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Алғы сөз
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Кіріспе.

          «Мейірбике ісі» мамандығының даму тарихы

          Мейірбике ісінің мазмұны қоғам тілегі мен тіршілік жағдайлары өзгерген сайын ғасырлар бойы өзгеріп отырады.
       «Мейірбике ісі»-деген термин ХХ ғасырдың басында пайда болған.

Қазіргі заманда кең тараған сөздердің бірі. Мейіркеш ісі мейіркештердің еңбегімен, қызметімен тығыз байланысты. Қазақстан Республикасында мейіркеш ісі дегеніміз мынандай теориялық түсініктерден тұрады: мейіркештердің білімі, практикалық тәжірибиесі, мейіркештердің мәдениеттілігі мен тәрбиелілігі, науқас пен қарым –қатынасы, сыртқы  бейнесі (формасы) және басқалар.

Бұл мамандықты игерген жандардың негізгі мақсаты сырқаттанған адамдардың, жанұяның, халықтың денсаулығын бақылау, қажет кезінде көмектесу. Бұл пән биология, гигиена, клиникалық пәндермен тығыз байланысты.

І. Мейірбикелер мамандығының даму тарихы тереңде жатыр. Алғашқы бикелер І Петр заманында госпитальдермен лазареттерде даярланады. 1844 жылы Ресейде «Қайырымды бикелердің қасиетті қоғамы» құрылып, бикелерді оқытып даярлайтын қоғамдар ұйымдастырылады.

Алғашқы қайырымды бикелер халықтан шықты. Олар өздерінің қалауынша сырқаттар мен жарарыларды күтіп келген.

1845 жылы Қырым соғысында көптеген жауынгерлер жараланды, оларды күтіп қарайтын адамдар жетіспеді, сол кезде көекке орыс қыздары өз еріктерімен келді. Осылайша Қызыл Крест ұйымының алғашқы топтары құрылды.Бұл ұйымды құруға Н.И. Пирогов ат салысты. Сол кезде қайырымды қыздардың еңбекқорлығына таңданған Н.И. Пирогов былай деп жазған: «Соншама нәзік әйелдер жаралыларды күні –түні бағып- қағуда, ауыр жаралыларды қарапайым сөздермен жұбатуда, тіпті зеңбірек оғының астындағы жауынгерлерге де керек кезінде көмек көрсетуде.

Екатерина Бакунина, Екатерина Хитрова бастаған бикелер, өздерінің ерлік істерімен Ресейде ғана емес, тіпті шет елдерге де танымал болды».

Қырым соғысына 200 қайырымды бикелер қатысқан. Солардың бірі- Даша Севастопольская деген атақпен атағы шыққан –Даша Александрова. Ол матрос қызы дүние мүлкін сатып, оған ат-арба сатып алып, оны азық –түлікпен және жаралыларға керек заттармен жабдықтап, соғыс болып жатқан жерге келген. Сөйтіп ол қайырымды бике аталған.

Ол туралы жауынгерлер талай жақсы өлеңдер шығарған. Қызыл Крест ұйымдары қысқа мерзімде бикелер даярлап, майданға жіберіп жатты. Мұндай ұйымдар Одесса, Севастополь қалаларында ашылды.

Алғашқы қайырымды бикелердің бірі- ағылшынның қайырымды қызы Флоренс Найтингейл. Ол 1820 жылы Флоренция қаласында мәдениетті бай семьяда туылған, балалық шағын Лондон қаласында өткізген. Бала кезінен ол өзі адамдарға қызмет етуде, әсіресе мүгедектер мен сырқат адамдарға қызмет етуді армандаған. Ағылшын әскерлерінің Қырым Соғысында ауыр жағдайда екенін естіп, Флоренс қысқа мерзім ішінде 38 адамнан тұратын қайырымды бикелер тобын құрап, 1854 жылы қазан айында жаралылар мен сырқаттарға көмек көрсетуге аттанды.Лондонда Флоренс жер жүзінде бірінші болып қайырымды бикелердің мектебін ашады. Осылайша Ф.Найтингейл санитар кадрларын даярлаудың негізін орнатады. Оның көмегімен көптеген медициналық мекемелер ашылады. Оның жаралылар мен сырқаттарға көрсеткен көмегі үшін және мед. кадрларын даярлаудағы сіңірген зор еңбектері үшін 1912 жылы Флоренц Найтингейл атындағы медаль шығару ұйғарылады. Бұл медаль халықаралық Қызыл Крест Лигасының, ең жоғарғы марапаты. Медаль дипломы бар мейірбикелерге, бөлімнің аға мейірбикелеріне, Қызыл Кресттің белсенді көмекшілеріне беріледі. Қайырымды бикелер ұйымын құрып, бикелерді оқыту Ресейде 1844 жылы Петербургте 9 наурызда Альденбургская ханшаның ұсынысымен ашылды. Оқу Петербургтегі №1жаяу әскер госпитальінің қабырғасында оқытылады. Сабақ жоспарына науқастарды күту, фармакология мен рецепт жазу кірді.

Бұндай оқу орындары Мәскеуде, Киевте, Пеков облысында ашыла бастады. Қайырымды бикелер туралы сөз қозғағанда графиня Ю.П.Вревская мен Н.Л.Лебедева жайында айтпай кету мүмкін емес.

Ақ сүйек семьяда дүниеге келген Ю.Л.Вревская өз еркімен сүзектен ауырған науқастарға көмек көрсетуге Балканға барады. Науқастарға көмек көрсете жүріп, өзі де ауырып, сол жақта көз жұмады. Ал, Лебедева болса жаралы жауынгерлерді аман алып қалу үшін, өз терінен тері беріп , жарасының орны жазылмай жатып, күнделікті жұмысын атқара береді.

Мұндай қайырымды қыз – келіншектер медицина тарихында көптеп кездеседі. 1914 жылы қайырымды бикелерді даярлайтын мектептердің саны- 180 жеткен, онда оқитын оқушының саны 10 мыңнен асқан.

Өткен Кеңес Одағында Қазан ревалюциясынан кейін, бикелер мамандығының дамуының жаңа кезеңі басталды. 1922 жылы медициналық орта білім жөнінде І Бүкіл Ресейлік конференцияда мәселе көтеріліп, ал 1926 жылы екінші конференцияда медициналық орта білім беру жөнінде реформа қабылданған.

1936 жылдан бастап Кеңес Одағында орта медициналық білім беруді бір жүйеге келтіру ұйғарылады. Отан соғысы кезінде Денсаулық сақтау халық комиссаиаты қысқа мерзім ішінде майданға және тылға орта білімді мед. кадрларын даярлаған. Фашизммен күресте көптеген бикелер жаралыларға көмек беруде ерлік көрсетті. Соғыста көрсеткен ерліктері үшін қыз- келіншектер үкімет наградаларына ие болған. Қазіргі кезде емші бикелерді мед. училищелерде даярлайды. Оқу мерзімі оқушының біліміне байланысты. 9 сыныптан кейін 3 жыл,11 сыныптан кейін 1 жыл 10 ай.

Училищені бітіргеннен кейін жас маман алған жолдамасы бойынша емдеу орындарында үш жыл еңбек ету керек.

БҰҰ –да Денсаулық сақтау мәселесімен айналысатын ең ірі мекеме. Дүниежүзілік Денсаулық сақтау ұйымы (ВОЗ) ДДСУ. Бұл ұйым 1945 жылы ақпан айында құрылған. Бұл ұйым әртүрлі  жұқпалы аурулармен күресуде үлкен жұмыстар жүргізуде, сонымен қатар медициналық журналдар.

Кейінгі жиырма жылда қоғамдағы өзгерістерге және денсаулық сақтау жүйесіндегі жетістіктерге байланысты мейірбикенің алатын орны едәуір өсті, яғни кәсіби мейірбикелік қызметке қойылатын талаптар елеулі артты. Оның атап өтуге болатын себептері:

· созылмалы және онкологиялық аурулармен сырқаттанатын науқастардың, мүгедектердің санының көбеюі, қартаң тұрғындардың басым тартуы;

· мемлекеттік құрылымның өзгеруі, осыған байланысты әлеуметтік қобалжу, тұрғындардың тұрмыстық жағдайының нашарлауы, дәрігерлік көмектің қымбаттауы, экологиялық апаттар;

· әр-бір жеке адамның маңыздылығын, демек өмір сүруге қажетті барлық қолайлы жағдайлардың, соның ішінде салауатты өмір салты негіздерінің қалыптасуының маңыздылығын қоғамның ұғынуы.

Мейірбике ісі еліміздің қазіргі күйінде әлеуметтік тілекке сәйкес келмейтіні сөзсіз, біздің мейірбикелеріміздің тек үштен біріне жуығы ғана қамтылуда, олардың кәсіптік өсу мүмкіншіліктері өте аз. Өзгерген жағдай мейірбикелердің жаңа түрін талап етеді. Медицинаның бағынышты және тәуелді бөлігін отандық мейірбике ісі автономия және теңдік бағытында дамуда. Мейірбике ісінің негізгі түсініктерін философиялық ұғыну тенденциясы 30 – жылдары пайда болды да, 50 – жылдардың ортасында-ақ әр-бір медициналық колледждің мейірбике ісі конденциясы туралы өзіндік жеке дара түсінігі болды.

Мейірбикелік кәсіптің мәртебесі ұдайы өсуде. Науқастың автономиялығын,абыройын және қоғаммен әрі әлеуметтік талаптармен үйлесімділігін сақтай отырып, мейірбикелік үрдісті кәсіптік деңгейде жүзеге асыру мейірбике ісінің мақсаты болып табылады.

Мейірбикелік үрдісте мейірбике негізгі орын алады. Ол денсаулықты қалыптастыруға, аурулардың алдын алуға бағытталған мейірбикелік күтім жүргізеді.
         Мейірбикенің құқығы мен міндеті
1. Мед. қызметкерлері – мейірбикелер емханаларда, ауруханаларда, алдын-алу сауықтыру меккемелерінде жұмыс істеуге тағайындалады.

2. Маманның жеке басына қойылатын талап:

а/  теориялық білімі олуы шарт

б/ мәдениетті, тәртіпті, саналы азамат болу керек

в/ коллективте ұйымдастырушылық қабілеті болу керек.

3. Кәсіптік міндеттерін өте жақсы білу керек.

а/ халықтарды аурудан алдын ала сақтандыруды

б/ санитарлық-ағарту, үгіт-насихат жұмыстарын жүргізуді

в/ науқастарды күту әдістерін.

г/ асептика мен антисептиканың ережесін, санитарлық – эпидемиологиялық шараларды сақтау ережелерін

д/ дәрігерге дейінгі көмекті көрсете білуді

ж/ тірілтудің әдістерін қолдана білуді және түрлі медициналық манипуляцияларды орындай білуді.



Мейірбикелердің құқығы

1. Сырқатқа дәрігерге дейінгі жедел көмек көрсетуге

2. Сырқаттың ауру тарихын толтыруға, анализдерді тіркеуге, қызу қағазын толтыруға.

3. Палатаның, кабинеттің, асханалардың тазалығын тексеруге

4. Аға мейірбикеге керекті дәрілерге талап қағазын жазуға

5. Дәрігердің  науқастарды қарауына, қабылдауына қатысуға.

6. Мед. Құжаттарды жүргізуге

7. Рентген және басқа зерттеулерге сырқаттарды даярлауға

8. Санитарлық жұмысына басшылық етуге.

9. Қызыл Крест қоғамының жұмысына атсалысуға.

10. Өз білімін жетілдіруге.

Мейірбикелердің міндеті

1. Халы ауыр науқастарды күту.

2. Дәрігердің тағайындаған емдерін уақытында дұрыс жасау.

3. Дененің қызуын, қанның қысымын өлшеу, оны ауру тарихына тіркеу.
4. Оңқа, қыша, компресс, жылытқыш, сүлік қою.

5. Дәрілерді сақтау.

6. Шприцтер мен инелерді залалсыздандыру.

7. Терінің арасына /в/к/, терінің астына /п/к/, қалын ет қабатына /в/м/, көк тамырға /в/в/ иньекция жасау.

8. Системаны құрастыру және қолдану.

9. Қан тобын анықтау, көк тамырдан қан алу.

10. Науқастарды түрлі /R/ - зерттеулерге даярлау, лабораториялық зерттеулерге материал алу.

11. Тамырдың соғуын, тыныс алу қозғалысын анықтау.

12. Науқастың дәріге сезімталдығын анықтау.

13. Науқастың жеке басының гигиенасын бақылау.

14. Клизма қою.

15. Асқазаннан сөл алу, асқазанды жуу.

16. Қуыққа катетер (түтік) қою.

17. Тәуліктік диурезді анықтау.

18. Тірілту әдістерін жасау /реанимациялық шаралар/, «ауыздан-ауызға», «ауыздан-мұрынға» - жасанды дем салу, жүрекке тікелей емес массаж жасау.

19. Қажет кезінде дәрігерге дейінгіалғашқы көмекті көрсету.

20. Науқастың қайтыс болғанын анықтап, мәйітті жайғастыру.

Мейірбикелер жұмыс орнында тәртіп сақтап, өзін-өзі ұстай білу керек. 

Өзінің әдептілігімен, тазалығымен науқастарға үлгі болу керек. Әр уақытта (ақ халатта, ақ қалпақта, жеңіл теріден тігілген аяқ киім) жұмыс істеу керек.


Мейірбикелердің жұмысы негізгі 2 топқа бөлінеді.
1. Емдеу жұмысы

2. Алдын-алу /сақтандыру/ жұмыстары.

Емдеу жұмысы – ол науқасты күту, дәрігердің тағайындаған емдерін уақытында жасау, науқастың тез жазылуына көмектесу.


Алдын-алу сақтандыру жұмысы – ол халықтың арасында санитарлық үгіт-насихат жұмысын жүргізу, прививка жасау, диспансерлік есепке алу, медициналық тақырыпта кенестер беру, дәрістер оқу, фильмдер көрсету, санитарлық үн қағаздарын шығару, халықты жалпы медициналық тексеруден өткізу. Емделгеннен алдын-ала сақтанған оңай, осы мәтелді есте сақтаған жөн.


  Мейірбике ісі философиясы.

Сырқаттың мейірбикелік күтімі – бұл науқастың күйзелісін жеңілдету, тезірек сауығуына, сонымен қатар аурудың алдын алуға бағытталған гигиеналық санитарлы-эпидемиологиялық алдын алу, емдік шаралардың жиынтығы.


Мейірбикенің негізгі функционалдық міндеттері:

    1. Медициналық мекемелерде емдік сақтандыру және санитарлы-эпидемиологиялық тәртіптерді сақтау және қамтамасыз ету.

    2. Дәрігердің тапсырмасын орындау.

    3. Ауыр халдегі науқастарға жеке бас тазалығын күтуде, тамақтануына, физиологиялық шығарымдарына көмек көрсету.

    4. Санитарлық-тазалық өңдеуден өткізу.

    5. Науқастың жағдайы нашарлағанда (қызба, талу, естен таңу, жүрек тұсының ауру сезімі, құсу және т. б.) дәрігерге дейінгі жедел жәрдемді көрсету.

    6. Арнайы күтім (белгілі бір аурулардың топтарына арналған, мысалы, плевральды немесе абдоминальды пункция кезінде терапевтке көмектесу, катетрлеу кезінде, қуықты жуғанда урологқа көмек көрсету).


Дәрігер науқасты емдейді, ал мейірбике науқасқа күтім жасайды.

Нашар күтім, өзінің міндетіне дұрыс көңіл бөлмеу, науқастың сауығын тежеп қана қоймай, жағдайының нашарлауына алып келуі мүмкін. Мейірбике ауыр халдегі науқастарға жеке бас тазалығын күтуде, тамақтануда, физиологиялық шығаруда, қозғалуда көмек көрсетуге міндетті. Сонымен қатар тыныштықты сақтау, ыңғайлы және таза төсектің болуын бақылау, таза ауамен қамтамасыз ету, дәрігерлік тағайындауды уақытылы және дұрыс орындау, белгілі бір тексерулерге науқастарды дайындау, науқастарға күтім көрсету, қажетті құжаттарды толтыру мейірбикенің міндеті болып табылады.

       Мейірбике – қажетті білім мен дағдыларды меңгерген маман: тәуелсіз және денсаулықты қорғау саласында қоғамның және жеке адамдардың талаптарын қанағаттандыру мақсатында күтім жүргізуге жауапты.


Қазіргі кездегі мейірбике ісі – мейірбике ісінің философиясында негізделген ғылым мен өнер.


Адам – көп қырлы физикалық және психикалық көріністері бар біртұтас жүйе. Әр адамның жан дүниесінің ерекшелігі, қоршаған ортамен және әлеуметтік тұрмыстық жағдайлармен байланысты ескерілген кезде ғана ауруды ұғынуға болады. Ауру тек бір мүшені зақымдап қоймай, ол бүкіл ағзаға өзгерістер туғызады. Бір ауру әр адамда әртүрлі өтуі мүмкін, яғни емдеу және күтім көрсету әрқилы, жек дара болуы керек. Мейірбикенің науқасты түсіне білуінің, оның уайымын сезінуінің маңызы зор.


Қазіргі кездегі мейірбике ісінің мәні – бұл мейірбикелік тәжірибенің ғылыми әдісін, яғни мейірбикелік процесті, қолдану арқылы науқасқа күтім жүргізу.

Мейірбикелік үрдісті жүзеге асыру үшін мейірбике білуі қажет.

    1. әртүрлі аурулардың қауіп факторларын, клиникалық көріністерін, асқынуларын, алдын алуды;

    2. шұғыл жағдайларда дәрігерге дейінгі алғашқы көмек көрсету шараларын;

    3. ішкі мүшелер аурулары кезіндегі науқастардың мәселелерін;

    4. мейірбикелік үрдістің мәнін.

Мейірбике істей білуі қажет:

    1. мейірбикелік үрдіс бойынша науқастардың мейірбикелік күтімін ұйымдастыруды;

    2. емдеу – диогностикалық және алдын алу шараларын жүргізу шараларын жүргізу кезінде жауапкершілікті атқаруды;

    3. алғашқы медециналық көмекті көрсетуді, жүрек-өкпелік реанимайияны жүргізуді, палиаттивті көмек көрсетуді;

    4. күтім мен өзін-өзі күту сұрақтары бойынша науқасты және туыстарын үйрету;

    5. кәсіптік қызмет барысында науқастармен, әріптестермен қарым қатынаста болу.


Осы оқу құралында нақты жағдайларды мейірбикелік үрдістің үлгілері, мейірбикенің кейбір іс-әрекеттері ұсынылады. Оларды меңгеру – терапевтік науқастармен жұмыс істеу кезінде жауапсыздыққа және немқұрайлыққа жол бермейтін мейірбикенің кәсіпкерлілігінің кепілі.

         Медициналық этика мен деонтология негіздері.
       Этика (грек сөзі) – мораль жайындағы ғылым, «әдет, ғұрып» деген мағына береді, Медициналық этика жалпы этиканың бөлімі, бұл медицина қызметкерлерінің қызметінде адамгершілігін бейнелейді және теориялық деонтологияның негізі болып табылады.

       Деонтология-міндет туралы  ғылым.Медициналық деонтология дегеніміз- медицина қызметкерлерінің кәсіптік процесінде мінез –құлқын анықтайды.

Деонтологияда дәрігер мен сырқаттың, мейіркеш пен сырқаттың және дәрігер, мейіркеш, сырқаттың қарым –қатынастарына назар аударылады. Медицина қызметкерлерінің кәсіптік этикасының негізін орнатқан ежелгі грек дәрігері Гиппократ (460 ж. Б.Э.Д.) ол шежіресінің бірінші бетінде деонтология туралы жазғаны  осы күнге дейін медицина қызметкерлерінің арасында таралып келеді. Гиппократың белгілі кітабы «Ант» медициналық этиканың дамуына зор әсерін тигізуде. Бүгінгі күні «Ант» қазіргі заманның құжаты ретінде оқылып, қабылданады.

Медицина оқу орнын  бітіретін білімгерлер , Гиппократтың әдет –ғұрып туралы өсиетін  қолданып,  серт береді. онда былай делінген: «медицина қызметкерлері әр уақытта да және әр кезде де сырқаттың өмірі үшін күресуі керек».

Гиппократ болашақ медицина қызметкерлеріне мынандай сипаттама берген: «Қадірлі, киім –киюі қарапайым, ар-намысы өте жоғары, сыпайы, байымды, табанды, таза, ой-пікірі мол, өмірге қажет нәрсенің бәрін білетін».

К.Маркс, Ф.Энгельс, В.И.Лениннің этиканың дамуына зор еңбектері сіңді. Сонымен бірге, медициналық этиканың дамуына орыстың көптеген көрнекті дәрігерлері және оқымыстылары Н.И. Пирогов, И.П.Павлов, С.П.Боткин және т.б. үлесін қосқан.

М.Я. Мудров «Медицина қызметкерлерін адамгершілікке, риясыз жәрдем беруге, адалдыққа тәрбиелеу керек» деген.

«Парыз» бен «жауапкершілік» бір –бірімен тығыз байланыста. «Парыз» деген түсінік кәсіптік және қоғамдық еңбектің қай –қайсысында да міндеттемені білдіреді. Парызды адал орындау адамдардың жеке басының моральдік сапасымен байланысты. Жоғары моральдік сапасы бар, орта медицина қызметкерлері өзінің парызын адал және сапалы орындайды. Парыздың негізгі принципі, ол барлық сырқаттарға жынысына, ұлтына, саясатына және дінге сеніміне қарамастан көмек көрсету. Бұл моральдік  талап ДДСУ-ның уставында бар. Отан соғысы кезінде өте қиын жағдайда, дәрігерлер өздерінің қоғамдық және кәсіптік парызын өте жоғары сезіммен орындап, өз өмірлерін қиып, совет әскерлерінің өмірін сақтап қалды.

Қазіргі медицина қызметкерлерінің моральдік кодексінің негізгі Гиппократ антынан басталған, тек кәсіптік парыздың мазмұны осы кездегіше өзгертілген.

Моральдік кодекстің принциптері: адамгершілік, тілектестік, өзін -өзі ұстай білу, еңбекқорлық, сыпайышылық, риясыз жәрдем беру қайғыға ортақтасушылық және т.б.
      Мейірбикенің  коллективтегі мінез –құлқының этикалық ережесі мәдениетті араласуымен анықталады.

Сырқаттардың күтімі және емделуінің нәтижесі мейірбикелердің  бір –бірімен, дәрігерлермен, кіші медицина қызметкерлерімен, мекеменің басшыларымен қатынасынан, сонымен бірге, еңбек өнімділігін арттыруда, коллективтің өнегелі климатымен, кадрлардың тұрақтылығына тікелей байланысты. 

 «Сыйлау»- бұл басқаның ойымен санасу деген сөз. Сыйласу, сыпайы сөйлесуден байқалады. Медициналық қызметкерлері өздерінің кәсіптік міндеттемелерін орындағанда, сырқаттардың және олардың туыстарының көзінше өздерінің әріптестерімен «сіз» деп сөйлесулері керек.

Медициналық этикет сыртқы және ішкі мәдениеттіліктің ережесін сақтау.

Сыртқы мәдениеттіліктің ережесі: үстіндегі, аяғындағы киімдерінің тазалығы, артық әшекейлерді үстіне тақпағаны, ерсі сөйлемегені.

Ішкі мәдениеттілік- еңбекке тәртіпті, қоғамдық игілікке ұқыпты көңіл қойып коллективтік сезім мен достықты сақтау керек.

Субординация - қызметі төмен адамның айтқанды екі етпей орындауы. Бұл дәрігермен мейірбикенің  және кіші медицина қызметкерлерінің жұмысына қажет. Қызметі төмен адамға менмендік жасамау керек. Мейірбике жұмыс уақытында бөгде нәрселермен айналыспағаны дұрыс.

Деонтологияның талабы «зиян келтірме» мейірбике өзінің ісімен сырқаттарға зиян келтірмеуі керек. Сондықтан Гиппакрат өзінің «Антында» медицина қызметкерлері сырқаттарға әр түрлі «зияндық және әділетсіздік» жасамауларын ескерткен. Бұл деонтологияның негізгі талабы.

«Госпитализм» дегеніміз сырқаттың саулығына аурухананың (теріс) қайшы әсер етуі. Сырқатқа аурухананың үйренбеген жағдайынан азап шекпесі үшін, бөлімдегі мейірбике  сырқаттарға моральдік психологиялық жағдайлар туғызулары керек.

«Эгогения» дегеніміз ол сырқаттардың ауруына не белгілі бір ауруының жағдайына байланысты өзіне -өзінің әсер етуі.

Бөлімдегі медицина қызметкерлері сырқатқа өзінің ауруынан жазылатынына сендірулері керек. Сырқаттың психологиялық көңіл –күй сезімін, организмнің қорғану күшін аурумен күресуге бағыттайды. 

 Аурудың ішкі дүниесі, бұл сырқаттың өзінің ауруына қатынасымен анықталады.(Ол ауруы туралы жалпы түсінігі, сенімі, сезімі мөлшері және т.б.) Сонымен бірге, адамшылдық қасиеттеріне де байланысты. Мысалы мейірбике өте күмәншіл, көңілшек сырқаттардан сақ болулары керек. Науқас көңілсіз болса, оның себебін білуге тырысып оның көңілін көтеру керек.

Кейде сырқаттарда өзінің аурулары (мерез, сөз, генекологиялық аурулар, әтектік және т.б.) туралы дәрігермен сөйлесу «әдепсіз» деген теріс түсінік болады. Мұның нәтижесінде науқастардың   көңілдері бұзылып, аурулары созылмалы түрге айналып, ұзақ уақыт емделуге әкеліп соқтырады. Науқасты емдегенде оның журналдардан, кітаптан, теледидардан және дәрігерден алған білімі, хабарлары оның белсенді бағытпен емделуіне көмектеседі. Негізінде білгеннен, білмегендік көп қорқыныш тудырады, бірақта сырқатқа ауруы туралы хабар бергенде, дәрігердің осы ауруы туралы қорқынышын хабарламаған дұрыс. Науқаспен қатынасқан адамдардың бәрі, оның жағдайы ауыр екенін ескере отырып өздерінің қылығымен науқасты  күдіктендірмей, өздерін дұрыс ұстаулары керек.

       Ятрогения- медицина қызметкерлерінің теріс мінез –құлқынан  не аңдамай айтқан сөзінен науқастардың аурулық жағдайда немесе  ауру болуы. Бұл жағдай, негізінде нерв жүйесі нашар адамдарда болады. Ятрогенияның болу себептері:

1. Диагнозы туралы хабарды негізсіз болжау;

2. Емдеу және диагностикалық процедураны теріс түсіну;

3. Әрекетсіздіктен «мылқау» ятрогения не қызметкерлердің көңіл бөлмеуі.

       Науқас тұрған жерде оның ауруының белгілерін талқылауға, жағдайының қиындығы туралы айтуға, болжау туралы пікір алмастыруға, ауруының нәтижесін түсініксіз терминдерді айтуға болмайды. Науқастар  қандай аурумен ауырсада, мейірбике олардың психикалық жағдайын ескеруі керек. Мейіркештер сырқат пен араласқанда, олардың жеке басының қасиеттерінің  маңызы зор. Ол тағайындаған манипуляцияларды жақсы жасаса да,өзінің жеке басының ерекшелігімен, сырқаттармен жиі жауласатын болса, онда оның кәсіптік жұмысы сапалы нәтиже бермейді.

Мейірбике  өзінің кәсіптік жұмысын атқарғанда сырқаттармен қатігез, дөрекі, төрешіл, тәкәппар, өзімшіл, сұрампаз, немқұрайлы және шектен тыс қатал  болмауы керек.

Медицина қызметкерлерінің парызы үнемі сырқаттың жанының жайбарақатын бұзатын, саулығына қайшы әсер ететін нәрселермен белсенді күресу, мейірімді, кішіпейіл мейібикені сырқаттар асыға күтеді. 
Медициналық қызметкердің моральдық және
заң алдындағы  жауапкершілігі.

Науқастар күтімі кезінде медицина қызметкерлерінің жұмысында қателіктер де болуы мүмкін (тәжірибенің жеткіліксіздігі, қателесулер, сирек кездесетін аурулар).


Медициналық тәжірибедегі қателіктерді өзінің кәсіптік міндеттеріне жауапсыз қарауына байланысты болатын медициналық құқық бұзулармен шатастырмау керек.


Жасалған құқық бұзулардың ауырлық түріне байланысты медицина қызметкері әкімшілік жазалауға (сөгіс, қатаң сөгіс, төмен ақылы жұмысқа ауыстыру және т.б.) немесе заңға сәйкес қылмыстық жауапкершілікке тартылады.


323 бап. (әкімшілік құқық бұзулар туралы кодекс 30.01.2001 №155). Санитарлық-гигиеналық және санитарлық эпидемияға қарсы ережелер мен тәртіптерді, сондай-ақ гигиеналық нормативтерді абайсызда бұзу бұқаралық ауруға немесе адамдардың улануына немесе адамның өлуіне әкелмесе, онда лауазымдық тұлғаға – 20, юристік тұлғаға – 100 айлық есептеу көрсеткіштеріне дейін штраф салынады.


82 бап. Медициналық көмектің кепілдемелі көлемі орындалмаса, денсаулыққа зиян келтірілмеген жағдайда – 5-тен 10 айлық есептеу көрсеткіштеріне дейін штраф салынады.




ҚР қылмыстық кодексі (1997) 


144 бап. Медицина қызметкерінің кәсіптік міндеттерін қажетті деңгейде орындамауы (өз міндеттеріне жауапсыз қарауы науқас денсаулығының нашарлауына (не өлуіне) әкеліп соқса – 3(5) жылға дейін бас бостандығынан айыру және 5 жыл медициналық қызметін шектеу). 


117 бап. Заңсыз түсік түсіру (6жылға дейін бас бостандығынан айыру және 3 жылға дейін медициналық қызметке тыйым салу).


118 бап. Науқасқа көмек көрсетуге міндетті адам себепсізден оған көмек көрсетпеген кезде, денсаулыққа орташа зиян келтірсе 1 жылдан 3 жылға дейін түзеу жұмыстары, ал егер денсаулыққа ауыр зиян келтірсе немесе өлімге әкелсе – 5 жылға дейін бас бостандығынан айыру.

127 бап. Жеке тұлғаға қарсы әрекет – психиатриялық ауруханаға заңсыз жатқызу (3 жылға дейін бас бостандығынан айыру), ал риялық мақсатта істесе – 7 жылға дейін бас бостандығынан айыру.


144 бап. Дәрігерлік құпияны тарату:


1) 100 айлық есептеу көрсеткіштеріне дейін штраф немесе 1 жылға дейін түзету жұмыстары;


2) тұлғада ВИЧ/СПИД бар екендігі туралы деректерді жарнама көрсеткішіне дейін штраф немесе 2 жылға дейін түзету жұмыстары жылға дейін белгілі бір лауазымды орынды алуға тыйым салынумен


3) салдары ауыр болғанда – 3 жылға дейін бас бостандығынан 3 жылға дейін белгілі лауазымды орынды алуға тыйым салынумен


265 бап. Нашақорлық, улы және күшті әсерлі заттармен жұмыс ісімен ережелерін бұзу (3 жылдан 8 жылға дейін бас бостандығынан айыру).


266 бап. Жеке медециналық қызметпен заңсыз айналысу (5 жылға дейін медициналық қызметке тыйым салу).


Науқас күтімі құқықты жауапкершілікті, медицина қызметкерлерінің қызметтік міндеттерін дұрыс орындауын, парызтану қағидаларын сақтауын қажет етеді.

Аурухана ішіндегі инфекциялар
«Аурухана ішілік инфекция»-ауру симптомдары аурухана болған уақытында немесе одан кейін юолған жағдайда қарамастан науқастарды ауруханаға түскен және медеу көмегіне барған нәтижесінде немесе осы мекемедегі қызметшілерді зақымдайтын әрбір клиникалық байқалатын жұқпалы аурулар. Дүниежүзілік Денсаулық сақтау ұйымының Еуропа бюросы.

Жоғары дамыған елдердің өзінде аурухана науқастарының АІИ пайда болады.

Аурухана ішіндегі инфекциялар арасында ең көп кездесетіндері:

1. зәр бөлу жүйесінің инфекциялары;

2. іріңді-септикалық инфекциялары;

3. тыныс жолдарының инфекциялары;

4. бактериомиялар;

5. тері инфекциялары;

Аурухана ішіндегі инфекциялар пайда болуына эпидемиялық 
процестің 3 буынының болуы қажет.

1. Қоздырғыш

2. Қоздырғыштың беріліс әдісі;

3. Инфекцияны қабылдайтын адамның ағзасы
Аурухана ішіндегі инфекциялар 2-ге бөлінеді:

1. экзогендік-инфекцияның көзі ағзаға сырттан кіргізілген;

2. Эндогендік-инфекциялық агенті ағзада басынан бастап пайда болған.
Қоздырғыштары:  

1. Бактериялар;

2. Вирустар;

3. Саңырауқұлақтар;

4. Қарапайымдар;

5. Көп жасушалы паразиттер
Аурухана ішіндегі инфекциялардың жұғу механизмі:

1. аэрозольдық қатынас

2. фекальді-оральдық артифициалдық (жасанды)
Аурухана ішіндегі инфекцияладың жұғу жолдары:

1. ауа тамшылы;

2. ауа шаңды тікелей қарым –қатынас;

3. Тұрмыс заттары арқылы

4. тағамдар арқылы.

    Аурухана ішіндегі инфекциялардың алдын –алуының негізгі жолы.

Инфекцияның тізбесін бұзу әдістері:

-аурухана ішіндегі инфекцияларға тиімді бақылау жүргізу;

-инфекцияның қоздырғыштарын жою;

- жұғу жолдарын үзу;

-адам ағзасының тұрақтылығын көтеру;

      Кешенді эпидемиялық шаралары барлық 4 буынға бағытталуы тиіс. Одан басқа медициналық шаралардың кешенін өткізуге қажет: зақымдылықты, медициналық килігуін азайту, т.б.



Аурухана ішіндегі инфекциялар






Қоздырғыштар


Инфекцияның тізесін бұзу-аурухана ішіндегі инфекциялардың алдын-алуының негізгі жолы.
Инфекцияның тізбесін бұзу әдістері:

· аурухана ішіндегі инфекцияларға тиімді бақылау жүргізу;

· инфекцияның қоздырғыштарын жою 

·  жұғу жолдарын үзу

· Адам ағзасының тұрақтылығын көтеру.

Кешенді эпидемиялық шараларды барлық 4 буынға бағытталуы тиіс. 

Одан басқа медициналық шаралардың кешенін өткізу қажет: зақымдылықты, медициналық килігуін азайту, т.б.


Дезинфекция – адамды қоршаған ортада жұқпалы аурулардың қоздырғыштарын жою.

Біздің мемлекетте «Залалсыздандыру және дезинфекция. Медициналық белгілеу» Санитарлық Ережелер мен Нормалары 9-01-001-76 тараулық стандарт кіргізілген. Бұл стандартпен дезинфекцияның, залалсыздандырудың және залалсыздандыруға дейінгі өңдеудің тәсілдері, әдістері және тәртіптері белгіленген.
Аурухана ішілік инфекциялық қауіпсіздікті бақылау. Емдеу мекемелері мен олардың қызметінің түрлері.

Адам денсаулығы – бұл психикалық, физикалық және әлеуметтік әл-ауқаттың қосындысы. Қазақстан Республикасы азаматтарының денсаулық сақтау құқығы. Конституциямен бекітілген және Қазақстан Республикасының 19.05.1997 жылғы (17.12.1998 жылғы өзгерістермен, толықтырулармен) «Қазақстан Республикасы азаматтарының денсаулығын сақтау туралы» заңында жүзеге асырылған.
Медициналық ұйымдардың түрлері.

        Емдеу орындары негізгі 2 топқа бөлінеді.

1. Емханалық (амбулаториялық)

2. Ауруханалық( стационарлық)

     Амбулаторлық емдеу орындары:

1) амбулатория (шағын поселоктың, өнеркәсіптік кәсіпорынның немесе ауылдық жердің тұрғындары үшін) немесе фельдшер-акушерлік пункт (ауылдық жерде); амбулаторияда ауруларды қабылдау тек негізгі мамандықтар бойынша жүргізіледі (терапевт, хирург, стоматоло-гинеколог);


2) ірі өнеркәсіптік кәсіпорындарда медициналық көмекті медико-санитарлық бөлім (МСБ) көрсетеді (оның құрамына стационар, емхана, здравпункт, профилакторий кіруі мүмкін);


3) здравпункт – МСБ немесе емхананың құрамдас бөлімі (кәсіпорындарда, құрылыстарда, жоғары және орта оқу орындарында мұнда алғашқы медициналық көмектен басқа аурушылықтың алдын-алу және төмендету үшін жоспарлы санитарлы-гигиеналық әрі емдеу профилактикалық шаралар жүргізіледі;


4) емхана – келген науқастарға, сондай-ақ үйде, аурулардың және олардың асқынуларының алдын-алу бойыншаемдеу-профилактикалық шаралар жүргізіледі; барлық мамандық дәрігерлері қабылдайды, лабораторлық, диагностикалық және емдеу бөлмелері бар; науқастарды анықтау, квалифицирленген көмек көрсету, аурушылықты зерттеу; профилактикалық қарау, диспансеризация – аурулардың белгілі бөлігінің денсаулығын белсенді бақылау – бойынша жұмыс жүргізеді;


5) диспансерлік – диспансерлік әдіспен жұмыс істейтін ерекше мамандандырылған емдеу-профилактикалық мекеме, белгілі бір аурумен сырқаттанатын адамдарды емдейді (онкологиялық, психоневрологиялық және т.б.); емдеу және алдын-алумен қатар патронаж (науқастарды үйінде жүйелі, белсенді түрде бақылау); санитарлы насихаттық жұмыс жүргізеді;


6) жоғары – квалифицирленген медициналық көмек көрсететін мамандандырылған кеңестік диагностикалық орталық (көбінесе ірі көпсалалы ауруханаларда, медициналық университеттерде және т.б.);


7) әйелдер консультациясы – гинекологиялық ауруларды емдеу және алдын-алу, жүктілерді бақылау жұмыстары жүргізіледі; акушерка дәрігерге қабылдау кезінде көмектеседі, жүктілер патронажын жүргізеді, оларды нәрестелерді күтуге және жеке бас тазалығына үйретеді;

8) жедел-жәрдем станциясытәулік бойы жұмыс істейді, тұрғындарға шұғыл кезде көмек көрсетеді; бригаданы шақыруға өзі баратын, өзі алғашқы көмек көрсететін және науқасты ауруханаға жатқызатын фельдшер басқаруы мүмкін; жедел-жәрдем көлігіндегі қазіргі кездегі құралдар стационарға дейінгі жолда шұғыл көмек көрсетуге және реанимациялық шаралар жүргізуге мүмкіндік береді;
Стационарлық медициналық көмек жүйелі бақылауда, емдеу мен тексерудің күрделі түрлерін қажет ететін науқастарға көрсетіледі.
                            Стационардың түрлері:

1) аурухана – медицина ғылымы мен техникасының соңғы жетістіктерінің негізінде тұрғындарға негізінен квалифицирленгенкөмек көрсетеді; көп салалы (әртүрлі ауруларды емдеу үшін) және мамандандырылған (инфекциялық психиатриялық және т.б.) болуы мүмкін; облыстық және республикалық ауруханалар ауыл тұрғындарын жоғары квалифицирленген медициналық кқмекпен қамтамасыз етеді;

2) госпиталь - әскери немесе мүгедек адамдарды емдейтін аурухана;

3) клиника – науқастарды емдеумен қатар ғылыми зерттеу жұмыстары және студенттерді, дәрігерлермен орта медициналық қызметкерлерді оқыту ісі жүргізілетін ауруханалық мекеме;

4) шипажай – науқастардың емін жалғастыратын стационарлық мекеме; негізінде оны минералдық суларды, емдік балшықтары бар жайлы климаттық жерлерге (курортта) салады.

            Емдеу орындарының санитарлық-эпидемиялық ережесі.

Санитарлық – эпидемияға қарсы тәртіптің мақсаты – ауруханалық (нозокомиялық) инфекциялардың алдын-алу. Ауруханалық инфекция стационардағы науқастарда немесе оларды күтіп және емдеп жүрген медицина қызметкерлерінде дамитын инфекциялық аурулар. Бұл асептика мен антисептика ережелерін бұзу салдарынан, яғни әртүрлі ауру қоздырғыштарына қарсы шаралардың ережелерін сақтамағанда дамиды. Мысалы: тұмау, вирусты В және С гепатиттері, т.б. нозокомиялық инфекциялар – бұрын соңды инфекцияланбаған адамдарға аурухана ішінде жұқтырылған инфекция. Мұндай аурухана ішілік инфекциялар өте тұрақты микроорганизмдерден шақырылады, себебі олар осы аурухана ішінде кең спектрлі антибактериялық дәрілер қолданылып жүрген ортада тіршілік етеді. Аурухана ішілік инфекциялардың ішінде ең жиі кездесетін стафилококктар.


Санитарлық тәртіптің медицина қызметкерлеріне қоятын негізгі талаптарының бірі, ол медицина қызметкерлерінің дер кезінде және үнемі медициналық тексеруден өтіп тұруы керек. Медициналық тексеріс кезінде міндетті түрде флюрографиядан өтуі керек, микрореакциялық анализ тапсаруы керек, дәрігерді жалпы қарап тексеруі және асхана жұмысшылары бактериологиялық тексерулерден және т.б. өтуі керек. Медициналық тексерілуден өткендігі туралы белгі жеке санитарлық кітапшаға қойылады.


Санитарлық эпидемияға қарсы тәртіптің кез-келген медициналық мекемелерде маңызы зор.


Санитарлық эпидемияға қарсы тәртіптік ережелерін сақтау емдеуді және науқастарды күтуді ұйымдастырудың басты бір бөлігі. Емдік мекемелерде арнайы микроклимат жағдайын туғызу жарықтандырудың, жылу берудің,ауа тазартудың (тұрақты ауа температура, ылғалдылығы) негізгі ережелерін сақтаумен байланысты іске асырылады.


Санитарлық – эпидемияға қарсы тәртіпті ұстану стационар немесе кез келген медициналық мекеме аймағын үнемі тазалықты сақтауды қарастырады. Бөлімшілерден жиналған керексіз заттар тығыз жабылады,қақпағы бар металлдан жасалған ыдыстармен өз уақытында шығарылады.


Керекті санитарлықтәртіпті (стационар бөлмелерін ылғалды тазалау, ондағы тазалық тәртібін сақтау, науқастарды санитарлы-гигиеналы өңдеу) сақтау орта және кіші медицина қызметкерлерінің міндетіне кіреді. Медициналық қызметкерлер жалпы тәртіпке сай таза халатпен, керек болса қалпақ пен маскамен жүруі керек. Арнайы киімдерді, төсектерді және орталықтандырылған жуғыштарда кір жуғыш заттармен жуылған бөлімшілерде үтіктеледі. Хирургиялық халаттар, маскалар және бахилалар жуылғаннан кейін автоклавта өңделеді.
Зарарсыздандыру және залалсыздандыру

(дезинфекция, стерилизация).

Зарарсыздандыру – бұл бізді қоршаған ортадағы патогенді микроорганизмдерді жою. Дезинфекция кезінде тек вегетативті қалыптағы микроорганизмдер мен ауру тудыратын және тасымалдайтын микробтарды жояды.


Микроорганизмдерді физикалық және химиялық әдістері арқылы жоюға болады.


Залалсыздандыру (стерилизация) – бұл барлық вегетативті микроорганизмдермен қатар, оларды ұрықтарымен жою болып табылады. Өйткені олардың бір ерекшелігі сыртқы ортаға төзімді болып келеді.



Зарарсыздандыру (дезинфекция) түрлері.

Зарарсыздандыру 2 түрге бөлінеді:

1. Алдын-алу (профилактика) – аурухана ішілік инфекциялардың алдын-алу мақсатымен жасалады.

2. Орталық  зарарсыздандыру – орталық ағынды зарарсыздандыруға бөлінеді (очаговая). Бұл зарарсыздандырудың түрі жұқпалы аурумен (инфекционного больного) ауыратын науқастың төсегінің жанын бірнеше рет зарарсыздандыру жүргізіледі. Науқас жазылып шыққаннан кейін немесе өлгеннен кейін де жұқпалы ауру тудырушы микроорганизмдерді және вирустарды жою мақсатымен жүргізіледі. ЛПУ (емдеудің алдын алу бөлімшесінде, ЕАБ) зарарсыздандыруды орта медициналық персонал зарарсыздандырудың құжаты мен тәртібі арқылы жұмыс істеу керек.


Дезинфекция (зарарсыздандыру) тәсілдері мен түрлері.

Олар: механикалық, физикалық, химиялық және комбинативті (аралас комбинированный) зарарсыздандыру тәсілдері.


Механикалық: 

- ылғалды тазарту

- бөлменің шаңын шаңсорғышпен (пылесос), әктеумен босату.
- киімді, төсек-орын жабдығын сілкіп, қағу.
- қолды  жуу.


Физикалық (термиялық) дезинфекция:

- күн сәулесін қолдану.

- ультракүлгін сәулемен бөлмені, ауаны зарарсыздандыру (Р 3.1 683-98)

- ыстық үтікпен үтіктеу. 

- қоқыс пен құндылығы жоқ заттарды жағу.

- қайнаған ыстық сумен зарарсыздандыру немесе қайнату.

- тиндолизация (6-7 күн 60с зарарсыздандыру, экспозиция 1 сағат).

- дистальды суда қайнату – 30 минут, ал ас содасының қоспасымен – 15 минут толық батырып салғанда, қайнатар алдында заттарды органикалық кірден жеке, басқа ыдыста жуады, эпидемияға қарсы шараларды қолдана отырып, қолданылған суды дезинфекциялап, канализацияға төгеді. Су қайнағаннан бастап уақытты белгілейді.

Ауамен дезинфекциялау тәсілі (сыртқы қабынсыз, құрғақ ыстық шкафта жасалады, экспозиция 45 минут керекті температураға жеткеннен бастап). Егер шыны, металл, резеңке, латекс, термотұрақты полимерлі металдар органикалық заттармен былғанбағанда.

Бумен зарарсыздандыру тәсілі. Дезинфекциялық агент: жоғарғы қысымды 0,5 атмосфера су буы. Дезинфекцияның жүргізілу уақыты – t-110ºС, экспозиция – 20 минут, залалсыздандыру қорабшаларында, бикстерде, дезкамераларда, автоклавта өте сирек қолданылады.

 - Физикалық тәсіл – ең сенімді тәсіл және қатерсіз тәсіл.

Химиялық дезинфекциялық тәсілдер.

ЛПУ (емдеу мекемесінде алдын-алу ЕМА) химиялық дезинфекцияның тәсілі толық ерітіндіге батыруымен байланысты науқас денесіне тимейтін заттарды, құрал-жабдықтарды дезинфекциялық ертіндіге малынған салфеткамен 2 рет сүртеді. Дезинфекциялық сүртулерде мынандай заттарды қолдануға болиайды: сайдекс, фермалин, глутором, бианол, дезоксон-1 және т.б. Себебі: олар адам ағзасына кері токсикалық әсер көрсетеді. ЕМА (ЛПУ) тек Д.С.М-ң рұқсат етілген дезинфекциялық ерітінділерді қолдануға болады.


Химиялық дезинфекцияның тәсілдерге:

- сүрту;

- толық ертінділерге батыру;   

- дезинфекциялық ерітінділерді шашу.

Комбинативті (аралас-комбинированный) дезинфекциялық тәсіл. Бұндай дезинфекция арнайы дезинфекциялық камераларда жүргізіледі.

Ауаны булау түрі (паровоздушный) – дымқыл ауамен дезинфекциялау, t-110ºС, қысымы- 0,5 атм., экспозиция –20 минут.

Формалинді булау түрі (пароформалиновый) – қысымы 0,5 атм., t-9ºС, экспозиция – 30 минут.


Камерадағы құрал-жабдықтарды ыстық ауамен (бумен) қажетті температура және қысым арқылы, ал қосымша, толық дезинфекциялауда камераға формалин жіберу арқылы жүргізіледі.
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                           Дезинфекциялаушы заттар.

Қазіргі таңда 242 дезинфекцияланатын, залалсыздандыратын заттар рұқсат етілген.


ЛПУ дезинфекцияға қолданатын (группаларға) топтарға:

1. Құрамында галлонды бар топқа: хлорлы әк, гипохлорид кальций, гипохлорид натрий, аналит, католит. Құрамында хлоры бар органикалық қоспаларға: хлорамин, хллорсепт, пресепт, диохлор;

2. Оттегі бар құрамды топқа: сутек асқын тотығы қоспасына (сутек асқын тотығы 33%-3%, перформ, ПВК, ПВК-1 және т.б.) қышқыл үстіне («Первомур», «Дезоксон-1», «Дезоксон-4», «Виркон» және т.б.)

3. Құрамында альдегиді бар топқа: формальдегид, септодор, сайдекс, дюльбак, глутарал, лизофармин-3000, альдазан-2000,бианол және т.б. Бұлар шыны, металл, пластмасса сияқты заттарға, құрал-жабдықтарға арналады. Осы дезинфекцияланатын заттардың кемшілігі олар: құралдардың кірін кетіргеннен кейін дезинфекциялауға болады.

4. Фенолы бар топқа: амоцид, амоцид-2000.

5. Жоғары активті заттар (ПАВ-ЖАЗ): амфолон, аламинол, деорол, дюльбак, катамин, гибитан, велтосепт және т.б.

6. Спиртті: этил спирті 70%, сагросепт, асептинол, кубасепт, актенидерм және т.б. Спиртті тек металл құралдарды дезинфекциялауға арналған, олар сонымен қатар инструменттің былғанып, кірленуінде дезинфекциялайды.

7. Гуанидиндер: гибитан, демос, катамин АБ, лизетол, полисепт, фугоцид.

8. Сутек асқын тотығы құрамдас топтар: пероксимед ПВК және т.б., коррозияға тұрақты құрал-жабдықтарға арналған, олар: металл, резина, шыны, пластмасса.


Негізінде құрал-жабдықтарды таза химиялық қоспалармен дезинфекцияламайды, өйткені олардың құрамына өте күшті қышқылды қоспалар бар. Сол үшін оларды эмульсия, ұнтақ күйінде қолданады.




Негізгі дезинфекциялық заттарға мінездеме.

Негізгі дезинфекциялық заттардың құрамына хлор, оттегі, фенолы бар заттар, гуанидиндер, спирт жатады.


Хлорлы әк – ақ түсті ұнтақ, тітіркендіргіш иісі бар. Хлорлы әктің сапасы, оның құрамындағы 25% активті хлордың булануына байланысты. Хлордың активтілігі 15%-ке дейін төмендесе, хлорлы әк қолдануға жарамсыз. 


Бөлмені, суды, ыдысты, әжетхананы дезинфекциялауда қолданылады. 0,5-10% судағы ерітінділер және құрғақ күйінде. Құрғақ хлорлы әкті тек науқастың бөліністері кезінде қолданылады, қалдық тамақты жуылатын суларда 1:5 қатынасы бойынша қолданылады (200г. құрғақ хлорлы әк 1 литр биологиялық сұйықтарға) 


Хлорамин Б. Активтілігі-26% хлор бойынша. Бастапқы хлорамин-Б дайындауға бензол қолданылады (хлорамин-Т –толуол). Суға хлорамин-Б араластырамыз, бұл ерітіндіні матанық түсін және өзін құртып, бүлдірмейді. Ыстық ерітінді (50-60ºС) және активирлі хлордың ерітіндісі өте жоғары дезинфекциялау қасиетіне ие.


Хлорамин медицина бағытында алдын-алу және жұқпалы ауруларды дезинфекциялау үшін (ішекті, туберкулез, саңырауқұлақ ауруларда) қолданылады.


Нейтральді гипохлорид кальций – активтілігі-52%. Емханаларда ұнтақты түрде, гипохлорид кальциі-ақ түсті қолданылады. Дайындағаннан кейін 30 минуттан кейін қолдануға болады. Сақтағанда тұрақты ауаның өзінде активтілігін сақтайды.


Гипохлорид натрий – электрохимиялық тәсілмен пісірілген тұзды ерітінді (60г. 1л. Суға) электролизі концентрацияның негізгі қоспасында активті хлордың құрамында 1-3% алынады.


Жұмысқа арналғандағы ерітінділер 0,5% концентрациясы вирусты инфекцияда экспозициясы 60 минут толық шыны, пластмасса, силиконды резиналарды батырғанда. Жұмысқа арналғандағы ерітінділер 0,25% концентрацияны бактериалды инфекцияда қолданады (туберкулезден бөлек) экспозициясы 15 минут толық батырылғанда, ал 0,3% ерітінді концентрациясы – дермотофий кезінде 15 минут ішінде.


Адамдардың жиі келетін, сол бқлмеде жиі болатын жерлерде дезинфекциялық ерітіндінің концентрациясы 0,125%. Ерітіндіні қолдану нормасы 0,125% концентрациясында бөлмені дезинфекциялауда-200мл-ді 1м2. Кір төсек-орын жабдығын инфекциялық ауруларда (туберкулезден бөлек)- 4 литрге 1кг., ыдыстар-2 литрге 1 комплект.


Хлоргексидин биглюконат («Гибитан») – мөлдір 20% ерітінді, иісі жоқ. (Англия және Польшада жасалған). Суда жақсы ерітіледі, спиртте, ұзақ сақтауда өзінің құрамын жоғалтпайды, антимикробты эффекті ұзақ сақтайды, металдардың коррозиясы байқалмайды, 2-3 минут осы ерітіндінің ішінде болса да.


Протейге, қышқылдарға, төзімді таяқшаларға, вирус пен спораларға бұл препарат әсер етпейді.


Хирургияның инструменттермен, хирургтың, мейірбикенің, акушердің қолын зарарсыздандыруға арналған.


Сутек асқын тотығы (Н2О2) – бұл сулы ерітінді күйінде, 29-30% концентрацияда пергидроль атымен шығарылады.


Бұл сұйықтың иісі, түсі және ащы иссіз болады. Жоғары бактериоцидті қасиетке ие. Сутек асқын тотығы 0,5-6% концентрациясы құрал-жабдықтарды коррозияға ұшыратпайды және құртпайды. 3-4% концентрациясы, экспозициясы 80нен 180 минутқа дейін жуғыш заттарды қолданып, механикалық әдіспен қанды жуып, тазартқаннан кейін тазартудың химиялық процессімен қосылады да, қорытындысына дезинфекциялық эффект күшееді; 0,5% концентрациясымен 0,5% жуғыш заттарды стерилизациялау (залалсыздандыру) алдында құрал-жабдықтарды температурасы 45-50ºС, экспозициясы-15минут.


Сутек асқын тотығының ерітіндісі қараңғы, салқын және әр кімнің қолы жетпейтін жерде сақталынады. Бір жерден екінші жерге тасмалдауда абай болу керек.


Аламинол («Ниопеск» Россия) ЖАЗ тобына жатады (жоғары активті заттар – (ПАВ)). Бұлар микробқа, вирусқа, бактерияға және саңырауқұлақтарға қарсы тұратын қасиетке қарсы тұратын қасиетке ие және жуғыш заттардың қасиетіне де ие. Науқастардың күту құралдарды, санитарлы-техникалық құрал-жабдықтарды, инструменттерді залалсыздандырудан бұрын тазартуда және т.б. дезинфекциялайды. Концентрат күйінде шығарылады. Дезинфекция мен стерилизация алдында тазартуда, вирусты инфекцияларға қарсы 5-8% жұмыс ерітінді түрде қолданылады, экспозициясы – 60 минут, бөлме температурасында, ағынды сумен 3 минуттай шыны, резеңке, пластмасса, металл және стаматологиялық инструменттерді шаюда қолданылады. Бактериялық инфекцияларда, туберкулезде, кандидозда, дермотафитте 5% жұмысшы ерітінділерді қолданады.


Септабик («Абик» Израиль) ЖАЗ тобына жатады. Ол микроб, бактерия, вирусқа, саңырауқұлақтарға қарсы тұру қасиетіне ие. Концентрация және ұнтақ түрінде шығарылады. Дезинфекция мен стерилизация алдында тазартуда бактериалды инфекцияларға, вирусқа, кандидозға, дерматофитке қарсы 1% жұмысшы ерітіндісімен зарарсыздандырылады, экспозициясы 60-120 секунд (прибордың конструкциясына байланысты), бөлме температурасында. Туберкулезде 3% ерітінді сиптабик 60 минут аралығында жуу және ағынды сумен 3 минут ішінде шыны, резина, пластмасса, металдарды, столдық инструменттерді, эндоскоптарды шаю.
Дезинфекциялық заттарды бақылаудың жарамды түрлері.
1. Визуалды (көзбен) бақылауды дезинфекциялау станциялардың қызметкері жүргізеді (лаборант, врач).

2. Бактериологиялық бақылауды дезинфекциялау станциялардың лаборанты іске асырады (шприц пен инелерден 1% құрамында жуынды алынады).

3. Химиялық бақылау, құрғақ заттарды сүрту және дезинфекциялық ерітінділерді дезинфекциялық лабораторияға құрамындағы активті хлордың бар-жоқтығын анықтайды және сол жерде ерітінділердің дайындалуының дұрыстығына қорытынды жасайды (бақылауды бөлімшелердің аға мед.бикесі жүргізеді).
Құрал-жабдықтарды дезинфекциялаудың талаптары.
1. Ыдыстың қақпағы болуы тиіс.

2. Ыдыс пен қақпаққа марка жапсырылады және оларды нақты ерітінділердің аты, оның концентрациясы, дайындалған күні жазылады. Көп және ұзақ уақыт қолданылатын ерітіндінің сыртына күні және қолдану уақыты белгіленеді.

3. Қымбат құралдарды (эндоскоп) толық және қосымша инструктивті – метологиялық документпен дезинфекциялайды.

4. Құралдардың ерекшеліктеріне байланысты дезинфекцияланады. Дезинфекциялық шараларды іске асыру үшін келесі құралдар мен заттарды дайындау:


1. Гидропульт (сыртымен).


2. Эмальді шелек немесе 1-5 және 10л. белгісі бар ыдыс.


3. Клеенкалық қап, заттарды дезинфекциялайтын камераға тасмалдау.


4. Дезинфекциялық ерітіндіге арналған ыдыс.


5. Клеенкалы  қап,  пайдаланған   ветом   және   арнайы    киімдердің                 

              комплектісіне.


6. Белгілі мөлшерде қапталған дезинфекциялық заттар.


7.  Арнайы  киімдерге:   халат,   қалпақ,   респираторлар,   қорғайтын                                         


көзілдіріктер, резеңке қолғаптар.
Дезинфекциялау (зарарсыздандыру) ерітінділерімен жұмыс істегенде қауіпсіз ережелерін сақтау.
1. Химиялық дезинфекция ерітінділерін сақтау ережелері.

2. Зар-ған заттардың сыртқы қабында аты жазылған, қолдану мерзімі мен дайындалу мерзімі жазылған куәлігі болуы керек.

3. Жеке бас гигиенаны зар-ру ерітіндіні дайындағанда сақтау (арнайы халат, қалпақ, респиратор, қорғаныш көзілдірік, резеңке қолғап, ауыстыратын аяқ-киім.

4. Зар-ру ерітіндісі теріге тисе жедел түрде ағынды сумен жуу.

5. Көзге тиген жағдайда 2% сода ерітіндісімен жуу керек кезде 30% альбуцидті қолдану, егер ауру басылмаса 2% новакаині бар көз тамшыларын қолдануға болады.

6. Тыныс алу жолдары тітіркенгенде – жедел түрде желдетілетін бөлмеге шығу немесе жылы сода қосылған сүтті ішу, ауызды 2% содалы ерітіндімен шаю, қажет кезде жүрекке тыныштандыратын дәрілер белгіленеді.

Құрамында хлоры бар препараттарды дайындау және сақтау.
1. Қараңғы, құрғақ, салқын және жақсы желдетілетін, тығыз жабылатын ыдыстарда сақталады. Дұрыс сақталмайтын жағдайларда олар тез ыдырап, хлордың активтілігі жойылады. Препараттың сыртқы қабында препараттың аты, күні, уақыт мерзімі болуы тиіс. Темір ыдыста сақтауға болмайды.

2. Зар-ру ертінділерді дайындайтын арнайы орталық бөлме вентиляция құбырымен жабдықталған және келесі құралдар:

· 2 ыдыс әр түрлі күйде, сатыда орналасқан (эмальді, пластмассалы, шишалы).

· таразы (весы) препараттардың салмағын анықтау үшін.

· капронды немесе дәкелі сүзгіш, жарықталған ерітіндіні сүзу.

· ағаш күрекше, эмальді ожау.

Арнайы киім:

· ұзын халат, қалпақ, резеңке етік, клеенкалы алжапқыш.

· резеңке қолғап немесе

· респираторлы РПГ-67 немесе РУ-60м.

· қорғаныс көзілдірігі, ПО-2, ПО-3 типті.

· медициналық дәрі қорабы.

Құжаттар:

· арнайы есеп журналына зар-ған заттардың шығыны (расходование)      
    жазылады.

· жарықталған ерітінділерді даярлау журналы.

· зар-ған ерітінділерді дайындау ережелері.

                                     Қабылдау бөлімі.

                            Мейірбикенің функциясы:

1. Мейірбике этика және дионтология білімін қолдану керек;

- түсінікпен білдіру, қайырымды болу;

- мейірбике мәдениетті болу керек;

- науқасқа физикалық және психикалық комфорт жасау;

2. Санитарлық – эпидемиялогиялық ережені сақтау:

3. Кезекшілікті өткізу;

- екі мейірбике палаталарды аралайды, санитарлық жағдайды тексеруі, ауыр халдегі науқастарды қарау;

-кезекшілікті өткізетін мейірбикеге медициналық құжаттарды өткізеді.

а) дәрігерлік белгілеу ж-лы, ауру тарихынан бәрі белгілеулерді жазып алу;

б) инвентарлы ( термометр, шприцтер) дәрілер препараттары.

в) наркотикалық және қатты әсер ететін дәрілер есеп ж-лы.

г) дәрілерді алу және өткізу журналы;

д) лабороториялық және инструментальдық зерттеу журналы.

е) ауруханаға түскен және шыққан науқастар есеп журналы;

                                      Қабылдау бөлімі.

                                 Мейірбикенің міндеті.  
1. Жолдама мен танысу және науқасты дәрігерге шығарып салу;

2. Температураны өлшеу;

3. Педикулездің бар – жоғын анықтау;

4. Телефонограмма жіберу СЭС –ке, инфекциялық ауру  (журналы) немесе педукулез анықталғанда;

5. Дәрігерге дейінгі көмек;

6. Лабораториялық зерттеуге материал алу (нәжіс, несеп, жуынды сулар)

7.  Наркотикалық және қатты әсер ететін дәрілерді есепке алу, ережесін сақтау.

8. Жұмыс орындарын дайындау;

9. Кіші мейірбикелердің жұмысын бақылау;

10. Санитарлық –эпидемиялық ережені сақтауды. (дезинфекция)

Барлық медициналық құжаттарды

қабылдау бөлімінің мейірбикесі толтырады:
       1. Науқастарды ауруханаға жеткізу және жатқызудан бас 

            тартуды тіркейтін журнал – ф. №001⁄у.

       2.     ф. №003⁄у

       3.     ф. №006⁄у

       4.     ф.№058⁄у

       5.     ф. №060⁄у

Мейірбике науқасты қабылдау есебі журналына (001/у формасы) 

науқастың дене жылуын, аты-жөнін, туған жылын, күнін, қайдан және

кіммен әкелінгенін, жіберген мекеменің диагнозын, қабылдау
бөлімінің диагнозын, қай бөлімшеге жіберілгенін белгілейді. Сонымен қатар, ауруханалық науқастың медкартасының сыртқы бетін (003/у формасы). 

Сырқатнаманың төлқұжат бөлімін, ауруханадан шыққан              науқастардың санақ картасының сол жақ (006/у) жартысын, педикулез немесе басқа да жұқпалы ауру  анықталғанда СЭС-ке шұғыл хабарлама (058/у формасы) толтырады.

    Ауруханаға босанатын  әйелдер мен жұқпалы аурулармен ауыратын науқастардан  басқа науқастардың  барлығы орталық қабылдау бөлімі арқылы түседі. Инфекциялық бөлімшеге  және перзентханаға орталықтанбаған түрде осы ғимараттардың арнайы  бөлінген бөлмелері   (санитарлық өткізгіші немесе қабылдау – қарау боксы) арқылы жүргізіледі. Сондай-ақ, шұғыл көмекті қажет ететін науқастар кейде қабылдау бөліміне апарылмай бірден реанимация бөлімшесіне жеткізіледі. 

Қабылдау бөлімі күту залынан, мейірбикенің кезекшілік бөлімінен (тіркеу орны)  бір немесе бірнеше қарау бөлмелерінен, емшаралық бөлмеден тану, ал кейде кіші операция  бөлмесінен, изолятордан, санитарлық өткізгіштен, рентген кабинетінен,  зертханадан,санитарлық бөлмеден тұрады. Күту залы жүретін науқастармен оны алып келген туыстарына арналған. Мұнда үстел және жеткілікті мөлшерден  орындықтар болуы керек.

Қабырғаларға емдеу бөлімшелерінің жұмыс тәртібі, емдеуші дәрігермен   сөйлесу сағаты, науқастарға әкелуге болатын тағамдар  тізімі, аурухана анықтама қызметінің телефоны туралы деректер ілінеді.Сонымен қатар, науқастарға келуге  болатын күндер мен сағаттар көрсетілуі қажет. Күту залының жанында кезекші  мейірбикенің бөлмесі болады.

Қабылдау бөлімінде түскен ауруларды тіркеу және керекті құжаттарды  толтыру жүргізіледі. Емшаралық бөлме, тану (таза және іріңді), сондай-ақ, кіші  операция бөлмелері шұғыл көмек көрсетуге арналған. Сонымен қатар, қабылдау бөлімінде диагнозы түсініксіз  науқастарды жатқызатын бірнеше палата болады.

Бұл палаталарда арнайы, жеке санитарлық бөлме болуы қажет. Ауруханаға түскен науқастарды санитарлық өңдеу үшін қабылдау бөлімінде санитарлық өткізгіш (булау, душ, киім ауыстыратын бөлме және т.б.) бар. 
Науқасты санитарлық-гигиеналық өңдеуді мейірбике басқарады. 
Бұл өңдеу қабылдау бөлімінің санитарлық өткізгішінде жүргізіледі және мына төмендегілерден тұрады.

       1) дезинсекция науқасты қарағанда анықталған зиянды жәндіктерді (биттерді) құрту:

       2) гигиеналық ванна, душ немесе науқастың денесін сүрту:

       3) науқасқа таза ауруханалық киімдерді кигізу.

Бас шашындағы биттерді жою үшін бұрындары жиі қолданылатын әдіс керосин мен өсімдік майы бірдей мөлшерде алып, араластырып басқа жақса шашты қырықпай аман алып қалуға болады. 

Бұрындары қолданылатын әдістердің бірі 20% бензилбензоат 

суспензиясынан дайындалған сабынды ерітінді, 5% бор майы, бутадион, метилацетофос, ниттифор, карбофос және т.б. Қазіргі кезде дезинсекциялық шараларды жеңілдететін арнайы су сабындар мен лосьондар («Педикулин», «Рид»,«Элко – инсект» және т.б.) бар.

Ауруханаға түскенде егер керек болса науқастар гигиеналық тұрғыдан моншада немесе ағынды судың астында жуынады. Ол кезде монша алдын ала 1% хлорамин ерітіндісімен өңделеді, сабынмен және ысқышпен жуылуы ыстық сумен шайылуы керек. Судың температурасы шамамен 42 градустай болуы керек. Науқасты  жуындыру реті: басы, денесі, қолдары,шат аймағы, бел тұсы, іші және аяқтары. 

Жуындыру ұзақтығы 30 минуттан аспауы керек.

Қабылдау бөліміне науқастар

мынандай тәсілдермен әкелінуі мүмкін:
1) жедел жәрдем көлігімен (сәтсіздік жағдайларда, мертігулерде, жедел ауруларда және созылмалы аурулар өршігенде);

2) бөлімшелік дәрігердің жолдамасымен ( үйде емделу нәтижесіз болғанда) – жоспарлы жатқызу;

3) басқа емдеу – профилактикалық мекемелерден ауыстыру арқылы 

(әкімшіліктің  келісімімен);

4) «Өздігінен» (ауруханаға жақын жерде жағдайының нашарлауына 

байланысты науқастың өз бетімен келуі);

Ауруханаға жатқызылмаған науқасты қабылдау бөлімінің дәрігері амбулаторлық ем немесе басқа емдеу мекемесіне жолдауды және  апаруды анықтайды немесе үйіне қайтуға рұқсат береді.
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Науқастарды бөлімшеге тасымалдау.
Науқасты қараған дәрігердің ұйғарымы бойынша науқас бөлімшеге 

жаяу, кресло-каталкамен, каталкамен немесе зембілмен жіберіледі. 

Тасығыш заттар төсек-жабдықпен қамтамасыз етеді, оларды қолданғаннан кейін ауыстыру қажет. Өздігінен жүретін науқастарды қабылдау бөлімінен палатаға дейін кіші мейірбике ертіп апарады. Өздігінен жүре алмайтын науқастарды бөлімшеге зембілмен тасымалдайды. Әлсіреген науқастарды, мүгедектерді, кейбір егде және кәрі адамдарды көбінесе арнайы кресло-каталкамен немесе зембілмен тасымалдайды. 
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Суретпелі арба (каталка)




зембіл 
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Сырқатты тасымалдау


 Суретпелі орындық

 (текпешекпен төмен алып түсу)


Сырқатты ауруханаға қабылдау.

Әзірле: Сырқаттарды тіркейтін журналдарды, ауру тарихын, қызуды 

белгілейтін қағазды, термометрді, шпательді, гигиеналық ванна немесе душты, ұстара аспаптарын, медициналыұ таразын, бой өлшегішін.

1. Ауруханаға жатуға қажетті барлық құжаттардың түгелдігін тексер.

2. Сырқаттарды тіркейтін журналға тіркестіріп жаз.

3. Ауру тарихынан паспорт бөлімін толтыр.

4. Сырқаттың денесінің қызуын өлше және алынған мәліметті қызуды белгілейтін қағазға жаз.

5. Анропометриялық өлшемдерді жүргіз және оны ауру тарихына жаз.

6. Сырқаттың денесін және түк басқан жерлерінің бәрін тексер.

7. Сырқаттың жағдайының ауырлығына байланысты (толық немесе жартылай толық) санитарлық тазалықтарды жүргіз.

8. Оған аурухананың киімдерін кигіз.

9. Сырқатты палатаға алып бар.

Сырқатты тасымалдау.


Сырқатты емдеу бөліміне жеткізу әдісін сырқаттың жағдайының ауырлығына байланысты дәрігер анықтайды.


Тасымалдаудың түрлері: зембілмен, сүйретпелі зембілмен, сүйретпелі кресломен. 



Сырқатты тасымалдау іс-әрекеті.

1. Сүйретпелі зембілдің (каталка) бас жағын тақтай төсектің аяқ жағына перпендикуляр етіп қой.
2. Үшеуіңде сырқаттың жанына бір жағына тұрыңдар.

а) Біреуің қолды бас пен жауырынның астына жібер.

б) Екіншің жамбас пен санның жоғарғы бөлігін.

в) Үшіншің санның ортаңғы бөлігі мен балтырға.

      3. Сырқатты көтеріп, онымен бірге сүйретпелі зембілге қарай  

бұрылыңдар.

4. Сырқатты  сүйретпелі зембілге жатқызып үстін жабыңдар.
5. Оларға ауыр жағдайда сырқат жіберілгені жөнінде емдеу бөліміне хабарла.
6. Сырқатты, оның медициналық картасын, медициналық қызметкерлерін ілестіріп емдеу бөліміне жібер.

7. Емдеу бөлімінде, сүйретпелі зембілдің бас жағын, кереует төсектің аяқ жағына тік бұрыш жасап қойыңдар, сырқатты үшеулеп көтеріп 90ºС-қа бұрылып, оны төсекке жатқыз.

Гигиеналық ваннаны дайындау  және жүргізу іс-әрекеті.

1. Ваннаны «Дихлор», «Белка» сабынын жағып, 5мин қоямыз. Содан кейін «салфеткамен) жөкемен жуып 0,5% хлорлы әк ерітіндісімен немесе 1% хлорамин ерітідісімен шайыңыз, сосын ыстық сумен шайыңыз.

2. Ваннаны 3/1 бөлігін суға толтырыңыз.

3. Судың температурасын  арнайы термометрмен өлшеңіз. 35-37ºС-та болуы керек.

4. Сырқаттың ваннаға ыңғайлы орналасуына көмектес: су кіндігіне дейін ғана жетуі қажет (сырқат төмен сырғып кетпес үшін аяғына тіреуіш қой, арқасына клеенка қапталған жастықша қой).

5. Сырқатты жөкемен сабындап, шомылдырыңыз. Алғаш басын, денесінғ қол және аяқтарын, шат аралығын. Ванна қабылдау 20-25мин.

6. Сырұатұа ваннадан шығуына және жылы сүлгі немесе жаймамен сүртінуіне көмектес.
Антропометрия.
       Антропометрия-дененің салмағын, бойын, көкірек клеткасының шеңберін өлшеу арқылы адамның денесінің физикалық жетілуін анықтау

Науқас адамның дене салмағын анықтау.

Мақсаты: диагностикалық;

Көрсеткіш:дене салмағын анықтау, семіздік, қатерлі ісік, дене салмағын қадағалау, емдік кезіндегі ісік, науқас адамды стационарға қабылдау;
Кері –көрсеткіші: 
· Науқастың ауыр жағдайы;

· Төсек жағдайы;

Жабдықтау: 
· Медициналық таразы;

· Таразының табақшасына 30*30 см –лік залалсыздандырылған жөргек;

· Залалсыздандырылған ыдыс, қолғап,

· 5% хлорамин ерітіндісі, 0,5% ұнтақ ерітіндісі;

· 2 қайтара клеенканы залалсыздандыруға арналған салфетка, латексті қолғап;

Міндетті түрде:

 Ересектердің таразыға тартылуы:

· Аш қарынға;

· Ішек босағаннан кейін;

· Іш киіммен;

Салмақты анықтаудағы іс -әрекет:
	Кезеңдері.
	Дәлелдеу:

	                                  Процедураға дайындық

	1.Ауруханаға түскен сырқатпен келісімді қарым –қатынас орнату;
	Ақпаратты білуге құқығы бар;

	2.Қолды жуып, қолғапты кию;
	Жұқпалы аурудан сақтану;

	3.Залалсыздандырылған жөргекті таразыға төсеу;
	

	
	

	                                       Процедураны орындау.

	1. Қолды жуып, кептіріп, залалсыздандырылған қолғапты кию. 
	Жұқпалы аурудан сақтану;

	2. Таразының шаппасын ашу;
	Таразының дұрыс істеуіне көз жеткізу;

	3. Килограмдық және грамдық тастарды 0-ге теңестіріп қой.
	

	
	

	5. Науқасты тараздың ортасына тұрғызу (аяқ киімсіз)
	Жағдай жасалуы

	6. Шаппасын ашып,
	Салмағын нақты анықтау;
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Науқастың бойын өлшеу.
Мақсаты: диагностикалық;

Көрсеткіш: семіздік, гипофиздің зақымдалуы тағы басқа,

· Науқастың стационарға қабылдануы;
Жабдықталуы: 

· тігінен бой өлшегіш;

· 30*30 залалсыздандырылған таза жөргек;

· Зарарсыздандыру ерітіндісі құйылған ыдыс,

· 5% хлорамин ерітіндісі, 0,5% ұнтақ ерітіндісі;

· Бой өлшегіш;

· Латекс қолғабы;

· Қағаз, қалам,
Міндетті түрде: Науқастың бойын өлшер алдында аяқ киімін және бас киімін шешуін бақылау;

	Кезеңдері.
	Дәлелдеу:

	                                  Процедураға дайындық

	1.Ауруханаға түскен сырқатпен келісімді қарым –қатынас орнату;
	Ақпаратты білуге құқығы бар;

	2.Қолды жуып, қолғапты кию;
	Жұқпалы аурудан сақтану;

	3.Залалсыздандырылған жөргекті бой өлшегішке төсеу;
	

	4.Қырымен тұрып, плеенканы науқастың басына тірейміз;
	

	                                       Процедураны тексеру.

	1. Қолды жуып, кептіріп, залалсыздандырылған қолғапты кию. 
	Жұқпалы аурудан сақтану;

	2. Таразының шаппасын ашу;
	Таразының дұрыс істеуіне көз жеткізу;

	3. Килограмдық және грамдық тастарды 0-ге теңестіріп қой.
	

	4. Жөргекті таразыға төсеу
	Жұқпалы аурудан сақтану үшін;

	5. Науқасты жай мен көтеріп, тараздың ортасына тұрғызу (аяқ киімсіз)
	Жағдай жасалуы

	6. Шаппасын ашып,
	Салмағын нақты анықтау;


	рычактарды теңестір;
	Үшін;

	8. Шаппасын жабу (затвор)
	Салмағын бір қалыпты сақтау;

	9. Науқастың тараздан абайлап түсуі;
	

	10. Науқастың салмағын температура қағазына жазу;
	Науқастың салмағын бақылау;

	                                     Процедураның аяқталуы.

	1. Жөргекті 2 қайтара тазалау, 

5 % хлорамин ерітіндісімен, 0,5% арнайы ұнтағымен жуу; 
	Тұмау ауруын алдын ала қамтамассыз ету;

	2. Қолғапты шешіп, қолды жуып кептіру;
	Жұқпалы аурудың алдын алу үшін;
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Педикулезді анықтағанда қабылдау бөлімше медбикесінің 
іс-қимылдарының алгоритмі
1. Өзіне қосымша халат және үшкіл орамалды кию.

2. Науқасты киім ілетін орында клеенкамен жайылған кушеткаға отырғызу.

3. Мақта тампонның көмегімен науқастың шашын педикулезга қарсы құралмен өңдеу («Ниттифор» лосьоны, «Педилин» су сабыны, «Антибит» лосьоны).

ЕСТЕ САҚТАҢЫЗ! 5 жасқа дейінгі балаларға, екіқабат және бала емізетін әйелдерге фосорганикалық ерітінділерін пайдалануға болмайды!

4. Шашты үшкіл орамалмен 20 минутке таңу («Ниттифор» лосьоны – 45минут).

5. Шашты жылы сумен жуу.

6. 5-10% ас сірке су ерітіндісімен шаю. 10-15 минут бойы жиі тарақпен тарау. Қасағаның биттері болуында қасаға және қолтық астындағы түкті өңдейді, 10% күкірт немесе ақ сынап майын терісіне жағады.

7. Науқастың киімін, мейірбикенің халат, үшкіл орамалын қапқа салу, дезинфекциялық камераға орналастыру. Үй жағдайларында – соданың 2% ерітіндісіне 5 минут қайнату. Екі жағынан ыстық үтікпен тегістеу. Сыртқы киімді карбофоспен өңдеп, 20 минутқа целлофан қапшығына салу, ашық ауада желдету.

8. Дезинфекциядан кейін ғимараттарды және заттарды сол дезинфекциялаушы ерітінділермен өңдеу.

Науқастың ауру тарихы парағының жоғарғы оң бұрышында қызыл түсті қарындашпен «Р» белгісін қояды. (Пост мейірбикенің бақылауы 7 күннен кейін өткізіледі)

9. Жұқпалы ауру туралы төтенше хабарлама қағазын толтыру және науқастың тұратын мекен-жайы бойынша аудандық санитарлық-эпидемиологиялық станциясына жіберу. Содан соң мейірбикенің жетекшілігімен науқас гигиеналық ваннаны немесе су-сепкіш қабылдайды. 
                                             Ойылу.

         Ойылу  дегеніміз- үстіңгі ал кейде тереңдеп жайыла түсетін беткі тканьнің (терінің, тері арасындағы клетканың, шырышты қабықтың) жансыздануы немесе өліктенуі(некроз) . 

  Ойылудың пайда болатын жерлері: шүйденің, сегізкөздің, жауырынның, үлкен  ұршықтың, шынтақтың ,өкшенің тұсында 

Ойылудың себептері:

1.мейірбикенің дұрыс күтпеуі;

2.сырқаттың ауыр халде жатуы;

3. қан айналымының бұзылуы;

Ойылудың белгілері: терінің бозарып, содан кейін қызаруы, ісінуі мен эпидермистің сыдырылуы. Одан әрі терінің үлбіреуі,іріңдеуі және  шіруі. Ауыр жағдайларда тек жұмсақ ткань ғана емес, шеміршекпен сүйек те жансызданады. Оған инфекцияның енуі сепсиске алып келеді де, өлуіне себеп болады. 
       Ойықтарды болдырмау үшін оның алдын алу шараларын (профилактика) дұрыс жасау қажет, оның негізгі 3 –элементтері бар:

Қан айналымы өзінің салмағынан байланысты тканьнің басылуынан сырт жағынан адам неге арқа сүйесе бұлшық еттің диаметрі азаяды. Осының әсерінен ткань қоректенбейді.

2-сағат ішінде қатты басылған жағдайда шіру пайда болады. Тканьнің одан да қатты басылуы ол ауыр жаймалардан, киімнен, тығыз байламдар кесілу күші ұлпалардың механикалық бұзылуы, тікелей қысымға байланысты. 

       Микроциркуляция төменде жатқан ұлпалардың бұзылуына оттегінің жетіспеуінен ұлпалар өледі. Араласу болатын жағдайда : сырқат төсегінен төмен қарай сырғыса немесе бас жағына қарай тарылса.

        Үйкелу немесе кесілу күшінің компоненті болып табылады. Терінің қабатының сыпырылуына әкеледі. 

       Дымқыл тері үйкелуінен өседі. Сырқаттың терісінің көп бөлінуі, зәрді ұстамауы, дымқыл іш киімінің сіңіруі. Ойылу терінің бозаруы болып табылады, сыртқы қабаты сырылып көпіршік пайда болады. Келесі ұлпалардың шіруі пайда болады. Ол тереңдікке және жан – жағына жайылады.

             Ойылған жерге профилактика жасау. 
Мақсаты: ойылуды болдырмау;

Көрсеткіші: көп уақыт төсекте жатса жүйке жүйесінің зақымдануы ағзада зат алмасуының зәр шығару жүйесінің бұзылуы.

Әзірле:  (зарарсыздандырылған) лоток, салфетка, пинцет, шыны ыдыс,

	            Кезеңдері

	Тұжырымдау.



	                               Процедураға дайындық.

	1. Сырқатпен сенімді жағдайда бол, егер ол мүмкін болса;
	Бірлесіп жұмыс істеу керек;

	2. Процедураның мақсатын сырқатқа түсіндір, оның рұқсатын ал;
	Сырқатты информациямен қамтамасыз ету, бірлесіп жұмыс істеуді мойындау;

	3. Күн ара ойылу болатын жерлерді тексеріп, сегізкөз, табан, жауырын, шынтақ, желке, ортан жілік басы, тізе буындарын әрбір ауысқан жағдайына баға беру мақсатында жағдайының өзгеруі;

Ескерту:  бозарған және қызарған жерлерді көрген кезде тез арада дәрігерге хабарлау және емдеу жүргізу;
	Тері қабатының бүтіндігін анықта. Ойылудың алдын алу;

	4. Жайманы және іш киімді тексер ;
	Мейірбикенің жеке бас гигиенасын сақтау;

	5. Тамақтандырып болғаннан кейін жайма үстіндегі қоқымды қағу;
	

	6. Қолды жуып , кептір;
	

	7. Сырқаттың денесінің төсекте дұрыс орналасуын тәулігіне әрбір 2 сағат ішінде оны төсектен сәл көтеріп, қырынан, ішімен жағдайына қарай кезекпен жатқызу;
	Қан қысымы төмендейді. Орналастырудың алдында терінің сырылуы болмауы;


	              Кезеңдері
	Тұжырымдау

	                                      Процедураның орындалуы.                              

	    ЕСКЕРТУ: Мейірбике қызметкерінің іс -әрекетіндегі кестесін дайындау;
	

	Күніне екі рет (таңертең, кешке) ойылу болатын жерлерді жылы сумен, сабынмен жуу.
	

	Орамалмен құрғатып сүрт, қимылдар жаса, жылы комфорды спиртіне және этиль спиртіне батырып, одан кейін салфеткамен сүрт;
	

	Қорғайтын крем жақ;
	

	Жұмсақ тканьдерге, ойылу болатын жерлерге массаж жаса. Сүйек бар жерге массаж жасама;
	

	Сырқаттың сегізкөзінің астына.
	Терідегі қан қысымының азаюы;

	Сырқатты күту барысындағы терідегі қан қысымының азаюы;
	Сырқатты үнемі күтіп, қадағалау;

	                                        Процедураның аяқталуы.

	

	Қолды жуып, құрғат;
	Инфекцияның алдын –алу;


Ойылудың қай кезеңге жататындығы емдеу барысында жүргізіледі.
1 кезең:Сыртқы тері қабатымен шектелген терінің қабаттары бұзылмаған терінің бозаруы байқалады. Қан қысымының тоқталуынан өтпейді.
2 кезең: Тері қабатының толық бұзылып бұлшық етке енуі;

3 кезең: Тері қабатының терең бұзылуы тері май астына таралуы және терінің бозаруы сақталады.

4 кезең:  барлық жұмсақ ұлпалардың бұзылуы, келесі ұлпалардың зақымдалуынан болады.

3 және 4 кезеңдерде  хирургиялық жолмен ұлпаларды кесіп алып тастайды.
                           Шаштың күтімі.
Сырқат көп уақытын төсекте өткізсе, күнделікті шашты күтулері керек. Шашта сірке, бит болмауын қадағалау керек. Ер кісілер басын 1 рет жуады.(гигиеналық ванна қабыладу кезінде) ГИгиеналық ванна  болмайтын сырқаттың басын төсекте жуады. Жғдайы жақсы, орташа сырқаттыр шаштары ұзын әйелдер басының тазалығын сақтауы қиын, шашын тарап, сірке кірден арылуы керек. Ол үшін жізі жиі тарақпен қысқа шашты түбінен ұшына дейін, ал ұзын шашты екіге бөліп ұшынан түбіне дейін жұлмай тарауға тырыс. Тарақты сірке қышқылына батырып, шашты тарап шық. Басты жуу, тырнақ алу аптасына 1 рет;

                            Құлақ күтімі.
Жүре алатын сырқаттар ертеңгі жуыну кезінде өздігінен құлақтарын күн сайын жуулары керек; Мейірбике ұзақ уақыт төсек тартып жатқан сырқат құлағын оқтын –оқтын тазалап тұруы тиіс. Себебі, құлағына құлық қатса, нашар еститін болады. Құлақтың күтімі оны жылы сумен сабындап жуу, Сыртқы есту жолын өткір нәрсемен тазалауға болмайды. Есту жолының қабырғасын немесе құлақ пердесін зақымдауы мүмкін. Егер құлық жиналып қалса, мейірбике дәрігердің көмегімен тазалайды.

Мақсаты: құлықтың жиналуынан есту жолы нашарлауын болдырмауы.

Көрсеткіші: төсек тартып жатқан науқастың құлағын таза ұстау;

Қарсы көрсеткіші: Сыртқы есту жолының қабынуы;

Әзірле: пинцет, мензурка, шиыршықталған мақта, қолғап, 3 % борлы спирт ерітіндісін, залалсыздандырылған ерітіндісі бар лоток;
	Кезеңдері
	Тұжырымдау

	                                    Процедураға дайындық

	1. Сырқатқа ыңғайлы жағдай жаса;
	Бірлесіп жұмыс істеу;

	2.Жұмыс барысын түсіндіріп, келісімін ал;
	Бірлесіп жұмыс істегендегі сырқаттың келісімін алу;

	3. Қолыңды жу және кептір;
	Қолды жуу, гигиенаны сақтау;

	4. Зарарсыздандырған мензуркаға 3% борлы спирт ерітіндісін құй;


	

	5. Бір ыдысқа сабын суын дайында;


	

	6. Қолды жуып кептір, қолғап ки;


	Инфекцияның алдын алу үшін;

	                                Процедураның орындалуы.

	1. Салфетканы сабынды ерітіндіге батырып, құлақты сүртіп шық, Құрғақ салфеткамен құрғатып сүрт;


	

	2. Пинцеттің көмегімен шиыршықталған мақтаны алып, 3% борлы спирт ерітіндісіне батыр;
	 Есту жолындағы құлықты жібіту;

	3. Шиыршықталған мақтаны оң қолға ал;
	Сыртқы есту жолына жету;

	4. Сол қолмен есту жолына тегістеп енгіз;
	

	5. Шиыршықталған мақтаны 1 см. Тереңдікке енгізіп 2-3 минутқа қойып қой; 


	Процедураның шарты;

	6. Шиыршықталған мақтаны енгізіп, шығарып ал;
	Есту жолынан құлықты шығару;


	7. Жоғарыдағыдай етіп қайтала;
	

	                                         Процедураны аяқтау



	1. Шиыршықталған мақта, пинцетті, мензурканы зарарсыздандыратын ерітіндіге сал;
	Инфекцияның алдын –алу;

	2. Резеңке қолғапты шеш, зарарсыздандыр;
	

	3. Қолды жуып, кептір;
	



  Мұрын күтімі.

Әлсізденген сырқат мұрын қуысын өздігінен тазалай алмаса, мейірбике оны күнделікті тазалап, қатқан қабықты тастауға тиіс;

Мақсаты: тыныс алудың бұзылуынан сақтандыру;
Әзірле: (залалсыздандырылған) лоток, шиыршықталған мақта, вазелин майы; мензурка, қолғап, пинцет, 

	        Кезеңдері.
	 Тұжырымдау.

	                                 Процедураға дайындау.

	1. Сырқатты ыңғайлы етіп отырғызыңыз;
	Бірлесіп жұмыс істеу;

	2. Сырқатқа жұмыс барысын түсіндіріп, келісімін ал;
	Бірлесіп жұмыстағы, ифекцияның алдын –алу;

	3.Қолды жуып, кептір, қолғапты ки;
	Мейірбикенің жеке бас  гигиенасын сақтау үшін;

	4. Мензуркаға (залалсыздандырылған) вазелин майын құй;
	Мұрын жолын жібіту;

	5. Пинцетпен шиыршықталған мақтаны алып вазелин майына батырып кішкене  сық;
	

	                            Процедураның орындалуы

	1. оң қолмен шиыршықталған мақтаны енгіз де 2-3 мин айналдыра сүртіп қатқан қабықтарды алып таста, сол қолмен сырқаттың мұрынының ұшын көтеріп айналдыра отырып мұрын қуысына  енгіз;
	

	2. Мұрын қуысынан шиыршықталған мақтаны айналдыра отырып шығарып ал;
	

	3. Екінші мұрын қуысын жоғарыдағыдай етіп тазала;


	

	                                Процедураның аяқталуы


	1. Шиыршықталған мақтаны, пинцетті, мензурканы залалсыздандыратын ерітіндіге сал;


	Инфекцияның алдын –алу үшін;

	2. Қолғапты шешіп зарарсыздандыр;


	Өз басының гигиенасын сақтау үшін;



	3. Қолды жуып, кептір;
	


    
 Көз күтімі.

Көрсіткіші:Халі ауыр науқастарға;
Әзірле: (зал-ған): лоток, пинцет, тампон, 1:2000 фурацилин ерітіндісі, шыны күрекше, вазелин майы, мензурка, физиологиялық ерітінді, пипетка, қолға зарарсыздандырылған ерітінді.
	               Кезеңдері.
	 Тұжырымдау.

	                                           Процедураға дайындық



	1. Сырқатпен сенімді жағдайда болып (оның туысқандарымен) жұмыс барысын түсіндіріп келісімін ал. 
	Бірлесіп жұмыс істеу үшін.



	2. Көзды тексеріп, жағдайын анықтау;
	

	3. Қолды жуып, резеңке қолғап ки;
	Инфекцияның алдын алу үшін;



	4. Керек заттарды дайындау;


	Жұмыста ұқыптылық үшін;



	                               Процедураның орындалуы.

	1. Мензуркаға вазелин майын құйып, екінші мензуркаға фурацалин ерітіндісін құй;


	Асептика ережесін сақтау;

	2. Пинцеттің көмегімен тампонды вазелин майына батырып, мензурканың қабырғасына кішкене сығып, домалақтанған мақтаны оң қолға алып ішіне қарай сүртеміз.

	Көздің бұлығын сүрту үшін


	3. Қайталап құрғатып сүртеміз
	

	4. Фурацалин ерітіндісіне домалақ мақтаны батырып сығып жоғарғыдай етіп сүрту керек;
	Көзді антисептикалық ерітіндісімен сүрту;

	5. 4-5 рет басқа домалақ мақтамен қайталап сүрту;


	Инфекцияның алдын – алу үшін;



	6. Көздің бұрышына былшық болса, А) физиологиялық ерітіндімен сүрт;

Көзді сол қолыңның сұқ саусағымен және бармақпен керіп тұрып оң қолымен дәріні тамыз. (пипетканың көмегімен) 

Б) Жоғарғыдағыдай етіп құрғақ домалақ мақтамен сүрт;

В) Екінші көзді де жоғарғыдай етіп сүрт; 


	

	                                 Процедураның аяқталуы.

	1. Домалақ мақтаны, пинцетті, мензурканы, шыны күрекшені зарарсыздандыратын ерітіндіге сал;


	Инфекцияның алдын –алу 

	2. Қолғапты зарарсыздандыратын ерітіндіге сал;

	

	3. Қолды жуып, кептір;
	


                                Ауыз қуысы.
       Ауыз қуысында көптеген микробтар болады. Егер ағза әлсірегенде кейбір жағдайда ауыз қуысының ауруына әкеледі және жалпы жағдайын төмендетеді. Жалпы жағдайдағы сырқат өз ауыз қуысын өзі күтеді. Халі ауыр науқас әрбір тамақтанғаннан кейін мейірбике немесе өзінің туысқандары ауыз қуысын күтуге көмектеседі.

        Халі ауыр ануқастың көбінде стоматит деген аурумен ауырады, ол ауру ауыз қусының шырышты қабатының қабынуын білдіреді. Тамақтанған кезде  ауыратын болады, сілекей ағады, температурасы көтеріледі. Мұндай жағдайдың кепілі ауызын күтпегендіктен. Кеййбір жағдайда сырқаттың еріні кеуіп, ауыз бұрышы тілінеді. Бұл кездегі  көрсетілетін көмек, суға батырылған дәке салфеткасын  ерінінің сырқаттарға аузын қатты ашуға кесілген  жерін ұстауға, жараның қабығын жууға, тіс жуатын щеткамен жууға болмайды.

Әрбір тамақтанғаннан кейін ауызды сумен шаю керек. Егер, сырқаттың протез тісі болса, оны түнде шешіп алып, сабындап жуып, таза стаканға сақта; Таңертең сумен жуып, кигізу керек:

Мақсаты:  Стоматитті болдырмау;
Көрсеткіші: Халі ауыр сырқатқа, әлсіздерге дене қызуыбар ауруларға;

Әзірле: (залалсыздандырылған) ЛОТОК, 2 ПИНЦЕТ,  ДӘКЕ САЛФЕТКА, 2 ШПАТЕЛЬ ЖӘНЕ ШПРИЦТЕР НЕМЕСЕ АЛТҰРТ ТӘРІЗДІ БАЛЛОН, ВАЗЕЛИН, 2 ГИДРОКАРБИНАТ НАТРИЙ 1% БРИЛЯНТ КӨГІНІҢ СПИРТ ЕРІТІНДІСІ, МЕНЗУРКА, ОРАМАЛ,СУЫ БАР СТАКАН, ЗАРАРСЫЗДАНДЫРЫЛҒАН ЕРІТІНДІ;

 Міндетті түрде: әрбір тамақтанғаннан кейін ауызды шайқау, 2 рет тісті тазалау; Халң ауыр сырқаттарға күніне 2 рет ауыз қуысының шырышты қабығын барлық тістерін антисептикалық ерітіндісімен шаю;

	Кезеңдері.
	Тұжырымдау.

	
Процедураға дайындық.

	1. Сырқатқа ыңғайлы жағдай жаса, сырқатқа бағытын түсіндір, келісімін ал.
	Процедураға өз еркімен қатысу, мәлімет алу үшін;

	2.  Антисептикалық ерітіндіні мензуркаға құй;
	Инфекцияның алдын алу;



	3. Сырқатқа басын бұруға көмектесе, мойынын, төсін клеенкамен жабу, иегінің астына лотокты қой.
	Киімінің тазалығы үшін;

	4. Қолды жуып, қолғап ки;
	Инфекцияның алдын алу үшін;



	5. Сырқаттың тісін жұмуын сұрану (протез тісі болса шешуін сұрану).
	Процедура кезінде ыңғайлы болу үшін;



	                                Процедураның орындалуы.

	1. Ұртын шпательмен көтеріп антисептика ерітіндіге батырылған тампонмен ауыз қуысының шырышты қабатын, иекті барлық тістерін сүрт, сол жағынан:
	Инфекциялық сілекей бездеріне түспеуін сақтайды. 

	2. Томпонды лотокқа тастап, жаңасын дайындап, оң жағынан қайталап сүрт,
	Инфекцияның алдын алу үшін;

	3. Сырқаттың аузын кеңірек ашып, тампонды ауыстырып антисептикалық ерітіндіге батырып, ауыз қуысының шырышты қабатын, қызыл иекті барлық тісін сүрт;
	


	4. Тампонды ауыстырып, антисептикалық ерітіндіге батырып, халі ауыр сырқаттың тісін сүрт;
	Инфекцияның алдын алу үшін және ауыз қуысының гигиенасы үшін.

	5.Пинцетті лотокқа сал;
	Инфекцияның алдын алу үшін;

	
	Тамақ қалдығын механикалық жуу, іріңді тазалау;

	              Процедураның аяқталуы.

	1. Ауыздың жанын құрғатып сүрту, ерніне вазелин жақ, тілінген жеріне 1 % брилиант көгінің спирт ерітіндісін жақ;
	Тамақтануды жеңілдетеді.

	2. Аспаптарды зарарсыздандыратын ерітіндіге сал;
	Инфекцияның алдын алу үшін;

	3. Зарарсыздандырытын ертіндіге қолғапты сал;
	Инфекцияның алдын алу үшін;

	4. Қолды жуып, құрғат;
	Өз басы гигиенасының сақталу үшін;


                         Әйелдің қуығын жуу іс -әрекеттері. 
Әзірле:  лоток, пинцет (хирургиялық қысқыш) салфетка, резеңке қолғап, клеенка, жаялық, сабын, құман немесе Эсмарх кружкасы (37°-38° С градусқа дейін жылытылған су)

1. Сырқат процедураның қалай өтетінін түсіндір, келісімін ал;

2. Қолды жуып, кептір;

3. Қолғапты ки;

4. Халі ауыр сырқаттың сегізкөзінен ұстап клеенканы төсегінен кейін, дәрет ыдысын ыңғайлы етіп қой;
5. Аяғын бүктіріп, екі жаққа жіберуін сұраныңыз;

6. Сырқаттың оң жағынан тұрып,

7. Сол қолға жылы суы бар құманды алып немесе эсмархы бар кружканы дәке салфетканы

8. Сыртқы жыныс мүшелірін жоғарыдан төмен жуып, дәке салфетканы ауыстырып. Құрғатып сүрт;

9. Дәрет ыдысын клеенканы алып, қолғапты зарарсыздандыр;

10. Жайманы дұрыстап, сырқаттың үстін жап;

11. Қолды жуып, кептір;

            Ер кісілердің жыныс мүшелерін 
                      жуу іс -әрекеттері.
Процедураға дайындық:    1. Процедураға дайындық әйелдердікіндей;

1. Бір қолға енді ұста;

2. Айналдыра отырып еннің басын зәр шығару каналына дейін жуып, кептір. Салфетканы ауыстыру әйелдің  процедурасындай (шиыршықталған мақтаны қолдану қолайлы).
3. Қалыпты жағдайға келтір;

4. Залалсыздандырып кептір;

5. Процедураның аяқталуы дәл әйелдердің процедурасындай аяқталады.

              Халі ауыр науқасты жуындыру іс -әрекеті.
Әзірле:  Клеенка, жалайық, жылы суы бар лоток, 6% сірке қышқылы, орамал, таза іш киім, жайма, қолғап,

1. Сырқатқа қолайылы жағдай жаса;

2. Қолыңды жуып, кептір;

3. Сырқаттың астына клеенка, не жалайық төсе;

4. Лотокқа 1 л жылы су құйып, ас қасық сірке қышқылын немесе спирт құй;

5. Науқастың киімін шеш;

6. Орамалдың бір ұшын әзірленген ерітіндіге сулап аздап сық;

7. Сырқаттың денесін келесі жүйеде сүрт: бетін, мойынын, қолын, арқасын, кеудесін;

8. Орамалдың құрғақ ұшымен теріні жоғарғыдағы жүйені сүрт, үстін жап;

9. Осы жүйемен ішін, жамбасын, аяқтарын сүртіп шық;

10. Қажет болса қолының тырнағын ал;

11. Қолғапты шешіп,

12. Қолды жуып, кептір;

              Халі ауыр науқастың аяғын жуу іс -әрекеті.

Әзірле: Клеенка, жылы суы бар табақ, сабын, жөке орамал, қайтарым қолғап,

1. Сырқатқа ыңғайлы жағдай жаса;

2. Қолды жуып, резеңке қолғап ки;

3. Матрастың аяқ жағын валик секілді етіп орап қайтар;

4. Клеенка төсеп, сырқаттың төсегінің үстіне ішінде жылы суы бар табақты қой;
5. Аяғын сабындап жу;

6. Қажет болса аяғының тырнағын ал;

7. Қажет  болса іш киімін жаймасын ауыстыр; (7-10 күнде 1 рет)

8. Қайшыны залалсыздандыр;

9. Қолғапты шешіп, қолды жуып, кептір;
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                       Құрғатып сүрту.
Әзірле: Клеенка, жалайық, жылы суы бар лоток, 6% сірке қышқылы немесе спирт, салфетка немесе орамал, таза іш киім, жайма, қолғап;

1. Сырқатқа қолайлы жағдай жаса;

2. Қолыңжы жуып кептір, қолғап ки;

3. Сырқаттың астына клеенка не жалайық төсе;

4. Лотокқа 1 литр жылы су құйып, ас қасық сірке қышқылын не спирт құй;

5. Науқастың киімін шеш:

6. Орамалдың бір ұшын әзірленген ерітіндіге сулап, аздап сық;

7. Сырқаттың денесін  келесі жүйеде сүрт: бетін, сойнын, қолын, арқасын, кеудесін;

8. Орамалдың құрғақ ұшымен теріні жоғарғыдағыдай жүйемен сүрт, үстін жап;

9. Осы жүйемен, жамбасын, аяқтарын сүртіп шық;

10. Қолының тырнағын ал; (қажет болса)

11. Қажет болас іш киімдерін, төсек жаймасын ауыстыр;

12. Қолғапты шеш;

13. Қолыңды жуып, кептір;
«Емдеу алдын-алу мекемелерінде емдік тамақтануды ұйымдастыру. Науқастарды тамақтандыру.

Емдік тағамдар. Емдік тағамдарға түсінік.

      Тамақтану-тірі организмнің негізгі физиологиялық қажеттілігінің бірі болып табылады. Азық пен адам жалпы тіршілікке қажетті белок, май, көмір, сутегі, минер-тұз, су витаминдер мен ткандерді қалпына келтіруге, энергия шығынын және организмнің қажетттерін толтыруға арналған басқа да заттар алады. Дені сау адам түрлі тағам ішкен кезде тәулігіне 3000 ден 3100 ге дейін ккал алады.

      Емдік тамақтар сырқаттың тағамдық заттарға физиологиялық қажеттілігін қамтамасыз етеді. Дені сау адамға ұсынылатын нормаға сәйкес тәулік рационында мал белогы 100-120 г; өсімдік белогы 40 г; мал майы 85-90 г; өсімдік майы 10-15г; көмір сутегі 400-500 г; А витамині 1-2 мг; В1  витамині 2-3 мг; С витамині 50 мг; натрий хлориді 15 Г; кальций 0,8 Г, магий 0,5 Г; фосфор 1,4-1,6 Г; темір 15 мг болуы қажет. Күніне төрт рет тамақтанғанда қабылданатын тағам салмағы 3 кг болуы керек.

Ақуыздар – тыныс алуға бұлшық еттердің жиырылуына және босансынуына қатысады, ағзаны микробтар мен вирустардан қорғайды. Ақуыздар жануар тағамдарының (сүт, ет, балық) және өсімдіктердің (нан, жарма, бұршақ) құрамында кездеседі.


Майлар – ағзаның нешізгі энергия көзі болып табылады. Тәулік бойына 30% өсімдік, 70%жануар майларын пайдаланған жөн. Майдың жетіспеушілігінде дене салмағы жеңілдейді, қорғаныс күші төмендейді, өсуі тоқтайды, майдың көптігі – түрлі аурулар тудырады (атеросклероз, диабет т.б).


Көмірсулар – ағзаның негізгі энергетикалық заты болып табылады. Жармалар, нан, макарон тағамдар, картоп, бұршақтар, қызылша, бидай, көкөніс пен жемістер және сұлы жармалары көмірсуларға бай болады.


Витаминдер (дәрумендер) – тамақта кейбір витаминнің жетіспеу немесе мүлдем болмауы зат алмасу процесін бұзып, организмнің өсіп, жетілуіне кедергі болып, жұмыс қабілетінінң нашарлауына, көптеген аурулардың қозуына және оларға қарсы тұру қабілетін тежеп гипо (аз мөлшеде болуы) немесе авитаминоз (мүлде болмауы), гипервитаминоз (көп болуы) ауруын тудырады. Витаминдер 2 топқа бөлінеді: суға еритіндер (С,В,Р тобы,РР) және майға еритіндер (А,Д,Е,К).


Минералды заттар – адам ағзасының өмір сүру процесін реттеуші болып табылады. Олар – макро, микроэлементтер деп бөлінеді. Макроэлементтерге- натрий, кальций, калий, магний, фосфор, хло, кікірт жатады. Микроэлементтерге – темір, мыс, марганец цинк, кобальт, йид, фтор жатады.


Су – орта жастағы адам денесінің 2/3 бөлігі судан тұрады. Әсіресе, су жас ағзада болады. Заттар қалыпты өмір сүру үшін ұлпа мен ағзаға керек, олар суда еріп ағзаның жан-жағына таралады.


 Емдік тамақтар сырқаттың тағамдық заттарға физиологиялық қажеттілігін қамтамасыз етеді. Аурудың патологиялық механизмдеріне әсер етеді. 
        Диета-сырқатты емдеу тәсілі ретінде немесе оның асқындыру мақсатында жасалатын рацион әрі тамақтану режимі. Кез –келген диета жасау кезінде алдымен жынысына, жасына, салмағына, бойына жұмсалатын күш қуатына сәйкес болуы тиіс. Адамның денсаулығы мен жұмыс істеу қабілеттілігі, сондай –ақ ұзақ өмір сүруі бірқатар шамада дұрыс тамақтануға байланысты.

Дұрыс тамақтанудың негізгі шарттары-оның толық жарамдылығы алуан түрлігі және орынды тамақтану. Тамақты белгілі-бір уақытта қабылдау қажет. Бір ішетін ең көп тағамның өзі шағын болуы қажет. Ыстық тамақ Т-60°С, ал суық тамақ 10°С аспауы керек.

Диеталық тамақтану-комплексті терапияның міндетті түрдегі компоненті, ол бірқатар ауруларды емдеудің негізгі әдісі.

     Диетатерапия - тамақты емдеу мақсатында қолдану.

Медицина Ғылым Академиясының Тамақтану институтының клиникасында, емдеу мекемелерінде диеталарды белгілейді. Әр –бір диетаға сипаттама берілген, онда мыналар көрсетілген.

1. Белгілеуге түсініктер;

2. Белгілеудің мақсаты;

3. Жалпы сипаттамасы;

4. Химиялық құрамы мен калориясы;

5. Тамақтану режимі;

6. Мынандай тәртіппен: белогы, майы, көмір сутегі, тұздық пен сусыннан тұратын, ішуге рұқсат етілетін және рұқсат етілмейтін тамақтар мен тағамдардың тізімі.

7. Белгіленген номенклатура бойынша №1 ден 15 ке дейінгі диеталар қолданылады.

№1 а диетасы.

Белгілеудің қолданылатын кезі ішкі іріңді жара аурулары асқынғанда алғашқы 8-10 күнде қан тоқтамау кезінде жоғарғы  секрециялы гастрит. Өңеш үйгенде асқазан сөлінің секрециясын қоздыратын заттар жойылады. Ас тұзын шектейді. Тамақтың калориясын негізінен көмір сутегі есебінен шектейді.

№1 в диетасы.

Белгілеудің қолданылатын кезі №1 а диетасы сияқты алайда №1а диетада көрсетілген тағамдарға кептірілген ақ нан, құрғақ бисквит, сүт ас үйде жасалған ірімшік, буланған ет, балық тағамдарының мөлшері көбееді.

№1 диетасы

Қолданылатын кезі ішкі іріңді жара ауруларының асқынуы басылған кезде, тыртықтанып біткен кезде, сондай –ақ ауру бетінің қайтуы кезінде 2-3 ай бойы гастриттің асқыну кезеңіндегі жоғары секрециясы тамақты көбіне ұнтақтап пісірілген немесе буланған күйде береді. калориясы қалыпты және А мен С витаминдері көп белок май мен көмір сутегі біркеокі қалыпты диета.

№2 диетасы.

Секрециялық кемшілігі бар созылмалы гастрит. Асқынбаған созылмалы энтерокол. Операциядан кейін және инфекциядан сауығу кезінде. Құнарсыз дәнекер ет пен өсімдік клеткасы тағамдарды көбінесе ұнтақталған түрде береді.

№3 диетасы.

Қатпа (іш қату). Өсімдік клеткасына бай және ішектің қызметін күшейтетін тағамдардың мөлшерін минералды суды жиі пайдалану. Қара өрік, қызылша көбірек қолдануы керек.

№4 диетасы

Гастроэнтероколит ішекке операция жасағаннан кейін жедел дизентерия белогы тағамдар беріледі. Сүт пен өсімдік клеткалары азықтар берілмейді.

№4а диетасы.

Созылмалы эндоколиттің алғашқы асқынуы дизентерия мен жедел ауырып, іш тоқтау бастағанда көмір сутегі мен аз тұзы шектелген физиологиялық құнды диета. Диетаға ұнтақталған көк өрік, алма, иленген ұннан пісірілген нана енгізіледі.

№5 а диетасы.

Жедел холецистит немесе созылмалы холециститті асқынуы өт жолына операция жасағаннан кейінгі 5-6 күнге дейін сырқаттың қалы. Тамақ қайнатылып немесе булап ұсақталған күйде дайындалады.
№5 диетасы.

Бауыр мен өт шығаратын жолдардың созылмалы аурулары (холецистит, гепатит, бауыр циррозы). Боткин ауруынан сауығып келе жатқанда көмір сутегі мол, белоқ нормада, май шағындап шектелген диета.

№6  диетасы. 

Құяң мен несеп қышқылдары диатезі, көкеніс жеміс жидек пен сүт енгізіледі.

№7 а диетасы.

Жедел гломерулонефрит. Күріш алма, картоп немесе қант күндерінен кейін белгілеу тағайындалады белокты, май мен көмір сутегін шұғыл шектеу.

                              Тұзсыз диета.

№7 б диетасы.

Жедел нефрит. Ісігі бар, қан қысымы жоғары, созылмалы нефрит асқынғанда, бірақ бүйректің қыметі дұрыс болғанда.

№7 диетасы.

Сауыға бастау кезіндегі жедел нефрит.

Гипертониялық аурулар және тұссыз диетаны қызмет ететін басқа да жағдайлар. Екі қабат әйелдердің нефропатиясы. Тұзсыз диета, №7а және №7 б диеталар сияқты.

№8 диетасы. 

Арнайы тамақтану режимін талап етпейтін тамақ қорыту органдарының, бауыр мен жүрек қан тамыры жүйесінің ауруы жоқ сезімдік.

№9 диетасы. 

Қантты диабет. Ацидозы мен ішкі мүшелерінің ауруы жоқ қантты диабет, май мен көмір сутегі біршама шектелген.

№10 диетасы.

Жүрек қан тамыры жүйесінің аурулары.

№10 б диетасы. 

Жүрек ми және басқа мүшелерінің қан тамыры неғұрлым бұзылғандағы атеросклероз. Тыртықтанып біту кезіндегі миокард инфаркті, гипертониялық пуру.

№11 диетасы.

Өкпе туберкулезінің асқынған басылған немесе созылмалы кезеңінде.

№13 диетасы.

Инфекциялық аурулар, баспалар, құрт тәрізді соқыр ішек өскіні алып тасталынғаннан кейінгі 2-3 күндегі асқазанның бір бөлігін кесіп тастаған соң көрсетулер бойынша 8-9 күннен кейін.

№14 диетасы.

Несепте сілтілі рекция бар және фосфорлы калий тұзының, калийге бай сүт, ірімшік сыр және сілті

№15 диетасы.

Жалпы диета. Сырқатты физиологиялық нормаларға сәйкес тамақ пен қамтамасыз ету.

№0 диетасы.

Асқазан мен ішекке жасалған операцияның алғашқы күндері сондай –ақ сырқат ес- түссіз жатқанда, мидың қан айналымы бұзылғанда, ми бас сүйек жарақаттанғанда. Тағам сүйық немесе қоймалжың болады.

1 Хирургиялық диетасы.
Асқазан мен ішекке операция жасаған соң 4-5 күн, соқыр ішекке операция жасаған соң 2 күн. Қайнатып тартқан ет пен тауық етінен буланған тағамдар, майсыз сорпа. 



Талап ету, үлестірмені құрастыру.


Мақсаты: дәрігердің белгілеуі бойынша тамақты ұйымдастыру. Палаталық мейірбике күніге таңертең науқастың тізімін жазып, палата номері аты-жөнін, дәрігердің тағайындауы бойынша диета столы. 

Талап ету үлестірмені 2 дана етіп жазылады:

1. Үлестіретін жерге

2. Аға мед бикеге

Күндізгі дұрыс тамақтанудың жобалы рационы

	Азанғы тамақ
	Сағат 10-11 кейін қарны ашқан кезде (қарны ашпаған кезде азанғы тамақты ішпеу керек) жемістер немесе итмұрынның қайнатпасын бал немесе лимонмен

	Түскі тамақ
	Пісірілмеген тамыр жемістерін, салат бүтін дәндерден ботқа маймен араластырылған немесе буланған тамыр жемістері (қызылша, сәбіз, асқабақ, капуста) немесе духовкаға пісірілген картоп,шикі көкөністерден жасалған салат.

	Кешкі тамақ
	Сүзбе немесе ірімшік, жұмыртқалар немесе жаңғақтар, салатпен ( капуста, қызылша, көк пияз, сальгерей, кинза немесе басқа көк шөптер)











Тамақты үлестіру.

1. Тамақты тамақ таратушы және палаталы мейірбике таратады.
2. Ауыр халдегі науқасты төсегінде мед бике тамақтандырады.

3. Жалпы тәртіптегі науқастар тамақты асханада қабылдайды.

4. Палата режиміндегі науқастарға тамақты тамақ таратушы және палаталық мейірбике арнайы столиктердегі палаталарға жеткізеді.

5. Тамақ таратушы және палаталық медбике тамақ тарататын кезде арнайы халат аиюі керек. Тамақ таратуға арналған зат таңбасы бар және қолдарын жуу керек.
6. Кіші мейіркеш жинастыру жұмысыг жүргізетін тамақты үлестіруге жібермейді.

Тамақ ішкен кезде көрсетілетін көмек

1. Науқастан тамақты қалай ішу ретін сұрау.

2. Ыстық тамақтардың температурасын өлшеу: бірнеше тамшыны қолдың сыртқы жеріне тамызып көру.

3. Сұйық сусындарды трубочка арқылы ішкен дұрыс.

4. Сұйық заттарды ауыз қуысында қатты тағамдар жоқ кезінде ішкен дұрыс

Ауыр халдегі науқастарды тамақтандыру.


Көрсеткіштері: төсек тәртібі, науқастың ауыр жағдайы.

1. Барлық емдеу процедураларын жүргізіп болған соң палатаны жинастыру, бөлмені желдету.

2. Өз қолыңды және науқастыі қолын жуу немесе ылғалды сүлгімен сүрту, құрғату.

3. Науқастың көкірегін немесе мойнын салфеткамен немесе сүлгімен жабу.

4. Тумбочкаға немесе төсектің жанындағы орындыққа жылы тамақты қою.

5. Науқасқа ыңғайлы жағдай жасау, отырғызу немесе жартылай отырғызу.

6. Сол қолмен науқастың басын жастығымен көтері.

7. Науқасты тамақтандыру.

8. Суға малынған сүлгімен ернін және иегін сүрту.

9. Ыдысты алып қою, төсектің қоқымын қағу, науқасты ыңғайлы жатқызу.

10. Қолды жууу және құрғату.


Науқасқа жіңішке асқазан зондымен тамақтандыру.


Мақсаты: Зондты енгізу және науқасты тамақтандыру.


Көрсеткіштері: Тілдің, жұтқыншақтың, көмекй, өңештің зақымдануы мен жарақаттануы кезінде, ессіз жағдайлар, психикалық аурулардың тамақтан бас тарту кезінде.


Кері көрсеткіштері: Асқазан ойық жарасының қабыну кезенінде


Қажетті құрал-жабдықтар: (залалсыздандырылған( зонд 8-10мм диаметрлі, оймыш сыйымдылығы 200мл немесе және шприці, вазелин, салфеткалар, фурацеллин 1:2000, қысқыш.


Емделушіні отырғызады егер қарсы көрсеткіштері жоқ болса.

	            Кезеңдері
	         Ескерту

	                                      Процедураға дайындық

	1.Науқаспен жақсы қарым-қатынаста болу керек (немесе оның туыстарымен)
	Бұл жұмыс науқастың қатысуымен жүргізіледі.

	2.Процедураның мақсатын түсіндіріп, келісімін алу, кейінгі мән жайды түсіндіру. 
	Науқастың құқығын сақтай отырып, осы жұмысқа оның қатысуы керек.

	3.Қолжы жуып, құрғату.
	Медбикенің жеке басының гигиенасын сақтау үшін

	4.Енгізетін зондтын ұзындығын анықтау, ауыз қуысынан асқазанға дейін өлшеп (немесе басқа әдісімен, мысалы, бойынан 100см) белгі қою.
	Зондты асқазанға енгізу үшін қажетті жағдайлар.

	5.Лотокқа 1:200 фурациллин ерітіндісін құйып, зондты белгіленген орынға дейін батыру. 
	Дымқылданған зонд асқазанға жеңіл енеді.

	6.Науқастың басы мен мойнынажастық қойып, науқасты арқасымен жатқызып, кеудесіне салфетка (орамал) жабамыз.
	Зондтың мұрын жұтқыншақтан еркін өтуіне қажетті жағдайлар. 

	                                    Процедураның орындалуы

	1.Қолғап киеміз
	Инфекциядан сақтану жағдайы

	2.Жіңішке асқазан зондын мұрын жолы арқылы 15-18см тереңдікке енгізіп, содан кейін науқасқа Фаулер қалпын жасатып (жартылай отыру), зондты белгіленген орнына дейін жұтқызу.
	Асқазанға зондтың еркін өтуін қамтамасыз ету үшін.

	3.30-40мл ауасы бар Жане шприцін зондқа қосу.
	

	4.Фонендоскоппен бақылап, асқазанға зонд арқылы ауа жібереміз.
	Зондтың асқазанда екенің білдіретін соған тән дыбыстар шығады.

	5.Зондты қысқышпен қысып, шприцті ажырату, зондтың сыртқы ұшын лотокқа салу
	Асқазандағы тамақтың ақпауына

	6.Зондты бинтпен қаттылап, науқастың бет басымен қоса орап бекіту
	Зондтың қозғалмауын қадағалау.

	7.Зондтан қысқышты алып, оймышты жалғайды немесе поршенсіз Жане шприцін қолдана отырып, асқазан тұсына дейін түсіреді.
	Ауа асқазан арқылы шығады.

	8.Оймышты бұрып, дайындалған тағамды құямыз (38-40ºС су моншасына жылытылған); ақырындап оймышты жоғары көтереміз, оймышта тағам ағып біткенше.
	Асқазанға ауа кірмеуін қадағалау.

	9.Оймышты асқазан тұсына дейін түсіріп, асқазанға тағам енгізуді қайталау.
	Асқазандағы тағамның оймышқа шықпауын қадағалау.

	10.Зондты шаймен немесе қайнаған сумен тамақтанған соң шаю.
	

	                                            Процедураны аяқтау

	1.Зондтың соңына қысқышты қойып, оймышты алып, содан соң зондтың ұшын залалсызданған салфеткамен бекіту.
	

	2.Қысылған зондтың ұшын лотокқа салу немесе науқастың мойнына келесі тамақтануға дейін бинтпен байлап бекітеміз.
	


	3.Қолғапты шешіп, дезинфекция жасау.
	Инфекциядан сақтану мақсатында

	4.Қолды жуып, құрғатамыз.
	




Сырқатты гастростома арқылы тамақтандыру.


Мақсаты: рациональды тамақтануды қамтамасыз ету үшін


Әзірле: Залалсыздандырылған дәке салфеткаларын, оймышты, қысқышты, 50-250-500мл 30-35С дейін қыздырылған сұйық тамақты (дәрігердің тағайындағанына байланысты), фурациллин ерітіндісін, рәзеңке қолғап, Лассар пастасы.


Қажетті шарт: Әр тамақтандырған сайын міндетті түрде стоманың айналасын жуып сүртіп, майлап тұру қажет.

	               Кезеңдері
	                Ескерту

	                                     Процедураға дайындық

	1.Гастростома арқылы тамақтандыруды жүргізу жолын түсіндіру, келісімін алу.
	

	2.Науқасты жартылай отырғызу (жоғары Фаулер жағдайы)
	Науқастың тамақтануына қатысуын қамтамасыз ету

	3.Ыдыста жылы жартылай сұйық тамақты дайындап қою.
	

	4.Қолды жуу, рәзеңке қолғапты кию
	Қызметкерлердің қауіпсіздігін қамтамасыз ету.

	5.Рәзеңке түтікшенің басына салфетканы шеш, содан кейін қысқышты ал.
	Асқазанға еркін енгізуді қамтамасыз ету.

	6.Рәзеңке түтікшеге оймышты қой.
	Асқазанға тамақты енгізу мүмкіндігін қамтамасыз ету.

	                                        Процедураның орындалуы.

	1.Әзірленгенжартылай сұйық тамақты (көлемі дәрігердің тағайындағанына байланысты) түтікше арқылы жібер).
	Түтікше арқылы сұйық тамақ жеңіл өтеді.

	2.Түтікшені тамақтың қалдығынан тазарту үшін 20-40мл қайнаған жылы сумен, шаймен немесе итмұрын тұнбасымен
	Дәзеңке түтікшедегі тамақ қалдықтарының ашып кетуінің алдын алу

	                                       Процедураның аяқталуы

	1.Оймышты алып зарарсыздандыру ерітіндісі бар ыдысқа салу.
	

	2.Түтікшенің бос ұшын залалсызданған салфеткамен орап қысқышпен қысып қою
	Асқазан сұйықтығының ағуы ескертіледі.

	3.Науқастың мойнына ұзын бинттің көмегімен қысқышты бекітіп қою.
	Стомадан рәзеңке түтікше түсіп қалуын ескертіледі.

	4.рәзеңке қолғапты шешіп, зарарсыздандыру ерітіндісі бар ыдысқа салу
	



Ыдыстарды зарарсыздандыру және жуу.


Көрсеткіштері: санитарлық-гигиеналық талаптарды орындау.


Әзірле:

· Қалдықтарға арналған ыдыс

· Үш сыйымдылығы бар ұяшалар.

· Щетке

· 0,5% сабын су «Прогресс ерітіндісі»

· 0,5% хлорамин ерітіндісі

· Су 

· Кептіргіш

· Құрғату шкафы

Іс-әрекеті:

1. Қалдықтарға арналған ыдысқа ағаш күрекшесімен тамақ қалдықтарын алып тастау.

2. Бірінші ұяшадағы судың Т-50С оған қосылған 1% тринатрифосфатын, сода кальциленген немесе 0,5% Пргресс сабынды су ерітіндісінде ыдыстарды жуыңыз.

3. Екінші ұяшада 0,5% хлорамин ерітіндісінде 30мин ыдыстарды батырып зарарсыздандыруды жүргізіңіз.

4. Үшінші ұяшада ағынды ыстық суда Т-50С-дан төмен емес суда ыдыстарды шайыңыз.

5. Арнайы решеткаларда ыдыстарды құрғатыңыз.

Ескерту: Құрғату шкафында, ыдыстарды шайғаннан соң, Т-120 

С45 аралығында залалсыздандыру жүргізілсе, онда екінші ұяшада зарарсыздандыру жүргізілмейді. 
                             Қыша қағазын қою.
Қышаның әсер ету механизмі:

Сырқат денесіне қыша қағаздар эфирлі қыша майымен терінің қан 

тамырларын тітіркендіру және кеңейту рефлекторлы ішкі мүшелерге әсер етеді.

Көрсеткіші:

Ауырсынуда, тыныс алу мүшелерінің жедел қабыну процестерінде, 

пневманияда, бронхиттерде, индивиттерде, бұлшықеттердің ауруларында, нерв жүйесінде неврологияда, невриттерде, остеохондроздарда, гипертоникалық кризде, жүрек ауруларында;

Қарама –қарсы көрсеткіші:

Қан ағу, тері ауруларында температурасы 38°С –тан жоғары, терінің 

сезімталдығы, төмен немесе мүлдем сезімталдығы болмаса, қатерлі ісікте, эфирлі майларға аллергиялық реакциясы болған жағдайда, өкпе туберкулезінде;

Жабдықтары: 

· Қыша қағазы 

· Лоток суымен +40°-45° С

· Қолданған заттарға арналған сүлгі;

· Дәкеден жасалған салфетка;

· Термометр, судың температурасын өлшеу үшін;

Қажетті шарттар:

Қолдану алдында қышаның сапалылығын тексеру керек;

Уақыт мерзімін. Жарамды қыша қағазында өткір қыша майының иісі бар және қыша үгітілмейді.

	         Кезеңдері
	                   Ескерту

	
Процедураға дайындық

	1. Пациентпен сенімділік қарым –қатынасын орнату;                     
	Процедураға өз еркімен қатысуын қамтамасыз ету:

	2. Процедураның мақсатын және қолдану жолын түсіндіру. Процедура жүргізуге келісімін алу;
	Процедура жайында пациентке хабарлау.

	3. Керекті құралдарды дайындау;
	Процедураны нақты және дұрыс жүргізу;

	4. Қолды жуу, құрғату;
	Жеке бастың тазалығын қамтамасыз ету;

	5. Пациентке ыңғайлы жағдайда жатуына көмектесу; 
	Процедураны жүргізу үшін керекті жағдай жасау;



	                                        Процедураны жүргізу

	1. Қыша қоятын жердің терісін қарау;
	Бүлінбеген қышаны тері жерге қояды.

	2.Қыша қағазын малитын судың температурасын өлшеу.(40-45°С)
	Судың тем –сы төмен болған жағдайда эфир майы бөлінбейді, жоғары болса жойылады.

	3. Қыша қағазын 5 секунт аралығында суға малып оны сілкіп терінің керекті жеріне қышасы бар жерін төмен қаратып және сүлгімен жауып қою керек.
	Қыша қағазының әсері пациентке эфир майының белсенділігін арттырады.



	4. Пациентті көрпемен жабу.
	Жылылықты сақтау керек.

	5. Қыша қағазын 10-15мин ұстау.
	Қышаның рефлекторлы әсеріне жағдай жасау.

	                             Процедураның аяқталуы.

	1. Қыша қағазын алу, қолданған заттарды лотокқа салу;
	

	2. Пациенттің терісіне жылы ылғалды дәкеден жасалған салфеткамен сүрту, құрғату;
	Қышаның қалдығын алу, теріні күйдіруі мүмкін.



	3. Киімін киюге көмектесу, ыңғайлы жағдайда жатқызу;
	

	4. Үстін жабу, төсек режимін сақтау (30-60 мин)
	Жылуды сақтау және демалуды қамтамасыз ету үшін.

	5. Қолды жуу және құрғату.
	Мейірбике жеке басының гигиенасын сақтау керек.




        

  Оңқа қою.

Мақсаты: Мүшедегі және тканьдердегі қабыну процестерін жоюға көмектеседі, ауырсынуды азайтады.

Көрсеткіштері: Көкірек клеткасының қабынуы (өкпе қабығындағы пневмония), бұлшықет және нерв талшықтарының қабыну ауруларында, қан қысымы жоғарылағанда, миозитте, невролигияда;

Қарама –қарсы көрсеткіштері: қан ағу, өкпе туберкулезі мен көкірек клеткасында ісік болса, тері ауруы мен оның сезімталдығы, әлсіреу, гипертерапия ( t – жоғары) науқас өте жүдеу болып терісі сүйегіне жабысып тұрса;

Жабдықталуы: Оңқа 10-20 дана, металстержін 10-15 см не корицанг, мақта( стержінге орау  үшін), Спирт-96 20 мл; вазелин, сіріңке, дезинфекция жасайтын ерітіндіге арналған ыдыс,(3  % хлорамин ерітіндісі) сүлгі, веленка; су құйылған ыдыс (фитильді өшіруге) 

Қажетті ұсыныстар: оңқа қойылатын кезде жел үрей болдырмау керек, отпен жұмыс істегенде техника қауіпсіздік ережесін сақтаған жөн;

Қойылатын жерлер: оңқа қойылады: көкірек клеткасының артқы және алды жағына, сүйек жоқ жерге, жауырынға, емшек бездеріне, омыртқа, бүйрекжүрек аймақтарына қалы бар жерлерге қоюға болмайды;

	Кезеңдері

	Ескерту

	                             Процедураның орындалуы.

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	

	4.Оңқалардың бүтіндігін бақылау;
	

	5. Керекті құрал –жабдықтарды даярлау;
	Процедураны нақты және жылдам жүргізу;

	                        Процедураны жүргізу

	1. Фитильді жағу;
	

	2. Сол қолға оңқаны алу, оң қолымен қысқа уақыт аралығында 0,5 -1 сек) оңқаның ішіне жанып тұрған фитильді енгізу содан жанып тұрған фитильді суы бар ыдысқа салып өшіру; 
	Техника қауіпсіздігін сақтауға қамтамасыз ету;

	3.Науқасты сүлгімен,содан соң көрпемен жауып қою;
	Жылдам сақтануды қамтамасыз ету;

	4. Оңқаларды 15-20 минуттан соң алу;
	

	5. Қолды жуу, құрғату;
	Жеке бас гигиенасын сақтау үшін;

	
Процедураның аяғы.

	1. Оңқаны қолымен шетке қисайтуын, екінші қолдың саусағымен теріні басып оңқаны алу керек;
	Оңқаның ішіне ауа барғанда оңқа тез алынады;



	2. Оңқаның бәрін алып, теріні сүртіп вазелин қалдықтарын тазарту;    
	

	3. Науқасқа киінуге көмектесу, оны ыңғайлап жатқызу;
	

	4. Пациентті қымтап көрпемен жабу;
	Жылудың сақталуын қамтамасыз ету;

	5. Қыздырған жерлер жайлап жойылуы керек;
	

	6. Медициналық оңқаларды залалсыздандыру керек;
	

	7. Қолды жуу және құрғату;
	Медбике жеке бас тазалығын сақтау үшін;
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                                  Жылытқышты қолдану.
Мақсаты: жылыту процедурасын жүргізу үшін;

Көрсеткіші: дене жылыту үшін және ауруды жеңілдеткіш ретінде қолданылады.

Қарама –қарсы көрсеткіштері: Құрсақ қуысыныңжіті қабыну процестерінде және қатерлі ісіктерде, қан аққан кезде, дене зақымданған кезде алғашқы сағаттарда, терінің бүтіндігі бұзылған кезде;

Жабдықтауы: резинка жылытқыш 1,5-2; су 60-70°С; жеке сүлгі; 1% хлорамин ерітіндісі бар ыдыс; шүберектер (2 салфетка грелканы дезинфекциялау үшін) термометр судың темп-н өлшеу үшін;

	Кезеңдері
	
Ескерту:

	
Процедураға дайындау

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	6. Ыстық суды жылытқышқа құю;                   
	

	7. 1/3 бөлігінің ауасын шығарып пробкасын бекіту
	Жылытқыш бүкіл денеге тиіп тұруы керек.

	8. Жылытқышты төңкеріп ұстап құрғата сүрту керек.


	Жылытқыштың жақсы жабылғанын тексеру.

	9. Жылытқышты сүлгімен орап пациентке беру.


	Пациентке комфортты жағдай жасау керек.

	
Процедураны жүргізу

	1. Жылытқышты 20 мин дененің керекті жеріне қою.
	Ескерту: Дәрігердің тағайындауы бойынша ұзақ уақыт қолданған жағдайда 10-15 мин үзіліс жасау керек және суды ауыстыру керек.

	2. Жылытқыштағы су суығанша ұстау керек.
	Процедураның пайдасы оның ұзақтығына байланысты.

	
Процедураны аяқтау

	1. жылытқышты алу, тығынын ашып суын төгу.
	

	2. Науқастың терісіне тексеру оған ыңғайлы жатуына көмектесу, қымтап жабу;
	Терінің күйіп кетуінің алдын алу;



	3. Қолды жу, құрғатып сүрт, қолғап ки
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	4. жылытқышты шүбекекпен өңдеу, 1% хлорамин ерітіндісіне малынған 2 рет 15 мин
	

	5. Сумен жуу, құрғату және сақтау арнайы жерде;
	Инфекциялық қауіпсіздігін қамтамасыз ету үшін;

	6. Қолғапты шешу. Қолды жуу және құрғату
	Жеке тазалықты сақтау;



	                     Қыздырғыш компресті қою.
Мақсаты: қан тамырларының арнасын ұзақ мерзімге біркелкі кеңейту, тканьдерде қан айналымын жақсарту, ауырсынуды басу және суық сору әсер үшін;

Көрсеткіші: Жергілікті инфильтраттарды емдеу үшін (инфекциядан кейінгі) бұлшық еттердің және буындардың қабыну процестеріне, Лор ауруларында, дене зақымданғанда 1 тәуліктен кейін.

Қарама –қарсы  көрсеткіштері: Қан ұлғайғанда, терінің іріңді ауруларында, терінің бүтіндігі бұзылғанда, қатерлі ісік ауруларында, дене жарақатталғанда не зақымданғанда 1 тәулікте;

Жабдықталуы: 6-8 қабатты дәкеден жасалған салфетка, ерітінді-матаны малып алатын 1 су (бөлме темперетурасындай) 40% спирт не 6% уксус ерітіндісі, 1 шай қасық сірке қышқылы, жарты литр су; клеенка не балауыз қағазы, мақта, бинт ,қайшы.



	
	Кезеңдері
	Ескерту:

	
	Процедураға дайындау

	
	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	6. Компресс қоятын жердің терісін тексеру
	Компресс қоюға қарама –қарсы көрсеткіштері жоқ екеніне көз жеткізу керек.

	Процедураны жүргізу.

	1. Дәкеден жасалған 6-8 қабатталған салфетканы, бір ерітіндіге малып алып және жақсылап сығып теріге қой.
	

	2. Салфетканың үстіне арнайы қағаз не клеенка қойылады. 1,5-2 см кеңірек болу қажет.
	Салфетка құрғап кетпеу үшін;

	3. Оның үстіне мақта қою қажет. Мақтаның көлемі 1,5-2 см клеенкадан кеңірек болы керек.
	Жылуды қамтамасыз ету үшін



	4. Компрессті бинтпен орау керек.
	

	5. Уақытты белгілеу;Комперессті ұстау уақыт 6-12 сағ.
	Дәрігердің белгілеуі бойынша;

	6. Қолды жуу
	

	7. 2 сағаттан кейін 1 саусақты компрестің ішіне салып көру керек, салфетка ылғалды, тері жылы болуы керек. 

Ескерту: 1,5-2 сағаттан кейін салфетка құрғақ болса, компресс дұрыс қойылмаған.


	Компрестің дұрыс қойылғанын тексеру үшін:

	Процедураның аяқталуы

	1. Комперсті шешу, теріні  жылы сумен сүрту, салфеткамен құрғату, компресс қойған жерді жылы орау;
	Теріде манерация болдырмау үшін және қызарып бөртпе болмау үшін; 

	2. Қолды жуу;
	Медбике жеке басының гигиенасын сақтау үшін


                               Мұзды мұйықты қолдану.
Мақсаты: терінің қан тамырларын тарылту үшін және терең жатқан мүшелердің және тканьдердің, нерв рецепторларының сезімталдығын төмендету үшін;

Көрсеткіштері: Қан айналу органдарының жұлын қабыну процестерінде, дене зақымданғанда (алғашқы сағаттарда жоғарғы қызбада, операциядан кейінгі кезеңде)

Жабдықтары: мұзды мұйық(алдын ала бүтіндігі тексерілген) мұз түйіршіктері, су (14-16°С), жеке сүлгісі, зарар.н ерітіндісі бар ыдыс(1%хлорамин ерітіндісімен), шүберектер;

Қажетті шарттар: процедураға үнемі бақылау ұйымдастыру;
	Кезеңдері
	Ескерту:

	                                 Процедураға дайындау

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	
Процедураны жүргізу.

	1. Мұзды мұйықты майда мұзды түйіршіктермен толтыру, ұздай су құю.
	Мұзды мұйық түгел мұзбен толтырылады. Мұзды мұйықты морозилникке қоюға болмайды. Себебі дене үсіп кетеді.

	2. Мұйықты тегіс горизонтальді жерге қойып, пробкасын жабу керек.
	Мұйықтың ішіндегі ауаны шығарады.



	3. Мұйықты сүлгіге орау қажет.
	Жергілікті жердің үспеуі үшін;



	4. Дененің керекті жеріне қою керек (басқа 5  мин интервалымен) іш аймағына15-20 мин.30 мин интервалымен 
	

	5. Уақытты белгілеу.

Ескерту: Жалпы уақыт әсері 2сағаттан аспауы керек, интервалымен есептегенде)


	

	6. Мұз еріген сайын, суды төгіп тастау жәнежаңа мұздың түйіршіктерін салу керек.
	Теріге сұйықтық әсерін қамтамасыз ету керек.



	
Процедураның аяқталуы:

	1. Мұзды мұйықты алу, суді төгіп тастау және мұз түйіршіктерінде.
	Процедураны аяқтағаннан кейін


	2. Науқасқа тыныштық және ыңғайлы жағдай жасау;
	

	3. Мұзды мұйықты шүберекпен өңдеу, 1% хлорамин ерітіндісіне малынған (2 рет 15 мин интервалымен, тері жамылғысының, бүтіндігі бұзылған жағдайда қолдану керек;
	

	4. Қолды жуу және құрғату
	


              Суықты қолдану

Мақсаты: теріні салқындау және тамырларын тарылту, ауырсынуды азайту;

Көрсеткіші: Қызбаның 2-кезеңі мұрыннан қан кету; Зақымданғаннан кейін алғашқы сағаттарда;

Құрал –жабдықтар: Дәкеден жасалған 2 салфетка; 6-8 рет бүктелген матаны малып алу үшін керекті ерітінді(судың тем-сы 14-16°С) мұз түйіршіктері, термометр

	Кезеңдері
	Ескерту:

	                                 Процедураға дайындау

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	
Процедураны жүргізу.

	1. Пациентің терісін тексеру,
	Процедура жүргізуге қарама-қарсы көрсеткіштері жоқ екенін тексеру үшін;

	2. Есте сақта: суық компресті қойғанда пациенттің қасынан кетпеу керек.
	

	3. Салфетканымұздай суға малып сығып оны қабаттап қою.
	

	4.Салфетканы теріге қой;
	

	5. Екінші салфетканы мұздай суға салып сығып бүкте.
	

	6. 2-3 минут сайын 1 салфетканы 2 салфеткамен ауыстыр.
	Барлыфқ процедураның ұзақтығы пациенттің жағдайына байланысты.

	
Процедураның аяқталуы:

	1.Салфетканы алып таста, теріні салфеткамен құрғат
	

	2. Қолды жуу және құрғату
	


                                       Гирудотерапия

Сүліктің жарамдылық белгілері: 

1. Сүліктің үсті тегіс, жылтыр болуы керек;

2. Тиген жағдайда жақсы рефлексті білінеді (сүліктің денесі қысқарады, жуан, қатты болып келеді)

3. Жылдам болады;

Сүлікті қоятын жерлер:

1. Құлақ қалқанына 1 см кейін, вертикаль бойымен шығыңқы өскінге қояды.

2. Жүректің тұсына төстен 1 см солға қарай, иегіне отырып 3-4-5 қабырға аралықтарына қояды.

3. Бауыр ауру кезінде қабырғаның ұшын боялай қояды.

4. Тромбофлебитте (қан тамыр жолымен тамырдың 2 шетіне 1 см кейін).

5. Самай тұсына

6. Құйымшақ тұсына және аналь тесігінің айналасына (геморрой кезінде)

Қарама-қарсы көрсеткіштері: 

1. Қан сорған кезде;

2. Қан азайғанда

3. Қанның ұйығыштығы төмендегенде;

4. Науқас адам қан сұйылту препараттарын қабылдаған кезде;

5. Қан қысымы төмен болса;

6. Науқаста аллергиялық реакция болса;

7. Жұқпалы ауруларда;

Мақсаты: Жергілік қан алу кезінде қанның ұйығыштығы төмендегенде;
Көрсеткіштері: Артериялық гипертеннзия, миокард инфарктісі, церабальді криз; жүрек ақауы салдарынан бауырдың ұлғаюы, тромбофлебит, гемаррой.
Қарама-қарсы көрсеткіштері: Анемия, қанның ұю жүйесі бұзылғанда, тері ауруында, сепсис, терінің сезімталдығында;
Құрал-жабдықтар: лоток,пинцет,тампондар,салфеткалар, таңу материалдары, мед.қ ыдыс;спирт 70%; 40% глюкоза ерітіндісі; мүсәтір спирті не натрий хлориді; ыдыста ыстық су;6-8 жақсы қозғалатын сүліктер;
Қажетті талаптар: дәрігердің белгілеуі бойынша;
	Кезеңдері
	Ескерту:

	                                 Процедураға дайындау

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	
Процедураны жүргізу.

	1. Пациентке ыңғайлы жағдай жасау;
	Процедураның комфортты жағдайда жүргізу;

	2. Дененің керекті жеріне босату теріні қарап шығу керекті жағдайда түкті қырып тастау;
	

	3. Теріні ыстық сумен жуып тастау және қызарғанша сүрту;
	Сүліктердің жабысуына қажет талап;

	4. Терін спиртмен сүртіп шығу, содан соң жылы сумен терін құрғату;
	

	5.Сүліктерді қоятын жерді 40% глюкоза ерітіндісімен сүрту
	Сүліктер тез жабысып сору үшін;


	6. Сүлікті пинцетпен алып, пробирканың оңқаның ішіне құйрық жағымен салу. Пробирканы қолға ұстап қойылатын жерге сүліктің тұмсызын тигізеді.
	

	7. Сүлік қойған жерді тістеп сора бастаса оның бас жағы толқын тәрізді қимыл байқалса, онда пробирканы жайлап алып тастау керек;
	

	8. Артқы соратын жердің астына зал-н салфетка қойылады.
	Сүліктің жылдамдығын көбейту мақсатымен жүргізеді.

	9. Осылай барлық сүліктерді қойып шығу;
	

	10. Сүліктер тұрған жерге лотокты қою;
	Қолданған сүліктерге арналған;

	11. Сүліктердің қимылы төмендеген кезеде, мақтаны жылы суға малып денелерін сүртіп алу керек;
	Қимылын қамтамасыз ету үшін;

	12. Өздері түсіп қалғанша күтіп тұру керек не оларды түсіру үшін мақтаны мүсәтір спиртіне малып алып денесін түрту керек;

Есте болсын: Сүлікті қою 20-30 мин. көп болмайды.
	

	13. Қолданған сүліктерді ерітіндіге салу керек;
	Жұқпалы аурулардың қауіпсіздігін сақтау үшін;

	
Процедураның аяқталуы:

	1. Тістеген жерлеріне зал-н салфетка қою; оның үстіне қалың мақта салып асептикалық таңғыштың қатты түрін қолданады. 1-тәулік бойы;
	

	2. Қолданған заттарды дезинцекция жасау;
	Жұқпалы аурулардың алдын алу үшін;

	3. Қолғапты шешу, қолды жуу, және құрғату
	

	4. Таңғышты 1-тәуліктен соң ауыстыру;
	Қан ағудың алдын –алу үшін


	Есте сақта: қан ағу тиылмаса, онда жоғарғы бетіндегі таңғышты шешіп, жаңа таңғыштың қатты түрін қолданады. 
	

	5. Науқастың жағдайын қадағалау;
	


                        [image: image13.jpg]



                      Дененің қызуын өлшеу.


Термометрия- қызуды өлшейтін аспап.

Өлшейтін уақыты – таңертең сағат 6-8





    Кешке сағат 16-18

Қызуды өлшейтін жерлер: қолтықасты, ауыз қуысы, тік ішек, қынап, шап аралығы.


Қызуды жазу түрлері: сан түрінде (қызу журналына). Графикалық сызық түрде (температура қағазына)


Термометрді сақтау – 1% хлорамин ерітіндісі
                               Дененің температурысын бақылау.
   
Дененің қызуының көтерілуі қызба  (лихорадка) деп аталады. Қызбаның барысында үш негізгі кезеңі болады, оны мейірбике білуге тиіс.

    I  кезең –дененің қызуының көтеріле бастауы.Дененің түршігуімен,  еріндерінің көгеруімен, аяқ-қолының жансыздануымен, бас ауруымен және дене қызуының көтерілуімен сипатталады. Бұл кезде науқастың аяғына жылытқыш қойып, қымтап  жылы жабу қажет, бақылауға алып, ыстық  шай, сүт беру керек. Науқас жатқан жерде желорай болмауын қадағалау керек.

   II  кезең – дененің қызуының өте жоғары көтерілуі немесе температураның шарықтау шегіне жету кезеңі. Дене қызуы 40-41° С қа дейін көтеріледі. Ол организмнің улану күйінің күшеюімен, бас ауруымен, ауыз құрғаумен, ауыздан ыстық леп шығуымен, әлсіздікпен, бар дененің және сүйектердің сырқырап ауруымен, сандырақтаумен (бред,галлюцинациямен)  сипатталады. Бұл кезде науқасты жеке күтімге алып, жеңіл жауып, көп мөлшерде салқын сусындар, малина қосылған шай  беру керек. Сырқатты жалғыз қалдыру өте қауіпті, себебі сандырақтау кезінде төсегінен құлап кетуі немесе терезеден  қарғып кетуі мүмкін. Дене қызуының екінші кезеңінде дәрігер шақыру керек, оның белгілеулерін тез бұлжытпай орындау керек. Бұл кезде науқасқа тәулігіне 5-6 рет шағындап тамақ беру керек. Тамақ жоғары калориялы болу қажет. Жеміс шырындары, минералды сусындарды мол беріп, еріндеріне май жағып майлау керек. Науқастың басына мұз қабық іледі немесе маңдайына салқын компресс қояды. Мейіркеш науқастың қан қысымын, тамыр соғуын, дене қызуын жиі-жиі анықтап отырады.

    Ш  кезең – температураның төмендеу кезеңі. Дененің қызуының төмендеуінің 2 түрі бар.

1. Температураның біртіндеп төмендеуі (лизис).

2. Температураның күрт төмендеуі (кризис).

Температураның күрт  төмендеуі (кризис)  науқас үшін қауіпті Температура  40-тан 36 С-қа дейін төмендейді. Бұл кезеңде қан қысымы күрт төмендеп кетеді, тамыр соғуы нашарлап науқастың жағдайы төмендейді. Науқас қатты терлеп, әлсізденеді, аяқ-қолы суып, көгереді, өңі бозарады, немқұрайлы, салғырт күйде болады.Тез дәрігер шақырып ,оның белгілеуі бойынша күре тамырдың арнасын тарылтып, күре тамырдың қысымын көтеретін дәрілер (коффеин, мезатон) егу қажет. Науқастың денесін  құрғатып сүртіп, аяғына  жылытқыш қойып,  ыстық шай, сүт, кофе беру керек. Ылғалданған іш киімдерін, төсек орнын ауыстыру, тыныштық сақтап науқастың ұйықтауына мүмкіндік жасау керек, ұйқы-жоғалған күшті қалпына келтіруге көмектеседі. 
      Дене қызуының біртіндеп түсуін лизис деп атайды. Бұл кезде науқас медициналық көмек қажет етпейді. Қызбасы бар науқасты күтуде ойылуға қарсы шаралар жүргізіп, жиі-жиі дәрет  ыдысын беріп, арнайы бақылауға алу қажет.  
                  Гипертермияда көрсетілетін көмек.
Мақсат: 4-5 күнге дейінгі температураның төмендеуі.

Мейірбикенің жоспары:
	
Жоспар
	
Дәлелдеу.

	1. 2-3 сағат сайын температураны өлшеу;
	Науқастың температурасын қадағалау және асқынуға жол бермеу; 

	2. Науқасты жылыту керек: аяғына грелка, жан –жағын қымтап жабу және ыстық шәй беру керек;
	Пациентті жылыту, қалтырау кезеңінде жүзеге асырылады. (қызудың көтерілуінде не төмендеуінде)

	3. Сырқатты витаминмен, сусындармен қамтамасыз ету , (шырын, лимон, қарақат қосылған шаймен т.б.)
	Интоксикацияның төмендеуі үшін.

	4. Ауыз қуысының шырышты қабығын су мен шаю және ерінге вазелин майын жағу
	

	5. Науқастың күнделікті жағдайын қадағалау, сандырақтау кезіндегі және галлюцинация кезінде бақылау.
	Жарақаттан сақтандыру,

	6. Пульс жиілігін анықтау.
	Диагностикалық асқыну, дем- жетіспеушілік және қан жетіспеушілік.

	7. Анықтамаларды тіркеуге алу;
	Сырқатты қадағалау.

	8. Төсек жағдайын қадағалау.
	Ойықтың алдын  алу.



	9. Гипертермия кезінде мұзды мұйық және суық компресті мойынға не басқа қою керек.
	Орталықтанған нерв жүйесінің асқынуының алдын алу үшін (естен тану, мидың ісінуін, тырыспаның және т.б асқынулардың)



	10. Дене қызуының кризис кезінде науқастың аяғын жоғары көтеріп, басын төмен түсіріп, дәрігерді шақыру, жан –жағын қымтап жабу және ыстық шай беру, науқасты жылыту керек, киімін ауыстырып, ылғалды тазалау керек;
	Асқынудың алдын –алу үшін( жедел қан жетіспеушілігі) 10% -р-р кофейн 10% -р-р сульфокамфора дайындау;


	11. Дәрігердің тағайындағанын орындау керек.
	Жақсы емделу үшін.




                                  Дене қызуын өлшеу.
Мақсат: ересек адамдардың қызуын анықтау.

Көрсеткіш: науқас адамдардың қалыпты жағдайын бақылау, ішкі жұқпалы ауруын алдын алу.

Қолтықтың астындағы іріңді жаралар, терінің қабыршықтануы.

Жабдықтау: Медициналық термометр, салфетка, 1% хлорамин ерітіндісі, температура қағазы, қара қалам, сағат, температура журналы.

	                           Этап
	Дәлелдеу.

	
Процедураға дайындық.



	1. Сырқатпен қарым –қатынас орнату, мақсатын түсіндіру және келісімін алу. 
	Науқас адам ауруын білуге тиіс.



	2. Қолды жуып, кептіру;
	Жұқпалы ауруды алдына алу:

	3. Термометрді алып, резервуардағы сынаптың көрсеткішінің 35% төмен.
	

	4. Қолтық астын қарау.
	Терінің зақымдануы. 


	5. Сырқаттың қолтығын салфеткамен құрғатып сүрт.
	Ылғалды термометрдің көрсеткішін өзгертеді. Сынаптың суықтауының себебінен;

	                                     Процедураның орындалуы

	1. Термометрдің резервуарын қолтық астына сал және оны сырқат денесіне иығымен кеуде сүйегіне қысып ұстасын.
	Нақты көрсеткішті алу үшін.



	2. Науқастың қолын көкірек клеткасына қарай бүгуін не термометрді қысып ұстауын сұрау;
	Науқастың жағдайы келсе;



	3. Дене қызуын өлшеуін белгілеу;
	

	4. 20 минуттан кейін термометрді алу;
	

	5. Сынап бағанасының көрсеткішін анықта;
	

	6. Науқас адамға шешімін айту керек;
	Науқас адам ақпаратты алуға құқылы;



	
Процедураның аяқталуы

	1. Мәліметті әуелі қызуды белгілейтін журналға жаз, содан соң графикалық қисық сызық сызу қағазына белгіле; 
	Науқастың ауру тарихына қызуын мәлімде;

	2. Термометрді қолданып болғаннан кейін сілкіп сынабын түсіріп 1% хлорамин ерітіндісі құйылған лотокқа 30 минутқа сал;
	Жұқпалы аурудың алдын алу үшін;

	4. Термометрді зарарсыздандырғаннан кейін оны судың ағымымен жуып салфеткамен құрғатып сүртіп, лотокқа құрғақ күйінде сақта;


	

	5. Қолғапты шеш;
	

	6. Термометрді сілкіп сынабын түсір;
	

	7. Термометрді футлярға сал;
	Термометрді сақтау;



	8. Қолды жуып, құрғату керек,
	Жеке бастың гигиенасын сақтау;


                       Науқастың функциональдық күйін бағалау.

Күре тамырдың соғуын (пульс) есептеу.
    Жүректен шыққан қан қимылының әсерінен күре тамыр қабырғаларында болатын түрткі сияқты тербеліс -күре тамырдың соғуы /пульс/ деп аталады.

    Тамыры соғып тұрған артерияны үш саусақпен сипап тауып, оны орташа күшпен басып қысады.

    Тамыр соғуын анықтайтын орындар:

1. Самай күре тамыры/ артериясы/

2. Ұйқы күре тамыры

3. Кәрі жілік күре тамыры

4. Ұршық күре тамыры

Тамырдың соғуынның белгісі оның жиілігімен, ырғағымен, кернеу күшімен, толуымен анықталады.

Пульстің /күре тамыр/ сипаттамасы:
1. Ырғағы /ритм/ егер тамырдың соғуы бірінен кейін бірі бірдей уақыт аралығында болса, тамырдың соғуы ырғақты немесе дұрыс дейміз.

2. Жиілігі қалыпты жағдайда тамыр соғуы жиілігі 1 минутта 60-80 ретке дейін өзгеріп отырады.

3. Кернеу күші /напряжение / - тамырдың соғу тербелісінің тарлуын түгел тоқтатуға қажетті күшпен анықталады. Тамырдың қатты соғуы дәрежесін шамамен ең жоғары қан қысымның мөлшерімен шамалауға болады: қан қысымы неғұрлым жоғары болған сайын, тамыр соғұрлым қатты соғады.

4. Толуы – қан тамыры соғуының толқынын жасайтын қан мөлшерімен анықталады. Тамырдың жақсы толуы кезінде саусақтың астынан  тамырдың қатты соғу толқынын, ал нашар кезінде тмырдың әлсіз соғуын /тамыр соғуының толқынын  аз, білінер – білінбес/. Сипап білуге болады, мысалы: көп қан кеткенде – пульс әлсіз /бос/.

Бұнын жүрек – бұшық еті жұмысының нашарлағанын көрсетеді.

Күре тамырдың қысымын /А/Д/ анықтау.

Қан қысымы – жүректің жиырылып, босаған кездеріндегі қан тамырлары қабырғасындағы қан қысымы.

 Қан қысымы систолалық /ең көп/, диастолалық /ең аз/ және пульстік /тамыр/ қысым болып бөлінеді.

 Систолалық қысым 100-ден 140 мм сынап бағанасына өзгертіп отырады. 

 Диастолалық 60-тан 90 мм сынап бағанасына өзгертіп отырады.

 Қан қысымының көтерілуі гипертензия деп аталады.

 Қан қысымының төмендеуі гипотензия деп аталады.
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        Фонендоскоп

     Танометр

Тыныс алу қимылын анықтау.
   
Дені сау ересек адамның қалыпты тыныс алу қимылы минутына 16-20-ға дейін өзгеріп отырады. Бұл адамның жасына, жынысына, дене еңбегімен айналысуына байланысты.

   
Тыныс алу жиілігін сырқатқа байқатпай санау керек. Осындай мақсатпен сырқат бір қолымен сырқаттың білегін ұстап, тамыр соғуын анықтағандай /санағандай/ болады, ал екінші қолын сырқаттың көкірек клеткасына қойып, оның бір минуттағы қимылын санайды. Тыныс алу қалыпты , белгілі бір тереңдікте болуы тиіс.


Тыныс алу орталығының функциясы зардап шеккен кезде тыныс алу сирейді. Ауыр жағдайларда патологиялық тыныс алу пайда болады.

1. Биота тынысы – арасында 1 минутке дейін созылатын ұзақ үзілісі бар қалыпты, ырғақты тыныс алумен сипаталады.

2. Кусмауль тынысы – қалыпты сирек тыныс алу циклдерімен, шулы дем алу және дем шығару күшеюімен сипатталады.

3. Чейн – Стокс тынысы – дем алу қимылдарының оқтын-оқтындылығымен сипатталады, дем алу қимылдарының арасында біртіндеп өсетін және тыныс толық тоқтап қалғанша азаятын үзілістер болады.

                                Дәрілер жаздырып алу және сақтау.
                              Дәрі – дәрмек жаздырып алу.

Дәріханадан дәрілерді жаздырып алып, оларды бөлмеде сақтау тым маңызды да  жауапты жұмыс. Дәрігерлік аралап шығуға қатысқан /обход врача/ мейірбике дәрігердің барлық белгілеулерін мұқият жазып алуы тиіс. Аралап шыққаннан кейін мейірбике ауру  тарихынан барлық белгіленген дәрі- дәрмекті арнайы қағазға жазып аға мейірбикеге береді. Қатты әсер ететін және улы дәрі- дәрмектерді бөлек арнайы қағазға жазады. Онда сырқаттың аты -жөні, ауру тарихының нөмірі, күні, ампула саны жазылып мейірбике қолын қояды.

    
Ол талап қағазын 2 дана етіп жазып, біреуін  аға мейірбикеге береді. Аға мейірбикеге бөлімшедегі басқа  да мейірбикелер яғни дәрі егетін арнайы мейірбике, күзеттегі мейірбикелер керек дәріге яғни жетпейтін дәрі- дәрмекке арнайы қағаз/требование/ жазады. Бөлімшедегі мейірбикелердің қағазын тексере отырып және  де барлық жетіспейтін дәрілерді қоса отырып аға мейірбике өзі жетіспейтін дәрілерге арнайы қағазды 3 дана етіп  толтырады. Біреуі дәріханада жіберіледі, екіншісі бухгалтерияға беріледі, үшіншісі  өзінде қалады. Бөлімшенің мейірбикелері дәрі  -дәрмектерді өзінің арнайы қағазы арқылы алады.Аға мейірбике арнайы қағазды /требование/ 3 дана етіп толтырып оны бөлім меңгерушісіне береді.

   
Бөлім меңгерушісі оның дұрыс жазылғанын тексеріп, қолын қояды. Содан кейін барып дәріхана дәрі - дәрмекті даярлауға кіріседі. Аға мейірбике дәріханадан дәрі аларда мынаған көңіл бөледі.

1. Дәріхана тізіміндегі жазуларды өзінің жазуымен салыстырады.

2. Дәрілердің мөлшерін

3. Сыртқы түрін тексереді

4. Сақтау мерзіміне көңіл бөледі.

Ескерту: Дәріні даярлауда кемшілік кездессе, басқада ауытқулар болса, ол бұл жөнінде бөлімше бастығына жедел хабарлап ол препаратты дәріханаға қайтарады.

                      Дәрілерді сақтау.  

Оларды арнайы шкафта сақтау қажет. Шкафтар жақсы жабылуы және сол жердегі мейірбике оларды бақылап тұру қажет. Шкафқа   дәрілер тобы бойынша /стерильді, ішетін, жағатын/бөлек серелерге орналастырады. Әр серенің өзінің сай жазу болуы керек. Оларды  түрлеріне қарай орналастырған жөн. Иісі күшті дәрілер/йодоформ, лизол т.б./және тезтұтанғыш заттар /спирт, эфир/бөлек сақталуы тиіс.
 
Таңғыш материал, шприцтер және басқа да заттар дәрілерден бөлек сақталуы қажет. Олардың сақталуы формасына, бөлменің температурасына, ылғалдығына, жарықтығына, жабылу сапасына байланысты.


Тұрынды мен тұнбалар тез бұзылады, оларды салқын жерде, әсіресе, тоңазытқышта сақтау қажет. Мұнда сондай-ақ вакциналар, сывороткалар, антибиотиктер де сақталады.


Түрлі маймен жасалған дәрі -дәрмектер мен жағатын майлар салқын жерде сақталуы тиіс. Жарықта бұзылатын заттар/йод, бром/ күнгірт шыныларға құйылып беріледі де қараңғы жерде сақталады. Ампулаға құйылмаған зарарсызданған ерітінділер 3 күннен артық сақталмайды. Олар тіпті аузы ашылмаған болса да,төгіп тасталынады. 

Улы және қатты әсер ететін дәрілер ерекше жағдайда сақталынады. 
Оларға ішкі қабырғасына сақтауға жататын дәрі-дәрмектердің тізімі ілінген шағын сейфтер арналады.А шкафында улы дәрілер,ал Б шкафында күшті әсер ететін дәрілер сақталынады. Бұлардың қолданылуын есепке алуға арналған журнал (арнайы парақтарынан жіп өткізілген, беттері нөмірленген және емдеу мекемесінің күкірт мөрімен бекітілген) бірге сақталады. Улы және қатты әсер ететін дәрілерді  дұрыс сақтамағаны және ұрланғаны үшін медицина қызметкерлері қылмыстық жауапкершілікке тартылады.

Ескерту: 

1. Дәрінің сыртқы орауын ауыстыруға болмайды.

2. Сұйық  дәріні бір шыныдан екіншісіне құюға болмайды.

3. Ұнтақ дәрілерді немесе түймедақты бір пакетке қосуға болмайды.

4. Ұнтақ дәріден ерітінді жасауға болмайды.

5. Сыртындағы жазуы жоқ дәріні сақтауға болмайды.
Дәрілік  заттарды енгізу тәсілдері.
   
Оларды енгізудің бірнеше тәсілдері бар:
Сыртқы қолдану: тері беті, шырышты қабық немесе тыныс жолы арқылы.

Ішкі/энтеральды/: ауыз немесе тік ішек арқылы.

Парентеральды: қарын ішек жолына соқпай қабылдау.

Дәрілік заттарды сыртқы тәсілмен енгізу.
 
Дәрілік заттарды сыртқа қолдану олардың белгілі бір жеріне әсер етуге негізделген. Дәрі жағу, уқалап сипау, ингаляция осылардың бәрі тері беті арқылы, тыныс жолы арқылы енгізіледі.
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Дәріні тарату.

Сырқатты дәрімен емдемес бұрын оның оралған сыртқы қағазын мұқият оқып шыққан жөн. Дәрімен шұғылданғанда аса ұқыпты және абай болу қажет. Дәріні науқасқа берер алдында сақталу мерзіміне көңіл бөлген жөн.

    
Дәріні әр бөлімшеде түрліше таратады. Бірнеше ұяларға бөлінген арнайы астаушалармен қолдануға болады.Онда сырқаттың аты- жөні көрсетілген, және алдын ала  дәрілерді бөлініп салынып қойылады. Науқастарды шақырып, дәріні ішкізуге болады.Кей бөлімшеде шағын үстелшелер пайдаланылады.

   
Оның үстіне барлық дәрілерді, суы бар графинді, ұнтақ пен түймедақтарды ұстайтын қысқыш /пинцет/, тамызуға арналған пипеткалар мен сұық дәріге арналған мензуркалар қояды. Бұл үстелді мейірбике палатаға кіргізіп, сырқатқа қажет дәрілерін береді.

Сырқат дәріні мейірбикенің көзінше ішуі тиіс.   



Дәріні парентеральді жолмен енгізу.


Дәріні парентеральді /ас қорыту жүйесі мүшелерін айналып өтіп / дәрі егу жолымен /иньекция – бүрку/ енгізуге болады.

Иньекция дегеніміз – дәрі-дәрмек заттарды тканьдерге /теріге, тері астына, бұлшық ет ішіне, сүйекке/ көк тамырға, күре тамырға, лимфа тамырларына /куысқа/ құрсақ, плевра, жүрек, жұлын, буын қуыстарға және т.б./ шприцпен жіберу.


Артықшылығы: 1. Жылдам әсер етуі

2.Дозаның әділдігі, яғни дәл мөлшерде әрі тез  

    енгізіледі.


Егуді орындамас бұрын, оларды орындауға қажетті аспаптарды игеру қажет.


Дәрі егуге /иньекция/ шприцті иньекцияның(дәрі егудің) түріне байланысты таңдап алу керек.


Тері ішіне /т/і/ дәрі егу үшін 1,0мл шприц алады. Әдетте тері ішіне 0,5мл-гедейін ерітінді енгізеді.


Тері астына /т/а/  дәрі енгізу үшін1,0-2,0мл/к шприц алады, 0,5-2,0мл дейін ерітінді енгізеді.


Бұлшық еттің /б/е/ ішіне 1мл-10мл-ге дейін ерітінді енгізуге болады. /дәрігердің белгілеуі бойынша/. Б/і/ дәрі егуге 1,0мл/к шприцтен бастап, 2,0, 5,0, 10,0 мл/к шприц алады.


Дәрі егуге арналған ине.


Ине қатаң түрде белгілеу бойынша қолданылуы тиіс. 


Т/і - ұзындығы 12мм ине


Т/а - ұзындығы 20мм ине


Б/і – ұзындығы 60мм ине


К/т – ұзындығы 40мм ине


Дәрі –дәрмекті парентеральді тәсілмен енгізу асептика ережелерін қатаң сақтауды талап етеді. Себебі асептика бұзылған кезде организмге ауру микробтары еніп, кейде өлім қауіпін төндіргенге дейін асқынады. Сондықтан мейіркеш аспаптарды залалсыздандыруға дайындау ережелерін орындап, сырқаттың терісін, өзінің қолдарын тазалап жууды, дәрілік заттарды парентеральді енгізу техникасын, ең бастысы – асептика ережелерін жараны иньекция туғызатын микроорганизмдерден сақтауды жақсы білуі тиіс.


Асептика дегеніміз – бұл жараға және организмге жұқпалы ауру қоздырғышы /иньекция/ түсуінің алдын алуға бағытталған жиынтығы



Бұған қалай қол жеткіземіз?

1. Аспаптарды, таңғыш материалдарды залалсыздандыру арқылы (№404-жарлықты қара/

2. Қолды жуып тазалау, зарарсыздандыру арқылы

а) ағып  тұрғансудың астына зарарсыздандыратын сабынмен /кір сабын/ екі қайтара сабындап жуамыз.

б) жөкемен саусақтың ұшынан шынтаққа қарай алдымен қолдың сыртқы жағын, сосын алақанын, саусақтың арасын, тырнақтың астын жуамыз.

в) хлораминнің 0,5% ерітіндісімен қолды шаямыз, немесе хлоргексидиннің 0,5% ерітіндісімен, спиртпен суланған мақта дөңгелекшесімен 2-3минут сүртеміз


Дәрі-дәрмекті парентеральді қолдану кезіндегі асқынулар.


Анағұрлым жиі кездесетін асқынулар: инфильтраттар, абцесстер, флегмандар, өліктенген жасушалар, аллергиялық реакциялар болып табылады.Мұның себебі асептиканың бұзылуы: стериьденбеген шприцтер қолдану, медбике қолының жеткіліксіз өңделуі, сондай-ақ дәріні енгізуге техниканың бұзылуы, аллергологиялық анемнезді білместік болып табылады. Анальгин, эуфиллин, кордиамин, кокарбоксилаз, камфор, дибазол, папверин, В6 дәруменін, но-шпа, әсіресе 25%магнезия күкірт қышқылының ерітінділерін енгізуде аса мұқият болу керек. 

Егер дәріні енгізуде асептика ережелері бұзылса, бірінші тәуліктен бастап-ақ инфильтраттың асқыну белгілері байқала бастайды. Дәрі енгізген жер тығыздалып, ауыртып, тез қызарып, жергілікті қысым көтеріледі. Асқыну жағдайы туралы тез арада дәрігерге хабарлау керек. Дәрігер ысытатын компресстер, УВЧ тағайындайды.


Егер жәрдем көрсетілмесе, іріңді жасушалар жайылып, абцесске айналуы мүмкін. Жалпы дене қызуы көтеріліп, бірқалыпты ауру күшейе түседі, гиперемия, флюктуация байқалады. Тез арада оташы дәрігерді шақыру керек, себебі бұл асқынуды тек оташы ғана емдейді.
        Антибиотиктерді еріту және бұлшық етке егу.
Мақсаты: терапевтік эффектіге жету.

Жабдықтау:  

· стерильді: бір рет қолданылатын шприц (5-10мл)

· инъекцияға арналғанұзындығы 60-80 мм инелар, 0,8-1,0 мм-лік тілігімен және дәрі соруға арналған ине;

· стерильді лоток;4 қабатты залал-н салфеткалармен жабылған, бірінші қабаттың астында дәке тампоны, ал екінші қабаттың астында пинцет болу керек;

· 70% этиль спирті;

· Дәрілік заты бар ампула;

· Зал-ған лотексті қолғап

· Дезинфекциялық ерітіндісі бар ыдыс
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	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	6.Дәрілік затпен таныстыру. 
	Берілген антибиотикті қолдануға қарсы көрсеткіштердің жоғына көз жеткізу;

	7. Маска ки, биялай ки;
	

	8. Антибиотиктің және еріткіштің сақталу мерзімін тексеру (қорапшасындағы сақталу мерзімін, мөлшерін оқу).
	Дәрігер жолдамасын тексеру. Сақталу мерзімі өткен, ампулалары зақымдалған, сыртқы түрі өзгерген дәрілік заттарды қолдануға болмайды.

	9. Амрула мойнын (флакон қақпағын) спиртке малынған тампонмен залалсыздандыру.
	Залалсыздандыруға ампула не флакон еріткішімен және антибиотигі бар флакон кіреді. 

	10. Ампуланы және еріткішті  ашып, манипуляциялық столға абайлап қой;
	Антибиотиктерді араластыру үшін келесі ерітінділер қолданылады.

1. Инъекцияға арн.н ампуладағы су.

2. 0,9%-тік натрий хлоридінің ерітіндісі (изотомиялық, физиологиялық) флакондағы ж»не ампуладағы;

3. 0,25% новокаин ерітіндісі флоконда  және ампулада;

	11. Пакетті ашып, шприцті жинау;
	

	12. Шприцке керекті мөлшерде ерітінді жинау;
	Араластыру ережесі:100000 ЕД (0,1 г) пеницилин не стрептомицинге 1 мл еріткіш алынады. Барлық басқа антибиотиктер оларға сәйкес еріткіштермен араластырады.

	13. Сол қолға құрғақ антибиотигі бар флоконды алу, ал оң қолға еріткіші бар шприцті ұстау керек.
	

	14. Флаконның 90° бұрышының астыңғы (орталығына) тығынның орталығына инені 1-2 мл-ге енгізу.
	Иненің флакон ішінде орын ауыстыруы, дәрілік заттың залалсыздығын бұзады. Науқастың ағзасына асқыну мүмкіндігі (инфекцияға ұшырауы) жоғарылайды.

	15. Еріткішті шприцтен флаконға ендіру, шприцті инесімен бірге шету, шприцті залалсыздандырылған лотокқа не зал-н қорапшаға қою;
	

	16. Абайлап флаконды антибиотик ерігенше шайқау.
	Флакон ішіндегі ерітінді мөлдір болу керек.

	17. Инені флаконмен бірге шприц конусына кигізу, флаконды түбімен жоғары көтеріп, дәрілік заттың керекті мөлшерін сорып ал.
	

	18. шприцтің конусынан инені флаконмен бірге шешу;
	

	19. Б/ет инъекциясы үшін шприцтің конусына басқа инені (зал-н) кигізу, шприцтен ауаны инеден дәрілік заттың 1-2 тамшысы бөлінетіндей етіп шығару инеге қалпақшаны кигіз.
	

	20. Шприцті зал-н лотокқа не зал-н қорапшаға қою.
	Асептиканы сақтаңыз!

	
Процедураны жүргізу.

	1. Науқасты оған жайлы жағдайда жатқызу.
	Науқас жатқан жағдайда болуы керек.

	2. Шприцті инесін төмен қаратып оң қолға алу, конусын екінші саусақпен ұста;
	

	3. Б/ет инъекциясына арналған жерді анықтау
	Ол бөксенің жоғарғы сыртқы төртбұрышы, мықымның сыртқы жағы,керек жағдайда иықтың орталығы 1/3 бөлігі (Дельта- тәрізді б/ет аймағы)

	4. Инъекция жасалған жерді пальпациялау, сол қолдың саусақтарымен әр түрлі тампондармен 2 рет теріні зал-п, дез-ерітіндіге  тастау.
	Инъекция жасалған жерді пальпациялау тығыздықты табу мақсатында жүргізіледі. Сонымен қатар ауырсынуды зерттейді. Ол  асқынудың куәлері болып табылады. Тығыздалған және ауырсынатын жерлерге инъекция жасауға болмайды.

	5. Сол қолдың саусақтарымен инъекция жасалған жердің терісін созу.
	Теріге ине енгізген кезде, ауырсыну сезімдері азаяды.

	6. Инені тік бұрыш астына 5-6 см науқастың денесінің сыртқы жағына енгізу.
	Дәрілік зат бұлшық ет қабатының ортасына ендіріледі.



	7. Сол қолдың бірінші саусағымен поршеъді баса отырып, дәрілік затты ендіру;
	Дәрілік заттарды ендіру кезінде қолдарды ауыстырмаңдар;

	8. Инъекция жасалған жерге спиртке малынған, зал-ған тампон қою;
	

	9. Инені жылдам қозғалыспен канюлясынан ұстай отырып, шығарып алу;
	

	10. Тампонды теріден 1-2 мин. алмай ұстап тұру.
	Дәрілік ерітінді тез сіңу үшін инъекция жасалған жерге жеңіл массаж жасауға болады. Тескен жерден қан кетпегенін тексеру, керек жағдайда-тампонды ауыстырып, тағы бірнеше минут ұстап тұру керек;



	
Процедураның аяқталуы:

	1. Шприцтің, иненің мақта тампондарының дезинфекциясын жүргізу.
	Дезинфекция регламентирленген ерітінділерде жүргізіледі. Мысалы: 3% хлорамин ерітіндісі. Ем –шараға арналған бөлменің кушеткасы 1% хлораин ерітіндісімен, егер онда қан іздері болмаса, қарсы жағдайда 3% хлорамин ерітіндісіне залалсыздандырылады.

	2. Биялайды шешіп, дез-қ ертіндіге сал.
	

	3., Қолды жу, құрғат
	

	4. науқасқа жайлы орналасауына көмектесу;
	Ем-шараға науқастың реакциясын бағалау;

	5. Нұсқау парағына ем-шараның орындалуы туралы жазу жасап, сол параққа науқастың ем-шараға реакциясын жазу;
	


Терінің ішіне инъекция жасау іс-әрекеті.

Әзірле: 1-2 мл шприц, 1-1,5 см қысқа инелер, зал-н мақта шариктерін; 70%спирт, дәрі заттары;

1. Инъекция жасауға қолыңды әзірле. Асептика ережелерімен шприцті жинастыру іс -әреткеттерін қолдана отырып оны жинастыру

2. Дәрінің атын, мөлшерін, қай уақытқа дейін қолдануға болатын мерзімін ұқыпты оқы, тазала, сосын аш;

3. Дәріні керекті мөлшерде сорып ал, инені ауыстырып, ауасын шығар;

4. Инъекция жасайтын жердің терісін спиртке батырылған мақта шаригімен жоғарыдан төмен қарай 2-3 рет сүрт;

5. Мақта тампоны 70% спиртке сула,

6. Инъекция жасайтын жоғарғы сыртқы квадратты бір бағытта жоғарыдан төмен қарай спиртке батырылған мақта тампонымен 2-3 рет сүрт;

7. Әзірлеген шприцті оң қолға алып поршеннен 2 саусақпен қалған саусақтармен цилиндрді ұста.

8. Сол қолмен инъекция жасайтын жердің терісін созып тартып тұр.

9. Шприцті денеге тіке (перпиндикуляр) 90°-та ұстап, иненің 2/3 бөлігін ырғақпен енгіз, терінің үстіне конюляға дейін, 0,8-1 см қалдыр. 2-ші 3-ші саусақтармен цилиндрді ұста, ал-1 –ші саусақпен поршеньді итеріп ерітінді жібер.

10. Теріні спиртке батырылған мақта шаригімен басып тез инені шығарып алып, мақтамен инъекция жасаған жерді ұқала.

Назарыңда ұста: инъекция жасардың алдында қолыңды, жылы суда щеткамен сабындап жууды ұмытпа. Спиртке батырылған мақта шарик тампонымен тазала.
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                         Тері асты инъекциясы.

Мақсаты: дәрілік заттарды емдік мақсатта егу.

Жабдықтау:

· стерильді: бір рет қолданылатын шприц (5-10мл)

· инъекцияға арналғанұзындығы 60-80 мм инелар, 0,8-1,0 мм-лік тілігімен және дәрі соруға арналған ине;

· стерильді лоток;4 қабатты залал-н салфеткалармен жабылған, бірінші қабаттың астында дәке тампоны, ал екінші қабаттың астында пинцет болу керек;

· 70% этиль спирті;

· Дәрілік заты бар ампула;

· Зал-ған лотексті қолғап

· Дезинфекциялық ерітіндісі бар ыдыс

	Кезеңдері
	Ескерту:

	                                 Процедураға дайындау

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	6.Дәрілік затпен таныстыру. 
	Берілген антибиотикті қолдануға қарсы көрсеткіштердің жоғына көз жеткізу;

	7. Маска ки, биялай ки;
	

	8. Антибиотиктің және еріткіштің сақталу мерзімін тексеру (қорапшасындағы сақталу мерзімін, мөлшерін оқу).
	Дәрігер жолдамасын тексеру. Сақталу мерзімі өткен, ампулалары зақымдалған, сыртқы түрі өзгерген дәрілік заттарды қолдануға болмайды.

	9. Амрула мойнын (флакон қақпағын) спиртке малынған тампонмен залалсыздандыру.
	Залалсыздандыруға ампула не флакон еріткішімен және антибиотигі бар флакон кіреді. 

	10. Ампуланы және еріткішті  ашып, манипуляциялық столға абайлап қой;
	Антибиотиктерді араластыру үшін келесі ерітінділер қолданылады.

4. Инъекцияға арн.н ампуладағы су.

5. 0,9%-тік натрий хлоридінің ерітіндісі (изотомиялық, физиологиялық) флакондағы ж»не ампуладағы;

6. 0,25% новокаин ерітіндісі флоконда  және ампулада;

	11. Пакетті ашып, шприцті жинау;
	

	12. Шприцке керекті мөлшерде ерітінді жинау;
	Араластыру ережесі:100000 ЕД (0,1 г) пеницилин не стрептомицинге 1 мл еріткіш алынады. Барлық басқа антибиотиктер оларға сәйкес еріткіштермен араластырады.

	13. Сол қолға құрғақ антибиотигі бар флоконды алу, ал оң қолға еріткіші бар шприцті ұстау керек.
	

	14. Флаконның 90° бұрышының астыңғы (орталығына) тығынның орталығына инені 1-2 мл-ге енгізу.
	Иненің флакон ішінде орын ауыстыруы, дәрілік заттың залалсыздығын бұзады. Науқастың ағзасына асқыну мүмкіндігі (инфекцияға ұшырауы) жоғарылайды.

	15. Еріткішті шприцтен флаконға ендіру, шприцті инесімен бірге шету, шприцті залалсыздандырылған лотокқа не зал-н қорапшаға қою;
	

	16. Абайлап флаконды антибиотик ерігенше шайқау.
	Флакон ішіндегі ерітінді мөлдір болу керек.

	17. Инені флаконмен бірге шприц конусына кигізу, флаконды түбімен жоғары көтеріп, дәрілік заттың керекті мөлшерін сорып ал.
	

	18. шприцтің конусынан инені флаконмен бірге шешу;
	

	19. Б/ет инъекциясы үшін шприцтің конусына басқа инені (зал-н) кигізу, шприцтен ауаны инеден дәрілік заттың 1-2 тамшысы бөлінетіндей етіп шығару инеге қалпақшаны кигіз.
	

	20. Шприцті зал-н лотокқа не зал-н қорапшаға қою.
	Асептиканы сақтаңыз!

	
Процедураны жүргізу.

	1. Науқасты оған жайлы жағдайда жатқызу.
	Науқас жатқан жағдайда болуы керек.

	2. Инъекция жасалған жерді пальпациялау
	Тері асты инъекциясы үшін егілетін жерлер иықтың сыртқы жағы, мықынның алдыңғы бүйір жағы, жауырын асты аймағы, алдыңғы бүйір құрсақ қабырғасының жетілген тері асты май қабатыныңүсті, ірі қан тамырлары болмауы керек.

	3.Шприцтен қақпақшасын шешіп ауаны шығару;
	

	4.Иықтың сыртқы жағының терісін 2 рет залалсыздандыру. Қолданылған тампондарды дез. ерітіндіге таста.
	Басында үлкен аймақ шамамен 10*10 см сосын тек инъекция жерін 1 бағытпен залалсыздандырады.

	5. Теріні қабатқа жинап 1-ші және 2-ші сол қолдың саусақтарымен;
	Тері асты май қабатының қалыңдығын анақтау;

	6. Қабаттың 2/3 ұзындығының 45° бұрышының астына инені енгізу; 
	Дәрілік заттарды ендіру кезінде қолдарды ауыстырмаңдар;

	7. Сол қолдың бірінші саусағымен поршеъді баса отырып, дәрілік затты ендіру;
	Қолдарын асқынудың алдын-алу мақсатында ауыстыру;

	8. Инъекция жасалған жерге спиртке малынған, зал-ған тампон қою;


	

	9. Инені жылдам қозғалыспен канюлясынан ұстай отырып, шығарып алу;
	

	10. Тампонды теріден 1-2 мин. алмай ұстап тұру. Инъекция жасалған жерге жеңіл массаж жасау.
	Бұл ерітіндінің тез сіңірілуіне септігін тигізеді.

	
Процедураның аяқталуы:

	1. Шприцтің, иненің мақта тампондарының дезинфекциясын жүргізу.
	Дезинфекция регламентирленген ерітінділерде жүргізіледі. Мысалы: 3% хлорамин ерітіндісі. Ем –шараға арналған бөлменің кушеткасы 1% хлораин ерітіндісімен, егер онда қан іздері болмаса, қарсы жағдайда 3% хлорамин ерітіндісіне залалсыздандырылады.

	2. Биялайды шешіп, дез-қ ертіндіге сал.
	

	3., Қолды жу, құрғат
	

	4. науқасқа жайлы орналасауына көмектесу;
	Ем-шараға науқастың реакциясын бағалау;

	5. Нұсқау парағына ем-шараның орындалуы туралы жазу жасап, сол параққа науқастың ем-шараға реакциясын жазу;
	



                Инсулинді салу.
Мақсаты: Инсулиннің дәл дозасын салу, қанның құрамындағы глюкозаны азайтады.

Жабдықтау: Флакондағы инсулин еріткіші, спирт 70%, зал-н: астауша, қысқыш, мақта шариктері, 1 рет қолданылатын инсулин шприці;

	Кезеңдері
	Ескерту:

	                                 Процедураға дайындау

	1. Инсулинге қарама- қарсы көрсеткіштерінң жоғын тексеру керек;
	Қарама-қарсы көрсеткіші:

Гипогликемия комасы, инсулинге сезімталдығы.

	2. Инсулинді тері астына жіберуге болатынын тексеру керек.

Флакондағы жазуды оқы: атын, мөлшерін, сақталу мерзімін, 
	Инсулин флаконын көзбен тексеру.

	3. Ине флаконының су моншасында дене қызуының көрсеткішіне 36°-37°С- қа дейін жылыту керек.
	Флаконды 3-5 минут қолмен ұстап жылытуға болады.

	4. Ине шприцін алып оның бүтіндігін жылын, тексеріп ашу керек.
	Шприцтің бөліктерін анықтау.

	5. Резеңке тығынын жауып тұрған қақпағын ашу керек.
	Ары қарай залалсыздандыру әдісін сақтау керек.

	6. Резеңке тығынының спиртке батырылған мақта шаригімен екі рет сүртіп кебу үшін 1 шетке қою керек.
	Инсулин ертініндісіне спирт түссе дәрінің күші жойылады.

	7. Сырқатқа ыңғайлы қалыпта отыруына көмектесу.
	

	8. Инсулин флаконында единиц берілген дозаны шприц арқылы сорып алып тағыда оған 1-2 ЕД инсулин қосып алып, қақпағын жауып астаушаға қоямыз. 
	Қосымша алынған 1-2 ЕД, себебі дәрі егу кезінде және шприцтегі ауаны шығару кезінде берілген дозаның дәл мөлшерде салынуы;


Процедураны жүргізу.
	1. Спиртке батырылған2 мақта шаригімен 1-ші үлкен аймақты, сосын дәрі егетін жерді сүртеміз. Терінің кебуін күтеміз;
	

	2. Шприцтің қақпығын шешіп, ауаны шығарамыз.
	Жинастырылған жердің тері асты майлы қабатының қалыңдығын анықтау;

	3. Сол қолымыздың 1-ші және2 –ші саусағымен терін үш бұрышты етіп жинастырамыз.
	

	4. Тез жылдамдықпен инені 30°-40° ұстап, иненің қиылысын жоғары қаратып 2-3 см тереңдікке саламыз.
	Инсулин егетін жерді тері асты майлы қабатының қалыңдығына қарай (90° дейін) өзгертуге болады.

	5. Сол қолды босатып теріні жібереміз.
	

	6. Инсулинді жібересіз.
	

	7. Зал-н мақта шаригін дәрі еккен жерге басып, инені жылдам шығарып аламыз.
	

	
Процедураның аяқталуы:

	1. Шприцтің, иненің мақта тампондарының дезинфекциясын жүргізу.
	Дезинфекция регламентирленген ерітінділерде жүргізіледі. Мысалы: 3% хлорамин ерітіндісі. Ем –шараға арналған бөлменің кушеткасы 1% хлораин ерітіндісімен, егер онда қан іздері болмаса, қарсы жағдайда 3% хлорамин ерітіндісіне залалсыздандырылады.

	2. Биялайды шешіп, дез-қ ертіндіге сал.
	

	3., Қолды жу, құрғат
	

	4. науқасқа жайлы орналасауына көмектесу;
	Ем-шараға науқастың реакциясын бағалау;

	5. Нұсқау парағына ем-шараның орындалуы туралы жазу жасап, сол параққа науқастың ем-шараға реакциясын жазу;
	


                  Майлы ерітіндіні бұлшық етке егу.
Мақсаты: Майлы дәрілк заттарды бұлшық ет қабатының орталығына енгізу.

Көрсеткіштері: Дәрігер нұсқауы бойынша;

Жабдықтау:

1. 10 мл 1 рет қолданылатын шприц, инелер 2 шт; ине ұзындығы 60-80 мм, тілігі 0,8-1,0 мм

2. залалсыз-н лоток, зал-н салафан, зал-н 4 қабаттан жасалған, 1-қабатының астында дәке тампондары бар,  ал екінші қабатында-пинцет бар;

3. 70% этиль спирті;

4. Майлы дәрілік заты бар ампула;

5. медициналық лотексті биялайлар, зал-н

6. дезинцекциялық ерітіндісі бар ыдыс;
	Кезеңдері
	Ескерту:

	                                 Процедураға дайындау

	1. Науқаспен сенімділік қарым –қатынас орнату, оның жағдайын бағалау;
	

	2. Ем –шараның мақсатын және ағымын түсіндір; Дәрілік заттан хабардар екенін анықтау, ем –шара үшін келісім алу,
	

	3. Керекті жабдықтарды даярлау;
	

	4. Майлы дәрілік заттардың атауын оқы, нұсқау бойынша мөлшерін тексер, сақталу мерзімін қадағала
	

	5. Қолды жу, құрғат
	

	6. Маска және биялай  кию.
	

	7. Майлы дәрілік ерітіндіні сулы моншада 37°С –ге дейін қыздыру.
	Судың тем-сын өлшеу, ол 1-2° жоғары болуы керек, ал майлы ерітіндінің тем-сы 37°С –ге тең.

	8. Антибиотиктің және еріткіштің сақталу мерзімін тексеру (қорапшасындағы сақталу мерзімін, мөлшерін оқу).
	

	9. Амрула мойнын (флакон қақпағын) спиртке малынған тампонмен залалсыздандыру.
	

	10. Ампуланы және еріткішті  ашып, манипуляциялық столға абайлап қой;
	

	11. Пакетті ашып, шприцті жинау;
	

	12. Шприцке керекті мөлшерде ерітінді жинау;
	

	13. Сол қолға құрғақ антибиотигі бар флоконды алу, ал оң қолға еріткіші бар шприцті ұстау керек.
	

	14. Флаконның 90° бұрышының астыңғы (орталығына) тығынның орталығына инені 1-2 мл-ге енгізу.
	

	15. Еріткішті шприцтен флаконға ендіру, шприцті инесімен бірге шету, шприцті залалсыздандырылған лотокқа не зал-н қорапшаға қою;
	

	16. Абайлап флаконды антибиотик ерігенше шайқау.
	

	17. Инені флаконмен бірге шприц конусына кигізу, флаконды түбімен жоғары көтеріп, дәрілік заттың керекті мөлшерін сорып ал.
	

	18. шприцтің конусынан инені флаконмен бірге шешу;
	

	19. Б/ет инъекциясы үшін шприцтің конусына басқа инені (зал-н) кигізу, шприцтен ауаны инеден дәрілік заттың 1-2 тамшысы бөлінетіндей етіп шығару инеге қалпақшаны кигіз.
	

	20. Шприцті зал-н лотокқа не зал-н қорапшаға қою.
	

	
Процедураның орындалуы.

	1. Науқасты оған жайлы жағдайда жатқызу.
	Науқас жатқан жағдайда болуы керек.

	2. Шприцті инесін төмен қаратып оң қолға алу, конусын екінші саусақпен ұста;
	

	3. Б/ет инъекциясына арналған жерді анықтау
	Ол бөксенің жоғарғы сыртқы төртбұрышы, мықымның сыртқы жағы,керек жағдайда иықтың орталығы 1/3 бөлігі (Дельта- тәрізді б/ет аймағы)

	4. Инъекция жасалған жерді пальпациялау, сол қолдың саусақтарымен әр түрлі тампондармен 2 рет теріні зал-п, дез-ерітіндіге  тастау.
	Инъекция жасалған жерді пальпациялау тығыздықты табу мақсатында жүргізіледі. Сонымен қатар ауырсынуды зерттейді. Ол  асқынудың куәлері болып табылады. Тығыздалған және ауырсынатын жерлерге инъекция жасауға болмайды.

	5. Сол қолдың саусақтарымен инъекция жасалған жердің терісін созу.
	Теріге ине енгізген кезде, ауырсыну сезімдері азаяды.

	6. Инені тік бұрыш астына 5-6 см науқастың денесінің сыртқы жағына енгізу.
	Дәрілік зат бұлшық ет қабатының ортасына ендіріледі.



	7. Сол қолдың бірінші саусағымен поршеъді баса отырып, дәрілік затты ендіру;
	Дәрілік заттарды ендіру кезінде қолдарды ауыстырмаңдар;

	8. Инъекция жасалған жерге спиртке малынған, зал-ған тампон қою;
	

	9. Инені жылдам қозғалыспен канюлясынан ұстай отырып, шығарып алу;
	

	10. Тампонды теріден 1-2 мин. алмай ұстап тұру.
	Дәрілік ерітінді тез сіңу үшін инъекция жасалған жерге жеңіл массаж жасауға болады. Тескен жерден қан кетпегенін тексеру, керек жағдайда-тампонды ауыстырып, тағы бірнеше минут ұстап тұру керек;

	
Процедураның аяқталуы:

	1. Шприцтің, иненің мақта тампондарының дезинфекциясын жүргізу.
	Дезинфекция регламентирленген ерітінділерде жүргізіледі. Мысалы: 3% хлорамин ерітіндісі. Ем –шараға арналған бөлменің кушеткасы 1% хлораин ерітіндісімен, егер онда қан іздері болмаса, қарсы жағдайда 3% хлорамин ерітіндісіне залалсыздандырылады.

	2. Биялайды шешіп, дез-қ ертіндіге сал.
	

	3., Қолды жу, құрғат
	

	4. науқасқа жайлы орналасауына көмектесу;
	Ем-шараға науқастың реакциясын бағалау;

	5. Нұсқау парағына ем-шараның орындалуы туралы жазу жасап, сол параққа науқастың ем-шараға реакциясын жазу;
	


Көктамырдан қан алардағы немесе жібергенде көк тамырды тесу.

                           (функциялау) іс-әрекеті.

Әзірле:резеңке бұрауды, валикті, салфетканы, зал-ған шариктерді, көк тамырды тесуге қолданылатын инелерді, пробиркаларды, 70% спиртті, резеңке түтікті,

1. Сырқатты жатқыз не отырғыз;

2. Иықпен шынтақ иненің тұсын аш;

3. Шынтақ иненің астына валик сал;

4. Иықтың 2-ші 3 –ші орта бөлігіне көйлектің жеңін салып, резеңке бұраумен ілмегін төмен қаратып байла,

5. Шынтақ иінін спиртке батырылған мақта шаригімен тазала;

6. Сырқатқа қолымызды ашып-жұмып жұмыс істеуін сұра, аодан соң жұдырығын қысып ұстасын;

7. Сол қолодың 2-ші саусағымен көктамырды бекітіп ұста;

8. Иненің қиылысын жоғары қаратып бұлшитып ұстап, әуелі теріні, сосын көк тамырды тес. Егер көктамырға түссеңіз инеден қан көрінеді.(сырқаттың қолын қанмен былғамас үшін иненің астына зал-ған мақта шаригін сал;

9. Иненің канюлясына пробирканы кигіз.(егер қан анализіне алынатын болса) не резеңке түтікті жаолғастыр(егер қан алғызу керек болса) қажетті мөлшерде қанды ал;

10. Резеңке бұрауды шеш, сырқат жұмған қолын ашады.

11. Инъекция жасаған жерді спиртке батырған мақта шарикпен басып инені шығарып ал;

12. Сырқаттың қолын шынтақ иінінде қысып ұстауын сұра;

13. Лобороторияға жолдама жаз;

Есіңде сақта: резеңке бұрауды процедура біткеннен кейін инені шығарардың алдында шешеді;
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Биохимиялық зерттеуге венадан қан алу.


Мақсаты: қанның кейбір биохимиялық көрсеткіштерінің санын анықтау.


Жабдықтау: Бір рет қолданылатын шприц, мақта тампондары және шприцті бар (стерильді) залалсыздандырылған лоток, рәзеңке жгут,  салфетка (жгуттың астына қою), 70% этил спирті, арнайы киім (залалсыздандырылған халат, маска, биалай), таза штативтегі пробиркалар.

	                       Дайындау


	              Тұжырымдау

	1.Науқасқа зерттеудің мақсатын және ағымын түсіндіру және келісімін алу. Керек жағдайда құрылымын беру және науқасты ем-шараға дайындауға ескертпелер жазу.
	Венадан қан алу азанда ашқарынға, дәрі қабылдаудан бұрын жүргізіледі. Зерттеуді жүргізудің алдында майлы тағамдарды қабылдау ұсынылады.

	2.Жабдықтарды дайындау, пробирканы және жолдаманы нөмірлеу.
	Әр бір науқастың пробиркасы мен жолдамасының бірдей реттік нөмері ар. 

	3.Науқасқа веналық пункцияда жатып немесе отырған жағдайда жайлы орын алуына көмектесі
	Ол науқас жағдайының ауырлығына байланысты

	4.Қолды жуу және құрғату, арнайы киімді кию, биялайларды
	Жұмыс орнына медбикенің қауіпсіздігі орындалады және сақталады.

	5.Науқастың шынтағының астына классикалық валикті қою.
	Шынтақ буынын максималды бүгу үшін

	6.Рәзеңке жгутты иық бөлімінің ортанғы үштен бір бөлігіне қойып, жгут түйіні төмен ал екі шеті жоғары бағытталатындай етіп байлау керек. (жгуттың астына салфетка немесе клеенка төсеу керек)
	Байлау кезінд жгут қолдың терісін қысып алмауы керек. Ал веналық пункция кезінде оның ұштары апиртпен залалсыздандырылған аймаққа тимеуі керек.

	7.Науқастан жұдырығын бірнеше рет жұмып, ашуын сұрау. Талған венаны табу.
	Талған және көрнекті венаны пункциялау жақсы.

	8.Шынтақ аймағындағы венаны мақта шариктерімен немесе салфеткаларымен, 70%  спиртке 2 реттен кем емес суланған және асептика ережелерін сақтай отырып, залалсыздандыру керек.
	Міндетті түрде асептика ережелерін сақтау.


	                                 Ем-шараның орындалуы

	1.Веналық пункцияны орындау
	

	2.Иненің венада екеніне көз жеткізіп, порьшенді өзіне қарай тарту
	«Бос кеңістікке түскендей» сезім пайда болады. Шприцте қан пайда болуы керек.

	3.Порьшенді өзіне қарай тартуды жалғастырып, жгутты шешпей қажетті қан мөлшерін алу керек.
	Қан көлемі анализдің түріне және санына байланысты

	4.Инені суырмастан бұрын, жгутты шешіп алу керек.
	Ол пункция жасалған аймақта гаметоманың түзілудің алдын алады.

	5.Пункция жасалған жерге 70% спирке малынған, залалсыздандырылған мақта шаригін басып, инені суыру. Шарикті 1-2 минут ұстап, содан соң дезинфекциялық ерітіндіге тастау 
	Қанмен былғанған мақта шаригін науқаста қалдырмау керек!

	6.Науқастан шынтақ буынында қолын бүгуін өтіну, мақта шаригін пункция жасалған  жерде ұстау.
	Пункция жасалған жерде мақта шаругі венаны басып, инфекциядан кейінгі пайда болған қан ағуды тоқтатуға көмектеседі.

	7.Шприцтен инені суырып, шешіп, дез ерітіндіге тастау.
	Мұны істемеуге де болады бірақ, қанды шприцтен ине арқылы шығару кезінде эритроциттер зақымдалып, гемолизге ұшырайтынын білу керек.

	8.Штативтегі пробиркадан қанды жаймен шығару.
	Пробирка тез толған кезде қанның көбіктенбеуін қадағалау. Ол пробиркадағы қанның көбіктеніп, гемолизіне әкеледі. 

	9.Шприцті лотокқа салу, дезинфекция үшін
	

	                              Ем – шараның аяқталуы



	1.Науқасқа тұруға немесе жайлы жатуына көмектесу
	Науқас жағдайының ауырлығына байланысты

	2.Штативті кантейнерге, содан сау бикске ватамен тығыздап орналастыру.
	

	3.Қан және жолдамасы бар биксті клиникалық лабораторияға жеткізу.
	


               Анафилактикалық шокқа көмек көрсету.
Көрсеткіштер: ағзаға аллергеннің түсуін тоқтату. Өмірге қежетті органдардың қызметін қалпына келтіру.

Міндетті шарттар:Науқасты тәулік бойы қадағалау. (қайталанбас үшін)

	№
	Медбикенің араласу жоспары.
	Қорытындыны тұжырымдау.

	1.
	Науқастың ауыр жағдайын бағалап, дәрігер шақыруды қамтамасыз ету.
	

	2.
	Аллерген енгізуді тез арада тоқтату,
	Егілген орнынан жоғары жерге таңғыш қою керек (егер ол төменгі жақ болса) 

	3.
	Науқасты  жатқызып, тілді ұстап басып бір жағына бұрып, төменгі жағын алға шығарып, протез тістерін алып, төсектің аяқ жағын көтеру керек.
	Асфекцияның алдын алу үшін. Бас миының қан айналымын жақсарту және жүрекке қанның келуін күшейту керек.

	4. 
	Дәрігердің тағайындалуын орындау: 0,5 мл 0,1% адреналин ерітіндісін 5 мл физерітіндімен енгізу.
	Қан тамырларын жиыру және аллергеннің таралуын тоқтату үшін.

	5.
	 Мұзы бар ыдыс беру;
	Егілген жер салқын болу керек.

	6.
	Таза ауаның келуін қамтамасыз ету. Дымқылданған оттегі беру.
	Жасушалардың аксигенациясы жақсарады.

	7.

8.
	Тиісты –құрал жабдықтарды дайындау:

-күре тамырға енгізу үшін жүйе, б/етке, тері астына енгізу үшін шприцтер мен инелер;

-ОЖЖ аппараттары, кеңірдекті интубациялау үшін жинақ, дәрі – дәрмектердің стандартты жинағы;(«Анафилактикалық шок кезіндегі жәрдем» жинағы)

Дәрігердің тағайындауы бойынша күре тамырға дәріні енгізуді қамтамасыз ету.

- тері астына 0,5-1 мл 0,1% адреналин ерітіндісін аллерген енгізілетін жерге тамшылатып енгізу.


	Аллергияны басу, жүрек қызметін қалпына келтіру және АҚ- ды көтеру үшін, жоғарғы тыныс алу жолдарындағы шырышты ісікті басу және мүмкін болатын асқынулардың алдын алу үшін.

Қажет болған жағдайда әрбір 10-15 минут сайын адреналин енгізу;

	9.
	Кортикостероидтары парентеральды енгізу: 30-60 мг (150 мл дейін) преднизалон не 10-15 мл 5% глюкоза ерітіндісіндегі 150-300 мг гидрокортизон.
	Аллергиялық реакцияны басу үшін;

	10.
	Гистаминге қарсы дәрілер (десенсибилизациялаушы) енгізу:

1% супрастин 2,0-4,0 мл;

0,25% пипрльфен 2,0-4,0мл

1 димедрол 2,0-5мл. Парэнтеральді.
	Жоғарғы тыныс алу жолдарының шырышты ісігін басу үшін және десенсибилизациялау мақсатында;

	11.
	Көрсеткіштер бойынша жүрек гликозидтерін енгізу:

0,05%-0,5 мл строфантин мен 10 мл физиологиялық ерітіндіні күре тамырға;

0,06%-1 мл коргликон мен 10 мл физ.қ ерітіндіні күре тамырға өте баяу;

Зәр айдайтын: лазикстің 40-60 мл ерітіндісі (фуросемид)
	Жүрек жеткіліксіздігінің белгілері байқалған жағдайда.

	12.
	2,4% эуфиллин ерітіндісі 10,0 күре тамырға 10 мл физ. ерітіндімен;
	Асфикция және демігу кезінде. 

	13.
	2,0% кордиамин, 2,0 коффейн енгізу;
	Жүрек қызметін қалпына келтіру және АД көтеру үшін;

	14.
	Реанимация іс –шаралар өткізу (жүрекке жабық массаж, жасанды дем беру, кеңірдек тарамдарына интубация;
	Қажет болған жағдайда;

	15.
	Реанимациялық бөлімшеге ауыстыру;
	




Бір рет қолданылатын системаны құрастыру және оны 

сұйықты тамшылап құюға әзірлеу.


Әзірле: 
1. Бір рет қолданылатын системаны,




2.Дәрі-дәрмек заттарды 




3. Штативті, салфетканы, залалсыздандырылған лотокты




4. Мақта шаригін, 70% спиртті

1. Қолыңды мұқияттап сабынды жылы суда щеткамен жу, тырнақтың түбін спиртке батырылған мақта шаригімен тазалап сүрт.

2. Залалсыздандырылған сол әзірле.

3. Бір рет қолданылатын системаны саңлаусыздығын және қолдану мерзімін тексер.

4. Қолданылатын  ерітіндінің саңлаусыздығын, қолдану мерзімін тексеріп, флаконның алюминий қалпағының орта бөлігін аш.

5. Резеңке пробканы 70% спиртпен тазалап сүрт.

6. Ораулы пакетті ашып, ішінен системаны шығарып, залалсыздандырылған жаялықтың үстіне қой.

7. Ұшында қалпақпен жабылған инесі бар қысқа ауа шығаратын түтікті алып, инені қалпақтан шығарып, оны флаконның резеңке тығынынан тақастырып ішіне кіргіз, ал түтікті флаконға қатарластырып байла.

8. Ұзын түтік тамызғышты (капельницаны) алып, оның бұрындалы қысқашын жап.

9. Системаның ұшындағы иненің қалпағын шешіп, флаконның рәдеңке тығыны арқылы оған тақастыра ішіне кіргіз.

10. Флаконның түбін жоғары көтеріп, сол қолмен тамызғыштың (капельницаның) бос жағын ұстап, флаконды штативке қойып бекіт. Иненің қалпағын шеш.

11. Тамызғыштың сүзгісін көлденең ұстап, қышқышты ақырын ашып, ауаны шығара отырып, түтікті және сүзгіні жартылай сұйықтай толтыр. 

12. Тамызғышты тікесінен ұстап, түтіктіі төменгі жағындағы ауаны шығару иньекция жасайтын инеден сұйықты ағыз.

13. Ұзын түтіктегі ауа көпіршігінің жоқ екенін тексеру. Система сұйыққа толғаннан кейін, қысқышты жауып, оны штативке орналастырып бекіт.

14. Залалсыздаедырылған лотокқа қалпаққа кигізілген иньекцияға арналған инені, спиртке батырылған мақта шаригін, залалсыздандырылған салфетканы сал.Ұзындығы 4-5си тілім лейкопластырь  әзірле.

 
Сұйықты көк тамырға тамшылап құю іс-әрекеттері.

Әзірле: 
-  Бір рет қолданылатын система



- Дәрі-дәрмек заттарды 



- Штатив, рәзеңке бұрау, клеенка көпшік (валик), салфетка, ұзындығы 4-5см лейкопластырь

1. Бір рет қолданылатын системаны құрастыру және тағайындаған дәріні әзірле /бір рет қолданылатын системаны құрастыру және оны  сұйықты тамшылап құюға әзірлеу әрекетін қара/.

2. Сырқатты төсекке ыңғайлы етіп жатқыз.

3. Сырқаттың шынтағының астына клеенкадан тігілген көпшікті сал, 

алақанын жоғары қаратып ашып, иық сүйегінің орта жеріне, астына көйлектің жеңін салып оның үстінен рәзеңке бұраудың тұзағын төмен қаратып, көк тамыр ісіп көрінетіндей етіп тартып байла.

4. Иньекция жасайтын жерді спиртке батырылған мақта тампонымен тазалап сүрт.

5. Системадан иньекция жасайтын инені қалпағын шешіп ал, сырқатқа 

бірнеше рет жұдырығыңызды ащып жұмыңыз деп сұрап, сонан соң жұдырығын қаттырақ түйгізіп көк тамырды тап, оның үстіндегі теріні тартып тұрып, инемен әуелі теріні тес, сосын оны жоғары және аздап тереңірекке сұғып, тамырдың қабырғасын тес.

6. Инеден қан көрінгенде, сырқаттың жұдырыған аш, рәзеңке бұрауды 

шеш, оған әзірленген системаны жалға, инені үстінен салфеткамен жап.

7. Тамшының ағу жылдамдығын, дәрігердің тағайындауы бойынша 

қысқашпен ретте.
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Дәрі еккеннен кейін кездесетін асқынулар.


Инфильтрат – иньекцияны қысқа өтпейтін инемен жасағаннан кейін жиі кездесетін асқынулар. Мысалы: Осы инемен 50% анальгин, 25% магний сульфат ерітінділерін жасағанда дәрі етпен терінің арасында қалып ары қарай бармайды. Соның себебіне байланысты инфильтрат пайда болады. Инфильтрат болған жер қатайып, қызарады. Теріні басқанда тез көрінеді.


Емдеуі: жылы компресс. Жылытқыш бұлшық етке алдын алу иньекцияны дұрыс жасау, асептика, антисептика ережесін сақтау.


Абцесс – егілген жер қабынып іріңдейді. Себебі, дәрі егу барысында тазалық сақталмағандықтан болатын асқыну.


Емдеуі: хирургиялық әдіс, іріңді ағызу.


Инфильтрат пен абцесстің алдын алу.

1. Процедуралық кабинеттің медбикесі арнайы киіммен жұмыс істеп, егу кезінде асептика және антисептика ережелерін сақтауы тиіс.

2. Егу техникасын дұрыс орындап, бұлшық етке егу үшін ұзын жіңішке инені (8см) тері-май қабатының қалыңдығына сәйкес алу керек.

3. Егулерді тек стерильденген бір жолғы шприцтермен орындау керек.

4. Егер алдында жасушаны қолмен басып көру керек. Егер тығыз болса, бұл жерге егуге болмайды.

5. Егуді «шапалақтап» салуға болмайды, себебі стерильдік бұзылып, егу орнын жеткілікті тереңдікте салу мүмкін емес.

6. Майлы, шалшақты ерітінділерді жасушаға енгізу кезінде ине қан тамырларына енбес үшін шприц поршенін өзіне қарай тартып, тексеру керек.

7. Суық ерітінділерді (тоңазытқыштағы) енгізуге болмайды. Майлы ерітінділерлі 37-38С-ге дейін жылытады.

8. Дәрі егілгеннен енйін  оның жақсы сіңуі жылы басу керек.

9. Гипортониялық ерітінділерді (анальгин, магнезия, күкірт қышқылы) жылдам сіңуі үшін новокаинмен немесе физиологиялық ерітінділермен араластыру керек.
10.  Санитарлық – эпидемияға қарсы тізімдерді қатаң сақтау керекү Егуден кейінгі абцесстер көбінесе жамбас тұсында пайда болады, әсіресе толық әйелдерде.Кейде дәріні бел тұсына немесе жамбас буынына енгізіледі. Бірақ бұл дұрыс емес.

Аллергиялық реакция туралы (есекжем, жедел ринит, жедел конъюнктивит, Квинке ісігі) тез арада хабарлау керек!

Аллергиялық реакцияның аса қауіпті түрі анафилактикалық шок болып табылады. Ол антибиотиктерді, вакциналарды әртүрлі белок препараттарын және басқа да дәрілерді енгізу кезінде пайда болады.
Иненің сынуы – бұлшық еттің тез жиырылуына байланысты. Егер мейіркеш инені конюдясына дейін енгізбей ереже бойынша 1см қалдырса, онда инені пинцетпен суырып алуға болады. Егер де инені конюлясына дейін енгізсе, онда хирургиялық әдіспен инені аламыз.


Дәрі-дәрмектік эмболия -  майлы ерітіндіні тері астына, бұл шық етке енгізгенде кездесетін асқынулар, майлы ерітіндіні инфильтраттыі үстіне немесе қан тамырларына, артерияға енген май оның жолдарының тканьдеріне, тамырдағы май қан айналымы мен өкпе сосудтарына түседі.


Оның белгілері- кенеттен тұншығу, жөтел, дененің көгеруі, көкіректің қысуы. Бұл жағдайда науқас өмірден кетуі мүмкін, тез арада дәрігерге хабарлау керек.


Алдын-алу – иньекция жасар алдында поршеньді өзіне тартып шприцке қанның келгенін анықтағаннан кейін дәріні енгізу.

Ауа эмболиясы – бұл көк тамырға дәрі жіберу кезінде кездесетін асқыну. Себебі, шприцтерді немесе системадағы ауаны толық шығармауы.


Белгілері: майлы дәрі-дәрмекті эмболия сияқты бірақ білек қан тамырға өте толық және өкпеге жақын орналасқандықтан (1ми/ң) ішінде науқас өліп кетуі мүмкін.


Алдын - алу – шприц пен системадағы ауаны толық шығармауы, системаны қан тамырдағы инеге зажимін ашып жалғастыру.


Дәрі-дәрмекті қателесіп егу – иньекция жасаған жерге және оның айналасын 0,9% хлориднатрий изотоникалық ерітіндісін енгізу, барлығы 80-50мл. Бұл дәрінің концентрациясын төмендетіп, тканьдердің тітіркендіру әсерін азайтады. Иньекция жасаған жерге мұзды мұйықты қоюға болады. Егерде тері астына егілген болса, сәл жоғары жгут байлауы қажет. Одан кейін изотоникалық ерітіндіні жібереміз. Дәрігердің нұсқауы бойынша.


Нерв жүйесінің зақымдалуы: Бұл бұлшық етке, қан тамырға немесе егетін орынды дұрыс таңдамағаннан кездесетін асқыну. Бұл асқыну, невритте (нервтің қабынуынан), параличке дейін болуы мүмкін.


Алдын алу – дәрі геу техникасын қатаң сақта.


Тромбофлебит – тамырдың қабынуынан трамб пайда болады. Бұл тамырды жиі тесу, иньекция жасаудан кейін. Өтпейтін инемен жасаған кездеде болуы мүмкін.


Белгілері – тамыр жолдарының гиперэмиясымен инфильтрат пайда болуы, ауруы. Дене қызуы субфебрильді.


Емдеу – дәрігердің нұсқауымен тамырға иньекция жасағанда өткір инемен қолданып, көк тамырды ауыстырып тұру.


Некроз (тканьдердің өліеттенуі) – көк тамырға дәрі егілмеген жағдайда, тері астына тітіркендіргіш көп кетіп қалған жағдайда 10%хлорид кальций ерітіндісі дұрыс егілмегенде көрсетілетін көмек. Дәріні қателесіп еккенде.


Гематома – немесе қанның тері астына жиналып қалуы – тамырды дұрыс таба алмағанда болады. Тері астында қоңыр көк таңба пайда болады, әрі қарай дәрі егуге болмайды. Мақта тампонын көк тамырға қойып, қатты қысуын сұраймыз. Гематома болған жерге компресс қоямыз.


Сепсис – жалпы, жұқпалы ауру асептика немесе антисептика ережесін бұзғанда пайда болады. Көк тамырдан қан алған кезде, сұйықтық құйған кезде залалсыздандырылмаған құралдарды ерітінділерді қолданғаннан.


Спид – яғни, ауру организмнің микробқа қарсы тұратын қорғанысының төмендеуі немесе жоғарылауы. Бұл жағдайда жоғарыда айтылғандай спид ауруымен ауырғанда адамға пайдаланылған шприцті оның инесінің залалсыздандыруға дейінгі тазалаудан жәәне залалсыздандыруды жеткіліксіз өткізгендіктен болатын асқыну.


Аллергиялық реакциялар – иньекциядан кейін пайда болады. Көбінесе антибиотиктерді енгізгеннен кейін пайда болады.


Алдын алу – антибиотиктерді енгізудің алдында сынақ жасау.


Белгілері – крапивница (бөртпе) жедел насморк, отек, квинкуе. Ең қатерлі асқыну анафилактикалық естен тану белгілері.


Дененің қызаруы – бөртпе пайда болуы, жедел ұстама, дем алудың бұзылуы, артериялық қысымның төмендеуі, жүрегінің тұсында, төсінің етегінде жағымсыздық сезінеді. Мұндай жағдай 30-40мин дейін созылады.


Жедел көмегі: 

1. Егіліп жатқан дәріні дереу тоқтату керек.

2. Мейіркеш қасындағы адам арқылы дәрігерді шақырту керек.

3. Басын төмен аяғын жоғары қаратып жатқызу керек.

4. 0,1-0,5мл адреналин дәрі егілген жерге тері астына егу керек немесе венаға физиологиялық ерітіндіні қосып жәберу керек.

5. Дәрі еккен жерден жоғарырақ жерден жгут салу керек.

6. Дәрі еккен жердің айналасын 0,1% адреналинді бөліп-бөліп 0,15-0,3мл егу керек.

7. Венаға жәрі жіберу үшін системаны және физиологиялық ерітіндіні даярлау керек.

8. Жылытқыштарды жан-жағына қою керек.

9. Дымқылданған оттегін беру керек.

10. Дәрігердің айтуынша 1,0мл преднизолонды немесе 125мл гидрокартизон 20мл физиологиялық ерітіндімен венаға егу керек.

11. Ауру адамның кенеттен бронхтары тарылып дем алысы нашарласа 24%-10мл эуфелин ді венаға салу керек. Ал анафилактикалық шокта пенициллинді екеннен кейін болса, онда 100 000 ЕД пенцилазаны 2мл физиологиялық ерітінді ерітіп бұлшық етке егу керек.
                   Мейірбикелік үрдіс
               Мейірбикелік үрдіс – бұл мейірбикелік тәжірибенің ғылыми тәсілі, екі жаққа бірдей тиімді күтім жоспарын орындау мақсатында науқас пен мейірбикені қоршаған жағдайды және бұл кезде пайда болатын мәселелерді анықтаудың жүйелі жолы.

Мейірбикелік үрдіс денсаулық сақтау тәжірибесіндегі мейірбикенің орнын түсінудегі жаңалық. Оның барлық қызметі науқастың күтім қажеттігін қанағаттандыруға, науқастың тәуелсіздігін демеуге және қалыптастыруға бағытталған болуы керек.


Мейірбике ісін үйренудегі негізгі аспектілер:

     1. Науқас 
     2. Мейірбике ісі
     3. Қоршаған орта

4. Денсаулық


Еуропада ВОЗ қолданылатын аймақта мейірбике физиологиялық, психологиялық және әлеуметтік қажеттіліктерді бағалайтын Вирджинии Хендерсон моделі ұсынылады.


Күнделікті қызмет түрлері ( Хендерсон бойынша):


               1. Қалыпты тыныс


               2. Адекватты су және ішу.

  
               3. Қалыпты шығарылым.


               4. Қимыл және түрлі қалып.


               5. Ұйқы және дем алу.

 
               6. Сәйкес киім таңдау, киіну, шешіну.


               7. Дұрыс киімді таңдап, дене қызуын қалыпты деңгейде 
                           ұстау.


               8. Денені күту және таза ұстау, сыртқы әлпетті күту.


               9. Айналадағы қауіпті факторларға жоламау және 
                             басқаға зиян келтірмеу.


              10. Эмоциямен басқалармен қарым-қатынас жасау.


              11. Рухани ойдың сақталуы.


              12. Нәтиже алып келетін жұмыс.


              13. Ойнау немесе дем алу.

                         14. Тану, қызығу, бір нәрсені ашу қалыпты дамуға және 
                             денсаулықтың  жақсы  болуына алып келеді.    


Мейірбикелік үрдістің кезеңдері, олардың мазмұны

және өзара байланысы.

І-кезең – мейірбикелік зерттеу әдісімен жағдайды бағалау. Ол мынандай  

            сәттерден тұрады:


•науқас жайында, субъективті, объективті деректер туралы қажетті мәліметтерді жинау;


•науқасты қоршаған психоәлеуметтік жағдайды бағалау;


 •денсаулыққа әсер ететін қауіп факторларын, қоршаған орта туралы деректерді  анықтау;


 • науқастың күтімді қажет етуін анықтау мақсатында жиналған мәліметтерді

               талқылау.


   Қажеттік – адамның өмір бойғы сезінген, санасында бейнеленген, жете түсінген бір нәрсенің психологиялық немесе физиологиялық жеткіліксіздігі.

	1. Тыныс алу

2. Тамақтану

3. Су ішу

4. Шығару 

5. Ұйықтау, дем алу

6. Таза болу

7. Киіну, шешіну

8. Дене температурасын сақтау



	9. Дені сау болу

10. Қауіптерге жоламау

11. Қозғалу

12. Қарым-қатынас жасау

13. Тұрмыстық және рухани байлықтарының болуы

14. Ойнау, оқу, жұмыс істеу




А. Маслоу бойынша адамның негізгі қажеттіктері
ІІ кезең – науқастың күтіміндегі мәселелерді анықтау немесе                   

                   мейірбикелік диагностикалау. Оған кіретіндер:

         • науқастың нағыз және жасырын мәселелерін және оның күтімдегі 

            қажеттігін анықтау;

         • күтімнің маңызды мақсаттарын талдау, тезірек шешуді талап 

         ететін маңызды мәселелерді анықтау;

         • науқаспен оның анықталған мәселелері, қанағаттандырылмаған 

            қажеттіктері және алдыға қойылған мақсаттар туралы сұхбаттасу.
 ІІІ кезең – қажетті көмекті жоспарлау. Оған жататындар:

         • мақсаттарды белгілеу ( қысқа мерзімді, ұзақ мерзімді);

         • науқаспен бірге күтім нәтижелерін анықтау;

         • науқасқа көрсетілетін мейірбикелік іс-әрекет түрлерін анықтау

           (тәуелді, өзара тәуелді, тәуелсіз);

         • мейірбикелік іс-әрекеттерді жоспарлау, оларды мына төмендегі 

          тәсілдерді қолдану арқылы жүзеге асыру ұсынылады:

          1. Дәрігерге дейінгі көмек көрсету.

          2. Дәрігерлік тағайындауларды орындау.

          3. Науқастың негізгі қажеттіктерін қанағаттандыру 

           мақсатында оған ыңғайлы қызмет жасау.

          4. Науқас пен оның жанұясына психологиялық демеу және көмек көрсету.

          5. Техникалық әрекеттер, іс шаралар жүргізу.

          6. Денсаулықты нығайту және асқынулардың алдын алу

            бойынша шараларды жүзеге асыру.

         7. Науқас пен оның жанұясы мүшелеріне кеңес беру, үйрету және сұхбаттасу.
         ІV кезең – күтім жоспарын жүзеге асыру.

       Бұл мейірбикелік күтімді келісілген жоспарға сәйкес үйлестіруді, кез келген 

        бір мәселелердің салдарынан қойылған мақсатқа жету мүмкін болмаған 

        жағдайда шешім қабылдауды талап етеді.

        Бұл кезеңді қисынды негіздеу науқастың қажеттігін қанағаттандыру

         бойынша көмек көрсетуге және жоспарды орындауға қатысатын

        мейірбике мен басқа адамдардың біліміне, ептілігіне, дағдыларына жүгінеді.

       Жоспарды жүзеге асыруда науқаспен оның туыстарымен сұхбаттасу, 

         оларды күтім жасауға үйрету ерекше орын алады.

        V кезең – мейірбикелік күтімді қорытынды бағалау, нәтижелерін бағалау. 

         Оған кіретіндер:

        • қол жеткен нәтижелерді жоспарланған мақсатпен салыстыру.

        • жоспарланған іс-әрекеттің нәтижелілігін бағалау.

        • егер күткен нәтижеге қол жетпес, онда бағалауды және жоспарлауды   

        жалғастыру;

        • мейірбикелік процестің барлық кезеңдерін сыншыл талдау және қажетті 

         түзетулер енгізу.

          Үйлестіруді тәжірибелі, жоғары мамандандырылған мейірбике орындауы 
           қажет. 

         Мейірбикелік процесс мейірбикелердің өздері анықтап, бекіткен 

        мейірбикелік сырқатнамаға немесе мейірбикелік күтім мен бақылаудың 

         картасына жазылады.

Тыныс алу жүйесінің  қызметі бұзылғанда

сырқатты бақылау және күту.


Тыныс алу жүйесінің органдары организмді оттегімен қамтамасыз етіп, организмнен көмір қышқыл газын шығарады.

    Тыныс алу үш түрлі типі бар:

    1. Ішпен демалу (Ер адамға тән)

    2. Кеудемен демалу (Әйел адамға тән) 

    3. Аралас демалу (Балаларға тән)

Қалыпты жағдайда ересек адам 16 – 20 рет тыныс алады.

   Тыныс алу жүйесі ауруларының негізгі симптомдары.

1. Ентігу, тұншығу (астма)

2. Жөтел.

3. Қақырық бөлу.

4. Кеуде қуысының ауырсынуы.

5. Әлсіздік, температураның көтерілуі, лихорадка.

6. Өкпеден қан кету.

Ентігу дегеніміз- тыныс алудың жиілеуі. Ал ентігудің жиілеуін тұншығу деп атайды. Ентігудің екі түрі бар:

1. Экспираторлық – дем шығарудың қиындауы.

2. Инспираторлық – дем алудың қиындауы.

Астма – тұншығу мен ентігудің ұстамасы.
                   Сырқатты ентігуде күту.
1. Сырқаттың басын, кеудесін жоғары көтеріп жатқызамыз.

2. Бөлмеде ылғалды жинастыруды қадағалаймыз.

3. Терезенің желдеткішін ашып, бөлмені тазалаймыз.

4. Сырқаттың денесіне қыша қоямыз.

5.  Аяғын қыша қосылған жылы ваннаға саламыз.

6. Оттегі береміз, ары қаай дәрігердің белгілеуін орындаймыз.
 Жөтел – тыныс алу жүйелерінің жолдарына бөгде зат немесе қақырық түскенде пайда болатын рефлекторлық қорғаныс акты.

Жөтелдің екі түрі бар:

1. Құрғақ.

2. Ылғалды.
Жөтелде көрсетілетін күтім.
1. Сырқаттың басын, кеудесін жоғары көтеріп жатқызамыз.

2. Бөлмеде ылғалды жинастыруды қадағалаймыз.

    3. Сырқаттың кеудесіне қыша қағазын қоямыз, аяғын қыша қосылған жылы ванна саламыз.

    4. Ылғалды жөтел болса қақырық бөлетін дәрі береміз. (Дәрілердің шөптің түрлері).

    5. Ары қарай дәрігердің белгілеуін жасаймыз.

 Қақырық бөлу – потологиялық процесс. Қақырық түріне, қасиетіне, исіне қарай бөлінеді:

    1. Сұйық.

    2. Қоймалжың.

    3. Клегейлі.

    4. Ұйма.

Түсіне қарай: сарғыш, түссіз, жасыл, қан араласқан болуы мүмкін.

Қақырық бөлу кезінде көрсетілетін көмек.
1. Сырқатқа қалталы түкіргіш береміз.

2. Сырқатты дренажды жағдайда жатқызамыз.

3. Дәрігердің белгілеуі бойынша қақырық бөліндіретін дәрілер береміз.

Өкпе демікпесі. (Бронхиальная астма).

Ентігу мен тұншығудың ұстамасы. Өкпе демікпесінің ұстамасы таңға 
жуық мәжбүр жағдайда отырады. Демалысы үстірт  беткейлі болады. Эксператорлық дем шығаруы қиындайды. Демалысы алыстан естіледі (сырылдайды). Қиын бөлінетін жабысқақ қақырық тастайды. Өңі бозарады. Ауыз, мұрын үшбұрышы көгереді. Әлсірейді, суық тер шығады.
Көрсетілетін көмек, күтім.
1. Дәрігер шақырамыз.

2. Сырқаттың басын, кеудесін жоғары көтеріп жатқызамыз. Сырқаттың қысып тұрған киімдерінің түймелерін ағытамыз. Терезені ашып бөлменің ішін тазалаймыз. Бөлмеде ылғалды жинастыруын қадағалаймыз. Сырқаттың кеудесіне қыша қағазын қоямыз. Оттегі береміз.

Дәрігердің белгілеуі бойынша:

а) Эуфилин ерітіндісін (көктамырға)

б) Эфедрин ерітіндісін (тер астына)

г) Адреналин ерітіндісін (тері ішіне)

д) Хлорлы кальций ерітіндісін (көктамырға)

ж) Гормональды препарат – преднизалон ерітіндісін егеміз.

     3. Закис азоты.
Өкпеден қан кету.
         Өкпеден кеткен қан жөтелгеннен кейін қақырық араласып көбіктеніп, ал қызыл түсті болып шығады.
Көрсетілетін көмек.
1. Дәрігер шақырамыз.

      2. Сырқатты жұбатып психикалық, физикалық тыныштық орнатамыз.

      3. Сырқаттың басын жоғары көтеріп жатқызамыз.


      4. Сырқаттың кеудесіне мұйық қоямыз.

      5. Дәрігердің белгілеуі бойынша қан ағуды тоқтататын дәрілер егеміз.

         а) Викасол ерітіндісін (бұлшықетке)

         в) Хлорлы кальций ерітіндісін (көктамырға)

         г) Аминді капрон қышқыл ерітіндісін (көктамырға тамшылатып егеміз).


                Орталықтан келген оттегіні Бобров аппараты арқылы 

ылғалдап беру іс-әрекеттері
     Әзірле: Оттегін, Бобров аппаратын, мұрынға жіберетін түтікті (катетер), залалсыздандырылған вазелин майы.

1. Бобров аппаратын алып, ішіне жартылай су құй.
2. Ұзын шыны түтікті 1 рәзеңке түтіктердің жүйесі арқылы орталықтан келген оттегі тиегімен жалғастыр.
3. Рәзеңке түтіктердің жүйесі арқылы қысқа шыны түтікті залалсыздандырылған мұрынңа жіберетін түтікшемен (катетермен) жалғастыр.
4. Тиегін ашып, оттегінің келу жылдамдығын судағы оттегі көпіршігінің қарқынымен орташа болғанша ретте.
5. Түтікшенің бос жағына залалсыздандырылған вазелин /немесе күнбағыс/ майын жағып, мұрынның төменгі қуысы арқылы жұтқыншаққа жібек.
6. Оттегін 1-2 минуттың ішінде бер.
7. Оттегін беріп болғаннан кейін түтікшені шығарып жу, қайнат, сосын аузы жабық ыдыста сақта.




Науқасқа оттегін беру әдістері


Әзірле: салфетканы, оттегі көпшігін, мұрын катетерін.

І әдіс – Оттегі көпшігін беру.
1. Дәкеден жасалған салфетканы ылғалдап ал.

2. Салфеткамен оттегі көпшігінің мүштігін жап.

3. Мүштікті аузынан ұстап оттегі көпшігінің вентилін (қақпағын) аш.

4. Оттегі көпшігін шетінен басып бүкте.

Бұл әдістің қолайсыздықтары:

· Бір көпшік 4-7минутқа жетеді.

· Оттегі жеткіліксіз ылғалданады.
Жүрек қан тамырлар жүйесі ауруларындағы

сырқатты бақылау және күту.
   Жүрек қан тамыр жүйесі ауруларының негізгі белгілері: 

1. Кеуденің сол жақ  ІV-ші қабырға тұсының ауырсынуы (сыздап, шаншып, қысып ауруы мүмкін).

2. Жүректің қағуының жиілеуі (тахикардия).

3. Соғу ырғағының бұзылуы (аритмия).
4. Күре тамыр қысымының төмендеуі немесе жоғарылауы.
5. Ентігу.

6. Жедел қан тапшылығы (обморок, шок, калапс).
    Обморок дегеніміз – қысқа мерзімде естен тану. Жедел қан тамыр тапшылығының жеңіл түрі.

Көрсетілетін көмек.
1. Дәрігер шақырамыз.

2. Сырқатты горизонталь етіп жатқызамыз, аяғын жоғары көтереміз.

3. Егер бөлмеде болса, терезені ашып таза ауа кіргіземіз.

4. Қысып тұрған киімді шешеміз.

5. Бетіне салқын су бүркиміз.

6. Беттің және табанның терісін ысқылаймыз.

7. Мүсәтір спиртін иіскетеміз.

8. Дәрігердің белгілеуі бойынша: кордиамин мен коффеин ерітіндісін егеміз.
    Коллапс – жедел қан тамыр тапшылығының ауыр түрі. Белгілері: сырқаттың өңі бозарып, сұп – сұр болады, терлейді,әлсірейді, суық тер шығады. Күре тамырының қысымы төмендейді. Селқос, немқұрайлы, солғырт күйде болады.

Көрсетілетін көмек.
1. Дәрігер шақырамыз.

2. Сырқатты горизонталь етіп жатқызамыз, аяғын жоғары көтереміз.

3. Дәрігердің белгілеуі бойынша қан тамыр арнасын тарылтып, қанның қысымын жоғары көтеретін дәрілер егеміз: коффеин, мезотон.

Шок – жедел қан тамыр жетіспеушілігінің өте ауыр түрі. Ауырсындыру тітіркендіргіштеріне адам ағзасының жауап беру реакциясы.

Белгілері: Естен танбайды, өңі бозарып мәрмәр тас тәріздес болады. Суық тер шығады. Қатты әлсірейді.

Көрсетілетін көмек.
1. Дәрігер шақырамыз.

2. Себебін анықтаймыз.

3. Себебін аластаймыз.

4. Дәрігердің белгілеуі бойынша ауырсындырмайтын дәрілер егеміз: промедо, анакон, морфи.

5. Симптоматикалық емдеу жүргіземіз.

Стенокардия – жүректің ишемиялық ауруы.

Белгілері: Кеуденің сол жақ  ІV қабырға тұсы қысып, сыздап, өңі бозарып, суық тер шығады. Ауыз, мұрын үшбұрышы көгерді. Ентігеді, көңілінде қорқыныш пайда болады. Жүрегі жиі қағады. Күре тамырының қысымы төмен немесе жоғары болуы мүмкін.

Көрсетілетін көмек.

1. Дәрігер шақырамыз.

2. Сырқаттың басын, кеудесін жоғары көтеріп жатқызамыз.

3. Психикалық, физикалық тыныштық орнатамыз.

4. Сырқаттың тілінің астына волейдол, нитроглицерин дәрісін береміз.

5. Жүректің тұсына қыша қағазын қоямыз.

6. Дәрігердің белгілеуі бойынша ауырсындырмайтын дәрілер егеміз: анальгин димедрол, баралгин егеміз.

Миокард инфаркті – жүректің ишемиялық ауруы. Жүректің орталық бұлшық ет бөлігінің өліктенуі (некроз).

Белгілері: Кеуденің сол жақ ІV қабырға тұсы өте қатты шаншып аурады. Сырқат жанын қоярға жер таппай аласұрады. Өңі бозарады, ентігеді. Көңілінде өлім туралы қорқыныш, үрей пайда болады. Күре тамырдың қан қысымы төмендейді.

Көрсетілетін көмек.

1. Дәрігер шақырамыз.

2. Сырқаттың басын, кеудесін жоғары көтеріп жатқызамыз.

3. Психикалық, физикалық тыныштық орнатамыз.

4. Сырқаттың тілінің астына волейдол, нитроглицерин дәрісін береміз.

5. Жүректің тұсына қыша қағазын қоямыз.

6. Дәрігердің белгілеуі бойынша наркотикалық дәрілер егеміз: промедол, морфи.

7. Симптоматикалық емдеу жүргіземіз.
Асқорыту органдарының қызметі бұзылған кездегі
науқастарды бақылау және күту.
Асқорыту органдарына: ауыз қуысы, өңеш, асқазан, ұлтабар, аш және тоқ ішектер, тік ішек жатады. Асқазан ауруларының әртүрлі себептері бар. Тамақты белгілі бір уақытта ішпесе, асты өнемі асығып ішсе, ыстықтай немесе суықтай қабылдаса, асқазанның жұмысы бұзылады. Асқазан ауруының ішінде  жиі кездесетіні – қарынның жедел және созылмалы гастриттері, қарын және ұлтабар жарасы. 

Асқазан ауруының белгілері: 

1. Тамаққа тәбеттің төмендеуі. Аурудың басталар кезіндегі алғашқы     бөлігі. Тәбетті көтеру үшін дәмді тағамдар мен дастархан мәзірін дұрыс ұйымдастыра білу керек. Ыдыс аяқтың тазалығы да үлкен рөл атқарады.

 
2. Кекірік – асқазанна еріксіз түрде ауның сыртқа шығуы, кейде ауамен бірге ауызға тамақта келеді. Оның себебі: асғып тамақты тез ішу, қарынның төментүсуі, қарынның ұлтабарға өтетін жерінің тарылуы.

3. Асқазан қыжылы. Мұның себебі қарын сөлінде қышқылдың көбейюі. Қыжылды басу үшін Есентуки,  Боржоми, Сарыағаш минералды суларын немесе сүт ішу керек. 

4. Жүрек айнуы. Қарын тұсының ауырлауы, терлеу, жүрек қағуы байқалады. 

5.Құсу дегеніміз тамақ қалдықтарын еріксіз түрде асқазан сыртқа шығару. Құсу себептері: асқазан жарасы, жедел панкриатит, улану т.б. Науқас көп құсса тез нашарлайды, себебі ол көп сұйық жоғалтады. Зат алмасу процессі бұзылады. Көмек көрсету құсықтың түріне, құрамына қарай ұйымдастырылады. 

Құсықтың екі түрі бар: 

1. Орталық нерв жүйесінің әсерінен болатын құсу – бұл бас ауруларына тән./арохноидит, мигрень/. Құсықтың құрамында тамақ қалдықтары болмайды. Құсу бірден басталады. 

2. Перифериялық нерв жүйесінің әсерінен болатын құсу – бұл асқазан ауруларына тән. Құсықтың  құрамында тамақ қалдықтары болады, құсу жүрек айнуымен басталады. 

       Сондықтан құсықты дәрігерге көрсету қажет. Құсықты залалсыздандырып төгеді. 

6. Ауырсыну. Ерте ауырсыну тамақтан кейін 20-30 минуттан соң басталады /асқазанда/. Кеш ауырсыну тамақтан кейін 40-60-90 минуттан кейін басталады. Түнгі ауырсыну. /ұлтабарда/

    
Құсқан науқасты күту.  Жатқан науқастың басын бір жағына қарай бұрып құсықты латокқа немесе салфеткаға тосып алу керек. Науқас құсып жатқанда қасында мейіркеш болуы керек. Құсып болғаннан кейін ауыз қуысын құсық қалдықтарынан тазарту қажет. Мүмкіндік болса, науқасты орындыққа отырғызып, алдына клеенка алжап қыш жапқан жөн. Науқастың алдына леген немесе шелек қойып, маңдайынан сүйемелдеп көмектесу керек. Құсып болған соң аузын жылы сумен шайғызу керек. Құсықты тоқтату үшін мята/жалбыз/ерітіндісімен суға тамызып ішкізу керек  немесе лимон қышқылын қосып суық су ішкізуге болады. Жоғарыда аталған заттар болмаса  0,5/ новокаин ерітіндісін беруге болады. 




Асқазаннан қан кету.


Кофенің түсіндей құсық асқазаннан қан аққанын көрсетеді. Белгілері. Қан аралас құсық кезінде сырқаттың өңі бозарады. Суық жабысқақ термен терлейді. Қан қысымы төмендейді. Тамыр соғуы әлсірейді. Бұл өте қауіпті белгі. Шұғыл шаралар қолдануды талап етеді.


Алғашқы көмек және сырқат күтімі

1. Дәрігерді жедел түрде шақырту.

2. Дәрігер келгеннен сырқатты дереу төсекке көлденең жатқызу керек.

3. Асқазан тұсына мұзы бар торсық салады. Оны еріген сайын ауыстырып тұрады.

4. Тыныштық сақтап, сөйлемеуін қадағалау.

5. Сырқатты жалғыз қалдырмау.

6. Қан тоқтататын дәрілерді егу.

а/ викасол (бұлшық етке егу)

б/ хлористый кальций (көк тамырға егу)

7. Қан аққан алғашқы тәуліктерінде тамақ пен сусын беруге болмайды. Одан кейінгі тағам қоймалжың суық немесе шамалы жылы берілуі тиіс.

Ішектен қан кету.


Нәжісте қанның болуы қарын ішектен қан ағуын білдіреді. Ішектен қан аққан кезде нәжіс түсі қызыл-қоңыр түсті. Ол қарыннан немесе ұлтабардан аққанда қарамай түстес болады. Ішектің қан ағатын жері көтеншекке неғұрлым жақын болған сайын қан түсі өзгермейді. Тік ішек венасынан қан таа күйде бөлінеді. Ол қызыл түсті болады да, нәжістің үстінде қалады. Белгілері: сырқаттың қан қысымы төмендейді, терісі бозарады, суық жабысқақ теріге шомылады, тамырдың соғуы өте баяулайды.

Алғашқы көмек және сырқат күтімі

1. Дәрігерді жедел түрде шақыру.

2. Дәрігер келгенше сыратты ыңғайлы жатқызып, оның тұрып жүруіне рұқсат берілмейді.

3. Қарынның тұсына мұзы бар торсық қою.

4. Сырқаттың тамақ ішпеуін, сөйлемеуін, шылым тартпауын қадағалау.

5. Қан тоқтататын дәрілерді егу. (дәрігердің тағайындауы бойынша)

6. Қан ағудың бас кезінде науқас аш болуы керек. Одан кейін салқын сұйық тамақ беріледі.

7. Қан ағу тоқтаған соң 4-7 күннен кейін диета молайтылады.

Асқазанды жуу.
 
Мақсаты:  Асқазандағы кідіріп қалған тағамды сыртқа шығару.

Әсері: сапасыз тағаммен  дәрілік заттармен, ішімдікпен уланғанда.


Кері әсерлері: Асқазаннан жедел қан кету. Ауыз қуысы және жұтқыншақтың қабынуында


Әзірлеу керек:

· Қолданылған заттар үшін лоток
· Шыны воронка 0,5-1л

· 2 жуан асқазан зондын

· Шыны түтік, зондты жалғау үшін.

· 10л су болма температурасымен

· Ожау

· Жуынды су үшін шара

· Кленкадан тігілген 2 фартук

· Дәке салфеткалар

· Зарарсыздандырылған ыдыс

· Ххлорлы әк ұнтағы

· Қолғап

Ескерту: зондты жұтқызғанда қажетті бақылау жасап, асқазанға 

зондтың бос өтуіне ықпал ету.

	            Кезеңдері
	            Тұжырымдау

	                                   Ем-шараға дайындық

	1.Сырқатпен  сенімділік  қарым-қатынас орнату, ем-шараны түсіндіріп, келісімін алу.
	Ем-шараға қатысып, қажетті мәлімдеме алу.

	2. Керекті құрал-жабдықтарды әзірлеу
	Ем-шараның мүлтіксіз орындалуын қамтамасыз ету.

	3.Асжапқышты ки
	

	4.Қолды жуып, сүртіп, қолғап ки.
	Жұқпалы аурулардан сақтануды қамтамасыз ету

	5.Сырқатты орындыққа отырғызып, басын жайлап алға еңкейт
	Зондтың кедергісіз өңешке өтуіне нәтижелі жағдай жасау

	6.Аяқтың ортасына шара қой.
	Жуынды суды төгу үшін

	7.Сырқатқа алжапқыш кигіз
	Жеке басының тазалығын қамтамасыз ету үшін.

	                                  Ем-шараның орындалуы

	1.Иектен кіндікке дейін аралықты зондпен өлше, оған бір қарс қосып, белгі қой.
	Зондтың асқазанға тура жетуі үшін

	2.Зондтарды шыны түтікшемен жалғау
	Зондтың керекті ұзындығын қамтамасыз ет

	3.Зондтың бітеу ұшын суға малы
	Асқазанға зондтың сырғанақтап кіруін қамтамасыз ет

	4.Сырқатқа аузын ашуын сұра, оң қолына зондтың бітеу ұшынан 10см қашықтықта ұстап, зондты тілдің түбіріне кіргіз.
	

	5.Сырқатқа жұтыну қозғалысын жасауын сұра, белгі тұрған жерге дейін кіргіз.
	Ем-шараға сырқаттың қатысуы керек.

	6.Зондқа воронканы жалға, асқазан тұсына түсіріп воронканы қисайт
	Асқазандағы ауаны зонд арқылы шығар

	7.Воронкаға су құй
	Судың мөлшері асқазанның сыйымдылығына тең болу керек, шамамен 1литр

	8.Воронканы тез сырқаттың аузынан 25-30см биіктікке көтер.
	Су асқазанға құйылады.

	9.Воронканың түбінде су қалуын бақылау керек.
	

	10.Воронканың тез сырқаттың тізе тұсына төмен түсірде жуынды судышараға төк
	

	11.Таза су шыққанша жууды бірнеше рет қайтала
	Ем-шараның жанына тәртіп бойынша өтуін қамтамасыз ет.

	                                 Ем-шараның аяқталуы

	1.Сырқаттың асқазанынан зондты шығарып ал
	

	2.Зонд пен воронканы арнайы ыдысқа салып, зарарсыздандыр
	Жұқпалы аурулардың жұқпауын қамтамасыз ет

	3.Сырқаттың аузын шаюын сұрап, аузының айналасын сүрту
	

	4.Сырқатқа физикалық, психикалық тыныштық орнату
	

	5.Сырқатққа судан 200гр лабороториялық зерттеуге жібер
	Дәрігердің тағайындауы бойынша

	6.Ыдыстағы жуынды суды зарарсыздандырамыз
	

	7.Мейірбике қажетті заттарды, биалайды арнайы ыдысқа салып, зарарсыздандыр
	





Құсқан сырқатқа көмек көрсету

Әзірле: табақ, кленка, орамал, салфетка, лоток, стакан су.


І. Егер сырқаттың жағдайы көтеретін болса, оны ыңғайлы отырғыз

а/ сырқаттың кеудесін салфеткамен жап

б/ сырқаттың аяғының арасына жерге табақ қой

в/ сырқаттың басын ұста

г/ егер алмалы салмалы тісі болса алып қой.


ІІ.Егер сырқатжатқан жағдайда болса

а/ сырқаттың басын бір қырына қисайт

б/ сырқаттың кеудесін салфеткамен жап

в/ аузына лоток қой


ІІІ. Сырқат құсып болған соң салфеткамен аузының  ішін құсықтың қалдығын сүрт


ІҮ. Аузын жылы сумен шаюға көмектес


Ү. Сырқаттың аузын, иегін сүрт


ҮІ. Сырқатты ыңғайлы жатқыз


Ескерту. Егер науқас қан құсса дәрігер шақыр. Мейірбике құсықты дәрігер келгенше сақтап қой. Дәрігердің тағайындауы бойынша жолдама жазып лабораторияға  жібереді.


Мейірбике есіңде болсын! Құсық тыныс жолына кетіп (асперация) аурудың өміріне қауіп туғызуы мүмкін. Алдын-ала сақтап көмей, мұрын өзегіндегі құсықты рәзеңке болонмен сорып ал.
Ішек жолдарының қызметі бұзылғанда
науқастарды бақылау және күту.

        Дефекация (нәжіс бөлу)-тоқ ішектің алшақ бөлігінің босануы.

Ішектің қалыпты функциясында тәулігіне 1 рет нәжіс бөлінеді, адамның еркіне бағынатын шартты рефлекторлық акт.

Ішек функциясы бұзылуының белгілері: іштің жүрмеуі немесе іштің қатуы,іштің өтуі және еріксіз нәжіс бөлу, іштің кебуі (метеоризм)

1. Ішектің өтуі-ішектің жиі босануы .

Себептері:

· Ішектің шырышты қабықтары қабынғанда;

· Асқазан сөлінің қышқылдығының төмендеуінен;

· Нерв жүйесінің бұзылуы

· Қоректік заттар мен судың нашар сіңуімен;

Күтімі: 

1. Іш өткенде дәрігердің белгілеуімен №4 диеталық стол тез сіңетін ас белгіленеді (қайнатпалар, шырыштар,шырышты быламық).Көп мөлшерде ақуыздар, С және В тобы витаминдері, сұйықтық;

2. Сырқатқа дәрет ыдысы (горшок,судно) беріледі.

3. Әр нәжіс бөлгеннен кейін сырқаттың жыныс мүшелерін жуындырып, терісін тітіркендірмес үшін құрғатып сүртеді және вазелин немесе кез-келген маймен артқы жол тесігінің айналасын майлайды;

4. Дәрет ыдыстарын зарарсыздандырып тұру қажет.Дәретке отырған сайын.

5. Төсектің ақ жаймаларын былғанған сайын ауыстырып тұру қажет;Тазалығын бақылау;

6. Ұзақ уақыт бойы іші өткенде сырқаттың күйін бақылау керек.ЖТЖ күре тамыр соғуын, дене температурасын (ағзаның сусыздануы ауыр асқындаулардың себебі болуы мүмкін);

2. Еріксіз нәжіс бөлу.

Артқы жол сфинктерінің босаңсынуы салдарынан пайда болады. Сұйық нәжіс аз мөлшерде үнемі ағып тұрады. Төсекті былғайды. Жаман иіс шығарады. Артқы жол айналасындағы теріні тітіркендіріп (ұшықтандырып ойылудың пайда болуына әсер етеді).

Күтімі:

1. Жеке палатаға жатқызу немесе оңашалау керек.

2. Сырқаттың астына клеенкамен жаялық төсеу.

3. Резеңке судно қою

4. Сырқатқа күнде таңертең тазалау клизмасын жасауға болады.

5. Төсектің ақ жаймалары мен іш көйлектерін былғанған сайын ауыстырып тұру, тазалығын бақылау.

6. Терісін күту (гигиеналық өңдеу жүргізу)

7. Бөлменің желдеткішін ашып, ауаны тазарту.

8. Артқы жол тесігінің айналасын жуындырып құрғатып сүрту, майлау.

9. Нәжіс қабылдағышты (колоприемник) қолдану.

10. Өздігінен жүре алатындарға   памперсті қолдануды және астына арнайы дәкемен жұмсақ мата салуын, жеке бас гигиенасы тәртібін үйрету.

3. Метеоризм.

Ішекте патологиялық газдың көп мөлшерді жиналу себебінен іштің кебуі.

Себептері:

· Ауаны шамадан тыс көп жұтқанда немесе ішектің қимыл белсенділігі бұзылғанда кездеседі.

· Қара нан, бұршақ, тұздалған капуста, ұн тағамдары картоп, сүт тағамдары іштің кебуін көбейтеді. Сондықтан іші кебуге бейім сырқатқа бұл тағамдар диетадан шығарылады.

· Сырқатқа активтенген көмірді күніне бірнеше таблеткадан белгілейді. 

· Ромашканың, укроп, мятаның тұндырмалары беріледі. Төсек тартып жатқан сырқаттарға газ шығаратын түтік қолданылады. 

     4. Іштің жүрмеуі .
Ішектің босануының бәсеңденуінен нәжістің бөгелісі.

Көбінесе ішектің бұлшық еттері мен бүрлерінің әлсіреуінен болады. Себептері:

· Дұрыс тамақтанбау

· Сұйықты аз мөлшерде қолдану

Күтімі:

1. мейірбике жүкті әйелдердің жеткілікті тамақтанғанын қадағалауы керек.Шырындар, жемістер ұсынылады.

2. Мейірбике сырқаттың қашан үлкен дәретке отырғанын және нәжістің түр сипатын бақылап тұруы қажет. 

3. №3 диеталық стол тағайындалады. Құрамына капуста салаттар, қара нан енеді. Ішектің жұмысын реттейді.

4. Ішектің жүрмеуінің немесе қатуының алдын алу үшін бір ас қасық өсімдік майы беріледі. Таңертең аш қарынға. 

Егер бұдан ешқандай нәтиже шықпаса клизма беріледі.
Клизма дегеніміз-тоқ ішектің төменгі бөлігіне емдеу және диагноз қою мақсатымен түрлі сұйықтық енгізу.
Клизма түрлері:
1. Тазалау клизмасы

2. Сифон клизмасы

3. Босату клизмасы

4. Майлы клизма

5. Дәрілік клизма


Сифонды клизма

Мақсаты: Ішектің жоғарғы бөлімін нәжістен босату. 

Көрсеткіш:

· тазалау клизмасынан нәтиже болмағанда ішектен улы заттарды сыртқа шығару;

· ішек түйін өлуіне күмән болған жағдайда;
Қарама –қарсы көрсеткіші:

· қансырайтын көтен;

· іштің қатты ауыруы;

· тоқ ішек пен тік ішектің жедел қабынуы не жаралы болғанда

· тік ішектің түсуінде

Құрал –жабдықтар:залалсыздандырылған: система сифондық клизма үшін жуан асқазан зонды; резеңке түтікше шыны, түтікшемен жалғасатын лоток, вазелин майы, варонка сыйымдылығы 1 литр, латексті қолғап, 10-12 литр су(t°-37°С) ; жуынды су үшін шара; клеенка, үлкен жаялық, қалақша- шпатель);

	           Кезеңдері
	
Тұжырымдау

	
Ем –шараға дайындық

	1. Науқаспен сенімділік қарым –қатынас орнату. Науқасты жатқызу қамтамасыз етіледі.
	Ем –шара кезінде ортадағы қарым –қатынастағы кемшілікті болдырмау;

	2. Науқасқа  ем –шара мсақсаты мен барысы түсіндіріледі, науқастың түсінігін білу;
	Науқастың мәлімет білу мүмкіндігін қамтамасыз ету;

	3. Халатты, клеенканы, алжапқышты, лотексті қолғапты ки;
	Жұқпалы аурулардың жұғу қауіпсіздігін сақтау үшін;

	4. Науқасты сол қырымен жатқыз, аяғын тізесімен ішіне қарай бүккіз.
	Тік және қима ішектің анатомиялық орналасуы;

	5. Құйрығының астынан клеенка мен жаялық сал, ол жуынды су құйылатын шараға түсіп тұруы керек;
	Төсеніштің былғанбауын ескерту;

	6. Системаны дайындау, зондтың бітеу ұшын вазелинмен майлау 30-40 см бойына;
	Тік ішекке ұштықты енгізу жеңілдейді.
Қолайсыз жағдай болатынын ескерту;



	
Кезеңдері
	
Тұжырымдау.

	
Ем –шараның орындалуы.

	1. Науқастың құйрығын сол қолдың 1-2 саусағымен итере отырып ашып зондтың ұшын 30-40 см тереңдікке енгізу;


	Тік ішектің анатомиялық орналасу ерекшеліктерін ескере отырып.



	2. Воронканы аламыз, зондқа жалғасып, оны жайлап құйымшақ деңгейіне дейін түсіріп 1 литрдей сумен толтырамыз;


	Ескертеміз: ауаның жіберілетін су арқылы кетпеуін.


	3. Воронканы көтереміз су толық ішекке барғанша

	Ішекке су арқылы ауаның жіберілмеуін ескеру;


	4. Воронканы науқастың деңгейінен төмендетіп қисайта ұстап жуынды суды төгеміз;
	Мұндай жағдайда майда ауа көпіршектерін жақсы көруге болады;

	5. 10-12 лир суды пайдалана отырып таза су аққанша қайталап тұрамыз;
	Ішектің толық тазаланғанына  көз жеткізу;


	Кезеңдері
	Тұжырымдау

	
Ем-шараның орындалуы. 

	1. Жайлап зондты ажыратып зарарсыздандыру ерітіндісіне сал;
	Жұқпалы аурудың қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	2. Көтен ішектің айналасын тазарту жүргізіледі.
	Ем –шарадан кейін науқасқа жайлы жағдай жасалады;

	3. Қолғапты, алжапқышты, халатты зарарсыздандыру ерітіндісіне сал;
	Жұқпалы аурудың жұғу қауіпсіздігін қамтамасыз ету;


                                     Дәрілік клизма.

Мақсаты: Дәрілік заттарды тік ішекке ем ретінде енгізу;

Құрал –жабдықтар: дәрілік ерітінді (50-100 мл), су моншасында 37°-38°С –қа дейін жылытылған, алмұрт тәріздес баллон не Жанэ шприці, жел шығаратын түтікше, вазелин, қалақша, салфеткалар, биялайлар, шымылдық, клеенка, жаялық.
Міндетті түрде:тазалау клизмасынан кейін орындалады, камфора спирт ерітіндісі не 40% этиль спирт ерітіндісі ішкі киім және жайма. Міндетті түрде: тері бетінің бүтіндігін тексер.
	
Кезеңдері 
	
Тұжырымдау

	                                      Ем –шараға дайындық

	1. науқаспен сенімділік қарым –қатынас орнату; Науқастың ем –шараға өз еркімен келісім беруіне көз жеткізу. Кері әсері болмайтынына көз жеткізу;
	Кері әсер ететін жағдайлар:

· қансырап кету;

· ішектен қан кету;

· іштің қатты ауыруы

	2. Науқастың төсегінің жанына шымылдық қою
	Дәрілік клизманың алдында 20-30 мин бұрын тазалау клизмасын қою керек;

	3. Биялайды кию;
	

	4. Алмұрт тәріздес баллонға 80-100 мл жылытылған дәрілік затты сорып алу;
	Ерітінді 37°С –тан төмен болғанда сыртқа ағып кетеді;

	
Кезеңдері
	
Ескерту

	
Ем –шарының орындалуы.

	1. Науқасты сол қырынан жатқыз;
	Жел шығаратын түтікшені және дәрілік заттарды қажетті тереңдікке енгізу, сырқат жағдайын жеңілдетеді.



	2. Жел шығаратын түтікшені енгіз;
	

	3. Түтікшеге алмұрт тәріздес баллонды жалғастыр;
	

	4. Дәрілік затты баяу енгіз;
	

	5. Алмұрт тәрізді баллонды босатпай жел шығаратын түтікшені ажырат.
	Жіберген затты баллонға қайта сорылмауын бағылау.



	6. Түтікшені шығарып ал;
	

	7. Алмұрт тәріздес баллонды, түтікшені зарарсыздандырыңыз;
	

	

	
Кезеңдері
	Ескерту

	                                         Ем –шараны аяқтау.

	1. Көтен ішектің айналасын салфеткамен алдынан –артқа қарай сүрту керек;
	Зәр шығару жолдарында жұқпалы микробтардың енуінің алдын –алу;


	2. Клеенка мен жаялықты алу;
	

	3. Биялайды шеш;
	

	4. Қолданылған заттарды зарарсыздандырыңыз;
	Қажеттң нұсқауға байланысты (бұйрыққа сәйкес) қолданылған заттарды зарарсыздандырудан өткіз;

	5.Қолды жуып, кептір;
	

	6. Науқасты жайлы орынға жатқызуға көмектес;
	

	7. Науқастың үстіне көрпе жап;
	

	8. Науқастың емді қабылдау әсері мен әрекеттерді жазып отыр;
	


                                           Майлы клизма.
Мақсаты: тоқ ішектің төменгі бөлігін емдеу мақсатымен тазарту;

Көрсеткіші: 
· тазалау клизмасы нәтижесіз болғанда

· алғашқы күндері, құрсақ аймағында жасалған, одан кейін

· босанғаннан соң;

Қарама –қарсы көрсеткіші:

· асқазаннан қан кету;

· тоқ ішекте қатерлі ісіктің пайда болуы;

· тоқ ішектің түсуі;

· тоқ ішектің айналасында, көтен ішекке жара болған жағдайда;

Құрал жабдықтар: залалсыздандырылған алмұрт тәріздес баллон, жел шығаратын түтікше, лоток, лотексті қолғап, майлы ерітінді, 100-200 мл дәрігердің нұсқауымен вазелин майы, таңу материалдары, зарарсыздандыру ерітіндісі бар ыдыс;

Мүндетті түрде: майлы клизмадан кейін науқас бірнеше сағат жатуы керек, ішекке енгізілген май бірте- бірте нәжісті жібітеді, науқас тұрып жүргенде ішектен ағып кетуі мүмкін;

	Кезеңдері.
	Тұжырымдау.

	                                  Ем –шараға дайындық

	1. Науқаспен сенімдік қарым қатынас орнату;
	

	2. Науқастың ем-шараға өз еркімен келісім беруіне көз жеткізу;
	Науқастың мәліметін білу мүмкіндігін қамтамасыз ету;

	3. су моншасында майды 38°С –қа дейін жылыт;
	Ішекке механикалық, химиялық, термикалық тітіркендіру болдырмау үшін;

	4. Алмұрт тәріздес баллонға, жылытылған 100-200 мл майды сорып ал.
	Майлы клизманы нәтижелі қою үшін қажетті мөлшерде сорып ал (дәрігердің нұсқауы бойынша)

	5. Жел шығаратын түтікшеге вазелин майын жағып, лотокқа баллонмен түтікшені қой.
	Тік ішекке түтікшені енгізу сырқат жағдайын жеңілдетеді.

	6. Науқасқа сол қырымен жатуға көмектес, оң аяғын тізесінен ішіне қарай бүккіз;
	Тік және қима ішектің физиологиялық орналасу ерекшеліктерін ескере отырып;

	7. Қолғапты ки;
	Жұқпалы аурудың жұғу қауіпсіздігін сақтау үшін;

	8. Науқастың құйрығын итере отырып сол қолдың 1-2 саусағымен, жел шығаратын түтікшені тік ішекке 20-30 см тереңдікке енгіз;
	Қолайсыз жағдайдың пайда болатынын ескерту;


	9. Науқасты сол қарынмен жатқызу мүмкін болмаса, онда клизманы шалқасымен жатқызып қояды;
	

	10. Жел шығаратын түтікшеге алмұрт тәріздес баллонды жалғап, сорып алынған ерітіндіні баяу енгіз;
	Тік ішекке ауаның кетпеуін ескерту;

	11. Жел шығаратын түтікшеден лмұрт тәріздес баллонды босатпай шығарып ал:
	Жіберілген ерітіндінің баллонға қайта сорылмауын бақылау;

	12.Алмұрт тәріздес баллонды ауамен толтырып, жел шығаратын түтікшеге жалғастырып баяу ауа енгіз;
	«Ауа құлпын» орнату май ерітіндісінің тік ішекке сақталуына әсер етеді;

	13. Алмұрт тәріздес баллонды жел шығаратын түтікшеден босатпай ажыратып, содан соң шығарып ал;
	Жіберілген ерітіндінің баллонға қайта сорылмауын бақылау;


                              Тазалау клизмасы.
Мақсаты: тоқ ішектің төменгі бөлігіне жиналған нәжістен, газдардан тазарту.

Жабдықтандыру: Эсмарх кружкасы жалғастыратын түтігі ұзындығы 1,5 м бұрандасы мен қысқышы бар жүйе; штатив; залалсыздандырылған ректальді ұштық; салфеткалар; t -20°С , 1,5 -2 мөлшердегі су, судың t –н өлшейтін термометр; вазелин, шпатель, клеенка және жаялық, дәрет ыдысымен клеенка кірлен, арнайы киім, бір рет қолданылатын қолғап, медициналық халат, клеенка фартук, екінші аяқ киім;

	   Кезеңдері
	Ескерту

	Процедураға дайындау

	1. Емделушімен конфедициальды сенушілік қарым –қатынаста болу;
	Оңаша, жайлы жағдайды қамтамасыз ету;

	2. Емделушіден алдағы процедураның мақсаты мен жүрісін түсінетінін анықтау;
	Қарама –қарсы көрсеткіштері: асқорыту жағынан қан кету; тік ішек пен тоқ ішектің қатерлі ісіктері; операциядан кейін бірінші күн; артқы жол аймағының жарылуы; тік ішектің төмен түсуі; жіті аппендицит; перитонит, шамбал ісіктері;

	3. Халат клеенка фартук, қолғап, екінші аяқ киім кию;
	

	4. Жүйені құрастырып, оған ұштықты жалғау;
	

	5. Эсмарх кружкасын 1,5-2 литр су құю;
	

	6. Судың температурасын суды өлшейтін термометрмен өлшеу.
	Клизма қоюға арналған судың температурасы нәжіс жүрмеуінің түріне ьайланысты: антомиялық іш жүрмеу.

	
	+12°+20 °С 

жиырылуы іш жүрмеу

+37° С 42 °С

- іш жүрмеуде -20 °С

	7. Эсмарх кружкасын штативке еден деңгейнен 1 м. Биіктікке ілу. / с-тан 30 см аспауы керек/
	

	8. Клизмалық ұштықты вазелинмен майлау;
	

	9. Жүйені толтыру.
	Жүйенің бұрандасын ашып ауаны шығарубұранданы жабу;

	10. Емделушінің төсекке не тақтай төсекке /кушетка/ сол жамбасымен, аяғын, тізісін бүгіп сәл ішіне қарай тартқызып жатқызу;
	Көрпені тек қана бөксе көрінетіндей етіп ашу керек. Егер сыртқа бір жамбасымен жатуға болмайтын болса, клизманы шалқасынан жатқызып жасайды.

	11. Емделушінің бөксесінің астына клеенка және жаялық төсе, бір шеті кірленге тиіп тұруы керек.
	

	                              Процедураның орындалуы


	1. Құйрықты екі қолдың саусағымен ашып, оң қолмен ұштықты ақырын айналмалы қозғалыспен 3-4 см кіндікке қарай, сосын омыртқаға параллель етіп 8-10 см енгізуге.
	Тік ішектің анатомиялық құрылысы есепке алынады.

	2. Жүйедегі бұранданы ашып, сұйықтықтың ішекке енуін ретке келтіру;
	

	                                       Процедураны аяқтау.

	1. Сұйықтықты енгізіп болған соң жүйенің бұрандасын бекітіп, жайлап ұштықты шығарып алу, оны жүйеден бөлек шешіп алу.
	Ұштықты бірден зарарсыздандыратын ерітіндіге салып қою.

	2. Қолғапты ауыстыру.
	Қолданылған қолғаптарды зарарсыздандыратын ерітіндіге салып қою.

	3. Емделушіге 5-10 мин көлемінде шалқасынан жатып, суды ішекке ұстауын айту.
	

	4. Емделушіні дәретханаға ертіп апару немесе үлкен дәретке отырғысы келсе, дәрет ыдысын /судно/ беру керек.
	Дәрет қағазымен қамтамасыз ету, егер сырқат суднода жатса, төсектің бас жағын мүмкіндігінше 45-60 градусқа көтеру.

	5. Процедураның тарамды екеніне көз жеткізу.
	Егер сырқат жатса,судноыдысты орындыққа алып қою, нәжісті қарау.

	6. Емделушіні жуындыру / ауыр халдегі сырқаттың сыртқы жыныс мүшесін жуу/
	

	 7. Жүйені бөлшектеу.
	Зарарсыздандыратын ерітіндісі бар ыдысқа орналастыру.

	8. Халат, қолғап, фартукты ауыстыру.
	Қолғап, фартукты зарарсыздандыратын ерітінді құйылған ыдысқа салу.

	9.  Қолданылған заттарға зарарсыздандыру жүргізу.
	Әрекеттерді бұйрықтар бойынша орында.
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 Газ шығаратын түтікшені қолдану.
Мақсаты: ішектен газдарды шығару;

Көрінісі: метиоризм;

Кері көрсеткіші: ішектен қан кету; тік ішектің айналуы

Жабдықтау: стерилденген газ шығаратын түтікше; стирленген тартпа, ст. вазелин майы, ст. таңу материалдары, ст. биалай, ширма, клеенка, үлкен салфетка, дәрет ыдысы;

Міндетті шарттар:Газ шығаратын түтікше 1 сағатқа ғана қойылады.

	Кезеңдері
	Ескерту:

	                                 Процедураға дайындау

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндір;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және жұрыс жасау

	6. ширманы науқастың төсегінің жанына қою.
	Науқасты басқалардын оңашалау;

	7. Сырқатты төсектің шетіне оң қырымен жатқызып, аяғын ішіне қарай бүгу
	Тік ішектен газдың жақсы шығуы үшін;

	Ескерту: Егер де сырқатқа оң қырымен жатуға болмайтын болса, онда шалқасынан жатқызу керек;
	

	8. Биялайды кию;
	Басқа аурулар жұқпас үшін тазалық профилактикасы қамтамасыз етіледі.

	9. Науқастық жамбасының астына клеенканы төсеп, оның бетіне слфетка төсеу керек;
	Төсек орны таза болу керек.

	10. Су құйылған дәрет ыдысын науқастың жанына столдың үстіне қою керек.
	Қауіпсіз аурулық орта қамтамасыз етіледі.

	11. Түтікше ортасынан бүгіп, бос соңын 4-5 саусақпен қосып, ал дөңгеленген ұшын қалам ұстағандай алу;
	Ескерту: түтікше енгізген кезде ішіндегі нәрсе ағып кетуі мүмкін.


	
Процедураны жүргізу.

	1. Сол қолдың 1-2 саусағымен жамбасты жылжытып, оң қолмен тереңдікке енгіз;
	Тоқ ішектік физиологиялық орналасуы көңілге алынады.,

	2. Түтікшенің бос ұшын ыдысқа түсіру.
Ескерту: науқасты шалқасынан жатқызғанда, соңын орап, ал клеенка мен салфетканы аяғының арасында қалдыру. 
	Газдармен бірге сұйық нәжістің шығуы мүмкін.

	3. Биялайды шешіп, оны дезинфекцияланған ерітіндіге салу.
	Инфекциялық қауіпсіздік қамтамасыз етіледі.

	
Процедураның аяқталуы:

	1. Биялайды кию.
	

	2. 1 сағаттан соң, аналь тесігінен шығарып алу.
	Асқынып дамуы мүмкін.

	3. Түтікшені дез-н ерітіндіге слау
	Инфекциялық аурулардың алдын алу үшін

	4. Аналь тесігін тазартып, вазелин майымен майланған салфетканы жамбасының арасына салу;
	Ыңғайлы жағдай қамтамасыз ету, аналь тесігінің айналасы қозуы мүмкін екенін ескерту;

	5. Клеенка мен салфетканы алып оларды су өткізбейтін қапқа салу;
	Инфекциялық қауіпсіздік қамтамасыз етілген;

	6. Биялайды шешіп, оны дез-қ ерітіндіге сал, қолды жу.
	





Бүйрек зәр шығару жолдарының қызметі бұзылған 

науқасты күту.


Бүйрек зәр шығару жолдары аурулардың 3 түрлі белгісі болады. Ауырсыну, зәр шығарудың бұзылуы, шыққан зәрдің саны мен сапасының өзгеруі.


Асқыну: ауырсыну бел аймағында басталып, төмен қарай шапқа, жыныс органдарына беріледі.  Ауру кейде жедел басталады, кейде созылмалы болады.


Зәр шығару ретінің бұзылуы: зәр гығару ретінің бұзылуы – ДИЗУРИЯ деп атайды. Дизурия кезінде зәрдің шығуының жиілеуі, зәр шығарудың қиындауы және зәрдің шықпай тоқтап қалуы болады.


Зәрге жиі отыру – қуықтың тарылуында, қабынуында, ісікке шалдыққанда, қуық түбі безі қабынғанда (простатит), тік ішек қабынғанда байқалады.


Зәр шығару қиындауы – қуықта пайда болған ауру салдарынан зәр сыртқа толық шықпайды бұл жедел простатитте, аденовада, зәр шығару жолдарына тас пайда болғанда, нерв жүйесіне зақым келгенде байқалады.


Зәрдің жүрмей тоқтап қалуы – қарт кісілерде аденомада жиі кездеседі. Ал жастарда зәр шығару каналында тас болғанда болады. Балалар арасында зәрдің сыртқа шықпауы фимозда (жыныс органының сыртқа зәр шығаратын жолының бітеліп қалуы) жиі кездеседі.


Зәрдің мөлшері науқастың ішкен сұйықтығына бйланысты. Ішкен сұйықпен шыққан зәрдің айырмасын су балансы деп атайды.


Ісік бетте, көздің астыңғы жағында болады, оның мөлшері аурудың жағдайына байланысты болады.


Гипертония – майда қан тамырларының қысылуынан болатын жағдай. Қан қысымының жоғарылауы, бас ауруы, көз қарауытуы, құлақ шыңылы жиі кездеседі.


Бір тәулікте шыққан зәрдің мөлшерін тәуліктің диурез деп атаймыз.
  


Ауырсыну кезінде көрсетілетін көмек: науқастың өз құманы болмаса оны ыстық ваннаға түсіреді немесе беліне ыстық грелка қою керек. Ыстық процедураларды жасы ұлгайған кісілерге, жүрегі ауыратын науқастарға қолдануға болмайды. 50%-2мл анальгин, 5мл баралгаин, промедол, омнопон ерітінділерін дәрігердің белгілеуімен жасауға болады.


Науқастарды күту ерекшелігі:  диета, су балансын қадағалау, ойылуға қарсы шаралар жүргізу, түрлі зерттеулерге дұрыс дайындау, дәреті тоқтамайтын науқастардың жыныс органдарына көңіл бөлу.


Зәрі жүрмей қалған жағдайда зәр шығару әдістері:

1.Механикалық әдіс – сыртқы жыныс органдарына жылы сумен жуу арқылы қуық бұлшық еттерін босаңсыту.

2. Рефлекторлы әдіс – орталық нерв жүйесіне әсер ету арқылы зәр шығару. Науқасқа аққан судың сылдырын естірту арқылы.

3. Катетердің көмегімен зәр шығару. Катетердің жұмсақ және қатты екі түрі бар. Адамдардың жынысына қарай әйелдер және еркектер катетері болады. Катетерді қолданар алдында оны стерильдеп алу керек, сыртқы жыныс органдарын жуып, уретраны фурациллин ерітіндісімен сүртіп зарарсыздандырып алу керек. Катетерді стерильденген вазелин майымен майлап, күш жұмсамай қуыққа енгізу қажет, ал шыққан зәрді дәрет ыдысына немесе банкаға жинап алу керек. Қолданылып болған соң катетерді 3% хлорамин ерітіндісімен зарарсыздандырып, жуып, стирилдеу керек
Катетерді диагностикалық мақсатпен  де қояды.  Лабораториялық тексеруге зәр алу үшін, цистоскопия жасау кезінде, қуықты жуу мақсатымен



Қуыққа катетер жіберу іс-әрекеттері

Әзірле: - залалсыздандырылған: катетер, пинцет (2шт), корнцанг, лоток, латексті қолғап, фурациллин ерітіндісі 1:5000, вазелин майы, зәр қабылдағыш.

	              Кезеңдері
	            Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1.  Науқаспен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Науқасқа процедураның қолдану жолын, катетерді күту ережесін түсіндіру
	Науқас келесі нәрселерден хабардар болу  керек:

-жеке бас гигиенасы, асептиканың қадағалануы

-қуықты жуу

-диета сақтауын

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату, қолғапты кию
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5.Науқасты арқасымен тізесін бүгіп, шат аралығын ашып жатқызу
	Ем – шара төсекте жүргізіледі (гинекологиялық креслода жүргізуге болады.)

	6.Науқастың астына клеенка төсеп, лотокты қою
	

	7. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және дұрыс жасау

	                                          Ем- шараның орындалуы

	1.Сол қолдың 1-2  саусақтарымен сыртқы жыныс ернеулерін ашып, оң қолдың көмегімен фурациллин ерітіндісіне малынған дәкені алу
	

	2 . Оң қолға пинцетпен мақта шаригін алып, залалсыздандырылған ерітіндімен жыныс мүшесі мен несеп жолдарының тесігін жоғарыдан төмен қарай 2-3мақта шариктерін ауыстырып жуу. 
	

	3. Катетердің басына залалсыздандырылған вазелин майын жағу
	

	4. Сол қолмен сыртқы жыныс мүшелерін ашып, залалсыздандырылған катетерді оң қолға алып ақырын несеп жолына зәр көрінгенше жіберу
	

	5. Катетердің екінші бос жағын  лотокқа немесе зәрқабылдағышқа зәр жинау үшін салу
	

	6.Катетердің айналасын қарау
	Катетердің жанынан зәр шықпауына көз жеткізу, егер зәр ағып жатқан болса:
-катетердің ішінде тас тұрып қалдыма тексеру. 

	                                      Ем-шараның аяқталуы

	1.Сол қолмен құрсақ қуысының алдыңғы жағын басу, зәр тамшылай бастағанда
	

	2.Зәр шығып болғаннан кейін ақырындап катетерді шығарып алу.
	

	3.Қолғапты шешу, залалсыздандырылған ерітіндісі бар ыдысқа салу
	Қолданылған заттарды залалсыздандыруды бұйрық бойынша жүргізеді

	4.Қолды жуып, құрғату
	

	 5.Науқастың физикалық психикалық тыныштығын қадағалау.
	





Қуықты жуу іс-әрекеттері



(әйел адамдар)

Көрсеткіштері: зәр жүрудің тоқтауы, қуықты жуу және дәрілік заттарды енгізу. Құрсақ қуысына операция жасалғаннан кейінгі кезеңде.

Әзірле: - залалсыздандырылған: катетер, пинцет (2шт), корнцанг, лоток, латексті қолғап, фурациллин ерітіндісі 1:5000, вазелин майы.
· Жане шприці, клеенка, антисептикалық ерітінді жуу үшін.

	              Кезеңдері
	            Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1. Науқаспен сенімділік қарым қатынасорнату;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру


	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндіру;
	Пациентке процедура жайлы хабарлау

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату, қолғапты кию
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5.Науқасты арқасымен тізесін бүгіп, шат аралығын ашып жатқызу
	Ем – шара төсекте жүргізіледі (гинекологиялық креслода жүргізуге болады.)

	6.Науқастың астына клеенка төсеп, лотокты қою
	

	7. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және дұрыс жасау

	8.Сыртқы жыныс мүшелерін жуу
	

	9.Қолғапты ауыстыру, катетерлеуге заттарды әзірлеу, оң қолға пинцетті алу.
	

	                                          Ем- шараның орындалуы

	1.Сол қолдың 1-2  саусақтарымен сыртқы жыныс ернеулерін ашып, оң қолдың көмегімен фурациллин ерітіндісіне малынған дәкені алу
	

	2.Кіші жыныс ернеулерін  жоғарыдан төмен қарай сүртіп, өңдеу. 
	

	3.Дәкені ауыстыру.
	

	4.Фурациллин ерітіндісіне малынған дәкені зәр шығатын каналға 1минутқа қою
	

	5.Дәкені залалсыздандыратын ерітіндіге тастап, пинцетті ауыстыру.
	

	6.Пинцеттің көмегімен катетерді аяқ жағынан 4-6см қашықтықта ұстау
	Катетердің залалсыздандылырылғаны қадағаланады

	7.Катетердің басына залалсыздандырылған вазелин майын жағу.
	

	8.Сол қолмен сыртқы жыныс мүшелерін ашып, залалсыздандырылған катетерді оң қолға алып ақырын несеп жолына зәр көрінгенше жіберу
	

	9.Катетердің екінші бос жағын  лотокқа немесе зәрқабылдағышқа зәр жинау үшін салу
	Керек жағдайда бактериологялық зерттеуге алынады.

	10.Пинцетті залалсыздандырылған ерітіндісі бар лотокқа салу.
	

	                                      Ем-шараның аяқталуы

	1.Сол қолмен құрсақ қуысының алдыңғы жағын басу, зәр тамшылай бастағанда
	

	2.Зәр шығып болғаннан кейін ақырындап катетерді шығарып алу.
	

	3.Қолғапты шешу, залалсыздандырылған ерітіндісі бар ыдысқа салу
	Қолданыдған заттарды залалсыздандыруды бұйрық бойынша жүргізеді

	4.Қолды жуып, құрғату
	

	 5.Науқастың физикалық психикалық тыныштығын қадағалау.
	




Қуықты жуу іс-әрекеттері




(ер адамдар)

Көрсеткіштері: зәр жүрудің тоқтауы, қуықты жуу және дәрілік заттарды енгізу. Құрсақ қуысына операция жасалғаннан кейінгі кезеңде.

Әзірле: - залалсыздандырылған: катетер, пинцет (2шт), корнцанг, лоток, латексті қолғап, фурациллин ерітіндісі 1:5000, вазелин майы.

· Жане шприці, клеенка, антисептикалық ерітінді жуу үшін.

	              Кезеңдері
	            Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1.  Пациентпен сенімділік қарым қатынас жасау;
	Процедураға өз еркімен қатыстыру

	2. Процедураның және қолдану жолын түсіндіру;
	Процедура дәрігермен немесе арнайы оқыған мейірбикемен жүргізіледі.

	3. Процедура жүргізетін науқастың келісімін алу,
	Процедураны жақсы және дұрыс жүргізу үшін

	4. Қолды жуу және құрғату, қолғапты кию
	Медбике қауіпсіздігін қамтамасыз ету;

	5.Науқасты арқасымен тізесін бүгіп, шат аралығын ашып жатқызу
	Ем – шара төсекте жүргізіледі (гинекологиялық креслода жүргізуге болады.)

	6.Науқастың астына клеенка төсеп, лотокты қою
	

	7. Керекті құралдарды дайындау
	Процедураны жақсы және дұрыс жасау

	8.Сыртқы жыныс мүшелерін жуу: науқастың оң жағына тұрып, сол қолға стерильді дәкені алып, жыныс мүшесін төменнен жоғары қарай сүрту
	

	9.Жыныс мүшесін сол қолдың 3-4 саусақтарының арасына алып, ұшынан сәл тарту
	

	10.Оң қолмен пинцетпен фурациллин ерітіндісіне малынған дәке тампонды алып, жыныс мүшесінің ұшын жоғарыдан төмен қарай тампондарды ауыстыру арқылы өңдеу.
	

	11.Несеп каналының сырқы жағына бірнеше тамшы залалсыздандырылған вазелин майын құю
	Катетердің оңай кіруі және катетерді кіргізу кезінде жағымсыз сезімнің алдын алу үшін



	12.Пинцетті ауыстыру
	

	                                         Ем- шараның орындалуы

	1.Залалсыздандырылған пинцетті оң қолға алып 5-7см қашықтықта, аяқ жағын 4-5саусақ арасына қысу 
	

	2.Катетерге вазелин майын жағу 
	Несеп каналына жеңіл өтуі үшін

	3.Катетерді 4-5см пинцетпен кіргізу, сол қолдың 1-2 саусақтарымен ұстау арқылы
	

	4.Пинцетпен катетердің басынан 3-5см қашықтықта ұстап, жай несеп шығаратын каналға 19-20см енгізу
	

	5.Катетердің екінші бос жағын зәрқабылдағышқа салу
	

	                                      Ем-шараның аяқталуы

	1.Сол қолмен құрсақ қуысының алдыңғы жағын басу, зәр тамшылай бастағанда
	

	2.Зәр шығып болғаннан кейін ақырындап катетерді шығарып алу.
	

	3.Қолғапты шешу, залалсыздандырылған ерітіндісі бар ыдысқа салу
	Қолданыдған заттарды залалсыздандыруды бұйрық бойынша жүргізеді

	4.Қолды жуып, құрғату
	

	 5.Науқастың физикалық психикалық тыныштығын қадағалау.
	



Лабораториялық зерттеу үшін материал жинау




Қақырықты жинау


Көрсеткіші: Тыныс алу органдары және жүрек-тамыр системасының аурулары


Әзірле: таза шыны банка немесе зарарсыздандырылған арнайы қақпағы тығыз жабылатын түкіргіш, жолдама, 5% хлорамин ерітіндісі, 2%  биокарбонат натрий ерітіндісі.
	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                      Ем-шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің орындалуын түсіндіру, ескерту
	

	2.Лабораториялық ыдыспен  жолдаманы қамтамасыз ету.
	

	3.Қақырық жинау ережесін үйрету. Қақырықты жөтелгенде жинайтынын ескерту.
	Егер науқас үйренуде біршама қиналса, жазба түрінде қалдыру керек

	4.Науқасқа азанда тісін жууын, қақырықты жинаудан 2 сағат  бұрын ауызды және жұтқыншақты шаюын түсіндіру.
	Ауыз қуысының тазалығы қақырықтың ауыз қуысында қалмауынан сақтайды.

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	Жөтелу және қақырықты таза банкаға жинау, 3-5мл кем болмау керек. Қақпағын жабу.
	

	                                      Ем-шараның аяқталуы

	Жолдаманы жабыстырып, клиникалық лабораторияға тезірек жіберу.
	Стационарлық шартта  қақырық жиналған банканы арнайы тоңазытқышта сақтайды, 1-2сағаттан көп болмау керек.




Қақырықты бактериологиялық зерттеуге алу


Көрсеткіші: Тыныс алу органдары ауруларында


Әзірле: залалсыздандырылған шыны, қақпағы қатты жабылатын банка, лабораторияға жолдама
	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                      Ем-шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің орындалуын түсіндіру, ескерту
	

	2.Науқасқа қақырықты жинау антибиотикотерапияның басталуына дейін жүргізілуін түсіндіру
	

	3.Қақырық жинау ережесін үйрету: 
-қақырықты қақырғанда емес, тек жөтелгенде жинайтынын ескерту;
-қақырық жинаудың алдында және жинап болғаннан кейін жеке бас гигиенасын қадағалауын түсіндіру.

-міндетті түрде кешке тісті тазалау керек екенін, ал азанда, ашқарынға ауызды және жұтқыншақты қайнаған сумен қақырықтың алдында шаюын түсіндіру.
	Егер науқас үйренуде біршама қиналса, жазба түрінде қалдыру керек

Тісті қақырықты жинауға 2 сағат қалғанда тазалауға да болады.

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	1.Банканың қақпағын ашу
2.Жөтелу және қақырықты таза банкаға жинау, 5мл кем болмау керек

3.Қақпағын жабу
	Қақырықтың банканың сыртына түспеуін және қақпақтың ішкі жағын ұстамауын қадағалау 

	                                      Ем-шараның аяқталуы

	Жолдаманы жабыстырып, бактериологиялық лабораторияға тезірек жіберу.
	Жаңадан алынған қақырықты тексеру 1-1,5сағаттан кем болмауы керек.
Стационарлық шартта: қақырықты бактериологиялық лабораторияға герметикалық контейнерде апарады, егер қақырықты алысқа апаратын болса, онда спецтрнаспорт қолданылады.




Қақырықты туберкулез микобактериясына алу

Туберкулез микобактериясына қақырық алу таза банкаға тәулік бойы, ал егер аз қақырық бөлінсе 3 тәулік бойы жинайды, оны салқын жерде сақтайды.


Осылай туберкулез микобактериясына қақырық алуда олардың осындай жағдайда табылуын білу керек. Сондықтан 1-3 ішінде қақырық жинауы жанында оны жинастырады, клиникалық лабораторияға 15-20мл кем болдырмай  апару керек. 


Мақсаты: қақырықты сапалы жинауды қамсыздандыру, туберкулез микобактериясының жеткілікті мөлшерде болуы, егер олар бөлінсе

Әзірле: қалта түкіргіш, шыны кеңтамақты банка күңгірт шыныдан қақпағымен, лабораторияға жолдама

	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                      Ем-шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің орындалуын, маңызын түсіндіру, ескерту
	

	2.Науқасқа 3 күн қатарынан зерттеуге қажетті қақырықты күңгірт шынылы банкаға жинауын түсіндіру.
	Микобактериялар жарыққа өліп қалады

	3.Жолдамамен қамсыздандыру
	

	4. Қақырық жинау ережесін үйрету: 

-қақырықты қақырғанда емес, тек жөтелгенде жинайтынын ескерту;

-міндетті түрде кешке тісті тазалау керек екенін, ал азанда, ашқарынға ауызды және жұтқыншақты қайнаған сумен қақырықтың алдында шаю керек екенін түсіндіру.
	Түнде шығатын қақырықты да, жинауға болады

	5. Қақырық жинаудың алдында және жинап болғаннан кейін жеке бас гигиенасын қадағалауын түсіндіру.
	

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	Азанда жөтелу және қақырықты таза банкаға 15-20мл жинау, қақпағын жабу
	Мардымсыз бөлімде қақырық 1-3 күн шыны күңгірт түсті қалталы түкіргіште жиналады. Салқын жерде сақтау, сосын талдау банкісіне құю.

	                                      Ем-шараның аяқталуы

	Жолдаманы жабыстырып, клиникалық лабораторияға тезірек жіберу.
	




Ісік клеткаларына қақырық алу


Ісік клеткаларына қақырық алуда клеткалардың тез бұзылуын есте сақтаған жөн, сондықтан да жаңадан бөлінген қақырықты зерттейді.
Қақырыққа ісіктік торлардың түсуі  кейде алдын ала инголяцияларды трипсин ферментімен қолдану,  қақырықтың кеңірдектіктің ағаш терең бөлімдерінен шығуына жағдай жасаушы.
Науқасты қақырық жинауға дайындау және жүргізу жалпы қақырықты жинау ережесіндегідей

Науқастың зәрін түрлі лабораториялық тексеру ережелері


Жалпы клиникалық талдауға зәрді жинау


Мақсаты: диагностикалық


Әзірле: сыйымдылығы 200-300мл таза құрғақ банка және жолдама

	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                      Ем-шараға дайындық

	1.Зәрді дұрыс жинауға науқасты дайындау:

-сыйымдылығы 200мл таза, құрғақ, шыны қақпағы бар банка алу;

-науқасқа азанда  зерттеу қарсаңында жуыну техникасын түсіндіру:

-жылы қайнаған сабынды суды дайындау

-сыртқы жыныс мүшелерін және бұт аралығын жуып-шаю, келесі жүйелілікпен суды құю арқылы: шат аймағы, сыртқы жыныс мүшелері, бұт аралық, артқы өту аймағы; теріні сол жүйелілікпен бағытпен құрғата сүрту (егер науқаста сол сәтте етеккір болса, қынап аймағын дәке тампонмен жауып қоюға кеңес береміз)
2. Жалпы зәр талдауына жолдаманы клиникалық лабораторияға формалық түрмен

	Күндізгі бөлім шарттарында: 
Жалпы зәр талдауына жолдаманы клиникалық лабораторияға формалық түрмен жіберу. Науқасқа сыйымдылығы 150-200мл таза, құрғақ банканы жолдамасымен беру. 

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	1.Клиникалық талдауға зәр жинау ережесін дайындау:
-азанда, жуынып болғаннан кейін, зәрдің  бірінші ағысын унитазға жіберу «1», «2»

- Несепті жібермеу
-банканы ашу;

-банкаға 150-200мл зәр жинау (қажеттілік болса несепті унитазға жіберу)
-банканың қақпағын жабу.

2.Науқастан қабылдаған хабардарын қайталауын сұрау
	Науқасты жазбаша хабармен қамтамасыз ету, егер ол оқуда қиындықтар болса

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	Науқасқа зәр жиналған банканы және жолдаманы қайда қою керек екенін, сонымен қатар кімге хабардар ету керек екенін түсіндіру.
	Күндізгі бөлім шарттарында:
-Науқасқа зәр жиналған банканы және жолдаманы қайда қою керек екенін, сонымен қатар кімге хабардар ету керек екенін түсіндіру.

Консервілеуші заттарды қолдану жағымсыз, бірақ шығару түрінде рұқсат етіледі,  егер талдау тиісті уақытқа туындатылған болмаса (100-150мл зәрге тимол кристалы қосылады). Зәрді сақтау тексеруге дейін тек тоңазытқышта сақталынады, 1,5 сағаттан көп емес.




Несептегі қантты зерттеу

Мақсаты: қантты диабет диагностикасы


Әзірле: 2-5л таза шыны қақпалы банка, сыйымдылығы 200мл, жолдама клиникалық лабораторияға
	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                      Ем-шараға дайындық

	1.Зерттеудің мақсатын түсіндіруі
	 

	2.Науқасқа кәдімгі су-тамақ және қозғалыстық тәртіпті сақтап, зәрді тәулік бойына жинау керек екенін түсіндіру
	Физикалық күш және басқада кері факторлар талдау нәтижелеріне әсер береді.

	3.Несеп шығаратын ыдысты және лабораторияға жеткізуге науқасты дайындау: 2-5л сыйымдылықты таза шыны банканы дайындау және 200мл сыйымдылықты банканы лабораторияға зәрді жеткізуге
	Банканың сыйымдылығы знесептің тәуліктік диурезіне байланысты

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	1.Науқасты зерттеуге зәр жинау тахникасына дайындау:

-науқасқа сағат 6ººда несебін унитазға шығаруын айту;

-тәулік бойы жиналған несепті үлкен банкаға жинау (сағат 6ººдан келесі күнге дейін)

-несептің жалпы тығыздығын өлшеу (тәуліктік диурез), жолдамаға нәтижесін жазу;

-тәулік бойы жиналған несепті банкада араластыру;
-100-200мл несепті арнайы дайындалған банкаға құю лабораторияға жеткізу үшін

-банканы ашу;

-банкаға 150-200мл зәр жинау (қажеттілік болса несепті унитазға жіберу)

-банканың қақпағын жабу.

2.Науқастан қабылдаған хабардарын қайталауын сұрау
	Түнімен қуықта жиналған несеп зерттеуге есептелмейді
Зәр жинайтын ыдыс салқын жерде сақталады.

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	1.  Тәуліктік диурездің көрсеткіші жазылған жолдаманы сыйымдылығы 200-300мл банкаға жабыстыру
	

	2.Науқасқа азанда өзі немесе жақын туысы банкідегі несепті, тәуліктік диурез нәтижесі көрсетілген жолдаманы клиникалық лабораторияға әкелуін түсіндіру
	Күндізгі бөлім шарттарында:

Науқасқа несебін тәулік бойы қайда жинау керек екенін және кімге хабарлау керек екенін түсіндіру.





Нечипоренко әдісі бойынша несепті жинау
Мақсаты: зәр құрамында лейкоциттердің, эритроциттердің және цилиндрдің  ең анықты мәліметтерін алу.
Әзірле: сыйымдылығы 100-200мл таза, құрғақ, қақпағы бар, шыны банка, формалы жолдама
	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                      Ем-шараға дайындық

	3.Науқасты несеп жинау үшін ыдысты дайындауға үйрету: сыйымдылығы 100-200мл таза, құрғақ, қақпағы бар, содаға жылған, шыны банка дайындау (сабынсыз)
	Күндізгі бөлім шарттарында:
-жолдаманы толтыру

- сыйымдылығы 100-200мл таза, құрғақ, қақпағы бар, шыны банка беру

	2.Науқасты зәр жинау алдынада жуынуға дайындау
	

	3.Зерттеуге жолдама толтыру
	

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	1.Науқасты зерттеуге несеп  жинау техникасына дайындау:

-жуынғаннан кейін:

-несептің бірінші ағысын унитазға жіберу (немесе судноға)

-несепті жібермеу;

-зәрді банкаға жіберу, 10мл кем емес

-несепті жібермеу, банканы жылжытып қою;

-қалған зәрін унитазға жіберу.


	Зерттеуге 2-3мл зәрді алу

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	1.  Банканы қақпағымен жабу.
	

	2.Науқасқа азанда өзі немесе жақын туысы банкідегі несепті, жолдамасымен сағат қаншада апару керек екенін түсіндіру
	Күндізгі бөлім шарттарында:

Науқасқа несеп жинаған банкасы мен жолдамасын қайда қою керек екенін түсіндіру. 




Зимницкий әдісі бойынша несепті жинау.


Мақсаты: Бүйректердік функционалдық қабілетін бағалау


Әзірле: сыйымддылығы 200-500мл 8 таза, құрғақ шыны банка, порцияның нөмірлері жазылған жолдамамен, 2-3 қосымша шыны банка.

	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1.Науқасқа әдеттегі су-тұздық және қозғалыс режимін сақтап, несеп айдағыш заттарды қолданбауын түсіндіру
	Несеп айдағыш дәрілер тәуліктік диурезді бұрмалайды.

	2. Науқасты зерттеуге несеп жинау техникасына дайындау: сыйымддылығы 200-500мл, жолдамасымен, 8-10  таза, құрғақ шыны банка дайындау, несеп жинау сағаты нұсқауымен: 6-9, 9-12, 12-15,     15-18, 18-21, 21-24, 24-3, 3-6 сағат келесі күнге дейін. Қосымша банкаларды несепті жинағаннан кейін форматтау.
	

	3.Зерттеуге жолдама толтыру
	

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	1.Науқасқа несепті жинау уақыты тәулік бойы жүргізілетінін түсіндіру:
-сағат 6ºº -да несебін унитазға жіберетінін ескерту;
-несепті әр 3 сағат сайын жинау;

-науқасқа егерде белгіленген уақытта несеп шықпайтын болса, онда ол банканы бос түрде жіберетінін түсіндіру. 

-науқасқа несепті жинаудың түнгі уақытысында тұруын ескерту (жақын туысы немесе мейірбике тұрғызады.)
	Науқасқа несеп жинау кезінде несеп көп мөлшерде бөлінетін болса қосымша банкаға жинауын түсіндіру және оны жолдамаға жазу.

	2.Науқасқа несеп жиналған банканы қайда қою керек екенін түсіндіріп, көрсету. 
	

	3.Тәулік бойы жиналған сұйықтықтың бәрін еске алу (су балансы қағазына тіркеу)
	

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	2.Науқасқа жиналған несеп порцияларын жолдамасымен сағат қаншада, және қай жерге апару керек екенін түсіндіру 
	Күндізгі бөлім шарттарында:

Барлы порцияларды лабораторияға жеткізу.




Бактериологиялық зерттеуге нәсепті алу.

Әзірле: залалсыздандырылған крафт-қағаздан жасалған қақпағы бар, сыйымдылығы 200мл шыны банка, жолдама, сүлгі,3 салфетка
	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын түсіндіріп, келісімін алу
	

	2. Зерттеуге түсініктілікпен қарауын анықтау және процедураның жүйелілігін түсіндіру.
	

	3.Науқасты есепті жинау алдында жуыну техникасына дайындау:
-әжетханаға кіріп, белдікке дейін шешіну;

-қолдарын жуу;

-тумбочкадаға сүлгіні жаю;

-ол жерге салфетканы және жабық банканы қою;

-унитаз арқасына жақынырақ отырып, аяқтарын созу

Әйел адамдарда дайындық:
-жыныс ернеулерін саусақпен ашып, процедура аяқталғанша ұстап тұру;

-сабынмен жыныс ернеулерін жуу,

-жыныс ернеулерін және несеп шығаратын каналды салфеткаларды ауыстыру арқылы құрғату.

Ер адамдарда дайындық:

-жыныс мүшесін сабындап жуу;
-жыныс мүшесінің басын құрғату.
	Қолданылған салфеткаларды унитазға тастау

	                                      Ем-шараның орындалуы.

	1.Науқасты зерттеуге несеп жинау техникасына дайындау:
-жуынғаннан кейін;

-банканы алып, қақпағын ашу;

-қақпағын алыпғ ішкі жағын сыртқа қаратып, салфетканың үстіне қою;

-несептің бірінші ағысын унитазға (немесе судноға) жіберу;

-несеп шығаруды тоқтату;

-банканы қою;

-несепті банкаға 10мл жібері, несеп шығаруды тоқтату.

	Науқасқа несеп жинау кезінде несеп көп мөлшерде бөлінетін болса қосымша банкаға жинауын түсіндіру және оны жолдамаға жазу.

	2. Банканың қақпағын жабу,қақпақтың іш жағына қолды тигізбеу керек, банканы қою
	

	3.Несепті унитазға жіберу.
	

	4.Қолды жуып, құрғату.
	

	5.Киіну.
	

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	2.Науқасқа жиналған несеп порцияларын жолдамасымен сағат қаншада, және қай жерге апару керек екенін түсіндіру 
	Күндізгі бөлім шарттарында:

Барлы порцияларды лабораторияға жеткізу. Несеп жиналған банканы арнайы тоңазытқышта +4ºС та 24 сағаттан көп сақтауға болмайды.





Диастазға несепті  зерттеу.

Зерттеу үшін 50мл таза, құрғақ банка қолданылады. Жаңадан жиналған несепті жылы күйінде лабораторияға жібереді. Несепті лабораторияға жеткізілген кезінде зерттеу, сондықтан лаборантқа ескертіп қою керек.



Нәжісті зерттеу.

Нжісті бірден босатылған бойда жылы күйінде микрооргназизмдер мен ферменттердің әсерінен өзгеріс болмай тұрғанда жинау керек. Зерттеуге арналған нәжісті таза, құрғақ және мүмкіндігінше жыны ыдысқа салу керек. Нәжісті лабораторияға қағазбен, картон немесе сіріңкенің қораптарымен жіберуге болмайды. Банканың сыртында сырқатты Ф.И.О, жатқан палатасы, бөлімшесі, зерттеу мақсаты мен жіреріп отырған адамның қолы, қойылған зат таңбасы болу тиіс. Нәжіс кеуіп, қышқылданбауы және шыбындардың инфекция таратпауы үшін оны қақпақпен жабу керек.



Капрологиялық зерттеуге нәжіс алу.

Әзірле: таза, құрғақ банка жолдамасымен, ағаш шпатель бір рет қолдану үшін.

	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1.Фекалийдің сырт пішінін өзгертетеін және перистальтика күшейтетін дәрілік заттарды қолданбау: іш жүргізетін дәрілер; ваго симпатикалық дәрілер: эфедрин, прозерин; барий сульфат, аисмут препараттарын, темір препараттарын, майлы негізінде енгізілетін шырақтарды
	

	2. зерттеуден 3 күн бұрын құрамында темір бар заттарды қолданбау: ет, балық т.б.
	

	Ем-шараның орындалуы.

	1.5-10г нәжісті таза, құрғақ, шыны ыдысқа,ағаш  шпательдің көмегімен салу (қолданылып болғаннан кейін өртеу)
	Қолғапты киіп жұмыс істеу керек


	2.Қақпағын қаттылап жабу. 
	Несептің түсіп кетпеуін қадағалау. Клизмадан кейін нәжіс алуға болмайды.

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	Нәжіс салынған ыдысты жолдамасымен клиникалық лабораторияға жеткізу.
	Анализ 3-4-5 күн ішек күн сайын босау үшін үш есеплік есепке алу 




   Бактериологиялық зерттеуге нәжіс алу

Мақсаты: Ішек жұқпалы аурулары қоздырушыны айқындау

Әзірле: залалсыздандырылған пробирка консервантпен, тығыз жабылатын мақта-дәкелі тампон, металл ілмек, рәзеңке қолғап, маска, жолдама
	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеу мағынасын түсіндіріп, келісімін алу
	Нәжіс алу кез келген уақытта жүргізіледі.анық жауапты 5-7 күнде алады, егер науқасты дұрыс дайындап және дұрыс жағынды алғанда

	2. сабынмен қолды жуу, халат, маска, қолғап кию
	

	3.Стеклорафпен пробиркаға нөмер қою, жолдама нөмерімен сәйкес
	

	Ем-шараның орындалуы.

	1.Науқасты сол қырымен жатқызып, қарынға тізерлеп
	Науқас тізе шынтақ жағдайында болсада болады

	2.Шыны түтіктен ілмекті шығару   
	

	3.Сол қолмен науқастың жамбасын тарту, ақырындап ілмекті аналь тесігіне кіргізу, тік ішекке сосын омыртқа жотасына паралель түрде ілмекті  тереңірек кіргізу (4-5см) 
	

	4.Тік ішек қабырғасынан жеңіл айналмалы қозғалыспен жағынды алу, сосын ілмекті ақырын қашықтату.
	

	5.Ілмекті залалсыздандырылған консервантты прбиркаға жан-жағына тигізбей  салу, 
	Прбирканы тығыз мақта-дәкелі тампонмен жабу.

	6.Пробирканы штативке салу, сосын штативті паролонмен нығыздап бикске салу.
	Прбирканың номерін жолдама номерімен сәйкестігін тексеру

	7.Биксті құлппен жабу
	

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	1.Қолғаптарды, масканы шешу, дезинфекциялық ерітіндіге салу 
	Анализ 3-4-5 күн ішек күн сайын босау үшін үш есеплік есепке алу 

	2.Бикстегі алынған материалдыжолдамасымен бактериологиялық лабораторияға жеткізу.
	Биологиялық материал тез жеткізіледі, 1 сағаттан көп болмауы керек





Энтеробиозға нәжіс алу

Мақсаты: энтеробиозды шақыратын жұмыртқаларды осы әдіспен табу

Әзірле: пәндік шыны, жамылғылық шыны, 50% глицерин ерітіндісі, пипетка, ағаш шпатель, клиникалық лабораторияға жолдама, стеклограф, рәзеңке қолғап, маска.

	              Кезеңдері
	                  Тұжырымдау

	                                        Ем-шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын түсіндіріп, келісімін алу.
	Науқасты жуындырмайды,  қатпарлардан жұмыртқалардың жойылуы болмауы үшін. 

Науқас тұрғаннан кейін азанда жүргізіледі,анық жауапты зерттеу күнінде алады.

	2. Пәндік шыныға стеклографпен нөмер қою, жолдаманың нөмеріне сәйкестікпен
	

	3.Пәндік шыныны реттік нөмермен лотокқа қою.
	

	4.Пипеткаға 50% глицеринді сорып алып, пәндік шыныға тамызу
	

	5.Қолды жуып, құрғатып,  қолғапты кию
	

	Ем-шараның орындалуы.

	1.Науқасты бүйірін,е тізесін ішіне тартып жатқызу 
	

	2.Ағаш шпательді сулау, 50% глицирен ерітіндісіне 
	

	3.Сол қолдың жамбасты тарту
	

	4.Шпательдің көмегімен ақырындап қатпарлардың үстінен, анус тесігінің айналасынан, тік ішектің төменгі бөлігінен жағынды алу
	

	5.Жамылғылық шынының айналасынан ақырындап биологиялық материалды ағаш шпательмен пәндік шыныға ауыстыру
	

	6.Пәндік шыныны жабу
	

	7.Крафт-қағазбен пәндік шыныны орау
	

	                                            Ем-шараның аяқталуы

	1.Қолғапты, масканы, халатты шешіп, дезинфекциялық ерітіндіге салу
	Анализ 3-4-5 күн ішек күн сайын босау үшін үш есеплік есепке алу 

	2.Алынған материалды бикспен клиникалық лабораторияға жеткізу
	Азанда 2 сағат ішінде жеткізіледі





Зерттеудің аспаптық әдістері

Аспаптық әдістерге әр түрлі аппараттарды қолдану жатады:

· Рентгенологиялық (Ro-скопия, Ro-графия, Ro-томография, 

контрассты ангиография, флюрография  т.б.)

· Радиоизотопты (радиометрия, радиография, сканирование);

· Эндоскопиялық (бронхоскопия, эзофагоскопия, гастроскопия, 

дуаденоскопия, ректеромоноскопия, колоноскопия, цистоскопия, лапароскопия);

· Функционалдық (ЭКГ-электрокардиография, ЭЭГ-

электроэнцефалография, электрогастроскопия, электромиография, осциллография, реграфия, спирография, пневмотахометрия, ФКГ-фонокардиография).



Асқазанды және он екі елі ішекті рентгенологиялық зерттеу 
әдісі

Мақсаты: Асқазанның және аш ішектің аурулары

Кері көрсеткіштері: жаралық қан кету

	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, өту керектігін түсіндіру
	

	2.Дайындықты қажет етпейтінін түсіндіру.
	Ішек вздутиясы кезінде кешке және азанда тазалау клизмасын жасау

	3.Науқасқа азанда дәрігер белгілеген уақытта рентгенологиялық кабинетке келуін ескерту
	Күндізгі бөлім шарттарында: науқасты рентгенологиялық кабинетке жолдамасымен апару

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Рентгенологиялық кабинетте науқас 150-200мл барий сульфат ерітіндісін ішеді
	Кей жағдайларда контрасты заттың мөлшері дәрігер - рентгенолог анықтайды

	2.Дәрігер суреттер түсіреді
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	Науқасқа суреттерді емдеп жатқан дәрігеріне апаруын ескерту
	Күндізгі бөлім шарттарында: науқасты палатасына жеткізіп, тыныштық сақтауын қадағалу.





Холецистография


(өт көпіршігін және өт айдайтын жолдарды рентгенологиялық зерттеу)


Мақсаты: өт жолдарының аурулары


Кері көрсеткіштері: холецистография жүргізілмейді: бауырдың ауыр салдануында, бауырдың ауыр асқынуларында және дененің жоғары температурасында

	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, түсіндіру, зерттеуге дайындау:
-ішекті табиғи жолмен зерттеу алдында тазарту
	Метеоризм кезінде кешке тазалау клизмасын жасау

	2.Контрасты заттың таблескасын  зерттеуге дейін 14-17сағатта, 1 сағат ішінде 10минут сайын бөліп беру, тәтти шаймен
	Кей жағдайларда контрасты заттың мөлшерін дәрігер - рентгенолог анықтайды

	3.Азанда, ашқарынға рентгенологиялық кабинетке келу
	

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Рентгенологиялық кабинетте  шолу суреттері жасалынады, одан кейін науқас ертеңгі тамағын қабылдайды (2жұмыртқаның сарысын, 20г-сорбит)
	

	2.Суреттерді 10,20,30,45минутта ертеңгілік тамақ қабылдағаннан кейін түсіреді, сосын 20минуттан кейін 2 сағат ішінде
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	Науқасқа суреттерді емдеп жатқан дәрігеріне апаруын ескерту
	Күндізгі бөлім шарттарында: науқасты палатасына жеткізіп, тыныштық сақтауын қадағалу






Ирригоскопия



(тоқ ішекті рентгенологиялық зерттеу)


Мақсаты: Тоқ ішектің аурулары, түрі, орналасуы, шырышты қабаты, тонусы, перистальтикасы.


Әзірле: Эсмарх кружкасы, 1,5л барий сульфат ерітіндісі (36-37ºС)
	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, қажетілігін түсіндіру.
	

	2.Зерттеуге дайындау:
-тамақтанудан газ құрайтын өнімдерді қолданбау (көкөністер, жеміс-жидектер, сүт, ашытқы өнімдер, шырындар) зерттеуден 2-3 күн бұрын
	Науқасты зерттеуге дайындау. Бұл іштің кебуінің алдын алу үшін және анық нәтиже алуға керек. 

	3.Науқасты рентгенологиялық кабинетке дәрігердің белгілеген уақытысында әкелу.
	

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Рентгенологиялық кабинетте  клизманың арқасында 1,5л барий сульфат ерітіндісін енгізу
	Науқасқа нәжісінің түсінің өзгеретінін және ішектің қиын босаңсуын ескерту.

	2.Суреттер түсіріледі
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	Науқасқа суреттерді емдеп жатқан дәрігеріне апаруын ескерту
	Күндізгі бөлім шарттарында: науқасты палатасына жеткізіп, тыныштық сақтауын қадағалу






Бронхоскопия


(бронхты эндоскопияық зерттеу) 


Мақсаты: ірі және орта калибр кеңірдектерінің аурулардың диагностикасы, олардың емі

Әзірле: Залалсыздандырылған бронхоскоп
	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, түсіндіріп, зерттеуге дайындау:
	

	2.Дәрігердің тағайындауы бойынша зерттеуге дейінгі бірнеше күн ішнде транквилизатормен промедекация өткізу
	Тыныштандыратын таблеткалар беру

	3.Науқастың азанда тағам, су, дәрі, қабылдамай және темекі шекпей келуін сұрану.
	

	4.Несеп жолын және ішектітабиғи жолмен босату
	

	5.Дәрігердің белгілеуі бойынша зерттеуге 15минут қалғанда премедикация өткізу
	Бронхоскоптың оңай өтуіне жағдай жасау

	6.Дәрігердің белгілеген уақытысында  эндоскопиялық кабинетке келуін қадағалау
	

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Науқасты орындыққа отырғызу 
	

	2.Жоғарғы тыныс жолдары арқылы анестезия жасау
	Шыдамдылыққа жасалған сынамадан кейін дәрілік заттардың біреуі қолданылады: 10% новокаин ерітіндісі, 5% тримекаин ерітіндісі, 2%лидокаин ерітіндісі

	3.Дәрігер бронхоскопты мұрыннан немесе ауыздан кіргізеді, ал мейірбике көмектеседі.
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	1.Бронхоскопиядан кейін асфиксияның алдын-алуын өткізу.
	

	2.Қолданылған заттарды дезинфекциялық ерітіндіге салу
	





Фиброгастродуаденоскопия



(өңеш, асқазан 12 елі ішекті эндоскопиялық зеттеу

Мақсаты: өңеш, азқазан, 12 елі ішектің патологиясын анықтау, биопсия, емінің нәтижелілігін бағалау


Әзірле: залалсыздандырылған фиброскоп, сүлгі
	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, түсіндіру, зерттеуге дайындау:
	

	2.Азанда тағам, су, дәрілік заттарды қолданбау, темекі шекпеу, тісін тазаламуын түсіндіру
	Зерттеуден 1,5-2 сағат бұрын асқазанды жуу

	3.Өзімен бірге сүлгісі болу
	

	4.Зерттеу қарсаңында сөйлеуге және сілекейді жұтуға болмайтынын ескерту.
	

	5.Азанда, дәрігер белгілеген уақытта эндоскопиялық кабинетке келу
	Күндізгі бөлім шарттарында: Науқасты эндоскопиялық кабинетке ауру тарихымен жеткізу

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Науқасты сол жақ бүйірімен жатқызып, аяқтары бүгулі, көкірек алдын сүлгісімен жабу
	

	2.Дәрігер гастродуоденоскопты ауыз арқылы жібереді, ал мейірбике көмектеседі
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	1.Науқасқа 1-2сағат ішінде тағам қабылдамауын ескерті
	Күндізгі бөлім шарттарында: науқасты палатасына жеткізіп, тыныштық сақтауын қадағалу

	2.Қолданылған заттарды залалсыздандыру
	Залалсыздандыруды арнайы нұсқау бойынша жүргізеді





Ректеромоноскопия



(тік және сигма тәрізді ішекті эндоскопиялық зерттеу)

Әзірле: залалсыздандырылған иілгіш ректоскоп
	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, зиянсыздығын түсіндіру, зерттеуге дайындау. Зерттеуге дәрігер жүргізетінін түсіндіру.
	

	2.Кешке және азанда зерттеуге 1,5-2сағат қалғанда тазалау клизмасын қою 
	

	3.Зерттеу алдында қуықты босату
	Дискомфортты жағдайдан шығару

	4.Ашқарынға азанда манипуляциялық кабинетте келу
	

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Иілгіш ректоскопты тік ішекке 25-30см енгізу, науқастын арқасымен аздап көтерілген және ығысқан төменгі аяқ-қолдармен
	

	2.Қарағаннан кейін ректоскопты алу
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	Қолданылған заттарды залалсыздандыру
	Арнайы нұсқау бойынша жүргізіледі.






Колоноскопия



(тоқ ішекті эндоскопиялық зерттеу)

	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, түсіндіру, зерттеуге дайындау
	

	2.Зерттеуден 3 күн бұрын №4диеталық стол тағайындалады
	

	3.Зерттеуге дейін 2 күн ішінде іш жүргізетін дәрілер тағайындалады. (кастор майы)
	Тоқ ішек тазартылады

	4.Кешке, зерттеу қарсаңында міндетті түрде тазалау клизмасын жасау
	

	5.Зерттеу күні ашқарынға тазалау клизмасы жасалынады, зерттеуге дейінгі 2-4 сағатта

6.Дәрігердің тағайындауы бойынша 20-30минут зерттеуге дейін премедикация жасау
	

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Зерттеу науқас сол жақ бүйірімен жатқызылып, дәрігердің көмекгімен жасалынады.
	

	2.Колоноскоп кіргізер алдында артқы өтудің айналасына жансыздану жасалынады
	3% дикаин мазьі қолданылады

	3.Колоноскопты тік ішекке кіргізу
	

	4.Тексеруден кейін колоноскоп алынады, дезинфекциялық ерітіндіге салынады.
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	Қолданылған заттарды залалсыздандыру
	Күндізгі бөлім шарттарында: 
-науқасты палатасына жеткізу

- тыныштық сақтауын қадағалау






Цистоскопия



(қуықты эндоскопиялық зерттеу)


Мақсаты: диагностикалық және емдік


Әзірле: залалсыздандырылған цистоскоп
	                Кезеңдері
	               Тұжырымдау

	                                              Ем – шараға дайындық

	1.Науқасқа зерттеудің мағынасын, түсіндіру, зерттеуге дайындау
	

	2.Азанда зерттеу қарсаңында тазалау клизмасын жасау.
	Тоқ ішек тазартылады

	3.Зерттеу алдында қуықты босату
	

	4.Ашқарынға, зерттеу күні эндоскопиялық кабинетке келу
	

	                                             Ем – шараның орындалуы

	1.Зерттеуді науқасты гинекологиялық креслоға жатқызып жасау
	

	2.Цистоскоп апаратын кіргізер алдында ерлерде несеп шығаратын каналды жаныздандыру
	Зерттеу барысында асептика сақталынуын қадағалау

	3.Цистоскопқа стерильді глицеринді құйып, несеп шығаратын каналға енгізу
	

	4.Зерттеуді дәрігер жүргізеді, ал мейірбике көмектеседі
	

	                                               Ем – шараның аяқталуы

	1.Зерттеуден кейін науқас төсек режимінде бірнеше сағат болуы керек
	Күндізгі бөлім шарттарында: 
-науқасты палатасына жеткізу

- тыныштық сақтауын қадағалау

	2.Қолданылған заттарды залалсыздандыру. 
	Залалсыздандыру 3% хлорамин ерітіндісінде 60минут ішінде немесе басқа ерітіндіде з
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Цистоскоп

Асқазан сөлін және 12 елі ішек сөлін зерттеу



Фракциялық әдіспен асқазан сөлін алу
Ашқарынға науқас адамға залалсыздандырылған  жіңішке резеңке зондты жұтқызады, белгілеген жерге дейін(күрек тістен кіндікке дейін және мұрынның ұшынан құлақтың сырғалығына дейінгі аралықты өлшеу керек) . Шприцтің көмегімен асқазаннан сөлді сорып алып, бірінші пробиркаға құяды. Осылайша әр он бес минут сайын сөл алынады. Төртінші порцияны алғаннан соң  науқасқа байқау тамағын береді. /гистамин ерітіндісі/. Тамақтан кейін науқас 30 мин үзіліс жасайды, сонан соң тағыда он бес минуттық үзіліспен төрт порция сөл алынады. Алынған сөлдер лабораторияға тексерілуге жіберіледі. Зондты 3/ хлорамин ерітіндісінде зарарсыздандырып, жуып, залалсыздандырылады.
   
 
Ұлтабарды зондтау іс – әрекеті


Мақсаты: диагностикалық ,емдік

Әзірле:  залалсыздандырылған ұлтабар зондын, бір рет қолданылатын 20мл шприц, қысқаш, бүйректәріздес латок, сүлгі, салфетка, рәзеңке қолғап, жылытқыш, жұмсақ жастықша, пробиркалар салынған штатив, 25-50мл 33% магний сульфат немесе 40% глюкоза, өсімдік майы 40мл

	                     Кезеңдері
	             Тұжырымдау

	                                            Ем-шараға дайындық



	1.Науқаспен сенімділік қарым-қатынас орнату, зерттеу мақсатының жасалуын түсіндіру, келісімін алу
	

	2.Науқасты зерттеуден 3 күн бұрын дайындау:
-іш кептіретін тағамдарды шектеу

-түнде оң жақ қабырға астына жылытқы қою

-түнге қарай стаканмен өте тәтті шай беру


	 № 4диета тағайындалады

Егер ұлтабар зондын лямблия табу мақсатымен не қайталап қолданатын болса,  түнде жылытқыш қойылмайды.

Қан диабеті жоқ болса

	3.Зерттеу қарсаңында сырқатқа жеңіл тамақ беру, кешкі сағат 19ºº дейін және 8 тамшы атропин ерітіндісін беру
	

	4.Зерттеу азанда ашқарынға жүргізіледі
	Зерттеу күні азанда тамақ жеуге, су ішуге, дәрі қабылдауға, темекі шегуге болмайды. 

	                                     Ем-шараның орындалуы


	1.Қолды жуу,  сырқатты орындыққа отырғызу. 
	

	2.Залалсыздандырылған зондты алып 1-ші белгіні төменгі күрек тістен кіндікке дейін өлшеп, 2-ші белгіні мұрын ұшынан құлақ сырғалығына дейін өлшеп, лабораториялық карандашпен белгілеу
	

	3.Оң қолмен зондтың олива жағын қалам ұстағандай етіп, ал тол қолмен бос жағын ұстау. Олива жағын дистилденген сумен шаю.
	

	4.Сырқаттың аузын ашып, зондты тілдің түбіріне салып, науқасқа мұрныңызбен дем алып, жұтынуын сұрану.
	Жұтынған сайын зондты 1-ші белгіге дейін енгізу. Зондтың бос жағына қысқаш салу

	5.Асықпай 20-30минут жүріп зондты 

2-ші белгіге дейін енгізуін сұрану
	

	6.Науқасты оң жақ қырына жастықсыз жатқызу.
	

	7.Оң жақ қаббырға астына жылытқыш, жамбас сүйегіне жұмсақ жастықшаны қою
	Жылытқышты сүлгімен орап қою

	8.Зондтың аяқ жағын пробиркаға салып, қысқашты алу. Алтын түстес-сары түсті сұйықтық бөліне бастайды
	Бұл А порциясы – ұлтабардағы өт. А порциясын 2-3-пробиркаға жинауға болады 10-15минут жинау

	9.Зондты қысқашпен қысып, науқасты арқасымен жатқызу.
	

	10.20-25мл 33% магний сульфат ерітіндісін зонд арқылы жіберу, шприцті қолданы арқылы
	

	11.Қысқашпен қысып, 10-20минутқа қою.
	

	12.Науқасты оң қырымен жатқызу.
	

	13.Зондты келесі пробиркаға салып, қысқашты ашу. Қою-сары түсті сұйықтық жиналады. 
	Бұл В порциясы – өт қабындағы өт. 10-15минут жинау

	Зондты келесі пробиркаға ауыстыру. Ақшыл-сары түсті сұйықтық жиналады.
	Бұл С порциясы – бауырдағы өт.10-15минут жинау

	                                          Ем-шараның аяқталуы

	1.Зондты ақырын шығарып алу
	Науқас дем алғанда тоқтап, дем шығарғанда алу.

	2.Қолданылған заттарды залалсыздандыру.
	Бұйрық бойынша орындалады

	3.Пробиркаларды А,В,С деп белгілеп, жолдама жазып, лабораторияға жіберу
	Зерттеуден кейін науқасты тамақтандыру



Асқазан қышқылын анықтау әдісі (Ацидометрия)
	                     Кезеңдері
	             Тұжырымдау

	                                            Ем-шараға дайындық



	1.Науқаспен сенімділік қарым-қатынас орнатып, зерттеудің мақсатын түсіндіріп, келісімін алу. Науқасқа зерттеудің азанда ашқарынға жүргізілетінін түсіндіру.
	Дайындық фракциялық зерттеудегі сияқты жүргізіледі.

	2.Аппараттың жұмыс істеу қабілетін тексеру:

-10минут ішінде қыздыру

-Колибровканы стандартты буферлі ерітіндімен берілген рН көрсеткішіне қойып қадағалау
	Тексеру әр зерттеудің алдында жүргізіледі.

	3.Науқасты орындыққа отырғызу (арқасы орындыққа тіреліп отыру керек).
	

	4.Тіс протезі болса шешу.
	

	5.Алжапөыш пен рәзеңке қолғап кию
	

	                                     Ем-шараның орындалуы



	1.Зондты күрек тістен кіндікке дейін, мұрын ұшынан құлақ сырғалығына дейінгі аралықта өлшеп, лабораториялық карандашпен белгілеу
	

	2.Науқастың оң жағында тұрып, аузын ашуын сұрану
	

	3.Зондты оң қолға алып, олива жағынан 10см қашықтықта, тілдің түбіріне қойып, науқастың жұтынуын сұрану.
	Белгіленген жерге дейін жіберу. Дұтыну іс-әрекетімен

	4.Асқазан қышқылын әр бір 15минут сайын пробиркаларға жинап, бір сағат ішінде анықтау
	Көрсеткіштерді бағалау

0-15 – гиперацидті 

1,6-2,0 – нормацидті

2,1-5,9 – гипоацидті

6,0 төмен – анацидті

Базальді секрецияның және нормоцидтің төмен түсуінде гистамин тері астына егу. Ал гиперацидте – атропин тері астына. Дозаны дәрігер анықтайды.



	5.Асқазан қышқылын стимуляция арқылы базальді секрецияға тәуелділігін анықтау.


	

	6.30-40минуттан кейін стимуляциялық секрецияның көрсеткішін әр 15минут сайын 1сағат ішінде алу
	Көрсеткіштерді бағалау

0-1,2 – гиперацидті 

1,2-2,0 – нормацидті

2,1-3,0 – гипоацидті

3,1-5,0 – раекцияның төмендеуі

2,0 төмен – анацидті

	                                          Ем-шараның аяқталуы



	1.Зондты асқазаннан алу
	Науқас дем алғанда тоқтап, дем шығарғанда алу.

	2.Қолданылған заттарды залалсыздандыру.
	Бұйрыққа сәйкес


Ауыр халдегі және жанталасып жатқан сырқаттарды күту және бақылау

Өлім алдындағы сырқат күйін ауруханада да, тұрмыста да болады, мейірбикенің кейде клиникалық өлім, жанталасу алдындағы күй, жанталасу күйімен кездесетін кездері болады, мұндайда науқастың  өмірі оның білімі мен жылдамдығына байланысты. 

Жанталасу (агония) – организмнің терминальдық күйіне жатады. әрі өлімнен алып қалуға болатын кезең. Ол мидың жарты шар қыртысының жұмысы қатты бұзылумен бір мезгілде сопақша ми орталықтарының қозуы мен сипатталады. 

1. Жанталасудың алдындағы күй  онда гемодинамика мен тыныс алуы бұзылады. Кенет қан қысымы төмендеп, естен айырылып, мидың электр активтігі төмендейді барлық организмдер мен тканерге оттегі жетпей, өлімг жақындап жанталасу күйіне жақындайды. 

2. Жанталасу алдындағы кезеңнен жанталасуға өту кезеңі – терминальды үзіліс деп аталады, ол кенет тыныс алу тоқталып, қарсы тұру рефлексі өше бастаумен сипатталады. Терминальды үзіліс бінеше секундтан 3 минутқа дейін созылады, содан кейін жанталасу басталады.

3. Жанталасу(агония)кезеңінде науқас ауырғанын сезбейді, барлық рефлекстері өшеді, естен танады. Жанталасу негізгі белгісі тыныс алуының бұзылуы, ол өте нашар, сирек немесе керісінше өте жиі дем алып, арасы ұзақ немесе, тез де терең дем шығару. Әр –бір дем алғаннан сайын басын шалқайтып,аузын кең ашады. Жүректің жиырылу ырғағы біртіндеп баяулайды, тамырдың соғуы үзілмелі, әрең байқалады, оның жиілігі минутына 20-40 тай болады. Қан қысымы сынап бағанасының 10-20 мм-ге дейін төмендейді. Кейде жүйке бұлшық еттері сіресіп, жалпы тонусы ұзақ тырыспа болуы мүмкін. Ырықсыз несеп және нәжіс шығады. Дене қызуы кенет төмендейді. Жан таласудың ұзақтығы оның болуы себептеріне байланысты.

4. Тыныс алу мен жүректің соғуы тоқтағаннан кейінгі кезең клиникалық өлім деп аталады. Бұл жағдай қайтымды: бұл кезде ми клеткаларында қайтымсыз өзгерістер болса да, организмнің барлық қызметі түгел қайта орнына келуі мүмкін. Сырқаттың организмі 4-6 минут бойы өмір сүруге қабілетті. Бұл күйде: 

1. Есі жоқ

2. Терісі бозарған әрі көгерген

3. Қарашығы шарасынан шығып ұлғаяды.

Дер кезінде қолданған реанимациялық шаралар сырқатты бұл күйден шығаруы немесе оны болдырмауы мүмкін. Барлық емдік шаралар организмнің өше бастаған қызметін қолдап, қалпына келтіруге 
     бағытталуы 
тиіс. 
      Ауыр халдегі сырқаттарды күту ерекшеліктері оның бет-әлпетін, тамыр соғуының жиілігін, қан қысымының деңгейі тұрақтығын, температурасын, тыныс алу қозғалысының жылдамдығын бақылау. Ауыр халдегі  сырқатты ұзақ уақыт жалғыз тастап кетуге мүлдем болмайды.

Ауыр  халдегі науқастар үнемі төсек тартып жатқандықтан оның төсегі ыңғайлы да таза болуы қажет.Қатты ауыр науқастарды бір немесе екі кісілік палаталарда оқшаулаған абзал. Онда күндізде, түнде де оларға тыныш болады. Ауыр халдегі науқастар күтімінің ерекшелігіне сондай –ақ сырқатты алма кезек аударып тұру (жату қалпын өзгерту),іш киімін дер кезінде ауыстыру, сегіз көзінің астына резеңке дөңгелек салу, терісін қандайда бір дезинфекциялайтын ерітіндісімен (меновазин, камфора спирті,арақ, иіс су, теріні сүртуге арналған ерітінді т.б.) сүрту,ауыз қуысын шаю т.б. жатады. Ауыр халдегі науқастарды шағын үлеспен, белгіленген диетамен оның қажетін өтей отырып жиі тамақтандыру қажет.
Интенсивті емдеу бөлімшесіндегі мейіркештің
жұмысын ұйымдастыру.
Интенсивті емдеу –алдымен дәрігер белгіленген шұғыл әрекеттер (манипуляция) мен емдеу шараларын жоғарғы білікті дәрежеде дереу орындау. Ол үшін мейірбикенің жұмысын жөнді ұйымдастыру мен оның жоғары маман болуы талап етіледі. Арнайы медициналық бөлімінен басқа ол техникалық және лабороториялық дағдының қажетті минимумын игеруі, наркоз беретін аппараттар мен оттегі қондырғыларын пайдалана білуі тиіс.

Реанимация бөлімшесінің мейірбикесі  қолдан дем салу және жүрекке тікелей емес (жасырын) массаж жасау сияқты реанимацияның күрделі әдістерін жақсы игеріп, қызмет орнындағы процедуралық және анестезиологиялық мейірбикелер дағдыларымен ұштастыра білуі тиіс.

Жүрекке тікелей емес  массаж жасау:

Жүрекке тікелей емес  массаж жасаудың негізгі міндеті-организмде қанның айналуын қалпына келтіру,яғни жүрек істемей қалғанда өмірге қажетті мүшелерде қан айналысын ұстап тұру.Массаж жасауды неғұрлым ерте бастаған тиімді. Жүректің тоқтау сәтімен мидың қайталанбас өзгерістерінің дамуына дейін небары 4-6 минут ғана. Міне, осы кезде реанимациялық шаралар қолданылып, жүзеге асырылуы тиіс.

Жүрекке тікелей емес  массаж жасау табысты болуы үшін сырқатты қатты,тегіс жерге жатқызады. Егер өлім кенет серіппелі кереуетте төнсе,сырқат жотасын матрацтың қаттылау жеріне келтіріп көтеріп салады. Ал бұл жағдайда сырқаттың басы төмен қарай салбырап тұрады. Жүректің тұсын жалаңаштап, сырқат көйлегін шешеді. Мейірбике сырқат бүйірінде тұрып бір алақаннын оның кеудесінің төменгі үштен біріне салады да, екінші алақанымен біріншісін жабады. Мейіркеш қолдары тік, ал иығы сырқаттың кеудесі төс сүйегінің семсерше ұшының   үстінде тұруы тиіс. Массаж жасағанда минутына 50-60 рет таза да шұғыл қимылдап сырқаттың төсін омыртқаға (3-4 бүгілетіндей етіп) ,өзінің дене күшін салып сырқаттың көкірегінен  басады. Мұнда жүрек кеуде мен омыртқаның арасына қысылып, қан жүрек қарыншаларынан аортаға және өкпе артерияларына өтеді, яғни жасанды қан айналысы жасалады. Кеудені қысу тоқталғанда ол көтеріліп толық веналардан қан жүрекке түсіп, оны толтырады. Қабырға сынған күнде жүрекке тікелей масаж жасата береді. Егер массаж ырғағы мен ірі қан тамырлары соқса, тыныс алу пайда болып,көгеру жойылса, бұрынғы бақырайған көз қарашықтары кішірейсе, массаж жасау тиімді болған деп есептеледі.
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