УДЕРЖАНИЕ ПАЦИЕНТА
МЕТОДОМ «ЗАХВАТ ЧЕРЕЗ РУКУ»

(выполняется одной медсестрой, пациент может помочь)

        Показания: поддержка и перемещение кзади пациента (спинке стула), способного оказать содействие.

	ЭТАПЫ
	ПРИМЕЧАНИЯ

	ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ

	1. Установите доверительные отношения с пациентом.


	

	2. Оценить состояние пациента и возможность помощи с его стороны
	Обеспечить активное участие пациента в перемещении.

	3. Объяснить пациенту цель удержания, получить его согласие, объяснить последовательность действий.
	

	4. Оценить окружающую обстановку (влажность пола, посторонние предметы на полу, тапочки без задника).
	Обеспечить безопасность пациента.

	ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Попросить пациента прижать свои руки к телу и фиксировать их на необходимом уровне.
	Это поможет обеспечить биомеханику тела пациента. Если у пациента функция одной руки ослаблена, пациент захватывает более сильной рукой слабую руку.

	2. Зайдите со стороны спины пациента (позади кресла или стула, на котором он сидит), просунуть свои руки в подмышечные впадины пациенту сзади, ухватить руки пациента у запястья, учитывая болезненные места на руках.
	Такой захват обеспечит правильную биомеханику тела медсестры, надежность удержания, фиксацию тела на предплечья медсестры при возможном падении. Нельзя допускать возникновения болей у пациента.

	ЗАВЕРШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Сообщить пациенту о завершении процедуры
	

	2. Убедитесь в безопасном положении пациента, расцепить и вывести руки медсестры, поблагодарить пациента за помощь в удержании, ободрить.
	Пациент должен убедиться в своей безопасности, ощутить значимость своей помощи.

	3. Вымыть руки, высушить.
	Обеспечивается инфекционная безопасность


ПОДДЕРЖКА  ПАЦИЕНТА  ПРИ  ХОДЬБЕ

(выполняется одной медсестрой)

        Показания: помощь при ходьбе после инсульта, травмы и т.д.

	ЭТАПЫ
	ПРИМЕЧАНИЯ

	ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ

	1. Установите доверительные отношения с пациентом.


	

	2. Оценить состояние пациента и возможность помощи с его стороны, нужны ли ему вспомогательные средства.
	 Обеспечить активное участие пациента в поддержании.

	3. Оценить окружающую обстановку
	Обеспечить безопасность пациента.

	ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Встать рядом с пациентом, применить «захват большими пальцами ладоней», держать правую руку пациента своей правой рукой или левую в левой.
	Обеспечить безопасность пациента.
Рука пациента прямая, опирается ладонью на ладонь сестры при сомкнутых в «замок» больших пальцах.

	2. Поддерживать другой рукой пациента под локоть или подмышечную область, или обхватить пациента за талию.
	Обеспечить безопасность пациента.

	3. Встать к пациенту как можно ближе, поддерживать его колени ногой, убедиться, что пациент чувствует себя уверенно.
	Это обеспечит удержание пациента от падения, при минимальных усилиях.

	4.Передвигаться рядом с пациентом.
	Обеспечить безопасность пациента.

	ЗАВЕРШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Вымыть руки, высушить.
	Обеспечивается инфекционная безопасность


ПЕРЕМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА ИЗ ПОЛОЖЕНИЯ

«ЛЕЖА НА БОКУ» В ПОЛОЖЕНИЕ

«СИДЯ С ОПУЩЕННЫМИ НОГАМИ»

(выполняется одной медсестрой)
        Показания: вынужденное, пассивное положение, смена положения тела пациента при риске возникновения пролежней.

	ЭТАПЫ
	ПРИМЕЧАНИЯ

	ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ

	1. Установите доверительные отношения с пациентом.


	

	2. Оценить состояние пациента и возможность помощи с его стороны
	Обеспечить активное участие пациента в поддержании.

	3. Оценить окружающую обстановку
	Обеспечить безопасность пациента.

	ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Опустить боковые поручни (если они есть) с той стороны, где находится медсестра.
	Обеспечить доступ к пациенту и его безопасность.

	

	2. Встать напротив пациента, левую руку подвести под его плечи, правую руку -  под колени, охватив их сверху.
	Не наклоняйтесь!

Согнуть ноги в коленях для соблюдения правильной биомеханики тела.

	3. Поднять пациента, опуская его ноги вниз и одновременно поворачивая его в постели в горизонтальной плоскости под углом 90 градусов.
	Помните о соблюдении правильной биомеханики тела сестры и пациента!

	4. Усадить пациента, продолжая стоять к нему лицом и удерживая его левой рукой плечо, а правой – за корпус тела.
	Исключите риск падения пациента, связанного с возможностью головокружения.

	5. Убедитесь, что пациент сидит устойчиво и уверенно.
	

	6. Подложить упор под спину пациента.
	Используйте подушки и другие средства для упора.

	ЗАВЕРШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Надеть пациенту тапочки и поставить под ноги скамейку
	Исключить опасность переохлаждения и отвисание стоп.


	2. Вымыть руки, высушить.
	


ПЕРЕМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА ИЗ ПОЛОЖЕНИЯ
«СИДЯ НА СТУЛЕ» В ПОЛОЖЕНИЕ «ЛЕЖА НА КРОВАТИ»

(выполняется одной медсестрой)

Показания: перемещение пациента в том случае, если пациент может помочь.

	ЭТАПЫ
	ПРИМЕЧАНИЯ

	ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ

	1. Установите доверительные отношения с пациентом.
	

	2. Оценить состояние пациента и возможность помощи с его стороны
	Обеспечить активное участие пациента в поддержании.

	3. Оценить окружающую обстановку
	Обеспечить безопасность пациента

	ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Предупредить пациента, что на счет «три» вы поможете ему встать.
	На каждый счет слегка раскачивайтесь вперед-назад, создавая инерцию тела для безопасности пациента и сестры при перемещении. Делайте это медленно!

	2. Поставьте пациента на счет «три» на ноги (поворачивайтесь одновременно с ним, нога к ноге, пока он не почувствует край кровати).
	Исключите риск падения пациента, связанного с возможностью потери равновесия.

	3. Посадить пациента на кровать. Встать лицом к пациенту сбоку от него, ближе к изголовью. Расставить ноги на ширину 30 см.
	Для обеспечения правильной биомеханики тела сестры и безопасности пациента.

	4. Развернуть свою ногу, расположенную ближе к изголовью, кнаружи.
	

	5. Держать спину прямо.
	

	6. Провести одну руку под колени пациента, охватить их сверху, другой охватить плечи пациента.
	

	7. Поднять ноги пациента на кровать, поворачивая его туловище при этом вокруг оси на 90 градусов и опуская его голову на подушку.
	Уложить пациента на кровать.

	ЗАВЕРШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Укрыть пациента, убедитесь, что он лежит удобно и комфортно
	

	2. Вымыть и высушить руки.
	


РАЗМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА
В ПОЛОЖЕНИЕ ФАУЛЕРА
(выполняется одной медсестрой)

        Может выполняться как на функциональной, так и на обычной кровати.
        Показания: риск развития пролежней, необходимость физиологических отправлений в постели, вынужденное положение пациента.

        Подготовка к процедуре

1. Объяснить цель и ход размещения, получить согласие.

2. Подготовить необходимое оснащение: подушки, валики из одеял, упор для ног.

3. Оценить состояние пациента и окружающей обстановки. Закрепить тормоза кровати (если они есть).

Выполнение процедуры
1. Опустить боковые поручни (если они есть) с той стороны, где находится медсестра.
2. Убедиться, что пациент лежит на спине посредине кровати, и убрать подушки.

3. Поднять изголовье кровати под углом 45 – 60 град. (90 град. – высокое фаулерово положение, 30 град. – низкое фаулерово положение) или подложить три подушки: человек, прямо сидящий на кровати, находится в положении Фаулера.

4. Подложить подушку или сложенное одеяло под голени пациента.

5. Положить под предплечье и кисти подушку (если пациент может самостоятельно двигать руками).

ПРИМЕЧАНИЕ: предплечья и запястья должны быть приподняты
                             и расположены ладонями вниз.

6. Подложить пациенту под поясницу подушку.

7. Подложить небольшую подушку или валик под колени пациента.

8. Подложить небольшую подушку пациенту под пятки.
9. Обеспечить упор для поддержания стоп под углом 90 град. (если необходимо).

Окончание процедуры

1. Убедитесь, что пациент лежит удобно. Поднять боковые поручни.

2. Вымыть и высушить руки.

РАЗМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТА В ПОЛОЖЕНИИ СИМСА

Может выполняться как на функциональной, так и на обычной кровати.
        Это положение является промежуточным между положением на животе и на боку: пациент может помочь лишь частично. Размещение выполняется двумя медсестрами.

Показания: вынужденное, пассивное положение, риск развития пролежней.

Подготовка к процедуре

1. Объяснить цель и ход размещения, получить согласие.

2. Подготовить необходимое оснащение: 2 подушки, валик, упор для ног (мешочек с песком).

3. Оценить состояние пациента и окружающей обстановки. Закрепить тормоза кровати (если они есть).
Выполнение процедуры

1. Опустить боковые поручни (если они есть) с той стороны, где находится медсестра.
2. Убедиться, что пациент лежит на спине посредине кровати, и убрать подушки.

3. Перевести изголовье кровати в горизонтальное положение.

4. Переместить пациента к краю кровати.

5. Переместить пациента в положение лежа на боку и частично на живот.

6. Подложить подушку под голову пациента.

7. Под согнутую, находящуюся сверху руку поместить подушку на уровне плеча. Другую руку пациента положить на простыню.

8. Под согнутую «верхнюю» ногу подложить подушку так, чтобы нога оказалась на уровне бедра.
9. У подошвы стопы положить мешочек с песком.

Окончание процедуры

1.  Убедитесь, что пациент лежит удобно. Расправить простыню и подкладную пеленку.

2. Поднять поручни.

3. Вымыть и высушить руки.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА ПАЦИЕНТА

Цель: диагностическая.

Показания: выявление дефицита веса, ожирения, скрытых отеков, наблюдение за динамикой веса, отеков в процессе лечения, поступление пациента в стационар.

Противопоказания:

· Тяжелое состояние пациента;

· Постельный режим.

Оснащение: весы медицинские, чистая продезинфицированная  клеенка 30х30 см на площадку весов; емкость с дезраствором для дезинфекции клеенки, перчаток; 5% раствор хлорамина с 0,5%-ным раствором моющего средства; ветошь для двукратной обработки клеенки; перчатки латексные.
Обязательные условия: 

Взвешивание проводится взрослых пациентов; утром натощак, в одни и те же часы; после предварительного опорожнения мочевого пузыря; после освобождения кишечника; в нательном белье. 
	ЭТАПЫ
	ПРИМЕЧАНИЯ

	ПОДГОТОВОКА К ПРОЦЕДУРЕ

	1. Предупредить пациента о предстоящей процедуре, объяснить цель, условия подготовки.

2. Опустить затвор весов.

3. Установить гири весов в нулевом положении, отрегулировать весы.

4. Закрыть затвор.

5. Застелить продезинфицированную клеенку на площадку весов.


	Взвешивание взрослых пациентов производится натощак утром, в одни и те же часы, после предварительного опорожнения мочевого пузыря и кишечника в нательном белье.

	ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	1. Предложить пациенту осторожно встать в центр площадки на клеенку (без тапочек).

2. Открыть затвор и путем передвижения разновесов установить равновесие.

3. Произвести взвешивание.

4. Закрыть затвор.

5. Предложить пациенту осторожно сойти с весов.

6. Записать данные взвешивания в температурный лист.

7. Оценить результат.
	В норме масса тела по формуле Брокка примерно равна росту минус 100.

	ОКОНЧАНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

	Снять клеенку и обработать ее методом двухкратного протирания 5% раствором хлорамина с 0,5% раствором моющего средства.
	


