 Таблиця 1. Ознаки доношеності та недоношеності
	Ознаки доношеності
	Ознаки недоношеності

	Шкіра рожевого кольору, барха​тиста
	Підшкірно-жировий шар розви​нутий слабко, шкіра тонка, зморщена, жовтяниця і еритема яскравіші. Рясний пушок вкри​ває все тіло

	Хрящі вушних раковин, носа, нігтів щільні
	Нігті тонкі, м’які, у глибоко не​доношених не доходять до кінця нігтьових фаланг. Вушні ракови​ни м’які, асиметричні, деформо​вані, щільно прилягають до черепа

	Відкрите велике тім’ячко, мале — у ЗО % випадків
	Мале і бокове тім’ячка відкриті. Кістки черепа м’які, піддатливі, насунуті одна на одну

	Голос голосний
	Голос тонкий,писклявий

	Гіпертензія м’язів-згиначів
	Низька м’язова напруга

	Пупкове кільце знаходиться по​середині між лобком та мечо​подібним відростком
	Пупкове кільце розташоване ближче до лобка нижче серед​ньої точки тіла

	Перевага мозкової частини чере​па над лицьовою
	Недорозвиненість лицьового че​репа

	У хлопчиків яєчка опущені в мо​шонку
	Мошонка у хлопчиків частіше порожня

	У дівчаток малі статеві губи і клітор прикриті великими стате​вими губами
	У дівчаток зіяє статева щілина, великі статеві губи не прикрива​ють малі, добре видно клітор

	Добре виражені безумовні реф​лекси
	Недорозвинута ЦНС, слабко ви​ражені рефлекси, можуть бути відсутні смоктальний, ковталь​ний, кашльовий (це сприяє роз​виткові аспіраційної пневмонії)

	Утримує температуру тіла при адекватній температурі зовніш​нього середовища
	Недосконалість терморегуляції, нездатність підтримувати пос​тійну температуру тіла

	Стійкий і правильний ритм сер​цебиття та дихання
	Напади апное та ціанозу

	Не зригує
	Часті зригування

	Достатня рухова активність
	Слабка рухова активність, емо​ційна реакція. Підвищена про​никливість судин. Метеоризм. Відсутня опірність організму


Таблиця 2. Визначення стану новонароджених за шкалою Апгар
	Ознаки
	0
	1
	2

	Частота серцебиття
	Відсутня
	Менше 100
	100 і більше

	Дихання
	Відсутня
	Нечасте, не​регулярне
	Нормальне, голосний крик

	М’язова напруга
	Кінцівки
звисають
	Кінцівки дещо зігнуті
	Активні рухи

	Рефлекторна збу​дженість (реакція на носовий катетер, подразнення підо​шов)
	Відсутня
	Гримаса
	Кашель, чхан​ня, крик

	Колір шкіри
	Генералізо- вана блідість або ціаноз
	Тіло рожеве, кінцівки си​нюшні (акро- ціаноз)
	Рожевий колір всього тіла та кінцівок


Підмивання новонародженого
Проблема пацієнта. Догляд за шкірою і слизовими в період новонародженості потребує особливої уваги. Оскільки шкіра є захистом новонародженого і кожне порушення її цілості може створити умови для проникнення інфекції. Підмивання ново​народженого проводиться з метою підтримки чистоти шкіри і слизових оболонок статевих органів, що забезпечує захист від мікроорганізмів.
Показання. Забруднення шкіри сідниць і ділянки проме​жини.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого відділення пологового бу​динку або матір дитини, яку навчає медсестра.
Місце проведення. Палата спільного перебування матері та новонародженого, палата новонародженого.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, дезін​фекційний розчини (0,2 % розчин дезактину), чистий сухий одяг, поліетиленовий пакет для брудної білизни, лампа “Про​меневе тепло”.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медичному працівникові одягну​ти халат, шапочку, маску, поліетиленовий фартух і протерти його розчином дезінфектанту. Руки обробити за схемою:
—
під помірним тиском теплої води енергійно намилити руки милом і мити одна одну не менше 15с, після чого сполосну​ти; потрібно намагатися помити всі поверхні долонь і пальців;
—
висушити руки паперовим рушником, яким закрити кран;
—
нанести на руки спиртовий антисептик 5 мл і втирати до висихання (витирати руки не слід);
—
вдягнути гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Розчином дезінфектанту обробити сповивальний столик (0,2 % розчин дезактину), за​стелити чисту пелюшку. Вмикнути лампу “Променеве тепло”.
Підготовка дитини. У ліжечку, не торкаючись внутріш​ньої пелюшки, розгорнути зовнішню.
II.
Основний етап. 
1. Обробити руки в рукавичках спиртовим антисептиком. 
2.
Перенести дитину з ліжка на вже оброблений сповиваль​ний столик і роздягнути її.
3.
Дитину взяти на руки так, щоб голова фіксувалася на ліктьовому згині руки медичного працівника, а долоня руки підтримувала сідниці дитини.
4.
Помити промежину та сідниці дитини не торкаючись ра​ковини. Направляти воду зверху вниз, спереду в напрямку до сідниць (особливо у дівчаток).
5.
Шкіру просушити чистою пелюшкою.
6.
Вдягнути дитину, покласти в ліжко.
III.
Завершальний етап.
1.
Забруднені пелюшки вилучити в поліетиленовий пакет.
2.
Поверхню сповивального столика обробити дезінфектан​том (0,2% розчин дезактину).
3.
Фартух обробити дезінфектантом, зняти.
4.
Зняти рукавички зовнішньою поверхнею всередину і за​мочити їх в розчині дезінфектанту (0,2% розчин дезактину) на 1 год.
5.
Помити руки з милом під проточною водою 15 с, сполос​нути їх і висушити.
6.
Обробити руки спиртовим антисептиком, втираючи його до висихання.
Примітка. При підготовці до підмивання мати використо​вує звичайне миття рук з милом, не надягаючи рукавичок.
Увага! Не доцільно без медичних показників використову​вати для догляду за шкірою присипки, мазі тощо.
Оброблення шкіри та слизових оболонок новонародженого
Проблема пацієнта. Новонароджена дитина потребує що​денного догляду за шкірою та слизовими оболонками. Оскіль​ки шкіра є захисним органом новонародженого і кожне пору​шення її цілості може створити умови для проникнення інфек​ції. Обробка шкіри та слизових оболонок проводиться з метою підтримання в чистоті шкіри, що забезпечує захист від мікро​організмів.
Показання. Щоденний ранковий туалет у дітей групи ри​зику.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого відділення пологового бу​динку або матір дитини, яку навчає медсестра.
Місце проведення. Палата спільного перебування матері та ново​народженого, палата новонародженого.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, лампа “Променеве тепло”, дезрозчини для обробки предметів догля​ду, стерильний столик, на якому є ватні кульки в окремих па​кетах (20—25 шт.), пінцети (2—3 шт.), стерильна олія, олійка промислового виробництва, розчин фурациліну 1: 5000- 200 мл, переварена вода 37 °С — 200 мл, лоток для забруднених кульок, лоток для забруднених пінцетів.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медичному працівникові одягну​ти халат, шапочку, маску. Руки обробити за схемою:
—
під помірним тиском теплої води енергійно намилити руки милом і терти одна одну не менше 15 с, після чого спо​лоснути. Потрібно намагатися помити всі поверхні долонь і пальців;
—
висушити руки паперовим рушником, яким закрити кран;
—
нанести на руки антисептик 5 мл і втирати до висихання (витирати руки не слід);
· надягнути гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Розчином дезінфектанту обробити сповивальний столик(0,2 % розчин дезактину), засте​лити чистою пелюшкою. Увімкнути лампу “Променеве тепло”.
Підготовка дитини. У ліжечку, не торкаючись внутріш​ньої пелюшки, розгорнути зовнішню. Чистими руками пере​нести дитину на сповивальний столик.
II.
Основний етан
1.
Обробити очі окремими ватними кульками, змоченими розчином фурациліну 1:5000, від латерального (зовнішнього) кута ока до медіального (внутрішнього).
2.
Очистити ніздрі окремими ватними джгутиками, змоче​ними стерильною вазеліновою олією.
3.
Вмити дитину ватною кулькою, змоченою розчином фу​рациліну 1:5000 або перевареною водою.
4.
У разі потреби послідовно обробити шкіру за вухами, складки шкіри верхніх та нижніх кінцівок, пахвинної ділян​ки, змінюючи ватні кульки, змочені стерильною олією.
5.
Одягнути дитину.
III.
Завершальний етап.
1.
Поверхню сповивального столика обробити дезінфектан​том (0,2 % розчин дезактину).
2.
Зняти рукавички внутрішньою поверхнею назовні і за​мочити їх в розчині дезінфектанту (0,2 % розчин дезактину) на 1 год.
3.
Помити руки з милом під проточною водою 15 с, сполос​нути їх і висушити.
4.
Обробити руки спиртовим антисептиком, втираючи його до висихання.
Примітка. Догляд за шкірою і підмивання новонародже​ного під теплою проточною водою здійснює протягом першої доби медсестра, вона ж навчає матір, яка далі робить це само​стійно.
При підготовці до обробки шкіри і слизових мати викорис​товує звичайне миття рук з милом, не використовуючи гумові рукавички. Увага! Не доцільно, без медичних показань, використову​вати для догляду за шкірою присипки, мазі тощо.
Оброблення залишку пуповини
Проблема пацієнта. Новонароджена дитина потребує що​денної обробки пупкового залишку. Обробка залишку пупови​ни проводиться з метою захисту дитини від мікроорганізмів, які можуть через залишок пуповини проникнути до дитячого організму.
Показання. Новонароджена дитина.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра або матір дитини, за умови засвоєн​ня нею навичок догляду за пуповинним залишком.
Місце проведення. Дитяче відділення полового будинку, палата спільного перебування матері з дитиною.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, чиста, випрасована білизна для новонародженого, лампа “Променеве тепло”, стерильні ватні кульки, стерильні пінцети (3—4 шт.).
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медичному працівникові одягну​ти халат, шапочку, маску. Руки обробити за схемою:
—
під помірним тиском теплої води енергійно намилити руки милом і мити одна об одну не менше 15 с, після чого спо​лоснути. Потрібно намагатися помити всі поверхні долонь і пальців;
—
висушити руки паперовим рушником, яким закрити кран; 
—
нанести на руки антисептик 5 мл і втирати до висихання (витирати руки не слід);
—
надягнути гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Розчином дезінфектанту обробити сповивальний столик (0,2 % розчин дезактину), засте​лити чистою пелюшкою. Увімкнути лампу “Променеве тепло”.
Підготовка дитини. Дитину роздягнути в ліжечку і по​класти на сповивальний столик.
II.
Основний етап.
1.
Ретельно помити руки.
2.
Оглянути пуповинний залишок.
3.
При забрудненні пуповинного залишку (залишки сечі, випорожнення тощо) необхідно відразу промити його теплою перевареною водою з милом, ретельно просушити чистою пе​люшкою або серветкою.
4.
Необхідно підтримувати пуповинний залишок завжди сухим та чистим.
5.
Стежити за ймовірними ознаками інфекції.
6.
За умови відсутності раннього контакту “шкіра до шкі​ри” матері і дитини, залишок пуповини обробити розчином брильянтового зеленого.
7.
Одягнути на дитину чистий одяг.
8.
Не накривати пуповинний залишок підгузниками.
III.
Завершальний етап.
1.
Забруднений одяг вилучити в поліетиленовий пакет.
2.
Поверхню сповивального столика обробити дезінфектан​том (0,2 % розчин дезактину).
3.
Зняти рукавички зовнішньою поверхнею всередину і за​мочити їх в розчині дезінфектанту (0,2 % розчин дезактину) на 60 хв.
4.
Помити руки з милом під проточною водою 15 с, сполосну​ти і висушити їх паперовим рушником, яким закритий кран.
5.
Обробити руки спиртовим антисептиком, втираючи його до висихання рук.
Примітка. Немає потреби обробляти пуповинний залишок антисептиками та антибактеріальними засобами за умови за​безпечення раннього контакту матері і дитини “шкіра до шкі​ри” з подальшим спільним перебуванням. Дитину можна ви​писувати додому з пуповинним залишком, який не має ознак інфекції, за умови проведення медичним персоналом полого​вого стаціонару навчання та освоєння матір’ю догляду за пупо​винним залишком.Увага! Купати дитину у перевареній воді температурою 37—38 °С. Ретельно стежити за ймовірними ознаками інфек​ції.
Оброблення пупкової ранки
Проблема. Оскільки пупкова ранка є вхідними воротами для інфекції, вона потребує щоденного спостереження та  догляду, щоб не допустити її запалення та потрапляння інфекції через неї до дитячого організму.
Показання. Новонароджена дитина.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра або матір дитини, за умови прове​дення медичним персоналом пологового стаціонару навчання та освоєння матір’ю догляду за пупковою ранкою.
Місце проведення. Дитяче відділення, палата спільного пе​ребування матері і дитини, домашні умови.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, лампа “Променеве тепло”, чистий одяг дитини, стерильний лоток, на якому є стерильні ватні кульки в окремих пакетах (по 20— 25 шт.), стерильні пінцети (1—2 шт.), стерильні піпетки (1 —2
шт.), 1 % розчин брильянтового зеленого, лоток для забруд​нених кульок та інструментів.
I.
Попередній етап.Підготовка медсестри. Ретельне миття рук. Руки оброби​ти за схемою:
—
під помірним тиском теплої води енергійно намилити руки милом і мити одна одну не менше 15 с, після чого сполосну​ти. Потрібно намагатися помити всі поверхні долонь і пальців;
—
висушити руки паперовим рушником, яким закрити кран;
—
нанести на руки антисептик 5 мл і втирати до висихання (витирати руки не слід);
—
надягнути гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Розчином дезінфектанту обробити сповивальний столик (0,2 % розчин дезактину), засте​лити чистою пелюшкою. Увімкнути лампу “Променеве тепло”.
Підготовка дитини. Дитину покласти на сповивальний столик під лампу “Променеве тепло”, роздягнути її.
II.
Основний етап.
1.
Ретельно оглянути пупкову ранку.
2.
При забрудненні (залишки сечі, випорожнень тощо) не​обхідно відразу промити пупкову ранку теплою перевареною водою з милом та ретельно просушити її чистою пелюшкою або серветкою.
3.
Підтримувати пупкову ранку сухою і чистою.
4.
Стежити за ймовірними ознаками інфекції.
5.
За умови відсутності раннього контакту “шкіра до шкі​ри” матері і дитини та подальшого відокремлення від матері, з метою профілактики колонізації госпітальною флорою, роз​крити пупкову ранку (великим та вказівним пальцем лівої руки вздовж тіла), закрапати 1—2 краплі 1 % розчину бриль​янтового зеленого стерильною пінеткою, не торкаючись країв.
6.
Одягнути дитину в чистий одяг.
7.
Не накривати пупкову ранку пов’язками або підгузником.
III.
Завершальний етап.
1.
Забруднений одяг вилучити в поліетиленовий пакет.
2.
Поверхню сповивального столика обробити дезінфектан​том (0,2 % розчин дезактину).
3.
Зняти рукавички зовнішньою поверхнею всередину і за​мочити їх в розчині дезінфектанту (0,2 % розчин дезактину) на 60 хв.
4.
Помити руки з милом під проточною водою 15с, сполосну​ти і висушити їх паперовим рушником, яким закрити кран.
5.
Обробити руки спиртовим антисептиком, втираючи його до висихання рук.
Примітка. Немає необхідності обробляти пупкову ранку антисептиками та антибактеріальними засобами, за умови за​безпечення раннього контакту матері і дитини “шкіра до шкі​ри” з подальшим спільним перебуванням.Увага! Пупкова ранка заживає після відпадання пупкового залишку на 14—21 добу. До загоєння пупкової ранки купати дитину у перевареній воді 37—38 °С.
Вимірювання температури тіла дитини
Проблема пацієнта. Температура тіла новонародженого — один з показників комплексної оцінки його стану, з урахуван​ням інших показників адаптації та даних анамнезу дає мож​ливість зробити відповідні призначення щодо подальшого ме​дичного догляду.
Показання. Новонароджена дитина.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра пологового будинку або матір дити​ни, яку навчає протягом першої доби медсестра.
Місце проведення. Дитяче відділення пологового будинку, палата спільного перебування матері та новонародженого, вдо​ма.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, на робо​чому столику підготовлена чиста склянка з термометрами, ло​ток, розчин дезінфектанту для знезараження термометрів, температурний листок.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медичному працівникові одягну​ти халат, шапочку, маску. Руки обробити за схемою:
—
під помірним тиском теплої води енергійно намилити руки милом і мити одна одну не менше 15 с, після чого сполос​нути. Потрібно намагатися помити всі поверхні долонь і паль​ців;
—
висушити руки паперовим рушником, яким закрити кран;
—
нанести на руки антисептик 5 мл і втирати до висихання (витирати руки не слід);
—
надягнути гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Розчином дезінфектанту обробити сповивальний столик (0,2 % розчин дезактину), за​стелити чистою пелюшкою та покласти на нього дитину.
Підготовка дитини. Звільнити аксилярну ділянку, огля​нути її.
II.
Основний етап виконання.
1.
Провести вимірювання температури в аксилярній ділян​ці, при цьому притиснути термометр плечем таким чином, щоб верхній кінець термометра виходив назовні.
2.
Вимірювати температуру 5—10 хв.
3.
Зафіксувати температуру у температурному листку.
III.
Завершальний етап.
1.
Після вимірювання температури термометр повністю за​нурити в лоток з дезінфектантом (0,5 % розчин хлорантоїну на 30 хв або 3 % розчин пероксиду водню на 80 хв).
2.
Після замочування термометр промити і витерти чистою серветкою.
3.
Зберігати термометри в сухій склянці у вертикальному положенні.
4.
Зняти рукавички зовнішньою поверхнею всередину і за​мочити їх в розчині дезінфектанту (0,2 % розчин дезактину) на певний експозиційний термін.
5.
Помити руки з милом під проточною водою 15 с, сполосну​ти, висушити їх паперовим рушником, яким закритий кран.
6.
Обробити руки спиртовим антисептиком, втираючи його до висихання рук.
Примітка. Вперше температура тіла дитини вимірюється в пологовій залі, через ЗО хв. після народження, акушеркою, електронним термометром в аксилярній ділянці, записується у картці розвитку новонародженого (форма 097/0). Температу​ра тіла дитини поза пологовою залою вимірюється два рази на добу. Медсестра пологового будинку протягом доби навчає тер​мометрії матір, а далі мати сама вимірює температуру тіла ди​тині.
Увага! Межами нормальної температури тіла новонаро​дженого слід вважати 36,5—37,5 °С при вимірюванні в акси​лярній ділянці
Користування кувезом
Проблема. Недоношені та діти з патологією новонародже​них потребують ретельного, особливого догляду та обережного маніпулювання, що і досягається перебуванням їх в кувезах.
Показання. Недоношеність II—III ступенів, хвороби ново​народжених.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медична сестра пологового будинку та медич​на сестра відділення патології новонароджених.
Місце проведення. Пологовий будинок, дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Кувез, лампа ультрафіолетово​го опромінювання, 0,2 % розчин дезактину для знезараження кувезу, стерильні ганчірки для протирання кувезу.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медичному працівникові одягну​ти халат, шапочку, маску. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Перед використанням ку​вез продезінфікувати. Дезінфекцію слід здійснювати поза ме​жами дитячої палати згідно з інструкцією виробника, в спе​ціальному і добре провітрюваному приміщенні. Після дезін​фекції заповнити водяний бачок зволожувача, поставити мар​леві фільтри, вмикнути в електромережу. Зберігати в кувезі постійну температуру 31—35 °С, вологість 60—80 %, концент​рацію кисню ЗО—40 %.
Підготовка дитини. Роздягнути дитину, залишивши підгузник.
II.
Основний етап.
1.
Відкрити верхню кришку кувезу та помістити дитину.
2.
Надавати допомогу за показаннями.
3.
При догляді за дитиною в кувезі, користуватися бокови​ми отворами.
III.
Завершальний етап.
1.
Продезінфікувати кувез за інструкцією виробника.
2.
Перед дезінфекцією кувезу його треба вимкнути з ме​режі. Спорожнити водяний бак зволожувача кувезу, змінити марлеві фільтри отворів кабіни, через які в кувез засмоктуєть​ся повітря.
3.
Ганчірку змочити в дезінфекційному розчині (3 % розчин переоксиду водню з 0,5 % розчином мийної речовини), віджа​ти і двічі протерти з інтервалом 15 хв. внутрішні поверхні кабі​ни кувезу, поличку, матрац, а потім ручки кувезу.
4.
Після цього кришку кувезу закрити, експозиція дії де​зінфекційних засобів 60 хв.
5.
Через 1 год кувез відкрити і двічі протерти його стериль​ною ганчіркою, добре змоченою у стерильній дистильованій воді. Всі поверхні добре витерти.
6.
Увімкнути лампу ультрафіолетового опромінювання. Розташувати її таким чином, щоб відстань до кувезу була 0,5 м і промені світла були направлені в кабіну відкритого кувезу. Кувез провітрюється. Опромінювання триває 30 хв.
7.
Потім кришку кувезу закрити, увімкнути його в мережу
і
витримувати 5 год.
8.
У зволожувальну систему кувезу двічі залити дистильо​вану воду — 3—3,5 л. На всі отвори кабіни покласти марлеві фільтри.
Примітка. Висока температура і вологість в кувезі сприя​ють швидкому розмноженню бактерій. Тому дезінфікуються кувези кожні 2 дні, а дитину перекладають в другий кувез, який вже вимитий і провітрений. На кожний кувез зробити паспорт, де записати про дезінфекцію.
Увага! При перебуванні дитини в кувезі дотримуватись обе​режного маніпулювання та ретельного догляду за нею.
Щеплення проти туберкульозу
Проблема. Вакцинація БЦЖ проводиться в пологовому бу​динку на 3—5 день після народження дитини.
Показання. Новонароджена дитина, якщо:
а)
дитина хвора, імунізація проводиться після одужання, але обов’язково до виписування з лікарні;
б)
мати дитини хвора на активний туберкульоз легень і лі​кувалася менше, ніж 2 місяці до пологів, або у жінки діагнос​товано туберкульоз після народження дитини;
в)
при народженні недоношеної дитини вагою меншою 2000 г, вакцинація здійснюється по досягненні дитиною маси тіла 2000 г, обов’язково до виписування з лікарні.
Протипоказання. Тимчасові або тривал Захворювання серцево-судинної системи»(С/С)і.
Виконавець. Щеплення проводить спеціально підготовле​ний медичний персонал лікувально-профілактичних закла​дів.
Місце проведення. Палата спільного перебування матері і дитини; безпосередньо дитяча палата.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, чиста дитяча білизна, дезінфекційний розчин для знезараження сповивального столика, стерильний столик, або лоток, на яко​му підготовлені: ватні кульки в пакетах (20—25 шт.), стериль​ні пінцети (3—4 шт.), одноразові туберкулінові шприци, одно​разові шприци на 2 мг, лоток для забруднених шприців, посуд з дезрозчином для ватних кульок, посуд з дезрозчином для за​мочування туберкулінових шприців, 70 % спирт, вакцина БЦЖ, яка зберігається у спеціально призначеній кімнаті (кімната БЦЖ) в холодильнику, засоби для затемнення вакцини БЦЖ.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Щеплення проводить спеціально підготовлена медична сестра. Одягнути халат, поліетиленовий фартух, маску, окуляри.
Ретельне миття рук. Руки обробити за схемою:
—
під помірним тиском теплої води енергійно намилити руки милом і мити одна одну не менше 15 с, після чого сполос​нути. Потрібно намагатися помити всі поверхні долонь і паль​ців;
—
висушити руки паперовим рушником, яким закрити кран;
—
нанести на руки антисептик 5 мл і втирати до висихання (витирати руки не слід);
—
надягнути гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. На стерильному столику підготувати ампулу вакцини БЦЖ з 1 мг сухої речовини і ам​пулу з розчином для вакцини — 0,2 мл 0,9 % хлориду натрію. Перевірити ампулу на термін використання вакцини.
Підготовка дитини. Вакцинацію новонароджених прово​дять безпосередньо у палаті після огляду дитини педіатром-неонатологом з письмовим обґрунтуванням призначення вакци​нації в картці розвитку новонародженого (форма 097/0), за умови одержання інформованої згоди матері. Дитину покласти на сповивальний столик, на чисту пелюшку. Звільнити місце для ін’єкції. Вакцина вводиться в верхню третину лівого плеча внутрішньошкірно. Вакцинація здійснюється за умови додер​жання інформаційної згоди матері.
II.
Основний етап.
1.
Протерти ампули з вакциною та з 0,9 % розчином натрію хлориду ватними кульками, які змочені 70 % спиртом.
2.
Запаяну верхівку ампули з вакциною надпиляти та обе​режно з допомогою пінцета відламати місце запайки.
3.
Надпиляти шийку ампули з вакциною, обгорнути над​пиляний кінець ампули стерильною марлевою серветкою та відламати його.
4.
Надпиляти ампулу з розчинником і набрати з неї 2 мл 0,9 % розчину натрію хлориду.
5.
Перенести розчин в ампулу з вакциною, струсити ампу​лу, щоб утворився щільний розчин з мікроорганізмів (одна ам​пула має 20 доз щеплення). Використовувати розчин можна 1 год за умови зберігання при температурі від 2—8 °С). Розведе​ну вакцину слід оберігати від дії сонячного та денного світла (прикрити ампулу темним папером).
6.
Набрати в одноразовий туберкуліновий шприц розведе​ну вакцину — 0,2 мл (одна доза щеплення вміщує 0,5 мг куль​тури БЦЖ в 0,1 мл розведеної вакцини).
7.
Випустити через голку в стерильну ватну кульку 0,1 мл вакцини, щоб витиснути повітря та підвести поршень шприца під необхідне градуювання — 0,1 мл. Зріз голки встановити на рівні поділок шприца.
8.
Підготовлений шприц з вакциною покласти на стериль​ний лоток та підготувати дві ватні кульки, змочити їх 70 % спиртом.
9.
Обробити підготовлену ділянку на межі верхньої і серед​ньої третини зовнішньої поверхні лівого плеча дитини ватни​ми кульками, змоченими 70 % спиртом, двічі.
10.
Лівою рукою розтягнути шкіру плеча. Правою рукою взяти шприц і вводити голку внутрішньошкірно, зрізом вверх, паралельно до поверхні шкіри.
11.
Ввести незначну кількість вакцини, щоб впевнитись що голка знаходиться внутрішньошкірно, а потім ввести всю дозу препарату (0,1 мл).
12.
Після ін’єкції витягнути голку, ватну кульку прикла​дати не треба.
13.
При правильній техніці введення, повинна утворитися папула білого кольору, діаметром 7—9 мм, яка зникне через 15—20 хв.
14.
Щеплення реєструється в історії розвитку новонаро​дженого і картці щеплень, вказується дата щеплення, доза вакцини, серія вакцини та термін придатності.
III.
Завершальний етап.
1.
Залишок вакцини в ампулі або в шприці, з метою знеза​раження, витримати 1 год в 1 % розчині дезактину. Обов’яз​кове ведення протоколу з уточненням часу розведення та зни​щення ампули з вакциною.
2.
Туберкуліновий шприц промити в 1 % розчині дезакти​ну, замочити в 1 % розчині дезактину на 1 год
3.
Знезаразити сповивальний столик 0,2 % розчином де​зактину.
4.
Зняти маску, знезаразити поліетиленовий фартух 0,2 % розчином дезактину.
5.
Зняти рукавички зовнішньою поверхнею всередину і за​мочити їх в розчині дезінфектанту (1 % розчин дезактину) на (>0 хв.
6.
Помити руки з мил ом під проточною водою 15 с, сполосну​ти і висушити їх паперовим рушником, яким закритий кран.
7.
Обробити руки спиртовим антисептиком, втираючи його до висихання рук.
Примітка. На місці внутрішньошкірного введення вакци​ни БЦЖ, послідовно розвивається місцева специфічна реакція у вигляді інфільтрата, папули, пустули, виразки розміром 5—10 мм в діаметрі. У первинно вакцинованих нормальна реак​ція на щеплення з’являється через 4—6 тижнів. Реакція під​дається зворотному розвитку упродовж 2—3 міс, іноді довше. У ревакцинованих місцева реакція розвивається через 1 —2 тиж. Місце реакції слід захищати від механічних подраз​нень, особливо під час водних процедур. У 90—95 % вакцино​ваних на місці щеплення формується поверхневий рубчик до 10 мм в діаметрі.
Увага! Вакцинацію проводять всім новонародженим на 3— 5 добу життя. Діти, яким не було зроблене щеплення в період новонародженості, отримують після одужання вакцину БЦЖ-М. Дітям у віці 2 міс і старше попередньо проводять пробу Манту 2ТО очищеного туберкуліну у стандартному розведенні та вак​цинують лише туберкулінонегативних. Ревакцинації підляга​ють діти у віці 7 років, які мають негативну реакцію на пробу Манту з 2 ТО ППД-Л.
Щеплення проти гепатиту
Проблема. Вакцина проти гепатиту В уводиться в полого​вому будинку в 1 день після народження дитини для запобіган​ня інфекції, яка викликається вірусом гепатиту В. Вакцинація здійснюється після отримання поінформованої згоди матері.
Показання. Новонароджена дитина.
Протипоказання. Дітям з підвищеною чутливістю до будь якого з компонентів вакцини або з патологічною реакцією на первинну дозу.
Виконавець. Медична сестра дитячого відділення пологово​го будинку.
Місце проведення. Палата спільного перебування матері і дитини; безпосередньо дитяча палата.
Оснащення робочого місця. Шприци, сповивальний сто​лик, дезінфекційний розчин для знезараження сповивального столика, стерильний столик на якому підготовлені ватні куль​ки в пакетах (20—25 шт.), стерильні пінцети (3—4 шт.), лоток для забруднених шприців, посудина з дезрозчином для ват​них кульок, посудина з дезрозчином для замочування шпри​ців, 70 % спирт, вакцина.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Ретельно струснути вак​цину перед вживанням, набрати в шприц вакцину в дозі 0,5 мл і покласти на стерильний лоток, змочити спиртом 3 ватні куль​ки, підготувати їх до ін’єкції.
Підготовка дитини. Щеплення проводити здоровій ди​тині після огляду лікаря та отримання його дозволу на щеп​лення, отримати згоду на щеплення у матері, покласти дитину на спину.
II.
Основний етап.
1.
Вакцина вводиться внутрішньом’язово (немовлятам — у передньобокову ділянку стегна, а старшим дітям і дорослим —
у дельтоподібний м’яз).
2.
Провести пальпацію вибраного місця.
3.
Двічі протерти місце ін’єкції стерильними ватними кульками, змоченими у 70 % спирті.
4.
Відпрацьовані ватні кульки занурити в склянку з 0,2 % розчином дезактину.
5.
Взяти наповнений вакциною шприц з голкою правою ру​кою так, щоб V палець підтримував муфту голки, II палець роз​міщувався на поршні, а решта пальців утримувала циліндр шприца.
6.
Вказівним та великим пальцями лівої руки взяти в складку і зафіксувати шкіру з підшкірною основою у відповід​ній ділянці.
7.
Перпендикулярно до поверхні шкіри швидким рухом ввести голку на 2/3 її довжини.
8.
Після введення голки лівою рукою відтягнути поршень шприца на себе і перевірити, чи не потрапила голка в просвіт и кровоносної судини (кров не повинна з’явитися у шприці).
9.
Повільно ввести вакцину у м’яз (натиснути на поршень 1 пальцем правої руки або І пальцем лівої руки).
10.
Лівою рукою прикласти до місця ін’єкції стерильну ватну кульку і швидким рухом витягнути голку.
11. Використаний шприц вилучити з роботи і помістити в контейнер для подальшої дезінфекції.
12.
Уведення препарату реєструють у встановлених облікових формах, вказуючи номер серії, контрольний номер, термін придатності, підприємство-виробник, дату введення, дозу.
13.
Після щеплення спостерігати за дитиною упродовж 30 хв.
III.
Завершальний етап.
1.
Знезараження сповивального столика 0,2% розчином дезактину.
2.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Вакцинація та ревакцинація вакциною проти гепатиту проводиться згідно з Календарем профщеплень. При 11
веденні вакцини проти гепатиту слід звернути увагу на спосіб введення.
Увага! В поодиноких випадках можуть спостерігатись міс​цеві реакції у місці введення (еритема, припухлість), незначне підвищення температури тіла
Таблиця 3. Формування рухової активності та психічних функцій у дітей
	Вік
	Набуті навички

	2-3 тиж життя
	Координація м’язів очей та м’язів шиї. Дитина повер​тає голову в бік цікавого предмета, стежить за ним

	1,5 міс
	Починає тримати голову

	2 міс
	Розвивається координація м’язів рук. Дитина пізнає маму, посміхається, починає голосно аґукати

	3-3,5 міс
	Тримає голову вертикально. Пізнає всіх родичів, не​гативно реагує на незнайому людину. Починає роз​глядати свої ручки. З’являються цілеспрямовані рухи

	4 міс
	Дитина по різному реагує на тембр голосу при звер​танні до неї, може довго тримати іграшку у руках, може повертатися на бік. Дитина співає, з’являються нові звуки: “ля-ля”, “тя-тя”, “дя-дя”...

	5 міс
	Дитина самостійно перевертається зі спини на живіт, вона міцно тримає в своїх ручках руки дорослого, при підтримці може сідати і стояти на випрямлених ніж​ках

	(> міс
	Діти стають активними і більш самостійними, в них виражені мімічні та голосові реакції. Дитина промо​вляє склади: “ма”, “та”, “ба”, самостійно сідає

	7 міс
	Дитина тягне до рота пляшечку з соскою, тривалий час сидить і грається іграшками, може повзати

	8 міс
	Починає ходити з підтримкою, може стати на ноги самостійно, говорить 1—2 слова

	9 міс
	Дитина грається кубиками, гіркою, розглядає кар​тинки у книжках. П’є самостійно з чашки

	10 міс
	Дитина знає більше 10 слів, самостійно стоїть, добре ходить, тримаючись за руку дорослого

	11 міс
	Більшість дітей починають самостійно ходити

	12 міс
	Дитина вимовляє більше 10 слів, тримає ложку в руці, пробує самостійно їсти. Цікавиться книжками, з’являються улюблені іграшки


Таблиця 4. Формули приросту маси тіла і зросту дітей
	Вік
	Маса тіла
	Зріст

	І півріччя (до 6 міс)
	m = mнар +800 • п
n — кількість місяців; 
mнар — маса тіла при
народжені
	Зріст = Тнар +3 см • n
.
n — місяців І кварталу;
Тнар — зріст при народжені.
 Зріст=Т3 міс + 2,5 см • n
n — місяців II кварталу;
 Т3 міс—зріст в 3 місяці

	II півріччя (від 6 міс до 1 року)
	m = m6 міс + 400 • n
n — кількість місяців;
 m6 міс— маса тіла в 6 місяців
	Зріст = Т6 міс+2 см•n
n— місяців III кварталу; 
Т6міс — зріст в 6 місяців. 
Зріст=Т9 міс+ 1,5 см • n
n — місяці IV кварталу; 
Т9 міс — зріст в 9 місяців

	Від 1 року до 10 років
	m = 10 кг+2 кг • n 
n — кількість років. 
10 кг — маса тіла в 1 рік;
 2 кг — надбавка кожен рік
	Зріст =75 см+5 см • n
 n — кількість років.
75 см — зріст в 1 рік
 5 см — надбавка кожного року


Гігієнічна ванна
Проблема. Догляд за шкірою дитини в період новонародженості потребує особливої уваги, оскільки шкіра є захисним ор​ганом і кожне порушення її цілості може створити можливості проникнення інфекції. Дитина на момент народження вкрита комбінацією секрету сальних залоз та продуктів розпаду епі​дермісу, що вважається захистом шкіри.
Показання. Новонароджена дитина, дитина грудного віку.
Протипоказання. Підвищення температури тіла.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра стаціонару, матір дитини.
Місце проведення. Вдома, в дитячому стаціонарі.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, 0,2 % розчин дезактину, дистильована вода, пелюшки, шапочка, сорочечка, фланелева кофточка, дитяча ванночка, водний термо​метр, гаряча і холодна переварена вода, стерильна олія (20— .40 мл), 1 % розчин брильянтового зеленого (5 мл), ватні куль​ки в пакетах (20—25 шт.), стерильні пінцети (2—3 шт.), мар​леві серветки (10—15 піт.), дитяче мило, щітка для миття ванни.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медичному працівникові одягну​ти халат, шапочку, поліетиленовий фартух і протерти його 0,2 % розчином дезактину і дистильованою водою. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. 0,2 % розчином дезактину двічі протерти сповивальний столик. Дитячу ванночку по​мити під гарячою проточною водою дитячим милом з щіткою, після чого облити окропом або обробити її 0,2 % розчином де​зактину і змити гарячою водою. На дно ванночки покласти пе​люшку і водний термометр. Залити підготовлену переварену воду. Спочатку холодну, а потім гарячу. Температура води по​винна бути 37 °С для дітей першого півріччя, а для дітей друго​го півріччя — 36 °С. Підняти головний кінець ванночки на 10— 15 см, на цьому кінці покласти пелюшку, яка складена в 8—10
 разів.
Підготовка дитини. Покласти дитину на сповивальний столик і роздягнути її.
II.
Основний етап.
1.
Умити дитину ватною кулькою, змоченою перевареною водою.
2.
Обробити очі окремими ватними кульками, змоченими перевареною водою, від латерального (зовнішнього) кута ока до медіального (внутрішнього).
3.
Взяти дитину па руки, підтримуючи її голову. Обереж​но, повільно опускати дитину в воду, спочатку ніжки, а потім тулуб. Голову тримати на одній руці.
4.
Другою рукою помити дитину, починаючи з волосистої частини голови. Звернути увагу на обмивання шкіри за вуха​ми, пахвини, сідниць.
5.
Тривалість ванни 5 хв. У кінці купання взяти дитину на руки, лівою рукою підтримувати голову, груди і живіт дитини, а правою рукою обливати дитину зі спини, зверху вниз чистою перевареною водою (36 °С) з кухлика.
6.
Накинути на дитину зігріту пелюшку, покласти на спо​вивальний столик.
7.
Обсушити обережно та ретельно пелюшкою тіло дитини.
8.
Одягнути дитину в чистий комплект білизни.
III.
Завершальний етап.
1.
Вилити воду з ванни.
2.
Дитячу ванночку помити під гарячою проточною водою дитячим милом з щіткою, після чого облити ванночку окропом або обробити її 0,2 % розчином дезактину і змити гарячою во​дою. 0,2 % розчином дезактину двічі протерти сповивальний столик.
3.
Медичному працівникові зняти халат, шапочку, поліети​леновий фартух і протерти його 0,2 % розчином дезактину з мийною речовиною. Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Перше купання новонародженого слід здійсню​вати в домашніх умовах. У першу добу після виписування з по​логового будинку закрапувати 2 краплі 1 % розчину брильян​тового зеленого в пупкову ранку, розтягуючи її шкірні краї.
Увага! Недоцільно без медичних показань використовува​ти для догляду за шкірою дитини присипки, мазі тощо
Зважування дитини на лоткових вагах
Проблема. Збільшення маси тіла дитини є показником нор​мального фізичного розвитку дитини.
Показання. Оцінка фізичного розвитку дитини.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра стаціонару.
Місце проведення. Палата новонародженого у пологовому будинку, дитячий стаціонар, дитяча поліклініка.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, лоткові ваги, 0,2 % розчин дезактину з мийною речовиною, пелюшки, комплект одягу дитини.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Ваги встановити на рівну горизонтальну поверхню. Двічі обробити поверхню лоткових ваг 0,2 % розчином дезактину з мийною речовиною.
Підготовка дитини. Дитину зважити до другого годування. Н поліклініці зважувати дитину в пелюшках.
II.
Основний етап.
1.
На вагах привести малу і велику гирі до позначки “О”.
2.
Покласти на лоток ваг пелюшку.
3.    Відрегулювати ваги так, щоб маса пелюшки не враховувалася.
4. Закрити ваги.
5.
На пелюшку покласти дитину.
6.   Відкрити ваги. Пересувати спочатку велику гирю, а потім малу, щоб зважити дитину.
7.
Закрити ваги. Взяти на руки дитину і покласти на сповивальний столик.
8.
Прочитати результат, який вказує внутрішній край ве​ликої та малої гир.
9.
Якщо дитина була вдягнута, окремо зважити дитячий комплект і відняти його масу від одержаної маси дитини.
III.
Завершальний етап.
1.
Двічі обробити поверхню лоткових ваг 0,2 % розчином дезактину з мийною речовиною.
2.
Зробити запис про зміни в вазі в картці розвитку дитини (форма 097/0).
3.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. На сучасному етані в медичних закладах для :зважування дітей використовують електронні ваги, зважуван​ня на яких здійснюється згідно з інструкцією.
Увага! Перше зважування новонародженого відбувається в пологовій залі не раніше, ніж через 2 год після завершення контакту “шкіра до шкіри” на електронних вагах. Показники миси фіксуються на клейончастих бірочках та у картці ново​народженого (форма 097/0).
Вимірювання зросту дитини на горизонтальному зростомірі
Проблема. Збільшення зросту дитини в межах норми є показником нормального фізичного розвитку.
Показання. Оцінка фізичного розвитку дитини.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, дитяча поліклініка.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, гори​зонтальний зростомір, пелюшка, 0,2 % розчин дезактину з мийною речовиною.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Обробити поверхню гори​зонтального зростоміру двічі 0,2 % розчином дезактину з мий​ною речовиною.
Підготовка дитини. Покласти дитину на сповивальний столик, зняти шапочку з голови дитини.
II.
Основний етап.
1.
На зростомір покласти пелюшку.
2.
На пелюшку покласти дитину так, щоб її голова торка​лася до нерухомої планки на кінці зростоміру, а лінія від зов​нішнього кута ока до козелка була перпендикурно до поверхні зростоміра.
3.
Вирівняти ніжки дитини в колінному суглобі і рухати вільною планкою.
4.
Притиснути вільну планку до ніг дитини і позначити по​казник зросту дитини на шкалі зростоміру.
III.
Завершальний етап.
1.
Зняти дитину, зняти пелюшку з зростоміра, вилучити з роботи, зафіксувати показник зросту в картку розвитку ди​тини.
2.
Двічі обробити поверхню горизонтального зростоміру 0,2 % розчином дезактину з мийною речовиною.
3.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Довжина тіла дітей старшого віку вимірюється на вертикальному зростомірі.
Увага! Перше вимірювання довжини тіла новонароджено​го відбувається в пологовій залі не раніше, ніж через 2 год піс​ля завершення контакту “шкіра до шкіри” на горизонтально​му зростомірі або спеціальному сповивальному столику з сан​тиметровою шкалою. Показники зросту фіксуються на клейон​частих бірочках та у картці новонародженого (форма 097/0). 
Вимірювання обводу голови
Проблема. Збільшення обводу голови дитини в межах нор​ми є показником нормального фізичного розвитку. Збільшен​ня  або зменшення обводу голови дитини поза межею норми вказує на патологію нервової системи.
Показання. Оцінка фізичного розвитку дитини, захворювання нервової системи.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, дитяча поліклініка.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, пелюшка, сантиметрова стрічка, 0,2 % розчин дезактину.
I.
Попередній етан.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Сантиметрову стрічку обробити 0,2 % розчином дезактину і протерти чистою водою.
Підготовка дитини. На сповивальний столик покласти дитину, зняти шапочку.
II.
Основний етап.
1.
Сантиметрову стрічку прикласти до голови дитини, тор​каючись потиличного горба.
2.
Спереду провести стрічку по надбрівних дугах.
3.
Записати результат обводу голови дитини.
III.
Завершальний етап.
1.
Зафіксувати показник обводу голови в картку розвитку дитини.
2.
Двічі обробити сповивальний столик 0,2 % розчином де​зактину , протерти чистою водою.
3.
Сантиметрову стрічку обробити 0,2 % розчином дезактину і протерти чистою водою.
4.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Обвід голови в пологовому будинку вимірюється стрічкою із стерильного бинта, яка потім прикладається до сантиметрової шкали сповивального столика.
Увага! Перше вимірювання обводу голови новонароджено​го відбувається в пологовій залі не раніше, ніж через 2 год піс​ля завершення контакту “шкіра до шкіри”. Показники обводу голови фіксуються у картці новонародженого (форма 097/0).
Вимірювання обводу грудної клітки
Проблема. Збільшення обводу грудної клітки дитини в ме​жах норми є показником нормального фізичного розвитку. Збільшення або зменшення обводу грудної клітки дитини поза межею норми, вказує на патологію кістково-м’язової, дихаль​ної систем.
Показання. Оцінка фізичного розвитку дитини, захворю​вання кістково-м’язової та дихальної систем.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар або дитяча поліклі​ніка.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, пелюш​ка, сантиметрова стрічка, 0,2 % розчин дезактину.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Сантиметрову стрічку об​робити 0,2 % розчином дезактину і протерти чистою водою.
Підготовка дитини. На сповивальний столик покласти дитину, роздягнути її.
II.
Основний етап.
1.
Сантиметрову стрічку прикласти до грудей так, щоб стрічка торкалася нижніх кутів лопаток.
2.
Спереду провести стрічку по нижньому краю сосків, опустити руки дитини.
3.
Записати результат обводу грудей дитини.
III.
Завершальний етап.
1.
Зафіксувати показник обводу грудної клітки в картку розвитку дитини.
2.
Двічі обробити сповивальний столик 0,2 % розчином де​зактину, протерти чистою водою.
3.
Сантиметрову стрічку обробити 0,2 % розчином дезак​тину і протерти чистою водою.
4.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Обвід грудної клітки в пологовому будинку виміряється стрічкою із стерильного бинта, яка потім прикла​дається до сантиметрової шкали сповивального столика. Обвід плеча вимірюють у верхній його третині безпосередньо біля пахової ямки. Обвід стегна вимірюють у верхній, найширшій ділянці. Стрічку накладають перпендикулярно до осі стегна, і обвід гомілки вимірюють на рівні найбільшого об’єму гомілки.
Увага! Перше вимірювання обводу грудної клітки новона​родженого відбувається в пологовій залі не раніше, ніж через 2 год після завершення контакту “шкіра до шкіри”. Показники обводу голови фіксуються у картці новонародженого (фор​ми 097/0).
Розрахунок разової і добової потреби в їжі
Проблема. Діти, які перебувають на грудному вигодовуван​ні, отримують молоко матері за потребою, вони самі встанов​люють режим харчування. Під час проведення змішаного і штучного вигодовування важливо знати орієнтовний об’єм їжі для дитини. З одного боку дитина повинна отримати достатню кількість їжі, з другого боку — не допустити перегодовування дітей.
Показання. Гіпогалактія у матері. Захворювання матері, що потребують обмеження годування грудьми. Неповноцін​ність грудного молока. Соціально-побутові фактори.
Протипоказання. Немає сенсу проводити розрахунок об’єму харчування, якщо дитина вигодовується груддю матері і має нормальну вагу.
Виконавець. Патронажна медсестра, палатна медсестра стаціонару.
Місце проведення. У домашніх умовах, на поліклінічному прийомі, в дитячому стаціонарі.
Оснащення робочого місця. Історії розвитку дітей до 1 року.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка обладнання. Провести дезінфекцію ваг за санітарно-епідемічними вимогами, а потім тарування ваг.
Підготовка дитини. Зважити дитину, щоб знати масу її тіла.
II.
Основний етап.
1.
Розрахунок добової потреби в їжі доношеної дитини до 10-ї доби життя після народження: за формулою Фінкельштейна — п • 70, де п -— день життя дитини. А якщо маса тіла дити​ни понад 3200 г, то формула змінюється: п • 80, де п — день життя дитини.
2.
Розрахунок добової потреби в їжі недоношеної дитини до 10-ї доби життя після народження: за формулою Роммеля — 10 мл ■ п на кожні 100 г маси тіла недоношеної дитини, де п — день життя дитини.
3.
Розрахунок добової потреби в їжі дітям до 1 року після 10-ї доби життя:
а)
об’ємний метод:
—
з 10-ї доби до 2 міс — 1/5 маси тіла; 600—900 мл;
—
з 2 міс до 4 міс — 1/6 маси тіла; 800—1000 мл;
—
з 4 міс до 9 міс — 1/7 маси тіла; 900—1000 мл;
—
з 9 міс до 12 міс — 1/8 маси тіла; 1000—1200 мл.
Об’єм їжі не повинен перебільшувати 1 л;
б)
калорійний (енергетичний) метод: на 1 кг маси дитина повинна отримувати:
—
І чверть року — 120 ккал на добу; 502 кДж;
—
II чверть року — 115 ккал на добу; 481 кДж;
—
III чверть року — 110 ккал на добу; 461 кДж;
—
IV чверть року — 105 ккал на добу; 440 кДж.
Після визначення маси тіла дитини, підраховується кіль​кість енергії (в калоріях), яка потрібна дитині. 1 л жіночого мо​лока в середньому містить 700 ккал, тому за пропорцією мож​на розрахувати добову потребу в молоці (X):
1 000 мл молока — 700 ккал
X мл молока — кількість ккал, яка необхідна дитині.
4.
Для підрахунку разової потреби в їжі, добову потребу в їжі треба поділити на кількість годувань.
Режим годування дитини на змішаному та штучному виго​довуванні, наближеному до природного:
—
до 2 міс — 7 разів на добу;
—
до 4 міс — 6 разів на добу;
—
старше 4 міс — 5 разів на добу.
Режим годування дитини на змішаному вигодовуванні, наближеному до штучного:
—
до 4 міс — 6 разів на добу;
—
після 4 міс — 5 разів на добу.
III.
Завершальний етап.
Записати розрахунки в історію розвитку дитини. Ознайо​мити маму з цими розрахунками, дати пораду, щодо правил змішаного і штучного вигодовування.
Примітка. Увага! Для природного годування є особливий закон, характерний для більшості жінок: скільки молока виді​литься з грудної залози, у такій кількості воно до неї надійде. Тому дуже велике значення в природному вигодовуванні немовляти набуває принцип сумісного перебування матері і дитини у післяпологовому періоді, а також вільний режим годування груддю, тобто на вимогу новонародженого. Годування дитини на її вимогу — найкращий стимул лактації.
Корекція вітамінів при природному вигодовуванні
Проблема. Необхідність доповнення до грудного молока ві​тамінів, мінеральних солей.
Показання. Для введення коленого додаткового продукту існують вікові терміни.
Протипоказання. Індивідуальна непереносимість будь-яко​го продукту, проявлення у дитини алергічних реакцій на пев​ний продукт харчування.
Виконавець. Патронажна медсестра.
Місце проведення. Поліклінічний прийом або патронаж вдома.
Оснащення робочого місця. Історії розвитку дітей 1 року життя, свіжий фруктовий сік, пюре з тертого яблука, зварений курячий жовток, піпетка, чайна ложка, ваги.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка обладнання предметів догляду. Провести де​зінфекцію ваг за санітарно-епідемічними вимогами, а потім та​рування ваг. Підготувати свіжий фруктовий сік або фруктове пюре, зварений курячий жовток. Простерилізувати піпетку.
Підготовка дитини. Провести зважування.
II.
Основний етап.
1.
Почати давати дитині сік в дозі 5 крапель з піпетки, коли їй виповнюється 3 місяці.
2.
Кожен день збільшувати кількість крапель і довести кількість соку до 1 чайної ложки за 10 днів.
3.
Першими соками призначати лимонний, яблучний, сік смородини.
4.   3 4 місяців почати давати другий сік (морквяний, сливо​вий), теж з 5 крапель і довести кількість соку до 1 чайної лож​ки за 10 днів.
5.
Після періоду адаптації розраховувати кількість на 1 до​бу за формулою: 10 МП • п, де п — кількість місяців. Надлишок фруктового соку сприяє розвитку пар атрофії, а тому в І півріччі потрібно давати соку не більше 50 мл, а в II півріччі — не біль​ше 100 МП.
6.
Розраховану добову кількість соку призначати дитині в два прийоми, два різні соки.
7.   3 4 місяців дитині можна призначати малиновий, виш​невий, капустяний, абрикосовий соки.
8.
Томатний сік можна призначати з 10 місяців.
9.
З 3,5 місяців почати призначати дитині терте яблуко з однієї чайної ложки. За 10 днів довести кількість яблучного пюре до ЗО г.
10.
Після періоду адаптації дитині можна призначати кон​сервовані фруктово-ягідні пюре для дитячого харчування.
11.
36 місяців дитині почати призначати 1/5 до 1 /2 частини звареного курячого жовтка (з поступовим збільшенням). Жов​ток розвести з грудним молоком і давати дитині чайною лож​кою перед грудним годуванням.
III.
Завершальний етап.
Записати про призначення додаткових продуктів у історію розвитку дитини. Дати поради матері.
Примітка. Увага! Дітям після 8 місяців давати пити соки
з
чашки.
Уведення підгодовування
Проблема. Необхідність доповнення до грудного молока мі​неральних солей, вітамінів.
Показання. Для введення кожного підгодовування існує певний віковий термін.
Протипоказання. Підгодовування не вводиться:
—
у разі хвороби дитини;
—
проявлень алергічних реакцій на продукти харчування, що входять в склад підгодовування;
—
під час спеки влітку.
Виконавець. Патронажна медсестра.
Місце проведення. Поліклінічний прийом, патронаж вдома.
Оснащення робочого місця. Історії розвитку дітей 1 року життя, приготовані страви підгодовування, належний посуд для введення підгодовування.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка обладнання та страв підгодовування. Зва​рити овочі, протерти їх через ситечко, підготувати овочеве пюре до вживання.
Підготовка дитини. Одягнути на дитину дитячий фарту​шок.
II.
Основний етап.
1.
Уводити підгодовування дітям 4,5—5 місяців на грудно​му вигодовуванні, 4—4,5 місяців — на змішаному та штучно​му вигодовуванні.
2.
Дітям з нормальною масою тіла, а також при анемії, пар атрофії, алергічних діатезах, вводити перше підгодовування
з
овочевого пюре, дітям з дефіцитом маси тіла вводити перше підгодовування з каші.
3.
Розпочати підгодовування з 1—2 чайних ложок перед грудним годуванням, використати 5 % рисову, 7 % гречану і кукурудзяну каші.
4.
За тиждень поступово довести кількість підгодовування до 200 г на добу, замінюючи повністю одне грудне годування.
5.
Друге підгодовування вводити через місяць після вве​дення першого, використовуючи 5 % кашу або овочеве пюре, залежно від першого підгодовування.
6.
Через 10 днів 5 % рисову кашу чергувати з 7 % греча​ною, кукурудзяною кашами (можна готувати каші із суміші цих круп).
7.    3 7 місяців на природному вигодовуванні і з 6 місяців на змішаному та штучному вигодовуванні збільшити енергетич​ну цінність першого і другого підгодовування. До овочевого пюре додати 10 г протертого м’ясного фаршу; 5 % рисову, 7 % гречану, кукурудзяну каші замінити на 10 % рисову кашу та 12% гречану, кукурудзяну каші.
8.
Третє підгодовування вводити у 8-місячному віці. Замі​нити третє грудне годування коров’ячим молоком, кефіром, ацидофільним молоком. Дітям з дефіцитом маси тіла вводити сир, вершки. До третього підгодовування додають домашнє пе​чиво.
9.    3 8 місяців дитині замість м’ясного фаршу вводять фри​кадельки 20 г.
III.
Завершальний етап.
Кожен місяць, за віком дитини, в історію розвитку записа​ти схеми-зразки меню.
Примітка. Підгодовування слід вводити тільки здоровим дітям. Другий вид підгодовування вводити лише тоді, коли ди​тина звикла до першого. Підгодовування повинне бути гомо​генним і не викликати затруднень під час ковтання.
Увага! Замість приготування 5 % рисової і 7 % гречаної, кукурудзяної каш можна користуватися сухими молочними кашами таких фірм, як Hiрр, Nestle, Nutricia, Детолакт, Milupa тощо. Певна кількість мірних ложок сухої каші розво​диться у теплій перевареній воді
Уведення догодовування
Проблема. У харчовому раціоні вміст грудного молока мен​ший 4/5 добового раціону дитини.
Показання. Змішане вигодовування.
Протипоказання. Відновлення лактації молока у матері.
Виконавець. Патронажна медсестра.
Місце проведення. Поліклінічний прийом, патронаж вдома.
Оснащення робочого місця. Історії розвитку дітей 1 року життя, адаптовані молочні суміші, посуд, градуйована пля​шечка, соска.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка страв догодовування. Провести підбір адап​тованої суміші за критеріями:
—
якісно і кількісно адаптований білковий компонент;
—
натуральні пребіотичні волокна (унікальна суміш галактоолігосахаридів і фруктоолігосахаридів), які підвищують при​родний імунний захист, сприяють розвитку нормальної мікро​флори кишок — 0,4 г/100 мл;
—
адаптований жировий компонент з поліненасиченими жирними кислотами, які необхідні для росту і розвитку дитя​чого організму;
—
вуглеводний компонент, що забезпечує енергетичні по​треби дитини і підтримує нормальний мікробіоценоз кишок;
—
усі життєво важливі вітаміни;
—
мінеральні речовини і мікроелементи в кількостях, ІЦО відповідають віковим потребам, і у співвідношннях для забез​печення оптимального метаболізму.
Підготовка дитини. Привчити дитину до годування адап​тованої суміші з ложечки.
II.
Основний етап.
Догодовування проводити після прикладання дитини до грудей.
Залежно від кількості молока в матері догодовування дава​ти після кожного годування грудьми або після кількох году​вань.
Для визначення кількості молока для догодовування треба проводити контрольне зважування.
Навіть у разі малої кількості молока у матері його треба зберігати якнайдовше.
Якщо об’єм догодовування невеликий, його краще давати чайною ложечкою, бо діти, звикаючи отримувати їжу без особ​ливих зусиль із пляшечки через соску, часто починають менш охоче ссати груди, що сприяє підсиленню гіпогалактії, а потім
і
повній відмові від грудей.
Потрібно залишати не менше 2—3 годувань, бо у разі рід​шого прикладання дитини до грудей лактація швидко згасає.
Молочна суміш для догодовування не повинна бути занадто холодною або гарячою; її підігрівають на водяній бані (у каст​рулі з гарячою водою) до температури 37 °С, роблять це безпо​середньо перед годуванням грудьми.
III.
Завершальний етап.
Зробити запис про введення догодовування у історію роз​витку дитини.
Дати поради матері:
—
краще догодовувати з ложечки;
—
ретельно і точно дотримуватися технології приготуван​ня суміші;
—
суміші давати стерильними, підігрітими до 35—40 °С;
—
контролювати масу тіла дитини кожні 2 тижні;
—
не допускати недогодовування або перегодовування.
Примітка. Залежно від кількості молока у матері розріз​няють:
—
класичний метод догодовування: після кожного прикла​дання до грудей догодовують сумішшю (найфізіологічніший метод);
—
метод чергування, коли самостійні догодовування чергу​ють з годуванням грудьми (дитина ссе обидві груді). Метод зручний для матері. Перше й останнє годування повинні бути грудними.
Переваги класичного методу:
—
часте прикладання до грудей стимулює лактацію;
—
зменшується навантаження травної системи, бо дитина отримує жіноче молоко щоразу.
Увага! Змішане вигодовування — це вигодовування дітей до 5—6 місяців життя.
Ведення щоденника годування
Проблема. Хвора дитина лікується в стаціонарі.
Показання. Дитина знаходиться на змішаному чи штучно​му вигодовуванні.
Протипоказання. Щоденник годування не ведеться, якщо дитина годується груддю матері за потребою.
Виконавець. Медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Стаціонар дитячої лікарні.
Оснащення робочого місця. Історії хвороб дітей 1 року жит​тя, листки призначення.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка документації. Вивчити історії хвороби, лист​ки призначень.
Підготовка дитини. Зважити дитину, визначити її масу. Розрахувати разову і добову потребу в їжі.
II.
Основний етан.
1.
Щоденник годування вести кожен день.
2.
У щоденнику заповнити загальну частину: прізвище, ім’я, діагноз, вік, маса тіла дитини відділення, номер палати.
3.
Лікар кожен день призначає кількість годувань, меню, кількість їжі на кожне годування.
4.
Медсестра після кожного годування фіксує назву і кіль​кість з’їденої дитиною їжі.
III.
Завершальний етап.
У щоденнику фіксувати відомості про зригування, блюван​ня, відмову від їжі.
Примітка. Увага! Після виписування дитини зі стаціона​ру медсестрі дати поради матері щодо вигодовування дитини.
Проведення контрольного зважування
Проблема. Недостатня кількість молока у матері. Дитина не набирає належну масу тіла.
Показання. Дитина не отримує достатню кількість білків, жирів, вуглеводів, вітамінів, мінеральних солей.
Протипоказання. Грудне вигодовування. Дитина має масу тіла відповідну до віку, щомісячні прибавки в масі нормальні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Поліклінічний прийом дітей до 1 року, дитячий стаціонар, при патронажі вдома.
Оснащення робочого місця. Лоткові ваги, 0,2 % розчин де​зактину з мийною речовиною для обробки ваг, пелюшка, ком​плект одягу для дитини до 1 року життя.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка обладнання. Провести дезінфекцію ваг, а по​тім тарування.
Підготовка дитини. Сповити дитину, обов’язково викори​стовувати памперс. Розрахувати разову і добову потребу в їжі.
II.
Основний етап.
1.
Закрити ваги, покласти на них сповиту дитину.
2.
Відкрити ваги і зважити дитину до годування її груддю.
3.
Закрити ваги, взяти дитину на руки і віднести її матері для годування.
4.
Зразу після годування, не змінюючи пелюшки, дитину зважити на лоткових вагах.
III.
Завершальний етан.
1.
Різниця в масі тіла дитини буде відповідати виссаному молоку.
2.
Порівняти цю кількість виссаного молока з разовою по​требою в їжі на даний вік дитини.
3.
Провести контрольне зважування декілька разів, щоб розрахунки були вірогідні.
Примітка. Увага! Попередити маму, щоб одяг дитини не змінювався під час проведення контрольного зважування. Якщо за даними контрольного зважування розрахунки вказу​ють на достатню кількість молока у матері, а дитина не має прибавки в масі тіла або худне, то треба здати молоко матері на лабораторний аналіз.
Годування дитини груддю
Проблема. Дитина потребує найкращого продукту харчу​вання - грудного молока.
Показання. Дитина годується грудним молоком за вимо​гою.
Протипоказання. У дитини спадкова патологія, яка пов’я​зана з не сприйманням молочного цукру (лактози) або його складників (галактози).
Виконавець. Матір дитини.
Місце проведення. Палата пологового будинку, дитячий стаціонар, в домашніх умовах.
Оснащення робочого місця. Косинка, стерильна маска для матері, дитяче мило, переварена вода, серветка.
I.
Попередній етап.
Підготовка матері. Одягнути чистий одяг, помити грудну залозу теплою водою з милом, просушити рушником. Зцідити декілька крапель молока.
Підготовка обладнання. Мати займає зручне положення лежачи в ліжку або сідає на стілець, крісло.
Підготовка дитини. Сповити дитину.
II.
Основний етан.
1.
Мати сідає на стілець, якщо дитина годується лівою груддю, то під ліву ногу підставляє маленький стільчик і нав​паки.
2.
Мати бере дитину на руку, підтримує її стегном. Облич​чя дитини повинно бути повернутим до грудної залози.
3.
Середнім і вказівним пальцями правої руки мати вкла​дає в рот дитини свій сосок. Дитина повинна захопити сосок і білясоскову ділянку.
4.
Під час годування голова дитини не повинна бути відхи​лена назад, а ніс притискатися до молочної залози.
5.
Мати годує дитину двома залозами.
III.
Завершальний етап.
Потримати дитину декілька хвилин у вертикальному поло​женні. Після закінчення годування мати зціджує усе молоко, яке залишилося в залозі, обмиває молочну залозу і просушує її серветкою.
Примітка. Увага! При відсутності протипоказань з боку матері і дитини перше прикладання дитини до грудей матері відбувається зразу після пологів, що захищає кишковий тракт дитини від інфікування і поліпшує лактацію у матері.
Годування дитини з пляшечки
Проблема. Дитина отримує адаптовану суміш.
Показання. Змішане і штучне вигодовування.
Протипоказання. Недоношеність, хвороба дитини, при якій порушене дихання. Дитина слабка і не може ссати через соску.
Виконавець. Матір дитини, патронажна медсестра.
Місце проведення. Палата пологового будинку, дитячий стаціонар, в домашніх умовах.
Оснащення робочого місця. Стерильна пляшечка, соска, підготовлена суміш (молоко), яка підігріта до 36 °С, пелюшки.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри або матері. Гігієнічна обробка РУК.
Підготовка предметів догляду. Стерилізація пляшечки і соски. Підрахувати разову потребу дитини в їжі і відповідно до неї заповнити пляшечку підігрітим молоком. Молоко через со​ску повинно витікати краплями. Соска повинна мати декілька маленьких отворів. Отвір соски проколюють ін’єкційною гол​кою, кінець якої тримають декілька хвилин на вогні. Суміш через соску витікає краплями. Підігріти суміш до 36 °С.
Підготовка дитини. Сповити дитину, покласти на правий бік або взяти на руки.
II.
Основний етап.
1.
Дитину годують з пляшечки, тримаючи її на руках або поклавши на правий бік з підвищеним головним кінцем.
2.
Тримати пляшечку треба так, щоб молоко повністю за​повнило соску. Це запобігає попаданню повітря в шлунок.
3.
Якщо дитина ссе в’яло, то можна їй допомогти, рухаючи обережно соскою вперед і назад. Надавлювати на соску заборо​нено!
III.
Завершальний етап.
1.
При закінченні годування перевірити, чи проковтнула дитина все молоко. Декілька хвилин потримати дитину в вер​тикальному положенні.
2.
Покласти дитину в ліжко на правий бік.
Примітка. Увага! Суміші наливають у пляшечку у кілько​сті відповідно до розрахованої разової і добової потреби в їжі.
Обробка соски і пляшечки
Проблема. Годування дитини через соску і пляшечку.
Показання. Змішане і штучне вигодовування.
Протипоказання. Дитина потребує годування через зонд.
Виконавець. Матір дитини, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Палата новонародженого, дитячий ста​ціонар, в домашніх умовах.
Оснащення робочого місця. Соски, градуйовані пляшечки, 2% розчин бікарбонату натрію для замочування сосок, ема​льована каструля з кришкою, сухожарова шафа.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Соски і пляшечки після годування дитини звільняються від залишків їжі під проточ​ною водою.
II.
Основний етап виконання. 15 00-17 00
1.
Помити соски і покласти в емальовану каструлю, закри​ти кришкою.
2.
Стерилізувати соски кип’ятінням 15 хв.
3.
Пінцетом розкласти соски в окремі стерильні баночки і рознести їх в палати.
4.
Баночки для сосок чистять содою, а потім кип’ятять в спеціальній посудині 1 раз на добу.
5.
Очищені від залишків їжі пляшечки помити гарячою, проточною водою з йоршиком.
6.
Зробити обезжирювання пляшечок 2 % розчином бікар​бонату натрію.
7.
Промити пляшечки проточною водою.
8.
Пляшечки стерилізують в сухожаровій шафі.
III.
Завершальний етап.
Стерильні пляшечки зберігають 1 добу.
Примітка. Увага! У сухожаровій шафі створюється темпе​ратура 180 °С, стерилізація відбувається ЗО хв.
Проведення корекції білків, жирів, вуглеводів, калорійності дієти у дитини з різним видом вигодовування
Проблема. Маса тіла дитини не відповідає віковим показ​никам. Щомісячні прибавки маси малі або відсутні.
Показання. У матері достатня кількість молока, але непов​ноцінний склад інгредієнтів грудного молока.
Протипоказання. Не потрібно проводити підрахунки за меню-розкладкою, якщо дитині правильно підібрана суміш і дитина почала набирати в масі тіла.
Виконавець. Матір дитини, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Вдома, в дитячому стаціонарі, на полі​клінічному прийомі.
Оснащення робочого місця. Історія розвитку дитини або іс​торія хвороби, щоденник годування.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медсестра вивчає історію хвороби дитини і призначення лікаря.
Підготовка обладнання. Провести підготовку ваг. Зважи​ти дитину. Скласти меню на один день, за цим меню скласти меню-розкладку.
Підготовка дитини. Визначити масу дитини. Підрахува​ти добову і разову потребу в їжі.
II.
Основний етап.
1.  Скласти мешо-розкладку, виписавши кожен продукт окремо. Біля стовпчика виписаних продуктів накреслити схе​му за прикладом: дитині 3 місяці, на природному вигодовуван​ні, маса тіла 5000 г (табл. 5).
Таблиця 5. Меню-розкладка
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Продукти
	Кількість
	Б
	Ж
	В
	Ккал

	Грудне молоко
	850 мл
	
	
	
	

	Сік яблучний
	15 мл
	
	
	
	

	Сік смородинний
	15 мл
	
	
	
	

	Терте яблуко
	30 г
	
	
	
	


У цій таблиці враховується кількість продукту, вміст в ньо​му білків, жирів, вуглеводів, калорій.
2.
За допомогою об’ємного методу розрахувати добову і ра​зову потребу в їжі. Заповнити перший стовпчик, указати кіль​кість кожного продукту на добу.
3.
Заданими таблиць, заповнити 3, 4, 5, 6 стовпчики, вка​зати вміст білків, жирів, вуглеводів, калорій в кожному про​дукті.
4.
Зробити підсумок кожного стовпчика окремо. З’ясувати, скільки дитина на добу одержує білків, жирів, вуглеводів, ка​лорій.
Таблиця 6. Меню-розкладка розрахування добової і разової по​треби в їжі
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Продукти
	Кількість
	Б
	Ж
	В
	Ккал

	Грудне молоко
	820 мл
	11,3
	32,2
	54,0
	568

	Сік яблучний
	15 мл
	од
	—
	3,2
	13,7

	Сік смородинний
	15 мл
	0,1
	—
	1,6
	6,0

	Терте яблуко
	ЗО г
	0,3
	—
	6,6
	38,5

	На добу
	880 мл
	11,8
	32,2
	65,4
	626,2

	На 1 кг маси
	—
	6,4
	6,44
	13,0
	123


5.   Підрахувати, скільки дитина отримує білків, жирів, вуглеводів, калорій на 1 кг своєї маси за даними меню-розкладки. Для цього треба поділити одержані дані білків, жирів, вуг​леводів, калорій на масу дитини (табл. 6).
III.
Завершальний етап.
Порівняти дані добової потреби білків, жирів, вуглеводів, калорій на 1 кг маси дитини зі стандартом (табл. 7).
Таблиця 7. Стандарт
	Квар​
тал
	Вид вигодову​вання
	Білки
	Жири
	Вуглеводи
	Кілокалорії
(ккал/кг)

	
	
	на 1 кг маси в грамах
	

	І
	Природне
	2—2,5
	
	
	

	
	Змішане
	3—3,5
	6,5
	13
	120—125

	
	Штучне
	3,5—4
	
	
	

	II
	Природне
	2—2,5 до введення підгодову​вання 3—3,5 після введення
	6,0
	13
	115—120

	
	Змішане
	3—4
	
	
	

	
	Штучне
	3,5—4
	
	
	

	III
	Природне
	3
	
	
	

	
	Змішане
	3—4
	5,5
	13
	110—115

	
	Штучне
	3,5—4
	
	
	

	IV
	Природне
	3—3,5
	
	
	

	
	Змішане
	3—4
	5,5—5
	13
	100—110

	
	Штучне
	3,5—4
	
	
	


Примітка. Увага! Якщо головні інгредієнти, розраховані на 1 кг маси, не відповідають табличним даним, то це вказує на зменшення білків, жирів, вуглеводів в меню. Тому відповідно треба доповнити меню інгредієнтами, збільшити його калорій​ність.
Техніка приготування овочевих, фруктово-ягідних соків
Проблема. Необхідність збільшення в раціоні дитини кіль​кості вітамінів.
Показання. Відповідний вік дитини.
Протипоказання. Індивідуальна непереносимість відповід​ного соку або алергічна реакція на введення соку.
Виконавець. Матір дитини.
Місце проведення. Молочна кухня, в домашніх умовах.
Оснащення робочого місця. Стіл, чашка, блюдце, чайна ложка, градуйована пляшечка з соскою, ніж, тертка, стериль​на марлева серветка в склянці, овочі, фрукти, плоди шипши​ни, цукровий сироп 10 мл.
I.
Попередній етап.
Підготовка матері. Гігієнічна обробка рук. Медсестра вивчає історію хвороби дитини і призначення лікаря.
Підготовка продуктів. Помити руки під проточною теп​лою водою з милом. Відібрати свіжі фрукти або ягоди, помити їх під проточною водою та облити окропом. Моркву помити в теплій воді щіткою та обібрати від шкірочки, ще раз помити теплою водою та облити окропом. Капустину обчистити, вими​ти перевареною водою, нашаткувати і скласти в емальовану миску. Плоди шипшини перебрати і помити.
Підготовка дитини. Підготовлені соки давати дитині з ло​жечки, в проміжках, між прийомами їжі.
II.
Основний етап виконання.
1.
Підготовлені яблука натерти і віджати сік чайною лож​кою через два шари простерилізованої марлевої серветки. Сік злити в градуйовану пляшечку.
2.
Підготовлену морквину натерти і віджати сік.
3.
Нашатковану капусту розім’яти дерев’яним товкачем, а потім віджати сік.
4.
Ягоди смородини облити окропом, розім’яти дерев’яним товкачем і віджати сік.
5.
Плоди шипшини облити окропом. Дрібно нарізати і розім’яти. Залити гарячою водою, кип’ятити на слабкому вог​ні 7—10 хв. Дати відвару настоятися 10—12 год, потім проці​дити через два шари марлі, додати цукровий сироп, розмішати
і
налити в пляшечку.
Рецепт № 1
сухих плодів шипшини
—
10 г
цукрового сиропу
—
10 мл
води
—
100 мл.

III.
Завершальний етап.
Про призначення соків записати в історію розвитку дитини.
Примітка. Увага! Добову потребу в соках дитині розподі​ляють на два рази
Техніка приготування овочевого пюре
Проблема. Необхідність збільшення в раціоні дитини кіль​кості мінеральних солей.
Показання. Відповідний вік дитини.
Протипоказання. Індивідуальна непереносимість окремих інгредієнтів у стравах підгодовування або алергічна реакція.
Виконавець. Матір дитини.
Місце проведення. Молочна кухня, в домашніх умовах.
Оснащення робочого місця. Стіл, емальована каструля з кришкою, миски, ніж, чайна ложка, сито, пляшечка з соскою, чашка, блюдце, овочі: картопля (2—3 шт.), морква (1 шт.), ка​пустяне листя (3—4 шт.), цибуля (1 шт.), вершки 10 % — 10 мл або вершкове масло 5 г, корінь петрушки, розчин повареної солі 2 мл, цукровий сироп 2 мл, молоко 200 мл.
I.
Попередній етап.
Підготовка матері. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка продуктів. Овочі помити, почистити і ще раз помити.
Підготовка дитини. Дитині давати страви підгодовуван​ня в денні години, поступово замінити одне грудне годування.
II.
Основний етап.
1.
Підготовлені овочі нарізати, скласти їх в емальовану каструлю, залити окропом і варити з закритою кришкою на малому вогні.
2.
Зварені овочі гарячими протерти крізь сито в чашку.
3.
Долити гаряче пряжене молоко, щоб утворилася рідка гомогенна маса до необхідного об’єму.
4.
Додати вершки 10 % — 5 мл, цукровий сироп — 2 мл, розчин кухонної солі — 2 мл.
5.
Порцію поставити знову на вогонь і довести до кипіння.
6.
Овочеве пюре давати дитині з ложечки або пляшечки як перше підгодовування, починаючи з 4—5 місяців.
Рецепт № 2
Підготовлені, нарізані овочі і зелень, крім буряка, варити під закритою кришкою. Буряк варити окремо. Гарячі овочі протерти крізь сито, довести до потрібного об’єму, додаючи овочевий відвар або м’ясний бульйон. Додати розчин солі — 2 мл, вершкове масло — 5 г, розмішати і довести до кипіння.
III.
Завершальний етап.
Про призначення підгодовування зробити запис у історію розвитку дитини.
Примітка. Увага! Діти, хворі на рахіт, анемію, можуть отримувати овочеве пюре, що готується на круп’яних відварах для збільшення вмісту мінеральних солей
Техніка приготування 7 % або 12 % гречаної, вівсяної каш
Проблема. Необхідність збільшення в раціоні дитини кіль​кості мінеральних солей і вітамінів.
Показання. Відповідний вік дитини.
Протипоказання. Індивідуальна непереносимість або алер​гічна реакція. Виконавець. Матір дитини.
Місце проведення. Молочна кухня, в домашніх умовах.
Оснащення робочого місця. Стіл, емальована каструля, склянка з крупою — 10—20 г, молоко — 200 мл, вода — 100 мл, цукровий сироп — 5 мл, розчин солі — 2 мл, чайна ложка, дерев’яна паличка, вершкове масло — 5 г, градуйована пля​шечка з соскою.
I.
Попередній етап.
Підготовка матері. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка продуктів. Підготувати крупу гречану або вівсяну, переварену воду 100 мл, пряжене молоко — 200 мл.
Підготовка дитини. Дитині давати страви підгодовуван​ня в денні години, поступово замінити одне грудне годування.
II.
Основний етап.
1.
Каша вівсяна 7 % на розведеному молоці 1:1.
Рецепт № 4
крупи вівсяної
—
7 г
молока
—
50 мл
розчину солі
—
2 мл
цукрового сиропу
—
5 мл
вершкового масла
—
5 г
За рецептом: білків — 2,9 г, жирів — 4,3 г, вуглеводів — 14 г, калорійність — 110 ккал.
1)
Крупу розтерти дерев’яною паличкою і засипати в підсо​лену гарячу воду, розмішати і варити з закритою кришкою.
2)
Гарячу готову кашу протерти через сито і влити гаряче молоко, довести до кипіння.
3)
Додати цукровий сироп, вершкове масло, перемішати і налити в пляшечку.
4)
7 % вівсяна або гречана каші застосовуються, як манна, як перше підгодовування.
2.
Каша гречана 12 % на розведеному молоці.
Рецепт № 5
крупи гречаної
—
12 г
молока
—
50 мл
розчину солі
—
2 мл
цукрового сиропу
—
5 мл
вершкового масла
—
3 г
За рецептом: білків — 4,1 г, жирів — 5 г, вуглеводів — 18,1 г, калорійність — 138 ккал.
Приготувати кашу за пунктом 1.
III.
Завершальний етап.
Про призначення підгодовувань зробити запис у історію розвитку дитини.
Примітка. Увага! Дітям, які страждають на алергічний діатез, призначають каші на замінниках коров’ячого молока (соєве) або безмолочні каші.
Техніка приготування знежиреного сиру з незбираного молока
Проблема. Необхідність збільшення в раціоні дитини біл​ків.
Показання. Введення третього підгодовування.
Протипоказання. Алергічна реакція у дитини.
Виконавець. Матір дитини.
Місце проведення. Молочна кухня.
Оснащення робочого місця. Стіл, емальована каструля, сві​же молоко, 10 % розчин хлориду кальцію, сито, простерилізо​вана марля, дерев’яна ложка.
I.
Попередній етап.
Підготовка матері. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка продуктів. Підготувати свіже незбиране мо​локо.
Підготовка дитини. Дитині давати страви підгодовуван​ня в денні години, поступово замінити одне грудне годування.
II.
Основний етап.
Рецепт № 6
незбиране молоко
— 500 мл                                                                                                                                             
10% розчин хлориду кальцію
— 10 мл
За рецептом: білків — 13,2 г, жирів — 18 г, вуглеводів — 2,4 г, калорійність — 232 ккал.
Замість кальцію хлориду застосовується лимонна кислота або на основі підігрітого кефіру.
1)
У свіже молоко додати хлорид кальцію або молочно-кислий кальцій, розмішати.
2)
Нагріти до кипіння і зразу зняти з плити.
3)
Охолодити до кімнатної температури.
4)
Ложкою зібрати сир на простерилізовану марлю, яка вкриває сито і дати сиру відстоятися (сироватка збігає).
5)
Сир розтерти дерев’яною ложкою і зберігати у стериль​них склянках у холодильнику при температурі 2—6 °С.
III.
Завершальний етап.
Зробити запис у історію розвитку дитини.
Примітка. Увага! Сир кількістю ЗО г входить у склад тре​тього підгодовування. Його призначають разом з кефіром, не​збираним молоком,печивом. 
Відсмоктування слизу з верхніх дихальних шляхів
Проблема. Відсутність дихання або нерегульовані і неефек​тивні дихальні рухи при народженні.
Показання. Гіпоксія плоду, що виникла до початку поло​гів, або гостра гіпоксія, яка розвинулася під час пологів.
Протипоказання. Здоровим доношеним дітям слиз не від​смоктується. Відсмоктування слизу у новонароджених з рото​вої порожнини і носоглотки може призвести до негативних на​слідків:
—
розвиток аритмії і брадикардії;
—
ларингоспазм;
—
ризик інфікування.
Виконавець. Медсестра.
Місце проведення. Пологовий будинок. Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлено стерильний гумовий балончик, одноразовий сте​рильний поліетиленовий катетер, фізіологічний розчин натрію хлориду (50—100 мл), серветки (1—2 шт.), електровідсмоктувач, стерильні пелюшки.
І.
Попередній етап.  Підготовка медсестри. Одягнути стерильний одяг, як при пологах. Продезінфікувати руки, вдягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка до роботи електровідсмоктувача. Увімкну​ти електропровід в електромережу; під’єднати до посудини збірника стерильний шланг пацієнта; перетиснути шланг і встановити необхідну величину вакууму (потрібно користуватися показниками вакуумметра і регулятором вакууму);
увімкнути електровідсмоктувач за допомогою регулятора “Ви​микач”; за 90 с роботи вакуумметр повинен показати розрід​ження (вакуум) не менше 0,82 кгс/см2, що вказує на герметич​ність системи і добру роботу агрегату (регулятор вакууму пови​нен бути повністю закритий); такий показник на вакуумметрі дасть змогу створити в дихальних шляхах дитини розріджен​ня, яке не перевищувало б 80—100 см водного стовпчика. Ка​тетер, за своєю конструкцією, повинен мати дистальні бокові отвори для запобігання присмоктування слизової оболонки ди​хальних шляхів до катетера.
Підготовка дитини. Дитину покласти горизонтально ни​жче рівня плаценти на обігрітий лоток, покритий стерильною пелюшкою. Прохідність дихальних шляхів забезпечити пра​вильним положенням дитини на спині з помірно розігнутою головою і валиком під плечима.
II.
Основний етап.
А. Якщо виникає необхідність забезпечити прохідність ди​хальних шляхів у здорового новонародженого, то слід застосу​вати гумову грушу. Відсмоктувати вміст ротової порожнини і носоглотки стерильною грушею з м’яким наконечником, об’ємом 50 мл, оскільки при її використанні найменша вірогід​ність виникнення ускладнень.
Б. При встановленні діагнозу асфіксії необхідно очистити дихальні шляхи (порожнину рота, ротоглотки і носоглотки), при цьому треба уникати подразнення задньої стінки глотки, що провокує брадикардію і апное.
1.
Взяти одноразовий поліетиленовий катетер з внутріш​нім діаметром 5 мм (катетер з’єднаний з трубкою електровідсмоктувача через трійник).
2.
Катетер вводити на глибину, яка дорівнює відстані від часточки (мочки) вуха до кута рота, спочатку в ротову порожнину, а потім в ніс.
3.
Відсмоктувати слиз 7—10 с, при цьому стежити за по​казниками вакуумметра на відрегульованому приладі.
4.
Катетер під час роботи електровідсмоктувача рухати з метою ефективного відсмоктування слизу.
III.

Завершальний етап.
Якщо за ЗО—40 с після народження дитина не почала ди​хати, їй проводять заходи первинної реанімації новонародже​ного.
Примітка. Увага! Забороняється видалення слизу з рото​глотки марлевими серветками. Неприпустимо введення кате​тера на більшу глибину, ніж вказано в попередньому етапі. Це може стати причиною передчасних перших вдихів при непід- готовлених дихальних шляхах.
Застосування міхура з льодом при внутрішньочерепній травмі
Проблема. Гіпертермія, порушення мозкового кровообігу.
Показання. Внутрішньочерепна травма, інфекційні захво​рювання з підвищенням температури тіла.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра відділення патології новонародже​них.
Місце проведення. Палата відділення патології новонаро​джених.
Оснащення робочого місця. Ліжко новонародженого, сте​рильні пелюшки, міхур з льодом, холодна вода, шматочки льоду.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Вимити руки бактерицидним ми​лом, обсушити індивідуальним рушником.
Підготовка предметів догляду. Наповнити міхур холод​ною водою і покласти у воду шматочки льоду. Покласти міхур
з
льодом на стіл і натиснути на нього, щоб випустити повітря. Коли рівень води підійде до отвору міхура, закрити його про​бкою, перевернути міхур отвором донизу і перевірити, чи він цілий.
Підготовка дитини. Дитину сповити і покласти в ліжко з підвищеним головним кінцем.
II.
Основний етап.
1.
Розгорнути пелюшку і в її середину покласти міхур з льодом.
2.
Зав’язати пелюшку протилежними кінцями.
3.
Підвісити на 2 год над головою дитини на відстані 10 см.
4.
Зробити перерву на 1 год, а потім знову підвісити міхур, змінивши холодну воду з шматочками льоду.
III.
Завершальний етап. Міняти воду і шматочки льоду в міхурі, утримувати міхур над головою дитини 2 доби в цілому, якщо новонароджений з внутрішньочерепною травмою.
Примітка. Якщо міхур прикладається до голови у разі по​логової пухлини або кефалогематоми, то тривалість прикла​дання ЗО хв. Через 1 год прикладання можна повторити.
Гостре порушення церебрального гомеостазу. Судоми
Проблема. Судоми.
Показання. Набряк головного мозку, стан після гострої ас​фіксії, гостре підвищення внутрішньочерепного тиску.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Палата відділення патології новонаро​джених.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому одноразові шприци, пінцети (2—3 шт.), ватні кульки в окре​мих пакетах (20—25 шт.), препарати в ампулах: 5 % розчин седуксену або реланіуму, 10 % розчин глюконату кальцію, лазикс, вітаміни, 20 % розчин глюкози, 25 % розчин сірчанокис​лої магнезії.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки та одягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду та інструментарію. На стерильний лоток викласти одноразові шприци, ватні кульки. На столик покласти ампули препаратів, перевірити герметич​ність ампул, термін зберігання.
Підготовка дитини. Дитину покласти так, щоб попереди​ти травмування її при судомах. По можливості проводити інга​ляцію киснем. Дати доступ свіжому повітрю. Проводити захо​ди для підтримання життєво важливих функцій за наявності показань до проведення серцево-легеневої реанімації.
II.
Основний етап.
1.
Створити підвищене положення верхньої частини тулу​ба під кутом 30°, що зменшує внутрішньочерепний тиск (ВЧТ) на 10—15 мм рт. ст.
2.
Запобігти діям, що можуть призвести до підвищення ВЧТ, таких як струс тулуба і голови.
3.
Забезпечити доступ до венозного русла.
4.
Терміново проводити лікування судом. Застосувати бензодіазепіни — це седуксен, сібазон, реланіум, діазепам 0,5 % розчини у дозі 0,3—0,5 мг/кг маси внутрішньовенно.
5.
При неефективності застосувати 1 % розчин гексеналу або тіопентал натрію у дозі 3—5 мг/кг маси внутрішньовенно.
6.
Проводити дегідратаційну терапію: лазикс 2—3 мг/кг внутрішньом’язово або внутрішньовенно.
7.
Проводити інгаляцію киснем через носовий катетер.
III.
Завершальний етап.
Після зняття судом в/в краплинно вводити 20 % розчин манитолу протягом 10—20 хв (1,5—2 г/кг на добу у 2—3 введен​ня). Обов’язково провести: консультацію у невропатолога, уль​тразвукове дослідження голови, електроенцефалографію, ком​п’ютерну томографію голови, при можливості — вимірювання внутрішньочерепного тиску, провести огляд очного дна.
Примітка. При коматозних станах II—III ступенів з пору​шенням дихання — після попередньо проведеної премедикації 0,1 % розчином атропіну сульфату 0,1 мл на рік життя дитини (не більше 0,5 мл) внутрішньовенно. Зробити інтубацію трахеї
і
перевести дитину на ШВЛ у режимі помірної гіпервентиляції
з
підтримкою рС02— ЗО мм рт. ст., р02 — 100 мм рт. с
Проведення штучної вентиляції легенів і закритого масажу серця
Проблема. Порушення або зупинка дихання.
Показання. Асфіксія.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медичний працівник реанімаційного відді​лення, швидкої допомоги.
Місце проведення. Дитяче спеціалізоване відділення.
Оснащення робочого місця. Електровідсмоктувач, поліети​леновий одноразовий катетер, стерильні серветки, апарат “Віта” або “Пенлон”.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки та надя​гнути стерильні гумові рукавички. Підготовка апаратів. Увімкнути електровідсмоктувач, перевірити показники вакуумметра, приєднати до трубки олектровідсмоктувача через перехідник поліетиленовий одно​разовий катетер. Підключити до мережі апарат ШВЛ, на табло відрегулювати показники частоти дихання, дихальний об’єм, порційний тиск подачі повітряної суміші.
Підготовка дитини. Покласти дитину горизонтально на спину з помірно розігнутою головою на тверду поверхню. Під​класти валик під плечі. Голову закинути назад. Відсмоктати слиз з ротової порожнини, носоглотки, шлунка за допомогою олектровідсмоктувача.
II.
Основний етап.
Штучна вентиляція “рот у рот”, “рот у ніс” дитини.
1.
Зафіксувати, вивести нижню щелепу вперед, одночасно підтягнути її вниз.
2.
Марлевою серветкою підтягнути язик уперед.
3.
Ліву руку покласти на лоб, праву руку - на грудну кліт​ку дитини.
4.
На рот і ніс дитини покласти марлеву серветку. Своїм ро​том обхопити рот і ніс дитини і зробити швидкий і короткий видих (1/3 власного видиху).
5.
Видихи свої робити короткі, не поглиблювати своє ди​хання.
6.
Частота дихальних рухів — 40 на хвилину. Стежити за рухами грудної клітки.
Штучна вентиляція за допомогою апаратів Амбу, Пенлон.
1.
На рот і ніс дитини щільно накласти маску Амбу, попе​редньо оброблену.
2.
Проводити стискання мішка Амбу у ритмі 40 дихальних рухів на 1 хв.
3.
Стежити за роботою клапана, щоб видих дитини прохо​див без затримки.
4.
Стежити за екскурсією грудної клітки.
Штучна вентиляція за допомогою апаратів UIBJI.
1.
При тяжких станах дитини реаніматор проводить інтубацію трахеї після проведеної премедикації.
2.
Починати проводити ШВЛ за допомогою апарата через ітубаційну трубку.
3.
Використовувати 90—100 % кисень, початковий тиск вентиляції становить 30—40 мм вод. ст.
4.
Проводити вентиляцію з частотою 40—60 дихальних рухів за 1 хв.
5.
Перевіряти ефективність вентиляції.
Закритий масаж серця.
1.
Якщо реаніматор один, то при проведенні зовнішнього масажу серця треба стояти зі сторони голови дитини.
2.
Підкласти під спину хворої дитини всі пальці обох кис​тей рук, крім перших.
3.
Великі пальці обох рук помістити на межі середньої і нижньої третини груднини, обхопивши руками грудну клітку.
4.
Робити компресії з частотою на 1 вдих — 3 компресії.
5.
Проводити вдавлення груднини на 1—1,5 см.
6.
Якщо реаніматора два, то для зовнішнього масажу серця реаніматор стоїть праворуч від дитини.
7.
Встановити два пальці (середній і вказівний) на межі се​редньої і нижньої третини груднини.
8.
Проводити компресії з частотою на 1 вдих 3 компресії, робити вдавлення грудини — 1—1,5 см.
III.
Завершальний етап.
Через 2 хв. після початку ШВЛ за допомогою мішка і маски у шлунок увести зонд, щоб запобігти аспірації та роздуванню живота. Оцінювати на моніторингу апарату ШВЛ такі пара​метри: частота і глибина дихання, ЧСС, AT. Стежити за кольо​ром шкіри. Для підтримки циркуляції об’єму крові одночасно
з
непрямим масажем серця лікар-реаніматор призначає вве​дення лікарських засобів.
Примітка. У дітей з незрілими і ураженими легенями тиск вентиляції при проведенні ШВЛ має становити 20 40 мм вод. ст. Увага! Залежно від віку дитини компресії проводять указі и ним пальцем; двома великими або трьома (вказівний, серед ній, безіменний).
Застосування грілки для зігрівання новонародженого
Проблема. Гіпотермія.
Показання. Недоношеність. Септичні захворювання у но вонародженого на тлі зниженого імунітету.
Протипоказання. Гіпертермія.
Виконавець. Медсестра відділення патології новонароджених.
Місце проведення. Палата відділення патології новонароджених.
Оснащення робочого місця. Ліжко новонародженого, стерильні пелюшки, 3 грілки, підготовлена вода, підігріта до температури 50 °С, дитяча ковдра, водний термометр.
І.
Попередній етап. Підготовка медсестри. Вимити руки бактерицидним ми​лом, обсушити індивідуальним рушником.
Підготовка предметів догляду. Наповнити 3 грілки на 1/2 водою. Вода підігріта до температури 50 °С. Тримати отвір грілки правою рукою на горизонтальній поверхні сповиваль​ного столика, лівою рукою натискати на заповнену водою гріл​ку одночасно піднімаючи отвір грілки, щоб не витекла вода і вийшло повітря. Коли рівень води підійде до отвору грілки, за​крити грілку пробкою, перевернути її отвором донизу і переві​рити, чи не пошкоджена грілка.
Підготовка дитини. Сповиту дитину покласти в ліжко на правий бік.
II.
Основний етап.
1.
Всі 3 грілки, наповнені водою і перевірені, укутати пе​люшками і покласти їх в ліжко біля дитини, на відстані долоні під дитини: 2 грілки з боків, одну біля ніг.
2.
Між грілкою і дитиною покласти водний термометр. Зверху вкрити дитину і грілки ковдрою.
3.
Температура на термометрі повинна бути не більше 37 °С.
III.
Завершальний етан.
Після зігрівання дитини перевірити чи утримує вона тем​пературу тіла в межах 36—37 °С. За призначенням лікаря по​класти дитину у кувез.
Примітка. Грілки не використовуються при підвищеній температурі тіла, кровотечах внутрішніх органів.
Догляд за дітьми з гемолітичною хворобою новонароджених
Проблема. У дитини жовтяниця, яка з’явилася відразу піс​ля народження, зростає, стан тяжкий, виражена млявість, аріфлексія, гіпотопус м’язів, збільшені печінка і селезінка, на шкірі з’являється геморагічний висип.
Показання. Анемія, зростання ретикулоцитозу, в пуповини їй крові збільшений непрямий білірубін (більше, ніж 51 ммоль/л), погодинний приріст білірубіну більше, ніж 5,1 ммоль/л.
Протипоказання. Відсутні. Виконавець. Медсестра реанімаційного відділення.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Стерильний одноразовий зонд, сцідженне грудне молоко матері, якщо в ньому відсутні анти​тіла, стерильний столик, на якому підготовлені: система для краплинного введення рідини, шприци, пінцети, ватні куль​ки, фізіологічний розчин, вітамінні препарати, ентеросорбенти, жовчогінні; лампа з монохроматичним синім світлом.
I.
Попередній етан.
Підготовка медичної сестри. Якщо білірубін у пуповинній крові дитини перевищує 5,1 ммоль/л, то проводиться опе​рація замісного переливання крові. Медсестра на станції пере​ливання крові замовляє одногрупну, резус негативну кров, свіжоцитратну (термін зберігання 3 дні), 500 мл. Якщо конфлікт за системою АВО, замовляють еритроцитарну масу 0 (І) групи 150 мл/кг. Медична сестра готується до операції замісного пе​реливання крові, щоб допомагати лікарю.
Підготовка інструментарію. Для замісного переливання на стерильному лотку готується стерильний пупковий катетер, 2
шприца по 10 мл для введення і забору крові. На столику по​винні стояти: теплий ізотонічний розчин натрію хлориду для промивання шприців, ампула 10 % розчину глюконату каль​цію, антибіотик широкого спектра дії, 10 % розчин глюкози.
Підготовка дитини. Лікар проводить дитині операцію за​місного переливання крові через шлунковий катетер, який вводиться на глибину 6—8 см у пупкову вену. Уведення і забір крові проводиться дуже повільно — з мілілітра в 1 хв. Медична сестра кожен раз промиває шприци теплим фізіологічним роз​чином. Після введення 100 мл крові дитині потрібно ввести 1 мл 10 % розчину глюканату кальцію. В кінці операції вво​диться разова доза антибіотика. Першу і останню порції крок і дитини медсестра направляє в лабораторію для визначення не прямого білірубіну.
II.
Основний етап.
1.
Дитину годують через зонд. Застосовують грудне молоко, якщо в молоці матері відсутні антитіла.
2.
Фототерапію проводять шляхом опромінення синім світ лом близько 15 год на добу лампами “Променеве тепло”, “Medikor”, “Amtdia”.
3.
Інфузійна терапія проводиться з метою виведення не​прямого білірубіна, корекції метаболізму. Внутрішньовенне краплинне введення рідини проводять із розрахунку 50— 100 мл/кг.
4.
Мембраностабілізувальна терапія, ессенціале, вітамін Е, рибофлавін.
5.
Ентеросорбенти — полісорб, карболен.
6.
Жовчогінні препарати (сірчанокисла магнезія).
7.
Препарати для індукування ферментів печінки (бензо​нал, фенобарбітал).
III.
Завершальний етап.
У разі легкої і середньої тяжкості форми ГХН проводять тільки консервативну терапію.
У разі тяжкої форми ГХІІ, щоб не допустити непрямого білірубіну до критичної цифри 342 ммоль/л, проводять опера​цію замісного переливання крові.
Примітка. Увага! Специфічна профілактика проводиться анти-IgD через 48—72 год після перших пологів за відсутності антитіл.
Уведення газовивідної трубки
Проблема. Метеоризм.
Показання. Фізіологічний стан новонародженого “катар кишок”.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Палата новонароджених пологового бу​динку, дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильна газовивідна трубка, вазелі​нове масло, лоток, сповивальний столик, пелюшки, клейон​ка.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки та одягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Гумова трубка дезінфікується автоклавуванням, зберігається у біксі. На стерильний лоток покласти стерильну гумову трубку, а також стерильні серветки. Підготувати вазелінову олію. Підготовка дитини. На сповивальний столик покласти клейонку, зверху застелити чистою пелюшкою. Новонародже​ну дитину покласти на спину, ноги зігнути у колінному і куль​шовому суглобах, притиснути до живота. Змастити складки ануса вазеліновою олією.
II.
Основний етап.
1.
Розвести сідниці.
2.
Трубку вводити, не поспішаючи, коловими рухами, щоб не завдати болю хворому, на глибину 5—10 см.
3.
Опустити зовнішній кінець трубки в лоток з водою, щоб помітити відходження газів. (Опустити зовнішній кінець труб​ки можна в підкладне судно або вчетверо складену пелюшку, підкладену під хвору дитину.)
4.
Залишити трубку на 20—ЗО хв, доки не вийдуть гази і не зменшиться метеоризм.
III.
Завершальний етап.
Повторити процедуру можна через 3—4 год. Якщо введен​ня газовивідної трубки неефективне, то можна поставити очис​ну клізму.
Примітка. Якщо синдром метеоризму триває довго, з’являється підозра, що у дитини є непереносимість молока, то така дитина потребує додаткового обстеження та індивідуаль​ного догляду щодо дієти і відновної терапії.
Закрапування крапель у око
Проблема. Гнійні виділення з ока.
Показання. Кон’юнктивіт.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра або медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Домашні умови або палата відділення патології новонароджених.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, 0,2 % розчин дезактину з мийною речовиною, стерильні пелюшки, стерильний столик, на якому ватні кульки в окремих пакетах (20—25 шт.), стерильні пінцети (2—3 шт.), піпетки (2—3 шт.), розчин фурациліну 1:5000, 20 % розчин сульфацилу натрію.
І.
Попередній етап. Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки та одягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка препарату. Прочитати на флаконі термін при​датності препарату, подивитися на герметичність флакона. Зняти з флакона ковпачок.
Підготовка дитини. Сповиту дитину, покласти на сповиваль​ний столик на чисту пелюшку.
II.
Основний етап.
1.
Перед закрапуванням ока провести туалет. Стерильною ватною кулькою, змоченою фурациліном 1:5000, зняти гнійні виділення від зовнішнього кута ока до внутрішнього. Якщо очищення ока відбулося неефективно, то повторити процедуру другою стерильною ватною кулькою.
2.
Потім сухою ватною кулькою відтягнути нижню повіку дитині.
3.
Тримати у руці флакон зі стандартним крапельником над оком, не торкаючись самого ока дитини.
4.
Нанести 2 краплі препарату на слизову оболонку кон’юнктиви в середині нижньої повіки.
5.
Повернути голову дитини в бік медіального (внутріш​нього) кута ока.
6.
Зібрати ватною кулькою рідину, яка витікає з ока.
III.
Завершальний етап.
Закрапати краплі у друге око. Використовувати краплі 3—4 рази на день.
Примітка. При тривалих кон’юнктивітах у новонародже​них дітей (більше 7-—10 днів) і відсутності очевидного ефекту під лікування, обов’язково проконсультувати новонароджено​го у офтальмолога. У таких випадках можна припустити наяв​ність вродженої вади — зарощення сльозового каналу.
Закрапування крапель у вухо
Проблема. Біль у вусі.
Показання. Отит.
Протипоказання. Гноєтеча.
Виконавець. Медсестра.
Місце проведення. Палата відділення патології новонаро​дженого.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, розчин 0,2 % розчин дезактину з мийною речовиною, чисті пелюшки, стерильний столик, на якому є ватні кульки в окремих пакетах (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), піпетки (2—3 шт.), вушні краплі, чашка з гарячою водою.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки та одягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду і препаратів. Препарат підігріти. На лоток покласти ватні джгутики для очищення зовнішнього слухового ходу; ватні кульки.
Підготовка дитини. Дитину сповити і покласти на спови​вальний столик, на чисту пелюшку на бік, протилежний хво​рому вуху.
II.
Основний етап.
1.
Сухими ватними джгутиками очистити зовнішні слухові проходи.
2.
Вушну раковину лівою рукою відтягнути вперед і до​низу.
3.
Ввести 5 крапель препарата, підігрітого до температури 35—36 °С.
4.
Прикрити ватною кулькою зверху зовнішній слуховий прохід.
5.
Зберігати прийняте хворою дитиною положення 15- 20 хв.
III.
Завершальний етап.
Перевернути дитину на бік, відповідний хворому вуху і вилучити залишки крапель.
Примітка. Після закрапування вуха накласти на це вухо сухий компрес для утеплення і досягнення кращого ефекту від закрапування.
Закрапування крапель у ніс
     Проблема. Нежить. 
     Показання. Гострий риніт.
Протипоказання. Вазомоторний риніт або хронічний атрофічний риніт.
Виконавець. Палатна медсестра або медсестра дитячої поліклініки.
Місце проведення. Палата відділення патології новонаро​дженого.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, чисті пелюшки, розчин 0,2 % дезактину з мийною речовиною, сте​рильний столик, на якому ватні кульки в окремих пакетах (20—25 шт.), пінцети (2—3 шт.), піпетки (2—3 піт.), вазелінове масло (5 мл), 2 % розчин протарголу (5 мл), серветки.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки та одягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду і препаратів. На стерильний лоток покласти ватні джгутики для очищення носа, ватні кульки або марлеві серветки.
Підготовка дитини. Провести туалет носа. Ватні джгути​ки змочити у вазеліновій олії, віджати пінцетом. Взяти один джгутик для однієї ніздрі і коловими рухами прочистити носовий хід від шкірочок. Якщо у дитини ніс закладений, є серозні виділення, то користуються теплим ізотонічним розчином на​грію хлориду. Пінцетом взяти джгутик, змочити у 0,9% роз​чині натрію хлориду, віджати. Взяти джгутик рукою і прочис​тити носовий хід. Повторити все для очищення носового ходу.
II.
Основний етан.
1.
Закрапати дві краплі 2 % розчину протарголу в праву ніздрю, злегка нахилити голову вліво.
2.
Притиснути ватною кулькою крило носа і нахилити го​лову вправо.
3.
Таким чином закрапати другу ніздрю.
III.
Завершальний етан.
Закрапування носа проводити 3—4 рази на день, краще пе​ред годуванням дитини за 10—15 хв. Якщо ніс у дитини закладений , то вона відмовляється від їжі.
Примітка. Якщо виділення з носа значні, то можна ко​ристуватися стерильною гумовою грушею. Віджати повітря з груші, змастити наконечник вазеліновою олією, ввести нако​нечник груші у ніздрю і відсмоктати виділення. 
Розрахунок доз вітаміну Д для лікування рахіту
Проблема. Нервово-м’язова збудливість. Підвищена пітли​вість. Тахікардія. Порушення сну. Деформація кісток, що зу​мовлено розм’якшенням кісток. М’язова гіпотонія. Остеоїдна гіперплазія.
Показання. Клінічні симптоми з боку нервової, кісткової, м’язової систем, затримка фізичного розвитку.
Протипоказання. Симптоми гіпервітамінозу вітаміну Д.
Виконавець. Патронажна медсестра, палатна медсестра ста​ціонару.
Місце проведення. Дитяча поліклініка, дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Історії хвороби або історії роз​витку дітей, листок призначення, препарати вітаміну 
І Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Вибір препаратів. Підготувати водний розчин вітаміну Д3.
Підготовка дитини. Провести об’єктивне обстеження ди​тини та встановити період рахіту.
II.
Основний етап.
1.
Застосувати дітям з І ступенем рахіту добову дозу вітамі​ну Д3 —2000 МО.
2.
Застосувати дітям з II ступенем рахіту добову дозу віта міну Д3 — 4000 МО.
3.
Застосувати дітям з III ступенем рахіту добову дозу віта міну Д3 — 5000 МО.
4.
Провести курс лікування протягом 30—45 днів.
III.
Завершальний етап.
У подальшому для попередження загострень та рецидивів хвороби застосувати добову дозу вітаміну по 2000 МО протягом ЗО днів 2—3 рази на рік з інтервалами між ними не меншими, ніж 3 місяці до 3—5 річного віку.
Примітка. За призначенням лікаря застосувати препарати кальцію, магнію, АТФ, полівітаміни — Е, В, С, А, у вікових дозах. Необхідно виконувати рекомендації по догляду — це дотримання режиму дня та гігієни, природне вигодовування. Через два тижні від початку медикаментозного лікування провес​ти лікувальні ванни. Бажано курсами проводити масаж та ЛФК.
Увага! Якщо застосовувати препарати кальцію, то доза ві​таміну Д зменшується удвічі. Якщо проводити сеанси УФО, то вітамін Д не застосовується.
Розрахунок доз вітаміну Д для профілактики рахіту
Проблема. Попередження остеомаляції, порушень з боку м’язів, нервової та інших систем.
Показання. Визначений термін специфічної профілактики.
Протипоказання. Препарат не застосовують в літні місяці.
Виконавець. Патронажна медсестра. Палатна медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитяча поліклініка, дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Історії хвороби або історії роз​питку дітей, листок призначення, препарати вітаміну 
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Вибір препаратів. Підготувати водний розчин вітаміну Д .
Підготовка вагітної жінки та дитини. А. На антенаталь​ному патронажі з’ясувати у жінки строк вагітності, зібрати анамнез. Б. Провести об’єктивне обстеження дитини з метою раннього виявлення рахіту.
II.
Основний етан.
А. Антенатальна профілактика рахіту.
Здоровим вагітним провести профілактику вітаміном Д
500 МО протягом 6—8 тижнів щоденно, починаючи з 28— 32 тижня вагітності.
Вагітним жінкам з груп ризику провести профілактику вітаміном Д3— 1000—2000 МО протягом 8 тижнів щоденно, починаючи з 28—32 тижня вагітності.
Б. Постнатальна профілактика рахіту.
Доношеним здоровим дітям провести профілактику ві​таміном Д3— 500 МО протягом 3 років щоденно, за винятком літніх місяців, починаючи з другого місяця життя.
Доношені діти з груп ризику повинні отримувати вітамін Д„ — 500—1000 МО протягом 3 років щоденно, за винятком  літніх місяців, починаючи з 2—3 тижнів життя. Недоношені діти І ступеня повинні отримувати вітамін Д3—500—1000 МО, а недоношені діти II—III ступенів повинні отримувати вітамін Д3 — 1000—2000 МО щоденно протягом першого півріччя життя, у подальшому по 2000 МО на добу про​тягом місяця 2—3 рази на рік (інтервал між курсами 3—4 мі​сяці).
III.
Завершальний етап.
За відсутності ефекту профілактики необхідне уточнення діагнозу і виключення рахітоподібних захворювань.
Допомога при ларингоспазмі
Проблема. Короткочасна зупинка дихання, після віднов​лення дихання чути “півнячий крик». Показання. Запобігти спазму гортані, який є короткочас​ною судомою, внаслідок чого закривається голосова щілина. Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячих лікувально-профілактичних закладів. Місце проведення. Дитячий стаціонар, дитячий садок, поліклініка, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені одноразові шприци, пінцети (2—3 шт.), ватні кульки (20—25 шт.), 70 % спирт — 50 мл, препарати в ампу​лах: 0,5 % розчин седуксену або реланіуму, 10 % розчин глюконату кальцію, літична суміш (2,5 % розчин аміназину 1 мл, 2 % розчин супрастину — 1 мл, 0,25 % розчин новокаїну —
4 мл), преднізолон, 0,25 % розчин дроперидолу, стерильний шпатель, лоток для забруднених ватних кульок.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Після дезінфекції рук надягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка медичного інструментарію. На стерильний лоток покласти стерильні одноразові шприци, ватні кульки, змочені спиртом. Підготовка дитини. Провести огляд дитини. Діагностува​ти ларингоспазм на основі симптомів: раптове появлення ціа​нозу, зупинка дихання, дитина вкрита липким потом, зляка​на. Відразу за спазмом настає гучний вдих “півнячий крик”. Тривалість нападу — 1—2 хв.
II.
Основний етап.
1.
Натиснути на корінь язика.
2.
Натиснути одночасно на центр долонь обох рук дитини.
3.
Якщо дихання не відновлюється, то приступити до штуч​ної вентиляції легенів.
4.
Увести внутрішньом’язово заспокійливі препарати: 0,5 % розчин седуксену (або 0,5 % розчин реланіуму, 0,5 % розчин сібазону, діазепаму) — 0,1—0,2 мг на 1 кг маси, 0,25 % розчин дроперидолу — 0,1—0,2 мл на 1кг маси (0,25 мг — 0,5 мг/кг).
5.
Увести внутрішньовенно або внутрішньом’язово 10 % розчин кальцію глюконата — 0,2—0,3 мл на 1 кг маси.
6.
У тяжких випадках увести внутрішньовенно преднізо​лон (2 мг на 1 кг маси).
Примітка. Увага! Дитині потрібно провести лабораторне дослідження, а саме біохімічний аналіз крові на вміст Са. Нор​мальний показник Са в крові більше за 2 ммоль/л. При зниженні цього показника треба провести курс лікування препа​ратами кальцію
Допомога при судомному синдромі на тлі спазмофілії
Проблема. Судоми.
Показання. Запобігти синдрому судом.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Дитячі лікувально-профілактичні за​клади, вдома.
Оснащення робочого місця. Дитяче ліжко, сповивальний столик, пелюшки, стерильний столик, на якому підготовлені одноразові шприци, шпателі (2—3 шт.), ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (2—3 шт.), 70 % спирт — 50 мл, марлеві серветки (2—3 шт.), препарати в ампулах: 0,5 % розчин се​дуксену, 0,25 % розчин дроперидолу, 0,5 % розчин реланіуму, 0,5 % розчин діазепаму, 20 % розчин натрію оксибутирату, 10 % розчин кальцію глюконату, преднізолон; лотки для за​бруднених пінцетів та ватних кульок; катетер, гумова трубка або екстрактор.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Після дезінфекції рук надягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка медичного інструментарію. На стерильний лоток покласти стерильні одноразові шприци, ватні кульки, змочені 70 % спиртом.
На другий стерильний лоток викласти стерильний однора​зовий поліетиленовий катетер для відсмоктування слизу.
Підготовка дитини. Дитину покласти таким чином, щоб запобігти травмуванню при судомах. Забезпечити вільний до​ступ повітря.
II.
Основний етап.
1.
Звільнити дихальні шляхи від слизу за допомогою кате​тера, гумової трубки, екстрактора або пальця, обгорнутого ват​ною або марлевою серветкою.
2.
Зафіксувати нижню щелепу, висунути її вперед, щоб за​побігти западанню язика.
3.
Увести внутрішньом’язово 10 % розчин кальцію глюко​нату 0,2—0,3 мл на 1 кг маси.
4.
Увести внутрішньом’язово протисудомний препарат: 0,5 % розчин седуксену або 0,5 % розчин реланіуму 0,1—0,2 мг або 0,1—0,2 мл на 1 кг маси (в такій дозі можна ввести 0,5 % розчин діазепаму, сібазону).
5.
Тільки в стаціонарі можна вводити внутрішньовенно краплинно 20% розчин натрію оксибутирату — 100—150 мг на 1 кг маси.
6.
Потенціює дію антиконвульсантів 0,25 % розчин дроперидолу. Ввести препарат внутрішньовенно або внутрішньо м’язово в дозі 0,25—0,5 мг або 0,1—0,2 мл на 1 кг маси.
7.
Використовують глюкокортикоїди. Ввести внутрішньо венно гідрокортизон — 5—10 мг/кг маси або внутрішньом’язо во преднізолон — 2—3 мг на 1 кг маси.
8.
Провести оксигенотерапію.
III.
Завершальний етап.
Після зняття судомного синдрому призначити курс 10 % розчину амонію хлориду по 1 чайній або 1 десертній ложці 3—4 рази на день, 10 % розчину кальцію глюконату або кальцію хлориду — по 1 чайній ложці 3 рази на день протягом 2—3 тиж​нів. Протирахітне лікування розпочинають через 3 дні після призначення препаратів кальцію (за умови вирівнювання вміс​ту кальцію у крові дитини (норма Са в крові 2 ммоль/л).
Примітка. Увага! Крім біохімічного аналізу крові на вміст Са можна проводити пробу Сулковича (на порошок-індикатор нанести краплю сечі, при наявності в сечі Са порошок стає зе​леним). При негативній пробі Сулковича, коли Са зворотньо всмоктується в канальцях нирок, можна розпочинати лікуван​ня рахіту.
Оброблення шкіри при попрілостях, екземі
Проблема. Стан шкіри — гіперемія, мокнуття, висипка, свербіж, загроза інфікування.
Показання. Підвищена схильність до рецидивних ката​ральних процесів шкіри.
Протипоказання. Без призначення лікаря не використову​вати гормональні препарати.
Виконавець. Патронажна медсестра. Палатна медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, в домашніх умовах.
Оснащення робочого місця. Сповивальний столик, пелюш​ки, стерильний столик, на якому підготовлено: стерильні ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), марлеві серветки, в склянках відвари дубильних трав (кори дуба, кропиви, мате​ринки), антисептичні розчини (1 % розчин резорцину, рідина Кастеллані), мазь з лікарськими травами, мазь із березового дьогтю, іхтіоло-цинко-нафталанова мазь (по 1 тюбик) паста JIaccapa.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка препаратів, предметів догляду. Підготувати трав’яні або антисептичні розчини для примочок, мазі з проти​запальним, антибактеріальним, седативним ефектом.
Підготовка дитини. Дитину підмити і покласти на чисті пелюшки на сповивальний столик.
II.
Основний етап.
1.
На уражені ділянки шкіри при загостренні алергічного діатезу (мокнуття, свербіж, попрілості, загроза інфікування) накласти примочки з відвару дубильних трав: кори дуба, кро​пиви, материнки.
2.
Примочки накладати декілька разів, кожні 15—20 хв їх змінювати, до зменшення гіперемії.
3.
Після цього уражені ділянки просушити і обробити 1 % розчином резорцину, фукорцину, (рідиною Кастеллані), інди​ферентними сумішами з тальком, цинком.
4.
У разі зменшення запального процесу слід переходити на мазі з лікарських трав. Мазі містять седативні, пом’якшуваль​ні, протизапальні, антибактеріальні, вітамінні компоненти.
5.
Мазі накладати на уражені ділянки шкіри ватним тампо​ном. На обличчя дитини можна накладати маску з марлі, яка просякається маззю. Маска має отвори для очей, носа, рота.
6.
Склад зборів лікарських трав, які входять до складу мазі, слід підбирати залежно від характеру шкірних проявів. Мокнуття, свербіж зменшує збір із коренів оману, солодки, листків і квіток кропиви, листків м’яти. У разі сухості шкіри можна застосувати збір подорожника, листків та квіток мате​ринки. До складу мазі входять анестезин, димедрол.
7.
При загрозі інфікування перевагу треба надати зборові з ромашки, нагідок, чистотілу, шавлії, кропиви, материнки, оману. Ефективні мазь із березового дьогтю, іхтіоло-цинко-нафталанова мазь, паста JIaccapa.
8.
Використання гормональних мазей можливе тільки за призначенням лікаря.
III.
Завершальний етап.
Зробити позначку про застосування примочок, мазі у лист​ку призначення.
Примітка. Увага! Стежити за ефективністю місцевого лі​кування. У разі потреби направити матір з дитиною на кон​сультацію до дерматолога.
Проведення лікувальної ванни
Проблема. Порушення з боку кістково-м’язового апарату, відставання у фізичному розвитку, поява елементів висипу на шкірі, мокнуття, екземи.
Показання. Деформація скелета, слабкість м’язів, уражен​ня шкіри.
Протипоказання. Висока температура тіла, період розпалу інфекційного захворювання.
Оснащення робочого місця. Дитяча ванна, сповивальний столик, пелюшки, комплект дитячого одягу, водний термометр, гаряча і холодна переварена вода, марлеві серветки (5— 10 шт.), ватні кульки (20—25 піт.), стерильна олія — 50 мл, дитяче мило, щітка для миття ванни, морська сіль — 50—100 г, хвойний екстракт — 1—2 г, крохмаль — 5—10 г, відвар трав.
 Рецепт № 1, який пропонується при лікуванні рахіту: 
пшеничних висівок —
1 кг
пророслих зерен жита
—
200 г
кореня аїру
—
1 кг
дубової кори
—
200 г,
трави чебрецю
—
200 г,
кори верби
—
100 г
листків волоського горіха
—
200 г
трави череди
—
200 г
соснових пагонів
—
1 кг.
Рецепт № 2, який пропонується при лікуванні екземи, мок​нуття:
дубової кори, листків і вершків стебел шавлії, коренів медун​ки, листків смородини, трави чебрецю — 5 столових ложок кож​ного компонента
квіток ромашки
— 3 столові ложки
соснової хвої
—
15 столових ложок
кореня лопуха, трави череди, —
10 столових ложок
кореня аїру
кожного компонента
пшеничних висівок
—
500 г
пророслих зерен жита
—
250 г.
Усе це змішують, заливають 10 л води і варять у закритій посудині півгодини. Коли прохолоне, проціджують, і можна додавати до ванни гарячого окропу.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медичному працівникові одягну​ти халат, шапочку, поліетиленовий фартух і протерти його 0,2 % розчином дезактину з мийною речовиною. Гігієнічна об​робка рук.
Підготовка обладнання, предметів догляду. Дитячу ван​ночку помити під гарячою проточною водою дитячим милом з щіткою, після чого облити її окропом або обробити ванночку 0,2 % розчином дезактину і змити гарячою водою. На дно ван​ночки покласти пелюшку і водний термометр. Заливати пере​варену воду спочатку холодну, а потім гарячу. Температура води 37 °С. Підняти головний кінець ванночки на 10—15 см, на цьому кінці покласти пелюшку, яка складена в 8 разів.
Підготовка дитини. Дитину заспокоїти, розповити на спо​вивальному столику.
II.
Основний етан.
1.
Приготувати ванну з відвару лікарських трав за рецепта​ми № 1, 2 з температурою 37—38 °С.
2.
Покласти дитину на сповивальний столик, розповити її.
3.
Узяти дитину на руки, підтримуючи її голову. Повільно опускати дитину у воду з відварами трав, спочатку ноги, потім тулуб, голову тримати на одній руці.
4.
Тривалість ванни поступово збільшувати, від 5 до 15 хв за 10 днів.
5.
Нагріти пелюшку або простирадло. Після ванни дитину обгорнути теплою пелюшкою і покласти на сповивальний сто​лик.
6.
Змастити складки шкіри стерильною олією і сповити ди​тину.
7.
Через 2 год після проведення ванни дитину обов’язково переодягнути.
8.
Для проведення соляної ванни підготувати 50—100 г морської або повареної солі на 10 л води. У марлевому мішечку покласти у воду сіль, де вона буде розчинятися. Курс — 15— 20 ванн.
9.
Для проведення ванни з хвойним екстрактом взяти 1 г екстракту на 10 л води. Курс — 15—20 ванн.
10.
Для підготовки ванни з крохмалю взяти 3—4 г (3 столо​вих ложки) крохмалю на 10 л води. Крохмаль розвести в хо​лодній воді, додати в окріп і зварити. Суміш розмішувати у ванні. Тривалість ванни — 8—10 хв. Курс — 8—10 ванн.
III.
Завершальний етан.
Про проведення ванн робити позначку в листку призна​чень, в історії розвитку дитини.
Ведення харчового щоденника для дітей з алергічним діатезом
Проблема. Алергічна реакція на продукти харчування.
Показання. Визначення, по можливості, тих продуктів харчування, на які проявляється алергічна реакція.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра.
Місце проведення. Домашні умови, дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Набір продуктів харчування на добу, щоденник.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Патронажна медсестра вивчає алергологічний анамнез сім’ї.
Підготовка оснащения. Підготувати щоденник, для запи​су всіх страв, які споживає дитина.
Підготовка дитини. Дитина повинна одержувати таку кількість білків, жирів, вуглеводів, яка відповідала б віковим нормам. Обмежити енергетичну цінність їжі за рахунок вугле​водів, які легко засвоюються (каші, киселі, цукор). Частину жирів (ЗО %) давати у вигляді олій.
Обмежити вживання солі. Виключити продукти, які заго​стрюють явища діатезу (яйця, рибу, коров’яче молоко, верш​ки, масло, м’ясні бульйони, шоколад, какао, мед, ікру, ягоди, фрукти і овочі червоного та оранжевого кольору — полуниці, шипшину, моркву, червоні яблука, апельсини, мандарини, аб​рикоси, курагу).
II.
Основний етап.
1. Завести щоденник за графами:
	Спожита дити​ною їжа
	Прояви
діатезу
	Частота
випорожнень
	Зміни з боку органів дихання

	
	
	
	


2.
У першій графі записувати продукти, які споживає ди​тина під час сніданку, обіду, вечері.
3.
У другій, третій, четвертій графах зазначати реакції піс​ля сніданку, обіду, вечері.
4.
Спочатку кількість нових продуктів у добовому раціоні дитини обмежена, при введенні нового продукту харчування зразу потрібно помітити, чи є на цей продукт прояв алергічної реакції.
III.
Завершальний етап.
Вести щоденник потрібно 2—3 тижні, після чого можна дізнатися, які продукти харчування викликають у дитини за​гострення алергічного діатезу.
Примітка. Увага! Медсестра обов’язково організовує кон​сультацію дитини у алерголога. Бажано в алергологічному ка​бінеті зробити проби на з’ясування причини прояву алергічної реакції до найпоширеніших алергенів. Діти з різними проява​ми алергічних реакцій стоять на диспансерному обліку в алер​голога, під наглядом спеціаліста їм проводиться десенсибіліза​ція організму.
Допомога дитині при позитивній алергічній реакції загального тину - анафілактичному шоку
Проблема. Непритомність, порушення дихання, серцево- судинної діяльності.
Показання. Негайна ліквідація гострої алергічної реакції негайного типу.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячої поліклініки або дитячого стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, домашні умови.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлено: одноразові шприци, пінцети (2-—3 шт.), 70% спирт — 50 мл, ватні кульки (20—25 шт.), препарати в ампулах — 0,1 % розчин адреналіну, 1 % розчин мезатону, 2% розчин супрастину, 2,5% розчин піпольфену, преднізо​лон, гідрокортизон.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Після дезінфекції рук надягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка медичного інструментарію. На стерильний Лоток покласти стерильні одноразові шприци, ватні кульки, омочені 70 % спиртом.
Підготовка дитини. Провести обстеження дитини, з’ясувати причини алергічної реакції. По можливості припинити дію алергену. Анафілактичний шок виникає при введенні ан​тибіотиків, сульфаніламідних препаратів, гаммаглобуліну, вакцин, сироваток та інших лікарських засобів, при укусах комах, від холоду. Негайно припинити введення препарату, який викликав алергічну реакцію. Якщо алерген потрапив аерогенним шляхом (речовини побутової хімії, шерсть і пух тварин, птахів тощо), негайно забрати дитину з цього при​міщення, де діє алерген, забезпечити доступ свіжого повітря.
II.
Основний етап.
1.
Негайно ввести підшкірно 0,1 % розчин адреналіну 0,1 мл. Уводити 0,1 % розчин адреналіну по 0,1 мл кожні 15 хв (З—5 ін’єкцій до виведення дитини з алергічного шоку).
2.
Місце ін’єкції або укус обколоти 0,1 % адреналіном в розведенні 1:10’000. Готують розчин: 0,1 мл 0,1 % адреналіну і 0,9 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.
3.
Якщо введено лікарські засоби в кінцівку, то накласти на кінцівку джгут вище місця введення.
4.
На місце ін’єкції або укусу комахи прикласти холод.
5.
При блискавичній формі негайно проводити реаніма​ційні заходи: штучну вентиляцію легенів і закритий масаж серця.
6.
Провести інгаляцію 100 % киснем через маску в кіль​кості 10—12 л за 1 хв.
7.
Внутрішньовенно ввести глюкокортикоїди: преднізолон у дозі — 2—5 мг на 1 кг маси (в 1 мл преднізолону ЗО мг діючої речовини) або дексаметазон, який рахується як преднізолон.
8.
Внутрішньовенно ввести 2,5 % розчин піпольфену — 0,1 мл на 1 кг маси (1—2 мг на 1 кг маси) або димедролу 1 % розчин у дозі 1—2 мг на 1 кг маси тіла.
9.
Внутрішньовенно ввести еуфілін 2 % розчин (5 мг на 1 кг маси).
10.
При недостатньому ефекті -— внутрішньовенно краплин​но ввести 0,2 % розчин норадреналіну у дозі 1—3 мкг на 1 кг маси тіла з фізіологічним розчином натрію хлориду.
11.
При некупованому бронхоспазмі проводиться інгаляція сальбутамолом, вентоліном.
12.
Терміново госпіталізувати до реанімаційного відділення.
III.
Завершальний етап.
В умовах стаціонару внутрішньовенно або ендотрахеально вводити 0,1 % розчин адреналіну в дозі 5 мкг на 1 кг з подаль​шим його введенням внутрішньовенно краплинно в дозі 1 — 2
 мкг на 1 кг у 200 мл 0,9 % розчину натрію хлориду до віднов​лення ефективного кровообігу.
Внутрішньовенно краплинно вводиться гідрокортизон у дозі 5—15 мг на 1 кг (в 1 мл гідрокортизону 25 мг діючої речо​вини). Проводиться інфузійна терапія.
Примітка. Увага! При явищах шоку, що зберігаються (після попередньої премедикації 0,1 % атропіном сульфату (0,1 мл на рік життя, але не більше 0,5 мл) та кетаміном у дозі 5 мг на 1 кг внутрішньовенно), проводиться інтубація трахеї і ШВЛ.
Внутрішньовенне струминне введення лікарських препаратів
Проблема. Патологічні стани, що вимагають в плані ліку​вання внутрішньовенного струменевого введення лікарських препаратів.
Показання. Призначення лікаря.
Місце проведення. Маніпуляційний кабінет лікарні або поліклініки.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлено: стерильні лотки, пінцети, ватні кульки; робочий маніпуляційний столик, на якому підготовлено: одноразові шприци, голки, венфлони, корнцанг в дезрозчині, 70 % етило​вий спирт, стерильні рукавички в упаковці, лікарські препарати, призначені для внутрішньовенного струменевого вве​дення, посудина з дезрозчином (0,2 % розчину дезактину) для використаних кульок; посудьтина з дезрозчином (0,2 % розчину дезактину) для промивання і замочування одноразових шпри​ців і голок; джгут; подушка клейончаста; прокладка під джгут; аптечка для профілактики СНІДу.
I.
Попередній етап.
Підготовка медичної сестри. Одягнути халат, шапочку, маску. Руки двічі вимити проточною водою з використанням одноразового мила. Висушити одноразовим паперовим рушни​ком і обробити 70 % етиловим спиртом, надіти стерильні рука​вички з упаковки.
Підготовка інструментарію та медикаментів. Взяти корнцангом із стерильного столика лоток і покласти в нього пінцет. Пінцетом покласти на лоток необхідну кількість ват​них кульок, попередньо змочених 70 % етиловим спиртом. Об​робити шийку ампули двічі, або гумову пробку флакона ват​ною кулькою змоченою 70 % етиловим спиртом, після підпи​лювання іншою стерильною кулькою відламати шийку ампули і набрати призначені медикаментозні засоби в шприц. Випус​тити повітря, притримуючи канюлю голки першим і другим пальцями лівої руки. Покласти підготовлений шприц у сте​рильний лоток.
Підготовка дитини. Зібрати у батьків дитини алерголо​гічний анамнез, отримати дозвіл на проведення маніпуляції. Провести психологічну підготовку дитини.
II.
Основний етап.
1.
Покласти дитину на спину оглянути можливе місце внутрішньовенної пункції (ліктьова ямка, тильна поверхня кисті, стопи).
2.
Руку дитини розташувати долонею вверх, для макси​мального розгинання руки, під ліктьовий суглоб покласти клейончасту подушку.
3.
Гумовий джгут накласти поверх серветки на плече на 5 см вище ліктьової ямки. Після накладання джгута пульс на променевій артерії повинен визначатися
Особливості внутрішньовенної ін’єкції у дітей до 5 років. Джгут не накладається. Помічник затискає плече (5 см вище ліктьового згину), при пальпації вени пульс не повинен зник​нути.
4.
Провести легкий масаж передпліччя в напрямку від кисті руки до ліктьової ямки.
5.
Визначити методом пальпації локалізацію, рухомість ліктьової вени.
6.
Місце ін’єкції двічі обробити ватними кульками, змоче​ними 70 % етиловим спиртом.
7.
Взяти шприц (венфлони) в праву руку, I, III, IV пальця​ми зафіксувати циліндр, а II пальцем голку. Зріз голки напра​вити догори і встановити з боку поділок на шприці.
8.
І пальцем лівої руки зафіксувати вену.
9.
Проколоти шкіру над венозним стовбуром і провести голку над веною 1-1,5 см, потім змінити кут розташування шприца до 30° і проколоти стінку вени, провести голку ще на 0,5 см по ходу вени.
10.
Відтягнути поршень шприца на себе, якщо в шприц по​пала кров з вени, обережно лівою рукою зняти джгут або на​тискання помічника.
11.
Впевнитись, що голка не вийшла з вени, для цього ще раз відтягнути поршень шприца на себе.
12.
Повільно ввести призначений лікарський препарат, стежачи при цьому за загальною реакцією дитини.
13.
Прикласти до місця ін’єкції ватну кульку, змочену 70 % етиловим спиртом і швидким рухом вивести голку з вени.
14.
Зігнути руку дитини в ліктьовому суглобі і притискати ватну кульку до місця ін’єкції протягом 3—5 хв.
15.
Голку і шприц промити не менше, ніж у 20 мл дезінфек​ційного розчину (0,2 % дезактину).
16.
Розібрати голку і шприц і замочити (але не знімаючи голку — наказ № 120) в іншій посудині з 0,2 % розчином де​зактину на 1 год.
Проведення внутрішньошкірної діагностики (на виявлення сенсибілізації до антибіотика)
Проблема. Загальний процес, викликаний бактеріальною флорою, що потребує введення антибіотика.
Показання. Призначення лікарем введення антибіотика.
Місце проведення. Маніпуляційний кабінет, лікарня, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлено: стерильні лотки, пінцети, ватні кульки; робочий маніпуляційний столик, на якому підготовлено: одноразові шприци (ємністю 10 мл, 1 мл), голки, корнцанг в дезрозчині, 70 % етиловий спирт, стерильні рукавички в упаковці, при​значений лікарем антибіотик, посудина з дезрозчином (0,2 % розчин дезактину) для використаних кульок; посудина з дез​розчином (0,2 % розчин дезактину) для промивання і замочу​вання одноразових шприців і голок.
І.
Попередній етап.
Підготовка медичної сестри. Одягнути халат, шапочку, маску. Руки двічі вимити проточною водою з використанням одноразового мила. Висушити одноразовим паперовим рушни​ком і обробити 70 % етиловим спиртом, надіти стерильні рука​вички з упаковки.
Підготовка інструментів та лікарських препаратів. Узяти корнцангом із стерильного столика лоток і покласти в нього пінцет. Пінцетом покласти на лоток необхідну кількість ватних кульок, попередньо змочених 70 % етиловим спиртом. Узяти флакон з антибіотиком, прочитати назву препарату, його дозу, що міститься у флаконі, термін придатності. Підня​ти нестерильним пінцетом серединку металевої кришки. Обро​бити гумовий корок ватною кулькою змоченою 70 % спиртом. Набрати в 10 мл шприц необхідну кількість ізотонічного роз​чину натрію хлориду, із розрахунку: 1 мл розчинника на 100 000 ОД антибіотика. Проколоти голкою гумовий корок і ввести розчинник у флакон. Від’єднати флакон разом з голкою від шприца і струшуючи флакон, довести до повного розчинен​ня антибіотика. Взяти інший одноразовий стерильний 1 мл шприц і під’єднати його до голки, що знаходиться у флаконі. Набрати 0,1 мл розведеного в співвідношенні 1:100 000 анти​біотика і дібрати в цей самий шприц 0,9 мл ізотонічного розчи​ну натрію хлориду, замінити голку на іншу з упаковки, розта​шувавши її так, щоб зріз був зі сторони поділок на шприці. Покласти в стерильний лоток.
Підготовка дитини. Зібрати у батьків дитини алерголо​гічний анамнез, пояснити сутність і необхідність проведення даної маніпуляції, отримати дозвіл на проведення маніпуля​ції. Провести психологічну підготовку дитини.
II.
Основний етап.
Внутрішньошкірна проба.
1.
Надати дитині зручного положення (сидячи або лежачи в ліжку). Максимально розігнути руку, внутрішньою поверх​нею догори.
2.
Протерти шкіру внутрішньої середньої третини перед​пліччя двічі ватними кульками змоченими 70 % етиловим спиртом.
3.
Обхопити лівою рукою передпліччя дитини знизу і на​тягнути шкіру.
4.
Взяти шприц правою рукою, зрізом голки догори під ку​том 10—15° увести голку внутрішньошкірно до зникнення зрі​зу голки.
5.
Натиснути І пальцем лівої руки на поршень шприца і ввести 0,1 мл розведеного антибіотика. На місці введення утво​риться “лимонна кірка”.
6.
Вийняти голку швидким рухом. У разі потреби промок​нути стерильною ватною кулькою, не натискаючи місце вве​дення.
7.
Ввести для контролю в другу руку внутрішньошкірно 0,1 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.
8.
Оцінити через 20 хв результат проби. За наявністю гіпе​ремії, свербіжу, набряку — проба вважається позитивною і ан​тибіотик вводити забороняється. Якщо змін на шкірі, крім слі​ду від проколу немає — проба вважається негативною. Анти​біотик вводити дозволяється.
Скарифікаційна проба.
1.
Надати дитині зручного положення.
2.
Протерти шкіру внутрішньої середньої третини перед​пліччя двічі ватними кульками змоченими 70 % етиловим спиртом.
3.
Нанести із заповненого розведеним антибіотиком шпри​ца через голку на шкіру дві краплі на відстані 4 см.
4.
Зробити на шкірі, де знаходяться краплі дві подряпини довжиною 10 мм, так щоб не з’явилася кров.
5.
Увести для контролю в другу руку внутрішньошкірно 0,1 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.
6.
Оцінити результат проби через 20 хв. За наявністю гіпе​ремії, свербіжу, набряку — проба вважається позитивною. Якщо змін на шкірі ніяких немає, крім скарифікації — проба вважається негативною. Антибіотик вводити дозволяється.
7.
Шприци і голки обробити стандартним методом.
8.
Записати результати проби в історію хвороби (історію розвитку)
Підшкірне введення лікарських препаратів
Проблема. Патологічні стани, що вимагають в плані ліку​вання підшкірного введення лікарських препаратів.
Показання. Призначення лікарем препарату для підшкір​ного введення.
Місце проведення. Маніпуляційний кабінет лікарні або поліклініки, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені: стерильні лотки, пінцети, ватні кульки; робочий маніпуляційний столик, на якому підготовлено: одноразові шприци, голки, корнцанг у дезрозчині, 70 % етиловий спирт, стерильні рукавички в упаковці,медикаментозні засоби, склян​ка з дезрозчином (0,2 % розчин дезактину) для використаних кульок; посудина з дезрозчином (0,2 % розчин дезактину) для промивання і замочування одноразових шприців і голок.
І.
Попередній етап.
Підготовка медичної сестри. Одягнути халат, шапочку, маску. Руки двічі вимити проточною водою з використанням одноразового мила. Висушити одноразовим паперовим рушни​ком і обробити 70 % етиловим спиртом, надіти стерильні рука​вички з упаковки.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів. Взяти корнцангом із стерильного столика лоток і покласти її нього пінцет. Пінцетом покласти на лоток необхідну кількість ватних кульок, попередньо змочених 70% етиловим спиртом. Обробити шийку ампули двічі ватною кулькою змоченою 70% етиловим спиртом, після підпилювання іншою стерильною кулькою відламати шийку ампули і набрати призначені лі карські препарати в шприц. Випустити повітря, притримуючи канюлю голки І і II пальцями лівої руки. Покласти підготовлений шприц у стерильний лоток. Підготовка дитини. Зібрати у батьків дитини алерголо​гічний анамнез, отримати дозвіл на проведення маніпуляції. Провести психологічну підготовку дитини.
II.
Основний етап.
1.
Визначити місце ін’єкції: у дітей першого року життя це зовнішній квадрант сідниці, старшого віку — зовнішня повер​хня плеча, підлопаткова ділянка, передньозовнішня поверхня стегна, бічна поверхня черевної стінки.
2.
Протерти першою ватною кулькою змоченою 70 % ети​ловим спиртом, ділянку у визначеному місці в діаметрі 3—4 см; другою — місце введення голки, а третю ватну кульку затиснути між IV і V пальцями лівої руки.
3.
Взяти правою рукою шприц так, щоб II палець притри​мував канюлю голки, решта пальців утримувала циліндр шприца, зріз голки направити догори.
4.
Покласти дитину першого року життя боком на спови​вальний столик і в такому положенні за допомогою помічника, зафіксувати сідниці дитини. У дітей старшого віку можна ви​значити інше місце.
5.
Протерти визначене місце двічі ватними кульками змо​ченими 70 % етиловим спиртом. Першою кулькою обробити ділянку шкіри в діаметрі 2—4 см, другою — місце введення голки, третю ватну кульку затиснути між IV і V пальцями лі​вої руки.
6.
Взяти правою рукою шприц так, щоб II палець притри​мував муфту голки, решта пальців підтримувала циліндр шприца. Зріз голки направити догори.
7.
Захопити І великим та II вказівним пальцями лівої руки шкіру з підшкірною основою сідниці дитини першого року життя (у дітей старшого віку в іншій визначеній ділянці) і від​тягти уверх.
8.
Вколоти голку швидким рухом під кутом 45° в основу ут​вореного трикутника на глибину 1,5 см.
9.
Відпустити складку І та II пальцями лівої руки відтягну​ти поршень до себе (пересвідчитись чи голка не потрапила су​дину) і при відсутності при цьому крові в шприці, натискаючи поршень повільно ввести медикаментозний засіб.
10.
Прикласти лівою рукою до місця ін’єкції ватну кульку і швидким рухом витягнути голку.
11.
Відпрацьовані кульки по ходу ін’єкції занурювати в склянку з дезрозчином (0,2 % розчин дезактину) на 1 год.
12.
Промити голку та шприц у посудині з 0,2 % розчином дезактину протягом 1 хв. (чотири рази).
13.
Замочити шприц у розібраному вигляді, не знімаючи голки в посудині з 0,2 % розчином дезактину протягом 1 год.
Внутрішньом’язове введення лікарських препаратів
Проблема. Патологічні стани, що вимагають лікування з використанням внутрішньом’язового введення лікарського препарату.
Показання. Призначені лікарем препарати для внутрішньом’язового введення.
Місце проведення. Маніпуляційний кабінет лікарні або поліклініки, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлено: стерильні лотки, пінцети, ватні кульки; робочий маніпуляційний столик, на якому підготовлені одноразові шприци, голки, корнцанг в дезрозчині, 70 % етиловий спирт, стерильні рукавички в упаковці, лікарські препарати, призна​ченні для внутрішньом’язового введення, склянка з дезрозчи​ном (0,2 % розчин дезактину) для використаних кульок; посу​дина з дезрозчином (0,2 % розчин дезактину) для промивання і замочування одноразових шприців і голок.
II.
Попередній етап.
Підготовка медичної сестри. Одягнути халат, шапочку, маску. Руки двічі вимити проточною водою з використанням одноразового мила. Висушити одноразовим паперовим рушни​ком і обробити 70 % етиловим спиртом, надіти стерильні рукавички з упаковки.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів. Взяли корнцангом із стерильного столика лоток і покласти н нього пінцет. Пінцетом покласти на лоток необхідну кількість ватних кульок, попередньо змочених 70 % етиловим спиртом. Обробити шийку ампули двічі ватною кулькою змоченою 70 % етиловим спиртом, після підпилювання іншою стерильною кулькою відламати шийку ампули і набрати призначені медикаментозні засоби в шприц. Випустити повітря, притримуючи канюлю голки першим і другим пальцями лівої руки. Поклас​ти підготовлений шприц у стерильний лоток.
Підготовка дитини. Зібрати у батьків дитини алерголо​гічний анамнез, отримати дозвіл на проведення маніпуляції. Провести психологічну підготовку дитини.
II.
Основний етап.
1.
Покласти дитину першого року життя на бік, а старшого віку на живіт на сповивальний столик і за допомогою помічни​ка зафіксувати дитину в такому положенні.
2.
Намітити у зовнішньому верхньому квадраті сідниці місце ін’єкції, і провести пальпацію цього місця.
3.
Протерти місце ін’єкції двічі ватними кульками змоче​ними 70 % етиловим спиртом. Першою кулькою обробити в діаметрі 3—4 см, а другою — місце введення голки, третю ват​ну кульку затиснути між IV і V пальцями лівої руки.
4.
Взяти правою рукою шприц так, щоб V палець притри​мував муфту голки, II палець фіксував поршень, а решта утри​мувала циліндр шприца.
5.
Захопити у дитини першого року життя вказівним та ве​ликим пальцями лівої руки шкіру, підшкірну основу та м’яз на місці ін’єкції, у старших дітей — шкіру на місці ін’єкції розтягнути і зафіксувати між пальцями.
6.
Ввести голку швидким рухом під кутом 90° до поверхні шкіри на 2/3 її довжини.
7.
Відтягнути поршень шприца на себе і переконатись у тому, що голка не потрапила у судину (кров у циліндрі відсут​ня).
8.
Обхопити вказівним і великим пальцями лівої руки об​від циліндра шприца, а першим пальцем надавити на рукоят​ку поршня і повільно ввести ліки.
9.
Прикласти лівою рукою до місця ін’єкції ватну кульку і швидким рухом витягнути голку, місце ін’єкції промасажувати 3—5 хв.
10.
Відпрацьовані кульки по ходу ін’єкції занурити в склян​ку з дезрозчином (0,2 % розчин дезактину) на 1 год.
11.
Промити голку та шприц у посудині з 0,2 % розчином дезактину протягом 1 хв (чотири рази).
12.
Замочити шприц у розібраному вигляді, не знімаючи голки в посудині з 0,2 % розчином дезактину протягом 1 год.
Техніка промивання шлунка
Проблема. Рясне і часте блювання, зригування. Отруєння дитини лікарськими препаратами, грибами, токсичними чин​никами побутової хімії тощо.
Показання. Попередити всмоктування токсичних речовин у травному каналі при отруєннях, а також продуктів жит​тєдіяльності мікроорганізмів.
Протипоказання. Промивання шлунка не проводиться при виразковій хворобі.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Склянка з перевареною водою температурою 20—24 °С для промивання шлунка (2—3 л), дві стерильні склянки для взяття промивних вод на аналіз, клейон​частий фартух, пелюшки, мірна склянка, стерильний шпа​тель, марлева серветка, лоток, стерильний шлунковий зонд, лійка або циліндр шприца, рушник.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. На халат одягнути поліетилено​вий продезінфікований фартух, а також шапочку, маску. Руки обробити і надягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Для промивання шлунка підготувати розчини: переварену воду з відварами трав — ромашки, звіробою, 2 % розчин соди, несолодкий чай. Загальна кількість рідини від 2 до 5 л, що залежить від віку дитини. Ра​зову порцію рідини відливають у мірну склянку (табл. 9).
Таблиця 9. Визначення разової порції рідини відповідно до віку дитини
	Вік дитини
	Разова порція рідини

	Новонароджений
	30—50 мл

	До 6 місяців
	100 мл

	До 1 року
	200 мл

	Після 1 року життя
	200 + 100 • (n=1)
(n — кількість років)


Температура рідини для промивання шлунка 20—24 °С.
Підготовка дитини. Помічник сідає і бере на руки дити​ну, а ноги дитини тримає між своїми ногами. Однією рукою по​мічник фіксує руки і тулуб дитини, притискаючи її до себе, другою рукою підтримує голову дитини. Якщо дитина тяжко хвора, для промивання шлунка дитину кладуть на правий бік з припіднятим головним кінцем. Перед процедурою лійку і шлунковий зонд прокип’ятити 20 хв. Замість лійки можна взяти стерильний циліндр шприца. Покласти зонд і циліндр шприца на стерильний лоток. Кінчик зонда взяти марлевою серветкою і прикласти до перенісся дитини, провести вимірю​вання відстані від перенісся до пупка і поставити позначку за допомогою гумового кружальця, відрізаного від 4 зонда. Зонд для введення в шлунок змочити підготовленим розчином.
II.
Основний етап.
1.
Натиснути на обидві щоки дитини па рівні зубів великим
і
середні пальцями. Дитина відкриває рот, в цей момент швидко ввести шпатель, який обгорнути бинтом.
2.
Стати справа від дитини, в правій руці тримати зволоже​ний зонд на відстані 10 см від кінця. Лівою рукою обхопити шию дитини.
3.
Покласти зволожений зонд на корінь язика, ввести його до позначки. Дітям старшого віку запропонувати робити ков​тальні рухи і глибоко дихати.
4.
Після введення зонда у вільний кінець його ввести нако​нечник циліндра шприца. Тримати його нижче рівня шлунка дитини, нахилити циліндр шприца і заповнити його рідиною із мірної склянки, щоб не попало повітря.
5.
Повільно піднімати заповнений рідиною циліндр шпри​ца і, якщо вода поступає в шлунок, доливати рідину з мірної склянки.
6.
Стежити за тим, щоб рівень води в шприці не був нижчий шийки шприца. Після введення першої порції рідини в шлунок опустити циліндр шприца нижче рівня шлунка і про​мивні води зібрати в першу склянку для аналізу.
7.
Наповнити знов циліндр шприца рідиною і повторити процедуру. Промивні води наступних порцій зливати у миску з кришкою.
8.
Об’єм введеної рідини повинен збігатися з об’ємом про​мивних вод. Якщо об’єми різні, то зонд введений не правильно
і
треба змінити його положення.
9.
Промивання шлунка проводити до чистих промивних вод, в середньому 8—10 порцій.
10.
При введенні останньої порції рідини в шлунок, промив​ні води зібрати у другу склянку на аналіз.
11.
Від’єднати шприц від зонда і покласти його у лоток.
12.
Затиснути зонд марлевою серветкою біля рота дитини і швидким рухом вивести його. Зонд промити під проточною во​дою і покласти у лоток.
III.
Завершальний етап.
Зонд промити під проточною водою і покласти у дезінфек​ційний розчин на 60 хв, потім зонд знову промити під проточ​ною водою і покласти у лоток. Склянки з першою і останньою порціями промивних вод закрити і відправити в лабораторію. Виписати направлення.
Примітка. Увага! Якщо під час промивання шлунка в зонд попадає слиз, шматочки їжі і вода в шлунок не поступає, зонд треба продути за допомогою шприца.
Техніка проведення очисної клізми
Проблема. Закреп. Метеоризм, гази не відходять. Рідкі часті випорожнення зі слизом, частками неперетравленої їжі. Показання. Попередити всмоктування токсинів через сли​зову оболонку кишківника. Очисна клізма проводиться перед лікувальною клізмою.
Протипоказання. Позитивний аналіз калу на приховану кров. Пацієнт хворий на дизентерію.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого відділення.
Місце проведення. Вдома, дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Гумовий балончик з м’яким наконечником, кружка Есмарха з твердим наконечником, склянка з водою, температура води 22—24 °С для дітей старшо​го віку, 28—ЗО °С для дітей раннього віку, клейонка, пелюшка, клейончастий фартух, лоток, вазелінове масло, стерильний пінцет, ватні кульки.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. На халат одягнути поліетилено​вий продезінфікований фартух, а також шапочку, маску. Руки обробити і надягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Для очисної клізми підго​тувати розчини: 2 % розчин соди, розчин з відварами трав: ро​машки, звіробою, переварену воду. Кількість рідини залежить від віку дитини згідно з даними, наведеними в таблиці 10.
Таблиця 10. Визначення кількості рідини відповідно до віку ди​тини
	Вік дитини
	Кількість рідини для очисної клізми

	Новонароджений
	ЗО мл

	До 3-х місяців
	50 мл

	До 1 року
	100 мл

	Після 1 року
	100 + 100 (n-1)

	
	(n — кількість років)


Температура розчинів для дітей раннього віку 28—ЗО °С, для дітей старшого віку 22—24 °С. Медичному працівникові одягнути на халат клейончастий фартух.
Підготовка дитини. Дитину раннього віку покласти на спину з припіднятими догори ногами. Підстелити клейонку зпелюшкою. Дитину старшого віку покласти на лівий бік на клейонку з пелюшкою, ноги зігнути в колінних і стегнових суглобах та підтягнути їх до живота. Перед процедурою гумо​вий балончик, наконечник для кружки Есмарха продезінфіку​вати в автоклаві. З бікса стерильні речі викласти на стериль​ний лоток.
II.
Основний етап.
Техніка проведення очисної клізми дітям раннього віку.
1.
Стиснути гумовий балончик і витиснути з нього по​вітря.
2.
Набрати рідину у гумовий балончик.
3.
Натиснути великим пальцем на дно гумового балончика і витиснути повітря — з наконечника повинна виходити рідина.
4.
Не змінюючи положення правої руки, яка тримає балон​чик, змастити наконечник вазеліновим маслом ватною куль​кою за допомогою пінцета. Наконечник можна змочити, поли​ваючи його вазеліновим маслом.
5.
Дитині, яка лежить на спині з припіднятими догори но​гами, лівою рукою розвести сідниці, а правою рукою ввести на​конечник у пряму кишку на 4—5 см.
6.
Спочатку вводити наконечник в напрямку пупка, а потім змінити напрямок введення - паралельно куприку.
7.
Повільно стиснути гумовий балончик, ввести рідину і не розтискуючи пальців, вивести його з прямої кишки.
8.
Лівою рукою затиснути сідниці і притримати їх в такому положенні декілька хвилин.
Техніка проведення очисної клізми дітям старшого віку.
1.
Перевірити герметичність кружки Есмарха і гумової трубки довжиною 1,5 м, в діаметрі 1 см.
2.
На вільний кінець трубки одягнути наконечник довжи​ною 8—10 см, який повинен мати рівні краї, бути цілим, про​стерилізованим.
3.
Закрити кран на кінці гумової трубки і заповнити круж​ку Есмарха підготовленою рідиною.
4.
Відкрити кран, спустити рідину в лоток і заповнити гу​мову трубку водою, витискаючи повітря, після чого закрити кран.
5.
Наконечник змастити вазеліновим маслом.
6.
Дитині, яка лежить на лівому боці з притиснутими до живота ногами на клейонці з пелюшкою, лівою рукою розвести сідниці, а правою рукою ввести наконечник у пряму кишку.
7.
Перші 3—4 см наконечника вводити в напрямку пупка, а потім 5—8 см — паралельно куприку.
8.
Підвісити кружку Есмарха на штатив, на висоту 1 м від хворого.
9.
Відкрити кран на кінці гумової трубки і стежити за тим, щоб вода під тиском поступала в пряму кишку.
10.
Швидкість введення води в кишківник регулювати висо​тою положення кружки Есмарха. Вода не повинна вводитися швидко, бо це викличе у хворого акт дефекації.
11.
Залишити в кружці невелику кількість рідини, закрити кран, вивести наконечник з прямої кишки. Стежити за тим, щоб у кишківник не потрапило повітря.
III.
Завершальний етап.
Хвора дитина повинна утримувати воду протягом 5-10 хв. Потім медична сестра забезпечує умови для звільнення кишківника. Після акту дефекації треба провести підмивання ди​тини, для дітей раннього віку користуються присипкою, дитя​чою олійкою “Baby” для обробки сідниць і пахвинних скла​док.
Примітка. Увага! Дітям для промивання шлунка і кишківника не можна використовувати розчин перманганату калію. Для дітей до 3-х років температура води для очисної клізми повинна бути 28—ЗО °С, бо кімнатна температура води (22—24 °С) призводить до спазму прямої кишки, що погіршує стан дитини.
Техніка проведення лікувальної клізми
Проблема. Запалення слизової оболонки прямої кишки ін​фекційної етіології (колі-інфекція, сальмонельоз, кишковий стафілокок тощо).
Показання. Зняти запальний процес у прямій кишці. Вве​дення лікарських препаратів per rectum.
Протипоказання. Випадання прямої кишки. Вроджені де​фекти прямої кишки.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого відділення.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний лоток, стерильний шприц, тонкий шлунковий гумовий зонд, вазелінове масло, стерильний пінцет, ватні кульки, склянка з розчином лікар​ських препаратів температури 36 °С, клейонка, пелюшка.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. На халат одягнути поліетилено​вий продезінфікований фартух, а також шапочку, маску. Руки обробити і надягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Підготувати розчин для лікувальної клізми залежно від показань: відвар ромашки, звіробою, шалфею, розчини лікувальних препаратів: 50 % роз​чин анальгіну — 0,2—0,3 мл в 5 мл перевареної води, таблетка фуразолідона або фталазола, розчинена в 5 мл перевареної води. Кількість розчинів — 2—3 мл для новонароджених ді​тей , 5 мл — для дітей 1 року, 10 мл — для дітей старших 1 року. Температура розчинів для лікувальної клізми 36 °С.
Відрізати від тонкого шлункового зонда гумову трубочку 20—25 см, з заокругленим кінцем. Прокип’ятити цю гумову трубочку 20 хв і покласти в стерильний лоток. У шприц набра​ти підігрітий розчин лікарських препаратів і теж покласти в лоток.
Підготовка дитини. Дитину покласти на спину з припіднятими догори ногами. Підстелити клейонку з пелюшкою.
II.
Основний етап.
1.
Змастити кінець гумової трубочки вазеліновим маслом ватною кулькою за допомогою пінцета.
2.
Дитині, яка лежить на спині з припіднятими догори но​гами, лівою рукою розвести сідниці, а правою рукою ввести обертовими рухами гумову трубочку в пряму кишку на 10— 15 см.
3.
Приєднати до гумової трубочки шприц з набраним роз​чином лікарських препаратів, температури 36 °С.
4.
Повільно вводити розчин в пряму кишку, підняти гумо​ву трубочку доверху, щоб увесь розчин попав в пряму кишку.
5.
Затиснути лівою рукою гумову трубочку біля сідниць, від’єднати шприц і вивести гумову трубочку з прямої кишки.
6.
Затиснути сідниці і притримати їх в такому положенні ЗО хв.
III.
Завершальний етап.
Дитину мати носить на руках ЗО хв, при цьому стискає сід​ниці дитини своєю рукою.
Діти старшого віку повинні полежати у ліжку, медична сес​тра показує пацієнтові як потрібно стиснути сідниці, щоб уник​нути дефекації. За ЗО хв введений теплий розчин всмоктуєть​ся, і досягається лікувальний ефект.
Примітка. Увага! Введення лікарських препаратів за до​помогою лікувальної клізми, після очисної клізми, можна за​мінити введенням ректальних свічок.
Техніка взяття калу для бактеріологічного дослідження
Проблема. Диспепсичні розлади. Контакт з хворим на киш​кове інфекційне захворювання.
Показання. Уточнення діагностики кишкового інфекцій​ного захворювання.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра кабінету інфекційних захворювань (КІЗ) або приймального відділення дитячого стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, соматичний або ін​фекційний.
Оснащення робочого місця. Штатив для пробірок, стериль​ні пробірки з металевою петлею і з харчовим середовищем, чашка Петрі з харчовим середовищем, клейонка, пелюшка.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Руки обробити і одягнути стериль​ні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Аналіз калу на бактеріо​логічне дослідження дає можливість діагностувати дизентерій​ну, кишкову паличку, сальмонельоз, тиф, кишковий стафіло​кок, паратифи.
Отримати в лабораторії стерильні пробірки з металевою петлею і з харчовим середовищем. Матеріал для бактеріологіч​ного дослідження з діагностичною метою треба брати до засто​сування протимікробного лікування. У стаціонарах матеріал для першого бактеріологічного дослідження беруть у хворого у приймальному відділенні.
Підготовка дитини. Дитину раннього віку покласти на спину з припіднятими догори ногами. Підстелити клейонку з пелюшкою. Дитину старшого віку покласти на лівий бік на клейонку з пелюшкою, ноги зігнути і підтягнути до живота.
II.
Основний етап.
1.
Узяти у праву руку металеву петлю з стерильної пробір​ки, яка розміщена у штативі для пробірок.
2.
Дитині, яка лежить на спині з припіднятими догори но​гами, лівою рукою розвести сідниці, а правою рукою ввести, обертовими рухами, металеву петлю в пряму кишку на 3—4 см.
3.
Після введення петлі в пряму кишку зробити напівобертовий рух і вивести петлю з прямої кишки.
4.
Вставити металеву петлю в стерильну пробірку з харчо​вим середовищем, не торкаючись стінок пробірки.
5.
Виписати направлення і пробірку з матеріалом для бак​теріального дослідження занести в лабораторію.
6.
Після виведення металевої петлі з прямої кишки можна зробити безпосередньо посів на харчове середовище чашки Петрі.
III.
Завершальний етап.
Чашку Петрі заклеїти стрічкою паперу, виписати направ​лення і занести до лабораторії.
Примітка. Пробірки з харчовим середовищем, з петлею після взяття матеріалу для дослідження, можуть бути відправ​лені до бактеріологічної лабораторії протягом 2 год.
Увага! Якщо відразу металевою петлею, з матеріалом для дослідження, робити посів на чашку Петрі, то користуються методикою: умовно середовище чашки Петрі ділять на дві по​ловини, на одній половині роблять часті поперекові штрихи, на другій половині роблять рідкі повздовжні штрихи петлею з матеріалом.
Техніка взяття калу для копрологічного дослідження
Проблема. Диспепсичні розлади.
Показання. Уточнення діагностики кишкового інфекцій​ного захворювання. Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра КІЗу або приймального відділення дитячого стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильна склянка, закрита вощеним папером, дерев’яна паличка або шпатель, клейонка, пелюшка, горщик.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Після дезінфекції рук, одягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Підготувати стерильну склянку, яка закривається кришкою, а також одноразовий шпатель для забору випорожнень для аналізу.
Підготовка дитини. Кал на копрологію треба брати тіль​ки у свіжому вигляді, одразу після дефекації. Можна брати або з пелюшки, або з горщика, який добре вимитий під проточною водою і перед проведенням аналізу оброблений окропом (деззасоби не застосовуються).
Не дозволяється обробляти горщик дезінфекційними роз​чинами!
II.
Основний етап.
1.
У стерильну склянку відібрати грудочки калу зі слизом та іншими патологічними домішками — 10 г. При цьому ко​ристуватися дерев’яною паличкою або дерев’яним шпателем.
Грудочки калу з кров’ю не відбирати!
2.
Склянку щільно закрити вощеним папером, або криш​кою, виписати направлення в лабораторію.
III.
Завершальний етап.
До лабораторії доправити матеріал для копрологічного до​слідження протягом ЗО хв.
Примітка. Увага! Якщо копрологічне дослідження прово​диться з метою діагностування лямбліозу, то склянка з відібра​ними грудочками свіжого калу одразу ставиться на водяну баню, і її треба негайно доправити в лабораторії.
Допомога дитині при харчовому отруєнні
Проблема. Прояви кишкового токсикозу, причиною якого стало попадання токсичних речовин (отрути побутової хімії, медикаментів, грибів тощо).
Показання. Виведення токсинів з організму.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра приймаль​ного відділення дитячого стаціонару.
Місце проведення. Вдома, дитячий стаціонар, палата ін​тенсивної терапії, реанімаційне відділення.
Оснащення робочого місця. Комплект для промивання шлунка, комплект для очисної клізми, стерильний столик, на якому підготовлені пінцети (3—4 шт.), ватні кульки (20— 25 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци, стерильний лоток, лоток для забруднених пінцетів, препарати у флаконах: 10 % розчин глюкози, гемодез, реополіглюкін, фізіологічний розчин, препарати в ампулах: седативні, аналептичні, глюкокортикоїдні, серцеві глікозиди, антибіотики, діуретики, антидоти: білкова вода, лимонна вода, унітіол, 1 % розчин пілокар​піну, рослинна олія, активоване вугілля, магнію сульфат, 2 стерилізатора з 3 % розчином хлораміну для промивання і за​мочування шприців на 1 год, апарат ШВЛ, киснева подушка, апарат Боброва, система для краплинного введення рідини.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. На халат одягнути поліетилено​вий продезінфікований фартух, а також шапочку, маску. Руки обробити і одягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду, інструментарію. Підго​тувати все необхідне для промивання шлунка, очисної клізми, проведення дезінтоксикаційної терапії, тобто систему для кра​пельного введення рідини, шприци, лікарські препарати.
Підготовка дитини. Дитина з отруєнням повинна бути госпіталізована до стаціонару. Під наглядом лікаря 1—2 доби перебуває в стаціонарі. Якщо встановлене отруєння або є підо​зра на нього, почати підготовку до промивання шлунка, необ​хідно викликати блювання штучним методом, частіше ме​ханічним подразненням зіва, кореня язика, м’якого піднебін​ня, після того, як дитина випила 1 склянку теплої води з сіллю (З чайні ложки солі на 1 склянку води). Вода з сіллю викликає подразнення слизової оболонки шлунка і впливає на закриття сфінктера пілоричного відділу.
II.
Основний етап.
Виведення отрути з травного каналу.
1.
Після введення змащеного вазеліновим маслом зонда у шлунок відсмоктати шприцом шлунковий вміст, відправити його на хімічний аналіз.
2.
Промивати шлунок до чистих промивних вод теплим ізотонічним розчином натрію хлориду, враховуючи вік дити​ни.
3.
Після закінчення промивання ввести через зонд анти​дот.
4.
Після промивання шлунка провести очисну клізму.
5.
Дати послаблювальний препарат, краще магнію сульфа​ту у дозі 0,5 г на 1 кг маси, розчинити цю дозу в 50—100 мл води.
Застосування антидотів при різних видах отруєння.
1.
При отруєнні кислотами промивання шлунка проводити білковою водою (білок 4 яєць розчиняється в 1 л води), непряженим молоком або через зонд ввести воду з милом (10 г мила на 500 мл води).
2.
При отруєнні жиророзчинними речовинами через зонд вводити рослинну олію або парафінову олію — 3 мл на 1 кг маси.
3.
При отруєнні основами провести промивання шлунка оцтом, розведеним водою — 1:4. Розчином лимонної кислоти (1—2 чайні ложки на 200 мл води), білковою водою, лимонною водою (1 лимон на 1 склянку води). Ці речовини можна вводи​ти через зонд після промивання шлунка.
4.
При отруєнні нітратами після промивання дати сольову послаблювальну речовину або вазелінове масло.
5.
При отруєнні отруйними грибами, солями металів, з’єднаннями хлору після промивання шлунка вводити через зонд активоване вугілля — 1 г на 1 кг маси. Якщо кількість от​рути визначена, то у співвідношенні 8:1 (в 1 склянці води роз​чинити 1—2 чайні ложки активованого вугілля). Універсаль​ний антидот для внутрішньовенного, внутрішньом’язового введення є унітіол 2,5 мг на 1 кг маси, 3—6 днів.
6.
При отруєнні лікарськими препаратами з дією атропіну промити шлунок, ввести 100 мл 1 % розчину таніну. Дати ак​тивоване вугілля або сольову послаблювальну речовину. Під​шкірно вводити антидот — 1 % розчин пілокарпіну — 0,2 мг на 1 кг маси кожні 20—ЗО хв до покращення стану.
7.
При отруєнні кісточками фруктових плодів проводити промивання шлунка 1—5 % розчином тіосульфату натрію,
З
% розчином переоксиду водню, який розводиться водою у співвідношенні 1:5. Дати активоване вугілля.
8.
При отруєнні барбітуратами внутрішньовенно вводити антидот бемегрид 1 мг на 1 кг маси. Бемегрид вводиться обе​режно під контролем лікаря через можливу зупинку дихання.
9.
При отруєнні будь-якими речовинами через травний тракт проводити ентеросорбцію: полісорб, ентерогель, сорбогель 300 мг/кг на добу.
III.
Завершальний етап.
Проведення симптоматичної терапії. Призначають препа​рати: седативні, аналептичні, антибіотики, глюкокортикоїди, діуретики. Проводять оксикогенотерапію, ШВЛ.
Примітка. Увага! Специфічні антидоти у дітей мають від​носне застосування, тому головним напрямом у лікуванні піс​ля очищення травного тракту є виведення отрути з крові. Для дезінтоксикації використовують: гемодилюцію, форсування діурезу, форсування дихання, замісне переливання крові, ге​мосорбцію, гемодіаліз, перитонеальний діаліз, кишковий діа​ліз, плазмаферез.
Догляд за дітьми з недостатністю живлення (гіпотрофією)
Проблема. Зупинка або сповільнення збільшення маси тіла.
Показання. Дефіцит маси від 11 % — 20 % при І ступені гіпотрофії, 20—ЗО % при II ступені, більше ЗО % при III сту​пені.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра відділення для дітей грудного віку.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Адаптовані молочні суміші, стерильна пляшечка з соскою, стерильний столик, на якому підготовлені: пінцети (3—4 шт.), ватні кульки (20—25 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци, стерильний лоток, лоток для забруднених пінцетів, препарати у флаконах: 10 % розчин глюкози, гемодез, реополіглюкін, фізіологічний роз​чин, препарати в ампулах: седативні, аналептичні, глюкокортикоїдні, серцеві глікозиди, антибіотики, діуретики, антидоти: білкова вода, лимонна вода, унітіол, 1 % розчин пілокарпі​ну, рослинна олія, активоване вугілля, магнію сульфат, 2 сте​рилізатора з 0,2 % розчином дезактину для промивання і замо​чування шприців на 1 год, третя посудина з 0,2 % розчином дезактину для замочування використаних ватних кульок.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Руки обробити і одягнути стериль​ні гумові рукавички. При виконанні внутрішньовенних ін’єкцій одягнути окуляри, маску, на халат одягнути продезін​фікований поліетиленовий фартух. Після цього, перед ін’єк​цією, обробити руки в рукавичках стериліумом.
Підготовка предметів догляду, інструментарію. Підго​тувати все необхідне для проведення збалансованого, адапто​ваного годування дитини. Підготувати систему для крапельно​го введення рідини, шприци, лікарські препарати.
Підготовка хворої дитини. Обов’язково провести лабора​торні дослідження: загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, аналіз калу на дисбактеріоз.
У разі потреби провести додаткове обстеження: імунограмму, біохімічні аналізи (загальний білок, альбумін, рівень елек​тролітів тощо), генетичне обстеження, копрологію, бактеріо​логічне обстеження калу, УЗД черевної порожнини, фіброгаст- роскопію.
Провести розрахунок білків, жирів, вуглеводів, калорій в харчовому раціоні за складеною меню-розкладкою: при гіпо​трофії І ступеня — на належну масу тіла, при гіпотрофії II сту​пеня — білки і вуглеводи на належну масу тіла, а жири на фак​тичну, при гіпотрофії III ступеня — білки і вуглеводи на фак​тичну масу +20 %, а жири на фактичну.
II.
Основний етап.
1.
При гіпотрофії І ступеня організувати догляд і лікуван​ня дитини в домашніх умовах, а саме:
—
раціональне годування;
—
застосування вітамінів, ферментів, пробіотиків;
—
масаж, ЛФК;
—
максимальне перебування на свіжому повітрі.
2.
При гіпотрофії II і III ступенів лікування проводиться у стаціонарі, а саме:
—
параентеральне харчування (розчин амінокислот, жи​рові емульсії, тощо);
—
дієтотерапія із застосуванням спеціалізованих лікуваль​них молочних та безмолочних сумішей, лікувальних продук​тів на основі соєвого білка, гідролізату білка тощо;
—
застосування харчових добавок: білків та амінокислот, вітамінів, макро-та мікроелементів;
—
корекція дисбіозу (пробіотики — біфідумбактерін, лактобактерін, біфіформ, симбітер тощо);
—
фізіотерапія (парафін на ділянку живота);
—
масаж (комплекс № 20).
3.
Патогенетичне лікування ускладнень.
III.
Завершальний етап.
Лікування в стаціонарі триває 28—30 днів. Диспансерний облік після виписування із стаціонару — 6—8 тижнів до досяг​нення фізичного та нервово-психічного розвитку відповідно до віку дитини. Організувати огляд спеціалістів — педіатра, не​вропатолога, хірурга, ортопеда за показаннями.
Примітка. Увага! Перший місяць після виписування із стаціонару педіатр обстежує дитину 5 разів, потім — коли є потреба.
Розрахунок рідини на добу дитині з кишковим токсикозом та ексикозом
Проблема. Рясні, часті блювання, профузний пронос, втра​та маси тіла 600—800 г за добу.
Показання. Прояви інтоксикації та дегідратації організму дитини.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Історії хвороби, листки при​значення.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Після дезінфекції рук надягнути стерильні гумові рукавички.
Підготовка медичного інструментарію. На стерильний лоток покласти стерильні одноразові шприци, ватні кульки, змочені спиртом. Заповнити систему для краплинного введен​ня рідини.
Підготовка дитини. Провести обстеження дитини і ви​значити ступінь дегідратації залежно від дефіциту маси тіла (табл. 10).
Таблиця 10. Визначення ступеня ексикозу
	Ступінь
ексикозу
	У віці до 1 року
	У віці старше 1 року

	І ступінь
	5 %
	3 %

	II ступінь
	6—10 %
	6 %

	III ступінь
	Понад 11 %
	Понад 9 %


Клінічні ознаки дегідратації.
Таблиця 11. Визначення ступеня дегідратації у дитини за клініч​ними симптомами
	Ознака
	Дегідратація І ступеня
	Дегідратація II ступеня
	Дегідратація III ступеня

	Поводження
	Порушення,
занепокоєння
	Постійний плач, млявість
	Пригнічення,
сонливість

	Ссання
	Жадібне
	Активне або зни​жене
	Відмова від їжі

	Очні яблука
	Блискучі
	Запалі
	Глибоко запалі, склери тьмяні

	Сльози
	В нормальній кількості
	Зменшені
	Відсутні

	Велике
тім’ячко
	Виповнене
	Втягнуте
	Різко запале


	Тургор тка​нин
	Помірковано
знижений
	Шкірна складка розправляється
	Шкіра суха, складка розправ​ляється через 2 с і більше

	Колір шкіри
	Звичайний
	Бліда, сіра, акроціаноз
	Сіра, жовтянич​на

	Слизові обо​лонки
	Вологі
	Яскраві, сухі
	Сухі, запечені

	Подих
	Звичайний
	Звичайний,по​мірне частішан​ня
	Тахіпное, глибо​кий, аритмічний

	Серцева
діяльність
	Звичайна, по​мірна тахікар​дія
	Тахікардія, тони приглушені
	Виражена тахі​кардія або бра​дикардія, тони глухі, пульс слабкого напов​нення

	Діурез
	Звичайний або знижений
	Олігурія
	Олігоанурія


II.
Основний етап.
1.
При токсикозі і ексикозі І—II ступенів провести оральну регідратацію 50—100 мл на 1 кг маси тіла дитини.
2.
За відсутності ефекту, а також при III ступені проводити параентеральну регідратацію. Призначається в/в інфузія 5 % розчином глюкози і 0,9 % розчин натрію хлориду (1:1) зі швид​кістю 10—20 мл на 1 кг маси на 1 год.
III.
Завершальний етап.
Дитину терміново госпіталізують. При токсикозі І—II сту​пенів до профільного відділення, а при III ступені — до відді​лення інтенсивної терапії.
Примітка. Увага! Госпіталізація відбувається в положенні лежачи.
Догляд за дитиною при блюванні
Проблема. Диспепсичні розлади травного тракту.
Показання. Блювання.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Матір дитини, палатна медсестра стаціонару, патронажна медсестра.
Місце проведення. Домашні умови, дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Пелюшки, лоток або миска, склянка з перевареною холодною водою, серветка.
І. Попередній етан.
Підготовка медсестри. На халат одягнути фартух, гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Покласти поруч з дити​ною рушник, серветку, на підлогу поставити миску.
Підготовка дитини. Стежити за станом дитини. Провести опитування матері за схемою:
1.
Одноразове чи багаторазове блювання?
2.
Чи пов’язане блювання з годуванням?
3.
Що дитина їла перед блюванням?
4.
Які скарги супроводжують блювання (головний біль, біль в животі, рідке випорожнення)?
5.
Вміст блювотних мас.
II.
Основний етап.
1.
Покласти дитину на бік або взяти на руки обличчям до​низу.
2.
Підставити лоток або миску, підтримувати голову дити​ни під час блювання.
3.
Дати випити декілька чайних ложок перевареної води кімнатної температури. Якщо дитина старша 3 років, після блювання прополоскати ротову порожнину.
III.
Завершальний етап.
Здати на аналіз в лабораторію склянку з першою порцією промивних вод шлунка.
Примітка. Увага! За наявності інфекційної хвороби склян​ка з порцією промивних вод шлунка здається на бактеріальне дослідження у бактеріологічну лабораторію
Проведення оральної регідратації
Проблема. Диспепсичні розлади травного тракту.
Показання. Зригування, блювання, часті, рідкі випорожнення з домішками слизу, крові, гною.
Протипоказання. не перевищувати добову кількість ріди​ни. Розрахунок цієї кількості проводиться залежно від тяж​кості ексикозу в Обсязі 50-100 мл/кг.
Виконавець. Медсестра маніпуляційного кабінету, палатна медсестра стаціонару, патронажна медсестра.
Місце проведення. Соматичний дитячий стаціонар, діагнос​тичне відділення інфекційної дитячої лікарні, домашні умови.
Оснащення робочого місця. 200 мл склянки, наповнені рі​диною, підготовлені на столику біля ліжка хворої дитини; роз​чин для напування дитини: 5 % розчин глюкози, фізіологічний
розчин, розчин Рінгера, розчинений у 100 мл перевареної води регідрон 5 г, відвар Ромашки, шипшини, чай з вітамінами.
І. Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду, ліків. Використовувати стерильну пляшечку з соскою, поїльник, розчини для напу​вання дитини повинні бути у склянках біля ліжка дитини.
Підготовка дитини. Провести обстеження дитини, визна​чити ступінь ексикозу.
І. Основний етап.
1.
Відмінити годування дитини.
2.
Призначити на 4—6 год рідину, міняти розчини.
3.
Дитині рідину давати малими порціями (10—15 мл)
кожні 10-15
хв. Перевагу надають рідинам “Ораліт”, “Регід​рон”, “Глюкосадан”.
4.
Після закінчення оральної регідратації призначити до​зоване годування.
II.
Завершальний етап.
1.
Протягом першої доби грудне молоко або кисломолочні суміші по 10—15 мл Кожні 2 год.
2.
На другу добу годування призначити в дозі 1/2 об’єму їжі, яку отримувала дитина.
3.
На третю добу призначити годування в дозі 2/3 об’єму їжі.
4.
На четверту добу призначити нормальне харчування.
Примітка. Увага! Якщо стан тяжкий, дитина п’є неохоче,то проводиться парентеральна регідратація з підраховуванням рідини 10—20 мл на 1 кг за 1 год.
Визначення частоти дихання
Проблема. Задишка.
Показання. Встановлення типу задишки, визначення сту​пеня тяжкості захворювання.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра або медсестра стаціо​нару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка, вдома.
Оснащення робочого місця. Фонендоскоп.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Сповивальний столик, по​передньо оброблений 0,2 % розчином дезактину, застелити пе​люшкою. Над столиком розмістити лампу “Променеве тепло”.                         
Підготовка дитини. Покласти дитину на сповивальний столик, звільнити грудну клітку від одягу. У новонароджених і дітей раннього віку діафрагмальний тип дихання. З 5—6 років з’являється грудний тип дихання, а з періоду статевого дозрівання у хлопчиків змінюється тип дихання на черевний. Визначення частоти дихання краще проводити, коли дитина спить.
II.
Основний етап.
1.
У дітей раннього віку підрахувати кількість дихань за 1 хв за допомогою фонендоскопа. Приставити фонендоскоп до носа дитини і рахувати кількість дихань. Такий спосіб зруч​ний, бо не потрібно роздягати дитину.
2.
Покласти свою руку на грудну клітку дитини, на місце проекції діафрагми. Підрахувати кількість дихань за 1 хв.
3.
У дітей старшого віку можна рахувати кількість дихань, спостерігаючи за екскурсією грудної клітки або черевної стін​ки живота.
4.
Визначити зміни між частотою дихання і пульсу. У здо​рових дітей раннього віку на одне дихання відбувається 3—3,5 ударів пульсу, а у дітей після 1 року на одне дихання —4. При ураженнях органів дихання ці співвідношення становлять 1:2; 1:2,5.
III.
Завершальний етап.
Порівняти підраховану у дитини кількість дихань з серед​німи показниками частоти дихання, що залежить від віку ди​тини (табл. 12).
Таблиця 12. Визначення частоти дихання відповідно до віку ди​тини
	Вік дитини
	Кількість дихань
	Ємність дихального акту, мл

	Новонароджений
	40-60
	15-20

	1 рік
	35-40
	60

	2 роки
	30-35
	100

	5-6 років
	25-28
	130

	10 років
	18-20
	150-170

	14 років
	16-18
	200-225


Примітка. Увага! Якщо кількість дихань збільшена, тре​ба визначити, до якого виду належить задишка:
а)
інспіраторна задишка — затруднения дихання при вди​хові, спостерігається при стенозувальному ларингіті;
б)
експіраторна задишка — затруднения дихання на види​хові, спостерігається при обтураційному бронхіті, астматично​му стані;
в)
змішана задишка — експіраторно-інспіраторна, спос​терігається при бронхітах і пневмонії.
Техніка накладання зігрівального компресу на вухо
Проблема. Біль у вусі.
Показання. Тільки за призначенням отоларинголога, після його консультативного огляду порожнини вуха.
Протипоказання. Гнійні процеси в порожнині вуха.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра стаціонару, мати дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Лоток, 20 % або 30 % спирто​вий розчин, марлева серветка, вощений папір, шар вати, бинт.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Підготувати 20 % спир​товий розчин для дітей 1 року життя, ЗО % спиртовий розчин для дітей дошкільного віку, 40 % спиртовий розчин для дітей шкільного віку, тобто зробити розведення 70% спирту 1:3, 1:2, 1:1. Спирт розвести гарячою водою, щоб розчин у лотку був 40 С. Марлеву серветку згорнути у 6—8 шарів і зробити в середині отвір за розміром вуха дитини. Підготувати для дру​гого шару компресу вощений папір, для третього шару — вату. Кожен попередній шар менший на 2 см від наступного.
Підготовка дитини. Покласти дитину на сповивальний столик, який вкритий пелюшкою. Зняти шапочку. Повернути голову дитини на бік.
II.
Основний етап.
1.
Змочити серветку, згорнуту в 6—8 шарів, з отвором в се​редині, у 20 % спиртовому розчині, температура якого 40 °С.
2.
Віджати серветку і покласти на шкіру навколо хворого вуха.
3.
Зразу ж зверху покласти восковий папір, а потім шар вати таким чином, щоб кожен наступний шар перекривав по​передній на 2 см.
4.
Зафіксувати компрес широким бинтом на голові дити​ни.
III.
Завершальний етап.
Компрес залишити на 4—6 год. Через 2 год перевірити, чи правильно накладено компрес. Якщо під усі шари підвести па​лець і тепло відчувається, то компрес накладено правильно.
Примітка. Увага! Спиртовий компрес можна замінити су​хим теплом або застосувати лампу-солюкс.
Техніка накладання гірчичників
Проблема. Катаральні прояви гострого респіраторно-вірусного захворювання.
Показання. Сухий кашель.
Протипоказання. Наявність у дитини підвищеної темпера​тури тіла.
Виконавець. Патронажна медсестра або медсестра стаціо​нару, мати дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Лоток, гаряча вода температу​рою 45 °С, гірчичники, марлева серветка або широкий бинт, бавовняні пелюшки.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Дітям раннього віку на​кладати гірчичники можна на марлеву серветку, папір або зво​ротнім боком. У лоток налити гарячої води температурою 45 °С, саме при цій температурі виділяються ефірні масла, які мають лікувальний ефект. Гірчичники перевірити, врахувати термін їх зберігання. Підготувати теплу згорнуту пелюшку для на​кладання поверх гірчичників.
Підготовка дитини. Покласти дитину на живіт, оглянути шкіру спини, грудної клітки. Врахувати стан шкіри, підвище​ну чутливість до дії гірчичників.
II.
Основний етап.
1.
На спину дитині покласти один шар марлевої серветки або широкого бинта.
2.
Змочити гірчичник в підготовленій теплій воді і наклас​ти поверх бинта, таким чином накласти й другий гірчичник.
3.
Накладати гірчичник між хребтом і лопатками.
Забороняється накладати гірчичники на хребет!
4.
Зразу ж покласти на гірчичники підготовану теплу пе​люшку, згорнуту в декілька шарів.
5.
Повернути дитину на спину, рукою підтримуючи теплу пелюшку з гірчичниками.
6.
Покласти один шар бинта на правий бік грудної клітки і зверху накласти, змочений у теплій воді гірчичник.
7.
Вільним кінцем теплої пелюшки обгорнути дитину по​верх гірчичників.
8.
Вкрити дитину ковдрою.
9.
Зняти гірчичники через 7—10 хв при появі гіперемії шкіри.
III.
Завершальний етан.
1.
Протерти шкіру ватним тампоном, змоченим у теплій воді, просушити пелюшкою і змастити дитячим кремом.
2.
Під час накладання гірчичників спостерігати за дити​ною, у разі підвищеної чутливості до гірчиці зняти гірчичники через 3—5 хв.
Примітка. Увага! Замість гірчичників можна використо​вувати гірчичні пакети, у яких суху гірчицю треба розподіли​ти рівномірно. У разі використання гірчичних пакетів не треба на шкіру дитини класти папір або один шар марлевої серветки (бинта).
Техніка проведення гірчичного обгортання
Проблема. Тривалий сухий кашель.
Показання. Глибоке прогрівання грудної клітки.
Протипоказання. Наявність у дитини підвищеної темпера​тури тіла.
Виконавець. Патронажна медсестра або медсестра стаціо​нару, мати дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Бавовняні пелюшки, ковдра, розчин гірчиці: 2—3 столових ложки сухої гірчиці на 1 л теп​лої води, папір, суха гірчиця, соняшникова олія, мед, борош​но, гаряча вода,лотки.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Для загального гірчично​го обгортання готується теплий розчин температурою 40 °С: на 1 л теплої води додається 2—3 столових ложки сухої гірчиці. Для місцевого гірчичного обгортання готується гірчичний компрес: в однакових пропорціях підготувати суміш: суха гір​чиця, мед, соняшникова олія, додати борошна і замішати теп​лою водою. Цією сумішшю намастити шар чистої тканини або паперу.
Підготовка дитини. Звільнити тіло дитини від одягу, по​класти її на сповивальний столик, вкритий пелюшкою. Обгор​тання дитини можна проводити у ліжку.
II.
Основний етап.
Загальне обгортання.
1.
Бавовняну пелюшку змочити у підготовленому розчині гірчиці, віджати її.
2.
Загорнути цією теплою пелюшкою дитину і зверху вкри​ти ковдрою.
3.
Розгорнути дитину через 7—10 хв, витерти шкіру, одяг​нути в теплий одяг.
Місцеве гірчичне обгортання.
1.
Підготовлений теплий гірчичний компрес на тканині або папері покласти дитині на спину.
2.
Зверху компресу покласти теплу пелюшку, згорнуту в 4 рази, і повернути дитину на спину.
3.
Провести вільний кінець гірчичного компресу під правою рукою дитини і покласти його на правий бік грудної клітки.
4.
Зверху обгорнути дитину пелюшкою, згорнутою в 4 ша​ри, вкрити ковдрою.
5.
Гірчичний компрес залишити на 2—4 год.
III.
Завершальний етап.
Зняти гірчичний компрес, протерти шкіру і змастити її ди​тячим кремом.
Примітка. Подібне гірчичне обгортання можна зробити, коли є гірчичники. Гірчичники накладають на один шар тка​нини, яка змочена теплою олією, і знімають при виникненні стійкої гіперемії, через 20—ЗО хв.
Увага! Не можна використовувати гірчичне обгортання при висипах на шкірі інфекційного та неінфекційного похо​дження.
Проведення інгаляцій
Проблема. Катаральні прояви.
Показання. Запальний процес дихальних шляхів віруснобактеріальної етіології.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра або медсестра стаціо​нару, мати дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Паровий інгалятор, протинабрякова суміш: 1 мл 5 % розчину ефедрину гідрохлориду, 1 мл 0,1 % роз​чину адреналіну гідрохлориду, 0,3 мл 0,1 % розчину атропіну сульфату, 1 мл 2 % розчину супрастину, 1 мл 2,5 % розчину піпольфену, 25 мг гідрокортизону, 2 мг хімотринсину в 1 мл розчину, ізотонічного розчину натрію хлориду до 15 мл, роз​чин відвару відхаркувальних трав: ромашки, мати-й-мачухи, безсмертника, евкаліпта, подорожника, первоцвіту, фіалки, квіток липи, склянка з содою, склянка з перевареною водою.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Інгаляцію з відваром від​харкувальних трав краще проводити за допомогою парового інгалятора.
Підготовка дитини. Дитину мати тримає на руках перед паровим інгалятором. Інгаляцію з протинабряковою сумішшю можна проводити з парового інгалятора або через прилад Махольда дітям старшого віку.
II.
Основний етап.
Застосування парового інгалятора.
1.
Відвари трав з 1 чайною ложкою соди або протинабрякову суміш залити в склянку, яка є на бічному штативі інгаля​тора.
2.
Склянку закрити кришкою з отвором.
3.
Відкрити кришку інгалятора і металевої внутрішньої склянки.
4.
Наповнити металеву склянку водою до позначки і закри​ти її кришкою.
5.
Насадити один кінець поліетиленової трубки на штур металевої склянки, другий кінець — пропустити через отвір в кришці бічної склянки з ліками. Завдяки цьому ліки змішу​ються з парою води.
6.
Закрити кришку інгалятора і насадити трубки для отри​мання і виділення пари з ліками.
7.
Увімкнути інгалятор, чекати виділення пари.
8.
Дитина дихає парою, проводити інгаляцію до 10 хв. При гострому стенозувальному ларингіті проводити інгаляцію 4—8 разів на добу.
Застосування препаратів інгаляційним способом через прилад Махольда.
1.
Влити в лійкоподібний кінець трубки приладу Махольда 2 мл препаратів протинабрякової суміші.
2.
Покласти нижню частину приладу в кружку з теплою водою.
3.
Хворому взяти в рот трубку приладу і зробити вдих ро​том, втягуючи повітря через прилад.
4.
Видихати повітря треба носом в бік.
5.
Проводити інгаляцію до 5 хв.
III.
Завершальний етап.
Після проведення інгаляції промити і висушити паровий інгалятор. Трубку-насадку обробити 70 % спиртом. Прилад Махольда після використання промити і продезінфікувати 70 % спиртом.
Примітка. За показаннями лікаря теплові інгаляції з па​рового стаціонарного інгалятора проводяться дітям із захво​рюваннями верхніх дихальних шляхів. Хворим на пневмонію проводяться інгаляції ліками з ультразвукового інгалятора.
Розведення антибіотиків і визначення дози дітям різного віку
Проблема. Кашель, нежить, задишка.
Показання. Тільки за призначенням лікаря. Запальний процес органів дихання вірусно-бактеріальної етіології.
Протипоказання. Лікар не призначив антибіотики.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару. Відповідь:
Місце проведення. Вдома, стаціонар.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені стерильні лотки, пінцети, ватні кульки, робочий маніпуляційний столик, де є одноразові шприци, голки, сте​рильні гумові рукавички в упаковці, флакони антибіотиків, 0,25 % новокаїну 200 мл або ізотонічний розчин натрію хлори​ду 200 мл, або 0,25 % розчин новокаїну в ампулах по 10 мл, 70 % спирт — 10 мл.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки, надягти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та медикаментів.
1.
Підготувати флакон антибіотика, розчинник; 5мл або 10 мл одноразовий шприц і 2 голки. Перевірити термін збері​гання препаратів, цілість флакона, ампули.
2.
Стерильними ножицями зняти алюмінієвий кружок ме​талевого ковпачка.
3.
Обробити ватною кулькою, змоченою 70 % спиртом, гу​мову пробку флакона і поставити його на робочий столик.
4.
Взяти ампулу розчинника (0,25 % розчин новокаїну — 10 мл), обробити шийку ампули ватною кулькою, змоченою 70 % спиртом.
5.
Надпиляти шийку ампули. Ватною кулькою, змоченою 70 % спиртом, обгорнути шийку і розкрити ампулу.
6.
Зібрати одноразовий 10 мл шприц і покласти його з гол​кою на стерильний лоток.
7.
Взяти в ліву руку розкриту ампулу, в праву руку шприц
з
голкою і ввести голку в ампулу.
8.
Набрати у шприц 10 мл розчину, поступово піднімати дно ампули для кращого всмоктування розчину у шприц.
9.
Випустити повітря зі шприца, подивитися на поділки шприца, щоб знати кількість розчинника.
10.
Голкою цього шприца проколоти гумову пробку флако​на антибіотика.
11.
Увести розчинник у флакон, від’єднати голку від шпри​ца (шприц покласти на стерильний лоток).
12.
Під’єднати голку, яка введена у флакон зі шприцом, і набрати в нього необхідну кількість антибіотика, випустити зі шприца повітря.
13.
Змінити голку на шприці, перевірити її прохідність, покласти шприц з голкою на стерильний лоток.
Підготовка дитини. Антибіотик для дитини розводиться, якщо в неї відсутня алергічна реакція після проби на індивіду​альну чутливість до антибіотика.
II.
Основний етан.
Для розведення антибіотиків застосовується розведення 1:1, 1:2, 1:4.
Розведення 1:1.
1.
У флакон з антибіотиком ввести таку кількість розчин​ника, щоб в 1 мл розчину було ІОО’ООО ОД антибіотика (або 100 мг антибіотика). Наприклад: у флакон з І’ООО’ООО ОД антибіотика ввести 10 мл розчинника; у флакон з 500’000 ОД антибіо​тика ввести 5 мл розчинника; у флакон з 250’000 ОД антибіо​тика ввести 2,5 мл розчинника.
2.
При розведенні 1:1 усі призначені дози антибіотиків тре​ба поділити на ІОО’ООО.
Наприклад: доза антибіотика 150’000 ОД - після розведен​ня набрати в шприц 1,5 мл; доза антибіотика 80’000 ОД - після розведення набрати в шприц 0,8.
Розведення 1:2.
1.
У флакон з антибіотиком увести таку кількість розчин​ника, щоб в 1 мл розчину було 200’000 ОД антибіотика (або 200 мг антибіотика).
Наприклад: у флакон з І’ООО’ООО ОД антибіотика ввести 5 мл розчинника; у флакон з 500’000 ОД антибіотика ввести 2,5 мл розчинника; у флакон з 250’000 ОД антибіотика ввести 1,25 мл розчинника.
2.
При розведенні 1:2 усі призначені дози антибіотиків тре​ба поділити на 200’000.
Наприклад: доза антибіотика 200’000 ОД — після розве​дення набрати в шприц 1 мл; доза антибіотика 350’000 ОД — після розведення набрати в шприц 1,75 мл.
Розведення 1:4 (в дитячій практиці застосовується рідко).
1.
У флакон з антибіотиком ввести таку кількість розчин​ника, щоб в 1 мл розчину було 400’000 ОД антибіотика (або 400 мг антибіотика) 2,5 мл розчинника.
2.
При розведенні 1:4 усі призначені дози антибіотиків тре​ба поділити на 400’000.
Наприклад: доза антибіотика 400’000 ОД — після розве​дення набрати в шприц, 1 мл; доза антибіотика 6ОО’ООО ОД — після розведення набрати в шприц 1,5 мл.
Для розведення антибіотиків і визначення доз у дітей ран​нього віку з малою масою тіла треба користуватися формулою: кількість розчинника, необхідного для розведення:

Кількість ОД
 антибіотиків
 у флаконі
X —
---------------
кількість антибіотика, призначена на 1 ін’єкцію
III.
Завершальний етан.
Антибіотики треба розводити з такою умовою, щоб діти з масою тіла до 1500 г отримали на 1 ін’єкцію 0,5 мл розчину, а діти з масою тіла більшою 1800—2000 г — 1 мл розчину. Вка​зана формула повністю відповідає таким умовам.
Примітка. Увага! Перед розведенням антибіотика необ​хідно вивчити інструкцію до препарату, подивитись який роз​чинник підходить до даного антибіотика. Розчинником може бути 0,25 % розчин новокаїну, бідисцильована вода (вода для ін’єкцій), 0,9 % розчин натрію хлориду.
Скарифікаційна діагностична проба на індивідуальну чутливість до антибіотиків
Антибіотики можна вводити: внутрішньом’язово, внутріш​ньовенно, в порожнину рота у вигляді аерозолей, крапель та іншими способами. На будь-який спосіб уведення антибіотика можлива алергічна реакція. Щоб перевірити чутливість орга​нізму до дії антибіотика, слід зробити пробу на переносимість.
Проблема. Антибіотики є сильними алергенами для орга​нізмів з аномалією конституції.
Показання. Поставити пробу на антибіотик з метою уник​нення загальної алергічної реакції, можливого анафілактич​ного шоку.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Маніпуляційний кабінет, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний маніпуляційний столик, на якому підготовлені стерильні лотки, шприци 1 мл, 10 мл, голки, гумові рукавички, робочий маніпуляційний сто​лик з шприцами та голками одноразового використання 1 мл, 10 мл в упаковках, пінцети в потрійному розчині, флакон з ан​тибіотиком, флакон з ізотонічним розчином натрію хлориду, 70 % спирт, лоток для використаних інструментів та ма​теріалів, склянка з 0,2 % розчином дезактину для використа​них ватних кульок, стерилізатори з 0,2 % розчином дезактину для промивання і замочування одноразових шприців на 1 год, набір лікарських препаратів для надання невідкладної допо​моги при виникненні алергічної реакції на введення антибіо​тика скарифікатор.
І. Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки, надягти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та лікарських препара​тів.
1.
Зробити розведення антибіотика для проведення діагнос​тичної проби на індивідуальну чутливість організму до препа​рату.
2.
Набрати в 1 г шприц 0,2 мл приготовленого розчину ан​тибіотика із флакона.
3.
Набрати в другий однограмовий шприц 0,2 мл ізотоніч​ного розчину натрію хлориду.
4.
Покласти шприци з набраними розчинами на стериль​ний лоток.
5.
На цей лоток покласти ватні кульки, змочені у 70 % спирті.
Підготовка дитини. Зібрати у батьків хворої дитини алер​гологічний анамнез. Провести психологічну підготовку хворої дитини. Зручно посадити на стілець дитину, звільнити дві руки до ліктьового суглоба від одягу. Руки повинні розміщуватися на столі в зручному розігнутому положенні.
II.
Основний етап.
1.
Намітити місце ін’єкції у середній третині внутрішньої поверхні передпліччя, де відсутні судини та сухожилля.
2.
Протерти місце ін’єкції спочатку однієї руки, а потім ін​шої стерильними ватними кульками, змоченими у 70 % спирті.
3.
На шкіру передпліччя однієї руки нанести І’ООО ОД ан​тибіотика, розведеного ізотонічним розчином натрію хлориду.(Розведення 1:1; у шприц взяти 0,1 мл розчину і дібрати 0,9 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.)
4.
На шкіру другої руки для контролю нанести 0,1 мл ізо​тонічного розчину натрію хлориду.
5.
У середині краплі скарифікатором зробити 2 подряпини до 5 мм.
6.
Результат проби перевірити через 20 хв.
III.
Завершальний етап.При гіперемії, набряку, свербежі реакція вважається пози​тивною, отже, введення даного антибіотика хворому суворо за​боронене. У такому випадку слід обов’язково показати хворого лікареві. Якщо змін на шкірі немає, то реакція вважається не​гативною. Це означає, що введення даного антибіотика не про​типоказане.Примітка. Увага! Якщо антибіотик таблетований, то про​бу можна провести сублінгвально, тобто під язик покласти 1/8 таблетки. Через 20 хв враховується місцева реакція, а саме гі​перемія слизової оболонки, набряк сосочків язика.
Взяття мазків із зіва, носа на стафілокок, із задньої стінки глотки — на пневмокок
Проблема. Кашель, нежить, захриплість голосу, задишка.
Показання. Запальний процес органів дихання.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра або медсестра дитячо​го стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка.
Оснащення робочого місця. Штатив для пробірок, стериль​ні пробірки з ватними тампонами на металевих стержнях, сте​рильні шпателі, склянка для забруднених шпателів.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук. Надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію. На стерильних пробірках хімічним лабораторним олівцем ставиться номер, який пере​носиться у направлення в лабораторію, що буде виписуватися дитині.
Підготовка дитини. Маленьку дитину тримає на руках мати або помічник. Посадити дитину до світла спиною до себе, праву руку покласти на лоб дитини, а ліву руку — на її грудну клітку. Лівою рукою зафіксувати руки дитини, а її ноги зафік​сувати між своїми ногами. Мазок із зіва брати ранком до году​вання дитини, до проведення обробки ротової порожнини де​зінфекційними розчинами. У термінових випадках можна бра​ти мазок із зіва через 2—3 год після вживання їжі.
II.
Основний етап.
Взяття мазків із зіва і носа на стафілокок.
1.
У штатив поставити 3 пробірки із стерильними ватними тампонами.
2.
У ліву руку взяти пробірку між V і IV пальцями, витяг​нути стержень з ватним тампоном і взяти його в ліву руку І і II другим пальцями.
3.
У праву руку взяти шпатель, розкрити дитині рот, при​тримати шпателем язик.
4.
Стерильним ватним тампоном на стержні взяти слиз з поверхні мигдаликів, піднебінних дужок, язика.
5.
Стержень з ватним тампоном внести в пробірку, не тор​каючись стінок, і поставити у штатив.
6.
Лівою рукою тримати пробірку і стержень з ватним там​поном. Правою рукою підняти кінчик носа дитини вверх.
7.
З кожної ніздрі взяти мазок окремими тампонами.
8.Кожен ватний тампон із слизом внести в різні стерильні пробірки, не торкаючись стінок, поставити їх у штатив.
Взяття мазків із задньої стінки глотки на пневмокок.
1.
У штатив поставити пробірку з стерильним ватним там​поном на металевому стержні, який на кінці зігнутий під ку​том.
2.
У ліву руку взяти пробірку між V і IV пальцями, а мета​левий стержень з стерильним ватним тампоном тримати II і І пальцями.
3.
Розкрити рот дитині і надавити шпателем на корінь язи​ка.
4.
У цей момент увести за корінь язика стержень із стериль​ним ватним тампоном і зняти слиз із задньої стінки глотки.
5.
Ватний тампон внести в пробірку, не торкаючись стінок пробірки, і поставити її в штатив.
III.
Завершальний етап.
1.
Виписати направлення в лабораторію на аналіз мазків із зіва і носа на стафілокок.
2.
Виписати направлення в лабораторію на аналіз мазка на пневмокок із задньої стінки глотки.
Примітка. Пробірки з мазками здаються в лабораторію од​разу, дозволяється затримати відправлення не більше, ніж на 2 год.
Увага! Направлення, на яких поставлені відповідні номе​ри, на пробірки не прикріплюються, а здаються в лабораторію окремо. 
Збирання харкотиння для дослідження
Проблема. Вологий кашель із відходженням харкотиння.
Показання. Установлення збудника запального процесу дихальних шляхів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Стаціонар.
Оснащення робочого місця. Чиста суха склянка з криш​кою, плювальниця із темного скла з металевою кришкою, чаш​ка Петрі, холодильник, розчини: 2 % розчин соди, фурацилін 1:5’000 для обробки ротової порожнини, 0,2 % розчин дезак​тину для знезаражування харкотиння.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки, надягти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та предметів догляду. Для збирання харкотиння підготувати посуд — плювальницю із темного скла з металевою кришкою, яка загвинчується. Для добового збирання харкотиння підготувати склянку із світлого скла з кришкою. Плювальниці і склянки ретельно миються під проточною водою і кип’ятяться ЗО хв у 2 % розчині гідро​карбонату натрію. Збір харкотиння для загального клінічного аналізу слід проводити ранком до вживання їжі, збір харко​тиння на чутливість до антибіотиків проводити до початку антибіотикотерапії, збір харкотиння на мікобактерії туберкульозу за методом флотації слід збирати протягом 1—3 доби. Перед тим, як зібрати харкотиння, хвора дитина повинна ретельно провести обробку ротової порожнини 2 % розчином соди або фурациліном 1:5’000.
Підготовка дитини. Пояснити пацієнтові, як потрібно збирати харкотиння.
II.
Основний етап.
Збір харкотиння для загального клінічного аналізу.
1.
Для загального клінічного аналізу хворий відкашлює харкотиння, збираючи його в суху чисту склянку — 3—5 мл (або в плювальницю — 3—5 мл).
2.
Склянку закрити кришкою.
3.
Направити в лабораторію протягом 2 год з моменту зби​рання харкотиння. Виписати направлення в лабораторію.
4.
До відправлення склянки з харкотинням до лабораторії зберігати її в холодильнику.
Збір харкотиння на чутливість до антибіотиків.
1.
Для збирання харкотиння на чутливість до антибіотиків хворий відкашлює харкотиння в стерильну чашку Петрі, яка принесена з бактеріологічної лабораторії.
2.
Чашку Петрі закрити, заклеїти стрічкою паперу і на стрічці виписати направлення в лабораторію.
3.
Чашка Петрі з харкотинням одразу відправляється до лабораторії.
Збір харкотиння на виявлення мікобактерій тубер​кульозу.
1.
Збирати харкотиння для виявлення мікобактерій тубер​кульозу методом флотації протягом 1—3 доби в плювальницю.
2.
Зберігати харкотиння в плювальниці з закритою криш​кою в холодильнику.
3.
До лабораторії відправити достатню кількість харкотин​ня. Виписати направлення.
III.
Завершальний етап.
Знезаражують харкотиння при звичайній мікрофлорі 0,2 % розчином дезактину на 60 хв, при збиранні харкотиння на ту​беркульоз використовують 1 % розчин дезактину на 2 год. Для знезаражування харкотиння, що збиралося на ВК, застосову​ють тирсу або торф, який змішують з харкотинням в плюваль​ницях і спалюють.
Примітка. На склянках з харкотинням поставити лабора​торним олівцем номер, цей номер перенести в направлення. До лабораторії направлення здаються окремо від склянок.
Догляд за дітьми, хворими на гостру пневмонію
Проблема. Задишка без ознак бронхообструкції, блідість шкіри з пероральним ціанозом.
Показання. Наявність об’єктивних даних: перкуторно ви​значається притуплення перкуторного звука над місцем інфіль​трації легеневої тканини, в цьому місці аускультативно буде послаблене дихання або жорстке, з’являються дрібно-пухирцеві та крепітивні вологі хрипи.
Протипоказання. Після повного клінічного обстеження па​цієнта лікар відхилив діагноз пневмонії.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Лікуванню в домашніх умовах підляга​ють діти: віком після 3 років; при неускладненому перебігу за​хворювання; за відсутності токсикозу; за відсутності дихаль​ної і серцевої недостатності; при достатньому рівні загальної і санітарної культури батьків.
Лікуванню у стаціонарі підлягають діти: у віці до 3 років; з ускладненим перебігом захворювання; при дихальній недо​статності, нестабільності гемодинаміки; при гіпотрофії; при вроджених вадах розвитку; при супутніх захворюваннях; з не​сприятливим преморбідним фоном; за несприятливих побуто​вих умов.
Оснащення робочого місця. Індивідуальне ліжко для дити​ни в окремій кімнаті, або у боксі дитячого стаціонару, предме​ти догляду, медикаментозні препарати.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук. При вико​нанні ін’єкцій використання дезрозчинів і стерильних гумо​вих рукавичок.
Підготовка інструментарію та препаратів. Підготува​ти одноразові шприци, антибіотики, лікарські засоби для про​ведення симптоматичної терапії.
Підготовка дитини. Дитину заспокоїти, підтримувати нормальний емоційний стан дитини.
II.
Основний етап.
1.
Створити ліжковий режим.
2.
Забезпечити достатнє провітрювання приміщення.
3.
Положення дитини у ліжку — підвищене, при можли​вості змінювати положення у ліжку (дітей грудного віку носи​ти на руках).
4.
Забезпечити дитині адекватне носове дихання.
5.
Використовувати адаптовану за віком їжу, вона повинна бути повноцінна, вітамінізована, легкозасвоювана. У раціон включити достатню кількість питва: соки, морси, чай.
6.
У стаціонарі забезпечити регулярне опромінення боксу лампою УФО паралельно з провітрюванням, санітарно-гігієнічним прибиранням.
7.
Проводити антибактеріальну терапію.
У більшості випадків гостру пневмонію лікують 7—10 днів, після досягнення ефекту лікування продовжити антибіотикотерапію на ще 2—3 дні.
Основні групи антибіотиків, які використовуються в такій послідовності: напівсинтетичні пеніциліни; напівсинтетичні пеніциліни з клавулановою кислотою; цефалоспорини; макроліди; аміноглікозиди II і III покоління (використання гентаміцину не бажане); похідні метронідазолу (метронідазол, метрогіл); фторхінолони (дітям після 12 років).
8.
Відхаркувальні засоби: рефлекторна дія рослинних на​поїв (коріння алтея, трави богульника, коріння дев’ясилу, листки мати-й-мачухи, квіток фіалки тощо); препарати резорбтивної дії (калію йодид, натрію гідрокарбонат, ефірні масла); протеолітичні ферменти (трипсин, хемотрипсин); синтетичні муколітики (ацетилцистеїн, амброксол); протикашльові пре​парати (глаувент, тусин).
9.
Жарознижувальні засоби використовувати дітям: до З років при температурі 38 С і вище; при погіршенні стану дити​ни, появі трясці, блідості шкіри та інших проявів токсикозу. Застосовувати парацетамол та ібупрофен.
10.
Фізіотерапевтичне лікування починати із застосування електричного поля УВЧ, після курсу (10—15 сеансів), прово​дити ампліпульсофорез (найчастіше з речовинами: нікотиновою кислотою, хлоридом кальцію, сульфатом міді, магнієм та еуфіліном).
11.
Лікувальну фізкультуру починати відразу після нор​малізації температури.
12.
Спрямувати загальнозміцнювальну терапію на підви​щення захисних сил організму в період поліпшеня і видужан​ня. Застосовувати адаптогени з комплексом вітамінів.
13.
За клінічними показниками застосовувати імунні пре​парати, серцево-судинні, гепатопротектори, інфузійну терапію.
III.
Завершальний етап.
Проводити спостереження за дітьми, давати оцінку ефек​тивності лікування: повний ефект — зниження температури нижче 38 °С за 24—48 год, покращення загального стану за 2—4 доби; частковий ефект — збереження лихоманки, відсутність негативних рентгенологічних даних. Лікування потрібно про​довжувати, коли відсутній ефект — погіршення загального стану, продовження лихоманки, поява нових вогнищ інфіль​трату.
При цьому змінити антибіотик з урахуванням чутливості мікроорганізмів до антибіотиків.
Примітка. Увага! При адекватному виборі антибіотиків тривалість лікування 6—7 днів. Для пневмоній, що викликані пневмоцистами, курс збільшується — 2—3 тижні. У разі ускладнень пневмоній лікування антибіотиками становить 7— 8 тижнів (42—56 діб).
Надання допомоги при нападі бронхіальної астми
Проблема. Вимушене положення дитини, включення в акт дихання допоміжної мускулатури, затруднений видих, сухі свистячі хрипи, які чути на відстані або при аускультації.
Показання. Напад експіраторної задишки або ядуха.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Вдома, у стаціонарі.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені стерильні лотки, пінцети (3—4 шт.), ватні кульки у пакетах (20—25 шт.); робочий маніпуляційний столик, на якому підготовлені 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци та голки, стерильні гумові рукавички одноразового використан​ня в упаковці, лікарські препарати в ампулах: 2 % розчин еуфіліну — 5 мл, 0,06 % розчин корглікону, ізотонічний роз​чин хлориду натрію, 20 % розчин глюкози, кокарбоксилаза, 5% розчин аскорбінової кислоти, 6 % розчин тіаміну — 1 мл, 2,5% розчин рибофлавіну — 1 мл, 1% розчин нікотинової кислоти — 1 мл, 0,5 % розчин седуксену — 2 мл, 20 % розчин натрію оскибутирату — 10 мл, лазикс — 1 мл, преднізолон —2 мл; флакони лікарських розчинів: гемодез, реополіглюкін, 10% розчин альбуміну або плазми, 5 % глюкози, антибіотики і розчинники для них (0,25 % розчин новокаїну, ізотонічний розчин натрію хлориду); склянка з 0,2 % розчином дезактину для замочування брудних ватних кульок; стерилізатори з 0,2 % розчином дезактину для промивання і замочування од​норазових шприців на 1 год, лоток для брудних пінцетів, кате​тер для відсмоктування слизу, електровідсмоктувач, киснева подушка, апарат Боброва, інгалятор, аерозолі: беротек, сальбутамол, алупент, астмопент, тербуталін, ізадрин та ін.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та препаратів. На стериль​ний лоток викласти шприци для внутрішньовенного введення, підготувати систему для краплинного введення рідини. Підіб​рати препарати: перший ряд — бета-агоністи короткої дії; дру​гий ряд — холінолітики; третій ряд — препарати ксантинового ряду (теофіліни).
Підготовка дитини. Дитину заспокоїти, зняти з неї тіс​ний одяг, надати положення напівсидячи, забезпечити прилив свіжого повітря.
Провести оцінювання стану дитини за схемою: легкий сту​пінь тяжкості — задишка при фізичному навантаженні,по​мірна кількість сухих хрипів, при наявності пікфлометря реєструється швидкість і обсяг форсованого видиху(ОФВ), який при легкому ступені становить 80 % норми; середній ступінь тяжкості — участь допоміжної мускулатури в акті по диху, розсіяні сухі хрипи, тахікардія, фізична активність обмежена, ОФВ становить 60—80 % норми; тяжкий ступінь — задишка в спокої, втягування яремної ямки, розповсюджені сухі хрипи, виражена тахікардія, фізична активність різко об​межена, ОФВ менший 60 % норми; вкрай тяжкий ступінь з за​грозою зупинки подиху — парадоксильний торакоабдомінальиий подих, відсутність хрипів у легенях, брадікардія, фізична активність різко обмежена, ОФВ оцінити неможливо.
II.
Основний етап.
1.
Легкий ступінь тяжкості: відволікальна терапія, інгаля​ція 100 % киснем, амброксол (лазолван) 2,5—5 мл усередину, інгаляція селективними бета-2-агоністами короткої дії — сальбутамол, вентолін, при недостатньому ефекті — беродуал або комбівент у дозі 0,5 мл (10 крапель) дітям до 6 років, 1 мл (20 крапель) дітям після 6 років.
2.
Середній ступінь тяжкості: інгаляція 100 % киснем, ам​броксол 2,5—5,0 мл усередину, інгаляція аерозолями бета-2- агоністами через спейсер, додати беродуал або комбівент, 2,4 % еуфілін 1—3 мг на 1 кг маси внутрішньовенно, преднізолон 1—3 мг на 1 кг маси внутрішньовенно.
3.
Тяжкий ступінь: інгаляція 100 % киснем, інгаляція комбінованими холінолітиками, при відсутності ефекту — ін​галяції глікокортикоїдами (інгакорт), лазолван 0,5—2,0 мл ввнутрішньом’язовом або внутрішньовенно, внутрішньовенно повільно 0,9 % натрію хлориду 5—10 мл на 1 кг маси на 1 год.
Госпіталізація у пульмонологічне відділення.
III.
Завершальний етап.
За відсутності ефекту дитина госпіталізується в реаніма​ційне відділення, в/в вводиться преднізолон 2—3 мг на 1 кг маси.
При подальшому збільшенні недостатності дихання слід проводити інтубацію трахеї і переводити на ШВЛ.
Потрібно нормалізувати реологію крові — інфузія сольових розчинів 10 мл на 1 кг за 1 год, лазолван 0,5—2,0 мл внутріш​ньовенно повільно.
Примітка. Перед інтубацією трахеї анестезіолог-реаніматолог проводить премедикацію 0,1 % атропіном сульфатом 0,1 мл на рік життя (не більше 0,5 мл) внутрішньовенно, кетаміном у дозі 5 мл на 1 кг внутрішньовенно (при збереженому спонтанному подиху у дозі 2—3 мл на 1 кг внутрішньовенно).
Допомога при гіпертермії
Проблема. Підвищення температури тіла більше 38,5 °С.
Показання. Інтоксикація організму на тлі респіраторного вірусного захворювання.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 піт.), 70 % спирт — 10 мл, стерильний лоток, одноразові шприци, препарати в ампулах: ацелізін, 50 % розчин анальгіну, 2 % папаверін, 0,5 % сібазон, ізотонічний розчин натрію хлориду; парацетамол, ібупрофен — в таблетках; лоток для забруднених пінцетів; 2 стерилізатори з 0,2 % розчином дезактину для про​мивання і замочування шприців на 1 год; міхур з льодом; склянка з розчином оцту 1:1; стерильний гумовий балончик для проведення очисної клізми; ректальні свічки з цефіконом.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та препаратів. На стериль​ний лоток викласти шприци, взяти препарати нестероїдного протизапального ряду, спазмолітики, седативні.
Підготовка дитини. Заспокоїти дитину, покласти у ліж​ко. Якщо стан дитини раптово погіршується, шкірні покриви бліді, зростає тахікардія, занепокоєння, поверхневий подих, може з’явитися блювання, розвиваються судоми, негайно пові​домити про це лікареві.
II.
Основний етап.
1.
 Парацетамол 10—15 мг на 1кг, ібупрофен 5—10 мг на 1 кг маси тіла дитини внутрішньо (ібупрофен призначається дітям після 3 міс).
2.
Ацелізін 0,1—0,2мл на рік життя або 50% анальгін 0,
1 мл на рік життя внутрішньом’язово або внутрішньовенно.
3.
При порушенні мікроциркуляції (холодні кінцівки при гіпертермії) ввести внутрішньом’язово 2 % папаверин у дозі 0,5 мг на 1 кг, 0,5 % сібазонудозі0,2—0,3мгна1 кг (седуксен, реланіум, діазепам).
4.
При відновленні мікроциркуляції (шкіра гаряча, гіперемійована, кінцівки теплі) застосувати фізичні методи охоло​дження — розтерти дитину спиртовим розчином, зробити оц​тові обгортання, обдування вентилятором, накласти міхур з холодною водою на магістральні судини.
5.
Забезпечити вільну прохідність дихальних шляхів, про​водити інгаляцію 100 % киснем.
III.
Завершальний етап.
За показаннями проводити реанімаційні заходи.
Примітка. Температура тіла вища за 39—40 "С може приз​вести до набряку мозку з порушенням життєво важливих фун​кцій організму дитини.
Допомога при стенозувальному ларинготрахеобронхіті (СЛТБ)
Проблема. Захриплість голосу, гавкучий кашель, гучний подих, в акті дихання бере участь допоміжна мускулатура.
Показання. Набряк гортані незапального характеру, алер​гічного походження, набряк гортані як ускладнення захворю​вання порожнини рота, ураження гортані при дифтерії, корі, скарлатині, парагрипі, грипі, термічні, хімічні, механічні травми гортані, папіломатоз гортані.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Вдома, дитячий стаціонар, реанімацій​не відділення.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлено: 70 % спирт — 10 мл, ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), одноразові шприци, стерильний лоток, препарати в ампулах: преднізолон — 5 мл, 5 % розчин ефедри​ну — 1 мл, 0,1 % розчин адреналіну — 1 мл, 2,5 % розчин піпольфену — 1 мл, 2,5 % розчин аміназину — 1 мл, 0,25 % роз​чин новокаїну — 5 мл; паровий інгалятор, гірчичники; кисне​ва подушка, лоток для забруднених пінцетів, стерилізатори для промивання і замочування одноразових шприців в 0,2 % розчині дезактину на 60 хв, ларингоскоп, поліетиленовий ка​тетер для введення у трахею, термопластикова інтубаційна трубка, інструменти для проведення трахеотомії.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію, приміщення та лікарсь​ких препаратів. Допомога при стенозувальному ларингіті за​лежить від ступенів стенозу. В приміщенні повітря повинно бути вологим і теплим.
Підготовка дитини. Провести обстеження дитини і вста​новити ступінь звуження просвіту гортані: І ступінь — незнач​не втягування яремної ямки та міжреберних проміжків; II ступінь — дитина збуджена, чути гучний подих, виражене втягування яремної ямки і міжреберних проміжків; III ступінь — дитина збуджена або загальмована, гучний подих чути на відстані, виражений ціаноз, участь допоміжних м’язів в акті дихання; IV ступінь — асфіксія.
II.
Основний етап.
При І ступені стенозу: провести інгаляцію киснем, інгаля​цію травами з основою через стаціонарний інгалятор. Інгаля​ція травами (ромашки, безсмертника, евкаліпту, мати-й-мачу​хи, подорожника, первоцвіту, фіалки) з додатком бікарбонату натрію за допомогою стаціонарного парового інгалятора, або інгалятора Махольда. Інгаляції можна проводити лікарськи​ми препаратами, які додаються до 0,9 % розчину натрію хло​риду (використовують препарати для інгаляції: еуфілін, ношпу, адреналіну гідрохлорид тощо). Провести відволікальну терапію, якщо у дитини нормальна температура тіла: зробити ножні і ручні гірчичні ванни з температурою води 38 °С протя​гом 5—10 хв; накласти гірчичники на груди та шию або зігрі​вальний компрес на 2—4 год. Марлеву серветку першого шару компресу змочити у теплому розчині, підготовленому з меду, соняшникової олії, 40 % спирту в однакових пропорціях. Ди​тину напувати рідиною в достатній кількості: малиновим чаєм, молоком, розчинами з настоями відхаркувальних трав: ромаш​ки, безсмертника, евкаліпта, мати-й-мачухи, подорожника, первоцвіту, фіалки, квіток липи. З теплими настоями дати ди​тині 1 чайну ложку мікстури від кашлю з алтеєм, термопсисомабо бронхолітин, увести десенсибілізувальний препарат. Мож​на застосувати суміш: 2,5 % розчин піпольфену — 1 мл, 2 % розчин папаверину гідрохлориду — 1 мл, 0,25 % розчин ново​каїну — 5 мл.
Суміш вводити внутрішньом’язово у дозі 0,1—0,15мл на 1 кг маси тіла дитини.
При II та III ступенях стенозу: проводити інгаляцію 100 % зволоженим киснем, інгаляцію протинабряковою сумішшю: 1 мл 0,1 % розчину адреналіну гідрохлориду, 0,3 мл 0,1 % роз​чину атропіну сульфату, 1 мл 2 % розчину супрастину, 1 мл 2,5% розчину піпольфену, 25 мг гідрокортизону, 2 мг хімотрипсину в 1 мл розчину, ізотонічного розчину натрію хло​риду до 15 мл. На інгаляцію взяти 2 мл суміші і проводити ін​галяцію 4—8 разів на добу. Використовувати для інгаляції муколітичні препарати. Внутрішньовенно ввести преднізолон 1—3 мг на 1 кг маси тіла дитини. Провести седативну терапію (діазепам, сібазон, реланіум, седуксен), 0,5 % розчини у доз 0,
3—0,5 мг на 1 кг маси тіла. При наростанні стенозу з гострою дихальною недостатністю після проведення премедикації JIOP-лікар здійснює інтубацію трахеї або ургентну конікото- мію.
Стеноз IV ступеня є абсолютним показанням для трахеотомії.
III.
Завершальний етап.
При І ступені госпіталізувати хворого у інфекційне відді​лення, при II—III ступенях — до відділення інтенсивної тера​пії (ВІТ).
Примітка. Увага! При встановленні бактеріально-вірусної етіології СЛТБ за призначенням лікаря проводиться антибак​теріальна або противірусна терапія.
Надання допомоги при гострій дихальній недостатності при пневмонії
Проблема. Задишка, тахікардія, ціаноз губ, акроціаноз, загальний ціаноз шкіри.
Показання. Пневмонія з ускладненням.
Протипоказання. Відсутні. Виконавець. Патронажна медсестра, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Вдома, у стаціонарі.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені стерильні лотки, пінцети (3—4 шт.), ватні куль​ки у пакВикликати лікаря або повідомити його про стан пацієнта.
Вирішити питання подальшого догляду і лікування.етах (20—25 шт.), лоток для брудних пінцетів, склян​ка з 0,2 % розчином дезактину для замочування брудних ват​них кульок; робочий маніпуляційний столик, на якому є 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци та голки, стерильні гумові рукавички одноразового використання в упаковці, лікарські препарати в ампулах: 2,4 % розчин еуфіліну — 5 мл, 0,06 % розчин корглікону, ізотонічний розчин хлориду натрію, 20 % розчин глюкози, кокарбоксилаза, 5 % розчин аскорбінової кислоти, 6 % розчин тіаміну — 1 мл, 2,5 % розчин рибофлаві​ну — 1 мл, 0,5 % розчин седуксену - 2 мл, 20% розчин натрію оксибутирату — 10 мл, лазикс — 1 мл, преднізолон — 2 мл; фла​кони лікарських розчинів: гемодез, реополіглюкін, 10 % роз​чин альбуміну або плазми, 5 % глюкози; антибіотики і розчин​ники для них (0,25 % розчин новокаїну, ізотонічний розчин натрію хлориду); стерилізатори з 0,2 % розчином дезактину для промивання і замочування одноразових шприців на 60 хв, катетер для відсмоктування слизу, електровідсмоктувач, кис​нева подушка, апарат Боброва, інгалятор.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів. На стерильний лоток викласти одноразові шприци, набрати лі​кувальні розчини, змочити 70 % спиртом ватні кульки. Підго​тувати одноразову систему для краплинного введення рідини.
Підготовка дитини. Провести обстеження дитини і визна​чити ступінь дихальної недостатності: І ступінь — задишка, тахікардія при фізичному навантаженні (для немовлят при го​дуванні) рО2 — 80 — 65 мм рт. ст. в артеріальній крові; II сту​пінь — задишка, тахікардія при спокої. Ціаноз губ, акроціаноз. Роздування крил носа, втягування міжреберних проміж​ків. р02 — 65—50 мм рт. ст. в артеріальній крові; III ступінь — задишка — 80—100 рухів за 1 хв при спокої. Загальний ціа​ноз шкіри та слизових оболонок. В акті дихання беруть участь допоміжні м’язи. Розвивається церебральна гіпоксія (пору​шення свідомості, судоми). Р02 — 50 мм рт. ст. в артеріальній крові.
II.
Основний етап.
1.
Проводити аеротерапію. Кисень подавати через катетер в носовій хід, дитина отримує 25 % — 35 % 02 протягом 2— 10 год.
2.
Підтримувати прохідність дихальних шляхів (покра​щення дренажної функції бронхів): використання муколітиків; покращення мікроциркуляції за рахунок еуфіліну 2,4 % розчину у дозі 0,1 мг на 1 кг маси тіла, після 1 року 1 мл на рік життя; проведення теплових інгаляцій.
3.
Поліпшити гемодинаміку методом використання серце​вих глікозидів (строфантин, корглікон). Строфантин — 0,05 % розчин 0,1—0,15 мл 1—2 рази на добу до 1 року. Після 1 року доза строфантину 0,2—0,4 мл у 10 % розчині глюкози, по​вільно.
4.
При гіпоксії ІІ-ІІІ ступенів уводити вітаміни внутріш​ньовенно у складі глюкозовітамінного комплексу: 20—30 мл 10—20 % розчину глюкози; 50—100 мг кокарбоксилази; 100— 200 мг аскорбінової кислоти; 5—10 мл 0,02 % розчину рибо​флавіну.
III.
Завершальний етап.
У відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) при дихальній недо​статності III ступеня на тлі м’язового розслаблення за рахунок дії седуксену роблять інтубацію трахеї з наступним промиван​ням її ізотонічним розчином хлориду натрію (0,5—1 мг на 1 кг маси тіла) з антибіотиками. Після цієї процедури дітям при​значають в першу добу седативні засоби.
Примітка. Увага! Строфантин можна замінити коргліконом — 0,06 % розчином у дозі 0,1 мл на рік життя дитини, не більше 0,5 мл. Для покращення тканевого дихання можна за​стосовувати вітаміни групи В, Е, РР, С. Кокарбоксилазу не слід вводити разом в одному шприці з вітаміном С.
Підрахунок пульсу дітям різного віку
Проблема. Необхідність проведення моніторингу.
Показання. Визначення частоти пульсу та його характе​ристика.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого стаціонару, медсестра поліклініки.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка, вдома.
Оснащення робочого місця. Історії хвороби або історії роз​витку дитини, температурний листок, фонендоскоп.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка документації. Історія розвитку дитини, тем​пературний листок.
Підготовка дитини. Заспокоїти дитину, пояснити бать​кам або дитині старшого віку, як буде проводитись підрахунок пульсу.
Під час дослідження пульсу дати його характеристику: прискорений пульс (при підвищенні температури тіла на кож​ний градус збільшується частота пульсу на 8—10 ударів); уповільнений пульс буває під час сну, при патологічних снах; малий пульс буває при зниженні артеріального тиску; твердий пульс буває при підвищенні артеріального тиску; швидкий і високий пульс спостерігається при недостатності аортальних клапанів.
Ураховувати, що пульс у дітей частіший, ніж у дорослих, дуже лабільний, часто визначається дихальна аритмія приско​рення пульсу на вдиху і уповільнення на видиху.
II.
Основний етап.
1.
Визначення пульсу проводити в стані спокою дитини, краще під час сну.
2.
Зробити вибір місця вимірювання пульсу. У дітей до 1 року — це сонна артерія, поверхнева вискова артерія, стегно​ва артерія. У дітей після 1 року — це променева артерія.
3.
Вимірювання починається з визначення характеристи​ки пульсу на артеріях правої і лівої половинах голови, шиї кінцівок.
4.
Якщо пульс однаковий з обох сторін, то підрахунок його можна проводити з однієї сторони.
5.
Визначення пульсу проводити двома пальцями середнім і вказівним протягом 1 хв.
III.
Завершальний етап.
1. Порівняти дані обстеження з середніми віковими показ​никами:
	Новонароджений
	120—140 за 1 хв

	1 рік
	120 за 1 хв

	3 роки
	110 за 1 хв

	5 років
	100 за 1 хв

	8 років
	90 за 1 хв

	10 років
	80 за 1 хв

	12 років
	70 за 1 хв


Примітка. Увага! Дані вимірювання зафіксувати в темпе​ратурному листку. У випадку аритмії негайно повідомити лі​каря.
Вимірювання артеріального тиску у дітей
Проблема. Необхідність проведення моніторингу.
Показання. Визначення показників систолічного і діастолічного тиску.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого стаціонару, медсестра поліклініки.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка, вдома.
Оснащення робочого місця. Історії хвороби або історії роз​витку дитини, температурний листок, фонендоскоп, тонометр. Згідно з віком дитини підібрати манжетки.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка документації та інструментарію. Тоно​метр, фонендоскоп.
Підготовка дитини. Хвора дитина лежить або сидить. За​бороняється накладати манжетку тонометра на одяг, це змінює результат вимірювання. Рука хворої дитини, на яку наклада​ють манжетку, повинна бути на рівні серця і розміщувати до​лонею вверх, під ліктьовий суглоб підкладається маленька по​душка.
II.
Основний етап.
1.
На плече накласти мажетку, щоб між нею і шкірою проходив палець.
2.
Визначити місце пульсації ліктьової артерії в ліктьовій ямці.
3.
Прикласти на це місце фонендоскоп.
4.
Поступово нагнітати балоном повітря в манжетку.
5.
Зафіксувати момент, коли зникне звук пульсації крові в судині і після цього додати декілька рухів для нагнітання повітря.
6.
Відкрити вентиль балона і повільно знижувати тиск в манжетці.
7.
Запам’ятати показник тонометра в той момент, коли з’являються звукові удари пульсу. Перший звуковий удар від​повідає показнику систолічного тиску.
8.
Запам’ятати показник тонометра в той момент, коли зникнуть звукові удари пульсу. Цей показник характеризує діастолічний тиск.
III.
Завершальний етап.
Порівняти показники систолічного і діастолічного тиску з середніми віковими показниками, які можна визначити за формулою В.І. Молчанова: систолічний тиск 80 + 2п, де п — кількість років; діастолічний тиск становить 1/2 або 2/3 сис​толічного тиску. На 1 році життя систолічний тиск визначаєть​ся за формулою: 70 + п, де п — кількість місяців, діастолічний тиск — 1/2 систолічного.
Примітка. Увага! Дані вимірювання артеріального тиску зафіксувати в температурному листку.
Взяття крові на біохімічний аналіз
Проблема. Необхідність уточнення діагнозу.
Показання. Захворювання серця, печінки, нирок.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого стаціонару, медсестра поліклініки.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені стерильні ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (З— 4
шт.), 70% спирт — 10 мл, одноразові шприци (2—Зшт.), стерильний лоток, лоток для забруднених пінцетів, склянка для забруднених ватних кульок, стерилізатор з 0,2 % розчи​ном дезактину для промивання голок і шприців, стерилізатор з 0,2 % розчином дезактину для замочування шприців на 1 год, пелюшки, джгут, штатив зі стерильними пробірками, клейон​часта подушка, набір розчинів для профілактики СНІДу.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягти стерильні гумові рукавички. Одягти халат, шапочку, поліети​леновий фартух, маску, окуляри.
Підготовка документації та інструментарію. На сте​рильний лоток викласти 10 мл одноразовий шприц, ватні куль​ки змочити 70 % спиртом.
Підготовка дитини. Заспокоїти дитину, батькам розказа​ти про хід процедури. Кров з вени на біохімічний аналіз беруть в стерильну пробірку до сніданку. Дітям до 5 років джгут не накладається, затискання судини, з якої беруть кров, вико​нується рукою медичного працівника. Хвора дитина при вико​нанні маніпуляції лежить або сидить. Руку хворої дитини роз​міщують долонею вверх на спеціальному столику, під ліктьо​вий суглоб підкладають клейончасту подушку, яка обгортаєть​ся пелюшкою.
II.
Основний етап.
1.
Гумовий джгут накласти на серветку на плече на 5 см вище від ліктьової ямки. Після накладання джгута пульс на променевій артерії повинен визначатися.
2.
Провести легкий масаж передпліччя в напрямку від кисті руки до ліктьової ямки.
3.
Місце ін’єкції двічі обробити ватними кульками, які змочені спиртом.
4.
Шприц взяти в праву руку, I, III, IV пальцями зафіксу​вати циліндр, а II пальцем — голку. Зріз голки направити вверх і встановити з боку поділок на шприці.
5.
Лівою рукою відтягнути шкіру нижче місця ін’єкції, за​фіксувати вену.
6.
Шкіру проколоти різким рухом, паралельно вені, голку провести над веною 1—1,5 см, а потім проколоти стінку вени.
7.
Для контролю розміщення голки в вені підтягнути пор​шень шприца на себе.
8.
Якщо в шприц попала кров, продовжувати повільно під​тягувати поршень шприца на себе. Набрати в шприц 5 мл крові.
9.
До місця ін’єкції прикласти ватну кульку, змочену спир​том, розв’язати джгут, притиснути ватну кульку до місця ін’єкції і швидким рухом вивести голку з вени.
10.
Руку дитини зігнути в ліктьовому суглобі і притискати ватну кульку зі спиртом до місця ін’єкції 5 хв.
11.
Взяти в ліву руку стерильну пробірку, перед цим зняти з неї корок. Тримати пробірку між III і IV пальцями. Ввести гол​ку шприца у пробірку і притиснути голку до стінки пробірки, підтримуючи муфту голки І і II пальцями лівої руки. Правою рукою повільно по стінці пробірки випускати кров із шприца.
III.
Завершальний етап.
Поставити пробірку з кров’ю у штатив, закрити корком. Голку і шприц помити у першій посудині з 0,2 % розчином де​зактину, пропустивши через голку 20 мл розчину. У другій по​судині з 0,2 % розчином дезактину замочити шприц з голкою, виймаючи поршень шприца на 1 год. На пробірці лаборатор​ним олівцем поставити номер. Цей номер перенести у направ​лення до лабораторії, де зазначити прізвище, ім’я дитини, її вік, відділення, номер палати, діагноз, дату забору аналізу.
Примітка. Увага! Додатково пробірку з корком зверху на​крити поліетиленовою плівкою і зав’язати. Пробірку треба по​містити у контейнер, закрити його. Контейнер занести у лабо​раторію, до нього додати направлення. Замість контейнера можна використати бікс, на дно якого покласти чотири шари серветок, у бікс поставити штатив з пробірками, які закриті корками і поліетиленовими плівками. Направлення в лабора​торію покласти на бікс.
Допомога при непритомності
Проблема. Короткочасна непритомність.
Показання. Різке виникнення слабкості, запаморочення, різка блідість шкіри.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра дитячого лікувально-профілактичного закладу.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка, вдома.
Оснащення робочого місця. Грілки, нашатирний спирт, киснева подушка, лікарські препарати в ампулах: 10 % розчин кофеїну — 1 мл, 10 % розчин коразолу — 1 мл; апарат ШВЛ, стерильний столик, на якому є ватні кульки (20—25 шт.), пін​цети (3—4 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци (2— З шт.), стерильний лоток, лоток для забруднених пінцетів, склянка для забруднених ватних кульок, 2 стерилізатори з 0,2 % розчином сульфахлорантину для промивання голок і шприців і замочування їх на 1 год.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і одягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів. На стерильний лоток викласти стерильні одноразові шприци, змочити ватні кульки спиртом.
Підготовка дитини. Провести обстеження дитини, вста​новити діагноз за клінічними симптомами: виникнення слаб​кості, запаморочення, нудоти, іноді блювання, короткочасне знепритомнення до 1 хв, шкіра бліда, брадикардія, дихання рідке.
II.
Основний етап.
1.
Покласти дитину таким чином, щоб голова була нижчою тулуба.
2.
Забезпечити свіже повітря.
3.
Звільнити грудну клітку від тісного одягу.
4.
Обприскати холодною водою обличчя і груди дитини, піднести тампон з нашатирним спиртом до носа дитини на від​стані 7—10 см (можна використовувати оцтову кислоту).
5.
Хвору дитину зігріти грілками, дві грілки покласти з обох боків тулуба, одну грілку до ніг.
6.
Підшкірно ввести 10 % розчин коразолу, або 10 % роз​чин кофеїну, або кордіамін тощо. Кожен розчин дозується — 0,
1 мл на рік життя.
III.
Завершальний етап.
Якщо непритомність триває більше, ніж 1 хв, розпочати проводити штучну вентиляцію легенів.
Примітка. Увага! У тяжких випадках використовують кортикостероїди, серцеві глікозид
Допомога при колапсі
Проблема. Різке зниження AT, ниткоподібний пульс.
Показання. Раптова слабкість, блідість, кінцівки холодні, поява на шкірі холодного липкого поту, ниткоподібний пульс, поступова втрата свідомості.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка, вдома.
Оснащення робочого місця. Грілки, киснева подушка, цен​тралізована подача кисню, апарат ШВЛ, лікарські препарати: судинні засоби (10% розчин кофеїну— 1 мл, кордіамін — 1 мл), 0,1 % розчин адреналіну гідрохлориду— 1 мл, преднізо​лон — 1 мл, корвалол — 10 мл; стерильний столик; стериліза​тори з 0,2 % розчином сульфахлорантину для промивання і замочування шприців, посудина для ватних кульок.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів.
На стерильний лоток викласти стерильні одноразові шприци, змочити ватні кульки 70 % спиртом. Підготовка дитини. Провести клінічне обстеження, оці​нити симптоми, виміряти AT.
II.
Основний етап.
1.
Покласти дитину таким чином, щоб голова була нижче тулуба, підняти нижній кінець ліжка.
2.
Зігріти грілками.
3.
Негайно ввести один з судинних засобів: 0,1 % розчин адреналіну гідрохлориду, 1 % розчин мезатону, 10 % розчин кофеїну тощо. Розчин вводити підшкірно в дозі 0,1 мл на рік життя.
4.
0,1 % розчин адреналіну гідрохлориду в дозі 0,2—0,7 мл можна вводити внутрішньовенно з ізотонічним розчином хло​риду натрію (5—10 мл), із 20 % розчином глюкози (20—40 мл),
з
кокарбоксилазою — 25 мг.
5.
Після нормалізації артеріального тиску внутрішньовен​но ввести 0,06 % розчин корглікону — 0,1 мл на рік життя (але не більше 0,5 мл!) з ізотонічним розчином натрію хлориду.
6.
Якщо дитина в свідомості, можна давати серцеві гліко​зиди в краплях (корвалол: 1 крапля на рік життя per os).
III.
Завершальний етап.
Для відновлення обсягу крові, що циркулює внутрішньо​венно краплинно вводити в умовах стаціонару замінники крові.
Примітка. Увага! В тяжких випадках призначати корти​костероїдну терапію.
Допомога при набряку легенів
Проблема. Ядуха, рефлекторний кашель, клекотливе ди​хання. Аускультативно над легенями вислуховується безліч дрібно- і середньопухирчастих хрипів.
Показання. Перенавантаження лівих відділів серця і лівошлункова недостатність.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Киснева подушка, кисневий намет, апарат ШВЛ, лікарські препарати: фуросемід, діазепам, преднізолон, добутамін, допамін, нітрогліцерин, димед- рол; стерильний столик, на якому е ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци (2—3 шт.), стерильний лоток, лоток для забруднених пінцетів, склянка для забруднених ватних кульок; 2 стерилізатори з 0,2 % розчином дезактину для промивання голок і шприців і замочування їх на 1 год.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів. На стерильний лоток викласти одноразові шприци, підготува​ти добутамін, фуросемід, седативні, димедрол, кортикостерої​ди.
Підготовка дитини. Встановити діагноз за клінічними симптомами: ядуха, рефлекторний кашель, клекотливе дихан​ня, шкіра та слизові оболонки блідо-ціанотичні, холодні, воло​гі, аускультативно над легенями визначається велика кіль​кість дрібно- і середньопухирчастих хрипів, виділення з рота пінистої білої або рожевої мокроти.
II.
Основний етап.
1.
Негайно госпіталізувати дитину у відділення інтенсив​ної терапії.
2.
Надати дитині підвищеного положення верхньої части​ни тулуба, положення напівсидячи.
3.
Накладати венозні джгути на кінцівки на 20—ЗО хв.
4.
Стежити за спонтанним диханням дитини, при потребі підключити ШВЛ.
5.
Постійно подавати кисень, застосовувати піногасники (кисень пропустити через 20 % —40 % спирт або 1 % розчин антифомсил ану).
6.
При задовільному AT (середній 70 мм рт. ст. і вище) да​вати у середину нітрогліцерин в дозі 0,1 мкг за 1 хв.
7.
При середньому AT нижче за 70ммрт. ст. і ЧСС вище 120—140 за 1 хв вводити добутамін у дозі 5—10 мкг за 1 хв.
8.
При ЧСС менше 120 в 1 хв вводити допамін у дозі 2—З
мкг на 1 кг за 1 хв.
9.
Дегідратацію проводити фуросемідом 1—2 мг на 1 кг.
10.
Внутрішньвенно або внутрішньом’язово ввести 1 % роз​чин димедролу 1 мг на 1 кг.
II.
Застосовувати седативні препарати (діазепам 0,2— 0,5 мг на 1 кг) та кортикостероїди (преднізолон 2 мг на 1 кг).
III.
Завершальний етап.
Проводити введення серцевих глікозидів протягом 2—3діб.
Примітка. Увага! Застосовувати заходи щодо лікування основного захворювання, усунення причин виникнення набря​ку легенів.
Допомога при носовій кровотечі
Проблема. Носова кровотеча.
Показання. Перегрів на сонці, захворювання з проявами крововиливів і кровотеч.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, поліклініка, вдома.
Оснащення робочого місця. Міхур з льодом, стерильний столик, на якому підготовлені марлеві турунди, ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (2—3 шт.), 70 % спирт, одноразові шпри​ци, препарати в ампулах: 1 % розчин вікасолу — 1 мл, 5 % роз​чин аскорбінової кислоти — 1 мл, 10 % розчин глюконату кальцію — 1 мл, у флаконах пероксид водню — 10 мл, 5 % амі​нокапронова кислота — 100 мл; стерильний лоток, лоток для забруднених пінцетів, посудини для промивання і замочуван​ня шприців в 0,2 % розчині дезактину на 1 год.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів. На стерильний лоток викласти стерильні ватні джгутики для носа, марлеву турунду довжиною 50 см, стерильні пінцети (2 шт.).
Підготовка дитини. Оцінити стан дитини. Носова крово​теча може бути незначна з домішками до слизових виділень з носа, а також профузна, коли кров поступає назовні і в глотку, шлунок. У дитини виникає кашель, блювання. Дитину заспо​коїти, посадити, нахилити голову вперед над лотком.
II.
Основний етап.
Крило носа притиснути до носової перегородки, на переніс​ся покласти марлю, змочену в холодній воді, на потилицю по​класти міхур з льодом на 20 хв. Якщо потрібно, через ЗО хв ще раз покласти міхур з льодом на потилицю на 20 хв. Ввести у відповідну половину носа ватний тампон, змочений 3 % розчи​ном пероксиду водню, притиснути крило носа до перетинки. Кров витікає на тампон, відбувається її зсідання і кровотеча припиняється. Замість тампона можна використовувати ге​мостатичну губку. За відсутності ефекту від попередніх заходів провести передню тампонаду носового ходу: ввести в носовий хід марлеву турунду довжиною 50 см, шириною 1 см, змочену кровоспинними препаратами (10 % розчином глюконату каль​цію, 5 % розчином амінокапронової кислоти). Турунду вводи​ти в носовий хід змійкою за допомогою пінцета. Одночасно per os дати дитині 5 % розчин глюконату кальцію або хлориду кальцію, рутин, аскорбінову кислоту. Обов’язково подивити​ся, щоб марлева турунда не звисала з носоглотки в ротову по​рожнину. Для цього зробити контрольний огляд зіва.
III.
Завершальний етап.
Тампон може міститься у носі 1 добу. Але дитина протягом 2 год після постановки тампона повинна бути оглянута ЛОР- лікарем. При необхідності ЛОР- лікар проводить задню тампо​наду носа.
Примітка. Увага! В стаціонарі вводити 5 % розчин аміно​капронової кислоти (по 0,1 г на 1 кг маси на добу) внутрішньо​венно краплинно, 5 % розчин аскорбінової кислоти — 1 мл внутрішньовенно з 20 % глюкозою, діцинон в таблетках по 0,25 г (етамзилат натрію).
Догляд за дітьми із залізодефіцитною анемією
Проблема. Епітеліальні зміни шкіри, нігтів, волосся, сли​зових оболонок, спотворення нюху, смаку, порушення всмок​тування в органах травлення на початку захворювання. При виснаженні тканевих резервів заліза проявляється анемічна гіпоксія: тахікардія, слабкість тонів серця, систолічний шум, задишка при фізичних навантаженнях, блідість шкіри, ар​теріальна гіпотонія, астенічно-неврологічні порушення.
Показання. Вираженість анемічної гіпоксії відповідно до рівня гемоглобіна: легкий ступінь — НЬ 110 — 91 г/л; середній ступінь — НЬ 90 — 71 г/л; тяжкий ступінь — НЬ 70 — 51 г/л; найтяжчий ступінь НЬ 50 г/л та нижче.
Протипоказання. Для застосування препаратів заліза гемохроматоз, гемосидероз, гемолітична анемія, таласеміо- і ідіосинкразія до препаратів Fe.
Оснащення робочого місця. Предмети догляду, препарати заліза, вітаміни, медикаменти для корекції імунітету та ліки, що покращують всмоктування заліза у травному тракті.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Оцінює стан дитини, визначає ступінь тяжкості анемії.
Підготовка предметів догляду. Пов’язана з проведенням ретельного загального догляду за дитиною, раціонального хар​чування.
Підготовка дитини. Дітей раннього віку необхідно при​вчати до більш твердої їжі, поступово виключати годування з пляшечки. Привчати дитину самостійно жувати.
II.
Основний етап.
1.
Усунути етіологічні чинники, що підтримують анемічну гіпоксію.
2.
Підібрати продукти харчування для складання меню ра​ціонального харчування: обмежити молоко і молочні продук​ти, збільшити в меню м’ясо, рибу, овочі, фрукти, соки, жов​ток, гречану і вівсяну крупи, тверді сорти сиру.
3.
Зменшити прийом фосфатів, кальцію, таніну, які погір​шують всмоктування заліза.
4.
Корекцію дефіциту заліза при анемії середнього і тяжко​го ступенів проводити пероральними препаратами заліза (гемофер, фонотек, фенамін-віта, ерокаль, ферроплект, ферроплекс, ферромід, ферронат, феррум лек): до 3 років — 3—5 мг на 1 кг маси на добу; з 3 до 7 років — 50—70 мг заліза на добу; старше 7 років — 100 мг заліза на добу.
5.
Проводити антианемічне лікування протягом б міс, для недоношених дітей — 2 роки.
6.
Поряд з корекцією вмісту заліза проводити корекцію білків, фолієвої кислоти, вітамінів С, групи В.
7.
Застосовувати препарати для кращого засвоєння заліза: ферменти (панкреатин, абоміл, проліпаза, ацедин-пенсин, панзинорм-форте, фестал, мізим, ораза, солізим); стимулювальні засоби (апілак, пентопсил, алоє, метил-урацил); азотокірітові та парафінові аплікації на живіт № 10.
8.
Застосовувати парантеральне введення препаратів залі​за при порушенні всмоктування (синдромі мальабсорбції): ферковен, ферум-лек, фербітол, ектофер.
9.
Якомога більше перебувати з дитиною на свіжому повітрі.
III.
Завершальний етап.
Проводити контроль ефективності призначеної дози препа​рату Fe за визначенням рівня ретикулоцитів на 10 — 14 день лікування. Терапію залізом здійснювати до нормалізації рівня гемоглобіну з подальшим зменшенням дози препарату заліза на 1/2.
Примітка. Корекцію дефіциту Fe при легкому ступені ане​мії здійснювати переважно за рахунок раціонального харчу​вання, довшого перебування дитини на свіжому повітрі.
Увага! Не проводити профілактичне щеплення, якщо НЬ у дитини нижче 80 г/л. Гемотрансфузії проводити тільки за життєвими показниками при масивних кровотечах (перевага надається еритроцитарній масі або відмитим еритроцитам). Після нормалізації показників крові проводити 1 раз в місяць контроль вмісту НЬ на 1 році, а потім - щоквартально протя​гом наступних 3 років.
Оброблення слизової оболонки ротової порожнини при стоматитах
Проблема. Запалення слизової оболонки ротової порожни​ни.
Показання. Захворювання слизової оболонки ротової по​рожнини.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медична сестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Стерильна гумова груша з м’яким наконечником, ємністю 50 мл або 100 мл, стерильні: лоток, пінцет, шпатель, ватні палички; склянка з асептичним розчином: фурацилін 1:5’000, 2 % розчин гідрокарбонату на​трію, відвар звіробою, ромашки, листки шавлії; лікувальні розчини для припікання афт або виразок слизової оболонки: сальвін, вінілін, вітамін В12, 3 % розчин пероксиду водню, 0,25 % розчин новокаїну, 20 % розчин бури в гліцерині з ніста​тином, гевалекс.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду, ліків. Оброблення ротової порожнини при стоматитах уключає зрошення слизової обо​лонки лікувальними розчинами та припікання афт, виразок розчинами лікарських препаратів. Стерильну гумову грушу покласти на стерильний лоток. Підготувати лікувальні розчи​ни у склянці, температура розчинів 28—ЗО °С: фурацилін 1:5’000,  2 % розчин гідро​карбонату натрію, відвари ромашки, звіробою тощо. Витисну​ти з гумової груші повітря і набрати в неї лікувальний розчин, покласти гумову грушу з набраним розчином на лоток.
 Підготовка дитини. Матір або помічник бере дитину ран​нього віку на руки, обличчям донизу. Мати правою рукою підтримує живіт, груди дитини, а лівою рукою фіксує голову ди​тини, тримаючи ліву руку на лобі дитини. На столі поставити миску або лоток. Мати підходить до неї, нахиляється і тримає обличчя дитини над мискою (лотком).
II.
Основний етап.
1.
Підійти до дитини з боку голови. У праву руку взяти гу​мову грушу з лікувальним розчином. Великий палець підтри​мує дно гумової груші, а наконечник її розташовується між II і III пальцями.
2.
І і II пальцями лівої руки натиснути на щічки дитини і відкрити їй рот. У цей момент увести в ротову порожнину м’який наконечник гумової груші, ввести лікувальний розчин в ротову порожнину.
3.
Лікувальний розчин зрошує слизову оболонку і витікає в підставлений лоток (миску).
4.
Зрошення слизової оболонки проводити кожні 4 год, змі​нюючи лікувальні розчини. Діти старшого віку самостійно по​лощуть ротову порожнину 6 разів на добу, використовуючи ці розчини.
5.
Після зрошення слизової оболонки мати з дитиною сідає на стілець, утримує дитину правою рукою за груди, лівою ру​кою тримає і фіксує голову.
6.
Стерильну дерев’яну паличку з ватним тампоном змочи​ти у лікувальному розчині лікарських препаратів: вінілін, сальвін (розведений з перевареною водою 1:10 ), 3 % розчин пе​роксиду водню, 0,25 % розчин новокаїну, а якщо стоматит має грибкову етіологію, то використати 20 % розчин бури в гліце​рині з ністатином.
7.
Відкрити дитині рот, притримати шпателем язик і, по​бачивши афту або виразку, легенько торкаючись, припекти її ватним тампоном, змоченим лікувальним препаратом.
8.
Припікати афти або виразки слизової оболонки треба після зрошення ротової порожнини 3—4 рази на добу.
III.
Завершальний етап.
Використаний інструментарій вилучити з роботи.
Збирання калу для дослідження на гельмінти
Проблема. Порушення апетиту, диспепсичні явища, болі в животі навколо пупка.
Показання. Діагностика гельмінтів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медична сестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Чиста склянка, дерев’яний од​норазовий шпатель, клейонка, пелюшки, горщик.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Горщик помити про​точною водою, обробити окропом. Підготувати чисту суху склянку.
Підготовка дитини. Дитину підмити.
II.
Основний етап.
1.
Дерев’яним одноразовим шпателем взяти з трьох різних місць матеріал (5—10 г), отриманого за одну дефекацію калу.
2.
Склянку закрити папером і наклеїти бірку з записом виду дослідження, номера палати і дати. Відправити аналіз калу в лабораторію протягом ЗО хв.
III.
Завершальний етап.
Використаний інструментарій вилучити з роботи.
Примітка. Увага! Якщо при даному обстеженні в калових масах знаходимо прожилки крові, гній, то поміщати їх в склян​ку не потрібно.
Проведення зскрібку на ентеробіоз з періанальних складок
Проблема. Порушення апетиту, диспепсичні явища, болі в животі навколо пупка.
Показання. Діагностика гельмінтів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медична сестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Дерев’яна паличка з ватним тампоном на кінці, гліцерин, предметне скло.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Горщик помити проточ​ною водою, обробити окропом. Підготувати дерев’яну паличку з ватним наконечником, гліцерин, предметне скло.
Підготовка дитини. Зскрібок на ентеробіоз брати ранком. Матір попередити, що дитину не потрібно підмивати.
II.
Основний етап.
1.
Дитину раннього віку покласти на сповивальний столик, на пелюшку.
2.
Дитина лежить на спині, підняти догори ноги і зігнути їх в колінних суглобах.
3.
Лівою рукою розвести сідниці, правою рукою взяти дерев’яну паличку з ватним тампоном, змоченим у гліцерині, і зробити зскрібок з неріанальних складок навколо відхідника.
4.
Після зскрібка ватним тампоном зробити мазок на пред​метне скло і одразу передати його лаборанту для розглядання під мікроскопом, або дерев’яну паличку з вологим ватним там​поном після зскрібка опустити в чистий, сухий флакон із-під пеніциліну наклеїти етикетку з записом виду дослідження, прізвища, ім’я дитини, відділення, номера палати, дати і від​правити одразу в лабораторію.
III.
Завершальний етап.
Використаний інструментарій вилучити з роботи.
Примітка. Увага! При даному обстеженні іноді викорис​товується клейка стрічка, частина якої прикладається до ді​лянки періанальних складок, а потім клеїться на предметне скло. Предметне скло з наклеєною стрічкою та направленням передається лаборанту на дослідження.
Збір сечі для загального аналізу в дітей раннього віку
Проблема. Серед захворювань сечових органів у дітей най​частіше зустрічаються пієлонефрит та гломерулонефрит. Пе​ребіг захворювань може бути гострим і хронічним. Велику роль у виникненні хронічного пієлонефриту відіграють врод​жені вади розвитку сечової системи. Несвоєчасне лікування захворювань сечової системи призводить до хронічної нирко​вої недостатності. Гострі захворювання нирок, тяжкі отруєн​ня, інтоксикації можуть ускладнюватися гострою нирковою недостатністю. Своєчасна лабораторна діагностика допомагає в постановці діагнозу.
Показання. Захворювання сечових органів, загально клінічні обстеження.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару, медсестра приймально​го відділення, матір дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, приймальне відді​лення, вдома.
Оснащення робочого місця. Розчин калію перманганату 1:10000, чистий герметичний поліетиленовий пакет, чиста скляна посудина 200 мл, пелюшки.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Чистий герметичний поліетиленовий пакет, чис​та склянка, ємністю 200 мл, пелюшки.
Підготовка дитини. На сповивальний столик покласти дитину, роздягнути її, підмити, перший раз на ніч, другий раз ранком перед забором сечі, шкіру просушити пелюшкою.
II.
Основний етап.
1.
Ранком, коли дитина прокинулася, добре підмити її. Шкіру просушити пелюшкою.
2.
Одягнути на ніжки дитини великий, чистий герметич​ний поліетиленовий пакет і закріпити його на поясі тулуба.
3.
Почекати, поки дитина помочиться. Зібрати треба пер​шу порцію сечі після ночі.
4.
Якщо дитина помочилась, обережно зняти з ніжок полі​етиленовий мішок.
5.
Сечу з поліетиленового мішка злити в чисту скляну по​судину — 200 мл, виписати направлення і занести в лабора​торію, не пізніше, як через 60 хв, після збирання.
III.
Завершальний етан.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Обробити сповивальний столик двічі 0,2 % розчином де​зактину, протерти чистою водою.
3.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Для збору сечі для загального аналізу в дітей старшого віку, щоб запобігти потрапляння в посудину сторон​ніх домішок (з піхви, сечівника), збирають середню порцію сечі, тобто починають збирати сечу із середини сечовипускан​ня. Іноді у дівчаток сечу на аналіз беруть катетером, щоб виключити потрапляння патологічних домішок з піхви.
При лабораторній діагностиці загального аналізу сечі ви​значаються патологічні зміни: наявність білка більше, ніж 0,033 % — протеїнурія; наявність лейкоцитів, які рахуються десятками або вкривають усе поле зору — піурія; наявність еритроцитів, які рахуються десятками в полі зору, — мікрогематурія; наявність еритроцитів, які вкривають усе поле зору —
макрогематурія; поява гіалінових, зернистих, соскоподіб​них циліндрів, які рахуються десятками або вкривають все поле зору, — циліндрурія; збільшення кількості солей — оксалатурія (частіше проявляється у дітей, ніж фосфатурія та уратурія); зменшення кількості сечі — олігоурія; збільшення кількості сечі — поліурія; поява цукру в сечі — глюкозурія. Увага! Необхідно правильно оформити направлення-етикетку на матеріал, який відправляють на лабораторне дослі​дження. У ній зазначають назву лабораторії, вид аналізу; пріз​вище та ініціали хворого; відділення стаціонару або назву кабі​нету поліклініки; клінічний діагноз; прізвище лікаря; ста​виться підпис медичної сестри; дата.
Визначення бактеріурії
Проблема. Бактеріурія.
Показання. Захворювання сечових органів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару, медсестра приймально​го відділення.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Підмивання дитини, чиста пелюшка, стерильна пробірка, закрита стерильним ватним тампоном.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Стерильна пробірка з стерильним ватним кор​ком, чиста склянка 200 мл, пелюшки.
Підготовка дитини. Дитину підмивають. Перший раз на ніч, другий раз ран​ком перед забором сечі. Просушити шкіру чистою пелюшкою.
II.
Основний етап.
1.
У стерильну пробірку налити 10—15 мл сечі тільки з се​редньої порції.
2.
Одразу закрити пробірку стерильним ватним тампоном і занести в лабораторію.
3.
У дітей краще застосовувати метод скринінг-теста: сте​рильну пластинку із спеціальним середовищем тримають ЗО хв у свіжій сечі, потім пластинку кладуть в стерильну колбу і ставлять в термостат. У нормі у здорової дитини кількість бак​терій в 1 мл сечі не більша за 50 000 мікробних тіл.
III.
Завершальний етап.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Обробити сповивальний столик двічі 0,2 % розчином де​зактину, протерти чистою водою.
3.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Поясніть хворому, щоб він ретельно виконав туалет зовнішніх статевих органів. При проведенні обстежен​ня обережно відкрити пробірку і заповнити її на 2/3 об’єму се​редньою порцією сечі; зразу ж закрити пробірку ватно-марле​вим корком. Процедуру потрібно провести швидко і акуратно, щоб пробірка залишалася відкритою якомога менше часу і не торкалася зовнішнім краєм отвору нестерильних поверхонь (рук хворого, статевих органів).
Увага! Необхідно правильно оформити направлення-ети- кетку на матеріал, який відправляють на лабораторне дослі​дження. У ній зазначають назву лабораторії, вид аналізу; пріз​вище та ініціали хворого; відділення стаціонару або назву кабі​нету поліклініки; клінічний діагноз; прізвище лікаря; ста​виться підпис медичної сестри; дата.
При визначенні бактеріурії, визначаємо патологічні зміни в сечі: наявність лейкоцитів, які рахуються десятками або вкривають усе поле зору — піурія.
Проведення проби за Нечипоренком, Амбурже, Аддісом-Каковським
Проблема. Для визначення кількості формених елементів в осаді сечі (лейкоцитів, еритроцитів, циліндрів) застосовують методи Нечипоренка, Амбурже, Аддіса-Каковського.
Показання. Захворювання сечових органів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Чисті склянки ємністю 200 мл, пелюшки, чистий герметичний поліетиленовий пакет.
І.
Попередній етап.Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Стерильна пробірка з стерильним ватним кор​ком, чиста склянка ємністю 200 мл, пелюшки.
Підготовка дитини. Дитину підмивають. Перший раз на ніч, другий раз ран​ком перед забором сечі. Просушити шкіру чистою пелюшкою.
II.
Основний етап.Збір сечі для дослідження за методом Нечипоренка.
1.
Ранком, коли дитина прокинулася, першу нічну порцію сечі злити.
2.
Дитину підмити, зібрати сечу 3—5 мл із середньої пор​ції.
3.
У лабораторії за методом Нечипоренка в 1 мл сечі визна​чають кількість лейкоцитів, еритроцитів, циліндрів.
У здорової дитини в 1 мл осаду сечі міститься: лейкоцитів — 2000, еритроцитів — 1000, циліндрів — 250.
Збір сечі для проведення проби за Амбурже.
1.
Запропонувати дитині вранці звільнити сечовий міхур.
2.
Сечу зібрати за 3 год після того, як першу нічну сечу зли​ли.
3.
Визначити кількість сечі, зібраної за 3 год. Відлити з цієї кількості порцію сечі в склянку і занести в лабораторію. У на​правленні обов’язково вказати загальну кількість сечі.
4.
У лабораторії визначають кількість лейкоцитів, еритро​цитів в сечі, виділених за 1 хв.
У здорової дитини у нормі за 1 хв виділяється: лейкоцитів —2000, еритроцитів — 1000.
Збір сечі за методом Аддіса-Каковського.
Сечу зібрати протягом доби після того, як першу нічну сечу злили.
1.
Визначити об’єм зібраної сечі за добу, відлити в цієї пор​ції 100 мл в склянку ємністю 200 мл і занести в лабораторію. У направленні обов’язково вказати загальну кількість добової сечі.
2.
Дітям краще збирати сечу за 12 год — від 22.00 год од​нієї доби до 10.00 год другої доби (сечу в 22.00 год злити).
3.
Підрахунок формених елементів проводять в добовій сечі.
У здорової дитини в нормі за добу виділяється: 2x10е лейко​цитів, 1x10® еритроцитів, 2x10і гіалінових циліндрів.
III.
Завершальний етап.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Обробити сповивальний столик двічі 0,2 % розчином де​зактину, протерти чистою водою.
3.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Збір сечі для обстежень у дітей раннього віку проводиться за допомогою чистого герметичного поліетилено​вого пакету, який кріпиться на поясі дитини. Після збору сечі її виливають в скляну посудину і відправляють в лабораторію на дослідження.
Увага! Необхідно правильно оформити направлення-етикетку на матеріал, який відправляють на лабораторне дослі​дження. У ній зазначають назву лабораторії, вид аналізу; пріз​вище та ініціали хворого; відділення стаціонару або назву кабі​нету поліклініки; клінічний діагноз; прізвище лікаря; ста​виться підпис медичної сестри; дата.
Проведення проби за Зимницьким
Проблема. Проба за Зимницьким дає більш точні відомості про стан сечової системи і про ниркову функцію, а також про порушення концентраційної здатності нирок.
Показання. Захворювання сечових органів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару, матір дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. 8 чистих склянок ємністю 250—400 мл, пелюшки, чистий, герметичний поліетиленовий пакет.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Підготувати 8 чистих су​хих склянок ємністю 250—400 мл. Приклеїти на кожну ети​кетку із зазначенням назви дослідження (проба сечі за Зимни​цьким), прізвища та ініціалів дитини, відділення, палати, но​мера порції та годин, в інтервалі між якими, хвора дитина зби​рає сечу в певний флакон (6.00—9.00, 9.00—12.00, 12.00— 15.00, 15.00—18.00 і т. д. ). Сечу хворий збирає протягом доби.
Підготовка дитини. Дитину підмити. Перший раз на ніч, другий раз ранком перед забором сечі. Просушити шкіру чистою пелюшкою. Перед проведенням обстеження хворій дитині потрібно відмінити сечогінні препарати, обмежити вживання рідини за добу, щоб не збільшився діурез, а також не знизила​ся відносна густина сечі.
II.
Основний етап.
1.
Ранком о 6 год розбудити дитину, щоб вона звільнила се​човий міхур.
2.
Збирати сечу за Згод в склянку, на якій визначено: 1 порція, години 6.00—9.00.
3.
Після 9 год ранку збирати сечу в склянку, на якій визна​чено її порція, години 9.00—12.00.
4.
Таким чином збирати сечу кожні 3 год в нову склянку. Всього 8 порцій. Збирати сечу до 6 год ранку наступної доби.
5.
Дітям раннього віку збирати сечу кожної порції за допо​могою герметичного поліетиленового пакета.
6.
Результати проби Зимницького слід вважати позитив​ними, якщо добовий діурез нормальний — 70—75 % від випи​тої рідини, денний діурез більший нічного, співвідношення 3:1, коливання питомої ваги сечі 1005—1024, в середньому ко​ливання не менше 7, об’єми окремих порцій сечі теж різні 100—300 мл, коливання об’єму порцій 1:3.
7.
На порушення концентраційної функції нирок вказує однакова кількість сечі всіх порцій і постійність питомої ваги сечі в порціях — ізостенурія. Якщо питома вага всіх порцій не більша, ніж 1010, то проявляється ізогіпостенурія. Якщо пи​тома вага всіх порцій висока — 1030, — ізогіперстенурія.
III.
Завершальний етап.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. Якщо у дитини поліурія, підготувати додаткові склянки. У такому випадку сеча, зібрана за 3 год, зливається в декілька склянок, але вони підписуються однаково. При олігоурії за 3 год може не виділятися сеча, в такому випадку підпи​сана порожня склянка з іншими склянками відправляється в лабораторію.
Увага! Простежити, щоб хвора дитина заповнила усі склян​ки. У 23.00, 3.00 та 6.00 розбудити її для випорожнення сечо​вого міхура.
Визначення добового  діурезу
Проблема. Визначення загального діурезу дає більш точні відомості про стан сечових органів і про ниркову функцію.
Показання. Захворювання сечових органів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару, матір дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Чиста склянка ємністю 2 л або 3 л.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Готується чиста склянка ємністю 2 або 3 л.
Підготовка дитини. Дитину підмити. Перший раз на ніч, другий раз ранком пе​ред забором сечі. Просушити шкіру чистою пелюшкою. Перед проведенням обстеження хворій дитині потрібно відмінити се​чогінні препарати, обмежити вживання рідини за добу, щоб не збільшився діурез, а також не знизилася відносна густина сечі.
II.
Основний етап.
1.
Ранком, коли дитина прокинулася, першу нічну порцію сечі злити.
2.
Зробити умовний вибір доби. Наприклад, з 8 год ранку до 8 год ранку наступної доби.
3.
Сечу за 24 год збирати в одну склянку і визначити її кіль​кість.
4.
Порівняти цю кількість сечі з середніми віковими показ​никами. На 1 році життя за добу виділяється 600 мл сечі. Піс​ля 1 року середній показник добового діурезу рахується за фор​мулою: кількість сечі = 600 мл + 100 мл (п-1), де п — кількість років.
III.
Завершальний етап.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. При збиранні сечі для визначення добового діу​резу вести підрахунок випитої рідини хворим. Ураховувати кількість рідини в різних продуктах харчування, вважати, що фрукти та овочі мають 100 % вміст води. Враховувати об’єм рі​дини, який вводиться хворому паралельно.
Увага! Визначення загального діурезу ведеться паралельно підрахунку випитої рідини хворою дитиною.
Підрахунок випитої і виділеної рідини
Проблема. Підрахунок випитої і виділеної рідини дає більш точні відомості про стан сечових органів і про ниркову функ​цію.
Показання. Захворювання сечових органів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару, матір дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Листки призначення, історії хвороби.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Готується чиста склянка ємністю 2 або 3 л.
Підготовка дитини. Дитину підмити слабким розчином перманганату калію. Перший раз на ніч, другий раз ранком пе​ред забором сечі. Просушити шкіру чистою пелюшкою. Перед проведенням обстеження хворій дитині потрібно відмінити се​чогінні препарати, обмежити вживання рідини за добу, щоб не збільшився діурез, а також не знизилася відносна густина сечі. Визначити добовий діурез за попередню добу.
II.
Основний етап.
1.
Врахувати величину добового діурезу за минулу добу.
2.
До цієї величини додати кількість рідини 300—500 мл (поповнення екстраренальних втрат).
3.
Можна додати кількість рідини, яку розраховують — 200—250 мл/м2 поверхні тіла.
4.
Необхідно якнайточніше встановити випиту хворим рі​дину і об’єм рідини, яка вводиться парентерально.
III.
Завершальний етап.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Гігієнічна обробка рук.
Примітка. При збиранні сечі для визначення добового діу​резу вести підрахунок випитої рідини хворим. Враховувати кількість рідини в різних продуктах харчування, вважати, що фрукти та овочі мають 100 % вміст води. Враховувати об’єм рі​дини, який вводиться хворому паралельно.
Увага! Кількість виділеної та випитої рідини за добу фік​сується в листку призначень.
Підготовка хворого до рентгенологічного обстеження сечової системи, УЗД
Проблема. Рентгенобстеження нирок і сечових шляхів дає можливість побачити нирки з мисками та чашечками, сечовід і сечовий міхур, а також дає більш точні відомості про можливі вроджені вади розвитку сечових органів.
Показання. Захворювання сечових органів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару, матір дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Кухоль Есмарха або гумовий балончик, вода для очисної клізми, вазелінова олія, таблетки карболену; контрастні речовини: 70 % розчин триотраста, 60 % розчин уротраста; стерильні шприци 10—20 мл, ватні кульки, пінцети, 70 % спирт.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук. При про​веденні очисної клізми вдягнути халат, шапочку, фартух.
Підготовка предметів догляду. Залежно від методу до​слідження готують предмети догляду.
Підготовка дитини. За 2—3 доби перед обстеженням пе​ревести хворого на дієту з виключенням газоутворювальних продуктів (чорний хліб, молоко, бобові). За добу до обстеження необхідно визначити чутливість організму до контрастної ре​човини. Застосовують очну та внутрішньовенну проби згідно з інструкцією. У випадках алергічної реакції на проби до конт​растної речовини треба проводити протягом тижня десенсибілізувальну терапію, а потім знов зробити пробу на чутливість. Ввечері дитині зробити високу очисну клізму, до чистої води.
II.
Основний етап.
1.
Обстеження проводити натще.
2.
За 2 год до початку обстеження зробити другу очисну клізму.
3.
Перед обстеженням дитина повинна помочитися.
4.
При метеоризмі призначають карболен по 1 г 4 рази на добу.
III.
Завершальний етап.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Знезараження предметів догляду.
Примітка. Головними методами рентгенодіагностики се​чової системи є екскреторна урографія і цистографія. Допов​нюють їх ретроградна пієлографія, ниркова ангіографія, радіоізотопна рентгенографія, сканування нирок.
При проведенні УЗД сечових органів хворого готують за розділом “Підготовка дитини” пункти 1,3.
Увага! Контрастні речовини треба вводити внутрішньовен​но, оскільки потрапляння їх у прилеглі тканини може при​звести до періфлебіту та некрозу жирової клітковини
Надання допомоги при гострій нирковій недостатності
Проблема. Рентгенобсгеження нирок і сечових шляхів дає можливість побачити нирки з мисками та чашечками, сечовід
і
сечовий міхур, а також дає більш точні відомості про можливі вроджені вади розвитку сечових органів.
Показання. Захворювання сечових органів.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра стаціонару, матір дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, палата інтенсивної терапії, реанімаційне відділення.
Оснащення робочого місця.
Стерильний столик, на якому підготовлені стерильні ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци, система для краплинного введення; пре​парати в ампулах: 2 % розчин супрастину — 1 мл, 1 % нікоти​нова кислота — 1 мл, 2 % розчин еуфіліну — 5 мл, 5 % розчин натрію гідрокарбонату — 5 мл, трисамін — 1 мл, гепарин — 5 мл, 1 % розчин лазиксу — 1 мл, 10 % розчин кальцію гідрокарбонату — 10 мл, 5 % розчин глюкози — 400 мл у флаконі, інсулін — 10 мл; стерильний лоток, лоток для відроблених пін​цетів, стерилізатори для промивання і замочування одноразо​вих шприців в 5 % розчині хлораміну на 1 год, розчин Амбур​же для промивання шлунка і кишківника (на 10 л води 800 г сахарози, 100 г глюкози, 30 г соди), предмети догляду для про​мивання шлунка і кишківника.
I.
Попередній етан.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук. При про​ведені очисної клізми вдягнути халат, шапочку, фартух.
Підготовка предметів догляду. Залежно від методу до​слідження готують предмети догляду.
Підготовка дитини. Організувати індивідуальний пост медичної сестри, налагодити моніторинг за життєво важливи​ми показниками.
II.
Основний етап.
Термінові дії.
1.
Провести боротьбу з шоком — внутрішньовенно ввести: 2% розчин супрастину — 2 мг на 1 кг маси, 2 % розчин еуфілі​ну — 0,2 мл на 1 кг маси, 1 % розчин нікотинової кислоти -0,05 мл на 1 кг маси.
2.
Провести корекцію метаболічного ацидозу — внутріш​ньовенно ввести 5 % розчин гідрокарбонату натрію — 4 мл на 1 кг маси.
3.
Покращити реологію крові, профілактика ДВЗ-синдрому — внутрішньовенно ввести трисамін — 6 мл на 1 кг маси, гепарин — 100 ОД на 1 кг маси.
4.
Стимулювати діурез: внутрішньовенно ввести лазикс — 3 мг на 1 кг маси, манітол — 0,5—1,5 г сухої речовини на 1 кг маси тіла у вигляді 10 % —20 % розчину в 5 % розчині глю​кози.
5.
Коригувати водно-електролітний обмін проведенням інфузіонної терапії, глюкозо-сольовими розчинами з інсуліном (1 ОД інсуліну зв’язує 4 г цукру).
Наступні заходи.
1.
Промивати шлунок та кишківник розчином Амбурже.
2.
Проводити корекцію гіперкаліємії та гіпокальціємії, знижувати рівень азотермії — внутрішньовенно вводити 10 % розчин глюконату кальцію — 5—10 мл, внутрішньом’язово — 5 % розчин ретаболілу — 1—2 мл.
У разі відсутності ефекту — перітонеальний діаліз, ге​модіаліз, гемосорбція, лімфосорбція, гемоультрафільтрафія, замісне переливання крові.
III.
Завершальний етап.
1.
Дитину підмити, шкіру просушити пелюшкою.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Знезараження предметів догляду.
Примітка. Головними методами рентгенодіагностики се​чової системи є екскреторна урографія і цистографія. Допов​нюють дані екскреторної орографії і дискографії такі методи: ретроградна пієлографія, ниркова ангіографія, радіоізотопна рентгенографія, сканування нирок.
При проведенні УЗД сечових органів хворого готують за розділом “Підготовка дитини” пункти 1,3.
Увага! Контрастні речовини треба вводити внутрішньовен​но, оскільки потрапляння їх у прилеглі тканини може приз​вести до періфлебіту та некрозу жирової клітковини.
Розрахунок дози інсуліну і правила його введення
       Проблема. Високий рівень цукру в крові.
Показання. Цукровий діабет, інсулінозалежна форма.
Протипоказання. Гіпоглікемічна кома.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра дитячого стаціонару, батьки дитини.
Місце проведення. Дитячий стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци 1 або 2 см3 (1 см3 має 40 поділок, колена поділка відповідає одній одиниці інсуліну), інсулін у флаконах по 5 мл або по 10 мл (1 мл — 40 ОД інсулі​ну), стерильний лоток, лоток для забруднених пінцетів, сте​рилізатори для промивання та замочування шприців в 0,2 % розчині дезактину на 1 год.
I.
Попередній етан.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та лікарських препаратів. На стерильний лоток покласти одноразовий шприц і ватні кульки, змочені 70% спиртом. Підготувати флакон з інсулі​ном. Зняти металевий ковпачок, обробити гумовий корок фла​кона ватною кулькою, змоченою 70 % спиртом.
II.
Основний етан.
1.
Взяти одноразовий інсуліновий шприц, відтягнути пор​шень і набрати в шприц повітря стільки одиниць, скільки пот​рібно інсуліну.
2.
Проколоти оброблений спиртом гумовий корок голкою інсулінового шприца з набраним повітрям. Увести у середину флакона з інсуліном повітря зі шприца.
3.
З флакона набрати у шприц відповідну кількість інсулі​ну згідно з призначеною дозою (скільки поділок на шприці, стільки було введено у флакон повітря).
4.
Обробити місце ін’єкції двома ватними кульками, змо​ченими 70 % спиртом.5.

Місце ін’єкції необхідно постійно змінювати: зовнішня поверхня плеча, променевий край передпліччя, підлопаткова ділянка, передньозовнішня поверхня стегна, бічна поверхня черевної стінки. У цих місцях шкіру легко зібрати в складку трикутної форми, основою вниз.
6.
II пальцем правої руки тримати голку, V пальцем — пор​шень, рештою пальців — циліндр і швидким рухом ввести гол​ку в основу трикутника під кутом 90° на глибину 1 см, між І і II пальцями лівої руки при довжині голки менше 1,5 см.
7.
Повільно ввести інсулін, натиснути ватною кулькою зі спиртом на місце ін’єкції і витягнути голку.
8.
Обробити місце ін’єкції ватною кулькою, змоченою 70 % спиртом.
III.
Завершальний етап.
Обов’язково попіклуватися, щоб дитина поїла не пізніше, ніж через 15—20 хв після ін’єкції інсуліну.
Примітка. Увага! 1 ОД інсуліну нейтралізує 5 г цукру.
Визначення цукру в сечі за допомогою глюкотесту
Проблема. Глюкозурія.
Показання. Цукровий діабет.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра дитячого стаціонару, батьки дитини.
Місце проведення. Поліклініка, школа, дитсадок.
Оснащення робочого місця. Зібрана в склянку свіжа сеча, глюкотест в наборі.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Підготувати посудину для підмивання дитини і глюкотесту.
Підготовка дитини. Заспокоїти дитину, зібрати порцію сечі в склянку.
II.
Основний етап.
1.
Папір з набору глюкотесту, який увібрав в себе особли​вий розчин, занурити в сечу на 2—3 с.
2.
Покласти цю стрічку наперу на білу пластинку, яка є в наборі глюкотесту.
3.
Отримане забарвлення на папері порівняти з кольоровою шкалою, яка є в наборі.
III.
Завершальний етап.
Якщо в сечі є цукор, папір змінює своє забарвлення. За шкалою можна приблизно визначити рівень цукру.
Примітка. Визначення глюкозурії проводиться для диференційної діагностики гіпер- і гіпоглікемічної коми.
Збір добової сечі для визначення вмісту цукру
Проблема. Гіперглікемія.
Показання. Діагностика цукрового діабету.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар.
Оснащення робочого місця. Банка 2 л, банка 200 мл.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Медсестра пояснює матері, як зібрати сечу у дитини за добу.
Підготовка предметів догляду. Підготувати посудину для збору сечі.
Підготовка дитини. Заспокоїти дитину, всю сечу збирати в одну посудину.
II.
Основний етап.
1.
Першу порцію сечі ранком після ночі злити і не врахову​вати.
2.
Почати збирати сечу. Наприклад: від 6.00 год ранку до 6.00 год наступної доби в 2-літрову банку, додати консервант —
1,8 г борної кислоти на кожні 100 мл сечі.
3.
Визначити кількість добової сечі, розбовтати її і відлити в малу банку, відправити в лабораторію.
III.
Завершальний етап.
У направленні аналізу сечі на цукор з добового діурезу обов’язково вказати кількість добової сечі.
Примітка. Увага! Консервант до зібраної сечі в посудину можна не додавати. 
Надання допомоги при гіперглікемічній комі
Проблема. Сухість у роті, спрага, запах ацетону з рота, глю​козурія.
Показання. Цукровий діабет. Порушення приймання ін​суліну або порушення дієти, фізичне навантаження.
Протипоказання. Встановлений діагноз — гіпоглікемічна кома.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Палата інтенсивної терапії дитячого від​ділення, реанімаційне відділення.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені: ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци, препарати в ампу​лах: інсулін — 10 мл, кордіамін — 1 мл, вітаміни групи В, у флаконах фізіологічний розчин — 400 мл, 5 % розчин глюкози —
 400 мл, 4 % розчин бікарбонату натрію — 100 мл; стериль​ний лоток; лоток для забруднених пінцетів; стерилізатори для промивання та замочування одноразових шприців в 0,2 % роз​чині дезактину на 1 год; предмети догляду для промивання шлунка і кишківника; содовий розчин для промивання шлун​ка і кишківника.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка предметів догляду. Підготовка стерильного столика, на лоток викласти одноразовий шприц і ватні кульки змочені 70 % спиртом. Підготувати флакон з інсуліном, який зберігається в холодильнику (перед введенням достати з холо​дильника за 20 хв до застосування).
Підготовка дитини. Провести обстеження і оцінити стан дитини за такими симптомами: нудота, загальна слабкість, поліурія, блювота, сухість у роті, сухість шкіри, спрага, зни​ження м’язового тонусу, гіпотонія очних яблук, дихання Куссмауля, запах ацетону з рота, ацетонурія, кетоноурія, глюко​зурія. Провести промивання шлунка теплим 1 % розчином на​трію гідрокарбонату, провести клізму з цим самим розчином. Шкіру обтирати тампоном, змоченим у теплому розчині гідрокарбонату натрію. Для здійснення інфузійної терапії у реані​маційних відділеннях проводять катетеризацію магістральних судин.
Мета проведення невідкладної терапії: усунення нестачі ін​суліну; проведення дезінтоксикації; боротьба з гіпоксією; від​новлення гемодинаміки; боротьба з гіпокаліємією; усунення ацидозу.
II.
Основний етап.
1.
Внутрішньовенно струминно ввести 10—20 ОД простого інсуліну, а потім внутрішньовенно краплинно почати вводити ізотонічний розчин натрію хлориду.
2.
На цьому розчині вводити інсулін зі швидкістю 6—10 ОД на 1 год (0,1 ОД на 1 кг маси тіла на 1 год).
3.
При гіперглікемії 11 —13 ммоль/л доза інсуліну змен​шується на 2—4 ОД за 1 год.
4.
Інсулін уводити до рівня глюкози в крові 8—11 ммоль/л.
5.
Перейти на підшкірне введення інсуліну по 12 ОД на кожні 4 год або по 6 ОД на кожні 2 год.
III.
Завершальний етап.
Після зниження глюкози в крові до 11 ммоль/л починати внутрішньовенно краплинно вводити 5 % глюкозу зі швидкіс​тю 100 мл на 1 год.
Примітка. Увага! При наданні допомоги проводити конт​роль цукру в крові кожну годину! За 12 год лікування загаль​ний об’єм рідини повинен становити не менше, ніж 3—5 л. За показанням госпіталізувати хворого у реанімаційне відділен​ня, інгаляція 100 % киснем, інфузійна терапія.
Надання допомоги при гіпоглікемічній комі
Проблема. Гіпоглікемія.
Показання. Передозування інсуліну, після введеної дози інсуліну дитина не поїла.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра поліклініки, медсестра дитячого стаціонару.
Місце проведення. Палата інтенсивної терапії дитячого від​ділення, реанімаційне відділення. Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені ватні кульки (20—25 шт.), пінцети (3—4 шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци, препарати: 20 % роз​чин глюкози — 50 мл, кокарбоксилаза — 50 мг, 0,1 % адре​налін — 1 мл, 5 % розчин аскорбінової кислоти — 1 мл, гідро​кортизон — 125 мг, 5 % розчин кальцію глюконату — 10 мг, лазикс — 1 мл, у флаконі 5 % розчин глюкози — 400 мл; сте​рильний лоток; лоток для забруднених пінцетів; стерилізатори для промивання та замочування одноразових шприців в 5 % розчині хлораміну на 1 год.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Продезінфікувати руки і надягну​ти стерильні гумові рукавички.
Підготовка інструментарію та препаратів. На стериль​ний лоток викласти одноразовий шприц і ватні кульки змочені 70 % спиртом.
Підготовка дитини. Провести обстеження і оцінити стан дитини за такими симптомами: пітливість, мідріаз, підвищен​ня м’язового тонусу, підвищення сухожилкових рефлексів, за​гальний тремор, судоми, зниження AT, тахікардія, розлад психіки, цукор в крові нижче 0,4 ммоль/л.
Мета проведення невідкладної допомоги: відновлення нор​мального рівня глюкози у крові; поліпшення метаболізму глюкози; відновлення судинного тонусу; боротьба з набряком мозку.
II.
Основний етап.
1.
Вживати при перших симптомах гіпоглікемії: цукор — 20 г, булочку, цукерку тощо.
2.
За неефективності вживання цукру ввести внутрішньо​венно струминно 20 % глюкозу 40 мл (до кількості 80 мл).
3.
Якщо це не допомогло ввести підшкірно 0,1 % адреналін —
 0,5 мл або внутрішньом’язово гідрокортизон — 10—15 мг на 1 кг маси (в 1 мл — 25 мг).
4.
За відсутності ефекту знову ввести внутрішньовенно струминно 20% глюкозу — 40—70 мл, а потім перейти на краплинне введення 10 % глюкози разом з гідрокортизоном.
5.
За наявності неврологічної симптоматики, симптомів набряку мозку вводити внутрішньовенно краплинно 20 % манітол — 0,5—1 г на 1 кг маси тіла або внутрішньовенно струминно лазікс 3 мг на 1 кг маси, 25 % магнію сульфату — 10 мл, седативні препарати (сібазон).
6.
Застосувати серцево-судинні засоби, кокарбоксилазу 100 мг.
III.
Завершальний етап.
За показанням дитину госпіталізувати до реанімаційного відділення.
Примітка. Увага! Лікування проводити під постійним контролем глікемії. 
Догляд за шкірою та слизовими оболонками під час висипу вітряної віспи
Проблема. Вітряна віспа — це гостре інфекційне захворю​вання, яке викликається вірусом Varicella-Zoster, повітрянокрапельним шляхом передачі, характеризується наявністю своєрідного плямисто-папульозно-везикульозного висипу на шкірі та слизових.
Показання. Лікування вітряної віспи.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра дитячого інфекційного стаціонару, мати дитини.
Місце проведення. Дитячий інфекційний стаціонар, вдома.
Оснащення робочого місця. Гігієнічні палички, стериль​ний лоток, 1 % спиртовий розчин брильянтового зеленого — 10
 мл (1—2 % розчин калію перманганату), відвар ромашки, розчин антисептика для обробки слизових оболонок.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка інструментарію та препаратів. На лоток покласти паличку з ватним тампоном на кінці. Приготувати 1 % розчин брильянтового зеленого.
Підготовка дитини. Оглянути шкіру дитини і визначити появу нових елементів висипу.
II.
Основний етап.
1.
Обробити елементи висипу на шкірі ватним тампоном, змоченим 1 % спиртовим розчином брильянтового зеленого. Особливо звернути увагу на нові елементи висипу.
2.
Обробляти везикули кожну добу.
3.
Вражені висипом ділянки слизових оболонок (ротова порожнина, очі) обробити відваром ромашки або розчином анти​септика.
III.
Завершальний етап.
1.
Використаний матеріал вилучити на дезінфекцію.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Зробити позначку про виконану маніпуляцію в листку призначень.
Примітка. Поява пухирців супроводжується свербінням. На слизових оболонках елементи висипу швидко мацеруються з утворенням поверхневих ерозій, які загоюються протягом 1 —2 днів. На шкірі пухирці поступово підсихають та вкрива​ються кірочками. Після злущення кірочок на їхньому місці тривалий час зберігається легка пігментація, в крайніх випад​ках (при приєднанні другорядної флори) — рубчики.
Увага! Процес висипання відбувається поштовхами з ін​тервалом в 1—2 дні, протягом 2—4 днів, в крайніх випадках до 7 дня і більше. Тому спостерігається несправжній поліморфізм висипу.
Взяття мазків із зіва і носа на дифтерійну паличку
Проблема. Для підтвердження дифтерії найчастіше засто​совують бактеріологічне дослідження. Від хворих на ангіну і з підозрою на дифтерію, збирання матеріалу необхідно проводи​ти протягом 3—4 год (не пізніше, як через 12 год) з моменту звернення хворого.
Показання. Діагностика дифтерії.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра приймального відділення дитячого інфекційного стаціонару, патронажна медсестра.
Місце проведення. Приймальне відділення дитячої лікар​ні, ізолятор поліклініки, вдома.
Оснащення робочого місця. Штатив для пробірок, стериль​ні пробірки з стержнями, на кінці яких ватні тампони, сте​рильні шпателі, склянка для забруднених шпателів.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка інструментарію та препаратів. Стерильні пробірки в штативі з стерильними ватними кульками, закріп​леними на кінці дротяної палички, чисті шпателі.
Підготовка дитини. Посадити дитину обличчям до світла на руки матері спиною до неї. Показати матері, як треба трима​ти дитину — одну руку мати кладе на лоб дитини, другою — ут​римує руки дитини, тримаючи дитину на рівні грудей.
II.
Основний етап.
Взяття мазка на бацилу Лефлера (BL) із зіва.
1.
Голову дитини трохи закинути назад.
2.
Взяти пробірку з тампоном в ліву руку міні V і IV паль​цями.
3.
Витягнути стержень з тампоном з пробірки і взяти його теж лівою рукою І і II пальцями.
4.
У праву руку взяти шпатель і відкрити дитині рота. Шпателем притримувати язик.
5.
Точним рухом взяти мазок з поверхні мигдаликів, під​небінних дужок, язичка.
6.
Після взяття матеріалу із зіва помістити тампон в сте​рильну пробірку, не торкаючись стінок пробірки.
7.
Виписати направлення в баклабораторію.
Взяття мазка па бацилу Лефлера (BL) із носа.
1.
Взяти пробірку з тампоном в ліву руку між V і IV паль​цями.
2.
Витягнути стержень з тампоном з пробірки і взяти його теж лівою рукою І і II пальцями.
3.
Правою рукою підвести кінчик носа доверху.
4.
З кожної ніздрі носа взяти слиз одним ватним тампо​ном.
5.
Помістити тампон в стерильну пробірку, не торкаючись стінок пробірки.
6.
Виписати направлення в бактеріологічну лабораторію.
III.
Завершальний етап.
1.
Використаний інструментарій вилучити на дезінфек​цію.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Зробити позначку про виконану маніпуляцію в листку призначень.
Примітка. Матеріал для дослідження зі слизової оболонки піднебінних мигдаликів збирають на краю нальоту, до призна​чення етіотропних препаратів, не раніше, як через 2 год після їди чи пиття не торкаючись тампоном язика і зубів. Якщо є плівки, матеріал необхідно збирати на межі здорових та ура​жених тканин.
Увага! Тампони повинні бути доставлені до лабораторії не пізніше, як через 3 год після взяття матеріалу. Для транспор​тування на далекій відстані можна використовувати тампони попередньо змочені 5 % розчином гліцерину в ізотонічному розчині натрію хлориду.
Взяття мазків на менінгокок
Проблема. Лабораторна діагностика менінгокової інфекції здійснюється методом бактеріологічного обстеження.
Показання. Діагностика менінгококової інфекції.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра приймального відділення дитячого інфекційного стаціонару, патронажна медсестра.
Місце проведення. Приймальне відділення дитячої інфек​ційної лікарні, ізолятор поліклініки, вдома.
Оснащення робочого місця. Штатив для пробірок, стериль​ні пробірки з стержнями, загнутими під кутом 135°, на кінці яких ватні тампони, стерильні шпателі, лоток для забрудне​них шпателів.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка інструментарію та препаратів. Стерильні пробірки в штативі з стерильними ватними кульками, закріп​леними на кінці дротяної палички, чисті шпателі.
Підготовка дитини. Посадити дитину обличчям до світла.
II.
Основний етап.
1.
Витягнути з стерильної пробірки ватний тампон, закріп​лений на дротині, загнутій під кутом 135°.
2.
Взяти дротину з ватною кулькою лівою рукою, І і II паль​цями, пробірку залишити в штативі для пробірок.
3.
В праву руку взяти шпатель.
4.
Відкрити дитині рота.
5.
Притиснути шпателем корінь язика.
6.
Увести тампон загнутим кінцем догори, під м’яке під​небіння в носоглотку і легкими горизонтальними рухами зі​гнутого тампона під м’яким піднебінням зібрати виділення — слиз.
7.
Обережно витягнути тампон, щоб не зачепити язик, щоку і не торкнутися зубів.
8.
Помістити тампон в стерильну пробірку, не торкаючись стінок пробірки.
9.
Виписати направлення в бактеріологічну лабораторію.
III.
Завершальний етап.
1.
Використаний інструментарій вилучити на дезінфек​цію.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Зробити позначку про виконану маніпуляцію в листку призначень.
Примітка. Відібраний носоглотковий слиз може бути за​сіяний на місці його взяття на відповідні поживні середовища. Матеріал втирають в середовище з усієї площі тампона з по​дальшим розсівом бактеріологічною петлею для отримання ізольованих колоній по усій площі чашки. Засіяні чашки до​ставляють в лабораторію, ретельно захищаючи їх від охолодження та висихання. Відібраний слиз носоглотки може бути доставлений в лабораторію і на тампоні, який занурюють в пробірку з транспортним середовищем або середовищем збага​чення. При транспортуванні слизу з носоглотки на короткій відстані (1—2 год їзди до лабораторії) використання транспор​тних середовищ не рекомендується, при транспортуванні про​тягом 2—2,5 год доцільно використання змочених тампонів. Для транспортування протягом 3 год і більше доцільно вико​ристання транспортного середовища.
Увага! Матеріал беруть натще або не раніше 2 год після ос​таннього прийому їжі. Менінгокок не стійкий до дії зовнішніх факторів і досить швидко гине. Тому, при доставці матеріалу в лабораторію необхідно запобігати його охолодженню (транс​портування у термосі).
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Бактеріологічний метод діагностики кашлюку
Проблема. Кашлюк — гостра висококонтагіозна інфекція респіраторного тракту, що супроводжується запаленням гор​тані, трахеї і бронхів
Показання. Бактеріологічне обстеження проводять з діагно​стичною метою і за епідеміологічними показниками.
З діагностичною метою обстежують: дітей і дорослих з пі​дозрою на кашлюк і подібні до кашлюку захворювання за клі​нічними ознаками; дітей, що знаходяться в дитячих дошкіль​но-шкільних організаціях, у тому числі закритого типу, а та​кож. у пологових будинках, дитячих лікарнях, санаторіях, що кашляють протягом 5—7 днів і більше, незалежно від вказівок на контакт із хворим на кашлюк і паракашлюк; дорослих, які працюють з дітьми у вищезазначених організаціях, що кашля​ють протягом 5—7 і більше днів незалежно від вказівок на кон​такт із хворим на кашлюк і паракашлюк; реконвалесцентів перед виписуванням у закриті дитячі установи, стаціонари і санаторії (не раніше 2—3 днів після завершення прийому ан​тибіотиків).
За епідемічними показниками обстежують осіб, які спілку​валися з хворими на кашлюк і паракашлюк: дітей і персонал дитячих дошкільних, дитячих оздоровчих установ, початко​вих класів шкіл, пологових будинків, дитячих лікарень, сана​торіїв при спілкуванні з хворим в організації; дітей до 7 років і дорослих, які працюють у вищезазначених дитячих закладах, при спілкуванні з хворим на кашлюк у домашніх умовах; об​стеження проводять дворазово на 2—4 тижні від початку каш​лю в першого хворого у вогнищі.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Спеціально призначена і інструктована мед​сестра дитячої поліклініки і інфекційного стаціонару.
Місце проведення. Приймальне відділення дитячої інфек​ційної лікарні, ізолятор поліклініки, вдома.
Оснащення робочого місця. Штатив для пробірок, стериль​ні пробірки з стержнями, зігнутими під тупим кутом, на кінці яких ватні тампони: сухі і зволожені; стерильні шпателі; склянка для забруднених шпателів; 2 чашки Петрі з пожив​ним середовищем.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка інструментарію та препаратів. Стерильні пробірки в штативі з стерильними ватними кульками, закріп​леними на кінці дротяної палички, зігнутої під тупим кутом, чисті шпателі, чашка Петрі.
Підготовка дитини. Посадити дитину обличчям до світла. Помічник, який знаходиться за спиною дитини фіксує голову.
II.
Основний етап.
Забір матеріалу може проводитись двома способами — задньоглотковим тампоном і “кашлевими пластинками”.
І
спосіб — задньоглотковим тампоном (використовується з діагностичною метою та за епідемічними показниками). Для підвищення ймовірності знахідки збудника матеріал відбира​ють двома тампонами, попередньо вигнутими під тупим кутом (до стерилізації: сухим і зволоженим). Сухий тампон служить для провокації кашлю, а зволожений — для безпосереднього взяття виділень. Матеріал із сухого тампона засівають на чаш​ки з середовищем обов’язково на місці його взяття, а зволоже​ний — сіють в лабораторії. Матеріал доставляють в лабора​торію не пізніше 2—4 год після взяття. Методика забору ма​теріалу сухим і зволоженим тампонами однакова і зводиться до наступного: лівою рукою фіксувати за допомогою шпателя корінь язика; правою рукою вводити тампон у порожнину рота, просуваючи його за корінь язика. Тампон не повинен торкати​ся слизової оболонки щік, язика і мигдалин; кінчиком тампо​на і опуклою його частиною торкнутися задньої стінки глотки, проводячи по ній справа наліво 2—3 рази; обережно над шпа​телем витягнути тампон з порожнини рота.
II
спосіб — “кашлевих пластинок” (тільки з діагностичною метою). Під час кашлю зняти кришку з чашки Нетрі і піднести чашку з середовищем до рота дитини, яка кашляє на відстані 10—12 см; тримати чашку відкритою протягом 5—6 кашлевих поштовхів так, щоб крапельки слизу з дихальних шляхів по​трапили на поверхню середовища. Стежити, щоб на поживне середовище не потрапила слина, блювотні маси; чашку з по​живним середовищем закрити кришкою, виписати направлен​ня і доправити в лабораторію.
III.
Завершальний етап.
1.
Використаний інструментарій вилучити на дезінфекцію.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Зробити позначку про виконану маніпуляцію в листку призначень.
Примітка. При транспортуванні варто оберігати матеріал від прямих сонячних променів, зберігаючи його в температур​них межах від +4 °С до +37 °С для чого рекомендується поміща​ти його в спеціальні термоконтейнери або бікси з захисною прокладкою (марлеві ватники, грілки). На матеріал, що надси​лають до лабораторії оформляють направлення.
Увага! Результати обстеження отримують через 72 год з мо​менту обстеження.
 Бактеріологічне дослідження коклюш
	Послідовність
	Зміст
	Примітка

	Показання:
	Обстеження дитини.
Рання діагностика коклюшу.
	Обстеження контактних дітей, хворих на коклюш та паракоклюш проводь не пізніше 3-го тижня від початку захворювання.

	Місце виконання:
	Лікувально-профілакгичні заклади
	

	Підготувати необхідне:
	Дві чашки Петрі, з середовищем КВА, одна чашка з антибіотиками, друга без антибіотиків, стерильна петля, шпатель, бланк направлення.
	КВА - казеіно-вугільний агар. Одна чашка з антибіотиком (пеніциліну для гальмування росту сторонньої мікрофлори). Друга чашка з середовищем без антибіотика.

	Алгоритм виконання:
	Вимий руки.Чашки з середовищами постав в термостат на 20 хвилин, підігрій середовища до 37°С. Одягни гумові рукавички. Не порушуючи стерильність зігни стержень за край пробірки під кутом 135° на відстані 3-4 сантиметра від кінця стержня з стерильною ватою. Лівою рукою натисни на корінь язика шпателем, а правою введи стерильний стержень з тампоном в порожнину рота, за корінь язика до задньої стінки глотки, провівши по ній 2-3 рази справа наліво. Обережно вийми стержень. Зроби висів на обох середовищах. Занури стержень в пробірку.
	Чашки Петрі з середовищем
зберігай в холодильнику.
Обстеження проводь вранці
натще або через 2 години
після прийому їжі.
Не торкайся до зубів, язика,
слизової оболонки ротової
порожнини.
Нанеси спочатку густі
штрихи, а потім по секторам,
повертає тампон всіма
сторонами.
Зроби дослідження двічі на день або через день.

	
	Направлення в бактеріологічну
лабораторію.
Бактеріологічне дослідження
на коклюш 
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мікротермостаті.
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Невідкладна допомога при нейротоксикозі
Проблема. Лабораторна діагностика менінгокової інфекції здійснюється методом бактеріологічного обстеження.
Показання. Діагностика менінгококової інфекції.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра приймального відділення дитячого інфекційного стаціонару, патронажна медсестра.
Місце проведення. Дитяча інфекційна лікарня.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені ватні кульки (20—25 шт.), стерильні пінцети (2З шт.), 70 % спирт — 10 мл, одноразові шприци, одноразові системи, препарати в ампулах: 1 % розчин аміназину — 1 мл, 2 % розчин супрастину— 1 мл, 0,5 % розчин седуксену— 2 мл, 0,5 % розчин реланіуму — 2 мл, 0,25 % розчин дроперідолу — 5 мл, 0,5 % розчин новокаїну — 10 мл, 50 % розчин анальгіну — 1 мл, гепарин — 10 мл, інсулін — 10 мл, преднізолон — 2 мл, гідрокортизон — 5 мл, у флаконах: альбумін, плазма, 5 % глю​коза — 400 мл, фізіологічний розчин — 400 мл; стерильні лот​ки; лоток для забруднених пінцетів; стерилізатори для проми​вання і замочування шприців в 0,2 % розчині дезактину на 1 год; джгут; клейончаста подушка; пелюшки.
I.
Попередній етап. В основі нейротоксикозу лежить розвиток набряку мозку, який виникає у разі порушення метаболізму в умовах гіпоксії. Токсикоз розвивається при гострих вірусних інфекціях, сеп​сисі, гострих шлунково-кишкових захворюваннях. Спостері​гається 3 фази: збудження, супорозна, коматозна. Терміново надається допомога дітям, запобігання розвитку 2 і 3 фаз нейротоксикозу.
II.
Основний етап.      Допомога на догоспітальному етапі.
1.
Провести інгаляцію зволоженим киснем — 10 хв.
2.
Внутрішньом’язово ввести 50 % розчину анальгіну — 0,1 мл на 1 рік життя, 2 % розчин супрастину —0,1 мл на 1 кг маси, протисудорожний препарат — 0,5 % розчину седуксену 0,5 мг на 1кг маси. Замість цих препаратів можна ввести внутрішньом’язово літичну суміш: 2,5 % розчин аміназину — 1 мл, 2,5 % розчин піпольфену — 1 мл, 0,5 % розчин новокаї​ну — 5 мл. Суміш дозується — 0,15 мл на 1 кг маси.
Протипоказання. Адреналін, кофеїн, мезатон, кордіамін, коразол — не призначаються, бо вони підсилюють спазм су​дин.
3.
Дитину госпіталізувати в реанімаційне відділення дитя​чої інфекційної лікарні або соматичного стаціонару.           Невідкладна допомога в стаціонарі, 1 фаза нейротоксикозу.
1.
Проводити фізметоди охолодження, краніоцеребральну гіпотермію.
2.
Вводити внутрішньом’язово літичну суміш, 0,5 % роз​чин седуксену або 0,5 % розчин реланіуму — по 0,5 мг на 1 кг маси. Внутрішньовенно можна вводити 0,25 % розчин дроперідолу — 0,25 мг на 1 кг маси.
3.
Проводити інфузійну терапію: реополіглюкін — 10— 20 мл на 1 кг маси, плазма — 5—10 мл на 1 кг маси, 5 % розчи​ну глюкози з інсуліном та електролітами.
4.
Для нормалізації тонусу периферичних судин призначи​ти внутрішньом’язово або внутрішньовенно 2 % розчин папа​верину і 0,5 % розчин дибазолу по 0,3 мл на 1 рік життя.
5.
Для попередження і лікування ДВС внутрішньовенно або внутрішньом’язово вводити 5 % розчин курантилу — 3— 5 мг на 1 кг маси тіла (4—5 днів до нормалізації коагулограми) або трентал — 10—20 мг на 1 кг маси на добу. Використовува​ти прямий коагулянт гепарин 100—200 ОД/кг на добу.
Можна користуватися введенням дози гепарину 5 ОД на 1 кг маси. Така доза не впливає на коагулограму, але стабілізує час зсідання крові.
6.
З метою стабілізації мембран клітин вводити преднізо​лон — 2 мг на 1 кг маси тіла або гідрокортизон — 5 мг на 1 кг маси тіла.7.
Вводити антипротеазні препарати, які зменшують ак​тивність лізосомальних ферментів і дають протизапальний і протиексудативний ефект: трасілол, контрікал, гордокс — 500—5’000 ОД на 1 кг маси тіла 2—4 рази на добу.
8.    Вітамінотерапія.
Взяття змивів з носової частини горла для дослідження на наявність вірусів
Проблема. Установлення діагнозу грипу в період епідеміч​ного спалаху не становить труднощів. У період між епідемія​ми, коли переважають атипові форми грипу, клінічно його важко відрізнити від інших гострих респіраторних інфекцій. Тоді встановити діагноз грипу можна тільки після лаборатор​ного обстеження.
Показання. Хворі з ознаками ГРВІ.
Протипоказання. Відсутні.
Виконавець. Медсестра приймального відділення дитячого інфекційного стаціонару, патронажна медсестра.
Місце проведення. Кабінет інфекційних захворювань дитя​чої поліклініки, стаціонар дитячої інфекційної лікарні.
Оснащення робочого місця. Стерильний сольовий розчин Хенкса, стерильна склянка, яка закрита восковим папером і зав’язана, стерильні пробірки зі стержнями, на кінці яких ват​ні тампони, штатив для пробірок, стерильний шпатель, сте​рильний пінцет.
I.
Попередій етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка інструментарію та препаратів. Стерильні пробірки в штативі з стерильними ватними кульками, закріп​леними на кінці дротяної палички, шпателі.
Підготовка дитини. Посадити дитину обличчям до світла. Помічник, який знаходиться за спиною дитини фіксує голову.
II.
Основний етап.
1.
Запропонувати хворому прополоскати носоглотку спо​чатку водою, а потім сольовим розчином Хенкса. Хворий ви​пльовує цю рідину в підготовлену стерильну склянку.
2.
Процедуру повторити тричі, для змивів кожен раз брати 10—15 мл рідини.
3.
Хворого посадити обличчям до світла. Окремими ватни​ми тампонами на металевих стержнях протерти носові ходи, стерильним пінцетом зняти їх зі стержнів і занурити в склянку зі змивами.
4.
Взяти третій металевий стержень з ватним тампоном із пробірки, зігнути металевий стержень під кутом біля ватного тампона.
5.
Відкрити дитині рот, шпателем притримати язик, ввес​ти в ротову порожнину зігнутий стержень (кутом вверх) і ват​ним тампоном протерти задню стінку глотки.
6.
Стерильним пінцетом зняти ватний тампон з металевого стержня і занурити його в склянку із змивами.
7.
Закрити склянку і відразу відправити в лабораторію, ви​писавши направлення.
III.
Завершальний етап.
1.
Використаний інструментарій вилучити на дезінфек​цію.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Зробити позначку про виконану маніпуляцію в листку призначень.
Примітка. Змиви з носоглотки застосовуються для визна​чення вірусів при грипі, кору, вітряній віспі та інших вірусних інфекціях. Слід робити їх в 1—2 день захворювання, коли вірус розмножується в епітеліальних клітинах. Для швидкої діагнос​тики грипу використовують експрес-метод виявлення вірусу грипу за допомогою флюоресцентних антитіл. Досліджуваний матеріал беруть зі слизової оболонки нижньої носової ракови​ни в перші дні хвороби.
Увага! Зібраний матеріал негайно доставляють до лаборато​рії в охолодженому вигляді (у термосі, заповненому льодом)
Техніка проведення щеплення проти поліомієліту
Проблема. Специфічною профілактикою поліомієліту є щеплення поліомієлітною вакциною.
Показання. Профілактика поліомієліту.
Протипоказання. Гострі інфекційні захворювання, алергія на стрептоміцин.
При імунізації дітей на території України щодо схеми за​стосування, протипоказань та взаємодії з іншими лікарськими засобами слід керуватися чинними наказами МОЗ України.
Виконавець. Медсестра кабінету профщеплень.
Місце проведення. Поліклініка, кабінет щеплень.
Оснащення робочого місця. Обладнання кабінету щеплень, шприци з інактивованою вакциною для профілактики поліо​мієліту, сповивальний столик, дезінфекційний розчин для знезараження сповивального столика, стерильний столик на якому підготовлено: ватні кульки в пакетах (20—25 шт.), сте​рильні пінцети (3—4 шт.), лоток для забруднених шприців, посудина з дезрозчином для ватних кульок, посудина з дезрозчином для замочування шприців, 70 % спирт.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Приготувати шприц з до​зою поліомієлітної вакцини (0,5 мл), розпакувати його і по​класти на стерильний лоток, змочити спиртом 3 ватні кульки, підготувати їх до ін’єкції.
Підготовка дитини. Щеплення поліомієліту проводити здоровій дитини після огляду лікаря та отримання його дозво​лу на щеплення. Отримати дозвіл на щеплення у матері. По​класти дитину на живіт.
II.
Основний етап.
1.
Вакцина вводиться підшкірно або внутрішньом’язово (в середню латеральну поверхню стегна або сідничний м’яз).
2.
При внутрішньом’язовому введенні: намітити місце ін’єкції — зовнішній верхній квадрант сідниці.
3.
Провести пальпацію вибраного місця.
4.
Протерти місце ін’єкції стерильними ватними кулька​ми, змоченими у 70 % спирт, двічі.
5.
Відпрацьовані ватні кульки занурити в склянку з 0,2 % розчином дезактину.
6.
Взяти наповнений вакциною шприц з голкою правою ру​кою так, щоб V палець підтримував муфту голки, II палець роз​міщувався на поршні, а решта пальців утримувала циліндр шприца.
7.
Вказівним та великим пальцями лівої руки взяти в складку і зафіксувати шкіру з підшкірною основою у відповід​ній ділянці.
8.
Перпендикулярно до поверхні шкіри швидким рухом ввести голку на 2/3 її довжини.
9.
Після введення голки лівою рукою відтягнути поршень шприца на себе і перевірити, чи не потрапила голка в просвіт кровоносної судини (кров не повинна з’явитися у шприці).
10.
Повільно ввести вакцину у м’яз (натиснути на поршень II
пальцем правої руки або І пальцем лівої руки).
11.
Лівою рукою прикласти до місця ін’єкції стерильну ват​ну кульку, змочену у 70 % спирті, і швидким рухом витягнути голку.
12.
Використаний шприц вилучити з роботи і помістити в контейнер для подальшої дезінфекції.
13.
Ведення препарату реєструють у встановлених обліко​вих формах, вказуючи номер серії, контрольний номер, строк придатності, підприємство-виробник, дату введення.
14.
Після щеплення спостерігати за дитиною протягом ЗО хв.
III.
Завершальний етап.
1.
Провести дезінфекцію шприца після використання (на​каз № 120).
2.
Знезараження сповивального столика 0,2 % розчином дезактину.
3.
Гігієнічна обробка рук.
4.
Зробити позначку про виконання щеплення в картку розвитку дитини, листок профщеплень, журнал щеплень.
Примітка. Вакцинація та ревакцинація поліомієлітною вакциною проводиться згідно з Календарем профщеплень. При введенні поліомієлітної вакцини звернути увагу на спосіб вве​дення.
Увага! В рідкісних випадках можуть спостерігатись міс​цеві реакції у місці введення (еритема, припухлість). Незначне підвищення температури тіла.
Техніка проведення щеплення проти поліомієліту
Проблема. Специфічною профілактикою поліомієліту є щеплення поліомієлітною пероральною вакциною.
Показання. Профілактика поліомієліту.

Протипоказання. Неврологічні розлади, які супроводжу​вали попередню вакцинацію поліомієлітною вакциною; імунодефіцитні стани, злоякісні новоутворення; гострі інфекційні захворювання.
При імунізації дітей на території України щодо схеми за​стосування, протипоказань та взаємодії з іншими лікарськими засобами слід керуватися чинними наказами МОЗ України.
Виконавець. Медсестра кабінету профщеплень.
Місце проведення. Поліклініка, кабінет щеплень.
Оснащення робочого місця. Обладнання кабінету щеплень, пероральна жива поліомієлітна вакцина, стерильний шпа​тель.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Пероральна вакцина ви​пускається у флаконах по 2,0 мл (10 доз).
Приготувати флакон з пероральною вакциною з крапель​ницею, яка додається до флакона.
Підготовка дитини. Щеплення проводити здоровій дити​ни після огляду лікаря та отримання його дозволу на щеплен​ня. Отримати дозвіл на щеплення у матері. Дитину посадити на руки матері обличчям до світла. Мати тримає дитину і фік​сує її голову.
II.
Основний етап.
1.
Перевірити термін зберігання вакцини, цілість флако​на.
2.
Зняти стерильними ножицями металевий ковпачок з флакона, відкрити гумову пробку.
3.
Надягнути на флакон піпетку, яка спеціально додається до вакцини.
4.
Відкрити рота дитині, шпателем в лівій руці підняти кінчик язика.
5.
В правій руці тримати флакон з піпеткою і закрапати 4 краплі полівакцини під язик або 2 краплі моновакцини.
6.
Попередити матір про те, щоб протягом 1 —1,5 год не го​дувала дитину.
7.
Спостерігати за станом дитини протягом години.
III.
Завершальний етап.
1.
Знезараження сповивального столика 0,2 % розчином дезактину.
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Зробити позначку про виконання щеплення в картку розвитку дитини, листок профщеплень, журнал профщеп​лень.
Примітка. Вакцинація та ревакцинація поліомієлітною вакциною проводиться згідно з Календарем профщеплень. При введенні поліомієлітної вакцини звернути увагу на спосіб вве​дення. Не дозволяється запивати вакцину водою або іншою рі​диною, їсти протягом години після щеплення. Невикористану вакцину з відкритого флакона можна зберігатися не більше 2 діб при температурі 6±2 °С у флаконі щільно закритому кра​пельницею або гумовою пробкою. Не можна використовувати вакцину з флакона, якщо порушена його цілість, маркування, а також при зміні його фізичних властивостей (колір, прозо​рість та ін.), при порушенні терміну придатності, при непра​вильному зберіганні. Всі щеплення проти поліомієліту реєстру​ються в установчих облікових формах з вказівкою дати щеп​лення, дози, підприємства-виробника, номера серії, реакції на щеплення.
Увага! Вакцина призначена лише для перорального засто​сування. Не за яких обставин пероральна вакцина не повинна бути використана парентерально.
Техніка проведення щеплення проти кашлюку, дифтерії, правця
Проблема. Вакцина є тривалентним препаратом, скла​дається з очищених дифтерійного та правцевого анатоксинів, а також суміші трьох очищених антигенів кашлюкових мік​робів, адсорбованих на гідроокисі алюмінію. Сприяє захисту дитини від цих небезпечних захворювань.
Показання. Профілактика дифтерії, правця та кашлюку.
Протипоказання. Тяжкі ускладнення, що виникли після введення попередньої дози такі, як анафілактичний шок, алер​гія на будь-який компонент вакцини, захворювання нервової системи, які прогресують, гідроцефалія та гідроцефальний синдром у стадії декомпенсації, епілепсія, епілептичний синд​ром із судомами 2 рази на місяць та частіше, анемія з рівнем гемоглобіну нижче 80 г/л (профілактичні щеплення можна проводити після підвищення рівня гемоглобіну). При імунізації дітей на території України щодо схеми за​стосування, протипоказань та взаємодії з іншими лікарськими засобами слід керуватися чинними наказами МОЗ України.
Виконавець. Медсестра кабінету профщеплень.
Місце проведення. Поліклініка, кабінет щеплень.
Оснащення робочого місця. Обладнання кабінету щеплень, стерильний лоток, на якому підготовлено три ватних кульки, змочених у 70 % спирті, одноразовий 1 мл шприц з голкою, ампула з вакциною АКДП.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Приготувати одноразо​вий шприц 1 мл, надіти голку і покласти на стерильний лоток. Змочити спиртом 3 ватні кульки, підготувати їх до ін’єкції. Перевірити цілість ампули, термін зберігання вакцини. На​брати вакцину в шприц, разова доза 0,5 мл, випустити повітря. Покласти шприц з набраною вакциною на стерильний лоток. Відкриту ампулу з другою дозою вакцини закрити ватною кулькою, змоченою у 70 % спирті.
Підготовка дитини. Щеплення проводити здоровій дити​ни після огляду лікаря та отримання його дозволу на щеплен​ня. Отримати дозвіл на щеплення у матері. Покласти дитину на живіт.
II.
Основний етап.
1.
При внутрішньом’язовому введенні: намітити місце ін’єкції — зовнішній верхній квадрант сідниці.
2.
Провести пальпацію вибраного місця.
3.
Протерти місце ін’єкції стерильними ватними кулька​ми, змоченими у 70 % спирті, двічі.
4.
Відпрацьовані ватні кульки занурити в склянку з 0,2 % розчином дезактину.
5.
Взяти наповнений вакциною шприц з голкою правою ру​кою так, щоб V палець підтримував муфту голки, II палець роз​міщувався на поршні, а решта пальців утримувала циліндр шприца.
6.
Вказівним та великим пальцями лівої руки взяти в складку і зафіксувати шкіру з підшкірною основою у відповід​ній ділянці.
7.
Перпендикулярно до поверхні шкіри швидким рухом ввести голку на 2/3 її довжини.
8.
Після введення голки лівою рукою відтягнути поршень шприца на себе і перевірити, чи не потрапила голка в просвіт кровоносної судини (кров не повинна з’явитися у шприці).9.

Повільно ввести вакцину у м’яз (натиснути на поршень II пальцем правої руки або І пальцем лівої руки).
10.
Лівою рукою прикласти до місця ін’єкції стерильну ват​ну кульку, змочену у 70 % спирті, і швидким рухом витягнути голку.
11.
Відпрацьовану ватну кульку занурити у склянку з 0,2 % розчином дезактину на 1 год.
12.
Провести промивання голки і шприца в 0,2 % розчині дезактину чотирьохкратно, а потім в посудині з 0,2 % розчи​ном дезактину, для замочування шприців, наповнити циліндр розчином, витягнути поршень і не знімаючи голки замочити на 1 год.
13.
Введення препарату реєструють у встановлених обліко​вих формах, вказуючи номер серії, контрольний номер, термін придатності, підприємство-виробник, дату введення.
14.
Після щеплення спостерігати за дитиною протягом 30 хв.
III.
Завершальний етап.
1.
Провести дезінфекцію шприців після використання (на​каз № 120).
2.
Знезараження сповивального столика 0,2 % розчином дезактину.
3.
Гігієнічна обробка рук.
4.
Зробити позначку про виконання щеплення в картку розвитку дитини, листок профщеплень, журнал профщеп​лень.
Примітка. Щеплення вакциною АКДП проводиться згід​но з Календарем профщеплень. Інтервал між першим і другим, другим і третім щепленням ЗО днів. Інтервал між третім і чет​вертим щепленням повинен становити не менше 12 місяців і не більше 2 років. Щеплення дітям до 4 років поза термінами Ка​лендаря призначаються з таким розрахунком, щоб дитина встигла одержати чотириразову вакцинацію до 3 років 11 міся​ців і 29 днів.
Техніка проведення ревакцинації проти дифтерії, правця
Проблема. АДП-анатоксин складається із суміші очище​них дифтерійного та правцевого анатоксинів, адсорбованих на гідролізаті алюмінію. Введення препарату викликає форму​вання специфічного імунітету проти дифтерії та правця.
Показання. Профілактика дифтерії, правця.
Протипоказання. Онкологічні захворювання, судоми часті​ше ніж 1 напад в 6 міс, тяжкі поствакцинальні реакції (ана​філактичний шок та енцефаліт).
При імунізації дітей на території України щодо схеми за​стосування, протипоказань та взаємодії з іншими лікарськими засобами слід керуватися чинними наказами МОЗ України.
Виконавець. Медсестра кабінету профщеплень.
Місце проведення. Поліклініка, кабінет щеплень.
Оснащення робочого місця. Обладнання кабінету щеплень, стерильний лоток, на якому підготовлено 3 ватні кульки, змо​чених у 70 % спирті, одноразовий шприц 1 мл з голкою, в який набрана І доза (0,5 мл) АДП-анатоксину.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Приготувати одноразо​вий шприц 1 мл, надіти голку і покласти на стерильний лоток. Змочити у 70 % спирті 3 ватних кульки, підготувати їх до ін’єкції. Перевірити цілість ампули, термін зберігання АДП- анатоксину. Набрати АДП-анатоксин в шприц, разова доза  0,5 мл, випустити повітря. Покласти шприц з набраним ана​токсином на стерильний лоток. Відкриту ампулу з другою до​зою анатоксину закрити ватною кулькою, змоченою у 70 % спирті.
Підготовка дитини. Щеплення проводити здоровій дити​ни після огляду лікаря та отримання його дозволу на щеплен​ня. Отримати дозвіл на щеплення у матері. Дитині зручно сісти на стілець, звільнити від одягу місце ін’єкції — зовнішню по​верхню плеча. Рука повинна бути трохи зігнута в ліктьовому суглобі.
II.
Основний етан.
1.
Намітити місце ін’єкції — зовнішня поверхня плеча.
2.
Провести пальпацію вибраного місця.
3.
Протерти місце ін’єкції стерильними ватними кулька​ми, змоченими у 70 % спирті, двічі.
4.
Відпрацьовані ватні кульки занурити в склянку з 3 % розчином хлораміну.
5.
Взяти наповнений АДП-анатоксином шприц правою ру​кою так, щоб II палець притримував муфту голки, останні пальці невимушено тримають циліндр шприца. При цьому зріз голки направити вверх.
6.
Вказівним та великим пальцями лівої руки захопити шкіру з підшкірною основою у відповідній ділянці у складку.
7.
Швидким рухом під гострим кутом 40—45° ввести голку зрізом догори на 2/3 її довжини в основу утвореної складки.
8.
Після введення голки відпустити складку, лівою рукою відтягнути поршень шприца на себе і перевірити, чи не потра​пила голка в просвіт кровоносної судини.
9.
Пальцем (I, II) лівої руки надавити на поршень і повіль​но ввести анатоксин під шкіру.
10.
Лівою рукою прикласти до місця ін’єкції стерильну ват​ну кульку, змочену у 70 % спирті, і швидким рухом витягнути голку.
11.
Відпрацьовану ватну кульку занурити у склянку з 0,2 % розчином дезактину на 1 год.
12.
Провести промивання голки і шприца в 0,2 % розчині дезактину чотирьохкратно, а потім у посудині з 0,2 % розчи​ном дезактину, для замочування шприців, наповнити циліндр розчином, витягнути поршень і не знімаючи голки замочити на 1 год.
13.
Введення препарату реєструють у встановлених обліко​вих формах, вказуючи номер серії, контрольний номер, термін придатності, підприємство-виробник, дату введення.
14.
Після щеплення спостерігати за дитиною протягом ЗО хв.
III.
Завершальний етан.
1.
Провести дезінфекцію шприців після використання (на​каз № 120).
2.
Знезараження сповивального столика 0,2 % розчином дезактину.
3.
Гігієнічна обробка рук.
4.
Зробити позначку про виконання щеплення в картку розвитку дитини, листок профщеплень, журнал профщеп​лень.
Примітка. АДП-анатоксин вводиться згідно з Календарем профщеплень. АДП-анатоксин є одним з найменш реактогенних препаратів. У окремих щеплених протягом перших 2 діб можуть виникати короткочасні загальні (підвищення темпера​тури, нездужання) та місцеві (болючість, гіперемія, набряк) реакції. 
Техніка проведення щеплень проти кору, паротиту, краснухи
Проблема. Вакцина для профілактики кору, паротиту та краснухи. Введення препарату викликає формування спе​цифічного імунітету проти цих захворювань. Профілактика цих захворювань може проводитися як моновакцинами, так і комбінованою полівакциною на кшталт вакцини “Пріорикс”.
Показання. Профілактика кору, краснухи, паротиту.
Протипоказання. Хворі на гострі, тяжкі форми лихоман​ки. Особи, стосовно яких відомо, що вони мають соматичну підвищену чутливість до будь-якого компонента вакцини; діти
з
первинними або вторинними імунодефіцитами; протипоказа​но вагітним жінкам.
При імунізації дітей на території України щодо схеми за​стосування, протипоказань та взаємодії з іншими лікарськими засобами слід керуватися чинними наказами МОЗ України.
Виконавець. Медсестра кабінету профщеплень.
Місце проведення. Поліклініка, кабінет щеплень.
Оснащення робочого місця. Обладнання кабінету щеплень, стерильний лоток, на якому підготовлені 3 ватних кульки, змочених у 70 % спирті, одноразовий шприц 1 мл з голкою, в який набрана І доза (0,5 мл) вакцини.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Дістати з холодильника ампулу з вакциною, перевірити цілість ампули з сухою живою вакциною кору або з сухою живою паротитною вакциною, тер​мін зберігання вакцини, вставити її у холодовий елемент на марлеву серветку, а також перевірити ампулу розчинника для корової паротитної вакцини, вакцини корової краснухи, пере​нести на маніпуляційний стіл. Приготувати одноразовий 1 мл шприц.
Підготовка дитини. Дитину 1 року мати бере на руки, об​личчям до себе, дитині старшого віку запропонувати сісти на стілець і випрямити спину. Звільнити місце ін’єкції від одягу — підлопаткову ділянку. Мати притискає до себе лівий або правий бік дитини, руку дитини на боці ін’єкції слід опустити та трохи відвести назад.
II.
Основний етап.
1.
Вилучити шприц з упаковки, надіти голку і покласти па стерильний лоток.
2.
Змочити у 70 % спирті 3 ватних кульки, підготувати їх до ін’єкції.
3.
Набрати в шприц розчинник із розрахунку на 1 дозу су​хої вакцини 1 дозу (0,5 мл) розчинника.
4.
Увести розчинник в ампулу з сухою вакциною, розбовта​ти розчин в ампулі.
5.
Набрати в шприц, 1 дозу (0,5 мл) розведеної вакцини че​рез ту ж голку.
6.
Випустити повітря з шприца, змінити голку.
7.
Покласти шприц з набраною розведеною вакциною на стерильний лоток.
8.
Намітити місце ін’єкції — підлопаткова ділянка, де шкі​ра і підшкірна основа добре береться в складку.
9.
Ввести вакцину підшкірно.
10.
Спостерігати за станом дитини протягом 1 год.
11.
Якщо в ампулі з сухою коровою або паротитною вакци​ною 2 дози, то двоє дітей готуються до щеплення, або невико​ристана вакцина знезаражується.
Розведена вакцина повинна одразу бути використана!
III.
Завершальний етап.
1.
Провести дезінфекцію шприців після використання (на​каз № 120).
2.
Знезараження сповивального столика 0,2 % розчином дезактину.
3.
Гігієнічна обробка рук.
4.
Зробити позначку про виконання щеплення в картку розвитку дитини, листок профщеплень, журнал профщеп​лень.
Примітка. Перед введенням вакцини слід оглянути роз​чинник і розчинену вакцину, щоб перевірити, чи немає в них якихось частинок сторонньої речовини і (або) чи не змінились їхні фізичні властивості. У випадку наявності сторонніх части​нок, або зміни фізичних властивостей потрібно викинути роз​чинник або розчинену вакцину.
Вакцину потрібно розчинити шляхом додавання всього вмісту упаковки розчинника, що додається, у флакон, у якому міститься округла гранула. Після додавання розчинника суміш слід струшувати доти, доки гранула не розчиниться повністю в розчиннику. Ввести увесь вміст флакона.
Звичайною практикою передбачено введення вакцини відразу ж після її розчинення розчинником. Проте вакцина за​лишається придатною для використання протягом 8 год після розчинення або до закінчення проведення вакцинації, якщо вона закінчиться раніше.
Увага! Вакцину потрібно зберігати в холодильнику при тем​пературі від +2 °С до +8 °С у темному місці. Не заморожувати.
Внутрішньошкірна імунологічна проба на туберкульоз (проба Манту)
Проблема. Туберкулінодіагностика широко застосовується в практичній роботі лікувально-профілактичних закладів. До​ведено, що людина, в організм якої проникли мікобактерії ту​беркульозу, швидко починає реагувати на введення туберкулі​ну. На місці введення туберкуліну виникає алергічна реакція у вигляді почервоніння і набряку. Для того, щоб не пропустити моменту інфікування дитини туберкульозною інфекцією, в на​шій країні всім дітям, починаючи з 12 місяців, і підліткам, систематично 1 раз на рік, незалежно від попередньої реакції, проводиться проба Манту (до 14 років).
Показання. Профілактика туберкульозу.
Протипоказання. Шкірні захворювання; гострі та хронічні захворювання в період загострення, в тому числі реконвалес​ценція (не менше, ніж 2 міс після зникнення клінічних симп​томів); алергічні стани (ревматизм в гострій і підгострій фазах, бронхіальна астма, ідіосинкразія з вираженими шкірними проявами), епілепсія. Інтервал між профілактичним щеплен​ням і пробою Манту повинен становити не менше 1 міс.
Виконавець. Медсестра кабінету профщеплень.
Місце проведення. Кабінет щеплень.
Оснащення робочого місця. Стерильний столик, на якому підготовлені лотки, пінцети, ватні кульки, робочий столик, на якому підготовлені одноразові шприци в упаковках, стерильні гумові рукавички, 70% розчин спирту, пилочка, туберкулін — З мл, посудини з деззасобами для промивання і замочування шприців, ватних кульок, сповивальний столик.
І.
Попередній етап.
Підготовка медсестра. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Звільнити одноразовий туберкуліновий шприц і голку від упаковки. Набрати у тубер​куліновий шприц із ампули чи флакона 0,2 мл (дві дози) роз​чину туберкуліну (0,1 мл розчину туберкуліну випустити на ватну кульку, змочену 70 % спиртом (1 доза)). Покласти шприц
з
набраним туберкуліном на стерильний лоток. На цей лоток покласти 3 ватні кульки, змочені в 70 % розчині етилового спирту.
Підготовка дитини. Звільнити від одягу передпліччя ди​тини. Провести психологічну підготовку дитини.
II.
Основний етап.
1.
Намітити місце ін’єкції у середній третині внутрішньої поверхні передпліччя. Праве та ліве передпліччя чергується. 1 раз на рік використовують тільки одне передпліччя (в парні роки обстеження — праве, в непарні — ліве). Рекомендується проведення туберкулінової проби здійснювати в одну й ту саму пору року (краще восени).
2.
Протерти місце ін’єкції стерильними ватними кулька​ми, змоченими у 70 % розчині етилового спирту двічі, просу​шити стерильною ватною кулькою.
3.
Відпрацьовані ватні кульки занурити в склянку з деззасобом (1 % дезактин).
4.
Взяти шприц у праву руку так, щоб II палець утримував муфту голки, I, III та IV пальці — невимушено кінчиками паль​ців підтримували циліндр, а V — палець поршень.
5.
Після висихання шкіри лівою рукою охопити передпліч​чя дитини знизу (один палець — з однієї сторони, другий, п’ятий -— з іншої) і злегка розтягнути шкіру.
6.
Голку відносно шкіри поставити зрізом догори, майже паралельно до поверхні шкіри.
7.
Голку під гострим кутом уколоти в товщу шкіри так, щоб занурився її зріз.
8.
Лівою рукою натиснути на поршень і ввести 0,1 МП пре​парату туберкуліну. Біологічна активність 0,1 МП препарату відповідає 2 міжнародним туберкуліновим одиницям (2 ТО), що становить одну дозу.
9.
Після утворення білуватого кольору інфільтрату, при​близно 8 мм в діаметрі, вийняти голку.
III.
Завершальний етап.
1.
Провести дезінфекцію шприців після використання (на​каз № 120).
2.
Порекомендувати дитині місце ін’єкції не мити під про​точною водою, не бруднити, не розчісувати.
3.
Порекомендувати дитині з’явитися в кабінет щеплень для оцінки результату проби через 72 год після введення роз​чину туберкуліну.
4.
Знезараження сповивального столика 1 % розчином дезактину.
5.
Гігієнічна обробка рук.
6.
Зробити позначку про виконання щеплення в картку розвитку дитини, листок профщеплень, журнал профщеп​лень.
Примітка. Оцінює пробу медична сестра, яка її виконува​ла, лікар-фтизіатр, який дав направлення на обстеження. За допомогою прозорої міліметрової лінійки слід виміряти і за​реєструвати поперечний (відносно до повздовжньої осі руки) розмір інфільтрату. Гіперемію вимірюють лише в тих випад​ках, коли немає інфільтрату. 
Уведення лікувальної протидифтерійної сироватки
Проблема. Протидифтерійна сироватка використовується для лікування хворих на дифтерію. Для успіху лікування над​звичайно важливе раннє застосування сироватки.
Показання. Лікування дифтерії.
Протипоказання. Протидифтерійна сироватка не вводить​ся дітям, у яких діагноз дифтерії встановлений після 7 дня за​хворювання і відсутні симптоми інтоксикації та нашарування на мигдаликах.
Виконавець. Медсестра інфекційного стаціонару.
Місце проведення. Дитячий стаціонар інфекційної лікарні.
Оснащення робочого місця. Стерильний лоток, на якому підготовлені ватні кульки, змочені у 70 % спирті, одноразові шприци 1 мл та 10 мл з голками; протидифтерійна сироватка — 1 ампула з червоним маркуванням зі стандартним розведен​ням протидифтерійної сироватки — 1:100, обладнання маніпуляційного кабінету.
I.
Попередній етап.
Підготовка медсестри. Гігієнічна обробка рук.
Підготовка предметів догляду. Перед використанням ампулу з сироваткою ретельно перевірити. Перевірити термін зберігання протидифтерійної сироватки, цілість ампули, зві​рити з даними на упаковці. Сироватка — прозора рідина або незначного жовтуватого кольору, без осаду. Перед введенням кінець ампули з сироваткою обробити ватною кулькою змоче​ною у 70 % спирті, надрізати її, після чого верхню частину вдруге обробити ватною кулькою, змоченою у 70 % спирті, та відламати її. Відламаний кінець ампули вилучити у дезрозчин. Відкриту ампулу з сироваткою закрити стерильною ватною кулькою або марлевою серветкою.
Підготовка дитини. Дитину раннього віку помічник бере на руки. Дитині старшого віку запропонувати сісти на стілець, якщо дитина в тяжкому стані, то виконувати ін’єкції в поло​женні лежачи. Підготувати місце для ін’єкцій, звільнити його від одягу. Місце ін’єкції для першої проби — середня третина внутрішньої поверхні передпліччя. Місце ін’єкції для другої проби — зовнішня поверхня плеча. Місце ін’єкції протидиф​терійної сироватки — верхньозовнішній квадрант сідниці.
II.
Основний етап.
1.
Набрати в 1 мл одноразовий шприц 0,1 мл стандартного розведення протидифтерійної сироватки — 1:100 з ампули з червоним маркуванням для першої проби.
2.
Увести набраний розчин внутрішньошкірно в середню третину зовнішньої поверхні передпліччя.
3.
Оцінити пробу через 20 хв.
4.
При негативній пробі — діаметр папули не більший 9 мм, ставити другу пробу.
5.
Набрати в 1 мл одноразовий шприц 0,1 мл нерозведеної сироватки з великої ампули.
6.
Ввести набрану дозу сироватки підшкірно в плече.
7.
Оцінити пробу через ЗО хв.
8.
При відсутності загальної реакції (підвищення темпера​тури, збільшення частоти пульсу, блідість шкіри, біль в попе​рековій ділянці та ін.) ввести усю призначену дозу протидиф​терійної сироватки внутрішньом’язово.
9.
Спостерігати за станом дитини протягом доби.
III.
Завершальний етап.
1.
Провести дезінфекцію шприців після використання (на​каз № 120).
2.
Гігієнічна обробка рук.
3.
Зробити позначку про виконання маніпуляції у листку призначень, з обов’язковим зазначенням номера серії, назви інституту і кількості введеної сироватки.
Примітка. При позитивній внутрішньошкірній пробі або у випадках анафілактичної реакції на підшкірну ін’єкцію, си​роватку вводять лише по безумовним показанням під наглядом лікаря і з особливими пересторогами: спочатку вводять під​шкірно розведену сироватку (ампула з червоним маркуванням)
з
інтервалом в 20 хв в дозах 0,5 мл; 2 мл; 5 мл. При відсутності реакції на ці дози вводять 0,1 мл нерозведеної протидифтерій​ної сироватки; при відсутності реакції через ЗО хв вводять всю призначену кількість сироватки, у випадку позитивної реакції на одну з вищевказаних доз, сироватку вводять під наркозом підшкірно у внутрішню поверхню нижньої частини гомілки, заздалегідь приготувавши шприц з адреналіном у співвідно​шенні 1:1000. У випадках появи симптомів шоку або анафілак​тичної реакції після введення протидифтерійної сироватки хворому надають невідкладну допомогу.
Увага! Сироватку необхідно зберігати в темному та сухому місці при температурі +2 — 8 “С. Термін придатності 2 роки з моменту випуску. По закінченні терміну придатності сироват​ку направляють для переконтролю в інститут, який її випус​тив, або в найближчий інститут вакцин та сироваток з зазна​ченням кількості препарату для переконтролю.
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