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Дорогие коллеги и читатели «Вест-

ника»!

Рады приветствовать вас в  первом 

в  этом году выпуске журнала и поде-

литься итогами работы ассоциации, а 

также некоторыми планами, которые, 

надеемся, вас заинтересуют.

Ежедневно миллионы медицинских 

сестер по всему миру приходят на по-

мощь к пациентам, выполняя свой про-

фессиональный долг, демонстрируя 

высочайший уровень знаний, навыков 

и бесценных человеческих качеств – 

внимания, сочувствия, сострадания и 

заботы. Медицинские сестры, акушер-

ки, фельдшера – незаменимые специа-

листы, для которых не существует по-

нятия «чужой» боли.

Но внимание и забота нужны не 

только пациентам, они жизненно необ-

ходимы и самим специалистам – для 

восполнения эмоциональных сил, при-

обретения новых знаний, для совер-

шенствования своей практики и повы-

шения качества помощи. Одним из ис-

точников такой взаимной поддержки 

для каждой медицинской сестры при-

звана стать профессиональная ассо-

циация.

Как показал опыт прошедшего года, 

значительному числу специалистов об-

щественная поддержка действительно 

помогает открывать новые профессио-

нальные горизонты. Только в  нацио-

нальных мероприятиях РАМС в  про-

шедшем году приняли участие порядка 

1800 медицинских сестер, 158 человек 

прошли обучение в  рамках междуна-

родных проектов и 17 делегатов пред-

ставили медицинских сестер России, 

приняв участие в  крупных междуна-

родных конгрессах.

Беспрецедентно высокого уровня 

достижения продемонстрировали 

участники всероссийских конкурсов, 

организованных РАМС. Своими знани-

ями, опытом, глубоким пониманием 

смысла сестринской профессии сотни 

медицинских сестер поделились со 

всеми нами через разработанные ме-

тодические рекомендации, пособия, 

книги. Настоящим фейерверком талан-

тов стал конкурс фотографий, отража-

ющих труд медицинских сестер раз-

личных специальностей. Сегодня ра-

боты победителей конкурсов, выве-

ренные практические рекомендации – 

доступны каждому специалисту на 

веб-сайте Ассоциации медицинских 

сестер России.

Все организованные мероприятия 

показали, что в  своем профессиона-

лизме сестринское сообщество уве-

ренно движется вперед, а локомоти-

вом этого движения выступают много-

численные региональные организа-

ции. В адрес многих из них хочется вы-

разить слова особой благодарности – 

Забайкальская, Омская, Кемеровская, 

Самарская, Астраханская, Ивановская 

ассоциации организовали за прошед-

ший год множество учебных меро-

приятий, поддержали проведение ма-

стер-классов на всероссийских конфе-

ренциях, гостеприимно приняли на 

своей земле коллег из других россий-

ских регионов и показали лучшие об-

разцы сестринской практики для их 

максимального воплощения в  жизнь 

во всей стране.

Медицинские сестры, акушерки и 

фельдшера становятся движущей си-

лой не только практических, но и 

структурных преобразований. На каж-

дом мероприятии специалисты озву-

чивают заинтересованность в  расши-

рении зоны своей профессиональной 

ответственности и подтверждают воз-

можность таких шагов высоким уров-

нем подготовки. Медицинские сестры 

с  успехом реализуют инициативы по 

ведению школ пациентов с  хрониче-

скими заболеваниями, координируют 

работу информационных порталов и 

колл-центров, проводят самостоятель-

ные приемы больных, организуют ста-

ционары на дому и все больше внима-

ния уделяют научным исследованиям и 

доказательной сестринской практике. 

Эта новаторская работа требует даль-

нейшей поддержки, что отражено 

в планах Ассоциации медицинских се-

стер России на текущий год.

Уже в январе нами были объявлены 

очередные профессиональные кон-

курсы с  достойным внимания призо-

вым фондом. Мы надеемся поощрить 

медицинских сестер, которые вклады-

вают свое время в проведение иссле-

дований и поиск наилучших подходов 

к оказанию медицинской помощи, ко-

торые становятся лидерами во внедре-

нии положительных перемен, кто 

своим трудом каждый день делает рос-

сийское здравоохранение более до-

ступным, удобным, эффективным.

Нами запланированы научно-пра-

ктические конференции, на которых 

смогут встретиться медицинские се-

стры различных специальностей; про-

должены будут и международные про-

екты РАМС. А итоговым мероприятием 

не только 2015 года, но и всей прошед-

шей «пятилетки», станет международ-

ный конгресс и отчетно-выборная кон-

ференция Ассоциации. Мы надеемся, 

что уже сегодня многие из вас внесут 

даты с 11 по 13 октября в свой профес-

сиональный календарь и смогут при-

нять участие в этих мероприятиях.

Конечно же, мы надеемся порадо-

вать читателей «Вестника» интересны-

ми и актуальными публикациями, но-

выми рубриками и острыми обсужде-

ниями. В этом году на страницах на-

шего журнала будет опубликована це-

лая серия статей по оказанию психо-

социальной поддержки онкобольным, 

расширению роли сестринского пер-

сонала первичного звена, инфекцион-

ной безопасности и соблюдению эти-

ческих норм. Мы продолжим сотрудни-

чество с российскими и зарубежными 

авторами и будем исключительно 

рады, если публикации этого и после-

дующего выпусков «Вестника» будут 

вам полезны.

В завершение позвольте поздравить 

вас с  наступающим Международным 

днем 8 марта, пожелать скорейшего на-

ступления весны, а вместе с ней – сча-

стья, тепла, уюта и миллиона восхи-

щенных взглядов!
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СОБЫТИЯ В РЕГИОНАХ

МЕДИЦИНСКИЕ СЕСТРЫ-АНЕСТЕЗИСТЫ 
ОБСУДИЛИ ВОПРОСЫ РАЗВИТИЯ ПРАКТИКИ

� И.З. Китиашвили, 

заведующий кафедрой анестезиологии 

и реаниматологии ГБОУ ВПО «АГМУ» 

д-р мед. наук, профессор

12
ноября 2014 года в лекцион-

ном зале Александро-Ма-

риинской больницы г. Аст-

рахани состоялась Всерос-

сийская научно-практическая конфе-

ренция медицинских сестер-анесте-

зистов. Организаторами мероприятия 

стали кафедра анестезиологии и 

реаниматологии Астраханского 

государственного медицинского 

университета совместно с  Про-

фессиональной сестринской ассо-

циацией Астраханской области и 

Ассоциацией медицинских сестер 

России.

Анестезиологическая и реани-

мационная практика стреми-

тельно развиваются. Научные зна-

ния в этой области должны быть до-

ступны всем специалистам – и вра-

чам, и медицинским сестрам. Ка-

федра анестезиологии и реанимато-

логии ГБОУ ВПО «АГМУ» стала перво-

проходцем в этой области, организо-

вав первое в  своем роде научное 

мероприятие такого уровня именно 

для медицинских сестер. Конферен-

ция явилась своеобразным промежу-

точным итогом колоссальной работы, 

проводимой кафедрой анестезиоло-

гии и реаниматологии ГБОУ ВПО 

 «АГМУ» в области повышения квали-

фикации медицинских сестер как 

основного звена лечебного про-

цесса.

Поделиться своими знаниями и уме-

ниями, обсудить проблемы собрались 

медсестры и врачи города и области 

Астрахани, их коллеги из 22 регионов 

страны.

Участников тепло приветствовали 

начальник отдела охраны здоровья и 

развития здравоохранения министер-

ства здравоохранения Астраханской 

области Т.А. Кузина, заведующий кафе-

дрой анестезиологии и реаниматоло-

гии ГБОУ ВПО «АГМУ» д-р мед. наук, 

профессор И.З. Китиашвили, президент 

РАМС, председатель Европейского фо-

рума национальных ассоциаций 

В.А.  Саркисова, президент Астрахан-

ской сестринской ассоциации 

В.П. Анопко.

Одна из важнейших задач конфе-

ренции состояла в том, чтобы обратить 

внимание участников на особенности 

применения современных методов 

сердечно-легочной реанимации. Точ-

ность, слаженность, профессионализм 

действий медицинской сестры при вы-

полнении данных реанимационных ме-

роприятий позволяет сохранить жизнь 

пациента в  самых критических ситуа-

циях.

Доклады медицинских сестер имели 

исключительное значение для разви-

тия современной анестезиологиче-

ской практики. Было очевидно, что 

специалисты владеют огромным по-

тенциалом знаний, интересуются са-

мыми разнообразными вопросами ре-

анимационной помощи. В течение 

всего одного рабочего дня конферен-

ции медицинским сестрам удалось об-

судить задачи выполнения стандартов 

оказания помощи, вопросы ухода, под-

готовки пациентов к оперативным вме-

шательствам, нутритивной поддержки, 

вопросы безопасности и организации 

палат пробуждения, роль компьютер-

ных технологий в совершенствовании 

помощи. Большой интерес вызвали со-

общения по особенностям работы 

с  различными аппаратами  – мобиль-

ным перекладчиком пациента Transma-

quet, компрессионной системой SCD 

Express, предупреждающей и устраня-

ющей застой в нижних конечностях; по 

применению BIS-мониторинга при опе-

ративных вмешательствах; приборов 

TOF-Watch, осуществляющих монито-

ринг нервно-мышечной проводимо-

сти, гарантирующих эффективность 

лекарственной терапии и безопас-

ность пациента.

Участники конференции высказа-

лись в  поддержку усиленной подго-

товки сестер-анестезистов, включая 

введение углублённых программ под-

готовки и, в перспективе, высшего се-

стринского образования по этой 

специальности; в  поддержку не-

прерывного профессионального 

общения, участия в социальных се-

тях, в  деятельности профессио-

нальных организаций, в  междуна-

родном сотрудничестве.

Большой интерес вызвала пра-

ктическая часть конференции. За-

ведующий кафедрой анестезиоло-

гии и реаниматологии ГБОУ ВПО 

«АГМУ» профессор И.З.  Китиашвили и 

ассистенты кафедры В.Д.  Миньковец-

кий, Е.А.  Богданов, старшая медицин-

ская сестра отделения анестезиологии 

и реанимации и интенсивной терапии 

НУЗ «Медико-санитарная часть» 

О.Е.  Иноземцева и медицинская се-

стра-анестезист Н.С. Шалаева провели 

мастер-классы по работе с современ-

ным наркозно-дыхательным оборудо-

ванием, по режимам искусственной 

вентиляции легких, технике выполне-

ния внутрикостного доступа и ряду 

других актуальных тем.

Хочется верить, что рассмотренные 

на конференции проблемы, новые ме-

тоды и способы достижения высоких 

результатов в  медицинской практике 

найдут свое отражение в  повседнев-

ной работе медицинских сестер.

Две тысячи лет прошло с того момента, 

как Иисус воскресил Лазаря. За это время 

люди тоже научились многому. Анестези-

ологи-реаниматологи говорят, что реани-

мационные мероприятия – это процесс, 

который имеет свои временные рамки, 

но иногда действительно происходит 

чудо. И делают его не Боги, а простые 

люди, которые живут среди нас.

Иисус 

е тысяД

как И

Дв
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МЕТОДЫ ОКАЗАНИЯ СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ РАКОМ

Предыстория

В 2014 году с опорой на поддержку 

Фонда Бристоль-Майерс Сквибб Ассо-

циация медицинских сестер России 

продолжила реализацию проекта по 

совершенствованию сестринской по-

мощи онкобольным. Теперь совместно 

с Университетом Вашингтона Ассоциа-

ция провела обучение медицинских 

сестер по применению научно обосно-

ванных психосоциальных вмеша-

тельств. В течение 5-дневного семи-

нара более 40 медицинских сестер из 

24  региональных ассоциаций прохо-

дили обучение, которое блестяще про-

вели преподаватели Университета Ва-

шингтона – профессор, доктор филосо-

фии, автор многочисленных научных 

работ Фрэнсис Льюис и преподаватель 

Мэри Хэффернан.

Открывая семинар, президент РАМС 

Валентина Саркисова определила круг 

задач для его участников, – приобрести 

новые знания и навыки и впоследствии 

применить их в  работе с  пациентами. 

Для проведения этого семинара были 

задействованы серьезные ресурсы, ве-

лась большая подготовительная работа. 

Международный проект РАМС в  обла-

сти онкологии, как и другие проекты, 

напрямую связаны с основной миссией 

организации – повышением профессио-

нализма медицинских сестер. За каж-

дым проектом стоит главная цель – реа-

лизация Этического кодекса медицин-

ской сестры России, достижение той 

ситуации, при которой роль медицин-

ской сестры в оказании помощи стано-

вится шире, когда она не только выпол-

няет назначенное врачом, но играет бо-

лее активную и самостоятельную роль 

в уходе за пациентом, помогая ему из-

бежать ненужных страданий.

Все болезни от стрессов

Наши собственные наблюдения, зна-

ния, опыт нередко подсказывают, что 

многочисленные проблемы здоровья 

коренятся в  психологии человека, 

в  том, с  какими душевными волне-

ниями и тревогами ему приходится 

сталкиваться в  жизни. Тот факт, что 

счастливые и уравновешенные люди 

меньше подвержены всяческим хво-

рям и напастям, для нас очевиден, как 

очевидно и то, что продолжительный 

стресс, тяжелое эмоциональное на-

пряжение, горе, психологическая 

травма способны сломить и уложить на 

больничную койку даже самого физи-

чески крепкого и выносливого чело-

века. А как эмоциональное состояние 

сказывается на людях, больных раком?

Открывая семинар, профессор Лью-

ис привела массу научных доказа-

тельств тому, что онкобольные как ни-

кто другой страдают от стресса, причем 

последствия страданий выражаются 

в  снижении способностей организма 

сопротивляться основному заболева-

нию. На онкобольного стресс воздей-

ствует непрерывно, но есть и наиболее 

болезненные периоды – моменты озна-

комления с диагнозом, начала лечения, 

смены назначенной терапии в  связи 

с неэффективностью предшествующего 

лечения; большой страх и тяжелый 

стресс связаны с возвращением заболе-

вания у лиц, перенесших период стаби-

лизации или длительной ремиссии. Ни 

с чем не  сравнимый стресс переживают 

пациенты, заболевание которых про-

грессирует и не поддается имеющемуся 

арсеналу лекарственных средств и ме-

дицинских технологий. Каждого боль-

ного на заключительном этапе жизни 

тревожат многочисленные мысли о том, 

каким станет конец, как скоро он насту-

пит, насколько болезненными, тяже-

лыми будут физические страдания. Та-

кие мысли нередко начинают домини-

ровать и не дают пациенту нормально 

функционировать.

Но дело не только в негативных эмо-

циях и депрессии. Согласно научным 

данным стресс воздействует на гормо-

нальный фон человека, что приводит 

к физиологическим изменениям и сни-

жению возможностей организма бо-

роться с заболеванием и с его отдель-

ными симптомами. Благодаря этим дан-

ным около 30  лет назад в  мире нача-

лись исследования, посвященные тому, 
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какие методы могут способствовать 

преодолеть стресс и его негативные 

последствия у онкобольных.

Быть рядом и уметь слушать

За последние десятилетия значи-

тельного прогресса удалось достичь не 

только в лечении различных видов рака, 

но и в  сестринской помощи больным. 

На помощь пришли методы и приемы, 

предложенные психологами. Причем 

эти методы напрямую связаны не только 

с улучшением эмоционального фона па-

циента, но и с обеспечением должного 

качества медицинской помощи.

Один из таких методов связан с нала-

живанием правильного общения с  па-

циентом, с умением активно выслушать 

больного. Зачем нужен такой навык? 

Обычная практика лечения состоит 

в  том, чтобы выполнить какую-то про-

цедуру и объяснить пациенту режим ле-

чения, схему приема медикаментов. На 

первый взгляд этого должно быть доста-

точно. Но попробуем представить 

в роли пациентов самих себя. Не бывает 

ли такого, что, получив определенные 

рекомендации и назначения, отлично 

разбираясь в  действии тех или иных 

препаратов, мы сами меняем последо-

вательность или частоту их приема. 

«Слишком много химии», «организм 

должен сам научиться справляться», 

«пара пропусков приема лекарств ни-

чего не изменит»…  – таких отговорок 

можно найти тысячу. Благодаря имею-

щимся научным исследованиям из-

вестно, что несоблюдение правильного 

режима лечения не зависит ни от соци-

ального статуса, ни от уровня образова-

ния, ни от специальности больного. 

В состоянии болезни растеряться и не 

соблюдать предписанный режим могут 

и самые опытные врачи. В то время как 

многочисленные препараты и рекомен-

дации, сопровождающие лечение рака, 

если их применять правильно, спо-

собны контролировать и не допускать 

развития тяжелых побочных эффектов и 

осложнений.

Для решения этой проблемы при 

обучении пациента важно его активно 

выслушать – сначала выяснить все об-

стоятельства и мысли пациента о на-

значенном лечении или процедуре. 

Впоследствии это поможет провести 

более целенаправленное обучение, 

обеспечить грамотное лечение боль-

ного после выписки из стационара.

Выслушать пациента важно и 

в  плане эмоциональной поддержки. 

Зачастую именно медицинская сестра 

может стать тем человеком, к которому 

пациент будет испытывать максималь-

ное доверие. В общении с медсестрой 

пациент порой может сказать о тех 

тревогах, которые останутся скрыты не 

только от лечащего врача, но и от са-

мых близких. А эта информация может 

сыграть ключевую роль в  продолже-

нии терапии рака и ее эффективности.

Психологическое сопровождение 

онкобольных и их близких – один из 

наиболее актуальных вопросов совре-

менной онкологии. В ряде клиник та-

кие службы вводятся, но доступность 

такой психологической помощи неве-

лика, как правило, консультации психо-

логов имеют место только в самых тя-

желых случаях, да и не все пациенты на 

хо

-

на 

пси

ых тя

нты н

ции

самы

циен

В 
ходе семинара состоялось заседание членов секции медицинских 

сестер онкологической службы. Ее лидер – Ольга Фролова – внесла 

предложения по увеличению членства в секции, по совместной ра-

боте над методическими рекомендациями для медицинских сестер 

онкологической службы. Секция приглашает к общению и обмену опытом 

всех медицинских сестер, задействованных в оказании помощи онкоболь-

ным. Современные технологии позволяют проводить обмен опытом, не вы-

ходя из дома. Нужно просто зарегистрироваться на форуме сайта Ассо-

циации медицинских сестер России и неограниченно общаться со своими 

коллегами из самых разных регионов.

В настоящее время формируется план работы секции на 2015 год; все 

поступившие предложения о развитии профессии будут учтены и вклю-

чены в  ее деятельность. Объединив материалы и опыт, накопленный за 

долгие годы в разных российских регионах, мы сможем не только помочь 

пациентам справиться с заболеванием, но и помочь медицинским сестрам 

сохранить свое здоровье.

Во время семинара 

Фрэнсис Льюис 

(на левом фото) 

и Мэри Хэффернан 

(на правом фото) 

не только рассказали 

о методе активного 

слушания пациен-

тов, но и провели 

настоящий мастер-

класс.
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это идут – нет у нас такой традиции, 

такой привычки. А вот если методы 

психологии в  своей практике приме-

нит медицинская сестра, то и охват па-

циентов и приносимая психологией 

польза будет в разы выше.

В ходе семинара Фрэнсис Льюис 

рассказала о двух методах снижения 

стресса, которые способны помочь па-

циентам.

Один из них – метод прогрессивной 

мышечной релаксации, помогает паци-

ентам расслабиться, устраняет лишнее 

мышечное напряжение, является эф-

фективным немедикаментозным сред-

ством борьбы с болью.

Второй метод связан с  воздей-

ствием на сознание и является одним 

из вариантов медитации, проводимой 

в  целях лечения. Обучение пациента 

медитации и регулярное ее примене-

ние помогает снять стресс, освобо-

диться от негативных мыслей. Медита-

ция помогает онкобольным справиться 

с усталостью и нарушениями сна.

Обучение медитации и мышечной 

релаксации может проводиться меди-

цинскими сестрами с  пациентами как 

индивидуально, так и в  небольших 

группах. Для освоения каждого метода 

достаточно 10–15 минут, затем пациент 

может заниматься самостоятельно. 

Простые и не требующие никаких фи-

нансовых затрат методы заметно повы-

шают качество жизни онкобольных. Бо-

лее того, благодаря множеству научных 

исследований уже достоверно из-

вестно, что пациенты, применяющие 

эти методы, меньше страдают от по-

бочных эффектов лечения, достигают 

более высокого качества и продолжи-

тельности жизни.

Если в  начале семинара Фрэнсис 

Льюис и Мэри Хэффернан проводили 

обучение медицинских сестер, то в те-

чение двух завершающих дней во 

время работы групп наши специалисты 

могли попрактиковаться в  примене-

нии методик. Освоить их действи-

тельно стоит, ведь усталость, тревога, 

стресс сопутствуют не только онколо-

гическому заболеванию, но являются 

распространенной проблемой и среди 

тех, кто оказывает помощь больным.

Усталость от сострадания

Именно так определяется сегодня 

синдром эмоционального выгорания у 

медицинских сестер онкологической 

службы. Исследования показывают, что 

без специальной поддержки медицин-

ские сестры, работающие с  детьми 

в  онкологических учреждениях, вы-

держивают не более 5–7 лет.

У каждой участницы семинара не-

мало историй, связанных с установле-

нием дружеских отношений с пациен-

тами и последующим горем утраты.

«Я начинала работать в детской он-

кологии. Прошло много лет, но до сих 

пор помню одного из своих маленьких 

пациентов. Я проводила химиотерапию 

пятилетнему мальчику. Замечательный, 

жизнерадостный, открытый ребенок 

очень хотел выздороветь и стать взро-

слым. Когда узнала, что его больше нет, 

не могла успокоиться несколько дней, 

слезы душили…», поделилась с участ-

никами Галина Иващенко, главная ме-

дицинская сестра Омского онкологи-

ческого диспансера.

«Мы не смогли ничем помочь своей 

коллеге. Узнав о диагнозе, она отказа-

лась от какого-либо лечения. Пытались 

с  ней говорить, убеждать, поддержи-

вать, но ничего не помогло», со сле-

зами на глазах говорила Юлия Шипиче-

ва, старшая медсестра онкологическо-

го диспансера из Вологды.

Чувство бессилия перед заболевани-

ем эмоционально истощает, забирает 

все силы и требует профессиональной 

коррекции. Участницы семинара поде-

лились своими рецептами борьбы со 

стрессом. Где-то, как, например, в Алтай-

ской области, для этого созданы все 

условия. «Комната психологической 

разгрузки у нас работает уже около 

20  лет,  – рассказала Галина Подузова, 

главная медсестра онкологического ди-

спансера г. Бийска, – каждый сотрудник, 

у кого есть такая потребность, может 

посетить эту комнату, провести в  ней 

какое-то время, послушать умиротворя-

ющие звуки природы, отвлечься от тя-

желых мыслей. Более того, при необхо-

димости на помощь может прийти и 

профессиональный психолог».

Но и в  отсутствие такой специаль-

ной комнаты не стоит отпускать рук, 

следует найти тот способ освобожде-

ния от профессионального стресса, ко-

торый поможет именно вам. Кому-то 

легче изложить проблемы на бумаге, а 

потом разорвать ее на мелкие кусочки, 

кому-то важно побыть в  одиночестве, 

посмотреть несколько минут за окно, 

мысленно перенестись в другое место, 

кто-то справляется со стрессом в кругу 

коллег за чашкой чая.

Очень важно, чтобы специалисты не 

игнорировали собственные эмоцио-

нальные проблемы, отметила Фрэнсис 

Льюис, чтобы умели «закрывать дверь» 

между больницей и своей личной жиз-

нью, своим домом.

Планы на будущее

Лекции, презентации, работа в груп-

пах, обсуждения, обмен опытом, прак-

тические мастер-классы – в  течение 

пяти насыщенных дней работы какие 

только методики обучения не были ис-

пользованы! Каждое занятие начина-

лось с тестирования, а по завершении 

каждого рабочего дня, уже освоив или 

вспомнив имевшиеся знания, участ-

ницы семинара вновь отвечали на во-

просы тестов. Каждый учебный модуль 

сопровождала и презентация, и допол-

нительные инструкции, например, по 

проведению медитации или обучения 

пациента новым навыкам. Приняв уча-

стие в  этом семинаре и получив цен-

ные знания, медицинские сестры при-

няли на себя определенные обязатель-

ства. Теперь каждой участнице пред-

стоит стать преподавателем, поде-

литься знаниями с коллегами и подать 

личный пример внедрения новых се-

стринских вмешательств.

Ассоциация медицинских сестер 

России со своей стороны продолжит 

работу с  зарубежными партнерами и 

постарается организовать дополни-

тельное обучение для медицинских се-

стер онкологической службы. Специ-

альные программы поддержки онко-

больных и их близких, с успехом при-

меняемые медицинскими сестрами 

других стран, должны стать доступны 

нашим пациентам.

Более детально будут рассмотрены 

и изученные на семинаре методики. 

В  сотрудничестве с  американскими 

преподавателями мы планируем к пуб-

ликации серию статей, которые помо-

гут поделиться информацией с  меди-

цинскими сестрами, не имевшими воз-

можности принять участие в  очном 

обучении. Все учебные материалы, а 

также видеоролики, подготовленные 

американскими специалистами, будут 

размещены в  специальном разделе 

веб-сайта Ассоциации.
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Сахарный диабет второго типа: роль медицинской 
сестры в обучении пациента

� Ю.В. Ягудина, 

старшая медицинская сестра 

отделения врачей общей практики 

ГБУЗ СО «Самарская городская 

клиническая поликлиника № 15»

� Л.Ю. Пудовинникова, 

главная медицинская сестра ГБУЗ СО 

«Самарская городская клиническая 

поликлиника № 15», председатель 

секции РАМС «Сестринское дело 

в первичном здравоохранении»

«Диабет не болезнь, а образ жизни.

Болеть диабетом – все равно, что водить

машину по оживленной трассе – надо

знать правила движения».

Мишель Бергер

С
ахарный диабет (СД) – серьезная 

проблема современной медици-

ны, что связано с огромной рас-

пространенностью этого заболе-

вания. По данным на 1 января 2014 года, 

в  мире насчитывается не менее 

366 млн больных СД, а к 2025 году ожи-

дается рост числа таких пациентов до 

560  млн В России порядка 3 121  тыс. 

людей живут с диагнозом СД, у 90% из 

них диабет второго типа. В Самарской 

области насчитывается 102  тыс. таких 

пациентов, а к 2025 году прогнозирует-

ся рост их числа до 400 тыс. человек.

Экономический ущерб очень зна-

чителен в связи с ранней инвалидно-

стью и смертностью, частой времен-

ной нетрудоспособностью, дорого-

стоящим лечением поздних осложне-

ний диабета.

Обучение пациентов с сахарным ди-

абетом является необходимой состав-

ляющей успешной комплексной тера-

пии наряду с  диетой, физической на-

грузкой, самоконтролем и медикамен-

тозной терапией. Обучение проводят 

как врачи, так и медицинские сестры 

после соответствующей подготовки.

Успешное решение задачи лечения 

и профилактики сахарного диабета не-

возможно без рациональной организа-

ции специализированной помощи на 

уровне первичного звена. Работа по 

своевременному выявлению сахарно-

го диабета и, в частности, по профилак-

тике и выявлению факторов риска во 

многом зависит от организации прос-

ветительской и профилактической ра-

боты сестринского персонала с  насе-

лением.

На базе ГБУЗ СО СГКП № 15 Самары 

в 1998 году была открыта школа «Диа-

бет». Обучение в Школе помогает па-

циентам и их семьям понять серьез-

ность заболевания, осознать важность 

эффективного лечения и необходи-

мость ведения здорового образа 

жизни, формирует у пациентов навыки 

правильного ухода за собой, настраи-

вает их на сотрудничество с медицин-

ским персоналом. Все это должно 

привести к  улучшению качества 

жизни пациента.

Медицинские сестры, занимаю-

щиеся с пациентами в «школе», должны 

уметь:

• адаптировать обучение к уровню 

подготовленности, прошлому 

опыту и пониманию пациента;

• сочувствовать пациентам при об-

щении;

• осознавать потребности пациен-

тов;

• учитывать возможности пациен-

тов, снижение познавательных 

функций, существующее у хрони-

чески больных;

• учитывать эмоциональное состоя-

ние больных;

• практиковать активное слушание 

пациента;

• вовлекать его в процесс обучения;

• поощрять к  установлению соб-

ственных целей и самооценке;

• определять возможности пациен-

та справляться со своим заболева-

нием и лечением;

• доходчиво рассказывать пациен-

там об их заболевании и методах 

лечения;

• помогать пациентам в управлении 

своим образом жизни.

Следует отметить, что такие темы 

обучения, как этиология и патогенез 

заболевания; классификация заболева-

ния с учетом стадии и степени тяжести; 

перечень препаратов, показанных кон-

кретному пациенту, основные концеп-

ции терапии, побочные эффекты ле-

карств; осложнения заболевания и 

симптомы ухудшения, обсуждаются па-

циентами в процессе общения с участ-

ковым врачом или врачом-эндокрино-

логом

Группы пациентов  – участников 

Школы набираются разными путями:

• посредством вызова сестринским 

персоналом пациентов по теле-

фону;

• путем распространения информа-

ционных брошюр и объявлений;

• с амбулаторного приема врача об-

щей практики или эндокринолога 

поликлиники;

• во время прохождения диспансе-

ризации определенных групп 

взрослого населения (после анке-

тирования – 1 этап).

Практически вся организационная 

работа в Школе лежит на сестринском 

персонале, что еще раз подтверждает 

важность роли медицинских сестер 

в профилактическом направлении.

Кроме организационной работы, 

медицинские сестры:

• проводят обучение по практиче-

ским навыкам наблюдения за со-

стоянием; дают рекомендации по 

здоровому образу жизни: диете, 

физической активности, отказу от 

вредных привычек, принципам 

ете, 

от 

пам

: диет

азу о

нцип

изни: 

, отка

при

вопросы качества
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уменьшения влияния стресса 

(в соответствии с планом занятий 

Школы для пациентов, страдаю-

щих сахарным диабетом);

• готовят и демонстрируют слайды 

и видеоофильмы по темам, за ко-

торые отвечает сестринский пер-

сонал (рекомендации по здорово-

му образу жизни: диете, физиче-

ской активности, отказу от вред-

ных привычек).

Кроме того, медицинские сестры 

участковой службы и профилактиче-

ского отделения:

• проводят подготовку и своевре-

менную рассылку приглашений 

пациентам по графику с  указа-

нием даты и времени проведения 

Школы;

• объявляют и вносят изменения 

в  график проведения терапевти-

ческих и профилактических Школ 

для пациентов;

• готовят раздаточный материал (ан-

кеты, памятки по питанию и пр.):

• регистрируют пришедших паци-

ентов (паспортная часть с  указа-

нием телефона, внесение в  базу 

данных);

• проводят анкетирование пациен-

тов (в зависимости от темы заня-

тия);

• помогают при заполнении анкет, 

если у пациентов возникают труд-

ности или вопросы;

• приглашают на следующие лекции 

в удобное для пациента время;

• обрабатывают заполненные анкеты;

• передают полученные данные 

участковым врачам и эндокрино-

логу;

• напоминают пациентам по теле-

фону о датах проведения занятий 

в Школе и др.

 Оценка эффективности работы 

сестринского персонала Школы СД

Состояние пациентов целесооб-

разно оценивать до проведения 

Школы, непосредственно после ее 

окончания и в  динамике через 

6–12 месяцев. При наличии специаль-

ных вопросников можно проводить 

оценку изменения в  динамике пока-

зателей «качества жизни» пациентов.

В 2013  году в  поликлинике се-

стринским персоналом проводилось 

анкетирование пациентов для выяв-

ления проблем качества жизни до 

посещения Школы СД и после. На ос-

новании полученных данных видно, 

что среди посещающих Школу улуч-

шение качества жизни было отме-

чено преимущественно у пациентов 

с  незначительным повышениям 

уровня сахара крови. Это позволяет 

говорить о необходимости начала 

работы с  пациентами на более ран-

них стадиях заболевания для дости-

жения лучшего результата лечебно-

профилактической работы и более 

высоких показателей качества жизни.

Проведенная работа также пока-

зала следующее:

• увеличилась посещаемость 

врача общей практики пациен-

тами, состоящими на диспансер-

ном учете, которые также захо-

тели пройти повторное обуче-

ние;

• было охвачено население, стра-

дающее СД, которое не посеща-

ло поликлинику и школу вслед-

ствие незнания, нежелания и 

своих ограниченных физических 

возможностей к  передвижению 

(инвалиды-колясочники);

• увеличилось количество паци-

ентов, которые ранее не прихо-

дили на прием к  врачу общей 

практики в связи с тем, что счи-

тали достаточным прохождение 

ежегодной диспансеризации по 

месту своей работы.

Число обученных в Школе пациен-

тов постепенно увеличивается: если 

в 2012 году обучение прошли 811 че-

ловек (из них 495  впервые), то 

в  2013  году их число составило 871 

(580 пришли на занятия впервые).

В связи с  созданием Школы было 

принято решение о проведении ис-

следования, которое позволило бы 

оценить эффективность обучения па-

циентов с  впервые выявленным са-

харным диабетом 2-го типа.

В исследовании участвовало 32 па-

циента, проходивших обучение 

в  Школе. Со всеми пациентами про-

водились занятия по комплексной 

структурированной программе об-

учения больных СД 2-го типа.

На первых занятиях было прове-

дено тестирование уровня знаний 

пациентов о своем заболевании и ме-

тодах его контроля. Большинство па-

циентов владели общими сведения-

ми о сахарном диабете. Но целый ряд 

принципиальных вопросов требо-

вали уточнения и разъяснения. Так, 

дневник самоконтроля не вёл никто. 

28 человек не знали точных симпто-

мов гипогликемии. Никто из обучав-

шихся не имел при себе легко усваи-

ваемых углеводов. Необходимый ре-

жим питания при сахарном диабете 

соблюдали только 6 пациентов.

Калорийность питания по табли-

цам не считал никто. Все больные не 

имели представления о гликемиче-

ском индексе продуктов. Сахарозаме-

нители употребляли 8  человек. Низ-

кий уровень знаний пациенты обна-

ружили по теме лечения таблетиро-

ванными сахароснижающими препа-

ратами.

По окончании обучения пациенты 

продемонстрировали повышение 

уровня знаний. 28  обучающихся 

(96,3%) точно ответили на вопросы о 

сахарном диабете, его симптомах. 

20 больных (62,5%) приобрели глюко-

метры и самостоятельно контроли-

ровали глюкозу крови. Дневник само-

контроля вели 32  человека (100%). 

Легко усваиваемые углеводы имели 

при себе 31 пациент (97,5%), 28 чело-

век (96,3%) знали, что такое гипогли-

кемия и гипергликемия и могли ока-

зать себе помощь при этих состояни-

ях. 32 (100%) пациента осознавали 

важность ухода за ногами и все пра-

вила, необходимые для предупре-

ждения развития различных травм.

Всем обучающимся (100%) были 

предложены памятки по питанию, ги-

погликемии, гипергликемии, прави-

лам ухода за ногами, профилактике 

осложнений, двигательной активно-

сти при сахарном диабете.

Таким образом, сегодня у нас есть 

уже достаточно оснований утвер-
Количество госпитализаций пациентов с сахарным 

диабетом
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сре ди обуче нных в школе
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ждать, что создание Школы СД явля-

ется убедительным примером инно-

вационного подхода при проведении 

профилактической работы с  населе-

нием в  амбулаторно-поликлиниче-

ских условиях. Теперь дело не огра-

ничивается улучшением регистрации 

пациентов, сдавших анализ на сахар. 

Достоверно увеличилось число об-

следованных пациентов, которые 

своевременно были направлены на 

дальнейшее лечение в  соответствии 

с  поставленным диагнозом. Внедре-

ние таких школ в практику позволит 

уже в  течение одного года получить 

значительный медицинский и соци-

ально-экономический результат этой 

новой организационно-функцио-

нальной модели профилактической 

деятельности.

Выводы

В настоящее время в  системе ком-

плексной медицинской помощи боль-

ным с впервые выявленным сахарным 

диабетом 2-го  типа целесообразно 

применение программы обучения:

• пациенты с впервые выявленным 

сахарным диабетом 2-го  типа 

имеют низкий уровень информи-

рованности о своем заболевании, 

отличаются высокой мотивацией 

к обучению в Школе для больных 

с сахарным диабетом;

• терапевтическое обучение по 

структурированной программе 

повышает информированность 

пациентов о заболевании и, сле-

довательно, их приверженность 

медикаментозному лечению;

• для повышения эффективности 

обучения в Школе требуется даль-

нейшее совершенствование про-

граммы обучения путем расшире-

ния форм обучения, увеличения 

времени на рассмотрение разде-

лов, связанных с подсчётом угле-

водных единиц, изменения инсу-

линотерапии, приобретения навы-

ков самоконтроля;

• профессионально подготовленные 

медицинские сестры могут помочь 

пациенту осознать суть происхо-

дящего, показать связь между его 

поведением и опасностью для здо-

ровья, необходимость соблюдения 

рекомендаций по лечению и веде-

нию особого образа жизни для 

предупреждения осложнений при 

сахарном диабете.

Будем милосердными всегда!
Акция милосердия, приуроченная 

к Международному дню инвалидов, со-

стоялась 4  декабря в  Мосейковском 

психоневрологическом интернате.

Мероприятие организовано сов-

местными усилиями Вологодской 

регио нальной общественной органи-

зации «Ассоциация специалистов се-

стринского дела» и Вологодской реги-

ональной общественной организацией 

инвалидов  – стомированных больных 

«Асстом».

Основная цель акции заключалась 

в том, чтобы подарить праздник людям 

с ограниченными возможностями, по-

высить им настроение, показать, что 

они очень нужны нашему обществу, 

проявить заботу и внимание.

Пациенты и персонал интерната со-

брались в актовом зале. С теплым при-

ветственным словом к  присутствую-

щим обратилась Нина Никитина, пре-

зидент Ассоциации специалистов се-

стринского дела. Она кратко расска-

зала о своей организации и заверила, 

что традиции милосердия живут и пре-

умножаются нашими медицинскими 

сестрами. Елена Куликова, исполни-

тельный директор организации «Ас-

стом» вручила подарки – столь необхо-

димые средства по уходу за больными.

Самый «дорогой» и трогательный 

подарок подготовили студенты Воло-

годского областного медицинского 

колледжа – юные члены Ассоциации 

специалистов сестринского дела. Под 

руководством заместителя директора 

по воспитательной работе Ирины Жда-

новой они подготовили замечательный 

концерт. В репертуар вошли песни о 

любви, доброте и человечности. Пре-

красные звуки музыки и проникновен-

ное исполнение тронули сердца зрите-

лей, никого не оставили равнодушны-

ми. Некоторые плакали, другие кри-

чали «браво». Энергия молодости, 

«огонек» в глазах выступающих, их доб-

рый и позитивный настрой сумели со-

здать праздничную атмосферу, которая 

надолго запомнится всем участникам 

акции: и зрителям концерта, и высту-

пающим.

Праздник удался. Традиция прове-

дения таких акций будет продолжена. 

Потому что в  нашем обществе очень 

много людей, которые нуждаются в за-

боте и внимании. Вместе с тем, есть не-

равнодушные люди, которые могут и 

хотят дарить заботу и внимание тем, 

кому они необходимы. Они хотят де-

лать это не только по праздникам, а как 

можно чаще. Будем милосердными все-

гда!
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МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ И ТЕРАПИИ РЕСПИРАТОРНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ 
(НАЗАЛЬНЫЙ СРАР)

 � Н.А. Конина, А.В. Смирнова,

медицинские сестры-анестезисты 

отделения анестезиологии 

и реанимации БУЗ Вологодской 

области «Череповецкая детская 

городская больница», г. Череповец

В
опросам выхаживания недоно-

шенных детей и детей с  экстре-

мально-низкой массой тела сего-

дня уделяется повышенное вни-

мание. С каждым годом количество де-

тей с  массой тела при рождении от 

500  грамм и гестационным сроком от 

24  недель значительно увеличивается. 

Благодаря новейшим технологиям в ме-

дицине у таких детей появился шанс на 

выживание и полноценное развитие.

Одной из основных проблем таких 

детей является дыхательная недоста-

точность вследствие незрелости ле-

гочной ткани, недостатка сурфактанта, 

слаборазвитой дыхательной мускула-

туры и т. д.

Одним из методов профилактики и 

терапии респираторной недостаточ-

ности у недоношенных новорожден-

ных в отделении реанимации и интен-

сивной терапии является неинвазив-

ная вентиляция легких методом посто-

янного положительного давления че-

рез носовые канюли (назальный СРАР).

СPAP-терапия была предложена и 

введена в  клиническую практику 

в  1981  году австралийским врачом 

профессором Колином Салливаном 

(англ. Colin Sullivan) для лечения об-

структивного апноэ сна. Также данный 

способ искусственной вентиляции лёг-

ких используется в  составе более 

сложных аппаратов ИВЛ, с целью пред-

отвращения повреждения лёгочной 

ткани избыточным давлением при дли-

тельной искусственной вентиляции. 

С середины 70-х годов прошлого века 

СРАР-терапия у новорожденных детей 

стала проводиться через носовые ка-

нюли, однако из-за несовершенства 

техники, сложности решения про-

блемы перераздувания желудка, ча-

стых повреждений тканей носа жест-

кими носовыми канюлями у многих 

клиницистов сложилось мнение о пло-

хой переносимости новорожденными 

детьми назального СРАР. По этим при-

чинам, а также, возможно, из-за стре-

мительного развития новых методов 

искусственной вентиляции легких (вы-

сокочастотная вентиляция, пациент-

триггерная вентиляция) в конце 80-х – 

в  начале 90-х годов прошлого столе-

тия, интерес к назальному СРАР у ново-

рожденных детей заметно угас.

Клинический интерес к  этой мето-

дике в неонатологии возродился в по-

следнее десятилетие, что обусловлено 

возрастающей частотой осложнений 

искусственной вентиляции легких, 

особенно у детей с экстремально низ-

кой массой тела (синдром утечки воз-

духа, бронхолегочная дисплазия, не-

врологические осложнения).

Основными показаниями для на-

значения СРАР-терапии являются:

• профилактика респираторного 

дистресс-синдрома новорождённых 

(синдром дыхательных расстройств) у 

глубоко недоношенных новорожден-

ных;

• дыхательные расстройства у ново-

рожденных вследствие заболеваний 

легких;

• апноэ недоношенных;

• дыхательная поддержка после 

экстубации.

Основная терапевтическая цель 

при использовании этого метода тера-

пии состоит в: 

• обеспечении раздутия легких под 

невысоким давлением;

• предотвращении коллабирования 

альвеол и мелких дыхательных путей 

во время выдоха;

• предотвращении смыкания дыха-

тельных путей и блокирования поступ-

ления воздуха и необходимого орга-

низму кислорода.

Таким образом, улучшается дыха-

тельная функция недоношенного ре-

бенка:

• растет податливость легких и 

уменьшается резистентность дыхатель-

ных путей у ребенка с нестабильной ле-

гочной механикой в  результате уплот-

нения легких и уменьшения функцио-

нальной остаточной емкости легких 

(ФОЕЛ).

• увеличиваются функциональная 

остаточная емкость легких и дыхатель-

ный объем;
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• Увеличивается среднее давление 

в дыхательных путях, что оптимизирует 

ФОЕЛ и вентиляционно-перфузионные 

соотношения, а также уменьшается по-

требность в дополнительном кислороде;

• улучшается поступление сурфак-

танта на поверхность альвеол;

• уменьшается вероятность окклю-

зии верхних дыхательных путей (ВДП) и 

поддерживается их низкая резистен-

тность;

• изменяется форма диафрагмы и 

увеличивается ее активность.

Таким образом, раннее применение 

(с первых минут жизни) назального 

CPAP в сочетании с профилактической 

сурфактант-заместительной терапией 

открывает уникальные перспективы 

в профилактике и лечении респиратор-

ной недостаточности новорожденных.

БУЗ ВО «Череповецкая детская го-

родская больница» – многопрофильное 

лечебное учреждение, которое оказы-

вает специализированную медицин-

скую помощь детям от 0 до 18 лет, об-

служивает город и близлежащие рай-

оны. В стационаре развернуто 276 коек 

для круглосуточного пребывания детей 

и 12 коек дневного стационара.

Больница относится ко 2-му этапу 

выхаживания. Медицинскую помощь и 

выхаживание недоношенных детей 

с  низкой массой тела и экстремально 

низкой массой тела осуществляют:

• отделение реанимации и интен-

сивной терапии для новорожденных 

(9 коек);

• отделение патологии новоро-

жденных и недоношенных детей 

(35 коек).

Отделение анестезиологии и реани-

мации оснащено всей необходимой 

современной медицинской аппарату-

рой для интенсивной терапии, ухода, 

выхаживания и лечения недоношен-

ных новорожденных детей. В отделе-

нии более трех лет широко использу-

ется метод неинвазивной вентиляции 

легких, так как он имеет значительные 

преимущества перед искусственной 

вентиляцией легких. В рамках модер-

низации здравоохранения мы полу-

чили современное оборудование для 

выхаживания маловесных детей. Для 

проведения СРАР-терапии в отделении 

имеется следующая аппаратура: Medi-

na – аппарат для СРАР-терапии, Baby-

loc, Inspiration, Infi nity – аппараты ИВЛ 

с режимом СРАР.

Современный CPAP-аппарат пред-

ставляет собой небольшой компрес-

сор, который подает постоянный поток 

воздуха под определенным давлением 

в  дыхательные пути через гибкую 

трубку и герметичную силиконовую 

носовую маску (рис. 2) или назальные 

канюли (рис. 3), которые стали менее 

травматичны и более надежны и 

удобны в использовании. Для их фикса-

ции используются шапочки соответ-

ствующих размеров и фиксирующие 

завязки.

За 2013  год с  помощью методики 

СРАР в нашем отделении было успешно 

пролечено 72  ребенка, 24  из которых 

обошлись без интубации трахеи.

За 10  месяцев 2014  года так же на-

блюдается увеличение числа детей 

пролеченных без интубации трахеи, а 

именно – 29 человек (всего пролечено 

за данный период 67 новорожденных).

В отделении разработаны алго-

ритмы по подготовке и проведению 

СРАР-терапии для медицинских се-

стер, согласованные с заведующим от-

делением и с госпитальным эпидеми-

ологом.

При подготовке ребенка к СРАР-те-

рапии медицинская сестра измеряет 

окружность головы ребенка с  помо-

щью мягкой линейки. По полученному 

результату подбирает специальную ша-

почку. Размер каждой шапочки обозна-

чен соответствующей цветовой коди-

ровкой. Например: окружность головы 

28  см – шапочка выбирается оранже-

вая. Назальные маски и канюли также 

имеются различных размеров и подби-

раются в зависимости от размера носа 

ребенка. В нашем отделении мы чере-

дуем применение масок и канюль каж-

дые 6 часов, что позволяет создать ком-

фортные условия для ребенка.

При проведении CPAP-терапии ме-

дицинская сестра должна каждый час:

• проверять и записывать пара-

метры вентиляции;

• определять уровень воды в увлаж-

нителе;

• контролировать температуру 

в дыхательном контуре;

• сливать избыточный конденсат из 

трубок контура;

• проверять надежность соедине-

ния контура, герметичность и прохо-

димость;

• проводить аускультацию с  обеих 

сторон грудной клетки.

Каждые 2–4  часа медицинская се-

стра контролирует работу системы 

«пациент–аппарат»: механические па-

мы истем

е па-

у си

еские

Вопросы качества

Рис. 1. Ребенок во время проведения СРАР Рис. 2. Современные силиконовые маски

Рис. 3. Современные носовые канюли Рис. 4. Положение ребенка на животе во время проведения СРАР
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раметры аппарата (работающие сиг-

налы тревоги; надежность соединений; 

наличие кислорода).

Медицинская сестра также выпол-

няет следующие задачи:

1. Следит за обеспечением прохо-

димости дыхательных путей:

• проверка положения канюль каж-

дые 2 часа;

• мониторинг параметров вентиляции;

• пульсоксиметрия;

• мониторинг газового состава крови;

2. Следит за цветом кожи и слизи-

стых оболочек, частотой дыхания, 

пульсом, наличием стона на выдохе.

3. Проводит периодические изме-

рения: артериального давления, темпе-

ратуры, диуреза, состояния назальной 

перегородки.

4. Обеспечивает периодическое 

проведение рентгенологического и 

дополнительного лабораторного об-

следования (определение газового со-

става крови) по назначению врача.

5. Проводит санацию мокроты из 

трахеобронхиального дерева (ТБД), 

иногда данная процедура может тре-

боваться через каждые 30 минут.

6. Меняет положение ребенка 

«спина–бок–живот–бок–спина», если 

отсутствуют противопоказания.

7. Проводит перкуссионный и ви-

брационный массаж (по согласованию 

с врачом).

Практические советы 

для медицинской сестры 

по уходу за ребенком на CPAP

Необходимо использовать носовые 

канюли соответствующего размера для 

предотвращения потери положитель-

ного давления.

Шапочка должна закрывать лоб, уши 

и затылок.

Ленточки, фиксирующие носовые 

канюли, должны крепиться на шапочке 

сзади наперед, чтобы было удобнее 

усиливать или ослаблять крепление.

У детей с массой тела менее 1000 г 

между щекой и фиксирующей лентой 

необходимо подкладывать мягкую 

прокладку (можно вату).

Канюли должны плотно входить 

в носовые отверстия и держаться без 

всякой поддержки. Они не должны да-

вить на нос ребенка.

В процессе лечения иногда прихо-

дится переходить на канюли большего 

размера в связи с увеличением диаме-

тра наружных носовых ходов и невоз-

можностью поддерживать в  контуре 

устойчивое давление.

Не следует санировать носовые ходы 

из-за возможной травматизации слизи-

стой и быстрого развития отека носовых 

ходов. Если в носовых ходах имеется от-

деляемое, то нужно влить в каждую но-

здрю по 0,3 мл раствора хлорида натрия 

0,9% и санировать через рот. Для про-

верки проходимости носовых ходов 

в каждый носовой ход следует закапать 

по 1–2 капли раствора хлорида натрия 

0,9% . При нормальной проходимости 

физиологический раствор уходит в но-

соглотку легко, без препятствий.

Температура увлажнителя устанав-

ливается 37 °С.

Пространство за ушами следует 

ежедневно осматривать и протирать 

влажной салфеткой.

Пространство около носовых от-

верстий должно быть сухим во избежа-

ние воспаления.

Носовые канюли следует менять 

ежедневно.

Камера увлажнителя и контур дол-

жны меняться еженедельно.

Оптимальное положение ребенка:

• оптимальным является положе-

ние, которое обеспечивает максималь-

ную проходимость дыхательных путей;

• большинство новорожденных во 

время проведения СРАР-терапии нахо-

дятся в положении на спине;

• положение на животе достоверно 

уменьшает частоту центральных и сме-

шанных апноэ у недоношенных ново-

рожденных (рис. 4).

Инфекционный контроль при при-

менении СРАР-терапии:

• используются исключительно од-

норазовые расходные материалы (сте-

рильные канюли, трубки, маски: 1  на-

бор – 1 пациент, перчатки, аспираци-

онные катетеры);

• санация дыхательных путей про-

водится согласно разработанному ал-

горитму, который включает в себя: обо-

рудование (отсос, стерильный аспира-

ционный катетер диаметром 3–4 мм 

с закругленным концом и двумя боко-

выми отверстиями), методику (санацию 

начинают с очистки ротовой полости, 

затем носовых ходов, катетер не вво-

дится глубже 5  см), осложнения (со-

скальзывание катетера в пищевод, по-

вреждение слизистых, носовое крово-

течение), а также алгоритмы обработки 

рук, использования перчаток, утилиза-

ции медицинских отходов;

• обработка поверхности аппарата, 

увлажнителя и контуров производится 

согласно рекомендациям производи-

теля после каждого использования, а 

также во время использования у од-

ного пациента (отсутствуют основания 

для рутинной замены дыхательного 

контура при использовании неаэро-

зольных увлажнителей);

• привлечение матери к уходу за ре-

бенком в период проведения СРАР. Ме-

дицинская сестра обучает мать оценке 

состояния ребенка: цвет кожных покро-

вов, поведение, положение ребенка. 

Также мать может держать ребенка на 

руках – метод «кенгуру», тем самым про-

исходит стимуляция сосательного ре-

флекса у ребенка, увеличение лактации 

у мамы. Все это позволяет маме оказы-

вать своему малышу максимально воз-

можную помощь, а также является пер-

вым шагом к грудному вскармливанию 

для недоношенного ребенка.

Таким образом, ключевым лицом, 

от которого зависит эффективность 

применения СРАР, является меди-

цинская сестра.

Вывод: СРАР-терапия является при-

оритетным методом лечения дыхатель-

ной поддержки у новорожденных.

Наиболее распространенным явля-

ется проведение СРАР – терапии с ис-

пользованием назальных канюль:

• размер нужно выбирать подходя-

щий для ребенка;

• более эффективны короткие бина-

зальные канюли.

Ребенок, который находится на 

СРАР, нуждается в тщательном монито-

ринге состояния и функционирования 

системы.

Соблюдение основных положений 

инфекционного контроля является 

условием профилактики инфекцион-

ных осложнений у новорожденных.

Респираторная поддержка методом 

назального СРАР наиболее эффективна 

при использовании буквально с  пер-

вых минут жизни новорожденного ре-

бенка, тем более что применение этого 

метода доступно в  настоящее время 

практически в  любом неонатальном 

отделении. Мы уверены, что благодаря 

применению этого метода в  будущем 

число детей, избежавших интубации 

трахеи, увеличится.
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В 
Забайкальском крае проживает 

много людей замечательных, ду-

шевных, преданных своему делу, 

стойких в непростых жизненных 

ситуациях. Они держатся, не уходят с 

избранного пути, не мечутся из сто-

роны в сторону, великодушны, готовы 

поддержать других в трудную минуту, 

дорожат отношениями с коллегами.

Именно таким человеком нам пред-

ставляется методист отделения повы-

шения квалификации Читинского ме-

дицинского колледжа, член Правления 

Забайкальской региональной общест-

венной организации «Профессиональ-

ные медицинские специалисты» Тама-

ра Олеговна Максимова.

После окончания Читинского меди-

цинского училища с головой окунулась 

в профессию. Начав трудовую деятель-

ность в Городской детской больнице 

№ 1, поднялась от рядовой до старшей, 

а затем главной медицинской сестры.

На протяжении почти всей трудовой 

деятельности получала образование: 

сначала базовое и повышенное, а за-

тем высшее сестринское, окончив Чи-

тинскую государственную медицин-

скую академию, получив квалифика-

цию «Менеджер» по специальности 

«Сестринское дело». Это послужило 

базой для обучения специалистов 

среднего звена в условиях инноваци-

онного образования. Сегодня Тамару 

Максимову с уверенностью можно на-

звать «медицинской сестрой новой 

формации».

Активный член Забайкальской про-

фессиональной общественной органи-

зации с 1994 года, участник начала ре-

формирования сестринского дела в 

крае, в 1996 году Тамара Олеговна пере-

ведена на должность главной медицин-

ской сестры Городской поликлиники 

№ 4. В этот период она активно способ-

ствует развитию сестринского дела и 

кадрового потенциала в учреждении.

С 2001  года переводится в Читин-

ский медицинский колледж на долж-

ность методиста отделения повыше-

ния квалификации, а также назначается 

секретарем аттестационной комиссии 

средних медицинских работников Ми-

нистерства здравоохранения Забай-

кальского края.

Сегодня, работая методистом отде-

ления повышения квалификации, Тама-

ра Олеговна активно преподает в офи-

се ассоциации – читает лекции, прово-

дит тестирование, оказывает методиче-

скую помощь в подготовке к аттеста-

ции и сертификации специалистов 

среднего звена Забайкальского края. 

Входит в оргкомитет по проведению 

краевых научно-практических конфе-

ренций для организаторов сестрин-

ского дела, проводимых профессио-

нальной организацией.

Настоящий профессионал и замеча-

тельный человек – она образцово вы-

полняет возложенные на неё обязан-

ности, заслуживает самых добрых 

слов  – ответственная, трудолюбивая, 

грамотная, с прямолинейным характе-

ром, оптимистка, дружелюбная и обла-

дающая чувством юмора, что немало-

важно в работе с кадрами.

Для многих коллег Тамара Олегов-

на – эталон верности профессии.

За время работы в системе здраво-

охранения неоднократно поощрялась 

почетными грамотами Министерства 

здравоохранения Забайкальского края. 

В 2010 году награждена нагрудным зна-

ком Общероссийской общественной 

организации «Ассоциация медицин-

ских сестер России «За верность про-

фессии».

Президент, Правление и все члены 

Забайкальской региональной общест-

венной организации «Профессиональ-

ные медицинские специалисты» от 

всей души поздравляют Тамару Олегов-

ну с юбилеем!!!

В преддверии юбилея хочется поже-

лать Тамаре Олеговне крепкого здоро-

вья, инициативы на долгие годы, семей-

ного счастья, благополучия и творче-

ских успехов.
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Чистые руки медика: теория и практика

 � И.В. Рудейко, 

врач-дезинфектолог высшей категории, 

эпидемиолог-эксперт, 

г. Санкт-Петербург

«Спасение утопающих – дело рук 

самих утопающих». 

И. Ильф, Е. Петров, 

роман «Двенадцать стульев» 

«Знание законов заключается не 

в том, чтобы помнить их слова, а 

в том, чтобы постигать их смысл». 

Цицерон

З
има продолжается. Снег красит 

землю в белый цвет. В одних го-

родах его бесконечно много и 

сугробы мешают передвижению 

пешеходов и машин. В других он едва 

прикрывает землю. И не везде снег 

белый. Окружающая среда делает его 

разноцветным и даже грязным.

В отличие от снега облачение меди-

цинского работника всегда должно 

быть белым, вернее, безупречно чи-

стым, независимо от окружающей 

среды. Поскольку не только белый, но 

и другие цвета используются при изго-

товлении медицинской одежды, она 

должна быть именно чистой. Такими же 

должны быть поступки медика, как ми-

нимум в рамках ЛПО.

На понятии чистоты базируется ор-

ганизация дезинфекционно-стерили-

зационного режима в ЛПО.

В предыдущем номере нашего жур-

нала мы говорили об эболе, в  частно-

сти, о том, что, кроме особенных меро-

приятий по ООИ, должны проводиться 

стандартные профилактические меро-

приятия. Сегодня поговорим немного о 

чистоте рук медицинского персонала.

Не будем углубляться в  определе-

ние критериев чистоты. Микробиологи 

и не только делают это замечательно.

Поговорим о чистоте как цели и ре-

зультате деятельности медицинской 

сестры в процессе оказания медицин-

ской помощи пациенту. Цель должна 

быть одна – эпидемиологическая без-

опасность больничной среды. 

А именно: предупреждение инфициро-

вания пациентов и персонала.

В процессе организации этой без-

опасности действия медицинской се-

стры должны быть связаны с меропри-

ятиями по уничтожению патогенных и 

условно патогенных микроорганизмов 

на – и в – «мишенях» – так называемых 

факторах передачи, участвующих 

в оказании медицинской помощи.

Что это за факторы? Руки и кожные 

покровы медицинского персонала и 

пациентов, поверхности, биологиче-

ские выделения пациентов, медицин-

ские отходы, средства медицинского 

назначения, оборудование и прочее.

Поскольку профилактика внутри-

больничных инфекций в  ЛПО на 80% 

зависит от чистоты рук медицинского 

персонала, с них и начнем.

История о том, как собственная 

теория еще не была подтверждена 

официально, но уже дала 

положительные результаты

В 40-х годах XIX столетия, когда 

в клиниках Европы свирепствовала ро-

дильная лихорадка (послеродовой 

сепсис), молодой врач по имени Игна-

тий Земмельвейс возглавил родильное 

отделение университетской больницы 

Вены, крупнейшего медицинского цен-

тра того времени. Каждое утро врачи и 

студенты этого учреждения приходили 

в  морг и проводили вскрытия умер-

шим роженицам. А затем, не помыв 

руки, иногда лишь соизволив проте-

реть их платком, они являлись в  ро-

дильные палаты, чтобы провести об-

следование таза у живых женщин – ра-

зумеется, без резиновых перчаток, ко-

торых тогда еще не было.

Каждая шестая пациентка умирала. 

Доктор Земмельвейс обратил внима-

ние, что умирают именно те женщины, 

которых обследовали врачи и сту-

денты. Наблюдая эту страшную картину 

в течение трех лет, он ввел в своем от-

делении правило: все врачи и студенты 

должны мыть руки после проведения 

вскрытия. По сведениям из различных 

источников кроме обычного мытья 

доктор Земмельвейс ввел в  практику 

применение для обработки рук так на-

зываемой «хлорной воды». Судя по 

всему, это был раствор хлорной изве-

сти.

В апреле 1847  года, до введения 

этого установления, в  его отделении 

умерло 57  женщин. А в  июле, через 

2 месяца после принятия предписания 

обязательно мыть руки, умерла только 

одна из 84-х рожениц. Поэтому в отде-

лении было выработано новое пра-

вило, предписывающее мыть руки по-

сле каждого обследования.

Удостоился ли д-р Земмельвейс по-

честей со стороны коллег благодаря 

его замечательному открытию? Нет. 

Мытье рук было неприятной обузой, а 

новшества Земмельвейса  – нелепым 

чудачеством, недостойным звания 

врача. До открытия антисептики и 

асептики должно будет пройти еще 

30  лет. Всеобщая недоброжелатель-

ность и предубежденность вынудили 

его уйти из больницы. Его преемник от-

казался от тазиков для мытья рук, и по-

казатели смертности снова подскочи-

ли до уровня старых цифр.

Глубоко разочарованный, д-р Зем-

мельвейс уехал в  Будапешт и там 

вновь добился снижения уровня 

смертности. Однако через некоторое 

время его коллеги перестали с  ним 

разговаривать. Чувствительная на-

тура доктора была настолько подав-

лена стеной непонимания, чванства и 

традиций его коллег-современников, 

а также предсмертными криками 

умирающих матерей, что его рассу-

док не выдержал этого жуткого на-

пряжения. Он лишился разума и в се-

редине 1865 года был помещен в пси-

хиатрическую лечебницу, где 13 авгу-

ста этого же года в  возрасте 47  лет 

умер, так и не получив мирового при-

знания, которого в  полной мере за-

служил.

На пожертвования врачей всего 

мира 20 сентября 1906 года ему поста-

вили памятник, на котором написали 

«Спаситель матерей».
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С тех пор были Джозеф Листер, Луи Пастер, Роберт Кох и 

другие первооткрыватели мельчайших живых существ, окру-

жающих нас со всех сторон и даже изнутри. И от необходимо-

сти мыть руки с ума больше никто ни сходит.

Реальность. Наше время

Откуда мы можем взять информацию о правилах обработки 

рук и о методах их реализации? Из официальных законодатель-

ных документов; из методических рекомендаций к средствам 

асептики и антисептики; из отчетов исследователей; из реко-

мендаций практиков.

Поговорим о законодательных документах, регламентирую-

щих деятельность ЛПО. Почему именно законодательство?

1. Потому что законы являются квинтэссенцией результатов 

исследований многих специалистов в разных странах.

2. Потому что четкие указания, алгоритмы позволяют сокра-

тить время персонала на раздумья о правильности обработки 

рук, на поиск расчетов расхода антисептиков.

3. Законы позволяют защитить того, кто их исполняет.

Эволюция санитарного законодательства насчитывает 

много различных источников, в которых упоминаются требова-

ния в области обработки рук: Приказ от 23 марта 1976 г. № 288 

(0,2%-ный раствор хлорамина – 2  мин), Приказ МЗ СССР от 

1 июля 1978 г. № 720 (рецептура «С-4» – 1 мин), Приказ МЗ СССР 

от 12.07.1989 г. № 408 (Руки необходимо вытирать индивидуаль-

ным полотенцем, сменяемым ежедневно…).

Санитарное законодательство периодически изменяется. 

Сейчас действующим является документ: СанПиН 2.1.3 2630–

10  «Санитарно-эпидемиологические требования к  организа-

циям, осуществляющим медицинскую деятельность». Хотя дол-

жна заметить, что и этот документ тоже не вечен – уже есть 

проект нового СанПиНа по организации медицинской дея-

тельности в ЛПО. И скоро всем российским медикам предсто-

ит его изучение.

Вряд ли требования к  обработке рук в  новом документе 

кардинально изменятся. Поэтому посмотрим, что есть в этой 

области в еще действующем СанПиНе 2.1.3 2630-10.

Сначала необходимо отметить основные направления тре-

бований:

• кто должен обрабатывать руки в ЛПО;

• когда необходимо обрабатывать руки;

• условия эффективного мытья и обеззараживания рук;

• как надо обрабатывать руки;

• организация рабочего места для обработки рук;

• средства для обработки рук.

С СанПиНом и другими документами в  руках изучим, как 

реализовать эти требования:

• «12. Правила обработки рук медицинского персонала и 

кожных покровов пациентов: (здесь и далее – СанПиН 

2.1.3.2630–10)»;

• кто… «12.1 в целях профилактики ВБИ обеззараживанию 

подлежат руки медицинских работников (гигиеническая 

обработка рук, обработка рук хирургов) …» (все медики, 

работающие с пациентом, его окружением, обязаны обра-

батывать руки. – Прим. автора);

• когда… «12.4.1…

• перед непосредственным контактом с пациентом;

НЕКОТОРЫЕ ИЗ 10 ФАКТОВ 

О БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
http://www.who.int/features/factfi les/patient_safety/

patient_safety_facts/ru/

Безопасность пациентов является серьезной про-

блемой глобального здравоохранения. По оценкам, 

в развитых странах здоровью каждого десятого паци-

ента причиняется вред во время его лечения в боль-

нице.

Каждую минуту из 100 госпитализированных паци-

ентов 7 в развитых странах и 10 в развивающихся стра-

нах приобретают инфекции, связанные с медико-сани-

тарной помощью. Ежегодно такие инфекции поражают 

сотни миллионов пациентов в мире.

В настоящее время все шире признается тот факт, 

что безопасность пациентов и качество медико-сани-

тарной помощи являются одним из важнейших пара-

метров всеобщего охвата медико-санитарными услу-

гами. В 2002  году государства-члены ВОЗ одобрили 

резолюцию Всемирной ассамблеи здравоохранения о 

безопасности пациентов.

Факт 4

Постоянно 1,4 млн человек в мире страдают от при-

обретенных в больницах инфекций. Гигиена рук явля-

ется самой важной мерой для снижения показателей 

внутрибольничной инфекции и предотвращения раз-

вития устойчивости к противомикробным препаратам.

Факт 6

В некоторых странах доля инъекций, сделанных 

шприцами и иглами, используемыми повторно без сте-

рилизации, достигает 70%. Это подвергает миллионы 

людей опасности инфицирования. Ежегодно небез-

опасные инъекции приводят к 1,3 млн случаев смерти, 

главным образом, в результате передачи переносимых 

кровью патогенных микроорганизмов, таких как вирус 

гепатита В, вирус гепатита С и ВИЧ.

Факт 7

Хирургическая операция является одним из самых 

сложных медицинских вмешательств в здоровье чело-

века. Ежегодно более 100 млн человек требуется хи-

рургическое лечение по различным медицинским по-

казаниям. В результате проблем в области безопасно-

сти хирургических операций в развитых странах воз-

никает половина всех предотвратимых побочных эф-

фектов, которые приводят к смерти или инвалидности.

Факт 9

В сферах деятельности с  предполагаемым повы-

шенным риском, таких как авиация и атомные станции, 

уровень безопасности намного выше, чем в  здраво-

охранении. Так, например, лишь один человек из 1 млн 

людей, совершающих воздушные перелеты, подверга-

ется риску нанесения ему вреда. Для сравнения – та-

кому риску во время получения медицинской помощи 

подвергается один человек из 300 пациентов.
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• после контакта с  неповрежден-

ной кожей пациента (например, 

при измерении пульса или арте-

риального давления); 

• после контакта с секретами или 

экскретами организма, слизи-

стыми оболочками, повязками;

• перед выполнением различных 

манипуляций по уходу за паци-

ентом;

• после контакта с  медицинским 

оборудованием и другими объ-

ектами, находящимися в  непо-

средственной близости от паци-

ента;

• после лечения пациентов 

с  гнойными воспалительными 

процессами, после каждого кон-

такта с  загрязненными повер-

хностями и оборудованием (ги-

гиеническая обработка);

• …в проведении оперативных 

вмешательств, родов, катетери-

зации магистральных сосудов 

(хирургическая обработка) …» 

(практически всегда и почти не-

прерывно. – Прим. автора);

• условия… «12.2  – коротко под-

стриженные ногти,

• отсутствие лака на ногтях,

• отсутствие искусственных ног-

тей,

• отсутствие на руках колец, 

перстней и других ювелирных 

украшений.

Перед обработкой рук хирургов 

необходимо снять также часы, брас-

леты и пр.» (эти условия не обсужда-

ются, исполняются беспрекословно, 

так как это не только техника без-

опасности, но и профилактика 

угрозы жизни для пациентов и персо-

нала. – Прим. автора).

• как надо… «12.4.2.  Гигиениче-

ская обработка рук проводится 

двумя способами: 

• гигиеническое мытье рук мылом 

и водой для удаления загрязне-

ний и снижения количества мик-

роорганизмов; 

• обработка рук кожным антисеп-

тиком для снижения количества 

микроорганизмов до безопас-

ного уровня».

«12.4.3. Для мытья рук применяют 

жидкое мыло с  помощью дозатора 

(диспенсера). Вытирают руки индиви-

дуальным полотенцем (салфеткой), 

предпочтительно одноразовым».

«12.4.4. Гигиеническую обработку 

рук спиртсодержащим или другим, 

разрешенным к  применению анти-

септиком (без их предварительного 

мытья), проводят путем втирания его 

в кожу кистей рук в количестве, реко-

мендуемом инструкцией по приме-

нению, обращая особое внимание на 

обработку кончиков пальцев, кожи 

вокруг ногтей, между пальцами. Не-

пременным условием эффективного 

обеззараживания рук является под-

держание их во влажном состоянии 

в  течение рекомендуемого времени 

обработки».

«12.5.1. Обработка рук хирургов 

<…> проводится в два этапа: I этап – 

мытье рук мылом и водой в  течение 

двух минут, а затем высушивание сте-

рильным полотенцем (салфеткой); II 

этап  – обработка антисептиком ки-

стей рук, запястий и предплечий».

«12.5.2. Количество антисептика, 

необходимое для обработки, крат-

ность обработки и её продолжитель-

ность определяются рекомендация-

ми, изложенными в  методических 

указаниях/инструкциях по примене-

нию конкретного средства. Непре-

менным условием эффективного 

обеззараживания рук является под-

держание их во влажном состоянии 

в  течение рекомендуемого времени 

обработки».

«3.18. Персонал обрабатывает 

руки спиртосодержащим кожным ан-

тисептиком не только до осмотра и 

перевязки инфицированных пациен-

тов, но и после». (Есть четкие алго-

ритмы, которые необходимо изучить, 

отрепетировать и применять безо-

ценочно и неотступно. – Прим. ав-

тора).

• организация рабочего места…

«5.6. Предоперационные, перевя-

зочные, родовые залы, реанимацион-

ные, процедурные кабинеты, посты 

медсестер при палатах новорожден-

ных, посты медсестер (в строящихся 

и проектируемых ЛПО) и другие по-

мещения, требующие соблюдения 

особого режима и чистоты рук об-

служивающего медперсонала сле-

дует оборудовать умывальниками 

с установкой смесителей с локтевым 

(бесконтактным, педальным и прочим 

не кистевым) управлением и дозато-

рами с  жидким (антисептическим) 

мылом и растворами антисептиков. 

Такие же краны и дозаторы устанав-

ливаются в  инфекционных, туберку-

лезных, кожно-венерологических, 

гнойных, ожоговых, гематологиче-

ских отделениях, клинико-диагности-

ческих и бактериологических лабо-

раториях, а также в санпропускниках, 

в шлюзах-боксах, полубоксах и сануз-

лах для персонала».
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«12.3. Медицинский персонал дол-

жен быть обеспечен в  достаточном 

количестве эффективными сред-

ствами для мытья и обеззараживания 

рук, а также средствами для ухода за 

кожей рук (кремы, лосьоны, бальзамы 

и др.) для снижения риска возникно-

вения контактных дерматитов. При 

выборе кожных антисептиков, мою-

щих средств и средств для ухода за 

кожей рук следует учитывать индиви-

дуальную переносимость».

«…для высушивания рук применяют 

чистые тканевые полотенца или бу-

мажные салфетки однократного ис-

пользования, при обработке рук хи-

рургов – только стерильные тканевые».

«12.4.6. Кожные антисептики для об-

работки рук должны быть легко до-

ступны на всех этапах лечебно-диагно-

стического процесса. В подразделени-

ях с высокой интенсивностью ухода за 

пациентами и с высокой нагрузкой на 

персонал (отделения реанимации и ин-

тенсивной терапии и т.  п.) дозаторы 

с  кожными антисептиками для обра-

ботки рук должны размещаться в удоб-

ных для применения персоналом ме-

стах (у входа в палату, у постели боль-

ного и др.). Следует также предусма-

тривать возможность обеспечения ме-

дицинских работников индивидуаль-

ными емкостями (флаконами) неболь-

ших объемов (до 200 мл) с кожным ан-

тисептиком». (Условия организации ра-

бочего места предельно ясны. Проблема 

иногда возникает в реализации этих 

требований по различным причинам. – 

Прим. автора).

• средства… «…6.2. Зарегистри-

рованы антисептики на основе 

спиртов, а также водные рас-

творы действующих веществ 

с  антимикробной активностью, 

в  том числе с моющими свойст-

вами (здесь и далее цитаты из 

«Методических рекомендаций по 

выбору химических дезинфициру-

ющих и стерилизующих средств 

для применения в организациях, 

осуществляющих медицинскую 

деятельность МР 3.5.1. – 12». Эти 

рекомендации могут служить 

источником информации и не яв-

ляются обязательным руковод-

ством к действию в связи с тем, 

что, во-первых, еще не утвер-

ждены, и во-вторых, рекоменда-

ции – это не «постулат», а «мне-

ние» специалистов. Тем не менее 

информация, изложенная в них, 

как правило, достоверна и помо-

гает в работе. – Прим. автора).

«6.3. Спиртосодержащие антисеп-

тики могут содержать один спирт 

(этиловый, изопропиловый, пропило-

вый) или комплекс этих спиртов, а 

также действующие вещества из дру-

гих групп, например, катионные 

поверх ностно-активные вещества, 

молочную кислоту, феноксиэтанол, 

ЧАСы, хлоргексидин и другие хими-

ческие соединения.

В составе антисептика для обра-

ботки рук должны быть смягчающие 

кожу компоненты, а также вещества, 

препятствующие высушиванию и 

обезжириванию кожи.

6.4. Антисептики на основе этило-

вого спирта вызывают гибель бакте-

рий (в том числе микобактерий тубер-

кулеза), вирусов (в том числе относя-

щихся к группе устойчивых энтерови-

русов Коксаки, ЕСНО, полиомиелита, 

норовирусов, гепатита А), грибов рода 

Candida. Для работы в инфекционных 

стационарах, где находятся больные 

с такими вирусными инфекциями, вы-

бирают только антисептики на основе 

этилового спирта…

6.7. Для гигиенической обработки 

рук медицинских работников исполь-

зуют антисептики, обладающие широ-

ким спектром антимикробной актив-

ности – бактерицидной (по показани-

ям – туберкулоцидной), вирулицид-

ной, фунгицидной (в отношении гри-

бов рода Candida) активности».

«Спиртосодержащие средства 

с  60–80% содержанием спирта, как 

правило, расцениваются как имею-

щие эффективную бактерицидную ак-

тивность, в  то время как концентра-

ции более 90% считаются менее эф-

фективными…» (Здесь и далее «Руко-

водство ВОЗ по гигиене рук в здраво-

охранении: Резюме, © ВОЗ, 2013 г.»).

Спиртосодержащие средства для 

рук с  оптимальной антимикробной 

эффективностью, как правило, содер-

жат от 75% до 85% этанола, изопропа-

нола или н-пропанола, или сочетают 

эти продукты.

Рецептуры, рекомендованные ВОЗ, 

содержат либо 75% объемного со-

единения изопропанола или 80% 

объемного соединения этанола (в ка-

честве примера этилсодержащей 

продукции можно взять антисептики 

Стериллиум, АХД-2000 специаль (Гер-

мания), Sterisol (Швеция)).

При наличии в рецептуре антисеп-

тика действующих веществ из других 

групп, например, катионные поверх-

ностно-активные вещества, молочная 

кислота, феноксиэтанол, ЧАСы, хлор-

гексидин и прочих химических со-

единений, процентное содержание 

спирта может варьировать.

Сейчас никому не нужно доказы-

вать, что руки необходимо обрабаты-

вать, и в психиатрическую лечебницу 

никто не попадет, если потребует у 

медицинского работника обеззара-

живать руки. Даже дети знают, что на 

руках присутствуют мельчайшие жи-

вые существа, которые при попада-

нии внутрь организма могут вызвать 

боли в животе и прочие неприятные 

последствия.

Тем не менее существуют про-

блемы в  организации мероприятий 

по обеззараживанию рук медицин-

ского персонала и не только. Пригла-

шаем к  диалогу: задавайте вопросы, 

мы на страницах нашего журнала по-

стараемся их осветить и разобраться.

И в  завершение хочу сказать: да-

вайте чаще обсуждать интересующие 

вас вопросы. Любые: непонятные, глу-

пые, умные, тем более что такими они 

нам только кажутся. В нашей с вами ра-

боте все важно. Возможно кому-то не 

дает покоя несправедливость надзор-

ных органов. Возможно, есть вопросы 

по реализации и внедрению санитар-

ных правил или собственных наблюде-

ний и исследований. Возможно, вы 

с  кем-то поспорили о правильности 

вашего мнения или поступка в рамках 

ЛПО. Приглашаем к диалогу.
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К ВЕРШИНАМ К ВЕРШИНАМ 
ПРОФЕССИОНАЛИЗМАПРОФЕССИОНАЛИЗМА
УСПЕХИ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОЙ СЛУЖБЫ ОТМЕЧЕНЫ 

ОРГАНИЗАТОРАМИ 3-ГО КОНГРЕССА НАЦИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ФТИЗИАТРОВ

В
торой раз в рамках Конгресса 

НАФ 27–29 ноября в Санкт-Пе-

тербурге прошел симпозиум 

медицинских сестер, организо-

ванный Ассоциацией медицинских 

сестер России. Активные участники 

международного проекта РАМС и 

МСМ, идущего при поддержке Пар-

тнерства Лилли, смогли доложить о 

результатах своих исследований.

Открывая симпозиум, Валентина 

Саркисова, президент РАМС, отмети-

ла, что исследования и доказатель-

ная сестринская практика являются 

одним из приоритетных направле-

ний деятельности Ассоциации. Ме-

дицинские сестры – не технические 

помощники врача, они способны на 

большее. Развивая исследования, 

они могут решать сложные практи-

ческие задачи и вносить свой вклад 

в совершенствование медицинской 

помощи, в решение тех проблем па-

циентов, которые никто кроме меди-

цинских сестер не решит.

Подтверждая этот тезис, перед 

участниками симпозиума выступила 

Мария Дрийвер, преподаватель про-

екта и специалист в области клини-

ческих исследований из США. Зани-

маясь исследованиями, внедряя на-

учно обоснованные сестринские 

вмешательства, медицинские сестры 

могут обеспечивать безопасность 

пациентов, повышать качество 

жизни, влиять на результаты лече-

ния.

В области борьбы с ТБ эти задачи 

стоят очень остро. В глобальном из-

мерении, о чем рассказала Джини 

Уильямс, директор ТБ проекта Ме-

ждународного совета медсестер, 

большой проблемой остается при-
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верженность лечению, распро-

странение случаев МЛУ-ТБ, соче-

танная инфекция ВИЧ и ТБ.  Ис-

следования медицинских сестер 

жизненно необходимы, и боль-

шие ожидания мирового профес-

сионального сообщества свя-

заны именно с деятельностью 

медицинских сестер России.

И, надо сказать, эти ожидания 

себя оправдывают. Всего за два 

года после первого знакомства с 

особенностями исследователь-

ской работы, медицинскими се-

страми были выбраны наиболее 

актуальные для своих учрежде-

ний и пациентов темы, разрабо-

таны и реализованы в соответ-

ствии со строгой научной мето-

дологией первые проекты иссле-

дований, связанных с клиниче-

ской практикой. Каждое из про-

веденных исследований заслу-

живает особого внимания и от-

дельной публикации, как в силу 

актуальности затронутых про-

блем, так и с точки зрения рас-

пространения самого опыта се-

стринской научной работы. Нам 

бы хотелось лишь кратко осве-

тить некоторые из них.

Выступления участниц про-

екта оказались чрезвычайно яр-

кими и интересными. Так, глав-

ные медсестры двух противоту-

беркулезных диспансеров из Ке-

мерово Надежда Сиволозская и 

Елена Думан, провели апроба-

цию обучающей программы для 

младшего медицинского персо-

нала противотуберкулезного ди-

спансера. В Кемеровской обла-

сти показатели распространен-

ности ТБ очень высоки, но макси-

мальному риску подвержены 

именно врачи, медицинские се-

стры и, в особенности, младший 

медперсонал. Здесь сказывается 

и текучесть кадров, и недоста-

точный уровень знаний об угро-

зах ТБ. Внедренная учебная про-

грамма оказалась эффективной, 

регулярные тестирования персо-

нала позволили установить 

устойчивость знаний. За прошед-

ший год не было ни одного слу-

чая профессионального зараже-

ния ТБ. Тем не менее окончатель-

ные выводы можно будет делать 

значительно позже. Авторы ис-

следования надеются, что под-

держивая знания младшего пер-

сонала на высоком уровне, смо-

гут предотвратить и полностью 

искоренить профессиональную 

заболеваемость ТБ.

Ирина Ляпина, главная медсе-

стра Тольяттинского противоту-

беркулезного диспансера, рас-

сказала о новаторском проекте 

по организации работы кашле-

вых кабин и кабинетов. В течение 

2012–2013 гг. Ирине Алексеевне и 

ее коллегам удалось обучить по 

этой теме 98 медицинских сестер 

Тольятти, Самары и Сызрани. Од-

новременно с медицинскими 

сёстрами  работали организа-

торы здравоохранения, врачи-

бактериологи службы Самарской 

области, Самарская ассоциация 

медицинских сестер. Результатом 

совместных действий стало улуч-

шение показателей качества со-

бираемых образцов мокроты, бо-

лее эффективная диагностика и 

отслеживание процесса лечения 

пациентов. В настоящее время 

работа продолжается, по Тольят-

ти при проведении циклов «Се-

стринское дело в терапии», кур-

сов практических занятий «Забо-

левания лёгких. Туберкулёз» для 

медсестёр ЛПУ, циклов специали-

ИССЛЕДОВАНИЕ 

СОТРУДНИЧЕСТВА МЕДИЦИНСКИХ 

СЕСТЕР И ВРАЧЕЙ

С большим интересом участники симпозиума 

и международного проекта РАМС ждали резуль-

татов совместного исследования, посвященно-

го вопросам сотрудничества медицинских се-

стер и врачей при оказании помощи больным 

ТБ. Год назад такое исследование было предло-

жено П.К. Яблонским с целью определения акту-

альных проблем и вопросов в оказании по-

мощи. В течение года над решением этой задачи 

работали 2 исследовательские группы – в США 

и России, о чем в рамках симпозиума доложила 

руководитель ТБ секции Татьяна Федоткина.

В ходе исследования было проанкетировано 

86 человек, ответы 43 врачей и 43 медицинских 

сестер были учтены при последующем анализе 

данных. Врачи и медицинские сестры отвечали 

на одинаковые вопросы, указывая на то, какие 

аспекты помощи пациентам они обсуждают, как 

оценивают совместные обсуждения, в какой до-

полнительной информации нуждаются. Сбор 

данных проходил в 16 регионах, 46 стационарах 

и 37 поликлиниках! Исследование показало ис-

ключительно высокую значимость таких обсу-

ждений, подтвердив, что лечебный процесс без 

участия медицинской сестры просто невозмо-

жен. Врачи отметили, что обсуждают с медицин-

скими сестрами самые разные вопросы по-

мощи, нуждаются в детальной информации о 

пациентах и весьма высоко оценивают эффек-

тивность сотрудничества по линии врач–меди-

цинская сестра, 9,19  баллов из 10  возможных. 

Медицинские сестры также считают необходи-

мым тесный контакт с врачом, нуждаются в чет-

ких рекомендациях при уходе за пациентами в 

тяжелом состоянии, за пациентами с сочетан-

ной инфекцией ВИЧ и ТБ.  При этом медицин-

ские сестры несколько меньше удовлетворены 

имеющимся сотрудничеством, оценивая его на 

уровне 8,83 балла.

Исследователи предполагают, что это может 

быть связано с более высокой загруженностью 

медицинских сестер рутинной работой, а также 

с тем, что далеко не всегда медицинская сестра 

может при первой же необходимости получить 

комментарий или информацию от врача.

Это исследование, позволившее заглянуть в 

процесс взаимодействия врачей и медицинских 

сестер, открыло и новые вопросы, которые во-

шли в повестку международного проекта 

РАМС. Речь идет о разработке и внедрении на-

учно обоснованных сестринских вмешательств 

по преодолению побочных эффектов лечения 

пациентов с ТБ, МЛУ-ТБ, ТБ и ВИЧ-инфекцией.

Видя результаты работы сестринского симпозиума, горящие 

глаза медицинских сестер, их профессиональный рост, врачебный 

персонал все больше осознает, что только работа мультидисци-

плинарной команды (врач-медсестра – младшая медицинская се-

стра по уходу) с высококвалифицированными неравнодушными 

специалистами, может дать свой результат – остановить рас-

пространение ТБ и добиться высоких показателей излечения. 

Т.Л. Рылова, 

главная медсестра противотуберкулезного 

диспансера Свердловской области

р у

медиц

резул

глаза 

Видя 
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зации и усовершенствования «сестрин-

ское дело во фтизиатрии» проводится об-

учение по забору биологического мате-

риала (мокроты), санитарно-противоэпи-

демическому режиму кашлевого каби-

нета. Все свои разработки Ирина Алексе-

евна разместила на форуме сайта 

РАМС.  Буквально за три месяца посети-

тели форума сохранили эти материалы 

более 1200  раз, что говорит о высоком 

интересе к данной теме.

Руководители сестринской службы 

Новосибирской клинической туберкулез-

ной больницы Надежда Байчарова и Ека-

терина Рябова направили свои исследо-

вательские усилия на решение сложной 

проблемы приверженности лечению 

больных с впервые выявленным МЛУ-ТБ. 

В этой группе пациентов число отрывов 

от лечения сохраняется на высоком 

уровне, что не оставляет сомнений в ак-

туальности выбранной темы. В рамках ис-

следования Надежде Байчаровой и Екате-

рине Рябовой удалось сформировать и 

обучить команду медицинских сестер, ко-

торым предстояло донести до пациентов 

разработанную учебную программу. В ис-

следование на основании добровольно-

го информированного согласия вошли 

42  пациента. Разделив их на 2  группы, 

контрольную и экспериментальную, орга-

низаторы проекта провели серию заня-

тий в школе пациента, периодически из-

меряя уровень знаний о ТБ.  В экспери-

ментальной группе он оказался сущест-

венно выше. Самым значимым итогом 

стал анализ медицинской документации 

и измерение перерывов и отрывов от ле-

чения. Если в контрольной группе преры-

вание достигло 52,3%, то в эксперимен-

тальной – 23,8%, подтвердив необходи-

мость и целесообразность занятий, про-

водимых медицинскими сестрами с дан-

ной категорией больных. Более того, ис-

следователей порадовало и желание ча-

сти пациентов из контрольной группы в 

будущем также пройти разработанную 

учебную программу!

Туберкулез нередко сочетается с дру-

гими тяжелыми и социально значимыми 

заболеваниями. В таких ситуациях ослож-

няется течение и ухудшается прогноз 

каждого из них. Оксана Федоровна Гмы-

рина, заведующая кабинетом статистики 

и информатики Архангельской клиниче-

ской психиатрической больницы расска-

зала о той работе, которая позволила из-

менить положение к лучшему. Вместе с 

коллегами ею был проведен анализ забо-

леваемости ТБ среди психически больных 

диспансера. Полученные данные говорят 

сами за себя: у 30% пациентов ТБ был вы-

явлен при поступлении в психоневроло-

гический стационар, у остальных 70% по-

сле длительного нахождения в стациона-

ре. Внутрибольничный туберкулёз лёгких 

выявлен в 30% случаев за период с 

2009 по 2013 гг.; у 40% – в опасной стадии 

заболевания: распада, диссеминирования 

с выделением микобактерий туберкулёза 

во внешнюю среду. В ответ на проблему 

совместно с администрацией ЛПО был 

разработан алгоритм, предписывающий 

проведение ТБ обследования до госпита-

лизации, а медицинские сестры психонев-

рологического диспансера прошли об-

учение по темам раннего выявления ТБ, 

профилактики, инфекционной безопасно-

сти, правилам забора биологических ма-

териалов для анализов.

Другое актуальное направление для 

совершенствования сестринской по-

мощи – это работа с пациентами, имею-

щими сочетанную инфекцию ТБ и ВИЧ. Ла-

риса Яковлевна Атагулян, главная медсе-

стра Новокузнецкого противотуберку-

лезного диспансера рассказала участни-

кам симпозиума о работе, проведенной 

за последние три года. В диспансере был 

организован пост для лечения таких 

больных на 20  коек. Однако контингент 

больных существенно возрос, что при-

вело к значительному увеличению на-

грузки на сестринский персонал. Пациен-

там с ВИЧ и ТБ требуется гораздо больше 

внимания и специализированной по-

мощи. Отягощая друг друга, заболевания 

ПУТЕВОДНА
МЕДИЦИНСКИЕ СЕСТРЫ РОССИ

МЕЖДУНАРОДНОЕ ПРИЗНАНИЕ 

С ТУБЕРКУЛЕЗОМ

В 
конце ноября в рамках Симпо-

зиума РАМС по ТБ прошла це-

ремония награждения знаком 

отличия МСМ «Путеводная 

звезда» Ирины Алексеевны Ляпиной, 

главной медицинской сестры Тольят-

тинского противотуберкулезного ди-

спансера. Начиная с 2009 года, после 

участия в международном семинаре 

РАМС-МСМ по противодействию ТБ, 

Ирина Алексеевна провела множе-

ство занятий с медицинскими сестра-

ми противотуберкулезных учрежде-

ний и учреждений первичного сек-

тора здравоохранения по вопросам 

выявления пациентов с ТБ, обеспече-

ния инфекционной безопасности, 

правильного сбора образцов для 

анализов и многим другим актуаль-

ным задачам фтизиатрии. В своем уч-

реждении Ирина Ляпина смогла эф-

фективно организовать работу по 

расширению роли сестринского пер-

сонала и введению контролируемого 

лечения сочетанной инфекции ВИЧ и 

ТБ. В настоящее время Ирина Алексе-

евна продолжает работу над иссле-

дованием эффективности сестрин-

ской помощи пациентам с ТБ и ВИЧ с 

целью определения максимально эф-

фективных сестринских вмеша-

тельств по снижению побочных эф-

фектов лечения, обучению пациен-

тов, их мотивации.
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АЯ ЗВЕЗДА
И ПОЛУЧИЛИ 

ЗА ВКЛАД В БОРЬБУ 

В 
д е к а б р е 

знак отли-

чия МСМ 

«Путевод-

ная звезда» был 

присвоен еще 

одной россий-

ской медсе-

стре  – Павло-

вой Саргылане 

Николаевне, руководителю сестрин-

ской службы Республиканского дет-

ского ТБ санатория имени Т.П. Дмит-

риевой. За сравнительно небольшой 

промежуток времени Саргылане уда-

лось провести масштабную исследо-

вательскую и преподавательскую ра-

боту, решив несколько разноплано-

вых проблем с оказанием реабилита-

ционной помощи детям. Ее первым 

проектом стала организация сбалан-

сированного питания в детских сана-

ториях Республики Якутия. Саргыла-

на Николаевна успешно решила во-

прос с правильным подсчетом кало-

рийности и сбалансированности 

диеты. Следующим шагом стало внед-

рение скандинавской ходьбы как но-

вого элемента лечебной физкульту-

ры. Исследование Саргыланы под-

твердило эффективность метода в 

укреплении физических данных де-

тей, проходящих лечение в санато-

рии, метод был утвержден в качестве 

стандартной терапии. Отстаивая ин-

тересы маленьких пациентов, Саргы-

лана смогла добиться и серьезных 

административных решений – строи-

тельства нового современного кор-

пуса санатория на 200  детей. Уже в 

скором времени лечение и реабили-

тация детей будут проходить в макси-

мально комфортных условиях!

Ассоциация медицинских сестер 

России сердечно поздравляет Ирину 

Алексеевну Ляпину и Павлову Саргы-

лану Николаевну с замечательными 

результатами работы и высоким ме-

ждународным признанием!

протекают тяжело. Пациенты нуждаются и 

в специализированном уходе, и в слож-

ных медицинских манипуляциях, и в пси-

хологической поддержке. Чтобы хоть как-

то сбалансировать уровень профессио-

нальной и эмоциональной нагрузки, в 

ЛПО была введена ротация сестринских 

кадров по уходу за такими пациентами, 

которая проводится каждые 3 месяца. Тем 

не менее результаты анализа напряжен-

ности и интенсивности труда, повышения 

контингента больных, нуждающихся в 

комплексном уходе при ТБ и ВИЧ, стали 

основанием для обращения к админист-

рации ЛПО. Лидеры сестринской службы 

надеются, что итогом этой работы станет 

расширение штатного расписания, введе-

ние дополнительных сестринских ставок.

В центре внимания медицинских се-

стер-исследователей оказались не 

только вопросы лечения, но и диагно-

стики ТБ.  О результатах исключительно 

интересной научной работы по туберку-

линодиагностике рассказала Александра 

Иннокентьевна Обутова, заместитель 

главного врача по работе с сестринским 

персоналом НПЦ «Фтизиатрия» Респуб-

лики Якутия. Основанием для исследова-

ния стали данные о высоком проценте 

ложноположительных результатов проб 

Манту в школах республики. В ходе ис-

следования был проведен хронометраж 

работы медицинской сестры, установ-

лено, что на постановку одной пробы 

Манту уходит 2  минуты 50  секунд. За 

один день в школе проводится поста-

новка от 100 до 200 проб, медицинские 

сестры работают по нескольку часов без 

перерыва. Для оценки эффективности 

работы исследователями были прове-

дены простые, но очень показательные 

тесты. Медицинским сестрам было пред-

ложено вдеть нитку в иглу и нанизать на 

иглу несколько бусинок до начала работ, 

после постановки 30  проб Манту и по-

сле постановки 50 проб. Кроме этого, из-

меряли давление и пульс персонала. 

В  ходе исследования выяснилось, что 

время, затрачиваемое медсестрой на 

проведение тестов с иглой, значительно 

возрастает после наибольшей нагрузки 

(постановки 50 проб) – до начала работы 

вначале требовалось 44  с, в конце  – 

1 мин 10 с. Также было отмечено повыше-

ние давления и учащение пульса. Таким 

образом, исследование подтвердило, что 

уже после постановки 50  проб у меди-

цинской сестры накапливаются уста-

лость и напряжение, что может привести 

к ошибкам и неверной диагностике, нео-

правданному направлению детей для 

тщательного обследования в ТБ учре-

ждения, дополнительным финансовым 

затратам и лишним волнениям для детей 

и их родителей. По мнению исследовате-

лей, необходимы изменения в организа-

ции туберкулинодиагностики, отказ от 

ускоренной модели в пользу более сба-

лансированной по времени и нагрузкам.

Сестринский симпозиум работал в мак-

симально интенсивном режиме, уложиться 

в отведенные для заседания 3 часа не уда-

лось, медицинские сестры покидали зда-

ние конгресс-центра самыми последними. 

Но не только этим отличился этот кон-

гресс. Впервые доклады медицинских се-

стер вышли за рамки сестринской аудито-

рии и были озвучены на сессии постерных 

докладов. Организаторы конгресса дали 

исключительно высокую оценку новатор-

ским предложениям и проектам медицин-

ских сестер и будут рады видеть нас в каче-

стве участников следующего конгресса.

Заключительным и весьма приятным 

аккордом стало награждение победите-

лей конкурса грантов, которое также про-

шло уже не в узком кругу медицинских 

сестер, а в огромной тысячной аудитории 

специалистов, съехавшихся на конгресс 

из всех российских регионов. Хочется ве-

рить, что при такой беспрецедентной 

поддержке сестринского сообщества со 

стороны руководителя Национальной ас-

социации фтизиатров Петра Казимирови-

ча Яблонского медицинские сестры ощу-

тят поддержку и на местах со стороны 

руководителей своих ЛПО.
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Инновационные подходы к повышению квалификации 
сестринского персонала

 � Н.Ю. Крючкова,

директор БОУ ОО ЦПК РЗ, отличник 

здравоохранения

«Там, где нет перемен

и нет необходимости в переменах,

разум погибает».

Уэллс Герберт Джордж

Б
олее 25  лет Центр повышения 

квалификации работников здра-

воохранения Омской области 

осуществляет последипломное 

обучение сестринского персонала. 

Сегодня это современное, динамично 

развивающееся образовательное уч-

реждение, одно из крупнейших учре-

ждений данного профиля в  России 

с  развитой инфраструктурой. Еже-

годно в  Центре проходят обучение 

более 8 тысяч слушателей по 31 спе-

циальности. Реализуется более 180 до-

полнительных программ повышения 

квалификации. Учебный процесс осу-

ществляют высококвалифицирован-

ные преподаватели Центра, Омской 

государственной медицинской акаде-

мии, ведущие специалисты практиче-

ского здравоохранения.

Социально-экономические изме-

нения, происходящие в  обществе, 

влекут за собой необходимость си-

стемных изменений в сфере дополни-

тельного профессионального обра-

зования. Основной путь системных 

изменений – это инновационное раз-

витие.

Образовательная инноватика Цен-

тра заключается в изменении подходов 

к  содержанию образовательных про-

грамм, формам и методам обучения, 

инфраструктуре образовательного 

процесса.

Инновационный подход к  опреде-

лению содержания обучения предпо-

лагает оперативное реагирование на 

запросы практического здравоохране-

ния в формировании новых и развитии 

имеющихся компетенций медицинских 

работников в связи с интенсивным раз-

витием науки, технологических реше-

ний в отрасли и реализуется через рас-

ширение спектра программ повыше-

ния квалификации. В ответ на эти вы-

зовы Центр, помимо традиционных об-

разовательных программ, предлагает 

краткосрочное обучение (в объеме 

18–36 часов) по актуальным вопросам 

профессиональной деятельности. Так, 

в  2013–2014  годах были реализованы 

программы: «Порядок заполнения 

листков нетрудоспособности», «Акту-

альные вопросы диагностики туберку-

леза», «Организация работы медицин-

ских сестер, принимающих вызовы и 

передающих их выездным бригадам 

скорой медицинской помощи», «Орга-

низация и проведение профилактиче-

ских медицинских осмотров» и др. По-

лучен первый опыт повышения квали-

фикации по программам стажировок 

как особого вида обучения («Совре-

менные аспекты аудиометрии»).

ЦПК РЗ реализует современные тре-

бования к  структуре дополнительных 

профессиональных программ, осно-

ванные на модульно-компетентност-

ном подходе. Это придает им практи-

ко-ориентированный характер, макси-

мально отражает интересы заказчиков 

образовательных услуг (потребителей). 

Модульное построение дополнитель-

ных профессиональных программ 

предусматривает в  дальнейшем воз-

можность применения системы зачет-

ных единиц, формирование гибких 

траекторий обучения с учетом индиви-

дуальных потребностей специалистов 

и работодателей.

Именно этот механизм был апроби-

рован в  2013  году в  рамках экспери-

ментальной площадки Федерального 

института развития образования в ЦПК 

РЗ с участием Городской поликлиники 

№ 4 и Омской ЦРБ, при активном уча-

стии главных медицинских сестёр этих 

организаций Л.А. Кученковой, И.А. Са-

довенко. Тема экспериментальной ра-

боты: «Научное обоснование, иннова-

ционные подходы к  формированию 

содержания, модернизации образова-

тельных программ профессионального 

развития специалистов со средним ме-

дицинским и фармацевтическим обра-

зованием, оказывающих первичную 

медико-санитарную помощь (на при-

мере Омской области)». В ходе экспе-

римента повысили квалификацию 

53  специалиста первичного звена по 

12  профессиональным модулям при 

минимальным отрыве от трудовой дея-

тельности. Получены положительные 

отзывы от руководителей медицинских 

организаций и самих обучающихся.

Таким образом, инновационные 

подходы к формированию структуры и 

содержанию программ дополнитель-

ного профессионального образования 

позволяют гибко отвечать на потреб-

ности отрасли в повышении квалифи-

кации специалистов.

Значимым направлением инноваци-

онной деятельности Центра является 

внедрение современных методов и 

форм обучения, обеспечение форми-

рования профессиональных компетен-

ций, основанных на развитии познава-

тельной деятельности обучающихся, 

их активном вовлечении в  учебный 

процесс.

Аудиторное обучение в ЦПК РЗ реа-

лизуется через современные педагоги-

ческие инновации: использование IT-

технологий, проектные, деятельност-

ные образовательные технологии, тре-

нинги, игровые, имитационно-игровые, 

симуляционные технологии. Методи-

стами и преподавателями Центра раз-

рабатываются современные методиче-

ские пособия управляющего типа, кли-

нические сценарии, технологические 

карты тренингов, мастер-классов. 

В учебном процессе широко использу-

ется кооперативное обучение, позво-

ляющее слушателям взаимодейство-

вать друг с  другом, анализировать 

опыт своих коллег, критически и логи-
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чески мыслить, решать сложные про-

блемы на основе анализа ситуацион-

ных профессиональных задач и инфор-

мационной базы данных.

Внеаудиторное обучение основано 

на использовании слушателями фон-

дов учебной библиотеки Центра, учеб-

ных и учебно-методических материа-

лов, размещенных на сайте учрежде-

ния.

Помимо обучения, в рамках профес-

сиональных образовательных про-

грамм в ЦПК РЗ более 10 лет продол-

жают свою работу постоянно дей-

ствующие семинары (ПДС), реализуе-

мые в рамках Программы учреждения 

«Развитие системы непрерывного про-

фессионального образования меди-

цинских работников». Ежегодно рабо-

тают 6–7  направлений ПДС.  Так, 

в 2014 году востребованными являются 

следующие направления: «Актуальные 

вопросы сестринского дела»; «Актуаль-

ные вопросы в акушерстве и гинеколо-

гии»; «Актуальные вопросы в деятель-

ности сестер учебно-методических ка-

бинетов по сестринскому делу меди-

цинских организаций», «Основы про-

филактической работы с населением» 

(двухгодичный курс), «Психология де-

лового общения в  сестринском деле» 

(двухгодичный курс); «Актуальные во-

просы педиатрии». Растущая год от 

года посещаемость семинаров (более 

полутора тысяч специалистов в  год) 

доказывает их актуальность и значи-

мость для сестринского персонала.

Новым предложением ЦПК в рамках 

непрерывного образования являются 

мастер-классы для сестринского пер-

сонала медицинских организаций: 

«Современные аспекты безопасности 

при парентеральном введении лекар-

ственных средств» (еженедельно), 

«Современные здоровьесберегающие 

технологии в  профессиональной дея-

тельности медицинской сестры» (еже-

месячно), «Современные технологии 

сестринских манипуляций» (ежемесяч-

но), «Современные технологии ухода 

за стомированным пациентом» (по 

мере поступления заявок), «Инноваци-

онные технологии в  уходе за тяжело-

больным пациентом» (ежемесячно).

С 2014 года введена накопительная 

система посещения образовательных 

мероприятий. Для формирования лич-

ного портфолио специалисты само-

стоятельно определяют тематику и ко-

личество семинаров и мастер-классов 

из любого раздела программы.

В рамках системы непрерывного об-

разования мы предлагаем специали-

стам программы личностного разви-

тия, реализуемые в форме семинаров, 

тренингов: «Лидерство», «Семь шагов 

к успеху», «Уверенность в себе как фак-

тор успешности в  профессиональной 

деятельности», «Развитие навыков уве-

ренного поведения», «Самопрезента-

ция. Основы ораторского искусства», 

«Самомотивация. Целеполагание» и др. 

Так же специалисты могут пройти об-

учение по краткосрочным програм-

мам: «Школа доступного массажа», 

«Школа психологического комфорта» и 

ряд других.

Не менее важным направлением ин-

новационной деятельности является 

системный, комплексный подход к со-

временной инфраструктуре обучения, 

включающей информационный, техно-

логический, организационный и ком-

муникационный компоненты, позво-

ляющие использовать различные 

формы обучения, в том числе дистан-

ционные. В настоящий момент в учеб-

ном процессе используются: 111 персо-

нальных компьютеров, мобильный 

компьютерный класс, состоящий из 

33  ноутбуков, интерактивная доска и 

приставка. Все учебные аудитории 

оснащены мультимедийными проекто-

рами, лекционные  – дополнительно 

жидкокристаллическими телевизора-

ми. Все кабинеты учебного корпуса и 

помещения общежития являются зо-

ной Wi-Fi. Библиотека Центра расши-

ряет базу электронных учебных ресур-

сов, работает с программным комплек-

сом «Ирбис 64», который обеспечивает 

доступ к  электронным ресурсам биб-

лиотек ведущих вузов страны. Слуша-

тели имеют возможность работать не 

только в сети интернет, но и в справоч-

но-информационной системе «Кон-

сультант Плюс».

В Центре ведется активная работа 

по созданию учебных пособий для реа-

лизации электронного обучения, ди-

станционных образовательных техно-

логий, а также учебно-методических 

пособий по наиболее актуальным во-

просам практического здравоохране-

ния.

Особое внимание уделяется разви-

тию симуляционных образовательных 

технологий. С этой целью в  2011  году 

создан и стремительно развивается 

мультидисциплинарный Тренинг-

центр.

Тренинг-центр выполняет несколько 

функций:

• образовательная – формирование 

и развитие профессиональных 

компетенций специалистов на ос-

нове применения симуляционных 

технологий, позволяющих имити-

ровать клинические ситуации, 

Библиотека Тренинг-центр. Кабинет неотложной медицинской помощи
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максимально приближенные к ре-

альным условиям практической 

деятельности и чрезвычайным си-

туациям, с правом на ошибку, не-

допустимую в жизни; многократно 

выполнять практические манипу-

ляции с возможностью исправле-

ния ошибок и формирования не-

обходимых навыков; осуществлять 

самостоятельный выбор тактики 

в  различных неотложных ситуа-

циях в  соответствии с  норматив-

ными документами; отрабатывать 

технологии выполнения медицин-

ских вмешательств в терапевтиче-

ской, хирургической, педиатриче-

ской, акушерской, гинекологиче-

ской и др. практике;

• информационно-методическая  – 

подготовка и распространение 

информационных материалов и 

методических рекомендаций для 

образовательного процесса и 

практического здравоохранения;

• консультативная – организацион-

но-методическая поддержка об-

разовательных мероприятий 

с  применением симуляционных 

технологий, проводимых в  меди-

цинских организациях; организа-

ция консультативных занятий для 

слушателей ЦПК и иных лиц в со-

ответствии с  индивидуальными 

образовательными запросами.

В структуре Тренинг–центра рабо-

тают учебно-тематические кабинеты 

неотложной медицинской помощи, се-

стринских технологий (3 кабинета), те-

рапии, педиатрии, хирургии, акушерст-

ва и гинекологии, реабилитации, ин-

формационных технологий. Кабинеты 

оснащены современными высокотех-

нологичными средствами обучения, 

позволяющими обеспечить различные 

уровни реалистичности: симулятора-

ми, тренажёрами, фантомами, меди-

цинским оборудованием, необходи-

мыми для индивидуальной отработки 

медицинских манипуляций. Учебно-те-

матические кабинеты оснащены систе-

мами видеозаписи с  целью анализа 

процесса формирования профессио-

нальных компетенций.

Непрерывно расширяющиеся воз-

можности Тренинг-центра позволяют 

ЦПК РЗ предложить специалистам пра-

ктического здравоохранения разно-

образные формы обучения в  рамках 

непрерывного профессионального об-

разования:

• консультативные занятия по от-

дельным направлениям, опреде-

ляемым запросами потребителей;

• мастер-классы для формирования 

и совершенствования определен-

ных видов профессиональных 

умений;

• обучающие семинары по актуаль-

ным направлениям сестринской 

деятельности;

• тренинги, формирующие готов-

ность специалиста осуществлять 

конкретные направления профес-

сиональной деятельности.

Объем и форма обучения определя-

ются целями и задачами, поставленны-

ми заказчиками образовательных услуг, 

занятия могут осуществляться как на 

базе ЦПК, так и в медицинских органи-

зациях.

Необходимо отметить, что процесс 

обучения в Тренинг-центре с исполь-

зованием симуляционных технологий, 

требует грамотного управления ими. 

Это возможно при специальной под-

готовке преподавателей (тренеров). 

Компетентность наших преподавате-

лей формируется на обучающих меро-

приятиях международного уровня, 

организацию которых координирует 

Министерство здравоохранения 

РФ.  Мы перенимаем многолетний 

опыт ведущих симуляционных цен-

тров Израиля, Канады, США, Велико-

британии и крупнейших медицинских 

вузов России.

Накопленный ЦПК РЗ опыт симуля-

ционного обучения был представлен 

на Всероссийской научно-практиче-

ской конференции «Современные на-

правления развития сестринского 

дела в оказании первичной медико-са-

нитарной помощи населению», прове-

денной Общероссийской обществен-

ной организацией «Ассоциация меди-

цинских сестер России» 31  октября  – 

1  ноября 2014  года в  г. Омске. Участ-

ники конференции посетили Тренинг-

центр ЦПК РЗ, а также на примере ше-

сти мастер-классов познакомились 

с  технологией проведения симуляци-

онных тренингов.

В заключение следует отметить, что 

инновационные подходы к повышению 

квалификации медицинских работни-

ков в  ЦПК РЗ отвечают требованиям, 

предъявляемым сегодня к системе до-

полнительного профессионального 

образования и запросам практическо-

го здравоохранения, позволяют фор-

мировать и развивать профессиональ-

ные компетенции специалистов, спо-

собствуя тем самым повышению каче-

ства, эффективности и безопасности 

оказания медицинской помощи насе-

лению.

Тренинг-центр. Кабинет реабилитации
Мастер-класс по использованию методики «штрафные баллы» при оценке уровня освоения 

компетенций ухода за стомами
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Реализация пациент-ориентированного подхода 
к оказанию сестринской помощи во фтизиатрии

� И.А. Ляпина,

руководитель секции СРООМС 

«Сестринское дело во фтизиатрии», 

главная медицинская сестра ГБУЗ СО 

«Тольяттинский противотуберкулёзный 

диспансер», Самарская область

Ч
то может быть сильнее слов ве-

ликого русского писателя, врача, 

человека, пострадавшего от ту-

беркулёза, Антона Павловича 

Чехова: «У двери каждого счастливого 

человека должен кто-то стоять с моло-

точком и стуком напоминать о несчаст-

ных».

С 28 октября по 1 ноября 2014 года, 

в  Испании, в  городе Барселона, 45-я 

Всемирная конференция по ТБ и забо-

леваниям лёгких набатом напомнила 

человечеству о туберкулёзе. По при-

глашению Международного совета 

медсестер участие в  этом мероприя-

тии смогли принять мы, российские 

специалисты. В состав делегации МСМ 

вошли 6 человек из России, ЮАР, Китая, 

Индонезии и Малайзии. Наше участие 

в  столь значимом событии стало воз-

можным благодаря динамичному раз-

витию Российской ассоциации меди-

цинских сестёр, фтизиатрической сек-

ции и поддержке всех медицинских 

сестёр страны.

Конференция, проводимая Союзом, 

является одним из самых значимых ме-

роприятий по борьбе с ТБ, о масштаб-

ности говорит состав участников Кон-

ференции – это более 3000 делегатов 

со всего мира.

Ежегодно конгресс собирает пред-

ставителей из десятков стран с высо-

ким бременем туберкулёза, к которым, 

несмотря на положительную динамику 

показателей за последние годы, всё 

ещё относится Россия. В числе участ-

ников руководители национальных 

противотуберкулёзных программ, ми-

нистры здравоохранения, ведущие 

специалисты в  области болезней лёг-

ких, МСМ, профессиональных ассоциа-

ций врачей.

В ходе конгресса три медицинские 

сёстры руководили работой комиссий 

по проведению симпозиумов, что под-

тверждает высокий уровень доверия 

к  специалистам сестринского дела 

в  мире. Мы испытывали гордость, 

представляя медицинских сестёр Рос-

сии и понимая, что занимаем достой-

ное положение в мире.

Участники конференции обсуждали 

и глобальные вопросы борьбы с ТБ, и 

вопросы ухода за конкретным пациен-

том. Звучали призывы к  укреплению 

финансирования программ борьбы 

с  заболеванием. Активно обсуждался 

вопрос о пациент-ориентированном 

подходе к оказанию помощи, привле-

чению пациента к  лечению, повыше-

нию его собственной ответственности 

за здоровье, отказу от патерналист-

ской модели, в которой пациент не иг-

рает самостоятельной роли в  лечеб-

ном процессе.

Ярким и запоминающимся стало вы-

ступление Татьяны Монтеро, медицин-

ской сестры из Бразилии, переболев-

шей туберкулёзом, с призывом к деле-

гатам «понять болезнь – понять боль-

ного» – необходимо научиться слушать 

пациента, понимать его, а не сразу го-

ворить. Необходимо ободрять боль-

ного, а не ругать его.

Когда люди узнают, что больны ту-

беркулёзом, то реагируют по-разно-

му – для многих это настоящее потря-

сение, некоторые отказываются в  это 

верить, а есть и такие, кто восприни-

мает эту новость спокойно. Реакция 

человека зависит от ценностей, жиз-

ненного опыта, знаний о заболевании. 

Понимая это, медицинские работники 

должны бороться в первую очередь не 

с  микобактерией ТБ, а бороться за 

больного.

Важно помнить – если пациент по-

чувствует к себе отрицательное отно-

шение со стороны медиков, он может 

уйти с «тропы» лечения. К негативным 

результатам лечения может также при-

вести неадекватное информирование 

пациента, непонимание им каких-либо 

аспектов лечения из-за попыток сооб-

щать ему о болезни и лечении на про-

фессиональном языке, изобилующем 

сложной терминологией.

С самой первой встречи медицин-

ской сестре необходимо установить 

ин-

ить 

дици

анови

и мед

уста
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хороший контакт с  пациентом, чтобы 

он начал доверять службе и её сове-

там. Больной, который не поверил, что 

туберкулёз излечим, не получил нашей 

поддержки, может к нам не вернуться 

на следующий день.

Надо сказать, что тема пациент-ори-

ентированной помощи чрезвычайно 

актуальна и для нас, российских спе-

циалистов. Именно она заняла цен-

тральное место в ходе научно–практи-

ческой конференции «Основные во-

просы организации работы медицин-

ской сестры фтизиатрической службы», 

организованной Самарской регио-

нальной организацией медицинских 

сестёр 12  ноября 2014  года. Участни-

ками мероприятия стали более 

150  специалистов сестринского дела 

области, все они во время конферен-

ции прошли тестирование на знания 

в  области ТБ.  Открыла конференцию 

Н.Н.  Косарева – президент СРООМС, 

депутат V созыва Самарской губерн-

ской Думы.

На конференции обсуждались во-

просы организации противоэпидеми-

ческих мероприятий в очагах ТБ, с до-

кладом выступила заместитель глав-

ного врача по противоэпидемической 

работе ГБУЗ «СОКПТД» Н.А.  Логинова. 

И.Л.  Цыганков, главный врач ГБУЗ СО 

«Тольяттинский противотуберкулёз-

ный диспансер», представил информа-

цию по социально-медицинской ха-

рактеристике больных ТБ.

В выступлениях И.А.  Ляпиной – 

главной медицинской сестры ГБУЗ СО 

 ТПТД Л.Н.  Степановой, Г.Г. Фаридоно-

вой – старших медицинских сестёр 

ГБУЗ СО «Самарский областной клини-

ческий противотуберкулёзный дис-

пансер им. Н.В.  Постникова» говори-

лось о работе медицинской сестры 

противотуберкулёзной службы, о по-

вышении уровня профессиональной 

готовности специалистов сестринско-

го дела, о совместном процессе, при 

котором коллектив медиков взаимо-

действует с пациентами, их родствен-

никами и группами поддержки, где 

особая роль отводится медицинской 

сестре.

Сестринская помощь – это система-

тическая работа по организации и осу-

ществлению индивидуального ухода за 

пациентом  – от момента диагностики 

до излечения. Медицинская сестра 

проводит обучение пациента и членов 

его семьи, осуществляет клинический 

уход: сбор анализов, мониторинг лече-

ния, отслеживает и возвращает боль-

ных для проведения непрерывного ле-

чения, осуществляет управление по-

бочными эффектами как при проведе-

нии лекарственной терапии, так и при 

Остановим туберкулёз 
вместе!
� Г.М. Обоимова, 

инструктор по медицинской профилактике кабинета 

медпрофилактики ГБУЗ «СОКПТД им. Н.В. Постникова»

О
дной из основных задач проекта ВОЗ «Здоровье – 21» 

является сокращение распространённости инфекци-

онных заболеваний.

Туберкулёз – самое распространённое, опасное, со-

циально значимое инфекционное заболевание современно-

сти. Для уменьшения заболеваемости туберкулёзом необхо-

дим комплексный подход, определяющийся сочетанием мер 

укрепления здоровья, иммунизации и качественного лечения.

В этом комплексе профилактика туберкулёза, санитарно-

просветительская работа среди населения приобретает 

особое значение. Профилактическая работа является не-

отъемлемой частью повседневной профессиональной дея-

тельности специалистов ГБУЗ «СОКПТД им. Н.В. Постникова». 

Эффективность борьбы с туберкулёзом напрямую зависит 

от полноты информированности граждан о путях зараже-

ния, признаках заболевания, методах предупреждения ин-

фицирования, соблюдения мер безопасности при контакте 

с больными туберкулёзом.

Деятельность кабинета медпрофилактики ГБУЗ «СОКПТД» 

основана на рекомендациях ВОЗ: использование новых под-

ходов, инновационных путей и современных технологий для 

повышения информированности общества о туберкулёзе, 

поиск активных и заинтересованных партнёров в борьбе с ТБ.

К борьбе с  опасным заболеванием привлекаются СМИ, 

ТВ, радио и интернет. Такое сотрудничество обеспечивает 

широкий информационный охват населения, направленный 

на воспитание культуры здоровья, повышение ответствен-

ности за своё здоровье. С помощью СМИ наши специалисты 

призывают население регулярно проходить диагностиче-

ское обследование, рассказывают о деятельности фтизиа-

трической службы области, новых подходах в диагностике и 

лечении.

Своей основной задачей в деле профилактики распро-

странения коварного невидимого врага – палочки Коха – 

служба медпрофилактики ГБУЗ «СОКПТД» видит в широ-

ком охвате всех слоёв населения, массовом характере 

профилактических акций, «агрессивности» и наглядности 

своей деятельности. Сочетание этих условий даёт качест-

венное улучшение результатов профилактической ра-

боты.

Значительного территориального расширения и количе-

ственного охвата населения информационно-профилакти-
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выявлении эмоциональных рас-

стройств пациента.

Сегодня в мире всё более сильные 

позиции завоёвывает гуманистический 

подход, согласно которому в процессе 

лечения важное место отводится от-

крытой коммуникации, взаимному ува-

жению и эмоциональному взаимодей-

ствию между медицинским работни-

ком и пациентом. Из позиции «жертвы 

обстоятельств» больной переводится 

в позицию активного участника лечеб-

ного процесса.

Основа пациент-ориентированной 

помощи – способность услышать и 

быть услышанным, получить внима-

тельный уход, качественную медицин-

скую помощь, поддержку родных, пси-

хологическое и социальное сопрово-

ждение.

Медицинской сестре при взаимо-

действии с пациентом, заболевшим ТБ, 

и контактными лицами следует пра-

вильно проинформировать больного 

по сбору диагностического материала 

на исследование, объяснить, насколько 

необходимо контактным пройти ФГ- 

обследование, научить соблюдать са-

нитарно-противоэпидемический ре-

жим в очаге туберкулёза, личную гиги-

ену, отслеживать нарушения, связан-

ные с временным прекращением лече-

ния, планировать индивидуальный 

уход, следить за документацией и хо-

дом лечения, всячески ободрять и под-

держивать больного и его семью до 

полного выздоровления.

Большой интерес у участников кон-

ференции вызвало выступление 

Г.М. Обоимовой – инструктора по ме-

дицинской профилактике областной 

службы, работающей совместно со сту-

дентами-волонтёрами «Остановим ту-

беркулёз вместе!».

В холле конференц-зала была орга-

низована выставка постеров медицин-

ских сестёр, участвующих в  научных 

исследованиях в рамках международ-

ного проекта РАМС-МСМ и Партнерст-

ва Лилли.

Подводя итоги конференции, спе-

циалисты выразили готовность активно 

участвовать в реформировании здраво-

охранения, поддерживать и совершен-

ствовать имеющиеся достижения, ви-

деть недостатки в текущей работе, при-

лагать собственные усилия для их прео-

доления, проявлять инициативу и не 

бояться перемен. И, конечно, быть ак-

тивными участниками общественной 

работы, проводимой Самарской ассо-

циацией, Ассоциацией медицинских се-

стер России, тех международных проек-

тов, которые открывают перед нами 

уникальные возможности для развития 

своей практики!

ческими мероприятиями удалось добиться с привлечением 

добровольных помощников – студентов-волонтёров. Их 

участие помогает сделать наши профилактические меро-

приятия более эффективными.

Кампании по профилактике ТБ, организуемые кабинетом 

медпрофилактики ГБУЗ «СОКПТД» в рамках Всемирного дня 

борьбы с туберкулёзом, вырастают во времени до месячни-

ка активных профилактических мероприятий. Тематические 

акции с каждым годом охватывают всё больше и больше жи-

телей, организаций, учебных заведений Самарской области. 

Непрерывность, системный подход, целенаправленная дея-

тельность по информированию населения по вопросам 

профилактики туберкулёза – основа успешной борьбы с ту-

беркулёзом.

Профилактическая работа ГБУЗ «СОПТД» осуществляется 

по шести стратегическим направлениям:

1) Систематическое настойчивое информирование гра-

ждан о важности профилактики ТБ на общественном и бы-

товом уровне: использование высокотехнологических 

средств работы с  гражданами (онлайн-обращения и кон-

сультации, организация «горячих телефонных линий», тема-

тические радио- и видеотрансляции в  местах массового 

скопления граждан и др.), проведение санитарно-гигиени-

ческой работы в  очагах и на приёмах, организация школ 

здоровья для пациентов.

2) Системный и последовательный охват выездными ме-

роприятиями социальных и образовательных учреждений, 

объектов торговли, мест отдыха, транспортных организа-

ций, производственных предприятий.

3) Поиск партнёров и координация совместной деятель-

ности с различными государственными органами, учрежде-

ниями, общественными организациями, средствами массо-

вой информации в  деле борьбы с  туберкулёзом в  Самар-

ской области и реализации планов профилактических ме-

роприятий;

4) Использование тематических визуальных средств 

информирования (плакаты, буклеты, листовки, постеры, 

санбюллетени, публикация статей в газетах и журналах); 

видео- и аудиотрансляция профилактических материа-

лов на выездных мероприятиях; проведение в образова-

тельных учреждениях тематических конкурсов рисун-

ков, плакатов и стенгазет, детских утренников, просвети-

тельских театрализованных молодёжных фестивалей и 

пр.

5) Проведение городских уличных массовых акций 

в местах наибольшего скопления граждан (места отдыха, 

объекты торговли, транспорт и т. п.) с помощью подго-

товленных волонтеров в  тематической дизайнерской 

униформе с транспарантами и яркими наглядными ворд-

штоками в виде больших ромашек.

6) Организация массовых лекториев, семинаров и 

конференций регионального и местного значения для 

медработников общелечебной сети, медицинских пунк-

тов учебных заведений, а также для лиц, ответственных 

за социальную работу в  образовательных (социальных 

заведениях), в том числе участие в областных проектах 

по пропаганде здорового образа жизни, профилактике 

социально значимых заболеваний с информацией по те-

матическим вопросам борьбы с туберкулёзом.

В результате грамотного планирования, организации 

партнёрского взаимодействия со многими государ-

ственными и общественными структурами, чёткой и сла-

женной работы всего коллектива успешно реализуются 

задачи по максимальному охвату комплексными профи-

лактическими мероприятиями социально незащищён-

ных и наиболее подверженных опасности заболевания 

туберкулёзом групп населения (учащиеся и педагогиче-

ские коллективы школ и учреждений системы СПО, сту-

денты и сотрудники вузов, коллективы транспортных ор-

ганизаций, правоохранительных органов и др.).



СЕСТРИНСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

28 Вестник Ассоциации медицинских сестер России

БЕЗОПАСНОСТЬ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ВЕНОЗНОГО 
ДОСТУПА В ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

 � Е. В. Шмелева,

медицинская сестра палатная 

хирургического отделения БУЗ Омской 

области «Госпиталь для ветеранов 

войн»

В
нутривенное введение инфузи-

онных растворов и лекарствен-

ных препаратов во многих слу-

чаях является необходимым ком-

понентом комплекса лечебных меро-

приятий для пациентов пожилого воз-

раста. Для обеспечения доступа к ве-

нозной системе пациента при плано-

вой госпитализации наиболее часто 

используются ежедневные венепун-

кции стальными иглами. Анализ стати-

стических данных за 2012 год показал, 

что в госпитале для ветеранов войн на 

1  пациента в период стационарного 

лечения приходилось 22,37  венепун-

кций. Обеспечение и поддержание ве-

нозного доступа у пожилых людей – 

трудная задача. Характерными трудно-

стями пункции подкожных вен у лиц 

пожилого и старческого возраста явля-

ются плотность и хрупкость вен,  их вы-

сокая подвижность под кожей, разры-

вы стенок  ве н с образованием боль-

ших гематом. Кожа теряет тонус и эла-

стичность, становится более хрупкой и 

предрасположенной к травмам. Нало-

жение жгута на плечо или предплечье 

легко повреждает кожу и нередко при-

водит к образованию петехий, обшир-

ных внутрикожных и  по дкожных кро-

воизлияний, сопровождающихся раз-

рывами стенок ве н, что затрудняет ве-

нозный доступ.  Потеря подкожного 

жира у пожилых пациентов делает 

вены подвижными, они «перекатывают-

ся» под кожей, когда вену пытаются 

пунктировать. Старение затрагивает 

кожу, стенки вен, и кровоток так, что 

даже самый опытный специалист не 

всегда может попасть в вену пожилому 

человеку. Сталкиваясь с перспективой 

повторных внутривенных инъекций в 

течение лечебного процесса, пожилой 

пациент испытывает весь комплекс фи-

зических и душевных страданий от 

многократных неудачных попыток по-

пасть в вену. В результате он едва ли 

будет доверять медицинским работни-

кам и станет их добровольным партне-

ром в заботе о собственном здоровье. 

В медицинском плане неудачный опыт 

будет иметь глубокое отрицательное 

влияние на будущую уступчивость па-

циента.

В открытое проспективное когор-

тное исследование вошли 130 пациен-

тов хирургического отделения БУЗОО 

«ГВВ» (при допустимой ошибке 5%, до-

верительной вероятности 0,954), из них 

86 (66%) мужчин и 44 (34%) женщины, 

получавшие курс инфузионной тера-

пии в течение 10 дней.

Средний возраст соответствовал 

79,5  ±  8,7  лет (размах варьирования 

61–95  лет). Исключение составили па-

циенты с ограниченным зрением и с 

нарушением слуха, в возрасте до 

61  года, получающие курс инфузион-

ной терапии менее 10 дней, а также от-

казавшиеся от участия в исследовании.

Вошедшие в исследование паци-

енты были разделены на 2 группы: 

• 1 группа (основная): 65 пациентов, 

которым при проведении инфузи-

онной терапии для обеспечения 

венозного доступа использова-

лись периферические катетеры;

• 2  группа (сравнения): 65  пациен-

тов, которым при проведении ин-

фузионной терапии венозный до-

ступ был осуществлен посред-

ством ежедневной пункции вен 

иглами.

Все пациенты, включенные в иссле-

дование, давали добровольное инфор-

мированное согласие на участие в ис-

следовании, не противоречащие Эти-

ческому кодексу медицинской сестры 

России. Права пациентов защищены 

Конституцией РФ, Федеральным зако-

ном РФ «Об охране здоровья граждан 

в РФ» и Законом РФ «О защите прав по-

требителей».

Венозный доступ у участников ос-

новной группы обеспечивался пери-

ферическими катетерами диаметром 

20  и 22  G из полиуретана. Процедура 

постановки, ухода и удаления ПВК ре-

гламентировались рекомендациями 

БУЗОО «Областной клинической боль-

ницы» 2012  года и руководством для 

медицинских сестер по обеспечению и 

поддержанию периферического ве-

нозного доступа РАМС. Для профилак-

тики тромбирования периферического 

венозного катетера по окончании ин-

фузии в просвет катетера вводился 

пластиковый гибкий стилет, согласно 

размеру катетера. Катетеры фиксиро-

вались самоклеющейся гипоаллерген-

ной повязкой. Для забора крови из ве-

нозного катетера использовалась ваку-

умная система VACUTAINER. Держатели 

вакуумной системы снабжены луер-

адаптером для безигольного соедине-

ния с периферическим венозным кате-

тером. Внутримышечная антибиотико-

терапия у пациентов основной группы 

была переведена на внутривенное 

введение через периферический ве-

нозный катетер.

Цель исследования состояла в вы-

боре наиболее приемлемого метода 

венозного доступа у пациентов пожи-

лого и старческого возраста.

Определение психологической го-

товности участников основной группы 

к новому методу обеспечения веноз-

ного доступа проводилось с помощью 

исследования уровня ситуационной 

тревожности по методике Спилберга – 

Ханина.

Интенсивность болевого синдрома 

при обеспечении периферического 

венозного доступа оценивалась с  по-

мощью 5-балльной шкалы вербальных 

(словесных) оценок ШВО.

Для проведения наблюдения за без-

опасностью периферического веноз-
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ного доступа были разработаны прото-

кол катетеризации периферических 

вен и лист наблюдения за проведе-

нием инфузионной терапии посред-

ством иглы, рассчитанные на курс де-

сятидневной инфузионной терапии.

Выраженность инфузионного фле-

бита и инфильтрации оценивались по 

степени в соответствии со Шкалой 

оценки флебитов и Шкалой оценки ин-

фильтрации, рекомендованных Россий-

ской ассоциацией медицинских сестер 

в 2012 году.

Результаты исследования. Предло-

жение к участию в сестринском иссле-

довании у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста вызывало чувство 

тревожности, эмоциональные пережи-

вания за здоровье, связанные с соб-

ственной оценкой степени риска воз-

никновения неблагоприятного исхода. 

Травмирующая ситуация с утратой чув-

ства защищенности у пациентов ос-

новной группы потребовала от меди-

цинского персонала индивидуального 

подхода, адекватного объяснения и до-

полнительного аргументирования о 

достоинствах нового метода обеспече-

ния венозного доступа. 

При оценке уровня ситуационной 

тревожности у участников основной 

группы по методике Спилберга – Хани-

на (рис. 1) было выявлено, что катетери-

зация периферических вен вызывала 

высокий уровень тревожности только у 

1 (2%) пациента. Отсутствие высокого 

уровня тревожности у 98% участников 

исследования говорит о психологиче-

ской готовности к новому методу инфу-

зионной терапии. Психологическая без-

опасность была достигнута с помощью 

тщательной подготовки пациентов к се-

стринскому исследованию и явными 

преимуществами катетеризации пери-

ферических вен.

При проведении десятидневного 

курса инфузионной терапии (рис. 2) ко-

личество венепункций с учетом не-

удачных попыток составило у основ-

ной группы 3,7 ± 0,8 (размах варьиро-

вания от 3 до 7 венепункций), у группы 

сравнения 11,4 ± 1,7 (размах варьиро-

вания от 10  до 15  венепункций). Дан-

ный результат был получен при прове-

дении инфузионной терапии без учета 

дополнительных венепункций. Таким 

образом, сопоставление полученных 

результатов показало, что использова-

ние катетеризации периферических 

вен снизило количество венепункций 

в 3 раза.

Во время курса инфузионной терапии 

внутривенные манипуляции участникам 

основной группы проводились через пе-

риферический венозный катетер, что не 

потребовало дополнительного венозно-

го доступа, поэтому количество катете-

ризаций осталось неизменным. У группы 

сравнения общее количество венепун-

кций составило 22,3 ± 4,7 инъекций. При 

применении катетеризации перифери-

ческих вен удалось сократить внутри-

венные инъекции в 6 раз.

При анализе неудачных попыток ве-

непункций для выполнения внутривен-

ных капельных инфузий выявлено, что 

у основной группы на одного пациента 

приходилось 0,7  неудач, у пациентов 

группы сравнения – 1,4. Увеличение ко-

личества неудачных попыток венепунк-

ций в 2 раза у участников группы срав-

нения связано с ежедневными много-

кратными внутривенными инъекциями 

и использования новых участков вен 

для выполнения процедуры (рис. 3).

Анализ уровня боли по 5-балльной 

шкале вербальных (словесных) оценок 
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Рис. 1. Уровень ситуационной тревожности у участников 

основной группы

Рис. 2. Общее количество венепункций у участников 

исследования

Рис. 3. Уровень боли по 5-бальной шкале вербальных 

оценок ШВО
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ШВО показал, что участники исследо-

вания в основном отметили 1  балл 

(слабая боль), но при этом участники 

группы сравнения при пункции пери-

ферических вен уровень боли в 1 балл 

испытывали в 3  раза чаще, чем участ-

ники основной группы.

Респондентов основной группы 17 из 

240 катетеризаций периферических вен 

привели к развитию инфузионных фле-

битов, что составило 7% от общего коли-

чества внутривенных катетеризаций, у 

группы сравнения – 14 из 743 (2% от об-

щего количества венепункций). Причины 

развития флебитов при проведении ин-

фузионной терапии не были выяснены. 

Выраженность флебита не превышала 

1-й степени, что не потребовало допол-

нительного лечения. При оценке ин-

фильтрации выявлено, что у участников 

группы сравнения наблюдались инфиль-

траты 1-й  и 2-й  степени, у основной 

группы были отмечены инфильтраты 

только 1-й степени. У группы сравнения 

инфильтраты 1-й  степени вызывали 6% 

венепункций и 2-й степени 1% от общего 

количества внутривенных инъекций. У 

основной группы – 1-й степени 6% от об-

щего числа катетеризаций.

Статистически значимой разницы не 

получено, так как соотношение коли-

чества венепункций для проведения 

инфузионной терапии у участников 

группы сравнения к основной группе 

составляет 3 : 1. Инфильтрация 1-й сте-

пени не потребовала лечения. Инфиль-

траты 2-й  степени, которые наблюда-

лись у семи участников группы сравне-

ния, потребовали применения мест-

ного согревающего полуспиртового 

компресса.

Анализ общего количества возник-

новения инфильтрации в исследуемых 

группах показал, что на долю основной 

группы приходилось 15 (23%) случаев 

возникновения инфильтратов, на долю 

группы сравнения 50 (77%) случаев от 

общего количества инфильтратов. Уве-

личение случаев данного осложнения 

у пациентов группы сравнения связано 

с частыми венепункциями и дислока-

циями игл при проведении инфузион-

ной терапии (рис. 4).

При анализе общего количества гема-

том, связанных с внутривенными мани-

пуляциями, кровоизлияния в месте инъ-

екции наблюдались в основной группе в 

7 случаях (8% от общего количества воз-

никших гематом в исследуемых группах), 

у группы сравнения – в 79 случаях (92%). 

Учитывая возрастные изменения кожи и 

венозных сосудов уменьшению количе-

ства подкожных кровоизлияний на 84% 

в основной группе способствовали кате-

теризация периферических вен и нало-

жение венозного жгута 1 раз в 72 часа, а 

также особая форма кончика перифери-

ческого венозного катетера и специаль-

ная заточка иглы, уменьшающая пункци-

онную травму.

При проведении количественного 

анализа инфузионных осложнений выя-

снилось, что:

• в основной группе осложнения, не 

требующие лечения, наблюдались в 

39 случаях, что составило 21% от об-

щего количества возникших ослож-

нений;

• в группе сравнения осложнения, не 

требующие лечения, наблюдались в 

136 случаях, что составило 75% от 

общего количества возникших 

осложнений;

• в группе сравнения в 4% (7 случаев) 

осложнений потребовалось мест-

ное лечение.

Таким образом, при применении кате-

теризации периферических вен количе-

ство осложнений, возникающих при 

проведении инфузионной терапии, 

можно сократить в 3,8  раза. Двадцати 

трём респондентам основной группы во 

время проведения курса десятидневной 

инфузионной терапии были назначены 

антибактериальные препараты. Результа-

том замены внутримышечных инъекций 

на внутривенные стало уменьшение ко-

личества внутримышечных инъекций на 

8,1 ± 6,5, приходящихся на 1 пациента.

Выводы:

1. При внедрении нового метода 

обеспечения венозного доступа благо-

даря индивидуальному подходу и объяс-

нению процедуры каждому пациенту у 

98% участников исследования отсутству-

ет высокий уровень тревожности.

2. Количество венепункций безы-

гольным методом через инъекционный 

порт катетера и взятие венозной крови с 

помощью вакуумной системы, держа-

тели которых снабжены луер-адаптером, 

уменьшено на 83,4%.

3. Инфузионная терапия посред-

ством периферического венозного кате-

тера позволяет уменьшить количество 

неудачных попыток для венепунк ций на 

50% и частоту возникновения осложне-

ний на 56%, в связи с сокращением коли-

чества венепункций в 3  раза. Уровень 

боли при обеспечении венозного до-

ступа посредством катетера не превы-

шает уровень боли от венепунк ции 

иглой, но при этом при проведении ин-

фузионной терапии посредством иглы 

пациенты эту боль испытывают еже-

дневно.

4. При использовании перифериче-

ских венозных катетеров уменьшилось 

количество внутримышечных инъекций 

на 41,3% благодаря замене внутримы-

шечной антибиотикотерапии на внутри-

венную, что, в свою очередь, с одной сто-

роны, снижает болевые ощущения и 

риск развития потенциально возможных 

осложнений от введения препаратов в 

мышцу, с другой, способствует быстрому 

и эффективному введению точной дозы 

лекарственного препарата в кровяное 

русло.

5. Для успешного внедрения резуль-

татов исследования в практическую дея-

тельность разработаны методические 

рекомендации по обеспечению и под-

держанию периферического венозного 

доступа посредством катетера у пациен-

тов пожилого и старческого возраста.

Благодаря полученным данным дока-

зана эффективность и безопасность пе-

риферического венозного доступа по-

средством катетера. Наличие постоян-

ного венозного доступа в течение пла-

новой госпитализации делает более 

комфортным проведение инфузионной 

терапии и необходимо в случаях внезап-

ного возникновения неотложных ситуа-

ций наиболее часто встречающиеся у 

пациентов пожилого и старческого воз-

раста. Правильная организация и внед-

рение рекомендаций по обеспечению и 

поддержанию периферического веноз-

ного доступа у пожилых людей позволи-

ла повысить профессионализм медицин-

ских сестер, улучшить качество оказыва-

емой медицинской помощи данной 

группе пациентов.

Рис. 4. Общее количество осложнений

Основная группа 
(осложнения, 
не требующие 

лечения)
21% Группа сравнения (осложнения, 

не требующие лечения) 75%

Группа 
сравнения 

(осложнения, 
потребовавшие 

лечения)
4% 
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Роль сестринского персонала в повышении эффективности 
работы справочно-консультативного отделения городской 
клинической больницы

� Л.А. Воропаева,

д-р мед. наук, главный врач

� Т.В. Старостина,

зам. главного врача по амбулаторно-

поликлинической работе

� А.В. Аверин,

зав. отделением медицинской 

профилактики, главный внештатный 

специалист по управлению 

сестринской деятельностью 

Минздравсоцразвития Чувашии

� Т. Е. Багаутдинова,

старшая медицинская сестра 

поликлиники № 1

� Н.Н. Антонова,

старшая медицинская сестра 

справочно-консультативного 

отделения, Городская клиническая 

больница № 1, г. Чебоксары

С
правочно-консультативное от-

деление (СКО) БУ «Городская 

клиническая больница №  1» 

г.  Чебоксары (далее – ГКБ №  1) 

функционирует с  декабря 2009  года. 

Отделение состоит из трех подразде-

лений – электронной регистратуры, 

колл-центра и центра госпитализа-

ции.

В СКО работают опытные специали-

сты, чей стаж работы в системе здра-

воохранения в  среднем составляет 

9  лет. Старшая медицинская сестра 

СКО имеет повышенный уровень об-

разования по специальности «Орга-

низатор сестринского дела», прошла 

повышение квалификации по циклу 

«Информационные технологии в  ме-

дицине», а также обучение в  тренин-

говой компании «Центр компетенций» 

по программам «Ресепшн класса 

люкс» и «Профессиональные стан-

дарты сервиса.

По штатному расписанию в  СКО 

5,5 ставки медицинских сестер, физиче-

ских лиц – 5 (процент укомплектован-

ности – 88,9%); 17 ставок медицинских 

регистраторов и 2  ставки младшего 

медицинского персонала, которые 

укомплектованы на 100%.

В отделении ежедневно работают 

4 медицинские сестры (из них 1 стар-

шая медицинская сестра), 8  медицин-

ских регистраторов и 2 младшие мед-

сестры. Между электронной регистра-

турой, колл-центром и центром госпи-

тализации старшей медицинской сест-

рой СКО еженедельно осуществляется 

горизонтальная ротация кадров с  це-

лью инициации новых идей, разно-

образия функционала и профилактики 

эмоционального выгорания.1

Основные функции СКО

• предоставление информации на-

селению о времени приема вра-

чей всех специальностей во все 

дни недели с  указанием часов 

приема, номеров кабинетов;

• информирование населения о 

правилах вызова врача на дом; по-

рядке предварительной записи на 

прием к врачам; времени и месте 

приема населения главным вра-

чом и его заместителями; о по-

1 Воропаева Л.А., Аверин А.В., Багаутдинова Т.Е., Ан-

тонова Н.Н. Организация работы справочно-консуль-

тативного отделения городской клинической боль-

ницы // Главная медицинская сестра. 2013. №6. С. 15–28.

рядке прикрепления на медицин-

ское обслуживание;

• предоставление информации о 

порядке работы поликлиники, 

правилах подготовки к исследова-

ниям;

• осуществление записи на прием 

к врачам поликлиники и регистра-

ции вызовов врачей на дом;

• направление в установленном по-

рядке пациентов, обратившихся 

в поликлинику, на обследование и 

лечение;

• осуществление подбора амбула-

торных карт пациентов, записав-

шихся на прием и их доставка 

в кабинет врача.

Функции и возможности 

электронной регистратуры

Возможности электронной регист-

ратуры обеспечивают следующие пре-

имущества в работе поликлиники:

• создание «сетки» расписания ра-

боты врачей МО;

• автоматическое создание графика 

приема всех специалистов МО;
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• информационная поддержка не-

скольких МО и подразделений 

внутри одной МО;

• просмотр свободных часов 

приема на любую дату и к любому 

специалисту и выбор для записи 

наиболее удобного времени;

• поиск врача по фамилии, имени, 

отчеству и по специальности;

• поиск участкового врача по ука-

занному адресу;

• регистрация и авторизованный 

доступ пациентов на сайте «Элек-

тронной регистратуры» с  созда-

нием личного кабинета, что дает 

возможность просмотреть свои 

записи на прием;

• расширенная поддержка иденти-

фикации пациента (по Ф.И.О., по-

лису обязательного медицинского 

страхования);

• расширенная возможность указа-

ния персональных данных паци-

ента (адрес, номер телефона, 

e-mail);

• распечатка талона на прием 

к врачу;

• самостоятельная отмена пациен-

том записи на прием;

• оповещение пациента о необхо-

димости явки на прием к  врачу 

(по электронной почте, путем от-

правки SMS или звонка оператора 

колл-центра);

• интеграция с  госпитальной ин-

формационной системой боль-

ницы.

Записаться на прием к  врачу в  ГКБ 

№  1  возможно несколькими спосо-

бами:

• через электронную регистратуру 

на медицинском портале «Здоро-

вая Чувашия»;

• через феде-

ральный портал госу-

дарственных услуг;

• через теле-

фон поликлиники и 

путем личного обра-

щения в регистратуру 

поликлиники;

• воспользо-

вавшись услугами 

колл-центра «Здоро-

вье» (тел. (8352) 26-03-

03).

Запись на прием 

как к участковым вра-

чам или врачам об-

щей практики, так и к  врачам «узких» 

специальностей (эндокринолог, невро-

лог, хирург, офтальмолог, уролог, не-

фролог и др.) производится на ближай-

шие 14 дней с момента обращения со-

гласно действующему в  поликлинике 

расписанию. Запись на повторный 

прием осуществляется в  системе 

«Электронная регистратура» участко-

вым врачом или врачом общей (семей-

ной) практики, другими специалистами 

амбулаторно-поликлинических под-

разделений после завершения первич-

ного приема.

Вход в  программу защищен паро-

лем, поэтому все сведения о пациентах 

в базе данных электронной регистра-

туры для внешних пользователей не-

доступны, информацию получает 

только медицинский работник. Запись 

ведется через интервалы в 10–15 мин 

в  течение рабочего времени. Каждые 

полчаса имеется «время резерва» для 

пациентов, нуждающихся в  срочной 

консультации специалистов, пациен-

тов с  листком нетрудоспособности и 

не записанных на прием через элек-

тронную регистратуру. Это время для 

внешних пользователей обозначено 

окном «занято».

Ответственными специалистами 

ежедневно проводится актуализация 

расписания работы врачей в  соответ-

ствующих разделах электронной реги-

стратуры и на сайте МО.

Введение «Электронной регистра-

туры» существенно уменьшило число 

пациентов, недовольных работой по-

ликлиники. При этом сокращается 

время ожидания очереди на прием 

к  врачу, создаются предпосылки для 

выделения времени на осмотр и об-

следование сложных в  диагностиче-

ском плане пациентов, уменьшается 

число лишних обращений в амбулатор-

ную лечебную сеть.

Организация работы колл-центра

Колл-центр – специализированная 

организация или выделенное подраз-

деление в организации, занимающиеся 

обработкой обращений и информиро-

ванием по голосовым каналам связи 

в  интересах организации-заказчика 

или головной организации.

Все структурные подразделения по-

ликлиники ГКБ № 1 объединены в еди-

ную локальную сеть. Информация о по-

рядке записи к врачам через электрон-

ную регистратуру и колл-центр разме-

щена в  фойе поликлиники и на сайте 

МО. Колл-центр является координато-

ром передачи всех данных.

Функциональные обязанности 

оператора колл-центра

• информирование пациента о вре-

мени приема врачей всех специ-

альностей, об объеме и видах ока-

зываемой медицинской помощи, о 

порядке прикрепления на меди-

цинское обслуживание, о прави-

лах подготовки к исследованиям;

• осуществление регистрации вы-

зова на дом;

• запись на прием к  врачам через 

электронную регистратуру;

• взаимодействие с  Городским пе-

ринатальным центром и женской 

консультацией: получение сведе-

ний о беременных с прикреплен-

ного участка, стоящих на учете 

в  женской консультации, о ро-

дильницах для своевременной 

передачи информации участко-

вым терапевтам, врачам общей 

практики для проведения актив-

ного патронажа на дому данной 

категории лиц.

Организация работы центра 

госпитализации

Центр госпитализации находится 

в онлайн-связи с приемно-диагности-

ческим отделением. Пациенты, направ-

ленные врачом общей практики или 

участковым терапевтом на плановую 

госпитализацию, обращаются в данный 

центр для оформления первичной ме-
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дицинской документации и получают 

памятку с  указанием даты и времени 

госпитализации. Непосредственно 

в  день госпитализации пациент обра-

щается в кабинет плановой госпитали-

зации приемно-диагностического от-

деления и получает историю болезни 

с  оформленным титульным листом. 

При этом сокращается как время офор-

мления первичной медицинской доку-

ментации, так и время пребывания па-

циента в  приемно-диагностическом 

отделении.

Функциональные обязанности 

администратора

В целях упорядочения потоков па-

циентов в фойе поликлиники работает 

администратор. Функционал админи-

стратора заключается в упорядочива-

нии потоков пациентов в  фойе поли-

клиники; информировании пациентов 

о времени приема врачей всех специ-

альностей, видах оказываемой меди-

цинской помощи, порядке прикрепле-

ния на медицинское обслуживание; 

сопровождении в  кабинет пациентов 

с экстренными показаниями и пациен-

тов по платным услугам; помощи паци-

ентам в записи на прием к врачу через 

электронную регистратуру. Записаться 

через электронную регистратуру 

можно в фойе поликлиники, где уста-

новлены два терминала-инфомата.

Функциональные обязанности 

медицинского регистратора

Войдя в  обычную поликлинику и 

увидев медицинский персонал в белых 

халатах, у многих посетителей возни-

кает чувство страха и насторожен-

ность в общении. Как утверждают пси-

хологи, красный цвет символизирует 

лидерство, белый – чистоту и доверие. 

Для того чтобы пациенту было легче 

довериться медицинскому работнику, 

была разработана форменная одежда 

медицинского регистратора. Уни-

форма представляет собой деловой 

костюм в  виде красного пиджака, бе-

лой блузы и черной юбки. Обязатель-

ным атрибутом униформы является на-

личие бейджа с логотипом больницы.

При приеме на работу медицинские 

регистраторы проходят отбор. С кан-

дидатами проводят работу психологи 

отдела по работе с  персоналом – те-

стируют и организуют тренинги по 

программам «Этапы работы с пациен-

том лично», «Работа с пациентом по те-

лефону», «Работа с  жалобами пациен-

тов», «Сервисные технологии. Клиенто-

ориентированность», «Адаптация мо-

лодого специалиста».

В обязанности медицинского 

регистратора СКО входит:

• информирование пациента о вре-

мени приема врачей всех специ-

альностей, об объеме и видах ока-

зываемой медицинской помощи, о 

порядке прикрепления на меди-

цинское обслуживание;

• запись на прием к  врачам через 

электронную регистратуру;

• четкое регулирование интенсив-

ности потока пациентов для рав-

номерной нагрузки врачей и рас-

пределение его по видам оказы-

ваемой медицинской помощи;

• печать талона амбулаторного па-

циента;

• подбор амбулаторных карт паци-

ентов, записавшихся на прием, ко-

торые доставляются курьерами 

в кабинет врача;

• правильное ведение и хранение 

картотеки медицинских карт амбу-

латорных пациентов;

• обеспечение соблюдения конфи-

денциальности и безопасности 

персональных данных пациентов 

в  соответствии с  законодатель-

ством Российской Федерации;

• ведение учетно-отчетной доку-

ментации.

Изучение удовлетворенности 

пациентов качеством 

амбулаторно-поликлинической 

помощи

Амбулаторно-поликлинические уч-

реждения являются ведущим звеном 

оказания населению первичной меди-

ко-санитарной помощи, поэтому 

важно изучение удовлетворенности 

пациентов качеством амбулаторно-по-

ликлинической помощи.

По оригинальной анкете опрошено 

400  пациентов2 (193  мужчины и 

2 Для простой случайной выборки размером 400 

единиц максимальная статистическая ошибка (с 95% 

доверительной вероятностью) составляет 5%. Цит. по: 

http://www.fdfgroup.ru/?id=189.

207 женщин) амбулаторно-поликлини-

ческого профиля в  возрасте от 18  до 

79  лет (средний возраст – 

34,8 ± 15,0 года). Из них 51,0% с высшим 

образованием, 34,2% – средним специ-

альным, 14,0% – средним, 0,7% – на-

чальным.

Математико-статистическая обра-

ботка осуществлялась с помощью опи-

сательной статистики (расчет среднего 

значения – М, стандартного отклоне-

ния – SD) и χ2-распределения.

Респонденты пользовались услу-

гами поликлиники от 0,1  до 40  лет (в 

среднем – 10,6 ± 9,9 года); 5 раз и более 

в  год посещали поликлинику 19,2% 

опрошенных, 3–4–25%, 1–2–55,7%. 

64,0% опрошенных обратились в поли-

клинику с целью получения медицин-

ской помощи по заболеванию, 24,7% – 

профилактического медицинского 

осмотра (диспансеризации), 11,3% – ди-

агностического исследования (в 

2005  году были получены схожие ре-

зультаты: 65,5, 24,3  и 10,2% соответ-

ственно; p > 0,05).

Удовлетворены качеством обслужи-

вания поликлиники 72,2%, удовлетво-

рены частично – 22,2%, не удовлетво-

рены – 5,2% респондентов. При этом 

удовлетворены качеством работы вра-

чей-специалистов и участковых врачей 

73,7%, удовлетворены частично – 

21,7%, не удовлетворены – 4,5% рес-

пондентов; медицинских сестер – соот-

ветственно – 88,0, 10,7 и 1,2% опрошен-

ных пациентов.

Таблица

Время, потраченное больными 

в поликлинике,%

Время
Данные 
опроса
2005 г.1 

Данные 
опроса
2011 г.

χ2; 
df = 2

Р

Время ожидания больного в очереди

До 15 мин 25,6 43,8

55,62 0,001
До 30 мин 60,7 50,5

Около 
1 часа

13,7 5,7

Время нахождения больного у врача

До 15 мин 77,9 71,00

8,36 0,015
До 30 мин 21,9 28,25

Более 
30 мин

0,2 0,75

Благодаря введению в практику элек-

тронной регистратуры в 1,7 раза увели-

чилось число пациентов, ожидающих 

приема врача менее 15 минут, и в 2,4 раза 

уменьшилось таковых, проводящих 
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в очереди около 1 часа (среднее время 

ожидания в очереди к врачу составило 

22,5 ± 11,8 минуты). Параллельно увели-

чилось время, затраченное врачом на 

осмотр, обследование и беседу с боль-

ным. Уменьшилось в 2,78 раза число па-

циентов, обращающих в  поликлинику 

5  раз и в  2,58  раза, обращающихся 

1–2  раза в  год (p  <  0,001). Полученные 

данные не зависели от пола, возраста и 

уровня образования пациентов3.

С марта 2011 года с  целью улучше-

ния организации медицинского обслу-

живания пациентов проводится мони-

торинг очередей, выявляются «про-

блемные места». С персоналом поли-

клиники регулярно проводятся тре-

нинги по соблюдению этических норм. 

Сотрудники отдела по контролю каче-

ства регулярно проводят анализ на на-

личие очереди при приеме специали-

стами. При выявлении очереди выя-

3 Голенков А.В., Воропаева Л.А., Аверин А.В., Маль-

кова Т.Ю., Львова М.Г. Повышение удовлетворенности 

пациентов медицинской помощью как результат вне-

дрения электронной регистратуры // Заместитель 

главного врача. – 2012. № 2. С. 54-59.

сняется причина ее возникновения и 

принимаются меры к ее устранению.

Выводы

Изучение мнения населения об удо-

влетворенности качеством работы ам-

булаторно-поликлинической службы 

дает возможность определить приори-

тетные направления по улучшению ра-

боты сестринского персонала и опера-

тивно принимать меры по устранению 

недостатков. Результаты проведенного 

исследования подтверждают, что для 

улучшения качества сестринской по-

мощи необходима четкая организация 

рабочих мест и рациональное исполь-

зование рабочего времени, непрерыв-

ное повышение квалификации и со-

вершенствование профессионального 

мастерства, создание оптимальных 

условий труда медицинских сестер 

с  использованием компьютерных тех-

нологий.

В России в  течение длительного 

времени деятельность сестринского 

персонала рассматривалась в качестве 

второстепенной, не имеющей самосто-

ятельного значения. Основным крите-

рием её оценки являлось правильное 

выполнение манипуляций, врачебных 

назначений. На сегодняшний день при-

знается тот существенный вклад, кото-

рый вносит данная профессиональная 

группа в реализацию мероприятий, на-

правленных на охрану здоровья насе-

ления, и более полно осознается необ-

ходимость совершенствования се-

стринского дела. От работы сестрин-

ского персонала в  немалой степени 

зависит результат деятельности всей 

системы здравоохранения, качество и 

количество предоставляемых меди-

цинских услуг, объемы финансовых и 

материально-технических источников.

Организация самостоятельной дея-

тельности сестринского персонала на 

уровне оказания первичной медико-

санитарной помощи способствует по-

вышению доступности и качества ме-

дицинской помощи населению, реали-

зации творческого потенциала меди-

цинской сестры и росту значимости 

специалистов со средним медицин-

ским образованием в системе здраво-

охранения.

С
егодня почти вся планета отмечает 8 Марта как день 

поклонения настоящей женщине, ее красоте, мудро-

сти и женственности, которые спасают мир.

Из истории праздника

Этот всеми любимый праздник 8 марта восходит к тради-

циям Древнего Рима I века до нашей эры. Считалось, что бо-

гиня Юнона, супруга великого Юпитера, была наделена 

большой властью и обладала огромными возможностями. У 

нее было много имен: Юнона-Календария, Юнона-Монета. 

Она дарила людям хорошую погоду, урожай, удачи в делах 

и открывала каждый месяц года. Но более 

всего римлянки преклонялись перед 

Юноной-Луцией («светлой»), покрови-

тельствующей женщинам вообще, а 

при родах в  особенности. Она 

была почитаема в  каждом 

доме, ей приносили дары при 

вступлении в  брак и при ро-

ждении ребенка.

Самым радостным для жен-

ской половины Рима был 

праздник 1 Марта, посвящен-

ный этой богине и называв-

шийся Матронами. Тогда весь 

город преображался. Празд-

нично одетые женщины шли 

с венками цветов в руках к хра-

му Юноны-Луции. Они молились, 

приносили в дар цветы и просили 

у своей покровительницы счастья в семье. Это был празд-

ник не только почтенных римлянок, но и рабынь, ра-

боту которых в этот день выполняли мужчины-рабы. 

Мужчины 1 Марта дарили женам, родственницам 

и подругам щедрые подарки, не обходили 

вниманием служанок и рабынь...

вв ддддддддееееелелллллле аахххааххахххххх

С праздником 

8МартаМарта
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Внутрикостный доступ: историческая справка 
и современное решение проблемы сосудистого доступа 
в критических ситуациях

� Е.Л. Долбнева,

старший научный сотрудник, канд. мед. 

наук, анестезиолог-реаниматолог 

высшей категории. ФГБНУ РНЦХ им. 

акад. Б.В. Петровского РАМН, Москва

М
ногие клинические ситуации 

догоспитального этапа, вклю-

чая, в  первую очередь, неот-

ложные критические состоя-

ния (в том числе шок или комы различ-

ной этиологии, остановка сердца, пе-

редозировка препаратов, дегидрата-

ция и др.) требуют обязательного обес-

печения сосудистого доступа, по-

скольку от его наличия напрямую зави-

сит конечный результат качества оказа-

ния медицинской помощи. Обеспече-

ние сосудистой «линии жизни» позво-

ляет эффективно контролировать со-

стояние пациентов, где ключевыми 

факторами являются скорость уста-

новки и адекватность функционирова-

ния (мл/мин). У 5–10% взрослого кон-

тингента пациентов (у детей в 25%) до-

госпитального этапа на установку вну-

тривенного доступа уходит более 

10 мин. В 6% случаев обеспечение со-

судистого доступа является критиче-

ской проблемой, поскольку обеспе-

чить его не удается (что усугубляется 

сложностями доступа к пациенту, дви-

жением машины СМП и др.). Поэтому 

жизнеобеспечивающей альтернативой 

при этом является внутрикостный до-

ступ (ВКД), поскольку это эффективная, 

надежная и сравнительно простая тех-

ника получения быстрого сосудистого 

доступа для введения жидкостей и 

медпрепаратов, известная уже более 

80  лет. Как правило, ВКД используют, 

когда отсутствует возможность быст-

рого получения периферического и 

центрального внутривенного доступа.

Алгоритмы и протоколы экстренной 

медицинской помощи во многих стра-

нах мира (США и Европы) предусматри-

вают установку ВКД как второго спо-

соба выбора сосудистого доступа у па-

циентов в том случае, если установить 

внутривенный доступ с  третьей или 

четвертой попытки или более 

90 с не удалось. ВКД также явля-

ется стандартом при оказании 

экстренной помощи пациентам 

с остановкой сердца. 

Исторический очерк

В 1922 году C Drinker, врач из 

Гарвардского университета, ис-

следовал циркуляцию крови 

в грудине и обнаружил, что рас-

твор, введенный в костный мозг, 

быстро всасывается в  цен-

тральное сосудистое русло. 

Это наблюдение легло в основу метода 

интрастернальной инъекции, который 

широко использован американскими 

военными во Второй мировой войне. 

В  то время было задокументировано 

более чем 4000  случаев внутрикост-

ной инфузии, которая стала частью 

стандартной практики лечения тяже-

лораненых солдат. Однако, в послево-

енные годы внутрикостные инфузии 

были забыты.

Второе открытие ВКД произошло 

в 1984 году, американским педиатром 

James Orlowski во время эпидемии хо-

леры в Индии в конце 1980-х гг.

В 2004  году корпорацией Vidacare 

было запатентовано устройство EZ-IO – 

единственное в  мире электрическое 

устройство для ВКД.  В 2007  году На-

циональной экспертной комиссией по 

оборудованию (NEET, US) оно было 

признано самым безопасном, эффек-

тивным по сравнению с  ручными 

устройствами. 

Анатомия и физиология 

внутрикостного пространства

Внутрикостное пространство (ВКП) 

часто называют «неспадающейся ве-

ной». При шоке и травме может возни-

кать коллапс периферических вен, в то 

время как ВКП, окруженное костью, 

остается действующей частью цен-

трального кровообращения. При шоке 

кровоток ВКП является относительно 

постоянным.

ВКП содержит тысячи не спадаю-

щихся кровеносных сосудов и дей-

ствует как губка, немедленно погло-

щая любую введенную жидкость; что 

позволяет быстро впитывать введен-

ные растворы и лекарственные сред-

ства и транспортировать их в  цен-

тральный кровоток.

Термин ВКП относится к  мельчай-

шим кровеносным сосудам, пронизы-

вающим губчатое вещество эпифиза и 

медуллярной полости диафиза. Со-

суды ВКП связаны с центральным кро-

вотоком продольными Гаверсовыми 

каналами, каждый из которых содер-

жит крошечные артерии и вены. Гавер-

совы каналы связаны между собой ка-

налами Фолькмана, которые соб-

ственно и подключают ВКП к  цен-

тральному кровотоку. Поэтому жидко-

сти и препараты, введенные в костный 

мозг, быстро достигают центрального 

кровообращения.

Особенности инфузии

При использовании мешка под дав-

лением или насоса для инфузии ско-

рость инфузии такая же, как при в/в 

инфузии. Большеберцовый доступ – 

аналогично катетеру 20  G, Плечевой 

доступ – аналогично катетеру 16 G (P.S. 

Катетер для внутривенной инфузии: 

вка 
ого доступа 

й или

е 

м 
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20  G – скорость инфузии 64 мл/мин, 

18 G – 105 мл/мин, 16 G – 208 мл/мин).

Скорость инфузии через ВКД кате-

тер с  использованием давления 

300 мм:

• 5–50  мл/мин (в среднем, 25  мл/

мин);

• 300–3000  мл/час (в среднем, 

600 мл/час);

• 1 единица крови примерно за 15–

30 минут.

Болюсное введение через шприц мо-

жет быть выполнено за несколько се-

кунд (в среднем, 10 мл/3 с). Начальный 

болюс через шприц в объеме 10 мл зна-

чительно увеличивает скорость после-

дующей инфузии через ВКД.

Спектр фармпрепаратов соответ-

ствует препаратам, предназначенным 

для введения в периферическую вену. 

С осторожностью следует вводить ци-

тотоксические препараты и гипертони-

ческие растворы. Дозировки при вну-

трикостной и внутривенной инфузии 

идентичны. Также возможен забор 

крови для проведения лабораторных 

исследований.

Сравнительный анализ устройств 

ВКД, одобренных FDA

FAST1 – первое автоматическое 

одноразовое устройство для ВКД у 

взрослых пациентов в  США, предна-

значенное для использования на гру-

дине. Устройство состоит из 10-иголь-

чатой основы, которая обеспечивает 

точное положение устройства, пре-

дотвращающее сквозное проникно-

вение и повреждение загрудинного 

пространства. При давлении на 

устройство центральная игла под 

усилием пружины попадает в  мозго-

вое пространство грудины. Дизайн 

иглы предотвращает случайное про-

никновение через грудину. После ис-

пользования игла извлекается из гру-

дины специальным устройством. 

FAST1  широко применяется у воен-

ного и гражданского населения.

B.I.G. (Bone Injection Gun)  – легкое, 

автономное автоматизированное 

устройство доктора Marc Waisman. 

Применяется израильскими военными 

более десяти лет. После нажатия на 

спусковой крючок пружина выстрели-

вает иглу в медуллярное пространство 

кости. В США BIG одобрен для исполь-

зования на голени, в Израиле он при-

Таблица 1

Сравнительная характеристика устройств для ВКД инфузии B.I.G. 

(производство Израиль) и Vidacare (производство США)

Характеристики B.I.G. Vidacare

Принцип 
действия

Выстреливает иглу за счет пру-
жинного механизма, однора-
зовое устройство

Используется электрическая дрель 
для атравматичного проведения 
иглы, дрель имеет литиевый необ-
служиваемый аккумулятор, кото-
рый рассчитан на 1000  манипуля-
ций или 10  лет будет находиться 
в заряженном состоянии. Игла од-
норазовая находится в стерильном 
контейнере

Глубина установки Сила выстрела иглы регулиру-
ется на самом устройстве по 
ограничению хода пружины

Определяется самим специали-
стом по ощущению провала в кост-
номозговой канал кости, что явля-
ется более безопасным

Критерии выбора 
иглы

По возрасту пациента: детская 
игла от 0 до 12 лет; взрослая – 
старше 12 лет

По весу пациента: детская игла 
3–39 кг; взрослая > 40 кг

Фиксация Требует очень тщательной 
фиксации иглы, часто смещает-
ся или выскакивает во время 
транспортировки пациента и 
теряет свою функциональ-
ность

Дополнительной фиксации у 
взрослых пациентов во время 
транспортировки не требуется, для 
детей есть специальный фиксатор, 
который надежно защищает иглу от 
смещения

Присоединение 
к системе для 
инфузии

Игла имеет стандартный порт 
Луер, во время транспорти-
ровки возможно отсоедине-
ние системы и попадание во 
внутрикостное пространство 
воздуха. Необходим очень 
тщательный контроль за в/к 
доступом в течение всего вре-
мени транспортировки паци-
ента

Игла имеет накручивающийся порт, 
в наборе с иглой идет специальный 
переходник для подсоединения в/к 
иглы и в/в системы с предохрани-
тельным клапаном от засасывания 
воздуха, что обеспечивает надеж-
ное соединение и безопасную ин-
фузию растворов

Удаление иглы Необходимо использовать до-
полнительный инструмент (за-
жим)

Удаляется с помощью накручиваю-
щегося шприца, который идет 
в комплекте с каждой иглой

При неудачной 
установке

Необходимо брать новое 
устройство

Можно использовать ту же иглу на 
другой конечности.

Осложнения 
установки

Пробивание кости насквозь 
(особенно у маленьких детей), 
вколоченные переломы, пау-
тинообразное повреждение 
надкостницы (дополнитель-
ные ворота для инфекции). 
Возможно повреждение руки 
специалиста, который обеспе-
чивает ВКД

Запатентованная заточка иглы по-
зволяет не повреждать надкостни-
цу, остается маленькое отверстие, 
которое после удаления иглы за-
крывается окружающими тканями 
(ворот для инфекции нет)

Боль при 
установке

Зачастую более 5 Б по ВАШ 2–4 Б по ВАШ

Таблица 2

Показания и противопоказания использования ВКД

Показания Противопоказания

1. Сердечно-легочная реанимация Переломы

2. Нарушенный уровень сознания Избыточный подкожно-жировой слой и/или от-
сутствие явных анатомических ориентиров

3. Дыхательная недостаточность Инфекция в месте установки

4. Гемодинамическая нестабиль-
ность

Значительные ортопедические процедуры 
в  месте установки в  анамнезе (установка ВКД 
в  предыдущие 24  часа, искусственная конеч-
ность или сустав)

5. Трудность при постановке 
внутривенного катетера

Предупреждения и предостережения: 1. Соблюдайте технику асептики 2. Перед установ-
кой проверяйте толщину кожи (см. рис. 1). 3. Не оставляйте иглу на более чем 72 часа. 4. Не 
стерилизуйте и не используйте повторно иглы или отдельные компоненты. 5. Утилизируй-
те в биологические отходы, соблюдайте осторожность с острыми поверхностями.
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меняется на медиальной части ди-

стального эпифиза большеберцовой 

кости, дистальном отделе лучевой ко-

сти и головке плечевой кости. 

EZ-IO. Первое устройство для ВКД 

на литиевой батарее. EZ-IO использует 

специальную иглу с буровым наконеч-

ником. Особенность данного устрой-

ства в том, что диаметр отверстия в ко-

сти точно соответствует диаметру 

иглы, что предотвращает экстраваза-

цию. EZ-IO позволяет точно установить 

иглу на любую необходимую глубину. 

FDA (Food and Drug Administration) 

управление по санитарному надзору 

за качеством пищевых продуктов и ме-

дикаментов США одобрило примене-

ние EZ-IO на проксимальном эпифизе 

большеберцовой кости и на головке 

плечевой кости. Педиатрическая вер-

сия EZ-IO – EZ-IO PD применяется для 

детей весом до 39 кг.

Pointer JE, Vultaggio D, провели ис-

следование по сравнению FAST1 и EZ-

IO в  успешности достижения ВКД 

с  первой попытки. Они выявили, что 

процент успешного попадания 

FAST1  составил 84%, в  то время как 

с EZ-IO он достиг 97%. Другой сравни-

тельный анализ FAST1 и EZ-IO был про-

веден Frascone RJ, Jensen JP с процен-

тным соотношением успешных приме-

нений 72% и 87% соответственно. 

Рис 1. Определение толщины кожи и подкожно-жировой клетчатки и выбор иглы.

Рис. 2 

Рис. 3 

EZ-IO®OO 15mm
(3-39 kg)

EZ-IO®OO 25mm
(>40 kg)

Catheter

Hub

Stylet

EZ-IO®OO Power Driver

Safety Cap
Needle Set

5 mm

5 mm

AD

PD

Система EZ-IO состоит из небольшой 

дрели на литиевых батарейках, рассчи-

танной на 10 лет работы, и скошенных 

полых игл-наконечников трех разме-

ров – одного педиатрического и двух 

размеров для взрослых пациентов 

с накручивающимся съемным портом. 

Специальная заточка иглы позволяет 

не повреждать надкостницу (нет вход-

ных ворот для инфекции), после удале-

ния иглы остается маленькое отвер-

стие, которое закрывается окружающи-

ми тканями. (В эксперименте можно 

сделать 221  отверстие в  сыром кури-

ном яйце не разрушив скорлупу.)

В наборе с иглой имеется специаль-

ный переходник для присоединения 

иглы и инфузионной системы с предо-

хранительным клапаном от попадания 

воздуха. В результате создается надеж-

ное соединение, позволяющее полу-

чить безопасный и быстрый доступ 

к  внутрикостному (большая берцовая 

или плечевая кость) пространству. Лю-

бые жидкости, кровь и препараты с по-

мощью системы EZ-IO попадают в цен-

тральный кровоток в  течение не-

сколько секунд. Игла удаляется с помо-

щью накручивающегося шприца, нахо-

дящегося в комплекте.

Последовательность установки:

1. Рассчитайте индекс массы тела.

2. Соблюдайте технику асептики.

3. Определите место установки (см. 

рис. 2).

4. Подготовьте место установки (см. 

рис. 3 – показано место установки 

в большеберцовую кость).

5. Подготовьте инфузионную си-

стему.

6. Убедитесь, что драйвер и игла на-

дежно соединены (см. рис. 4).

7. Снимите предохраняющий колпа-

чок с иглы, установленной на драйвере 

(см. рис. 5).

8. Установите иглу в кость.

NB! Не прикасайтесь к игле руками 

или пальцами. Перед и во время уста-

новки контролируйте движения паци-

ентов.
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Техника установки иглы:

А. Установите драйвер к месту уста-

новки под углом 90° по отношению 

к кости (см. рис. 6). Аккуратно надавите 

на драйвер и иглу до тех пор, пока игла 

не соприкоснется с костью.

Б. Убедитесь, что видны как минимум 

5 мм длины катетера (см. рис. 1).

В.  Перфорируйте верхний слой ко-

сти, нажимая на кнопку «пуск» и оказы-

вая мягкое стабильное давление вниз 

(см. рис. 6).

Г. Отпустите кнопку «пуск» и закон-

чите процедуру установки, ЕСЛИ:

1. Ощущается внезапное «сопротив-

ление» или «потеря сопротивления» 

до входа в костномозговое простран-

ство.

2. Достигнута необходимая глубина. 

Примечание. Оказывайте мягкое и 

постоянное давление.

Не применяйте чрезмерные усилия.

При вращении кончика катетера 

оказывайте аккуратное давление вниз 

и произведите пенетрацию.

NB! Если драйвер остановился и не 

проникает в кость, возможно, Вы при-

менили чрезмерное давление вниз. ТО-

ГДА:

Отсоедините драйвер и удалите сти-

лет (см. рис. 7).

Д. Убедитесь в стабильности катетера.

Е.  Присоедините набор EZ-коннект 

к замку Луера (см. рис. 8).

NB!: Не присоединяйте шприц на-

прямую к замку Луера!

Ж. Введите 10 мл болюс физиологи-

ческого раствора при использовании 

взрослого набора. При использовании 

детского набора введите болюс 5 мл.

З.  После введения болюса во вну-

трикостный катетер вводите жидкость 

и препараты по показаниям.

И. Наложите фиксирующую повязку.

Предупреждения и предостере-

жения:

1. Перед введением болюса прове-

дите аспирацию и убедитесь в  посту-

плении небольшого количества крови.

2. У беспокойных пациентов перед 

введением болюса возможно примене-

ние лидокаина 2–4 мл 2%-ного внутри-

костно (без консервантов).

3. Неудачное введение болюса может 

привести к отсутствию или ограничению 

потока. НЕТ БОЛЮСА – НЕТ ИНФУЗИИ.

4. Часто проверяйте место установки 

для предотвращения экстравазации.

Удаление катетера. Аккуратно вра-

щайте по часовой стрелке, одновре-

менно подтягивая на себя. НЕ РАСКА-

ЧИВАЙТЕ КАТЕТЕР ВО ВРЕМЯ ПРО-

ЦЕДУРЫ (см. рис. 9).

После удаления немедленно поме-

стите катетер в соответствующий кон-

тейнер.

 
Рис. 4 Рис. 6 

Рис. 8 

Рис. 5 

Рис. 7 Рис. 9 

Алгоритм применения ВКД

В соответствии с  рекомендациями 

АНА (American Heart Association), ERC 

(European Resuscitation Council) и ILCoR 

(International Liason Committee on 

Resuscitation) ВКД является второй ли-

нией выбора у взрослых – после двух 

неудачных попыток катетеризации пе-

риферических вен в  течение 60  с, и 

первой линией выбора у педиатриче-

ских пациентов. В соответствии с  вы-

шеуказанными руководствами и 

в свете новейших исследований, дока-

зывающих отсроченную эффектив-

ность и пониженную управляемость 

фармакологическим эффектом по срав-

нению с ВКД, эндотрахеальное введе-

ние препаратов из рекомендаций 

исключено.

У взрослых пациентов (40  кг и 

больше) одобрено 3 доступа ВКД: дис-

тальный и проксимальный эпифизы 

большеберцовой кости и головка пле-

чевой кости. У детей (от 39  кг и 

меньше)  – проксимальный и дисталь-

ный эпифизы большеберцовой кости, 

дистальный эпифиз бедренной кости.

Осложнения

1. Экстравазация жидкости – при 

неправильной постановке иглы.
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2. Синдром сдавления  – при стре-

мительной инфузии, без предваритель-

ного промывания катетера физиологи-

ческим раствором.

3. Смещение – при плохой фикса-

ции внутрикостного катетера и чрез-

мерной подвижности пациента.

4. Перелом – обычно у детей, при 

приложении чрезмерной силы.

5. Боль – 1–2 балла по 10-балльной 

шкале.

6. Инфекция.

Кроме того, осложнения ВКД в виде 

инфильтрации и компартмент-синдро-

ма легко диагностируются и крайне 

редки, инфекционные осложнения по 

Brickman KR et al, 1988  г., составляют 

0,6%: (4270 случаев применения ВКД –  

27 случаев остеомиелита) при условии 

функционирования устройства более 

24 часов.

Заключение

На данный момент существует бо-

лее 450  научных статей и более 

160 000 случаев в обзорных журналах и 

множество исследований, подтвер-

ждающих быстроту, эффективность и 

безопасность внутрикостного доступа 

(www.reanmed.ru). Проведено более 

двадцати фармакокинетических иссле-

дований на животных, доказывающих 

аналогичность внутрикостной и вну-

тривенной инфузии. Также есть данные 

многих мультицентровых, проспектив-

ных исследований, проведенных в бо-

лее чем 16  службах экстренной по-

мощи. http://www.vidacare.com/EZ-IO/

Index.aspx

На сегодняшний день EZ-IO успешно 

применяется во многих странах, вклю-

чая РФ, на до- и госпитальных этапах, 

в  педиатрии, анестезиологии и реани-

мации, что обеспечивает существенную 

альтернативу традиционному внутрисо-

судистому доступу, который часто явля-

ется затруднительным у пациентов, у 

которых в результате травмы или обез-

воживания венозный доступ отсутству-

ет.

После проведения сравнительных 

медицинских и экономических иссле-

дований, эксперты МЗ РФ сделали за-

ключение, что устройство EZ-IO более 

удобно в  работе, значительно менее 

травматично для пациентов и эконо-

мично в  использовании, чем другие 

устройства. Следствием этого на сего-

дняшний день стало оснащение EZ-IO 

342  реанимобилей, поставляемых 

в 2008 и 2009 гг. в рамках федеральной 

программы по снижению смертности 

при ДТП. (Согласно приложению 16  к 

приказу Минздравсоцразвития РФ 

№  752  от 01.12.2005  г., введено прика-

зом Минздравсоцразвития РФ от 

31.03.08 № 154).

Несмотря на то, что метод в РФ явля-

ется относительно новым, успешность 

применения ВКД подтверждена сотруд-

никами (врачами линейных бригад и 

анестезиологами-реаниматологами) со-

ответствующих подразделений СМП: 

Санкт-Петербурга (более 100 примене-

ний) и области (Тосно), Московской обл.: 

г. Клин, Ступино, Фрязино, Мытищи и др., 

а также в  регионах: г. Новороссийск, 

Оренбург, Калининград, Ростов (Аксай), 

Н. Новгород, Ярославль и др.

Жизненная необходимость исполь-

зования ВКД признана специалистами 

полевого многопрофильного аэромо-

бильного госпиталя ВЦМК «Защита» и 

ФГУ «Государственного центрального 

аэромобильного спасательного от-

ряда» МЧС России. На сегодняшний 

день они являются лидерами примене-

ния ВКД в РФ. В своей работе они при-

меняют ВКД не только как способ быст-

рого восполнения ОЦК, но и эффектив-

ный способ лечения открытых инфици-

рованных переломов конечностей при 

техногенных катастрофах при большом 

количестве пораженных (например: 

пожар в Перми в ночном клубе «Хро-

мая лошадь» 2009 г., землетрясение на 

о. Суматра 2009  г., землетрясение на 

о.  Гаити 2010  г., в  Чили 2010 г. и др.). 

http://www.centrospas.ru/ Каких-либо 

осложнений специалистами вышеука-

занных организаций зафиксировано не 

было.
www.reanmed.ru      (495) 510-15-58

Набор для канюлизации губчатых костей 
входит в оснащение а/м СМП классов «В» и «С» 

по приказу МЗ РФ от 20 июня 2013 г. № 388н



-        +7 /495/ 558-63-56       info@dezsnab-trade.ru       www.dezsnab.ru       

-  
=Режимы дезинфекции при инфекциях: 
      вирусной – 0,1-0,8%, туберкулезной – 0,15-0,85%. 
=Дезинфекция Высокого Уровня – 3% - 5мин., стерилизация – 5% - 15мин. 
=Срок годности рабочих растворов 41 сутки.

ãëóòàðîâûé àëüäåãèä - 1,0%, 
ãëèîêñàëü - 7,0%, ñìåñü ×ÀÑîâ 
ñóììàðíî - 25,5%, âñïîìîãàòåëüíûå 
êîìïîíåíòû, ðÍ 1% ðàñòâîðà - 4,5.

Äåçèíôåêöèÿ ïîâåðõíîñòåé â 
ïîìåùåíèÿõ, ïðåäìåòîâ óõîäà çà 
áîëüíûìè, óáîðî÷íîãî èíâåíòàðÿ, 
äåçèíôåêöèÿ ìåäèöèíñêèõ îòõîäîâ 
(êëàññà À,Á,Â); âñåõ âèäîâ 
áèîëîãè÷åñêîãî ìàòåðèàëà. 
Äåçèíôåêöèÿ ñîâìåùåííàÿ ñ ÏÑÎ 
ÈÌÍ â ò.÷. ýíäîñêîïè÷åñêîãî 
îáîðóäîâàíèÿ ðó÷íûì è 
ìåõàíèçèðîâàííûì ñïîñîáàìè, ÄÂÓ 
è ñòåðèëèçàöèÿ. 

ôëàêîíû ïî 1 ë., 
êàíèñòðû ïî 5 ë.

Ïðîçðà÷íàÿ æèäêîñòü îò áåñöâåòíîé äî 
æåëòîâàòîãî öâåòà ñ çàïàõîì îòäóøêè. 
Äåçàêòèâ-Óíèâåðñàë îòëè÷àåòñÿ 
âûñîêîé àíòèìèêðîáíîé àêòèâíîñòüþ 
â îòíîøåíèè ãðàìïîëîæèòåëüíûõ 
è ãðàìîòðèöàòåëüíûõ ìèêðîîðãàíèçìîâ 
â ò.÷. ìèêîáàêòåðèè òóáåðêóëåçà, 
âîçáóäèòåëåé ÂÁÈ è àýðîáíûõ 
èíôåêöèé; âñåõ èçâåñòíûõ ïàòîãåííûõ 
âèðóñîâ (ÂÈ×-èíôåêöèÿ, ãåïàòèòû, 
â ò.÷. ãåïàòèò Â, «ïòè÷èé ãðèïï Í5N1, 
H5N2, H7N3, H9N2», «àòèïè÷íàÿ 
ïíåâìîíèÿ» (SARS), äð. âèðóñû; ãðèáîâ 
ðîäà Êàíäèäà è Òðèõîôèòîí, ïëåñíåâûõ 
ãðèáîâ. Îáëàäàåò îâîöèäíûìè 
ñâîéñòâàìè â îòíîøåíèè âîçáóäèòåëåé 
ïàðàçèòàðíûõ áîëåçíåé (öèñò è îîöèñò 
ïðîñòåéøèõ, ÿèö è ëè÷èíîê ãåëüìèíòîâ, 
îñòðèö), ìîþùèì è äåçîäîðèðóþùèì 
ýôôåêòîì.

ä - 1,0%,
ìåñü ×ÀÑîâ 
âñïîìîãàòåëüíûå 
ðàñòâîðà - 4,5.

õíîñòåé â
åòîâ óõîäà çà 
îãî èíâåíòàðÿ, 
èíñêèõ îòõîäîâ 
âèäîâ 
åðèàëà. 
ùåííàÿ ñ ÏÑÎ

ïè÷åñêîãî
ûì è 
ñïîñîáàìè, ÄÂÓ

Ïðîçðà÷íàÿ æ
æåëòîâàòîãî ö
Äåçàêòèâ-Óíè
âûñîêîé àíòè
â îòíîøåíèè 
è ãðàìîòðèöàò
â ò.÷. ìèêîáàê
âîçáóäèòåëåé
èíôåêöèé; âñå
âèðóñîâ (ÂÈ×
â ò.÷. ãåïàòèò 
H5N2, H7N3, 
ïíåâìîíèÿ» (
ðîäà Êàíäèäà
ãðèáîâ. Îáëàä
ñâîéñòâàìè â 
ïàðàçèòàðíûõ
ïðîñòåéøèõ, ÿ
îñòðèö), ìîþù
ýôôåêòîì.




