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Пояснительная записка

Настоящее методическое пособие разработана в соответствиии с типовой учебной программой по специальности  09120100- Лечебное дело, 09130100-Сестринское дело . Изучение дисциплины «Акушерство и гинекология» предназначено для подготовки фельдшеров общей практики, медицинских  к самостоятельной работе в учреждениях родовспоможения и является неотъемлемой частью программы формирования профессиональной компетенции будущего специалиста. В методическом пособие  уделяется большое внимание стандартам в акушерстве и гинекологии, а также принципам профилактической направленности в медицинском обслуживание женщин, знанию Кодекса Республики Казахстан «О здоровье населения», законодательных и нормативно- правовых документов по охране материнства и детства с этическими и правовыми нормами, профилактики внутрибольничных инфекций и вопросам ухода за больными с учетом компетенции фельдшера, медицинской сестры.

Методическое пособие включает в себя разделы:

- организация акушерско- гинекологической помощи в Казахстане;

- вопросы профилактики внутрибольничной инфекции;

- физиологическое акушерство;

- патологическое акушерство;

- методы оказания неотложной помощи, методы профилактики гинекологических заболеваний.
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V. ГИНЕКОЛОГИЯ.
    1.Методы исследования в гинекологии.

Специальные (основные)

· Общий осмотр, общий анамнез.

· Гинекологический анамнез, акушерский анамнез, жалобы

· Исследования наружных половых органов.

· Исследования внутренних половых органов.

2. Дополнительные методы:

· Бактериоскопия (цитология мазков).

· Тесты функциональной диагностики.

· Биопсия.

· Бактериологическое исследование.

· Пункция брюшной полости через задний свод влагалища.

3. Другие методы:

· УЗИ

· Кольпоскопия.

· Гистероскопия.

· Обзорный рентгеновский снимок.

· Гистеросальпингография.

· Другие рентгеновские исследования.

· Осмотр и пальпация молочных желёз.

· Маммография.

·  Подготовка к рентгеновскому исследованию.

· Определение группы крови.

· Определение резус-фактора крови экспресс-методом.

· Проведение пробы на совместимость по резус-фактору.
4.Лечебные манипуляции в гинекологии:

· Проведение процедуры спринцевания.

· Проведение процедуры «влагалищная ванночка»

· Проведение процедуры «введения влагалищного тампона»

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО РАБОТЕ СО СТАНДАРТАМИ.
1. Внимательно  ознакомься с информационным содержанием всего стандарта.
2. Перепиши в дневник практических занятий при этом:
· обрати внимание на цель и показания к процедуре и особенности оснащения;

· законспектируй (если есть) теоретическую часть стандарта;

· при повторном чтении и переписывании этапов действий, старайся мысленно представить алгоритм работы в четкой последовательности двигательных действий;
· для лучшего запоминания последовательности действий, уясни необходимость, т.е. обоснование и причины их вызывающие.
3.
Перечитай всю схему – стандарт и перескажи.
Организация акушерско-гинекологической службы в РК.

Типы учреждений акушерско-гинекологического профиля.

1. ФАП – фельдшерско-акушерский пункт – первичное доврачебное медицинское учреждение по оказанию лечебно-профилактической и санитарно-противоэпидемической помощи сельским жительницам. Проводит выявление беременных, наблюдение за гинекологическими больными, проводит образовательную работу по планированию семьи.

2. СВА – семейная врачебная амбулатория – основное номенклатурное медицинское учреждение первичной медико-санитарной помощи (ПМСП). СВА является учреждением первого врачебного контакта пациента при обращении за медицинской помощью. СВА – медицинское учреждение, которое обеспечивает первичную врачебную, лечебную и профилактическую помощь подросткам, беременным,роженицам,родильницами гинекологическим больным.

3. Базовая женская консультация – является специализированным  учреждением по оказанию амбулаторной  акушерско-гинекологической помощи населению. Базовая женская консультация может быть самостоятельным подразделением, в составе родильного дома, центральной районной больницы, консультативно-диагностической поликлиник и является вторым этапом оказания специализированной помощи женщинам группы высокого риска.

4. Консультация «Брак и семья» или Центр репродукции человека – является подразделением женской консультации либо самостоятельным учреждением и оказывает консультативную, лечебно-профилактическую помощь при заболеваниях и состояниях, вызывающих нарушения семейно-брачных отношений.

5. Родильный дом, акушерское, гинекологическое отделения районных, городских, областных больниц– являются учреждениями, оказывающими квалифицированную врачебную, стационарную акушерско-гинекологическую помощь женскому населению.

6. Перинатальный Центр – является консультативным, организационно-методическим, лечебным и учебным учреждением, оказывающим квалифицированную специализированную помощь сельским и городским жительницам в пределах города, области.

7. Республиканский научно-исследовательский центр охраны здоровья матери и ребёнка (РНИЦОЗМР) – является головным учреждением по оказанию лечебно-профилактической помощи и совершенствованию акушерско-гинекологической службы в Республике Казахстан, координирующим научные исследования и подготовку специалистов высшей квалификации и обеспечивающим международное сотрудничество.

Структура женской консультации.

Цель женской консультации – оказание амбулаторной, лечебно – профилактической помощи всем женщинам, проживающим в данном районе обслуживания. Принцип  обслуживания участковый.

Задачи:

1. Взятие на учёт и лечебно – профилактическая помощь беременным, 

    родильницам и гинекологическим больным.

2. Проведение работы по планированию семьи.

3. Санитарно – просветительная работа.

4. Внедрение в практику работы современных методов диагностики и лечения беременных, родильниц и гинекологических больных.

5. Социально-правовая помощь.

6. Обеспечение преемственности с другими службами при обследовании беременных, родильниц и гинекологических больных.

7.Систематическая связь с родильным домом, детской поликлиникой, станцией скорой помощи, санитарно – эпидемиологической службой и с другими службами (кожно-венерологической, противотуберкулёзной, онкологической).


В структуре женской консультации должны быть: гардеробная, регистратура, комната (зал, холл) для ожидания, кабинеты для приёма беременных, родильниц, гинекологических больных, манипуляционный кабинет (для гинекологических лечебных процедур), процедурный кабинет, кабинет планирования семьи, клиническая лаборатория, УЗИ – кабинет, физиотерапевтический кабинет. В крупных консультациях имеются кабинеты терапевта, стоматолога, генетика, кабинеты для приёма женщин с заболеваниями шейки матки, с бесплодием, не вынашиванием.

Основные показатели женской консультации.

1. Показатель материнской смертности.

2. Показатель перинатальной заболеваемости и смертности.

3. Ранняя явка беременных (до 12 недель). Считается хорошим показателем, если на участке 70 и более процентов беременных женщин встали на диспансерный учёт до 12 недель.

4. Процент абортов среди женщин репродуктивного возраста на данном участке.

5. Процент осмотра терапевтом состоящих на учете беременных.

6. Процент обязательного УЗИ.

7. Процент преждевременных родов.

8. Частота тяжёлых гестозов.

9. Частота септических осложнений.

10. Частота экстра генитальных заболеваний (индекс здоровья беременных).

Обязанности акушерки женской консультации:

1. Обслуживание беременных женщин, родильниц (после выписки из род.дома).

2. Антенатальная охрана плода.

3. Выявление групп высокого риска среди обслуживающего контингента и взятие их на учёт.

4. Активный патронаж.

5. Обеспечение систематической связи с другими службами.

6. Работа по планированию семьи.

7. Оказание помощи гинекологическим больным.

8. Санитарно – просветительная работа по здоровому образу жизни и другим вопросам медицины.

Основная документация беременных, рожениц, родильниц и новорожденных.

1. Обменная карта беременной (форма № 113/у - 02).

2. Индивидуальная карта беременной (форма № 111, остается в архиве женской консультации).

3. История родов (форма № 096/у - 02).

4. Журнал учёта приема беременных, рожениц и родильниц (форма № 002/у).

5. Журнал записи родов в стационаре (форма № 010/у).

6. История развития новорожденного (форма № 097/у – 02 с приложением).

7. Справка о рождении ребёнка (форма № 131).

8. Медицинское свидетельство о рождении (форма № 103/у – 02, выдаётся для регистрации в органы ЗАГС).

9. Журнал «Учёта движения и оказания медицинской помощи новорожденным» (форма № 102/у).

10. Фельдшерская справка о смерти (форма № 106 – 1/у).

11. Корешок фельдшерской справки о смерти (форма № 106 – 1/у). 

Структура родильного дома.

В родильном доме имеется три блока подразделений.

I блок – клинический, состоит из фильтра (физиологического и II-го физиологического), физиологического отделения со своим родильными палатами, II-го физиологического отделения со своим родблоком, послеродового отделения с палатами совместного пребывания матери и ребёнка, отделения патологии беременности, отделения новорожденных, операционного блока, отделения реанимации и интенсивной терапии, гинекологического отделения.

II блок – лабораторно – диагностический. Стерилизационная. Автоклавная.

УЗИ кабинет. Физио – кабинет. Барокамера.

III блок – Административно – поликлинический.

Основные качественные показатели родильного стационара.

1. Показатель материнской смертности (МС) – это отношение числа умерших беременных, рожениц и родильниц в первые 42 дня после прекращения беременности к числу живорожденных, умноженное на 100.000, т.е.

Число умерших_______      X  100.000

Число живорожденных

2. Перинатальная смертность (ПС) – это отношение количества погибших плодов массой 500 грамм и более (ВОЗ) во время беременности, в родах и в течение 168 часов (7суток) после рождения к общему числу родившихся живыми и мертвыми, умноженное на 1000. Перинатальная смертность состоит из антенатальной (погибших до родов), интранатальной (погибших во время родов) и ранней неонатальной (в первые 7суток или 168часов после рождения). Антенатальная и интранатальная гибель плода составляют мертво рождаемость.

3. Процент оперативных вмешательств (плановые и экстренные).

4. Частота преждевременных родов.

5. Частота патологических кровопотерь.

6. Частота тяжёлых гестозов.

7. Процент родового травматизма матери и плода.

8. Частота септических послеродовых заболеваний.

Этапность наблюдения и госпитализации.

Этапность медицинской помощи.

Первый этап – ФАП, СВА:

· Выявление среди девочек группы риска с патологией внутренних органов и проведение динамического наблюдения за оздоровлением этого контингента и подготовка их к материнству.

· Раннее выявление беременных женщин.

· Учёт женщин детородного возраста, страдающих различными заболеваниями внутренних органов.

· Своевременное направление больных женщин в женские консультации.

· Диспансеризация указанного контингента больных женщин.

· Знание контингента женщин, готовящихся стать матерью.

· Выявление женщин с противопоказаниями к вынашиванию беременности и обмен выписками из карты диспансерных больных.

· Госпитализация нуждающихся беременных до 20 недель в специализированные отделения по профилю заболевания.

· Участие в консилиуме при разработке вопроса о возможности вынашивания беременности и тактики её ведения и лечения.

· Двойное диспансерное наблюдение за беременными совместно с терапевтом (форма № 30).

· Проведение санации: экстрагенитальной, стоматологической, отоларингологической, гинекологической.

· Трёхкратная профилактическая госпитализация беременных с заболеваниями внутренних органов (в I триместре – профильные отделения, во II – III – в акушерский стационар).

· Реабилитация родильниц с различными заболеваниями внутренних органов и перенесших акушерские осложнения (кровотечения, гестоз, послеродовые заболевания).

· Реабилитация родильниц с различными заболеваниями внутренних органов в послеродовом периоде.

· Охват контрацепцией нуждающихся в ней больных женщин.

· Предупреждение абортов и обеспечение использования эффективных методов.

Второй этап – базовая женская консультация, консультативно –                    диагностический центр:

· Выделение беременных групп риска.

· Составление плана по оздоровлению.

· Диагностика различных заболеваний внутренних органов.

· Решение вопроса о возможности вынашивания беременности, при разрешении вынашивания обеспечить строгие наблюдения и контроль.

· Направление беременных в сроке 20 недель в специализированные отделения для уточнения диагноза заболевания, решения вопроса о возможности вынашивания беременности и проведения соответствующей терапии.

· В I – II – III триместрах беременности определение факторов риска с оценкой характера заболевания внутренних органов.

Третий этап – ЦРБ (центральная районная больница):

· Диагностика различных заболеваний внутренних органов.

· Решение вопроса о возможности вынашивания беременности.

· Трёхкратная профилактическая госпитализация беременных с заболеваниями внутренних органов (в I триместре – профильные отделения, во II – III – в акушерский стационар).

· Родоразрешение беременных низкого риска.

Четвёртый этап – городской и областной родильный дом:

· Всестороннее обследование беременных, страдающих различными заболеваниями внутренних органов, осложнениями беременности в профильных отделениях.

· Уточнение формы и степени тяжести заболеваний внутренних органов.

· Решение вопроса о возможности вынашивания беременности консилиумом специалистов.

· Проведение целенаправленной терапии по отдельным видам заболеваний, осложнений беременности.

Пятый этап – Перинатальный центр, клиника кафедры акушерства и 

                         гинекологии медицинских академий, РНИЦОЗМР:

· Проведение обследования и терапии с учётом нозологических форм  заболеваний внутренних органов, осложнений беременности.

· Привлечение специалистов при обследовании и лечении беременных с различными заболеваниями внутренних органов, осложнений беременности.

· Заблаговременная (за 10 – 15 дней до родов) госпитализация беременных с заболеваниями внутренних органов, осложнений беременности для решения вопроса выбора тактики и методов родоразрешения, проведения дородовой подготовки и соответствующей терапии заболеваний.

	Степень риска в баллах.
	Этапы оказания мед.помощи.

	Низкий риск (до 0,8 балла)
	Наблюдение на I и II этапах.

Родоразрешение на III и IV этапах.

	Средний риск (0,8 – 2 балла)
	Наблюдение на II этапе.

Родоразрешение на IV и V этапах.

	Высокий риск (2 балла и более)
	Наблюдение на III и IV этапах.

Родоразрешение на V этапе.


Алгоритмы обработки рук медицинского персонала

Мытье рук – самая надежда мера профилактики внутрибольничной инфекции

Цель:

Профилактика заболеваний, передающихся контактным путем.

Условия:

· обработка рук не должна требовать много времени;

· должна уменьшать загрязнение рук до максимально низкого уровня;
· не должна обладать существенным побочным воздействием на кожу рук медперсонала;
· предпочтительно пользоваться  жидким дозированным мылом, одноразовыми бумажными салфетками для сушки рук;
· если используется мыло, оно должно быть в небольших кусках, хранить его в мыльнице с магнитной подвеской.
Мероприятия по деконтаминации рук мед.персонала

1. Обычная (социальная) обработка рук

Цель:

- обеспечение инфекционной безопасности пациента и медперсонала;

-  механическое удаление транзиторной микрофлоры;

- обеспечение чистоты и гигиены.

Показания:

· перед и после ухода за пациентом;

· перед приемом пиши, кормлением больных, работой с продуктами питания;
· после посещения туалета;
·  перед работой с продуктами питания;
· во всех случаях, когда руки явно загрязнены.
Условие:

· здоровая и неповрежденная кожа рук медперсонала, ногти, выступающие не более 1мм за подушечки пальцев, не покрытые лаком, отсутствие украшений на руках.

Оснащение:

· жидкое дозированное мыло или многоразовое мыло в небольших кусочках, в мыльнице с магнитной подвеской;

· индивидуальное сухое полотенце, сменяемое не реже чем через 6 часов или разовые бумажные салфетки для индивидуального пользования;

· кран и теплая вода.

· проверить целостность кожи, снять часы и украшения с рук, поскольку они затрудняют эффективное удаление микроорганизмов;

· обмыть кран и отрегулировать напор воды;

· под струей теплой воды, руки следует энергично двукратно намылить и тереть друг о друга не менее 30 сек;

· смыть мыло под проточной водой: держать руки так, чтобы запястья и кисти были выше уровня локтей ( в этом положении вода течет от чистой зоны к грязной);

· высушить руки бумажным полотенцем, затем закрыть им кран; 

· бумажное полотенце сбросить в емкость с дезинфицирующим раствором для утилизации.

2. Мероприятие – гигиеническая обработка рук
Цель:

· обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала;

· обеспечение высокого уровня чистоты и гигиены;

· удаление и уничтожение транзиторной микрофлоры.

Показания:

· перед и после выполнения инвазивных процедур;

· перед уходом за пациентами с ослабленным иммунитетом и новорожденными;

· перед уходом за раной и использованием мочевого катетера, после этих процедур;

· перед надеванием и после снятия перчаток;

· после контакта с выделением и предметами, содержащими кровь или имеющими вероятность микробной контаминации (например, осмотр инфицированного пациента, измерение ректальной температуры).

Условие:

Время воздействия антисептика – не менее 15 секунд.
Оснащение:

Антисептик:

70% этиловый спирт или 0,5% раствор хлоргексидина, АХД – 2000, велтосепт.

1. Нанести на руки 3-5мл антисептика (70% спирт или тщательно намылить руки мылом).

Вымыть руки, используя следующую технику:

Энергичное трение ладоней – 10сек., механическое повторить 5 раз;

Правая ладонь растирающими движениями моет (дезинфицирует) тыльную сторону левой кисти, затем левая ладонь так же моет правую, повторить 5 раз;

· левая ладонь расположена на правой кисти; пальцы рук переплетены, повторить 5 раз;

· чередующее трение больших пальцев одной руки ладонями другой (ладони сжаты), повторить 5 раз;

· переменное трение ладони одной руки сомкнутыми пальцами другой руки, повторить 5 раз;

2. Промыть руки под проточной водой, держа  так, чтобы запястья и кисти были выше уровня локтей.

3. Закрыть кран (используя бумажную салфетку).

4. Осушить руки бумажным полотенцем.

Если невозможно гигиеническое мытье рук водой, можно обрабатывать их с помощью 3-5мл антисептика (на основе 70%-го спирта), его следует нанести на руки и втирать до высыхания (вытирать руки не следует). Важно соблюдать время воздействия – руки должны быть влажными от антисептика не менее 15 сек.

Осложнения при отработке рук:

· Сухость кожи рук.

· Образование трещин кожи.

· Дерматит.

2. Мероприятие – хирургическая антисептика рук

     Мероприятие – хирургическая обработка рук

· нанести на руки 3-5 мл антисептика;

· обработку рук проводить не менее 2-5 мин. с использованием   соответствующего антисептика;

· обработать кисти рук и предплечья вверх к локтям;

· после выполнения хирургической обработки рук их следует держать кверху и на расстоянии от тела (локти согнуты), чтобы вода стекала от кончиков пальцев к локтям;

· руки высушить стерильным полотенцем, затем надеть стерильный халат и стерильные перчатки.

Стандарты работы в перчатках.

Цель:

· снизить риск профессионального заражения при контакте с пациентами или их выделениями;

· снизит риск контаминации рук персонала транзиторными возбудителями и последующей их передачи пациентам;

· снизить риск заражения пациентов микробами, входящими в резидентную флору рук медицинских работников.

Основные требования к перчаткам: 

· перчатки должны плотно прилегать к рукам в течение всего времени использования;

· перчатки не должны создавать дискомфорт и вызывать усталость или напряжение в руках. Особое внимание на это нужно обратить при одновременном использовании двух пар;

· перчатки должны сохранять хорошую тактильную чувствительность;

· перчатки должны быть достаточно надежными в рискованные минуты;

· перчатки должны содержать минимальное количество веществ, провоцирующих аллергическую реакцию;

· при длительном ношении перчаток начинает скапливаться «перчаточный сок», содержащий большое количество микроорганизмов, отрицательно влияющий на кожный покров. Кожа больше мацерируется, и повышается ее чувствительность к микроорганизмам. В этом случае рекомендуется использовать гипоаллергенные перчатки.

Показания для использования перчаток:

· асептические процедуры (проникновение под кожу, в слизистые оболочки);

· при возможном контакте с инфицированными пациентами, поверхностями, предметами;

· во всех случаях контакта с биологическими жидкостями;

· при контакте со слизистой носа, рта, влагалища;

· при нарушении целостности кожных покровов;

· при контакте с дезсредствами и химическими веществами; 

· для создания «запаса прочности» - надевать одновременно две пары.

Противопоказания:

· Гнойничковое или другое поражение кожи, трещины, раны;

· Латекс-аллергия.

Необходимые условия:

· Достаточное количество перчаток однократного применения, как стерильных, так и нестерильных;

· Перчатки необходимо использовать  строго по размеру;

· -Нестерильные перчатки менять после использования в работе с 5 пациентами, если не было контакта с кровью;

· Обрабатывать перчатки после каждого контакта с пациентом или с загрязненными предметами.

Осложнения:

· Аллергические реакции (контактный дерматит, крапивница, зуд, в тяжелых случаях - анафилаксия) – латекс-аллергия;

· Аллергия на перчаточную пудру.

Техника:

· снять кольца, украшения;

· вымыть руки необходимым способом (обычная или гигиеническая обработка рук);

· выбрать перчатки в зависимости от предстоящей процедуры -одноразовые, стерильные или нестерильные;

· вскрыть верхнюю упаковку на разовых стерильных перчатках и достать пинцетом перчатки во внутренней упаковке;

· расположить перчатки на отдельном столике на стерильной пеленке (лотке);

· отвернуть стерильным пинцетом верхние края стандартной упаковки, в ней перчатки лежат ладонной поверхностью кверху, а края перчаток вывернуты наружу в виде манжет;

· большим и указательным пальцами правой руки захватить изнутри вывернутый край левой перчатки и осторожно надеть ее на левую руку;

· пальцы левой руки (одетой в перчатку) подвести под отворот тыльной поверхности правой перчатки и надеть ее на правую руку;

· не меняя положения пальцев, отвернуть загнутый край перчатки;

· так же отвернуть край левой перчатки;

· руки в стерильных перчатках держать согнутыми в локтях и приподнятыми вперед на уровне выше пояса;

· в случае повреждения перчатки необходимо сменить.

Техника снятии стерильных перчаток:

· пальцами левой руки в перчатке захватить поверхность края правой  перчатки и энергичным движением снять ее, выворачивая наизнанку;

· большой палец правой руки (без перчатки) завести внутрь левой перчатки и, захватив внутреннюю поверхность, энергичным движением снять перчатку с левой руки, выворачивая наизнанку;

· использованные перчатки опустить в КБУ.
Алгоритмы защиты медперсонала при проведении инвазивных процедур.
Цель:

создание защиты от профессионального инфицирования

Задача: 

безопасное проведение медицинских манипуляций

Условие:

1. Обучение всех медицинских работников вопросам эпидемиологии ВИЧ-инфекции, гепатитов «В», «С» и профилактическим мерам защиты во время проведения медицинских процедур при работе с кровью.

2. Проведение периодических аттестаций сотрудников на знание вышеуказанных вопросов 1 раз в 6 месяцев.

3. Обеспечение защитной спецодеждой.

4.  3-х кратная вакцинация против ВГВ, схема вакцинации 0-1-6 после предварительного обследования на маркеры ВГВ.

5. Медицинских работников, имеющих на руках раны, экссудативные изменения, мокнущий дерматит не допускать к проведению инвазивных процедур. При необходимости выполнения работы все повреждения закрыть напальчником, лейкопластырем.

Требования:

· Соблюдение универсальных мер предосторожности.

· Использование спецодежды индивидуального пользования соответствующего размера, защищающей медицинскую сестру от возможного попадания крови и других выделений пациента.

· Спецодежда должна храниться в шкафу отдельно от личной одежды.

· Медицинская шапочка, колпак, косынка должна закрывать волосы.

· Пользуясь защитной одеждой важно правильно ее снимать, чтобы не загрязнить свои руки, одежду и окружающие предметы.

· Костюм при необходимости может быть дополнен    прорезиненным фартуком и второй парой перчаток (при проведении внутривенных манипуляций, перевязок).

· Маску меняют через каждые 3 часа. Маску снимают, прикасаясь только к завязкам, и выбрасывают в емкость для последующей обработки.

· Руки обрабатывают после каждого пациента: мытье с мылом и обработка антисептиком.

· Снятые перчатки повторно не надевать во избежание инфицирования рук.

· Носить обувь, позволяющую бесшумно передвигаться на невысоком устойчивом каблуке и хорошо поддающуюся обеззараживанию (из кожи или кожзаменителя).

· Выходить в защитном костюме за пределы отделения запрещается.
При инвазивных процедурах:

· всегда использовать перчатки и хирургическую маску;

· защитный щиток если могут быть брызги;

· при взятии крови из вены использовать перчатки.

· Аккуратно выполнять манипуляции с режущими, колющими инструментами:

· при открывании флаконов с медикаментами, пробирок с кровью избегать порезов, уколов;

· нельзя проводить забор крови иглой без шприца;

· никаких процедур с иглами не производить руками, не надевать колпачок на использованную иглу;

· не использовать в работе для забора крови многоразовую лабораторную посуду с битыми краями, трещинами, пробирки должны быть закрытыми резиновыми пробками;

· бланки направлений в клинико-биохимическую лабораторию категорически запрещается помещать внутрь пробирки, обматывать вокруг пробирки, они должны быть помещены в полиэтиленовые пакеты;

· нельзя хранить инфицированный материал с кровью и ее компонентами в открытых емкостях;

· Поверхность рабочих столов конце рабочего дня (а в случае загрязнения кровью – немедленно) обрабатывают любым дезраствором или 6% раствором перекиси водорода с 0,5% моющим раствором.

· Соблюдать правила личной гигиены:

· ежедневные гигиенические процедуры;

· ногти должны быть коротко острижены;

· косметика должна быть умеренной, украшения – скромными;

· кольца, браслеты перед работой снимают.

АКУШЕРСТВО   

Акушерская документация:

Основная документация:

· Журналы учёта и отчетности – таблица № 1.

· Индивидуальная карта беременной и роженицы – форма № 111.

· Обменная – уведомительная карта беременной и роженицы – форма   № 113/у.

· Статистический талон – форма № 025.
· История родов – форма № 096/у.

· История развития новорожденного – форма № 007/у.

· Справка о рождение ребенка – форма № 131

Дополнительная документация:

· Календарь беременности.

· Партограмма.

· Гравидограмма.

Требования к заполнению акушерской документации.

· Паспортная часть документации заполняется с документа, удостоверяющего личность.
· При заполнении документации строго соблюдать графы.
· Заполнять документацию четким понятным почерком или печатными буквами.
· Заполнять документацию только синими или черными чернилами.
· При заполнении документации не допускаются исправления и зачеркивания.
· В последней графе (подпись) четко написать свою фамилию и расписаться.
Алгоритм взвешивания беременной                                               
Цель: научить  методике взвешивания женщины с помощью напольных весов и зарегистрировать данные в индивидуальной карте беременной.                                
Оснащение:                                                                                    
—  напольные весы;                                                                    
—   индивидуальная карта беременной;
—   резиновый коврик.
Методика выполнения:                                          
—  ознакомить беременную с особенностями ди​намики веса и ходом процедуры;
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—  желательно проводить взвешивание в одно и то же время (утром, натощак);
—  постелить под ноги резиновый коврик, попро​сить беременную стать на весы;
—  отметить показания весов по шкале;
—  занести результат в индивидуальную карту бе​ременной;
—  вымыть руки.
Алгоритм измерения роста беременной.
Цель: научить  с помощью ростомера определить рост и зафиксировать данные в индивидуальной кар​те беременной.
Оснащение:
—  ростомер;
—  индивидуальная карта беременной;
—  ветошь;
—   0,5% раствором гипохлорита кальция 

Методика выполнения:
—  объяснить женщине цель и ход выполнения процедуры;
—  стать сбоку от ростомера и поднять планку его выше уровня предполагаемого роста женщины;
—  поставить беременную на площадку ростомера правильно: пятки, ягодицы и лопатки долж​ны прикасаться к стойке ростомера, а голова находиться в таком положении, чтобы козе​лок уха и наружный угол глаза располагались на одной горизонтальной линии;
—  опустить планку ростомера на темя беремен​ной и определить по шкале количество санти​метров от нулевого уровня планки;
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—   занести полученные данные в индивидуальную карту беременной;
—  обработать ростомер ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция;
—  вымыть руки.
Алгоритм взятия  крови из вены на RW и СПИД

Цель: научить делать забор крови из вены для исследования на RW и СПИД.
 Оснащение:
—   одноразовый шприц;
—   стерильный лоток;
—   стерильные шарики;
—   стерильный пинцет;
—   резиновый жгут;
—   салфетка или полотенце (под жгут);
—   70% этиловый спирт;
—   резиновые перчатки;
—   маска.
Методика выполнения:
—  объяснить женщине необходимость, цель и ход выполнения процедуры;
—  усадить женщину к столу, расположив ее пред​плечье на столе (можно в положении «лежа»);
—  надеть резиновые перчатки и маску;
—  вскрыть одноразовый шприц, собрать его, вы​пустив воздух;
—  положить в лоток с колпачком;
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—  на плечо пациентки наложить резиновый жгут, подложив между ним и рукой салфетку;
—  найти вену;
—  обработать место прокола спиртом двукратно разными шариками, сбросив их в дезраствор;
—  зафиксировать вену ниже предполагаемого места прокола большим пальцем левой руки;
—  войти в вену, проколов кожу;
—  набрать 5—7 мл крови, медленно оттягивая пор​шень на себя;
—  снять жгут;
—  извлечь иглу из вены;
—  на место прокола приложить ватный тампон со спиртом, попросить пациента слегка прижать его на 3—5 минут (профилактика гематомы);
—  снять иглу, сбросив ее в лоток для дезинфекции;
—  из шприца выпустить кровь в пробирку мед​ленно по стенке;
—  поместить пробирку в штатив, пронумеровав ее;
—  продезинфицировать шприц;
—  убедиться, что из места прокола не выделяет​ся кровь и только после этого разрешить паци​ентке разогнуть предплечье;
—  установить штатив в контейнер или бикс для транспортировки в биохимическую лаборато​рию;
—  снять перчатки и вымыть руки;
—  написать направление для исследования.
2. Анатомия женских половых органов.
2.1. Алгоритм осмотра наружных половых органов.

Показания: 

· Оценка физического развития.

Оснащения: 

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
1. Объясните женщине о необходимости данного исследования.
2. Попросите женщину раздеться.
3. Обработайте гинекологическое кресло ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, и постелите чистую пеленку.
4. Уложите женщину на гинекологическое кресло.

5. Проведите гигиеническую обработку рук:

6. Нанести на руки 3-5мл антисептика (70% спирт или тщательно намылить руки мылом).

Вымыть руки, используя следующую технику:

Энергичное трение ладоней – 10сек., механическое повторить 5 раз;

Правая ладонь растирающими движениями моет (дезинфицирует) тыльную сторону левой кисти, затем левая ладонь так же моет правую, повторить 5 раз;

· левая ладонь расположена на правой кисти; пальцы рук переплетены, повторить 5 раз;

· чередующее трение больших пальцев одной руки ладонями другой (ладони сжаты), повторить 5 раз;

· переменное трение ладони одной руки сомкнутыми пальцами другой руки, повторить 5 раз;

7. Промыть руки под проточной водой, держа и так, чтобы запястья и кисти были выше уровня локтей.

8. Закрыть кран (используя бумажную салфетку).

9. Осушить руки бумажным полотенцем.

Если невозможно гигиеническое мытье рук водой, можно обрабатывать их с помощью 3-5мл антисептика (на основе 70%-го спирта), его следует нанести на руки и втирать до высыхания (вытирать руки не следует). Важно соблюдать время воздействия – руки должны быть влажными от антисептика не менее 15 сек.
10. Наденьте чистые стерильные перчатки:

· Вскрыть верхнюю упаковку на разовых перчатках и достать пинцетом перчатки во внутренней упаковке;

· Отвернуть стерильным пинцетом верхние края стандартной упаковки, в ней перчатки лежат ладонной поверхностью кверху, а края перчаток вывернуты наружу в виде манжет;

· Большим и указательным пальцами правой руки захватить изнутри вывернутый край левой перчатки и осторожно надеть на левую руку;

· Пальцы левой руки (одетой в перчатку) подвести под отворот тыльной поверхности правой перчатки и надеть ее на правую руку;

· Не меняя положения пальцев, отвернуть загнутый край перчатки;

· Так же отвернуть край левой перчатки;

· Руки в стерильных перчатках держать согнутыми в локтевых суставах  приподнятыми вперед на уровне выше пояса;  Осмотрите наружные половые органы: лобок, тип роста волосяного покрова, прикрывают ли  большие и малые половые губы половую щель.
11. Первым и вторым пальцами левой руки разведите большие половые губы и последовательно осмотрите: клитор, уретру,  преддверие влагалища,  протоки бартолиниевых и парауретральных желез, заднюю спайку и промежность.
12. Первым и вторым пальцем правой руки в нижней трети боль​ших половых губ сначала справа, потом слева пропальпируйте бартолиниевые железы.
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13. Осмотр окончен. Попросите женщину подняться и одеться.
14. Снятие перчаток:
· Пальцами левой руки в перчатке захватить поверхность края правой перчатки и энергичным движением снять её, выворачиая наизнанку;

· большой палец правой руки (без перчатки) завести внутрь левой перчатки и, захватив внутреннюю поверхность, энергичным движением снять перчатку с левой руки, выворачивая её наизнанку;

· использованные перчатки опустить в КБУ (коробка безопасной утилизации) 
15. Вымойте руки водой с мылом
16. Результаты осмотра зафиксируйте в первичной документации.
2.2.  Алгоритм исследования при помощи влагалищных зеркал.

Показания: 

· Оценка состояния слизистой влагалища и шейки матки.

· Наличие изменений во влагалище и шейки матки.

· Взятие мазков из влагалища

Оснащения: 

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
· Влагалищные зеркала.
1. Спросите пациентку, опорожнила ли она мочевой пузырь.

2. Расскажите пациентке, что она будет осмотрена на гинекологическом кресле, гинекологическими зеркалами.

3. Обработайте гинекологическое кресло ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, и постелите чистую пеленку.
4. Уложите пациентку из гинекологическое кресло: ноги согнуты в тазобедренном и коленном суставах и разведены в сторону.
5. Наденьте  на обе руки  новые одноразовые или  стерильные (глубоко дезинфицированные), многоразовые перчатки (пока​жите женщине, что вы надели стерильные перчатки).
6. Обеспечьте освещение достаточное для полного осмотра шей​ки матки.
7. Осмотрите наружные половые органы.
8. Со стерильного столика или контейнера возьмите гинекологи​ческое зеркало, показав его женщине.
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9. Ложкообразное зеркало возьмите в правую руку, левой рукой (1-2пальцами) разведите
большие половые губы и введите зеркало в
прямом размере малого таза по задней стенке
влагалища до заднего свода, разверните его в
поперечный  размер.
Надавите зеркалом на заднюю стенку
влагалища (освободив место для введения
подъемника) и переложите рукоятку зеркала в левую руку. Правой рукой введите подъемник во влагалище в прямом размере таза по передней стенке, разверните в поперечный размер и обна​жите шейку матки и влагалище.
Двухстворчатое зеркало вводите боком в сомкнутом состоянии в прямом размере входа в малый таз, предварительно левой рукой разведя малые половые губы. Постепенно зеркало вводится во влагалище, разверните eгo, установив в поперечном размере входа в малый таз. Раскройте зеркало и обнажите шейку матки.
10.   При осмотре обратите внимание:
а)
со стороны влагалища на:
· цвет слизистой влагалища
· характер выделений
· наличие патологических процессов

б)
со стороны шейки матки на:
· цвет слизистой шейки матки.

· наличие патологических процессов
· форму шейки матки
· форму наружного зева шейки матки
11. Выведите зеркало из влагалища и погрузите его в 0,5% раствором гипохлорита кальция.
12. Осмотр окончен. Попросите женщину подняться и одеться
13. Снимите перчатки и утилизируйте.
14. Вымойте руки водой с мылом.
15. Результаты осмотра зафиксируйте в первичной документации.

2.3 Алгоритм взятия мазка на степень чистоты.

Показания:

· Оценка состояния влагалищной флоры.
· Выделение патологической флоры.
Оснащения: 

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
· Влагалищные зеркала.
· Ложечка Фольтмана, предметное стекло.
1. Скажите  женщине,   что  будет  сделанo   и   какого  ожидать результата.
2. Наденьте на обе руки новые одноразовые пли стерильные (глубоко дезинфицированные), многоразовые перчатки (покажите женщине, что вы надели стерильные перчатки).
3. Обеспечьте освещение достаточное для осмотра шейки мат​ки.
4. Приготовьте  инструменты:  гинекологические зеркала,  ложечку Фолькмана, предметное стекло.
5. Обработайте кресло ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, и постелите чистую пеленку.
6. Уложите женщину на гинекологическое кресло.
7. Введите гинекологическое зеркало (см.2.2). Ложечкой Фолькмана или желобоватым зондом возьмите отделяемое из боковых и заднего сводов, и нанеси на предметное стекло (вдоль).
8. Осторожно   выведите   из   влагалища   гинекологическое зеркало, опустите в 3% раствор хлорамина.
9.  Снимите одноразовые перчатки, выбросите их, согласно показаниям, многоразовые перчатки снимите, выворачивая наизнанку, и погрузите в 3% раствор хлорамина.
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10. Вымойте руки водой с мылом 

11 Подпишите направление.
· Номер кабинета
· ФИО
· Возраст
· Место работы или учебы
· Назначение мазка (мазок на степень чистоты)
· Дата
· Подпись  врача или акушерки.
12. Отправьте мазок в лабораторию
Степень  чистоты влагалищного содержимого.
Первая степень чистоты.  Видны эпителиальные клетки (1) и влагалищные палочки (2)
Вторая степень чистоты. Видны эпителиальные клетки (1) и влагалищные палочки (2) и единичные лейкоциты (3) и comma variabile (4).
Третья степень чистоты.   Влагалищных палочек меньше (2),много лейкоцитов (3), comma variabile (4) и кокков (5).

Четвертая степень чистоты. Влагалищные палочки исчезли. Много лейкоцитов (3). Многочисленные кокки (5), trichomonas vaginalis (6).
2.4. Алгоритм влагалищного исследования (в родах по показаниям).
Цель: внутреннее влагалищное исследование.
Оснащение:

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
1. Спросите пациентку, опорожнила ли она мочевой пузырь.

2. Расскажите пациентке, что она будет осмотрена на гинекологическом кресле.
3. Стерильной ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция,
обработайте гинекологическое кресло.

4. Постелите на кресло чистую пеленку.

5. Уложите пациентку на гинекологическое кресло: ноги согнуты в коленном и тазобедренном суставах и разведены в стороны.
6. Наденьте на обе руки новые одноразовые   или стерильные (ГД) многоразовые перчатки (женщина должна видеть,  что вы надели стерильные перчатки).
7. Обеспечьте достаточное освещение.
8. Осмотрите наружные половые органы (см. 2.1).

9. Проведите влагалищное исследование: 2-й и 3-й палец пра​вой руки, введите во влагалище последовательно (сначала 3-й, затем 2-й), предварительно пальцами левой руки раздви​нув половые губы.
10. При исследовании обратите внимание на:
· Состояние больших вестибулярных желез.

· Состояние   уретры   (2-ым   пальнем   через   переднюю стенку влагалища).
· Состояние мышц тазового дна (надавливают на заднюю спайку)
· Со стороны влагалища обратите внимание на объем, складчатость, paсcтяжимость влагалища, состояние влагалищных сводов;
11. Исследуйте влагалищную часть шейки матки, определите форму шейки матки;
· Консистенцию;
· Подвижность;
· Чувствительность при смещении;

· Проходимость шеечного канала;

· Наличие патологических образований (опухоли)
12. Снимите одноразовые перчатки, выбросите их, согласно указаниям, многоразовые перчатки снимите, выворачивая наизнанку, и погрузите 0,5% раствором гипохлорита кальция 
13. Вымойте руки водой с мылом
14. Сделайте запись в медицинской документации.
2. 5. Алгоритм двуручного (бимануальное) исследования (в родах по показаниям).

Цель: внутреннее влагалищное исследование.

Оснащение:

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
1. Спросите пациентку, опорожнила ли она мочевой пузырь.
2. Расскажите пациентке, что она будет осмотрена на гинекологическом кресле.
3. Стерильной ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, обработайте гинекологическое кресло.
4. Постелите на кресло чистую пеленку.
5. Уложите пациентку  на гинекологическое кресло: ноги согнуты в коленном и тазобедренном суставах и разведены в стороны
6. Наденьте на обе руки новые одноразовые или стерильные (ГД) многоразовые  перчатки (женщина должна видеть, что вы надели стерильные перчатки).
7. Осмотрите наружные половые органы (см. 2.1).
8. Приведите влагалищное исследование.
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13. Проведите бимануальное исследование: правая рука иссле​дователя находится во влагалище, а левая на животе паци​ентки.
Исследуйте матку:
· пальцы внутренней руки располагаются в заднем своде, а пальцы 
     наружной руки погружаются глубоко в направлении крестца.
· Определите следующие данные: положение матки, величина матки, форма матки, консистенция, подвижность, болезненность.
Исследуйте маточные трубы и яичники: для этого пальцы внутренней руки переместите в левый, а потом в правый бо​ковой своды, а наружную руку в соответствующую пахово-подвздошную область. В норме придатки не пальпируются.
11.Вымойте руки водой с мылом.
12.Сделайте запись в медицинской документации пациентке.
3. Женский таз.
3.1. Алгоритм измерения наружных размеров таза.
Цель: измерение основных размеров таза с помощью 

тазомера и зафиксировать в индивидуаль​ной карте беременной.
Оснащение:
· кушетка;
· тазомер;
· шарики ватные или марлевые;
· 70% спирт этиловый;
· индивидуальная карта беременной;
· клеенка.
1. Объясните беременной  о необходимости данного измерения.
2. Попросите беременную раздеться.
3. Обработать кушетку и тазомер ветошью смоченной 0,5% растворе гипохлорита кальция.
4. Постелите на кушетку чистую пеленку.
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5. Уложите беременную на кушетку, на спину, с выпрямлен​ными ногами.
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             измерение distantia               измерение distantia 

                      spinarum                                 cristarum
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измерение distantia                  измерение conjugate

trochanterica                                   externa
6. Акушерка берёт тазомер и садится справа oт беременной, лицом к ней.
7. Пальпирует передне-верхние ости подвздошных костей,  прикладывает пуговки тазомера и измеряет: Disitantia spinarum в норме приблизительно равна 26 см.
8 Продвигая пальцы пo гребням подвздошных костей,  находит более отдаленные точки, прикладывает пуговки тазомера и измеряет: Distantia cristarum в норме равна около 28 см
9. Переводит тазомер на бедра, пальпируя находит большие вертела бедренных костей, прикладывает пуговки тазомера и измеряет Distiantia trochanterica - в норме этот размер не менее 30 см.
Если пропальпировать вертела бедренных костей невозможно из- за избыточного веса, то необходимо попросить беременную подвигать ступней и зафиксировать на бедре движение вертела.
9. Просит женщину изменить положение: лечь набок, повер​нувшись спиной к акушерке, нижнюю могу согнуть в тазо​бедренном и коленном суставах, при этом верхняя нога должна оставаться выпрямленной.
10. Определяет левой рукой надкрестцовую ямку, правой рукой определяет верхний край симфиза, прикладывает пуговки тазомера к этим точкам и измеряет наружную коньюгату – Cоnjugata externa в нормальном размере таза равна 20 см и более.
11. Измерение закончено, попросите беременную встать.
12. Вымойте руки водой с мылом.
13. Результаты занесите в медицинскую документацию.
3.2. Алгоритм измерения диагональной коньюгаты. 
Цель: определение диагональной конъюгаты.
Оснащение: 
· Кушетка или гинекологическое кресло.

· Клеенка.

· Стерильные перчатки.

· Тазомер или сантиметровая лента.

· Индивидуальная карта беременной.

1. Объясните беременной о необходимости данного измере​ния.
2. Попросите беременную раздеться.
3. Обработайте кресло  ветошью  смоченной  0,5 % растворо  гипохлорита 
    кальция.

4. Постелите на кресло чистую пеленку 
5. Уложите беременную на гинекологическое кресло с разве​денными в  
        сторону ногами.
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6. Наденьте   стерильные перчатки.
7. Обработайте наружные половые  органы        
     анти​септиком.
8. Первым     и     вторым пальцем    левой    
     руки разведите  большие половые        губы,  
     а средний   и  указательный      палец       

    правой   руки последовательно введите во 
     влагалище.
9. Средним пальцем правой руки попытайтесь достичь мыс, а указательный палец левой руки подведите под нижний край симфиза и отметьте на правой руке то место, которое непосредственно соприкасается с нижним краем лонной дуги.
10. Выведите из влагалища пальцы, сохраняя отметку, обработайте руки дез.средством.
11. Ассистент измеряет на руке отмеченное расстояние сантиметровой лентой или тазомером. В норме это расстояние равно 13 и более сантиметров.
12. Снимите  одноразовые  перчатки,   выбросите  их,  согласно указаниям.   
13. Вымойте руки водой с мылом.

14. Сделайте запись в медицинской документации пациентке.
3.3. Алгоритм измерения ромба Михаэлиса.
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Цель: определение формы таза.
Оснащение: 
· Фантом женского таза.

· Сантиметровая лента.

1. Объясните беременной о необходимости данною измере​ния.
2. Попросите беременную раздеться.
3. Обработайте     сантиметровую ленту ветошью,    смоченной  0,5% раствором гипохлорита кальция.
4. Сядьте на стул со стороны спины беременной.
5.  Производите измерения:
· Вертикальная диагональ - сантиметровой лентой измерьте
расстояние от верхнего угла ромба Михаэлиса (надкрестцовая ямка) до нижнего (верхушке крестца), которое равно 11см.
· Горизонтальная диагональ - сантиметровой лентой измерьте расстояние   между   боковыми   углами   ромба   Михаэлиса (верхне-задние ости подвздошных костей), которое равно 10-11 см.
6. Результаты зафиксируйте в первичной документации.
3.4. Алгоритм измерения индекса Соловьева.
Цель: Определение толщины костей.

Оснащение: 
· Сантиметровая лента.

· Фантом верхней конечности.

1. Объясните беременной о необходимости данного измере​ния.
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Возьмите     обработанную 0,5%      раствором     хлорамина
сантиметровую ленту.
3. Измерьте сантиметровой лентой окружность лучезапястного  сустава  на руке (норма – 14 – 16см)
4.  Результаты запишите в документацию.
Определение истиной конъюгаты по индексу Соловьева.
· При индексе Соловьева 14 – 15см (кости средней толщины) от значения наружной конъюгаты отнимаем 9см, от значения диагональной конъюгаты отнимаем 1,5см.
· При индексе Соловьева более 15см (кости толстые) от значе​ния наружной конъюгаты отнимаем 10см, от значения диагональной конъюгаты отнимаем 2см
· Пpu индексе Соловьева менее 14см (кости тонкие) от значе​ния наружной конъюгаты отнимаем 8см, от значения диагональной конъюгаты отнимаем 1,5см.
4. Диагностика беременности.
4.1 Алгоритм наружного осмотра беременных.

Цель: оценка физиологического развития.

Оснащение:
· Гинекологическое кресло.

· Стерильные перчатки.

· Акушерско-гинекологический фантом.

· Фантом молочной железы.

· Ростомер.

· Медицинские весы.

1.  Объясните беременной о необходимости данного осмотра.
2.  Попросите беременную раздеться.
3.  Последовательно произведите измерение и осмотр:
· роста
· массы тела
· телосложения
· наружные размеры таза
· цвета кожных покровов
· пигментации
· патологических изменений
· цвета слизистых оболочек
· отеков
· развитие молочных желез и формы соска
· формы живота
· формы таза
· ромба Михаэлиса
· характер роста волос на лобке и других частях тела
4. Результаты зафиксируйте в медицинской документации.
4.2. Алгоритм наружного акушерского исследования (приемы Леополь​да-Левицкого)

Цель: наружное акушерское ис​следование беременной с помощью четырех акушер​ских приемов и зафиксировать в индивидуальной кар​те беременной.
Оснащение: 
· кушетка;
· клеенка;
· индивидуальная карта беременной.
Методика выполнения:

1. Объясните беременной о необходимости данного исследо​вания.
2. Обработайте  кушетку  ветошью смоченной   1% раствором хлорамина.
3. Постелите чистую пеленку.
4. Попросите беременную раздеться.
5. Уложите беременную на спину с выпрямленными ногами.
6. Сядьте справа  на  кушетку  лицом  к  беременной.
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     7. Проведите первый прием и определите высоту дна матки и часть плода,  которая находится в дне матки. Ладони обеих рук расположите на дне матки, концы пальцев направле​ны друг к другу, но не соприкасают-ся. Определите высоту стояние дна матки по отношению к мечевидному отростку или пупку и часть плода находящегося в дне матки. 

8. С помощью второго приема определите положение, позицию и вид позиции плода в полости матки. Кисти рук сдвиньте со дна матки на боковые поверхности матки (примерно до уровня пупка). Ладонными  поверхностя-ми кистей произве​дите пальпацию боковых отделов матки. Определите распо​ложение спинки (гладкая, ровная, без выступов поверх​ность) и мелких частей (ручки и ножки) и сделайте заклю​чение.

9.  Проведите третий прием и определите предлежащую часть плода ко входу в малый таз.  Прием проведите одной пра​вой рукой, при этом большой палец максимально отведите от остальных четырех. Предлежащую часть захватите между большим и средним пальцами над плоскостью входа в ма​лый таз и определите, головка это или тазовый конец. Если головка - определяется симптом баллотирования.

10.Проведите четвертый прием, которым определяется харак​тер предлежащей части и её местоположение по отноше​нию к  плоскостям малого таза. Для выполнения данного приема акушерка поворачивается лицом к ногам беремен​ной. Кисти рук располагает по обеим сторонам нижнего от​дела матки таким образом, чтобы пальцы обеих рук как бы сходились друг с другом над плоскостью входа в малый таз, пальпирует предлежащую часть, определяет характер пред​лежащей части и ее местонахождение.
11. Исследование закончено, результаты запишите в первичной документации.

4.3. Алгоритм измерения окружности живота (ОЖ), высоты стояния дна матки (ВДМ).
Цель:  

· научить измерять окружность живота у беременной с помощью сантиметровой ленты и зафиксировать в индивидуальной карте беременной;

· научить с помощью сантиметровой ленты измерить высоту стояния дна матки и зафиксировать данные в индивидуальной карте беременной.

Оснащение:

· кушетка;

· сантиметровая лента;

· клеенка;

· шарики;

· 70% спирт этиловый;

· Индивидуальная  карта  беременной.
Методика  выполнения:
1.
Объяснить беременной о необходимости данного исследования.
2. 
Предложить беременной раздеться.

3. Обработайте кушетку и сантиметровую ленту ветошью, смоченной 1% раствором хлорамина.

4. Постелите чистую пеленку.

5. Уложите женщину на кушетку, на спину.

6. Произведите     первый     прием     наружного     акушерского исследования для определения высоты стояния дна матки.

7. Сантиметровой  лентой   измерьте  расстояние  от  верхнего края лонного сочленения до высоты стояния дна матки.

8. Заведите сантиметровую ленту под спину женщины в области пупка и измерьте окружность живота в области наи​более выступающей точки, плотно приложив её к телу бе​ременной.

9. Исследование закончено, результат запишите в первичной документации.
Размеры матки в разные сроки беременности.
·  4нед. – раз меры куриного яйца.
·  8нед. –  величина женского кулака.
·  12нед. – 8см. (величиной с головку новорожденного).
·  16нед. – 12см  (на середине расстояния между пупком и маткой).
·  20нед. – 16см (на 2 поперечника пальца ниже пупка).
·  24нед. - 20см. (на уровне пупка}.
·  28нед. - 24 см. (на 2-2.5 поперечника пальца выше пупка).
·  32нед. – 28см. (на середине между пупком и мечевидным отростком)
·  36нед. – 34 - 36cм. (на уровне реберной дуги).
·  40нед. –  34-35см. (на середине .между пупком и мечевидным отростком).
4.4. Алгоритм прослушивания сердцебиения плода.
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Цель:  с помощью акушерского 

стетоскопа отыскать место наилучшего 

выслушивания сердцебиения плода, 

выслушать, подсчитать и оценить сердцебиение 

плода.

Сердцебиение плода с помощью акушерского стетоскопа можно выслушать после 20 недель (лучше -24 недель) беременности.

Оснащение:

· кушетка;

· клеенка;

· акушерский стетоскоп;

· секундомер;

· шарики;

· 70% этиловый  спирт;

· Индивидуальная  карта  беременной.

Методика  выполнения:

1. Объясните  беремен​ной  о  необходимости  данного исследования.
2. Предложите   беременной раздеться.
3. Обработайте   кушетку и стетоскоп ветошью,
смоченной    0,5% раствором гипохлорита кальция.
4. Постелите  чистую пеленку.
5. Уложите беременную на кушетку на спину с выпрямлен​ными ногами.
6. Проведите наружное акушерское исследование, определите положение, позицию, вид и предлежание головки плода.
7. Установите широкую часть стетоскопа на переднюю брюш​ную стенку со стороны спинки, ближе к головному концу.
8. Передвигая стетоскоп, найдите место наилучшего выслуши​вания сердцебиения плода.
9. Посчитайте частоту сердечных сокращений плода за 1 минуту.
10. Оцените частоту, ритм  и  ясность сердцебиения плода (в норме 140 –  160уд. в I мин.). 
11. Зафиксируйте результат в первичной документации.
4.5. Алгоритм определения предполагаемого срока родов и срока дородового отпуска. 
Предполагаемый срок родов определяется:

· По дате последней менструации: К первому дню последней менструации прибавляют 280 дней и получают дату предполагаемого срока родов. Чтобы быстрей и проще установить этот срок, по предложению Негеле, от первого дня последней менструации отсчитывают назад 3  месяца  и  прибавляют 7дней.
· По овуляции: По менструальному циклу определяют, на ка​кой день происходит овуляция. От первого дня последней менструации отсчитывают назад 3 месяца и прибавляют ко​личество дней до овуляции.
· По дате первого шевеления плода. К дате первого шевеления плода  первородящих прибавляют 20 недель, у повторнородящих - 22 недели.
· По сроку беременности, диагностированному при первой явке в женскую консультацию. Ошибка будет минимальной, если беременная обратилась к врачу во время первых 12недель беременности.
· По данным ультразвукового исследования.
· По дате дородового отпуска. Срок дородового отпуска, на​чинается с 30 недель беременности. К этой дате прибавляют 10недель. Для беременных в зоне ядерного полигона и к ним приравненных. дородовой отпуск начинается с 27 недель беременности к этой дате прибавляют13 недель.
Срок дородового отпуска.
Листок нетрудоспособности по беременности выдается одно​временно на 126 дней,  а проживающим в зоне ядерного полигона и к ним  приравнен-ным - на 170 дней.
5. Роды. Течение и ведение родов.
5 1. Алгоритм определения белка в моче экспресс методом.

Цель: Ранняя диагностика поздних гестозов.

Оснащение: судно, стерильная баночка, штатив с пробирками, флакон с 30% сульфосалициловой или уксусной кислотой, пипетка, спиртовая горелка.
1. Объясните беременной о необходимости данного исследова​ния.
2. Попросите беременную собрать мочу в стерильную баночку.
3. В пробирку налейте 4-5 мл. исследуемой мочи.
4. Проба с сульфосалициловой кислотой:
Добавьте в пробирку с мочой 6-10 капель 30% сульфосалици​ловой кислоты. При наличии белка в моче образуется осадок или муть.
5.
Проба с уксусной кислотой:
В пробирку наливают 6-10 мл мочи и кипятят на спиртовой горелке - моча, содержащая белок, мутнеет. К помутневшей моче прибавляют несколько капель 3-5% раствора уксусной кислоты. Если муть исчезла - проба отрицательная.
5.2. Алгоритм  оценки «зрелости» шейки матки.

Цель: определение готовности шейки матки к родам.

Оснащение: дез.средство, ветошь, стерильные перчатки, таблица.
1.Объясните беременной о необходимости данной процедуры. 

2.Обработайте кресло  ветошью,  смоченной  в   0,5% раствором гипохлорита кальция
3. Постелите на кресло чистую пеленку.
4. Уложите беременную на гинекологическое кресло.
5. Обработайте наружные половые органы одним из дезинфицирующих  растворов.
6. Наденьте стерильные перчатки.
7. Левой рукой, первым и вторым пальцами разведите большие половые губы, а 2-3 палец правой руки введите во влагали​ще.
8. Пальпируя шейку матки, определите ее консистенцию, дли​ну, положение по отношению к проводной оси таза, прохо​димость цервикального канала.
   9.Дайте оценку степени «зрелости» шейки матки
10. Снимите  одноразовые  перчатки,   выбросите  их,  согласно указаниям.
11. Вымойте руки водой с мылом.
12.  Сделайте запись в медицинской документации.
5. 3 Алгоритм оценки темпа раскрытия шейки матки
Цель: определение динамики родов.

Оснащение: партограмма, стерильные перчатки.
1 . Раскрытие шейки матки происходит в первом периоде родов. Средняя продолжительность первого периода родов:
· у первородящих -11-12 часов
· у повторнородящих - 6-8 часов
2.Темп раскрытия шейки зависит от сократительной способно​сти миометрия, резистентности шейки матки и комбинации данных факторов.

3. Темп раскрытия шейки матки во время 1-го периода родов делится на 3фазы:

а) латентная фаза - начинается с регулярных схваток и продолжается до    4 см. раскрытия маточного зева. Она длится:
· у первородящих - до 6,5 час.
· у повторнородящих - до 5 час.
Скорость раскрытия - 0,35 см./час.
б) активная фаза - характеризуется усилением  родовой деятельности.   Раскрытие маточного зева происходит от 4 до 8см. Продолжительность:
· у первородящих- до 3.3 час.
· у повторнородящих- до 2,5 час.
Скорость раскрытия - 1.5-2,5 см./час.
в) фаза  замедления  -  характеризуется замедлением  родовой деятельности. Раскрытие маточного зева происходит от 8 до 10 см. (полное). Продолжительность:
· у первородящих - до 2 час.
· у повторнородящих - до 1 -1,5 час.
Скорость раскрытия - I -1,5 см./час.
1. Результаты оценивают с помощью наружных и влагалищных исследований и фиксируются в истории родов и партограмме.

Раскрытие шейки матки: оценивается при каждом влагалищном исследовании и отмечается крестиком ((). 

Линия бдительности: линия должна начинаться от точки раскрытия шейки на 3 см и продолжаться до точки полного раскрытия с шагом 1 см в час. 

Линия действия: проходит параллельно линии бдительности, отступя на 4 часа вправо.

5.4. Алгоритм определения продолжительности схваток и пауз.

Цель: своевременная диагностика нарушений родовой деятельности и их лечение.
Оснащение: секундомер, партограмма.
1. Объясните роженице о необходимости данного исследова​ния.
2. Необходимо сесть на стул справа лицом к роженице.
3. Положите руку на живот роженице.
4. По секундной стрелке определите время нахождения матки
в тонусе - это будет продолжительность схватки, оцените
силу напряжения мышц матки и реакцию роженицы.
5. Не убирая руки с живота, необходимо дождаться следую​щей схватки. Время между схватками называется паузой.
6. Чтобы дать характеристику схваток по продолжительности, частоте, силе, болезненности необходимо дать оценку 3-4схваткам следующим друг за другом. Запишите частоту сокращений матки за 10 минут.
 Схватки продолжительностью 20 - 25секунд через 6 – 7минут,  ритмичные, хорошей силы, безболезненные. 
Запишите графическое изображение сокращений матки на партограмме.
На партограмме принято использовать следующие три вида штриховки:

	[image: image58.png]


– точки – слабые схватки продолжительностью до 20 секунд
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– косая штриховка – умеренные схватки продолжительностью 20-40 секунд

	[image: image60.png]


– сплошная штриховка – сильные схватки продолжительностью более 40 секунд
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5.5. Подготовка акушерки к приему родов. 
Цель: профилактика осложнений, соблюдение асептики и антисептики.

Оснащение: 2 – 3 тёплые пелёнки, чепчик, носочки, одноразовые стерильные пакеты для принятия родов, стерильные перчатки, жидкое мыло с дозатором, одноразовое полотенце, 1% эритромициновая мазь глазная, 10ЕД окситоцина в шприце. 

Первичный набор для новорожденного: 2зажима, 1 ножницы, 10 марлевых шариков.

Вторичный набор для новорожденного: ножницы, сантиметровая лента, зажим для пупочного остатка (скоба).
Набор для осмотра шейки матки (применять по показаниям): влагалищные одностворчатые зеркала, иглодержатель, 2 корнцанга, пинцет, марлевые шарики.

1. Акушерка надевает обработанный фартук - двукратно протер​тый ветошью смоченной 1% раствором хлорамина.
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2. Обрабатывает руки механическим способом.
3. Обсушивает руки стерильным полотенцем.
4.  Надевает стерильный одноразовый халат и перчатки.
5. Роженице надевают одноразовую стерильную рубашку, на ноги бахилы
6. Из вскрытого стерильного пакета для принятия родов извлекаются необходимые пеленки и салфетки.
7. Выкладываются стерильные зажимы для пуповины и ножницы для ее пересечения.
8. Все готово к принятию родов.
5.6. Алгоритм  акушерского пособия по «защите» промежности.

Цель: профилактика акушерского травматизма.

Оснащение: стерильные салфетка, стерильные перчатки.
1. Акушерка стоит справа у ног роженицы.
2. В момент прорезывания головки приступают к оказанию акушерского пособия.
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3. Первый момент - воспрепятствование преждевременному разгибанию головки.
Акушерка кладет ладонь левой руки  на лобковое сочлене​ние, а 4    пальца этой руки (плотно прижатых друг к другу) плашмя на головку плода, таким образом, бережно задерживает разгибание головки во время потуг и быстрое продвижение по родовому каналу.
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4.
Второй момент - выведение головки из половой щели вне потуг.
Акушерка, когда закончилась потуга, большим и указатель​ным пальцами правой руки бережно растягивает ткани вульварного кольца над прорезывающей головкой в стороны и вниз.
Первый и второй моменты чередуются, пока головка не приблизится своими теменными буграми к половой щели.

5. Третий момент - уменьшение напряжения промежности.
Акушерка кладет правую руку ладонной поверхностью на промежность так, чтобы 4 пальца плотно прилегали к облас​ти левой, а сильно отведенный большой палец - к области правом  половой   губы.  Осторожно  надавливая  кончиками всех 5-и пальцев на мягкие ткани, расположенные вдоль больших половых губ  низводим книзу по направлению к промежности, уменьшая  напряжение промежности  и  вос​станавливая кровообращение в ней, а, следовательно, по​вышая сопротивляемость тканей на разрыв.
6. Четвертый момент - регулирование потуг.
Акушерка предлагает роженице глубоко и часто дышать от​крытым ртом, в таком состоянии невозможно потужиться. Правая рука акушерки вне потуг надавливает на промеж​ность, снимая ее с плечика плода. Левая рука в это время медленно приподнимает головку вверх и разгибает ее. Если в это время понадобится потуга, роженице предлагают по​тужиться, не ожидая схватки.
7.  Пятый момент – освобождение плечевого пояса и рождение
туловища плода.
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После рождения головки роженице предлагают потужиться. Акушерка располагает ладони рук на правой и левой височно-щечной областях головки плода (просят роженицу про​должать тужиться), способствуя повороту головки. Во время поворота головки, ее слегка отклоняют вниз до тех пор, пока под лонное сочленение не подойдет переднее пле​чико.
Левой рукой захватывают головку, причем ладонь ее нахо​дится на нижней (задней) щеке плода. Приподнимая головку вверх, производим сгибание туловища в шейно-грудном отделе у плода.
Правой рукой производим «заём» тканей (как в третьем мо​менте) снимая промежность с заднего плечика, бережно его выводим.
Когда плечевой пояс освобожден, в подмышечные впадины плода со стороны спинки вводят указательные пальцы обеих рук и туловище приподнимают кпереди и вверх, что способ​ствует его быстрому и бережному рождению.
5.7Алгоритм активного ведения III периода родов.
Цель: профилактика послеродового кровотечения.

Оснащение: 10ЕД окситоцина, стерильный шприц, ватные шарики, 70% спирт.

В течение первой минуты после рождения ребенка роженице в/м вводиться 10ЕД окситоцина, III периода родов ведется активно – при каждом сокращении матки производятся врачом или акушеркой контролируемые тракции за пуповину одной рукой с одновременной фиксацией тела матки над лоном другой рукой
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5.8. Алгоритм определения признаков отделения плаценты.
Цель: профилактика акушерского кровотечения.
Оснащение:  перчатки 

Врач или акушерка осуществляет постоянное наблюдение за появлением признаков, свидетельствующих об отделении плацен​ты от стенки матки. Существует ряд симптомов, связанных с изменением формы и положения матки и с состояние пуповины.
Признак Шредера. Сразу после рождения плода форма матки округлая и дно ее находится на уровне пупка. После отделения плаценты матка уплощается, дно ее поднимается выше пупка и отклоняется вправо. Нередко над лобком образуется мягкое подушко-образное выпячивание (из-за опускания последа в нижний сегмент матки). Матка приобретает вид песочных часов.
Признак Кюстнера-Чукалова. При надавливании краем ладо​ни над лобком пуповина, свисающая из половой щели, при не от​делившейся плаценте втягивается во влагалище. Если плацента отделилась от стенки матки, пуповина остается неподвижной.
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Признак Альфельда. Лигагура. наложенная на пуповину у по​ловой щели, при отделившейся плаценте опускается на 8-10 см и более.
Признак  Штрассмана. При не отделившейся плаценте поколачивание по дну матки передается наполненной кровью пупоч​ной вене. Эту волну можно ощутить пальцами руки, расположен​ными на пуповине выше места лигатуры (зажима). Если плацента отделилась от стенки матки, этот симптом отсутствует.
Признак Довженко.  Роженице предлагают глубоко дышать. Если при вдохе пуповина не втягивается во влагалище, то плацен​та отделилась от стенки магки
Признак Клейна.  Роженице предлагают потужиться. Если плацента отделилась от стенки матки, после прекращения потуги пу​повина ocтается на месте. Если плацента не отделилась, то она втягивается во влагалище.
Оценивая эти признаки, врач решает, отделилась или нет плацента от стенки матки. Обычно об ее отделении судят не по одно​му признаку, а по сочетанию 2-3 признаков. Наиболее достовер​ными   считаются   признаки   Шредера,   Альфельда,   Кюстнера-Чукалова.
5.9. Алгоритм наружных методов выделения последа.

Цель: научить правильно провести последовый период при физиологических родах. 
Оснащение:
—  лоток;
1. Объясните роженице о необходимости данного приема.
2. Опорожните мочевой пузырь.
3. Способ Абуладзе.
Переднюю брюшную стенку захватывают обеими руками в продольную складку, чтобы обе прямые мышцы живота были плотно охвачены пальцами. Роженице предлагается потужиться и отделившийся послед рождается.

[image: image19.png]



[image: image65.jpg]


4. Способ Гентера
Акушерка встает сбоку от роженицы лицом к ее ногам.
· матка     переводится     в     среднее положение,
· руки,   сжатые   в   кулак,   тыльной поверхностью    основных    фаланг кладут   на   дно   матки   в   области
трубных углов,
·  вначале слабо, а затем, постепенно усиливая давление, надавливают на матку в направлении книзу и кнутри.
5. Способ Креде-Лазаревича
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Применяется, если  послед  не родился после применения способа Абуладзе.
· отклоненную вправо матку смещают к средней линии,
· производят круговой массаж дна матки, чтобы вызвать ее сокращение.
· матку охватывают    рукой так, чтобы большой палец лежал        на        передней
поверхности матки, ладонь - на дне матки, 
  а 4 пальца на   задней   ее   поверх​ности,

· одновременно, надавливая на матку всей кистью в двух
взаимно перекрещивающихся направлениях     (пальцами спереди   назад  и  ладонью сверху вниз и направлении к лобку) добиваются рождения последа.
5.10. Алгоритм осмотра последа на целостность и наличие добавочных долек.
Цель: правильно осмотреть послед 

Оснащение:
—  лоток – поднос;
—  перчатки;

―  салфетки.

1. После рождения последа необходимо провести тщательный его осмотр.
2. Послед материнской поверхностью вверх уложите на гладкий
поднос, осушите салфеткой и приступите к осмотру:
· поверхность состоит из долек и бороздок между ними, и должна быть гладкой серо-синего цвета.
· Особо обратите внимание на края плаценты, на измене​ния ткани: наличие обызвествления, жировые перерож​дения, старые сгустки крови.
3. Поднимите послед за пуповину, расправьте оболочки, уточ​няя места ее разрыва.
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4. Последовательно осмотрите  пуповину,  плодовую  поверх​ность плаценты, ход сосудов, не переходят ли они на обо​лочки и на наличие добавочных долек.
5. Плаценту после осмотра измерьте и взвесьте.
6. Данные осмотра последа занесите в историю родов.
5.17. Алгоритм осмотра родовых путей на зеркалах.
Цель: наблюдать за роженицей, своевре​менно заметить осложнение и принять неотложные меры.
Показания: 

· Разрывы родовых путей

· Кровотечения из родовых путей неясной этиологии

· Стремительные и быстрые роды

Оснащение:

- стерильная пеленка;

- влагалищные зеркала;

- корнцанги;

- стерильные перчатки;

- стерильный материал, салфетки;

- иглодержатель.

- хирургические иглы;

- шовный материал;

- ножницы.

1. Объясните родильнице о необходимости данного исследования.
2. Местное или общее обезболивание.

3. Обработайте наружные половые органы антисептиком.
4. Подстелите под ягодицы родильницы чистую, стерильную пеленку.
5. Из пакета для родов возьмите зеркало и подъемник.

6. Осмотрите шейку матки при помощи двух корнцангов, при обнаружении разрывов срочное произведите ушивание.
7. По мере выведения зеркал производиться осмотр стенок влагалища, при обнаружении разрывов срочное произведите ушивание.
8. При разрывах  наружных половых органов ушивание используются марлевые шарики.

9. Место ушивания обрабатывается раствором антисептиком.

10. Уход ведётся открытым и сухим методом.
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Нормальный послеродовый период.
6.1. Четыре ключевых момента прикладывания к груди. 

1. Голова ребенка и его туловище должны находиться на одной прямой линии 

2.Лицо ребенка должно быть обращено к груди матери, нос напротив соска.

3. Мать должна близко  прижимать   к себе туловище ребенка. 

4. Мать должна      поддерживать      снизу      всего ребенка, а не только голову и плечи.
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Оцените прикладывание к груди и сосание. Помогите матери, если она этого желает, особенно если она делает это впервые или является очень молодой. На правильное прикладывание указывает следующее:

-
подбородок ребенка касается груди;

-
рот ребенка широко открыт, а нижняя губа отвисает;

-
большая часть околососкового кружка (ареолы) видна надо ртом ребенка;

-
ребенок сосет медленно, глубоко и временами делает паузу.

Если грудь матери переполнена молоком, укажите матери сцедить небольшое количество молока, перед тем, как кормить грудью. Это смягчит область вокруг соска, и ребенку будет легче приложиться к груди. 

Техника грудного кормления
При кормлении грудью необходимо придерживаться следующих правил:
· Перед кормлением  мать должна чисто  вымыть  руки без каких-либо моющих химических средств.

· Если в доме много суеты, постарайтесь найти для кормления тихий и спокойный уголок.
· Сцедить несколько капель молока для удаления попавших микробов.
· Принять удобное для кормления положение.
· Сесть в низкое кресло или на стул, опираясь спиной и руками;
· Поставить ногу на скамеечку или подставку;
· Поддерживать под плечики и спинку ребенка;
· Захватить грудь средним и указательным пальцами противоположной руки, направляя сосок вперед и вниз, чтобы он не мешал дыханию во время сосания;

· Пальцы, поддерживающие грудь, должны быть расположены не ближе 5 см от соска, чтобы не закрывать область ареолы.
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В первые дни после родов удобнее кормить ребенка  в положении лежа на боку.  После кесарева сечения наиболее удобнее положение - сидя, поместив ребенка с того же боку от мамы, что и грудь, которую он сосет, направив его ножки за спину матери.
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-Положение       ребенка       по


отношению к матери должно быть


«живот к животу», чтобы голова была на уровне груди и не была повернута в сторону (иначе напряжение   мышц      шеи   ребенка   может   привести   к неудобству,   болям   и   отказу   от   сосания).   Не  следует забывать, что только с 2-месячного возраста ребенок может
устойчиво удерживать головку в вертикальном положении. Так как кормление занимает более 10 мин. следует поддерживать головку в первые месяцы.
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-При первом кормлении можно соском или пальцем прикоснуться к верхней губе ребенка или погладить кожу около угла рта. После этого он инстинктивно откроет рот, захватит сосок и начнет сосать.
-При сосании ребенок должен захватить в рот не только сосок, но и околососковый кружок (ареолу). При этом: подбородок ребенка касается груди, его рот широко раскрыт, его нижняя губа вывернута наружу, большая часть ареолы видна над верхней губой, отсутствуют неприятные ощущения в груди.
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-Длительность одного кормления не должна превышать 30 мин. Если ребенок сосет вяло, засыпает во время кормления, можно его потрепать по щеке, пошевелить. Сделать попытку убрать сосок.
-Сначала ребенка прикладывают к одной груди и дают ему возможность опорожнить ее полностью. Если этого недостаточно и он остается голодным, нужно приложить к другой груди.

-Если предыдущее кормление начинали с правой груди, то следующее кормление - с левой (каждый раз чередуя).
-Желательно, чтобы за одно кормление ребенок высосал все молоко из одной груди, так как его состав в начале и конце кормления неодинаков (в конце кормления молоко более жирное).

-Во время кормления можно слушать спокойную приятную музыку и пить какой-нибудь напиток (сок, чай, молоко, мин воду)

-Нельзя во время лактации пить алкогольные или стимулирующие напитки (пиво, вино, кола, кофе), курить, принимать лекарства.

-Признаки успешной лактации - проглатывание молока ребенком после двух-трех сосательных движений, ощущение у матери пребывания молока в груди и сокращение матки.
-После кормления необходимо подержать ребенка в вертикальном положении, чтобы отошел воздух, который ребенок проглотил во время кормления (отрыжка). Возможно срыгивание небольшого количества молока.

-После кормления сцедить оставшееся молоко, если его много.
-Подержать некоторое время грудь открытой, чтобы она высохла на воздухе.
Массаж молочной железы
Иногда после грудного кормления требуется сцедить молоко из молочных желез. Использование техники массажа молочных желез облегчить сцеживание. Существует 4 метода массажа.
Методы массажа молочной железы
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Пальцевой массаж. Двумя пальцами, слегка надавливая по направлению к грудной клетке, массируйте молочную железу, совершая движение по кругу. Начните от основания молочной железы и закончите у ареолы. Охватите полностью всю молочную железу.    Вы    можете    использовать   другие    методы:    метод
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«бриллианта» или параллельных рук.
Прикладывание теплого полотенца.
Намочите   небольшое   полотенце   или
махровую салфетку теплой водой, отожмите. Приложите теплое полотенце на молочную железу и начните сжимать ее от основания молочной железы по направлению к ареоле.
Руки в позиции «бриллиант». Поддерживайте свою грудь обеими руками большой палец сверху, а остальные снизу Нежно сжимайте грудь, скользя руками вперед, по направлению к соску


Руки в параллельной позиции.
Ладонь одной руки сверху молочной железы, а другая снизу. Нежно сжимая грудь, делайте движение вперед по направлению к соску.

Скользя руками вперед, поворачивайте их.   Поворачивайте о тех пор пока не промассируется вся молочная железа.
Правила ручного сцеживания
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1. Охватите молочную железу чуть выше ареолы рукой, большой палец сверху,     остальные снизу
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2.Сожмите пальцы и большой палец вместе по направлению от соска к грудной клетке
3. Измените направление сжатия в сторону соска
Патологическое акушерство.
Тазовые предлежания.
Алгоритм пособия при чисто ягодичном предложении (Цовьянов I).

 Цель: Сохранить нормальное членорасположение плода, пре​дотвратить запрокидывание ручек.
1. Наружные половые органы роженицы обработать антисептическим    раствором,    под    таз    положить    стерильную пеленку
2. Акушерка обрабатывает руки.
3. При прорезывании ягодиц их захватывают обеими руками,
большие  пальцы  распола-
остальные четыре распола​гают на крестце.
4. По мере рождения тулови​
ща   руки   продвигают   по
направлению    к    половой
щели   роженицы,  удержи​вая   ножки   прижатыми   к
животику.
5. При прорезывании плече​
вого   пояса   ручки   выпа​дают сами.
6. Если ручки не рождаются самостоятельно, их освобождают.
Не меняя положения рук, установить плечевой пояс в пря​мом размере выхода таза и отклонить туловище плода книзу- освобождается передняя ручка, затем туловище приподни​мают вверх - над промежностью появляется задняя ручка.
7. С рождением задней ручки выпадают ножки плода.
8. На этом оказание пособия заканчивается.
Алгоритм пособия при ножном предлежании (Цовьянов II). 
Цель: Удержать ножки во влагалище до полного раскрытия маточного зева, перевести ножное предлежание в смешан​ное ягодичное.
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1.  1. Наружные     половые     органы роженицы обрабатывают анти​септическим раствором, под таз
роженицы подкладывают стерильную пеленку.
2. Акушерка обрабатывает руки.
3. Производит влагалищное исследование       и       уточняет ножное предлежание плода.
Наружные половые органы роженицы прикрывают стериль​ной пеленкой и ладонью, приложенной к вульве, препятст​вуют преждевременному выпадению ножек из влагалища. Данное противодействия проводят до тех пор. пока плод не сядет на «корточки».
С этого момента противодействие прекращается. 

Оказание пособия заканчивается.
     Алгоритм классического ручного пособия при тазовом предлежа​нии для освобождения ручек и головки:

1. Роженица находится на родовой кровати.
2. Ручное пособие начинают с освобождения ручек, к этому моменту плод родился до нижнего угла лопаток.
Правило: первой освобождают заднюю ручку, каждую ручку освобождают одноименной рукой.
3. Туловище плода устанавли​вают поперечником  плече​вого     пояса     в     прямом размере выхода. Обе ножки охватывают за голени рукой и отводят вверх и в сторону, противоположную позиции плода.
4.  Указательный и средний палец руки акушерки, соответст​вующий извлекаемой ручки, вводят по спинке, плечевой кости плода и доходят до локтевого сгиба.

 5.Надавливая на предплечье вниз, умывательным движением выводят заднюю ручку.
6. Туловище плода охватывают следующим образом: большие
пальцы располагают вдоль позвоночника, четыре остальных
-  на  передней  поверхности  грудной  клетки,  извлеченная
ручка прижата к ту лови иду.
7. Туловище плода поворачивают на 1800, так чтобы затылок
прошел под лоном
6 Плечевой пояс плода устанавливается в прямом размере выхода. 

7 Обе ножки охватывают за голени и отводят вверх и в сторону, противоположную позиции плода.
8 . Указательный и средний палец руки акушерки, соответствуют позиции плода.
9 . Надавливая на предплечье вниз, умывательным движением выводят заднюю ручку
10 .  Не извлекая руки из влагалища, плод усаживаем верхом на
предплечье, ручки и ножки свисают по бокам 

10. Указательный палец руки вводят в ротик плода и способствуют сгибанию головки, ее внутреннему повороту.
11. Указательный и средний палец наружной руки вилкообразно располагают по бокам шеи плода, не надавливая на ключицы. 
12.  Наружной рукой производят влекущие движения на «себя» и вниз, до тех пор, пока подзатылочная ямка не окажется под лонным сочленением.

13. Туловище плода забрасывают на живот матери, способствуя сгибанию и рождению головки.
Лицевое предлежание плода.

Распознавание и прием родов при лицевом предлежании плода:

1.При наружном акушерском исследовании (2 прием) опреде​ляется     углубление между спинкой и запрокинутой головкой.

2. Сердцебиение    плода    отчетливо прослушивается       со      стороны грудки плода.

3. При   влагалищном   исследовании при      достаточном      раскрытии маточного зева пальпируется лоб (с   лобным    швом),    надбровные дуги, рот и подбородок плода.
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Прием родов имеет определенные особенности:

1. Положение роженицы в первом периоде родов на боку, где располагается подбородок плода.

2.Своевременно диагностировать функционально – узкий таз, задний вид лицевого предлежания.

З.Во втором периоде родов после прорезывания личика его осторожно отклоняют к симфизу.

4. Особое внимание обращают на промежность - шире приме​нять перинео-томию.

Лобное предлежание плода.

Распознавание и  прием родов при лобном предлежании плода:

1. При влагалищном исследовании при достаточном раскрытии ма​точного зева пальпируется лоб (с лобным швом), с одной стороны пальпируются корень носа и над​бровные дуги, с другой передний угол большого родничка.
Прием родов имеет определенные особенности: 

Роды через естественные пути возможны только при недоношен-ном плоде.
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Неправильные положения плода.

 Диагностика неправильных положений плода. 

1. Беременная укладывается на спину, на кушетку, живот ого​лён.

2. Обращает на себя внимание форма матки – поперечный овоид.
3. Первым приемом Леопольда - в дне матки крупная часть плода не обнаруживается.

4. Вторым приемом Леопольда - слева и справа определяются крупные части плода.

5. Третьим приемом Леопольда - над входом в малый таз крупная часть плода не обнаруживается.

6. При влагалищном исследовании при раскрытии маточного зева не менее 3-4- см и отсутствии плодного пузыря можно пропальпировать плечико плода, ребра или лопатку и ости​стые отростки позвонков.

7. При   УЗИ   или   рентгенографии   выявляется   поперечное  положение плода.

Корригирующая гимнастика при неправильных по​ложениях плода.

1. Беременная ложится на кушетку на бок, противоположный позиции  плода,  ноги  согнуты  в  коленях, тазобедренных суставах, лежит 5 минут.
2. Глубокий вдох, поворот через спину на другой бок, лежит 5
минут.
3. Выпрямляет ногу противоположной позиции плода.
4. Глубокий вдох, согнуть выпрямленную ногу, обхватить ру​ками колено, отйести его в сторону тазового конца плода.
5. Глубокий вдох, расслабиться, выпрямить и опустить ногу. Делается 5-6 минут.
Исходная  позиция  на спине,  ноги согнуты  в коленях и тазобедренных суставах, разведём в стороны, на ширину плеч. На счет «раз» - вдох, «два» - исходная позиция, выдох. Ноги выпрямить сократить мышцы ягодиц, втянуть живот, повторять 6-7 раз.

Классический внутренний поворот плода на ножку.

1. Роженица лежит на кровати, заправленной стерильной простынею и пелёнкой.

2. Наружные          половые          органы обрабатываются     дезинфицирующим раствором дважды.

3. Акушерка   обрабатывает   руки    как перед операцией. Поворот состоит из 3 этапов:

· Выбор руки и ее введение;

· Нахождение и захват ножки.

· Собственно поворот.
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4. Руку вводят, сложив кисть конусообразно, тылом кзади. Ес​ли плодный пузырь цел, его вскрывают, и тут же вводят кисть в полость матки.

5. Нахождение ножки «коротким путём» - рука продвигается к месту, где располагается тазовый конец плода. Нахождение ножки «длинным путём» - рука скользит по «боку» плода, ягодичной области, бедру и голени.
6. Захватывают переднюю ножку за голень: 4 пальца обхваты​вают голень, большой - на задней поверхности голени и надколенной ямке.
7. Внутренняя рука низводит ножку до половой щели.
8. Наружная рука располагается на головке плода и во время извлечения плода,  головку отклоняют в сторону спинки плода.
Поворот считается законченным, когда из половой щели показывается ножка до колена.
Кровотечения во время беременности и в родах.

Алгоритм : Операция - ручное отделение и выделение последа.
1. Провести обработку наружных половых органов роженицы антисепти-ческим раствором, подстелить стерильную пелён​ку, на живот роженицы положить стерильную пелёнку.

2. Вымыть руки, как перед операцией.
3. Провести общее обезболивание роженицы.
4. Указательным и большим пальцами левой руки развести малые и большие половые губы.
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5. Правую руку, сложенную в «конус» вводят во влагалище в прямом размере таза, а затем поворачивают её тыльной сто​роной к крестцу. Руку вводят в полость матки, придерживаясь пуповины. Как только внутренняя рука зашла за внутренний зев,  ладонь левой руки укладывают на дно матки и фиксируют его.

6. Внутренняя   рука,   передвигаясь по пуповине, доходит до центра плаценты, затем, передвигаясь в сторону, отыскивает край плаценты.
7. Ребром ладони «пилообразными» движениями   отделяют  плаценту от   стенки   матки   и,   захвати в плаценту, подводят  к внутреннему зеву.
8. Левой рукой, потягивая за пуповину, извлекают ее из родо​вых путей и передают для осмотра ассистенту. Правая рука остается в матке и проводит контрольное обследование по​лости матки.
9. Руку выводят из полости матки.
10.В/в вводят сокращающие матку препараты, холод на пе​реднюю брюшную стенку. [image: image35.png]



Алгоритм: Операция - ручное обследование полости матки.
1. Провести обработку наружных половых органов роженицы анти-септическим раствором.

2. Вымыть руки, как перед операцией.
3. Провести      общее      обезболивание роженицы.
4. Указательным и большим пальцами левой руки развести малые и большие половые губы.
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5. Правую руку, сложенную в «конус» вводят во влагалище в прямом размере таза, а затем поворачивают ее тыльной стороной к крестцу. Как только внутренняя рука зашла за внутренний зев, ладонь левой укладывают на дно матки и фиксируют его.
6. Подушечками пальцев правой руки пальпируют внутрен​нюю поверхность матки от дна к внутреннему зеву, после​довательно обследуя всю полость матки (переднюю стенку, правую, заднюю и левую).
7. Руку выводят из матки.
8. В/в вводят сокращающие матку препараты, холод на перед​нюю брюшную стенку.
Акушерский травматизм.
Перечень инструментов для наложения швов на промежность.
Для наложения швов на промежность необходимо подготовить:
1. Шприц 10,0с длинной иглой.
2. Раствор новокаина 0,25% - 50,0.
3.2% раствор йода или 1% раствор йодоната. 

4.Стерильный материал (марлевые, ватные шарики, салфет​ки). 

5. Развернуть на столике пакет для наложения швов.
· Зеркала широкие, пластинчатые.

· Корнцанг

· Пинцет.

· Иглодержатель.
· Иглы хирургические.
· Шовный материал (кетгут, шелк).
· Ножницы.
Наложение швов при разрыве промежности 1 степени.
1. Обработать наружные половые органы антисептиком I % раствором йодоната дважды.
2. Под    таз    женщины     постелить стерильную подкладную.
3. Провести обезболивание (обкалывание раны 0,25% р-ром новокаина или пудендальная анестезия 0,25% р-ром новокаина).

1. Развернуть на столике пакет для наложения швов на про​межность.
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5. Накладывают   кетгутовые   (узловатые   или   непрерывные) швы на слизистую оболочку влагалища, начиная от угла ра​ны.

6. Накладывают шелковые узловатые швы на промежность.

7. Швы обрабатывают 1% р-ром йодоната или 2% р-ром йода.
Наложение швов при разрыве промежности 2 степени.

1. Обработать наружные половые органы  1% р-ром йодоната.
2. Под таз роженицы подложить стерильную подкладную.
3. Провести обезболивание (пудендальная ане​стезия 0,25% р-ром йодоната или в/в наркоз).
4. Развернуть на столике пакет для наложения швов на промежность.
5.Кетгутовыми узловатыми швами соединяют разорванные мышцы.
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6. На угол раны, на слизистую оболочку, накладывают кетгутовый узловой шов, используя его как «держалку».

7. Накладывают узловые кетгутовые швы на слизистую обо​лочку до задней спайки; последний узел используют как «держалку».

8. Накладывают шелковые узловые швы на кожу промежно​сти, начиная с угла раны.

9. Швы обрабатывают 1% р-ром йодоната или 2% р-ром йода.
Стандарт оказания неотложной помощи при послеродовых кровотечениях
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ГЕСТОЗЫ.

Общий алгоритм
	Состояние

Мероприятие


	Хроническая артериальная гипертензия, гестационная гипертензия


	Легкая

преэклампсия


	Тяжелая

преэклампсия
	Эклампсия



	Тактика


	Обследование наблюдение амбулаторно


	наблюдение обследование,

тщательное

наблюдение

(возможно,

амбулаторно)
	активная



	Госпитализация
	-
	для

обследования
	обязательная госпитализация

в учреждение III-II уровня



	Специфическая

Терапия
	По показаниям гипотензивная терапия
	По показаниям гипотензивная терапия
	магнезиальная, гипотензивная

	Родоразрешение
	—
	—


	При тяжелой преэклампсии – в течение 24-48 ч 

при эклампсии –  в течение 12 часов




Стандарт оказания неотложной помощи при эклампсии
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Параллельно
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Акушерские операции.

Алгоритм амниотомии - искусственное вскрытие плодного пузыря.

Показания: 

· индукция родов.

· переношенная беременность (41нед.+6дней)

· слабость родовой деятельности (активная фаза) I фазы.

· Гипертензия выше 160 мм.рт.ст.
Противопоказания: 
· Незрелость  родовых путей.

· Тазовые предлежания плода.

· Предлежание петель пуповины

Оснащение: 

· стерильные перчатки,

·  бранша пулевых щипцов

· Лоток.

Техника выполнения:

1. Произведите влагалищное исследование, уточните степень
раскрытия маточного зева, предлежащую часть, нахождение
предлежащей части по отношению к плоскостям таза.
2. Браншу пулевых щипцов введите во влагалище между сред​ним и указательным пальцами.
3. Прокол плодного пузыря проведите на высоте схватки при
максимальном напряжении плодного пузыря.
4. В  образовавшееся  отверстие  в  плодном  пузыре  введите
указательный, а затем средний палец, отверстие постепенно
расширьте и сдвиньте с предлежащей части в сторону.
5. Оцените количество и качество околоплодных вод.
Алгоритм выполнения эпизиотомии и  перинеотомии.

Цель: искусственное расширение вульварного кольца острым путем для уменьшения сопротивления тканей промежности прорезывающейся головке плода
Показания:

· Признаки угрозы разрыва промежности.
· Высокая или низкая ригидная промежность.
· Крупный плод.
Противопоказания:

· Воспалительные заболевания генитаий.

Оснащение:

· Стерильные марлевые салфетки.
· Стерильные тупоконечные ножницы.
· Антисептик.
· Набор для наложения швов на промежность
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     Эпизиотомия 


   Перинеотомия

Техника выполнения:

1. Кожу промежности обработать 2% раствором йода дваж​ды. 

2. Вне потуги тупой конец ножниц ввести между предлежащей частью и стенкой влагалища под контролем пальцев, так чтобы длинник ножниц соответствовал линии разреза. Разрез провести, когда
потуги достигнут максимальной выраженности и промежность наиболее растянута.
3. Эпизеотомия - разрез проводится на 2-3 см выше зад​ней спайки по направлению к седалищному бугру длиной не менее 2 см. Рассекают кожу и часть мышечных пучков констриктора влагалища.
4. Перинеотомия - разрез проводится по средней линии от задней спайки к анусу не более 3-3.5 см. Рассекают кожу и поверхностные мышцы промежности.
5. После родов наложите швы (кетгут, шелк, капрон).

ГИНЕКОЛОГИЯ
Гинекологическая документация:

Основная документация:

· Индивидуальная карта амбулаторной больной – форма № 25

· Медицинская карта стационарной больной (история болезни) –               ф – 003/у

· Статистический талон – форма № 025-2/у.

· Контрольная карта диспансерного наблюдения – ф – 30.

· Журнал регистрации посещений к гинекологу.

· Журнал поступления гинекологических больных в стационар.

Требования к заполнению гинекологической документации.

· Паспортная часть документации заполняется с документа, удостоверяющего личность.
· При заполнении документации строго соблюдать графы.
· Заполнять документацию четким понятным почерком или печатными буквами.
· Заполнять документацию только синими или черными чернилами.
· При заполнении документации не допускаются исправления и зачеркивания.
· В последней графе (подпись) четко написать свою фамилию и расписаться.
Методы исследования в гинекологии делятся на:

Специальные (основные):

· Опрос, общий осмотр и сбор анамнеза.

· Осмотр наружных половых органов.

· Осмотр на зеркалах.

· Бимануальное влагалищное исследование.

· Комбинированное прямокишечно-влагалищно-брюшностеночное исследование

Дополнительные:

· Бактериоскопия – мазок на степень чистоты, мазок на гормональную насыщенность, мазок на онкоцитологию.
· Тесты функциональной диагностики – симптомы «зрачка» и «папоротника», измерение базальной температуры, радиоиммунологический метод определения гормонов в крови.
· Зондирование полости матки – для определения положения матки, направления и длины полости матки, наличия субмукозных узлов, полипов и определения аномалии развития.
· Биопсия – взятие кусочка ткани  морфологическое исследование.
· Бактериологическое исследование – посев на вторичную флору любого патологического материала из половых органов (влагалищные выделения, менструальная кровь, материал из полости матки, содержимое пункции заднего свода, операционный материал, т.е. жидкость, гной, кусочки тканей).
· Биопсия эндометрия (диагностическое выскабливание) – путем вакуум – аспирации или кюреткой. Полученный материал отправляют на гистологическое исследование.
· Пункция брюшной полости через задний свод влагалища.
· Задняя кольпотамия.
Другие методы: 
· УЗИ – эхография органов малого таза.

· Кольпоскопия – визуальное исследование специальным  оптическим аппаратом (кольпоскопом), дающим  увеличение  в  6-28-40  раз.

· Гистероскопия – визуальный  осмотр  внутренних  стенок  матки (эндометрия) с  помощью  оптического  аппарата (гистероскопом).

· Лапароскопия – осмотр  органов  брюшной  полости  и  малого  таза оптическим  прибором (лапароскопом), который  вводится  в  брюшную полость  в  условиях  операционной.

· Обзорный  рентгеновский  снимок  брюшной  полости  и  малого  таза.

· Гистеросальпингография – рентгеноконтрастные  исследования  матки (hister) и  маточных  труб (salpinx).

· Р – графия  черепа  и  "турецкого  седла" – для  диагностики  патологии  мозга  и  его  отростка – гипофиза.

· Компьютерная  томография.

· Лимфография, фистулография.

· Пальпация  молочной  железы  и  маммография.

Все  обследования гинекологических больных должны начинаться с опроса больных, который должен проводиться тактично, конфиденциально терпеливо. Главное при обследовании – дать понять женщине, что ей хотят помочь.  

       Общий осмотр: общее развитие, строение тела искривления тазовых костей следы операций и   т.д. 

       Общий анамнез: Выяснить возраст, профессию, условия быта, питание, вредные привычки, перенесенные заболевания, здоровье мужа, наследственность.            

       Гинекологический  анамнез: возраст менархе, периодичность, интенсивность кровотечений, количество дней, боли во время месячных, дату последней менструации. Начало половой жизни, время первой беременности. Особенности сексуальной функции. Особенности климактерического перехода. Длительность менопаузы. Гинекологические заболевания, операции на репродуктивных органах, отделенные результаты. 


Акушерский анамнез: Количество беременностей, количество родов, выкидышей, абортов, срок последней беременности и её исход. Использование контрацептивов.


Жалобы: Боли. Бели. Нарушение менструального цикла. Нарушения репродуктивной и сексуальной функций. Нарушения со стороной соседних и других органов.  

 Алгоритм осмотра наружных половых органов.

Показания: 

· Оценка физического развития.

Оснащения: 

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
1. Объясните женщине о необходимости данного исследования.
2. Попросите женщину раздеться.
3. Обработайте гинекологическое кресло ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, и постелите чистую пеленку.
4. Уложите женщину на гинекологическое кресло.

5. Проведите гигиеническую обработку рук:

1. Нанести на руки 3-5мл антисептика (70% спирт или тщательно намылить руки мылом).

Вымыть руки, используя следующую технику:

Энергичное трение ладоней – 10сек., механическое повторить 5 раз;

Правая ладонь растирающими движениями моет (дезинфицирует) тыльную сторону левой кисти, затем левая ладонь так же моет правую, повторить 5 раз;

- левая ладонь расположена на правой кисти; пальцы рук переплетены, повторить 5 раз;

- чередующее трение больших пальцев одной руки ладонями другой (ладони сжаты), повторить 5 раз;

- переменное трение ладони одной руки сомкнутыми пальцами другой руки, повторить 5 раз;

2. Промыть руки под проточной водой, держа и так, чтобы запястья и кисти были ниже уровня локтей.

3. Закрыть кран (используя бумажную салфетку).

4. Осушить руки бумажным полотенцем.

Если невозможно гигиеническое мытье рук водой, можно обрабатывать их с помощью 3-5мл антисептика (на основе 70%-го спирта), его следует нанести на руки и втирать до высыхания (вытирать руки не следует). Важно соблюдать время воздействия – руки должны быть влажными от антисептика не менее 15 сек.

5. Наденьте чистые стерильные перчатки:

· Снять кольца, украшения;

· Вымыть руки необходимым способом (обычная или гигиеническая    

      обработка рук);

· Вскрыть верхнюю упаковку на разовых перчатках и достать пинцетом 

       перчатки во внутренней упаковке;

· Отвернуть стерильным пинцетом верхние края стандартной упаковки, 

       в ней перчатки лежат ладонной поверхностью кверху, а края перчаток 

       вывернуты наружу в виде манжет;

· Большим и указательным пальцами правой руки захватить изнутри 

       вывернутый край левой перчатки и осторожно надеть на левую руку;

· Пальцы левой руки (одетой в перчатку) подвести под отворот тыльной поверхности правой перчатки и надеть ее на правую руку;

· Не меняя положения пальцев, отвернуть загнутый край перчатки;

· Так же отвернуть край левой перчатки;

· Руки в стерильных перчатках держать согнутыми в локтевых суставах  приподнятыми вперед на уровне выше пояса;

6. Осмотрите наружные половые органы: лобок, тип роста волосяного покрова, прикрывают ли  большие и малые половые губы половую щель.

7. Первым и вторым пальцами левой руки разведите большие половые губы и последовательно осмотрите: клитор, уретру,  преддверие влагалища,  протоки бартолиниевых и парауретральных желез, заднюю спайку и промежность.
8. Первым и вторым пальцем правой руки в нижней трети боль​ших половых губ сначала справа, потом слева пропальпируйте бартолиниевые железы.
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9. Осмотр окончен. Попросите женщину подняться и одеться.

10. Снятие перчаток:

· Пальцами левой руки в перчатке захватить поверхность края правой перчатки и энергичным движением снять её, выворачиая наизнанку;

· большой палец правой руки (без перчатки) завести внутрь левой перчатки и, захватив внутреннюю поверхность, энергичным движением снять перчатку с левой руки, выворачивая её наизнанку;

· использованные перчатки опустить в КБУ (коробка безопасной утилизации) 

11. Вымойте руки водой с мылом

13.  Результаты осмотра зафиксируйте в первичной документации.
2.2.  Алгоритм исследования при помощи влагалищных зеркал.

Показания: 

· Оценка состояния слизистой влагалища и шейки матки.

· Наличие изменений во влагалище и шейки матки.

· Взятие мазков из влагалища

Оснащения: 

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
· Влагалищные зеркала.
· Ложечка Фольтмана, предметное стекло.
1. Спросите пациентку, опорожнила ли она мочевой пузырь.

2. Расскажите пациентке, что она будет осмотрена на гинекологическом кресле, гинекологическими зеркалами.

3. Обработайте гинекологическое кресло ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, и постелите чистую пеленку.
4. Уложите пациентку из гинекологическое кресло: ноги согнуты в тазобедренном и коленном суставах и разведены в сторону.
5. Наденьте  на обе руки  новые одноразовые или  стерильные (глубоко дезинфицированные), многоразовые перчатки (пока​жите женщине, что вы надели стерильные перчатки).
6. Обеспечьте освещение достаточное для полного осмотра шей​ки матки.
7. Осмотрите наружные половые органы.
8. Со стерильного столика или контейнера возьмите гинекологи​ческое зеркало, показав его женщине.
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9. Ложкообразное зеркало возьмите в правую руку, левой рукой (1-2пальцами) разведите
большие половые губы и введите зеркало в
прямом размере малого таза по задней стенке
влагалища до заднего свода, разверните его в
поперечный  размер.
Надавите зеркалом на заднюю стенку
влагалища (освободив место для введения
подъемника) и переложите рукоятку зеркала в левую руку. Правой рукой введите подъемник во влагалище в прямом размере таза
по передней стенке, разверните в поперечный размер и обна​жите шейку матки и влагалище.
Двухстворчатое зеркало вводите боком в сомкнутом состоянии в прямом размере входа в малый таз, предварительно левой рукой разведя малые половые губы. Постепенно зеркало вводится во влагалище, разверните eгo, установив в поперечном размере входа в малый таз. Раскройте зеркало и обнажите шейку матки.

10.   При осмотре обратите внимание:
а)
со стороны влагалища на:
· цвет слизистой влагалища
· характер выделений
· наличие патологических процессов

б)
со стороны шейки матки на:
· цвет слизистой шейки матки.

· наличие патологических процессов
· форму шейки матки
· форму наружного зева
11.Выведите зеркало из влагалища и погрузите его в 0,5% раствором гипохлорита кальция.
12.Осмотр окончен. Попросите женщину подняться и одеться
13.Снимите перчатки и погрузите их в 0,5% раствором гипохлорита кальция.
14.Вымойте руки водой с мылом.
16.Результаты осмотра зафиксируйте в первичной документации.

Алгоритм двуручного (бимануальное) исследования.

Цель: научить студента проводить внутреннее влагалищное исследованию.

Оснащение:

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
1. Спросите пациентку, опорожнила ли она мочевой пузырь.
2. Расскажите пациентке, что она будет осмотрена на гинекологическом кресле.
3. Стерильной ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, обработайте гинекологическое кресло.
4. Постелите на кресло чистую пеленку.
5. Уложите пациентку  на гинекологическое кресло: ноги согнуты в коленном и тазобедренном суставах и разведены в стороны
6. Наденьте на обе руки новые одноразовые или стерильные (ГД) многоразовые  перчатки (женщина должна видеть, что вы надели стерильные перчатки).
7. Осмотрите наружные половые органы (см. 2.1).
8. Осмотрите влагалище и шейку матки на зеркалах (см. 2.2).
9. Приведите влагалищное исследование.
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10.Проведите бимануальное исследование: правая рука иссле​дователя находится во влагалище, а левая на животе паци​ентки.
Исследуйте матку:
-
пальцы внутренней руки располагаются в заднем своде, а пальцы
наружной руки погружаются глубоко в направлении крестца.
-  Определите следующие данные: положение матки, величина матки, форма 

    матки, консистенция, подвижность, болезненность.

В норме матка взрослой женщины имеет форму груши, сплющенной спереди назад: поверхность её ровная. При ощупывании матки безболезненна и смещается во всех направлениях.

Физиологическое уменьшение матки наблюдается в постменопаузе. Консистенция матки в норме тугоэластичная, при беременности – мягкая, при миоме – плотная.

Неизмененные маточные трубы тонкие и мягкие, обычно не прощупываются. Связки, клетчатка и придатки в норме настолько мягки и податливы, что прощупыванию не поддаются.

Яичники хорошо прощупываются у женщин пониженного питания в виде тела миндалевидной формы размером 3х4 см; они достаточно подвижны и чувствительны. Увеличиваются яичники обычно перед овуляцией и при беременности. Правый яичник в большей мере домтупен пальпации, чем левый.

Околоматочная клетчатка (параметрий) и серозная оболочка матки (периметрий) пальпируются только при наличии в них инфильтрата (ракового или воспалительного), спаек или экссудата.

У девственниц, при атрезии влагалища, а также при опухолевых образованиях, (когда исследование через влагалище невозможно) показано комбинированное ректальное исследование.

Болезненность проявляется при воспалительных процессах в придатках матки, эндомиометрите, перекруте «ножки» опухоли, некрозе миоматозного узла; нарушении целости капсулы пиосальпинкса, кисты, кистомы, эндометриозе яичников.

Исследуйте маточные трубы и яичники: для этого пальцы внутренней руки переместите в левый, а потом в правый бо​ковой своды, а наружную руку в соответствующую пахово-подвздошную область. В норме придатки не пальпируются.
11. Снимите  одноразовые  перчатки,   выбросите  их,  согласно указаниям.   
12. Вымойте руки водой с мылом. Сделайте запись в мед. документации.
Дополнительные методы.

Бактериоскопия (цитология мазков)

Алгоритм взятия мазка на степень чистоты.

Показания:

· Оценка состояния влагалищной флоры.
· Выделение патологической флоры.
Оснащения: 

· Гинекологическое кресло.
· Индивидуальная пелёнка.
· Стерильные перчатки.
· Влагалищные зеркала.
· Ложечка Фольтмана, предметное стекло.
14. Скажите  женщине,   что  будет  сделанo   и   какого  ожидать результата.
15. Наденьте на обе руки новые одноразовые пли стерильные (глубоко дезинфицированные), многоразовые перчатки (покажите женщине, что вы надели стерильные перчатки).
16. Обеспечьте освещение достаточное для осмотра шейки мат​ки.
17. Приготовьте  инструменты:  гинекологические зеркала,  ложечку Фолькмана, предметное стекло.
18. Обработайте кресло ветошью, смоченной 0,5% раствором гипохлорита кальция, и постелите чистую пеленку.
19. Уложите женщину на гинекологическое кресло.
20. Введите гинекологическое зеркало (см.2.2). Ложечкой Фолькмана или желобоватым зондом возьмите отделяемое из заднего свода, и нанеси на предметное стекло (вдоль).
21. Осторожно   выведите   из   влагалища   гинекологическое
зеркало, опустите в 0,5% раствором гипохлорита кальция, 
22.  Снимите одноразовые перчатки, выбросите их, согласно показаниям, многоразовые перчатки снимите, выворачивая наизнанку, и погрузите в 0,5% раствором гипохлорита кальция,
10. Вымойте руки водой с мылом 

11 Подпишите направление.
· Номер кабинета
· ФИО
· Возраст
· Место работы или учебы
· Назначение мазка (мазок на степень чистоты)
· Дата
· Подпись        врача или акушерки.
Отправьте мазок в лабораторию
Степень  чистоты влагалищного содержимого.
Первая степень чистоты.  Видны эпителиальные клетки (1) и влагалищные палочки (2)
Вторая степень чистоты. Видны эпителиальные клетки (1) и влагалищные палочки (2) и единичные лейкоциты (3) и comma variabile (4).
Третья степень чистоты.   Влагалищных палочек меньше (2),много лейкоцитов (3), comma variabile (4) и кокков (5).

Четвертая степень чистоты. Влагалищные палочки исчезли. Много лейкоцитов (3). Многочисленные кокки (5), trichomonas vaginalis (6).

Мазок на гонорею берётся из уретры, цервикального канала и прямой кишки. Из уретры и цервикального канала стеклянной браншей наносится мазок на разные участки предметного стекла, с обратной стороны наносятся буквы «У» «ЦК». Из прямой кишки берется смыв физиологического раствора (10 – 20мл.) в пробирку, центрифугируется или же отстаивается, а затем из осадка наносится мазок на предметное стекло.


Мазок на трихомоноз – капля отделяемого из заднего свода влагалища наносится на предметное стекло и тут же осматривается под микроскопом, т.к. трихомонады необходимо увидеть в подвижном состоянии.
[image: image49.png]




Тесты функциональной диагностики.

Алгоритм измерения базальной температуры:

Цель: определить гормональную насыщенность и характер менструального 

            цикла.

Тест основан на гипертермическом воздействии прогестерона на центр терморегуляции, расположенный в гипоталамусе.

Показания: бесплодие, нарушение менструального цикла.

Необходимо обучить женщину на амбулаторном приёме правильному измерению ректальной температуры.

Методика: температуру измеряют одним и тем же термометром утром натощак, не поднимаясь с постели, в течение 10 минут. Для этого необходимо приготовить с вечера и поставить коло кровати градусник в растворе «марганцовки», вазелин, чистую салфетку (тряпочку).
Утром, не вставая с постели, встряхнутый (00), вытереть насухо, смазать вазелином и ввести его в прямую кишку на 5см, полежать спокойно 3 – 10минут, затем извлечь и записать температуру в специальный календарь или лист бумаги. Полученные данные изображают графически.

Оценка результата: При повышении секреции прогестерона базальная (ректальная) температура повышается на 0,4 – 0,8 С0. Стойкий двухфазный цикл свидетельствует о произошедшей овуляции и наличии функционально активного желтого тела. Отсутствие подъёма температуры во вторую половину цикла (монотонная кривая) или значительные размахи температуры как в первую, так и во вторую половину цикла с отсутствием стабильного подъёма свидетельствует об ановуляции. Запаздывание подъёма и кратковременность его (гипертермическая фаза в течение 2 – 7дней) наблюдается при укорочении лютеиновой фазы, недостаточный подъём (0,2 – 0,3С0) – при недостаточной функции желтого тела.
Алгоритм исследования шеечной слизи:

Цель: определить характер менструального цикла (наличие овуляции).

Метод основан на том, что в течение нормального менструального цикла физико-химические свойства слизи подвержены характерным изменениям. В период овуляции увеличивается активность некоторых ферментов слизи и появляется её тягучесть и уменьшается вязкость.

Феномен «зрачка» связан с изменениями количества слизи в зависимости от гормональной насыщенности организма и тонуса шейки матки. Шейка матки осматривается в зеркалах с дополнительным освещением несколько раз в течение цикла. При положительном симптоме в лучах света наружный зев с выступающей каплей слизи кажется тёмным и напоминает зрачок.

С уменьшением секреции эстрагенов симптом «зрачка» постепенно ослабевает и исчезает к 20 – 23-му дню менструального цикла.
Натяжение шеечной слизи также зависит от эстрогенной насыщенности, влияющей на уменьшение вязкости слизи и появление тягучести.

Слизь забирают корнцангом из канала шейки матки. Натяжение определяется при осторожном разведении браншей корнцанга после его извлечения. Максимальная длина нити бывает в период овуляции (10 – 12см).
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Феномен «папоротника» основан на способности шеечной слизи при высушивании подвергаться кристаллизации, интенсивность которой изменяется во время менструального цикла и зависит от гормональной активности яичников. Материал забирают анатомическим пинцетом, из канала шейки матки на глубине 0,5см. полученную каплю слизи переносят на предметное стекло и высушивают. Выраженный феномен папоротника (грубые кристаллы в виде листьев папоротника) наблюдается при эстрагенной насыщенности в фазуовуляции. В лютеиновую фазу цикла этот феномен постепенно исчезает, перед менструацией кристаллизация слизи отсутствует.
Положительный симптом «папоротника».
Отрицательный симптом «папоротника».

Биопсия.

Биопсия – взятие кусочка ткани из эрозии на шейке матки, из опухоли, ткань удалённого полипа, ткань язвы влагалища или наружных половых органов с последующим гистологическим исследованием. 

Оснащение:

· Стерильные перчатки;
· Корнцанг – 2штуки;
· Раствор спирта;
· Марлевые стерильные шарики;
· Ложкообразное зеркало с подъемником;
· Пулевые щипцы;
· Скальпель или специальный конхотом;
· Иглодержатель;
· Круглые хирургические иглы;
· Кетгут;
· Ножницы;
· Ёмкость для материала биопсии с 5% р-ром формалина или 96% спиром
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В случае кровотечения из участка биопсии на шейке матки необходимо наложить швы кетгутом. При кровотечении из язвы или 

опухоли подвести к месту биопсии тугой 

тампон на 30 – 60мин., после чего удалить.

Женщине рекомендовать: не жить половой

жизнью и через сутки явиться на контрольный

осмотр.

Алгоритм бактериологического исследования.
Цель: определение патогенной флоры во влагалище, в полости матки, в     

            дугласовом пространстве.
Методика забора материала из влагалища:

1. Объясните пациентке цель данного исследования и что будет сделано.
2. Приготовьте:
· Стерильную сухую пробирку со стерильной палочкой или питательную среду в пробирке;

· Гинекологическое зеркало;

· Стерильные перчатки.

3. Обработайте кресло 0,5% раствором гипохлорита кальция, постелите индивидуальную  пеленку.
4. Уложите женщину на гинекологическое кресло.
5. Обработайте наружные половые органы антисептиком.
6. На обе руки наденьте стерильные перчатки (покажите женщине).
7. Осторожно введите гинекологическое зеркало, обнажите шейку матки и влагалищные своды (обеспечьте достаточное освещение).
8. Забор на бак.посев можно проводить двумя способами:
а) берут стерильную палочку и стерильную пробирку в правую руку, левой палочку погружают в отделяемое заднего свода влагалища. После этого палочку сразу опускают в стерильную пробирку.
б) менструальная кровь, аспирационный материал из полости матки, содержимое пункции заднего свода или кистозного образования, операционный материал (жидкость, гной, кусочки ткани) также вливают в стерильную пробирку.
      9.  Осторожно выводим зеркало.

     10. Зеркало погружаем в 0,5% раствором гипохлорита кальция на 30минут.

     11. Одноразовые перчатки выбросьте согласно указаниям.
     12. Подпишите направление на бак.посев, на флору и чувствительность к антибиотикам:
· Название учреждения, где произведен забор.

· Название учреждения, где будет проводиться исследование.

· Ф.И.О.

· Возраст.

· Диагноз.

· Адрес.

· Дата забора.

· Подпись мед.работника.
Алгоритм пункции брюшной полости через задний свод влагалища.

(производится врачом!!!)

Показания: 

· Подозрение на наличие сводной жидкости в полости малого таза
· Подозрение на внематочную беременность при нечётко выраженной клинической картине;
· Подозрение на наличие рака яичника с асцитом;
· С целью определения места разреза при кольпотомии;
· В случаях трудной дифференциальной диагностики «жидкостных» образований в малом тазу.
Оснащение:

· Стерильные перчатки;
· Корнцанг – 2 шт.
· Водный раствор спирта или йодоната;
· Марлевые стерильные шарики;
· Ложкообразное зеркало с подъемником;
· Пулевые щипцы;
· Шприц с длинной пункционной иглой (№ 13 – 14);
· Р-р новокаин 0,25% - 10,0;
· Чистый лоток;
· Ёмкость для сбора пункционного материала (для бакпосева и цитологии).
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Техника проведения:

Больную укладывают на гинекологическое кресло. Наружные  половые органы, влагалище и шейку матки обрабатывают антисептиком. При помощи ложкообразного зеркала и подъёмника обнажают влагалищную часть шейки матки, заднюю губу её захватывают пулевыми щипцами, подъемник удаляют, зеркало передают ассистенту. Шейку матки за пулевые щипцы подтягивают на себя и кпереди, одновременно зеркалом надавливают на заднюю стенку влагалища и таким образом максимально растягивают задний свод. Под шейкой матки строго по средней линии, отступая на 1см от места перехода заднего свода во влагалищную часть шейки матки, вводят иглу через свод на глубину 2-3см. При проколе свода должно быть ощущение «провала» иглы в пустоту. После этого нужно потянуть поршень шприца на себя. Если жидкость в шприц не идёт, можно осторожно продвигать иглу вглубь или, наоборот, медленно её извлекать, одновременно потягивая поршень шприца на себя. Полученный пунктат осматривают, определяют его характер, цвет, запах. По показаниям проводят бактериологическое, цитологическое, онкоцитологическое или биохимическое исследование. При прервавшейся внематочной беременности пунктат с мелкими сгустками.
УЗИ органов малого таза – метод диагностики объемных образований в малом тазу, производится специальным аппаратом с датчиком. 
Подготовка:

1. За 3дня до исследования исключить из рациона газообразующие продукты.
2. За 3дня до исследования назначить активированный уголь: по 1 таблетке 3раза в день.
3. В день исследования утром опорожнить мочевой пузырь.
4. На исследование явиться с полным мочевым пузырем (не мочиться за 2-3часа до обследования или дать выпить 500 – 700мл воды за 30 – 60мин. до обследования).
Кольпоскопия (производится врачом) – осмотр влагалищной части шейки матки, стыка участков многослойного плоского и цилиндрического эпителия поверхности эндоцервикса, влагалища и наружных половых органов оптическим прибором (кольпоскопом) с осветителем при увеличении в 4 – 30раз. Различают простую и расширенную кольпоскопию. При постой кольпоскопии осмотр осуществляют после удаления слизи из влагалища и без обработки шейки матки каким-либо веществом. При расширенной  - шейку матки обрабатывают 3% раствором уксусной кислоты, а затем раствором Люголя.
Кольпоскопия выполняется перед бимануальном исследованием без анестезии.

Подготовка и оснащение:

· Стерильные перчатки;
· Влагалищные зеркала;
· Корнцанг;
· Стерильные шарики;
· 3% р-р уксусной кислоты  р-р Люголя;
· Предметные стекла для онкоцитологии.
В случае показаний для биопсии дополнительно приготовить инструменты для взятия кусочка ткани (см.выше).
Гистеросальпингография (производится врачом) – это контрастное исследование полости матки и маточных труб с использованием только водных ренгено-контрастных растворов. В гинекологии нельзя использовать йодлипол, т.к. он способствует образованию внутритрубных спаек, жировых опухолей (олеом), а также при хрупких сосудах в полости матки может явиться причиной жировой эмболии.
Показания: наличие различных патологических процессов, вызывающих изменение формы и величины матки, а также для диагностики проходимости маточных труб. Цервикография дает возможность выявить состояние рельефа слизистой оболочки канала шейки матки, обнаружить полипоз, деформацию, эктропион шейки матки.
Метросальпингографию (МСГ) проводят через 7 – 10дней после окончания менструации и не позже, чем за 7 – 10ней до начала ее. 

Оснащение: 

· Стерильные перчатки;
· Корнцанг – 2шт.
· Ложкообразное зеркало с подъемником;
· Пулевые щипцы;
· Маточный зонд;
· Шприц – 10гр.с маточным наконечником;
· Контрастное вещество (верографин, урографин, уротраст и др.)
· Марлевые шарики;
· Спирт 700.
Техника и методика: Накануне вечером и утром в день исследования рекомендуется очистительная клизма. Перед началом процедуры МСГ необходимо опорожнить мочевой пузырь. Больную укладывают на край рентгеновского стола, как для влагалищной операции. Наружные половые органы, влагалище и шейку матки обрабатывают антисептиком. Накладывают пулевые щипцы на переднюю губу шейки матки при положении тела матки кпереди или за заднюю губу при положении тела матки кзади. В полость матки медленно, в течение 15 – 20сек., при помощи шприца Брауна или приспособления для МСГ вводят 4 – 5мл контрастной жидкости, подогретой до температуры тела. Наконечник вводят так, чтобы он не достигал дна матки, а узкая его часть заходит за внутренний зев. После медленного введения контрастного вещества в полость матки наконечник удаляют и на шейку, закрывая наружный зев, накладывают пулевые щипцы. Из влагалища тампоном удаляют контрастное вещество (во избежание наложения тени на изображение половых органов). Сразу после введения контрастного вещества производят первый снимок. Если контрастное вещество не попало в маточные трубы, то через 5 – 10мин. делают второй снимок.
Осмотр и пальпация молочных желез – осуществляют в положении стоя, затем лёжа в первую фазу менструального цикла (с 6-го по 25день) при поднятых и опущенных руках. Обращают внимание на степень формирования молочных желез, их форму, размеры, состояние кожных покровов и соска, наличие кожных рубцов, втяжений, выбухание, пигментации.
Пальпацию вначале осуществляют поверхностно, путем легкого поглаживания обеих желез от периферии к центру, затем глубоко, чтобы ощутить наличие узловых образований, оценить их размер, количество, плотность, однородность, подвижность, связь с подлежащими тканями, кожей. Последовательно пальпируют наружные и внутренние квадранты молочной железы, регионарные зоны лимфооттока (лимфоузлы). Определяются отсутствие или наличие отделяемого из сосков, его цвет, консистенцию и характер при надавливании на околососковое поле.

Цитологическое исследование отделяемого из сосков. При получении отделяемого его посылают на цитологическое исследование. Легко надавливают на основание соска. К выступившей капле прикладывают чистое предметное стекло. Осторожно размазывают каплю другим предметным стеклом. Таким образом готовят не менее трёх мазков, чтобы получить максимум информации о различных отделах системы млечных ходов. Мазки в лабораторных условиях окрашивают по Романовскому – Гимзе.
Маммография – ренгенография молочных желез без применения контрастных веществ. Позволяет исключить анатомические изменения в них, наличие опухоли, а также оценить состояние железистой и фиброзной тканей. Маммография является лучшим (информативность – 95 – 97%) и недорогим методом визуализации молочных желез.
Показания: подозрение на опухоль молочной железы, по данным физикального обследования и клиники, скрининговое обследование женщин один раз в два года в возрасте после 35 лет и один раз в год – беременности после 50лет, рак молочной железы. 

Противопоказаний нет. 

При необходимости использовать свинцовый фартук.
РАЗДЕЛ.   Лечебные манипуляции в гинекологии.

Алгоритм проведения процедуры спринцевания.

Показания:

· Предоперационная подготовка.
· Воспалительные заболевания.
Оснащение:

· Кружка Эсмарха или спринцовка ёмкостью 1,5 – 2л. со стеклянным или пластмассовым наконечником, 
· Налейте в кружку лечебную жидкость.
· Гинекологические зеркала;
· Корнцанг;
· Стерильные шарики.
[image: image53.png]



Техника:
1. Объясните пациентке, что будет сделано и с какой целью, ответьте на вопросы.
2. Обработайте гинекологическое кресло 0,5% раствором гипохлорита кальция, постелите индивидуальную пеленку и уложите на него женщину.
3. Закрепите кружку Эсмарха на штативе на высоте 1,5 – 2 метра.
4. На обе руки наденьте стерильные перчатки, покажите женщине.
5. Осторожно вводите во влагалище гинекологическое зеркало и обнажите шейку матки и влагалище.
6. Во влагалище введите наконечник от кружки Эсмарха и откройте кран, струей промойте стенки влагалища и своды.
7. Стерильным сухим марлевым шариком осушите стенки влагалища.
8. Осторожно удалите гинекологическое зеркало.
Алгоритм проведения процедуры «влагалищная ванночка»

Показания:

· Предоперационная подготовка.
· Воспалительные заболевания.
Оснащение:

· Гинекологическое двухстворчатое зеркало.
· Лечебный раствор (t0 - 380С).
· Марлевые шарики.
· Корнцанг.
Техника:

1. Постелите на гинекологическое кресло индивидуальную пеленку и уложите пациентку.
2. На обе руки наденьте стерильные перчатки.
3. Осторожно введите гинекологическое двухстворчатое зеркало, откройте его и зафиксируйте.
4. Обнажите шейку матки и стенки влагалища.
5. Влейте во влагалище первую порцию раствора и сразу её слейте, наклонив зеркало книзу.
6. Влейте вторую порцию раствора и оставьте её во влагалище на 10 – 15минут.
7. Через 10 - 15минут слейте раствор из влагалища.
8. Захватите марлевый тампон корнцангом и высушите стенки влагалища промокательными движениями.
9. Осторожно удалите зеркало
Алгоритм проведения процедуры «введение влагалищного тампона»

Показания:

· Предоперационная подготовка.
· Воспалительные заболевания.
Оснащение:

· Ватно-марлевый тампон с «хвостиком»

· Гинекологическое двухстворчатое зеркало.
· Спринцовка или кружка Эсмарха
· Марлевые шарики.
· Лечебное средство (раствор, мазь, эмульсия и др.)
· Корнцанг.
Техника:

1. Постелите на гинекологическое кресло индивидуальную пеленку и уложите пациентку.
2. На обе руки наденьте стерильные перчатки.
3. Осторожно введите гинекологическое двухстворчатое зеркало и обнажите шейку матки и влагалище, зафиксируйте зеркало.
4. Обмойте влагалище струей раствора из спринцовки..
5. Стерильным сухим марлевым шариком осушите стенки влагалища.
6. Корнцангом захватите ватно-марлевый тампон, обмакните его в мазь и введите во влагалище.
7. Придерживая тампон корнцангом, выведите гинекологическое зеркало..
8. Удалите с тампона корнцанг, выводя кончик «хвостика» наружу.
9. Оставьте тампон во влагалище на 8 – 10часов (объясните женщине, что она сама может удалить его, потянув за «хвостик»)
І. Оценить состояние родильницы:


1) измерить АД, пульс, ЧД


2) провести предварительную оценку объема кровопотери (визуально и измерением мерной посудой)














ІV. Установить источник кровотечения (4Т) (не более 5 мин.):


1) Проверить целостность последа (Ткань): а) при дефекте провести ручное обследование полости матки, удалить задержавшиеся части; б) при приращении плаценты - в течение 10 минут начать лапаротомию и произвести ампутацию  или экстирпацию матки; в) если послед цел, ищите другой источник кровотечения.


2) Провести осмотр родовых путей (Травма): а) при разрывах мягких тканей родовых путей – ушивание; б) при глубоких массивных разрывах - вызовите консультанта; в)  при вывороте матки – под интубационным наркозом(!!!) провести репозицию матки и в/в ведение 10 ЕД окситоцина; г) при разрыве матки: лапаротомия, объем оперативного вмешательства зависит от локализации и давности разрыва, повреждения соседних органов (ушивание разрыва, повреждения соседних органов (ушивание разрыва, ампутация или экстирпация матки)


3) Определить тонус матки (Тонус):


а) при гипотонии: произвести наружный массаж матки до ее полного сокращения, введите в/м 10 ЕД окситоцина, в/в капельно подключить окситоцина 20 ЕД на 1000 мл физраствора по 60 кап/ мин (max доза окситоцина 60 ЕД), можно ввести в/в 0,2 мг метилэргометрина (или его аналоги), энзапрост по 1,0 мл в/м, в шейку матки или в миометрий;


б) при безэффективности вышеуказанных мероприятий: ввести в/м 10 ЕД окситоцина с последующим в/в кап. введением окситоцина 20 ЕД на 1 л р-ра со скоростью 60 капель в мин.( max доза окситоцина  60 ЕД) и произвести под  наркозом ручное обследование полости матки.


4) Исключить врожденные коагулопатии (Тромбин)




















ІІІ. Основные меры остановки кровотечения:


1) 10 ЕД окситоцина в/м


2) инфузия физ.р-ра в отношении 3:1 к объему кровопотери со скоростью 1000 мл в течение 15-20 мин.


3) 20 ЕД окситоцина в/в на 500 мл физ.р-ра - 60 капель/мин


4) перелить не менее 2 л кристаллоидных р-ров в течение первого часа от начала кровотечения!

















ІІ. Начать противошоковые мероприятия (сразу):


1) провести катетеризацию 2-х периферических вен (№№14-16G)


2) вызвать помощь (не более 5 минут)


3) распределить обязанности








ШОК:


-при АД 90/60  мм.рт.ст. и ниже


- пульс свыше 90 уд.в мин.


- бледность кожных покровов, слизистых оболочек


- частота дыхания свыше 22 в минуту











Кровотечение





Каждые


15 минут мониторинг - АД, пульса, повторная оценка кровопотери





1000 мл и более





400 мл и более








Произвести под наркозом ручное обследование полости матки


Если матка не сокращается – бимануальная компрессия матки до тех пор, пока матка не начнет сокращаться и кровотечение не остановится. Ввести ректально 800-1000 мг мизопростола





1) Вызвать консультанта, реанимато-


лога, лаборанта - повторно, ответствен-


ного специалиста за переливание крови, поставить в известность первого руководителя организации








2) При транспортировке в операционную сдавливайте брюшную аорту 








3) Произвести  поэтапный хирургический гемостаз: 


а) при атоническом кровотечении без признаков ДВС-синдрома, ввести1 дозу (0,25 мг)  простагландинов в матку;


б) при неэффективности  простагландинов - наложить компрессионный шов по Б-Линчу;


в) при отсутствии эффекта от компрессионных швов – произвести гистерэктомию 


При коагулопатии (снижение факторов свертывания и тромбоцитов более чем на 30% от нормы,  увеличение протромбинового времени и АЧТВ в 1,5 раза и более, отсутствии сгустков) – экстирпация матки (при наличии технических возможностей – перевязка внутренних подвздошных артерий)














V. Объем инфузионной терапии:


1) при кровопотере до 1000,0 мл V кристаллоидов составляет 3:1 к V кровопотери;


2) при кровопотере 1000,0-1500,0 мл: кристаллоид - 2500,0-3000,0 мл, СЗП -1000,0 мл;


3) при кровопотер е 1500,0-2000,0 мл : кристаллоид ы-3000,0-3500,0 мл, СЗП-12-15 мл/кг, эр. масса-250,0-500,0 мл при Hb<70 г/л;


4) при кровопотере более 2000,0 мл: кристаллоиды – 4000,0 мл, СЗП-1000,0-1500,0 мл, эритроцитная масса -1000,0 мл и более;


 - Проведите лаб. тесты (Hb , Ht, эритроциты, тромбоциты, время свертывания, ПТИ, АЧТВ, фибриноген)


5) при коагулопатии с инфузионной терапией одновременно проводить:


- инфузию СЗП со скоростью 1000,0-1500,0 мл/час (не менее 15 мл/кг), при стабилизации показателей гемостаза скорость введения – 300,0-500,0 мл/час;


- при снижении фибриногена 1 г/л и менее инфузия криопреципитата в дозе 1,0-1,5 ЕД/


10 кг массы тела (по возможности);


- при снижении тромбоцитов менее 50х109/л - тромбоцитную массу (по возможности), Ново-севен 90 мкг/кг,  по показаниям повторить через 1-2 часа.











Сульфат магния 25%-20,0 мл в/в в течение 5-10 минут и Диазепам 10 мг в/в медленно в течение 2-х минут. 


При повторных судорогах - дополнительно сульфат магния 25%-8,0 в течение 5 минут. 








Установить систему для в/в вливаний (физиологический раствор)








Обеспечить подачу кислорода (при необходимости использовать роторасширитель, языкодержатель, воздуховод, маску и мешок Амбу)



































Уложить пациентку на левый бок 


Защитить от повреждений, но не удерживать активно














Ингаляция в субнакротической дозе галотана (изофлурана, фторотана) для установки в/в катетера, не более 5-10 минут





Катетеризация мочевого пузыря








Общий анализ крови  





Гемодинамический мониторинг (ЭКГ, ЧСС, ЦВД, АД, SрО2,)








Обследование





УЗИ +допплерометрия





Общий анализ мочи





Гемостазиограмма





Белок в суточной моче





Свертываемость крови, АЛТ, АСТ 








Эклампсия не является абсолютным показанием к немедленному родоразрешению, необходимо стабилизировать состояние беременной. Родоразрешение после стабилизации состояния в течение 12 часов  с учетом готовности родовых путей.





ПИТ








Лечение








Неподготовленные родовые пути – после стабилизации состояния








Гипоксия плода (частота сердечных сокращений меньше 100 или более 180 ударов/минуту)





Преждевременная отслойка нормально- расположенной плаценты – сразу по установлению диагноза








Показания для кесарева сечения





Кома








Инфузионная терапия используется только как среда-носитель фармакологических лекарственных препаратов, не более 800-1000 мл/сутки под контролем диуреза (диурез более 50 мл в час). 





Сульфат магния – поддерживающая доза -  25% - 4,0-8,0 мл/ч (1-2 г сухого вещества/час). При отсутствии дозатора –  сульфат магния 25% - 60-80 мл на 340,0-320,0 мл физиологического раствора хлорида натрия со скоростью          6-12 капель/минуту в течение суток.   


Сульфат магния вводить в поддерживающей дозе в родах и после родоразрешения  или после последней судороги в течение 48 часов.








Нитропруссид натрия (по показаниям):


при диастолическом давлении >110 мм рт.ст. - 0,25 мкг/кг/мин в/в, до 0,5 мкг/кг каждые


5 минут до достижении дозы 


5 мкг/кг. Продолжительность применения не более 4-х часов. При этом диастолическое давление - не ниже 90 мм рт.ст.


(или его аналоги: изокет, нитроглицерин)


При передозировке – резкое  снижение АД, тахикардия, рвота, потеря сознания: - отключить нитропруссид натрия, ввести антидот – тиосульфат натрия: 12,5 мг в     50 мл физ. раствора и витамин В12-1,0 в 100,0 физ.раствора.








Критерии для перевода на самостоятельное дыхание








Лечение в палате интенсивной терапии после родоразрешения не менее 48 часов





Отсутствие судорог и судорожной готовности без применения противосудорожных препаратов





Стабильное и управляемое состояние гемодинамики











Возможность самостоятельно удерживать голову не менее  5 секунд





Полное восстановление сознания, мышечного тонуса





ИВЛ планировать не более чем на 12-24 часа. 


При пролонгированной ИВЛ более 3 суток – трахеостомия.








Дыхательная недостаточность








Обезболивание 








Региональная анестезия предпочтительна для обезболивания кесарева сечения





Условия для ИВЛ


при обезболивании 


кесарева сечения:


снизить всеми доступными средствами АД ниже 


170/110 ммртст








ИВЛ








Показания для ИВЛ
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