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РАЗДЕЛ I. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ 
МАНИПУЛЯЦИЙ 

1. ТЕХНИКА МЫТЬЯ РУК МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

 
Помните! Перед любой медицинской манипуляцией, а также после её окончания, 

требуется тщательно вымыть руки! 
 
Цель: гигиеническая, соблюдение правил санитарно-противоэпидемического режима 
(СПЭР). 
Показания: подготовка к любым манипуляциям и после их окончания, в том числе при 
работе в перчатках. 
Оснащение: рукомойник с проточной водопроводной водой и сантехнической арматурой, 
позволяющей перекрывать воду без контакта с пальцами рук (с помощью локтя, 
инфракрасного датчика и т.д.), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с 
дозатором, кожный антисептик для обработки рук медицинского персонала, стерильные 
бумажные или тканевые салфетки для сушки рук или аппараты по механической сушке рук 
(путём подогрева и нагнетания воздуха, с возможностью ультрафиолетового облучения, 
выдуваемого воздуха). 
 
Выполнение процедуры: 
1. Включите воду, отрегулируйте её температуру; 
 

Важно! Перед манипуляциями обычно руки моют дважды: первый раз – тёплой водой, 
чтобы раскрылись все поры, и гигиеническое средство лучше проникло внутрь кожи, 

повторно руки моют прохладной водой. 
 
2. Смочите руки водой, нанесите на кожу рук дезинфицирующее мыло; 
3. Разотрите мыло по ладонным поверхностям рук; 
4. Обработайте мылом запястья, а также кожу между пальцами со стороны ладонных 
поверхностей рук; 
5. Расположив кисти рук под углом 90о друг к другу, захватите пальцами одной руки 
локтевой края ладони дугой руки и поочерёдно обработайте мылом тыльные поверхности 
рук; 
6. Обработайте мылом кожу между пальцами со стороны тыльных поверхностей рук 
(поочерёдно правой и левой); 
7. С захватом ладонью и II-V пальцами одной руки каждого пальца другой руки, 
покручивающими движениями нанесите мыло на II, III, IV и V палец другой руки (каждый 
палец обрабатывается отдельно), смените руки, процедуру повторите (при этом I палец не 
обрабатывают); 
8. Обхватите с лучевой стороны ладони I палец одной руки I и II-V пальцами другой руки, 
чтобы в захват попала область тенара, покручивающими движениями обработайте 
поверхность I пальца кисти руки, смените руки, процедуру повторите; 
9. Сложите пальцы одной руки вместе «ковшиком» в области дистальных их дистальных 
фаланг (или замком), выполняя круговые движения о ладонь другой руки, тщательно 
нанесите мыло на кончики пальцев и околоногтевые пространства, смените руки, 
процедуру повторите; 
10. Обработайте руки водой, тщательно смывая мыло; 
11. Повторите пп. 2-10, после повторного мытья рук переходите к п. 12; 
12. Не касаясь сантехнической арматуры рукомойника вымытыми руками, перекройте воду 
(например, локтём); 
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13. Осушите руки, при необходимости обработайте их раствором кожного антисептика (по 
схеме, аналогичной мытью рук).  
 
Важно! При работе в лечебно-профилактических учреждениях следует чётко знать 
классификацию медицинских отходов. В настоящее время в зависимости от степени 
эпидемиологической, токсикологической и радиационной опасности, а также 
негативного воздействия на окружающую среду медицинские отходы подразделяют на 5 
классов опасности: 
 
Класс 
опас-
ности 

Характеристика 
отходов 

Маркировк
а упаковки 
для отходов 

Примеры 

А Эпидемиологически 
безопасные 
нетоксичные отходы 

Белый Средства ухода, гигиены, поддержания СПЭР и/или 
медицинское оборудование, которые не имело 
контакта с биологическими жидкостями пациента 
(БЖП) 

Б Эпидемиологи-
чески опасные 
отходы 

Жёлтый Средства ухода, гигиены, поддержания СПЭР и/или 
медицинское оборудование, контактировавшие с 
БЖП; патологоанатомические отходы; органические 
операционные отходы; отходы кожно-
венерологического, инфекционного отделений, в т.ч. и 
пищевые; отходы микробиологических отделений 
(лабораторий) 3-4 группы патогенности 
микроорганизмов; биологические отходы вивариев 

В Чрезвычайно 
эпидемиологи-
чески опасные 
отходы 

Красный Средства ухода, гигиены, поддержания СПЭР и/или 
медицинское оборудование, контактировавшие с 
БЖП с особо опасными инфекциями, анаэробными 
инфекциями; отходы микробиологических отделений 
(лабораторий) 1-2 группы патогенности 
микроорганизмов; отходы туберкулёзной и 
микологической больниц 

Г Токсикологичес-ки 
опасные отходы 1-4 
класса опасности 

Чёрный Просроченные лекарства, диагностические 
препараты, дезинфицирующие средства и отходы от 
них; химиопрепарататы (цитостатики и др.); 
ртутьсодержащие предметы и приборы; 
люминесцентные лампы 

Д Радиоактивные 
отходы 

Контейнер 
со знаком 
«Радиация! 
Опасно!» 

Отходы отделений рентген-диагностики и 
радиологических отделений 
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2. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА У ДЕТЕЙ РАЗНОГО 
ВОЗРАСТА 

2.1. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА В ПОДМЫШЕЧНОЙ/ПАХОВОЙ 
ОБЛАСТИ И ЕЁ ГРАФИЧЕСКАЯ РЕГИСТРАЦИЯ 

Цель: диагностическая. 
Показания: назначение врача. 
Противопоказания: наличие гиперемии и местных воспалительных 
процессов в подмышечной или паховой области. 
Оснащение: медицинский термометр, ёмкость с чистыми термометрами, 
температурный лист (журнал), часы, ручка (шариковая или гелевая), 
стерильная марлевая салфетка для обработки подмышечной/паховой 
области, лоток с дезинфицирующим раствором для замачивания 
термометра, спиртовые салфетки (2 шт.) или тампон (2 шт.), 70 или 95% 
раствор этилового спирта для дезинфекции термометра, который нельзя 
погружать в дезинфицирующий раствор, жидкое дезинфицирующее мыло 
для персонала с дозатором, полотенце, перчатки, маска. 
Примечание! Медицинские термометры делятся на контактные и бесконтактные. В 
настоящее время в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) чаще используются 
контактные термометры, их корпус состоит из стеклянной запаянной колбы и ёмкости с 
«жидкостью», расширяющейся при нагревании. В запаянной стеклянной колбе находится 
градуированная шкала и капилляр, внутри которого при нагревании и расширении 
перемещается сплав «Галинстан» (68,5% галлия, 21,5% индия, 10% олова). Современные 
галинстановые термометры активно сменяют, использовавшиеся ранее, ртутные 
термометры. Отличает галинстановые термометры от ртутных маркировка зеленого цвета 
на конце градуированной шкалы прибора. Ртутные термометры постепенно уходят из 
медицинской практики, они хрупкие и небезопасные, при их разбитии, пары несобранной 
ртути могут нанести вред здоровью. В последнее время появились ртутные термометры в 
пластиковой упаковке, которая не влияет на измерение температуры, но предотвращает 
разрушение прибора и обеспечивает сохранность ртути внутри при повреждении 
термометра. Для фиксации температуры тела также используются электронные и 
инфракрасные термометры. Принимая во внимание требования СПЭР, дезинфекцию 
термометров (особенно при их массовом применении в ЛПУ) лучше осуществлять 
погружением в дезинфицирующий раствор с определённой экспозицией. Поэтому перед 
проведением дезинфекции использованного термометра, уточните можно ли погружать 
выбранный Вами прибор в дезинфицирующий раствор или термометр следует дважды 
тщательно протереть разными ватными шариками, смоченными 70% или 95% раствором 
этилового спирта. 
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Важно! Правила измерения температуры тела: температуру тела в ЛПУ измеряют 
ежедневно, в одно и то же время, 2 раза в день (06:00-08:00 и 16:00-18:00), в одном и том 

же месте. Измерение проводят до еды, лучше через 10-15 минут спокойного пребывания 
пациента в кровати. При необходимости можно измерять температуру тела чаще. 

 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску1; 
2. Возьмите сухой, чистый термометр из ёмкости и встряхните его, убедитесь, что маркер в 
капилляре прибора опустился по шкале ниже 35оС, убедитесь в работоспособности 
электронного термометра, включив его (на маленьком жидкокристаллическом экране 
должен появиться ноль или обозначение «0оС»); 
3. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход процедуры, получите информированное 
согласие родителя; 
4. Осмотрите подмышечную/паховую область пациента; 
 

ВНИМАНИЕ! При наличии гиперемии, местных воспалительных процессов нельзя 
проводить измерение температуры в данной области. 

 
5. Убедитесь, что в области измерения нет пота, чтобы его испарения не охлаждали 
наконечник термометра. При наличии пота обработайте область измерения стерильной 
марлевой салфеткой, смоченной водой, а после протрите эту область насухо; 
Выполнение процедуры: 
6. Аккуратно расположите термометр в подмышечной впадине или паховой области, чтобы 
носик прибора находился в самом «глубоком» её месте. Крепко прижмите руку/ногу. Важно, 
чтобы термометр не упирался в одежду. В пространство впадины не должен заходить 
воздух, проверьте положение термометра, проведя кистью руки по заднему краю 
подмышечной впадины; 

 
www.perelomu.net 

 
7. Во время измерения температуры придерживайте детям руку/ногу; 
8. Если измерение производится безртутным (галинстановым) термометром, то нужно 
находиться в состоянии покоя от 6 до 10 минут. Электронный термометр зафиксирует 
температуру раньше (за 3-5 минут), о чём издаст соответствующий сигнал, но следует 
подождать еще от 30 секунд до 1 минуты для верной оценки результата;  
9. Извлеките термометр и снимите показания. Безртутный термометр после измерения и 
фиксации результата в медицинской документации нужно сразу стряхнуть («обнулить»), а 
электронный термометр выключить; 
 
 
Окончание процедуры: 

                                                   
1 – маски используются в отделениях со строгим санитарно-эпидемиологическим режимом или в период 
эпидемии (карантина) по респираторной инфекции повсеместно, при объявлении «Масочного режима» в ЛПУ 
Администрацией или территориальным органом Управления здравоохранением 
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10. Сообщите ребёнку/родителям результат термометрии, запишите показания термометра 
в температурный лист истории болезни или амбулаторной карты развития ребёнка 
(температурный журнал); 
11. Погрузите безртутный (галинстановый) термометр в лоток с дезинфицирующим 
раствором2, после тщательно промойте термометр под проточной водой, протрите его 
насухо ветошью и расположите его в ёмкости с чистыми термометрами, на дне которого 
должна быть помещена вата. Электронный термометр, который нельзя погружать в 
дезинфицирующий раствор, тщательно двукратно протрите разными спиртовыми 
салфетками или разными ватными шариками, смоченными 70% или 95% раствором 
этилового спирта3 (в соответствии с рекомендациями производителя прибора); 
12. Снимите перчатки, маску, вымойте руки гигиеническим способом, осушите их. 

 
Обратите внимание! Ветошь (медицинская ветошь) – это специальный уборочный 
инвентарь, который используется для текущей и заключительной дезинфекции в ЛПУ. В 
качестве материала для её изготовления используют безворсовые и хлопковые ткани. 
Критерии качества медицинской ветоши: 1) хорошая гидроскопичность (впитывающая 
способность); 2) отсутствие разводов после её применения; 3) наличие двух слоёв, 
прошитых между собой; 4) определённые размеры – 10 см в ширину и 20 см в длину. 
В зависимости от области применения медицинской ветоши в ЛПУ её подразделяют на:  
1) стерильную ветошь (однократного применения) – используют для уборки и 

обработки поверхностей в процедурных кабинетах, операционных и палатах 
интенсивной терапии; 

2) нестерильную ветошь (многократного применения) – используют для уборки и 
обработки поверхностей в местах общего пользования (палаты, буфет-раздаточная, 
туалеты, санитарные комнаты, посты медицинских сестёр и кабинеты медицинского 
персонала). 
В целях соблюдения строгих требований СПЭР для каждого вида помещений ЛПУ 
применяется ветошь с определённой маркировкой. 

 
Хранение, дезинфекция и применение медицинской ветоши  

в зависимости от маркировки 
Цвет маркировки Применение Примечания 

Белый 
(белый квадрат или 
прямоугольник) 

Текущая или 
заключительная 
дезинфекция 
помещений 
строгой 
стерильности 

В конце рабочего дня подлежит 
обязательной сдаче в прачечную ЛПУ 
(или прачечную клининговой компании 
при ЛПУ) с последующей стерилизацией 
в биксе или крафт-пакете;  
Хранится не более 72 часов, после чего 
должна подвергаться стирке и 
стерилизации 

Красный 
(красный круг или 
квадрат) 

Мытьё 
хозяйствен-ных 
помещений и  
помещений 
обще-го 
пользования 
(туалет, санитар-
ная комната и т.д.) 

В конце рабочего дня подлежит 
замачиванию в дезинфицирующем 
растворе, прополаскиванию в воде с 
последующим хранением в специальных 
шкафах  

Зелёный 
(зелёный квадрат или 
треугольник) 

Обработка столов 
и мытьё посуды в 
буфетах 

За 1 приём пищи для обработки 
поверхностей столов в буфетах и мытья 
посуды должно быть израсходовано не 
менее 4-х штук; 

                                                   
2 – в ЛПУ дезинфекция проводится средством, имеющимся в наличие, с концентрацией рабочего раствора и 
экспозицией его применения в соответствии с аннотацией производителя и требованиями СанПиНа   
3 – в настоящее время в качестве альтернативы 70% или 95% растворам этилового спирта в ЛПУ активно 
применяются различные комбинированные антисептические спиртосодержащие растворы с парфюмированной 
отдушкой и/или красителями, изготовленные на основе изопропилового или этилового спирта (например, 
«Дезискраб», «Дезисепти ОП» и т.д.) 
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Использованную ветошь собирают в 
течение рабочего дня в специальную 
ёмкость, а затем сдают в прачечную, где 
она проходит все этапы обработки с 
последующей дезинфекцией 

Синий 
(синий квадрат или 
прямоугольник) 

Обработка 
поверхностей и 
мытьё ванных и 
душевых комнат 

Использованную ветошь с синей 
маркировкой собирают в течение 
рабочего дня в специальную ёмкость, а 
затем сдают в прачечную, где она 
проходит все этапы обработки с после-
дующей дезинфекцией 

 
Обратите особое внимание, что для мытья пола и стен используют разную 

медицинскую ветошь со специальной маркировкой – «Для пола», «Для стен», 
расположенной в местах хранений этой ветоши. 

 
Графическая регистрация измеренной температуры 

В стационаре результаты измерения температуры переносят на температурный лист, 
где помимо графической регистрации данных измерения температуры (шкала «То») стоят 
кривые частоты пульса (шкала «П») и артериального давления (шкала «АД»). Чтобы 
правильно написать данные измерения температуры, следует помнить, что «цена» одного 
деления по шкале «Т» температурного листа 0,2 градуса Цельсия. Графа «День пребывания 
в стационаре» разделена на 2 половины: «У» (утро) и «В» (вечер). Утренняя температура 
регистрируется (чёрной или синей пастой ручки) в графе «У», вечерняя – в графе «В». При 
соединении точек получается температурная кривая – ломаная линия, график изменения 
температуры, отражающий определенный тип температурной кривой, имеющий при 
некоторых заболеваниях диагностическое значение (на представленном ниже рисунке 
график изменения температуры обозначен синим цветом). 

В истории болезни пациента стационара или в амбулаторной карте пациента 
поликлиники (медицинского центра), измеренная температура (как и частота дыхания, 
пульса, величины артериального давления) также фиксируется на левом поле ежедневного 
дневника наблюдения или в специальных графах бланка осмотра. 
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2.2. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА В РОТОВОЙ ПОЛОСТИ 

 
www.fb.ru  

Цель: диагностическая. 
Показания: назначение врача. 
Противопоказания: неадекватное поведение пациента, непонимание и/или 
невыполнение просьб персонала, умственная отсталость, травмы и ожоги ротовой полости 
и преддверия рта. 
Оснащение: медицинский галинстановый или специальный электронный термометр 
(корпус которого не должен пропускать влагу), ёмкость с чистыми термометрами, 
температурный лист (журнал), часы, ручка (шариковая или гелевая), лоток с 
дезинфицирующим раствором для замачивания безртутного (галинстанового) термометра, 
спиртовые салфетки (2 шт.) или ватный тампон (2 шт.), 70% или 95% раствор этилового 
спирта для дезинфекции электронного термометра, жидкое дезинфицирующее мыло для 
персонала с дозатором, полотенце, перчатки, маска. 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
2. Возьмите сухой, чистый термометр из ёмкости и встряхните его, убедитесь, что маркер в 
капилляре прибора опустился по шкале ниже 35оС, убедитесь в работоспособности 
электронного термометра, включив его; 
3. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход процедуры, получите информированное 
согласие родителя; 
Выполнение процедуры: 
4. Откройте ребёнку рот или попросите его сделать это самому;  
5. Шпателем поднимите язык или попросите ребёнка сделать это самому; 
6. Наконечник термометра поместите на левую или правую подъязычную область; 
7. Попросите ребёнка аккуратно закрыть рот, не касаясь носика термометра зубами;  
Во время измерения температуры придерживайте термометр и подбородок ребёнка 
руками;  
8. Подождите около 10 минут, пока термометр не зафиксирует температуру. Электронный 
определит температуру тела за 3-5 минут, о чём издаст соответствующий сигнал, но следует 
подождать еще от 30 секунд до 1 минуты для верной оценки результата;  
9. Извлеките термометр и снимите показания. Безртутный (галинстановый) термометр 
после измерения температуры и её фиксации в медицинской документации нужно 
стряхнуть («обнулить»), а электронный термометр выключить; 
Окончание процедуры: 
10. Сообщите ребёнку/родителям результат термометрии. Запишите показания 
термометра в температурный лист истории болезни или амбулаторной карты развития 
ребёнка (температурный журнал); 
11. Погрузите безртутный термометр в лоток с дезинфицирующим раствором, после 
тщательно промойте термометр под проточной водой, протрите его насухо и расположите 
его в ёмкости с чистыми термометрами (с ватой на дне).  
 

Обратите внимание! Специальный электронный термометр, корпус которого не 
пропускает жидкость, допускается замачивать в дезинфицирующем растворе с 

последующим промыванием проточной водой, как описано выше. Если электронный 
термометр нельзя дезинфицировать путём погружения в дезинфицирующий раствор, то 

тщательно двукратно протрите его разными спиртовыми салфетками или ватными 
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тампонами, смоченными 70% или 95% раствором этилового спирта (в соответствии с 
рекомендациями производителя прибора). 

 
12. Снимите перчатки, маску, вымойте руки гигиеническим способом, осушите их. 

 

2.3. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА В ПРЯМОЙ КИШКЕ 

Оснащение: Медицинский безртутный (галинстановый) или электронный термометр, часы, 
стерильные марлевые салфетки, лоток с дезинфицирующим раствором, температурный 
лист, ручка (шариковая или гелевая), лоток с дезинфицирующим раствором для 
замачивания галинстанового термометра, спиртовые салфетки (3 шт.) или ватный тампон (3 
шт.), марлевая салфетка (1 шт.), жидкое вазелиновое масло или густой вазелин (с 
ланолином), 70% или 95% раствор этилового спирта для дезинфекции электронного 
термометра, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, полотенце, 
перчатки, маска, чистый деревянный шпатель.  
Цель: диагностическая. 
Техника безопасности: во время проведения термометрии не оставлять ребёнка без 
присмотра. 
Показания: назначение врача. 
Противопоказания: Задержка стула, диарея, заболевания прямой кишки. 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки, маску; 
2. Возьмите сухой, чистый безртутный (галинстановый) термометр из ёмкости и встряхните 
его, убедитесь, что маркер в капилляре прибора опустился по шкале ниже 35оС, убедитесь 
в работоспособности электронного термометра, включив его; 
3. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход процедуры, получите информированное 
согласие родителя; 
Выполнение процедуры: 
4. Смажьте термометр методом полива над лотком вазелиновым маслом или методом 
обёртывания густым вазелином, предварительно нанеся его на стерильную салфетку 
шпателем (вазелиновое масло/вазелин облегчает введение термометра в прямую кишку). 
5. Уложите ребёнка на левый бок, ноги аккуратно согните в коленных и тазобедренных 
суставах под прямым углом, по возможности аккуратно прижмите ноги к животу.  
 
Примечание! Учитывая анатомические особенности расположения сигмовидной и 
прямой кишки, ребёнка до 6 месяцев следует уложить на спину и приподнять ноги вверх 
или согнув их в тазобедренных и коленных суставах под прямым углом. 

 
6. Раздвиньте ягодицы ребёнка I и II пальцами кисти свободной руки и зафиксируйте 
пациента в данном положении; 
7. Осторожно, лёгкими покручивающими движениями малой амплитуды, введите 
наконечник термометра в анальное отверстие и продвиньте его в прямую кишку, 
направляя термометр сначала к пупку, а затем, преодолев сфинктеры, параллельно 
позвоночнику (вводить термометр у детей грудного и раннего возраста следует до 2-3 см, у 
дошкольников и школьников – до 4 см); 

 
www.razvitierebenka.info 
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8. Сожмите ягодицы ребёнка свободной рукой. Ягодицы должны плотно прилегать одна к 
другой, чтобы исключить влияние холодного воздуха на термометр. 
9. Подождите 3-5 минут; 
10. Оберните термометр марлевой салфеткой, извлеките термометр через салфетку и 
определите его показания; 
Окончание процедуры: 
11. Сообщите ребёнку/родителям результат термометрии. Запишите показания термометра 
в температурный лист истории болезни или амбулаторной карты развития ребёнка 
(температурный журнал);  
 

Важно! Следует помнить, что температура в прямой кишке на 0,5-1оС выше, чем в 
подмышечной впадине. Нормальная температура тела при измерении в прямой кишке – 

37,3-37,7оС! 
 

12. Очистите корпус термометра от остатков кала и вазелина марлевой салфеткой, 
«обнулите» термометр. Тщательно промойте термометр под проточной водой с мылом. 
Погрузите безртутный термометр или специальный электронный термометр, корпус 
которого не пропускает влагу внутрь, в лоток с дезинфицирующим раствором, после 
тщательно промойте термометр под проточной водой, протрите его насухо и расположите 
его в ёмкости с чистыми термометрами (с ватой на дне). Электронный термометр, который 
нельзя погружать в жидкости, после его очистки от остатков кала и вазелина, тщательно 
троекратно протрите разными спиртовыми салфетками или ватными тампонами, 
смоченными 70% или 95% раствором этилового спирта (в соответствии с рекомендациями 
производителя прибора); 
13. Снимите перчатки, маску, вымойте руки гигиеническим способом, осушите их. 

 
Другие способы измерения температуры 

 
www.pora-v-roddom.ru 

 
www.chipchels.ru 

 
www.yandex.kz 

Термометр-соска 
Прибор имеет форму 
обычной соски, нужно лишь 
дать её ребёнку. Уже через 
несколько минут термометр-
соска измеряет температуру, 
которая высвечивается на 
дисплее. Измерение 
температуры производится 
во рту, поэтому до и после 
применения термометра 
соски его следует 
продезинфицировать 
согласно прилагаемой 
инструкции.  

Термометр-полоска 
Эти 
жидкокристаллические 
устройства являются как 
одноразовыми, так и 
многоразовыми. Удобно 
измерять данным 
способом температуру 
спящему ребёнку. 
Необходимо наклеить 
полоску на лоб, 
предварительно удалив с 
кожи лба пот и выделения 
сальных желёз. Результат 
измерения можно 
получить уже через 2-3 
минуты. 

Инфракрасные 
термометры 

Они работают на 
расстоянии нескольких 
сантиметров от тела. 
Температура измеряется за 
секунды, достаточно лишь 
направить термометр 
рабочей зоной на лоб 
ребёнка и зафиксировать 
результат. При помощи 
инфракрасных 
приспособлений можно 
измерять температуру и в 
ухе ребёнка. 
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3. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА И РОСТА У ДЕТЕЙ 

3.1. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА НА ЭЛЕКТРОННЫХ ВЕСАХ 

Цель: диагностическая – оценить массу ребёнка и динамику её изменения. 
Оснащение: электронные напольные весы (для новорожденных и грудных детей – 
чашечные электронные весы), чистая пелёнка или полотенце, жидкое дезинфицирующее 
мыло для персонала с дозатором, резиновые перчатки (1 пара), маска (1 шт.), ёмкость с 
дезинфицирующим раствором, ветошь, ручка (шариковая или гелевая), температурный 
лист или лист бумаги формата А4, ёмкость для отходов класса «Б». 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Расположите весы на ровной устойчивой поверхности: напольные – на полу, чашечные – 
на пеленальном столике; 
3. Подготовьте всё необходимое для манипуляции;  
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску;  
5. Проверьте работоспособность весов: включите электронные весы, дождитесь появления 
на электронном табло цифры «0» (ноль); 
6. Слегка нажмите на чашу весов: на площадку установки пациента напольных весов 
мыском ноги, на чашечные – несколькими пальцами, убедитесь в работоспособности весов 
(на табло высветятся цифры), выключите весы; 

 
 

www.stockglobal.ru www.vesynn.ru 
 
7.  Смочите ветошь в дезинфицирующем растворе и обработайте, тщательно протрите 
ветошью площадку установки пациента напольных весов или чашу чашечных весов для 
новорожденных и грудных детей, удалите остатки дезинфицирующего раствора сухой 
чистой ветошью; 
8. Включите весы, положите на площадку для установки пациента напольных весов или 
чашу чашечных весов чистую пелёнку (полотенце), но так, чтобы её края не выходили за 
края площадки или чаши, соответственно, нажмите клавишу «TARA» и обнулите весы; 

 

 
www.svc-zip.ru 

 
Выполнение процедуры: 
9. Разденьте ребёнка: детей старше 1 года оставляют в трусиках (сухих подгузниках), 
новорожденных и грудных – голыми; 
 
Обратите внимание! Новорожденных и грудных детей лучше взвешивать до кормления и 

после акта дефекации. 
 



15 

 

10. Расположите ребёнка на весах: детей старше 1 года установите вертикально на 
площадке напольных весов, новорожденных или грудных детей уложите (усадите) на чашу 
весов, чтобы ребёнок не касался конечностями каких-либо предметов и поверхностей, а 
его части тела не выходили за края чаши весов (находитесь рядом, будьте готовы в любой 
момент подхватить и зафиксировать ребёнка, чтобы он не упал с весов); 

 
www.yfox.ru 

 
11. Произведите измерение массы ребёнка, зафиксировав значение, высветившееся на 
табло весов; 
Окончание процедуры: 
12. Спустите, снимите ребёнка с весов; 
13. Зафиксируйте данные измерения массы ребёнка в медицинской документации 
(температурном листе или на листе формата А4); 
14. Снимите пелёнку с весов; 
15. Смочите ветошь в дезинфицирующем растворе и обработайте, тщательно протрите 
ветошью площадку установки пациента напольных весов или чашу чашечных весов для 
новорожденных и грудных детей, удалите остатки дезинфицирующего раствора сухой 
чистой ветошью; 
16. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
17. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
18. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

3.2. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ РОСТА С ПОМОЩЬЮ РОСТОМЕРА 

Цель: диагностическая – оценить рост ребёнка и динамику его изменения. 
Оснащение: ростомер (напольный для детей старше 1 года и горизонтальный – для 
новорожденных и грудных детей), чистая пелёнка или полотенце, жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, резиновые перчатки (1 пара), маска (1 
шт.), ёмкость с дезинфицирующим раствором, ветошь, ручка (шариковая или гелевая), 
температурный лист или лист бумаги формата А4, ёмкость для отходов класса «Б». 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Поднимите/сместите подвижную измерительную планку напольного/горизонтального 
ростомера как можно выше/дальше, чтобы она не касалась головы/ног ребёнка, 
горизонтальный ростомер расположите на ровной устойчивой поверхности, например, на 
пеленальном столике; 
3. Подготовьте всё необходимое для манипуляции; 
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www.vesov.net 

 
www.24mt.ru www.medexinet.ru 

 
Обратите внимание! У напольного ростомера часто имеются две шкалы – 

сантиметровые ленты, расположенные слева и справа на вертикальном штативе 
прибора. Так, шкала № 1 – часто начинается от упора для ног и позволяет измерять рост 

стоя, а другая – шкала № 2 – начинается от табурета ростомера и позволяет измерять 
рост сидя. Обратите особое внимание, что шкала № 1 ростомера, позволяющая измерять 
рост стоя, нередко (для экономии материала сантиметровой линейки), как и шкала № 2, 
позволяющая измерять рост сидя, начинается от табурета ростомера. Но только у шкалы 
№ 1 самой первой цифрой будет «40 см», а у шкалы № 2 – «0 см». Пожалуйста, не путайте 

шкалы №№ 1 и 2 при измерении детей, иначе полученный Вами результат не будет 
соответствовать действительности и вызовет нарекания пациентов и коллег! 

 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску;  
5.  Смочите ветошь в дезинфицирующем растворе и обработайте, тщательно протрите 
ветошью площадку установки пациента напольного ростомера или рабочую поверхность 
горизонтального ростомера, удалите остатки дезинфицирующего раствора сухой чистой 
ветошью; 
6. Постелите на площадку установки пациента напольного ростомера или рабочую 
поверхность горизонтального ростомера чистую пелёнку (полотенце); 
Выполнение процедуры: 
7. Детей старше 1 года установите спиной шкале ростомера, плотно прижав к ней пятки 
область крестца, межлопаточную область и затылок, детей младше 1 года уложите на 
ростомер, установленный шкалой к вам, голову плотно прижмите к неподвижной планке 
горизонтального ростомера (голову помогает зафиксировать мама или помощник), 
постарайтесь аккуратно, в рамках возраста разогнуть ножки ребёнка рукой в коленных 
суставах; 
8.  У детей старше 1 года расположите голову так, чтобы линия, проведённая от угла глаза к 
отверстию наружного слухового прохода, была горизонтальной, опустите подвижную 
измерительную планку, у детей младше года – сдвиньте измерительную планку под пятки 
ребёнка; 
9. Произведите измерение роста/длины ребёнка, зафиксировав полученное значение; 
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www.900igr.net 

 
www.bono-esse.ru www.uralstk.ru www.studfiles.net 

 
Окончание процедуры: 
10. Спустите/снимите ребёнка с напольного/горизонтального ростомера; 
11. Зафиксируйте данные измерения массы ребёнка в медицинской документации 
(температурном листе или на листе формата А4); 
12. Снимите пелёнку с ростомера; 
13. Смочите ветошь в дезинфицирующем растворе и тщательно протрите ветошью 
площадку расположения пациента на ростомере, удалите остатки дезраствора сухой 
чистой ветошью; 
14. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
15. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
16. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

4. МОНИТОРИНГ ФУНКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

4.1. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ ПУЛЬСА НА ЛУЧЕВОЙ И СОННОЙ АРТЕРИИ, ЕГО 
ГРАФИЧЕСКАЯ РЕГИСТРАЦИЯ 

Цель: диагностика состояния организма, определение частоты пульса. 
Показания: назначение врача. 
Оснащение: часы с секундной стрелкой или секундомер, бланк заполнения, 
температурный лист или лист формата А4, ручка (шариковая или гелевая), жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, полотенце. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Проверьте имя и фамилию ребёнка, которому назначено измерение пульса; 
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3. Усадите ребёнка за стол (у пациентов, находящихся на постельном режиме измерение 
пульса производят в кровати), при этом крайне желательно, чтобы перед манипуляцией 
ребёнок в состоянии покоя находился  не менее 5-10 минут; 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
5. Визуально найдите область проекции лучевой или сонной артерии, освободите область 
проекции лучевой или сонной артерии от одежды; 
Выполнение процедуры: 
6. Наложите II и III пальцы правой руки на область проекции лучевой или сонной артерии; 
 
Помните! Для точной локализации лучевой артерии на руке ребёнка, нужно его левую 

руку взять в свою правую руку в области запястья. I палец своей правой руки Вам 
следует наложить на тыл (заднюю поверхность) запястья левой руки ребёнка, а II и III 

пальцы Вашей правой руки направить с наружной стороны предплечья (т.е. со стороны 
I пальца левой руки ребёнка) и расположить их в области проекции лучевой артерии. 
У детей до 1-1,5 лет пульс чаще измеряют на височной артерии, у детей старше 1,5 лет – 

на лучевой или сонной артерии. 
 

 
www.serdcelechim.ru    www.1staid.kz 

 
7. II и III пальцами правой руки прижмите лучевую или сонную артерию, чтобы ощущать 
её пульсацию; 
8. Левой рукой включите секундомер или по секундной стрелке часов в течение 1 минуту 
фиксируйте количество пульсовых ударов (у детей до 1 года частоту пульса можно 
фиксировать в течение 2 минут, разделив полученный результат на 2); 
 

Обратите внимание! Если пульсовые толчки (удары) следуют один за другим с 
одинаковым промежутком времени, то такой пульс называют ритмичным. При 

различных промежутках времени между ударами говорят о неправильном ритме 
пульса или аритмии. При выявлении аритмии следует сообщить об этом врачу. 

 
Окончание процедуры: 
10. Сообщите ребёнку и/или родителям результат измерения пульса; 
11. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
12. Занесите данные измерения пульса в бланк выполнения манипуляции, температурный 
лист или на лист формата А4; 
13. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 
 
Помните! Частота пульса у детей во сне замедляется. Разница в пульсе во время сна и 

бодрствования у детей до 1-2 лет составляет около 10 ударов в минуту, а у детей после 4-
5 лет может достигать – 15-20 ударов в минуту. 

 
Частота пульса у детей разного возраста 

Возраст ребёнка Частота пульса, 
ударов в минуту 

Возраст ребёнка Частота пульса, 
ударов в минуту 

Новорожденный 140 5-7 лет 100-90 
1-12 месяцев 130-125 8-10 лет 85-80 
1-2 года 120-115 11-14 лет 85-72 
3-4 года 110-105 - - 

sms-taim.ru 
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Графическая регистрация измеренного пульса 
В стационаре результаты измерения пульса переносят на температурный лист, 

используя шкалу регистрации частоты пульса (шкала «П»). Для правильной регистрации 
данные частоты измеренного пульса у ребёнка, следует помнить, что «цена» одного 
деления по шкале «П» равна 2-м ударам в минуту. Принимая во внимание, что графа «День 
пребывания в стационаре» разделена на 2 половины: «У» (утро) и «В» (вечер), то частоту 
пульса, измеренную утром, регистрируют в графе «У», а вечернюю – в графе «В». При 
соединении точек получается пульсовая кривая – ломаная линия, график изменения 
частоты пульса (на представленном ниже рисунке график изменения пульса обозначен 
чёрным цветом). 

В истории болезни пациента стационара или в амбулаторной карте пациента 
поликлиники (медицинского центра), измеренную частоту пульса также фиксируют на 
левом поле ежедневного дневника наблюдения или в специальной графе «Пульс» бланка 
осмотра. 

 

 

4.2. ТЕХНИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПУЛЬСОКСИМЕТРИИ 

Цель: диагностика состояния организма, определение частоты пульса, уровня оксигенации 
крови. 
Показания: назначение врача. 
Оснащение: пульсоксиметр4, бланк заполнения, температурный лист или лист формата А4, 
ручка (шариковая или гелевая), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с 
дозатором. 

                                                   
4 – медицинский прибор, позволяющий с помощью неинвазивной методики, определить частоту пульса от 18 до 
300 ударов в минуту и оксигенацию крови по содержанию кислорода в гемоглобине от 0 до 100% 
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www.tver.goodster.ru 

 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, которому назначено проведение пульсоксиметрии; 
4. Проверьте наличие свежих данных о поверке пульсоксметра (при их отсутствии, 
замените прибор); 
5. Расположите на столе пульсоксиметр и усадите ребёнка рядом; 
6. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
7. Включите пульсоксиметр в сеть, если он питается от сети, если электропитание идёт от 
съёмных элементов (батареек), то проверьте их заряд по диагностическому экрану 
индикатора заряда (при низком заряде батареек результат может быть неточным), 
дождитесь звукового или светового сигнала, который издаст прибор, что будет означать 
его готовность к работе; 
Выполнение процедуры: 
8. Наденьте пульсоксиметр на указательный палец или на мочку уха ребёнка (при этом 
прибор не должен создавать избыточное давление); 
 

Помните! Для получения точного результата ногтевая пластина пальца, на который 
надевают пульсоксиметр, должна быть чистой, без следов лака, который часто 

используют девочки-подростки. 
 
9. Подождите 5-20 секунд, пока прибор обработает полученные данные и выведет их на 
жидкокристаллический дисплей (для надёжности результата измерение можно 
повторить); 
Окончание процедуры: 
10. Снимите пульсоксиметр с пальца или мочки уха ребёнка; 
11. Сообщите ребёнку и/или родителям результат измерения пульса и оксигенации крови; 
12. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
13. Занесите данные измерения пульса и оксигенации крови в бланк выполнения 
манипуляции, температурный лист или на лист формата А4; 
14. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 

 

4.3. ТЕХНИКА ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ  
И ЕГО ГРАФИЧЕСКАЯ РЕГИСТРАЦИЯ 

Общие правила по измерению артериального давления: 
1. Плохое самочувствие, стрессовые ситуации, тошнота и другие виды недомогания 

влияют на параметры АД, для контроля артериального давления следует выбирать 
время, когда ребёнок хорошо себя чувствует; 

2. При измерении АД в положении сидя высота стола должна соответствовать росту 
ребёнка и создавать условия для того, чтобы центр манжеты был на уровне сердца. 
Спина должна удобно прилегать к спинке стула, а все мышца расслаблены; 

3. В процессе измерения АД не следует разговаривать с ребёнком и отвлекать его, он 
должен сидеть спокойно, быть расслабленным. При выполнении манипуляции 
малышам лучше оставить надетую манжету на 10 минут, после чего провести контроль 
полученных показателей; 

4. Измерение в положении лёжа также требует определённого расположения манжеты: 
на уровне середины грудной клетки, для создания необходимой высоты можно 
подложить под плечо одеяло или свёрнутую пелёнку; 
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5. При измерении АД, стесняющая одежда должна быть снята, при закатывании рукава 
одежда не должна пережимать сосуды, в противном случае может произойти 
искажение результатов измерения. Поверх одежды накладывать манжету запрещено; 

6. Открывать вентиль манометра и спускать воздух из манжеты аппарата для измерения 
АД следует медленно, при быстром измерении возможна ошибка фиксации 
результата, идеальной скоростью считается 3 мм рт. ст. в секунду. 

 
Цель: определить показатели артериального давления (АД) и оценить результаты 
исследования. 
Показания: назначение врача. 
Оснащение: тонометр со специальной (детской) манжетой, подобранной по возрасту, 
фонендоскоп, ручка (шариковая или гелевая), температурный лист (журнал), 70% этиловый 
спирт или спиртовые салфетки, ватные шарики (марлевые салфетки), жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором. 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте гигиеническим способом и осушите руки; 
2. Объяснить ребёнку и/или родителю цель и ход исследования, получить 
информированное согласие родителя; 
Выполнение процедуры: 
3. Уложите или усадите ребёнка (в зависимости от возраста), чтобы его рука свободно 
лежала на кровати (лёжа) или на столе (сидя) и ладонь была развёрнута вверх; 
 
Важно! Любое движение ребёнка отражается на показателях тонометра, поэтому перед 
проведением процедуры следует заранее объяснить ход измерения, чтобы пациент не 

боялся. Для малышей важно добиться спокойного настроение, если ребёнок беспокоен 
или капризничает, то его следует успокоить до измерения артериального давления. 

Помните! Необходимо исключить неправильное положение пациента при измерении 
артериального давления: отклонившись назад  или наклонившись вперёд, сидя нога на 

ногу, сидя на диване или за низким столиком, наклонившись вперёд. 
 

4. Наложите манжету на 2 сантиметра выше локтевого сгиба, при этом манжета надевается 
свободно, а затем плотно накладывается на конечность; 

 

 
www.wizemart.ru   www.rout.com    

 www.boleznikrovi.com 
 

 
Важно! Для измерения артериального давления методом Н.П. Короткова используют 

манжеты, соответствующие возрасту или окружности плеча ребёнка. 
 
5. Определите место установки раструба фонендоскопа на область локтевого сгиба, путём 
пальпации области локтевого сгиба: в месте наличия пульсации располагают раструб 
фонендоскопа. Для измерения артериального давления у детей грудного и раннего 
возраста можно ограничиться определением пульсации на лучевой артерии; 
6. В свои наружные слуховые проходы вставьте «наушники» фонендоскопа; 
7. Закройте клапан на баллоне манометра и нагнетайте воздух до тех пор, пока слышно 
(пальпируется) пульсацию, а затем плюс ещё на 30 мм рт. ст.; 
8. Медленно открыв вентиль клапана, спускайте воздух из манжеты и внимательно 
слушайте пульсацию; 
9. Слышимый звук пульсации (пальпируемой пульсации) визуально сопрягают с 
показателями на манометре аппарата для измерения артериального давления: первый 
слышимый тон пульсации соответствует систолическому («верхнем») артериальному 
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давлению, последний отчётливо слышимый тон – диастолическому («нижнему») 
артериальному давлению; 
 

Примечание: Полученные результаты следует сравнить с возрастной нормой. При 
необходимости дополнительного контроля артериального давления процедура 

повторяется спустя 30 минут, но не ранее. 
 
Окончание процедуры: 
10. Сообщите ребёнку и/или родителям результат измерения артериального давления. 
Запишите показания тонометра в температурный лист истории болезни или амбулаторной 
карты развития ребёнка (температурный журнал);  
11. Обработайте раструб фонендоскопа ватой (марлевым тампоном), смоченным 70% 
раствором этилового спирта или протрите его спиртовой салфеткой; 
12. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их. 
 

Помните! Для ориентировочного расчета АД (в мм рт. ст.) у мальчиков старше 1 года 
можно использовать следующую формулу: среднее возрастное систолическое 

артериальное АД = 90 + 2п, а диастолическое АД = 60 + п, где п –  возраст ребёнка в годах. 
Для девочек от полученной величины систолического давления следует отнять 5. Сумма 

частоты пульса и величины систолического артериального давления во все периоды 
детства равна около 200. Допустимое отклонение расчётного АД от фактического должно 

укладываться в ± 15 мм рт. ст. 
Для ориентировочного расчёта АД у детей младше 1 года можно использовать формулу: 

среднее возрастное систолическое АД = 75 + n, а диастолическое АД = 1/2-2/3 от 
систолического, где n – возраст ребёнка в месяцах, 

 
Важно! Аналогично измерению АД на руках его измеряют и на ногах. Ребёнка 

укладывают на живот, раструб фонендоскопа располагают в подколенной ямке, манжету 
накладывают на бедро. Систолическое АД на ногах должно быть выше, чем на руках на 

10-20 мм рт. ст. Измерение АД на ногах позволяет выявить ряд заболеваний, в т.ч. и 
врождённых, протекающих скрытно, например, коарктацию аорты. 

 
Графическая регистрация измеренного артериального давления 

В стационаре результаты измерения артериального давления (АД) переносят на 
температурный лист, в шкалу «АД», «цена» одного деления которого составляет 5 мм рт. ст. 
Так как графа «День пребывания в стационаре» разделена на 2 половины: «У» (утро) и «В» 
(вечер), то в графе «У» фиксируют утреннее АД, а в графе «В» – вечернее АД. При соединении 
точек получается кривая АД – ломаная линия, график изменения АД в течение суток (на 
представленном ниже рисунке график изменения систолического АД обозначен красным 
цветом, а диастолического – зелёным). 

В истории болезни пациента стационара или в амбулаторной карте пациента 
поликлиники (медицинского центра), измеренной АД также фиксируется на левом поле 
ежедневного дневника наблюдения или в специальной графе «АД» бланка осмотра. 
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5. МОНИТОРИНГ ФУНКЦИИ ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ 

5.1. ТЕХНИКА ПОДСЧЁТА ЧАСТОТЫ ДЫХАНИЯ 

Цель: диагностика состояния организма, определение частоты дыхания. 
Показания: назначение врача. 
Оснащение: часы с секундной стрелкой или секундомер, бланк заполнения, 
температурный лист или лист формата А4, ручка (шариковая или гелевая), жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Проверьте имя и фамилию ребёнка, которому назначен подсчёт частоты дыхания; 
3. Уложите ребёнка в кровать, подождите 5-10 минут, чтобы он пребывал в состоянии 
покоя (это необходимо для правильного подсчёта частоты дыхания); 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
5. Разденьте ребёнка до пояса, уложите его в кровать; 
6. Расположите ладонь правой руки на передней поверхности грудной клетки ребёнка; 
Выполнение процедуры: 
7. Левой рукой включите секундомер или по секундной стрелке часов в течение 1 минуту 
с помощью правой руки фиксируйте частоту дыхания по экскурсии грудной клетки во 
время вдоха (у детей до 1 года частоту дыхания можно фиксировать в течение 2 минут, 
разделив полученный результат на 2); 
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Окончание процедуры: 
8. Сообщите ребёнку и/или родителям результат измерения частоты дыхания; 
9. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
10. Занесите данные измерения частоты дыхания в бланк выполнения манипуляции, 
температурный лист или на лист формата А4; 
11. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 
 

Частота дыхания у детей разного возраста 
Возраст ребёнка Частота пульса, 

ударов в минуту 
Возраст ребёнка Частота пульса, 

ударов в минуту 
1-й месяц 40 (30-50) 4-7 лет 25 (20-28) 
1-6 месяц 40 (30-50) 8-12 лет 18 (15-22) 
6-12 месяцев 35 (30-40) Подростки 17 (13-20) 
1-3 года 28 (20-30) Взрослые 15 (12-18) 

 

5.2. ТЕХНИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПИКФЛОУМЕТРИИ 

Цель: диагностика состояния дыхательной системы. 
Показания: назначение врача. 
Оснащение: пикфлоуметр5 (со стерильным сменным загубником/мундштуком), бланк 
заполнения данных пикфлоуметрии или лист формата А4, ручка (шариковая или гелевая), 
70% раствор этилового спирта, стерильная марлевая салфетка (2-3 шт.), жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, антисептик для обработки рук 
персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), медицинская маска (1 шт.). 

 
www.proskopiyu.ru     www.minim.kz 

 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, которому назначено проведение пикфлоуметрии; 
4. Проверьте наличие свежих данных о поверке пикфлоуметра (при их отсутствии, 
замените прибор); 
5. Расположите на столе пикфлоуметр и усадите ребёнка рядом; 
6. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте руки кожным антисептиком для 
рук персонала, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
7. Соедините пикфлоуметр со стерильным загубником (если такового нет, то дважды 
тщательного протрите имеющийся стерильными марлевыми салфетками, смоченными в 
70% растворе этилового спирта), установите шкалу пикфлоуметра на ноль; 

 
Важно! Мониторинг функции дыхания при помощи пикфлоуметра проводится утром и 

вечером до приёма лекарств. 

                                                   
5 - медицинский прибор, позволяющий с помощью неивазивной методики ощенить максимальную объёмную 
скорость выдоха (литры в минуту) 
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Выполнение процедуры: 
8. Расположите прибор близ ребёнка горизонтально, попросите его сделать глубокий 
вдох, плотно обхватить загубник губами и сделать максимальный быстрый выдох; 
9. Через 2-3 минуты повторите измерения (2-3-4 раза), пока различия между измерениями 
не составят 20 литров в минуту (показания прибора фиксируйте на заранее 
приготовленном листке бумаги); 
Окончание процедуры: 
10. Попросите ребёнка отпустить загубник, снимите его с пикфлоуметра и 
продезинфицируйте, при использовании индивидуального одноразового загубника – 
утилизируйте его в ёмкость с отходами класса «Б»; 
11. Снимите перчатки, вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
12. Занесите данные измерения пикфлоуметрии в бланк выполнения манипуляции или на 
лист формата А4; 
12. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 
 

6. ТЕХНИКА ПРИМЕНЕНИЯ ПУЗЫРЯ СО ЛЬДОМ 

Цель: снижение температуры тела (его части), местное обезболивание, предупреждение 
развития отёка после травмы. 
Показания: назначение врача. 
Противопоказания: общее истощение организма, трофические нарушения кожных 
покровов, механические и другие повреждения кожи, нарушения кожной 
чувствительности. 
Оснащение: резиновый пузырь с крышкой, мелко наколотый лёд в лотке, столовая 
(десертная) ложка, ёмкость с холодной водой (14-16оС), полотенце (пелёнка), жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, резиновые перчатки. 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход исследования, получите 
информированное согласие родителя; 
3. Возьмите чистый резиновый пузырь, откройте его крышку; 
4. С помощью ложки наполните из лотка пузырь мелко наколотыми кусочками льда до 
половины, долейте холодную воду (14-16оС) до 2/3 объёма, выдавите из пузыря воздух и 
плотно закройте его крышкой;  
5. Оберните резиновый пузырь со льдом полотенцем (пелёнкой), сложенной вчетверо; 

 
www.life4well.ru      www.900igr.ru 

 
Выполнение процедуры: 
6. Для снижения температуры тела и длительного охлаждения пациента расположите 
пузырь со льдом над теменной областью на расстоянии 2-4 см от кожи головы, у детей 
раннего возраста – пузырь со льдом  подвешивайте над головой на расстоянии 4-6 см. У 
детей школьного возраста разрешается располагать резиновый пузырь со льдом 
непосредственно на коже головы, предварительно сделав прокладку из 4 слоёв полотенца 
(пелёнки). При температуре тела 39оС и более пузырь со льдом, завёрнутый в 4 слоя 
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полотенце (пелёнку), разрешается располагать в области крупных сосудов (подмышечные, 
паховые складки); 
7. По мере таяния льда сливайте воду из пузыря и подкладывайте в него новые кусочки 
льда; 
8. Через каждые 20 минут пузырь необходимо снять с кожи пациента, манипуляцию можно 
повторить не ранее, чем через 15-20 минут; 
9. После снятия пузыря измерьте температуру тела; 
Окончание процедуры: 
10. Откройте крышку пузыря, удалите из него воду и остатки льда; 
11. Вымойте и продезинфицируйте пузырь: тщательно промойте его тёплой проточной 
водой, затем двукратно с интервалом 15 минут протрите пузырь разной ветошью, 
смоченной дезинфицирующим раствором при загрязнении пузыря биологическими 
жидкостями; 
12. Через 10-15 минут после повторной дезинфекции тщательно промойте тёплой пузырь 
проточной водой, высушите его, положите пузырь в место его хранения; 
13. Снимите перчатки, вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
14. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 

 
Внимание! Категорически запрещено замораживать пузырь, наполненный водой, т.к. 

поверхность образующегося конгломерата льда настолько велика, что может привести к 
значительному переохлаждению участка тела или даже к его обморожению. К тому же 

замораживание воды в пузыре может привести к его разрыву. 
Важно!  Периодически необходимо проверять герметичность резинового пузыря. 

Пузырь, заполненный воздухом, с плотно закрытой крышкой следует погрузить в ёмкость 
с водой и сжать его, при этом от его стенок и швов не должны идти струи пузырьков 

воздуха. Негерметичные пузыри использовать не разрешается. 
 

7. ТЕХНИКА ПРИМЕНЕНИЯ ГРЕЛКИ 

Цель: согревание пациента, снятие спазма, локальное улучшение гемодинамики. 
Показания: назначение врача. 
Противопоказания: высокая температура, трофические нарушения кожных покровов, 
механические и другие повреждения кожи, нарушения кожной чувствительности. 
Оснащение: резиновая грелка с крышкой, горячая вода (60оС), полотенце (пелёнка), 
жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, перчатки. 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте и осушите руки, наденьте перчатки; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход исследования, получите 
информированное согласие родителя; 
3. Осмотрите кожу в предполагаемой области применения грелки (при наличии 
повреждений кожи, надо выбрать иное место); 
4. Возьмите грелку, налейте в грелку горячую воду (60оС); 
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5. Вытесните воздух из грелки; 
6. Закрутите пробку; 
7. Проверьте герметичность грелки, перевернув её пробкой вниз; 
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8. Оберните грелку полотенцем (пелёнкой); 
Выполнение процедуры: 
9. Положите грелку на нужную поверхность тела; 
10. Через 5 минут проверьте, нет ли перегревания тканей, осведомитесь о самочувствии 
пациента; 
11. Через 20 минут снимите грелку; 
Внимание! Не следует держать грелку на одном месте более 20 минут непрерывно! При 
длительном применении грелки каждые 20 минут делайте перерыв по 15-20 минут. 
Окончание процедуры: 
12. Осмотрите кожу ребёнка (на коже должно быть лёгкое покраснение), осведомитесь о 
самочувствии пациента (при ухудшении самочувствия позовите врача); 
13. Снимите грелку, слейте из неё воду; 
14. Продезинфицируйте грелку: тщательно промойте её тёплой проточной  водой, затем  
двукратно с интервалом 15 минут протрите грелку разной ветошью, смоченной 
дезинфицирующим раствором при загрязнении грелки биологическими жидкостями;  
15. Через 10-15 минут после повторной дезинфекции тщательно промойте грелку тёплой 
проточной водой, высушите её, положите грелку в место её хранения; 
16. Снимите перчатки, вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 
 

8. ПУТИ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

8.1. ЭНТЕРАЛЬНЫЕ ПУТИ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

К энтеральным путям введения лекарственных средств относятся все способы, при которых 
лекарства попадают в кровоток через желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), в том числе: 

 Пероральный (через рот) 
 Сублингвальный (под язык); 
 Буккальный/суббукальный (через слизистую оболочку щёк или дёсен); 
 Дуоденальный (в 12-перстную кишку); 
 Ректальный (через прямую кишку). 

 
1. Пероральный путь (от лат. per os – через рот) – самый распространённый 

энтеральный способ введения лекарственных средств. Около 60% всех лекарственных 
средств вводится пациентам перорально. Для перорального введения лекарственных 
средств используются различные лекарственные формы: таблетки, порошки, капсулы, 
растворы, суспензии, микстуры и др. При приеме через рот лекарственный препарат 
проходит следующие этапы: ротовая полость → пищевод → желудок → тонкая кишка 
(всасывание в кровоток и метаболизм в печени) → толстая кишка → прямая кишка. 
Преимущества перорального пути введения: 

 простота и удобство; 
 естественность; 
 относительная безопасность; 
 не требует стерильности рук медперсонала. 

Недостатки перорального пути введения: 
 медленное наступление эффекта; 
 индивидуальные различия в скорости и полноте всасывания лекарственного 

препарата; 
 влияние пищи и других веществ на всасывание лекарств; 
 невозможность применения лекарств, плохо проникающих через слизистую 

желудочно-кишечного тракта, разрушающихся в желудочно-кишечном тракте 
(например, инсулин, прегнин и т.д.); 

 невозможность использования при рвоте и коме. 
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Внимание! ВОЗ рекомендует не назначать детям до 7-летнего возраста твёрдые 
дозированные формы – таблетки, капсулы, что связано с трудностями их приёма. При 

проведении пероральной терапии у детей до 7 лет, им целесообразно назначать жидкие 
лекарственные формы (растворы, суспензии). 

 
2. Сублингвальный путь (от лат. sub lingua – под язык) – слизистая оболочка полости 

рта имеет обильное кровоснабжение и, всасывающиеся через неё вещества, быстро 
попадают в кровь. Эффект при сублингвальном приёме лекарственных средств наступает к 
концу первой минуты.  

При приёме через слизистую оболочку полости рта (под язык) лекарственный 
препарат проходит следующие этапы: ротовая полость → система верхней полой вены → 
правые отделы сердца → малый круг кровообращения → левые отделы сердца → аорта → 
органы и ткани (лечебный эффект наступает метаболизм лекарства в печени). 

Сублингвальным путём вводят, например, некоторые сосудорасширяющие средства 
быстрого действия (нитроглицерин, валидол), стероидные гормоны и их производные 
(метилтестостерон, прегнин), гонадотропин и другие средства, которые плохо всасываются 
или инактивируются в желудочно-кишечном тракте. 
Преимущества сублингвального пути введения: 

 лекарственные средства не подвергаются действию желудочного сока; 
 лекарственные средства не проходят через печень. 

Недостатки сублингвального пути введения: 
 невозможность применения лекарств с неприятным вкусом и с действием, 

раздражающим слизистую оболочку полости рта. 
 

3. Буккальный/суббуккальный путь (от лат. bucca – щека) – применяется для 
введения полимерных плёнок (например, препарат «Тринитролонг»), которые 
«приклеивают» к слизистой щеки или десны. Под влиянием слюны происходит 
расплавление плёнок, высвобождение фармакологически активного вещества и создание 
в системном кровотоке терапевтической концентрации препарата в течение 
определённого времени. 

При приёме через слизистую щёк лекарственный препарат проходит следующие 
этапы: ротовая полость → система верхней полой вены → правые отделы сердца → малый 
круг кровообращения → левые отделы сердца → аорта → органы и ткани (лечебный эффект 
наступает метаболизм лекарства в печени). 
Преимущества буккального/субуккального пути введения: 

 лекарственные средства не подвергаются действию желудочного сока; 
 лекарственные средства не проходят через печень. 

Недостатки буккального/субуккального пути введения: 
 невозможность применения лекарств с неприятным вкусом и с действием, 

раздражающим слизистую оболочку щёк. 
 

4. Дуоденальный путь (от лат. duodenum – 12-перстная кишка) – применяется 
посредством введения через пищевод и желудок в 12-перстную кишку зонда, и введение 
через зонд в 12-перстную кишку лекарственных препаратов в виде растворов (например, 
раствора сульфата магния в качестве желчегонного средства). Это даёт возможность 
быстро создать в кишечнике высокую концентрацию лекарственного препарата. 
Преимущества дуоденального пути введения: 

 лекарственные средства не подвергаются действию желудочного сока; 
 лекарственные средства не проходят через печень. 

Недостатки дуоденального пути введения: 
 большая сложность технического исполнения, поэтому данный путь применяется 

нечасто. 
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5. Ректальный путь (от лат. per rectum – через прямую кишку) – весьма распространённый 
способ введения лекарственных средств в педиатрической практике, особенно у 
новорожденных, грудных детей и детей раннего возраста. Лекарственные средства 
вводятся в форме свечей, растворов в клизмах. При введении растворов лекарственных 
препаратов в клизмах их объём не должен превышать 50–100 мл. При этом кишка должна 
быть свободна от каловых масс, а температура раствора должна составлять 37-38оС, так как 
при более низкой температуре вводимой жидкости может возникнуть рефлекс на 
опорожнение. Лечебный эффект при ректальном пути введения развивается через 5-15 
минут.  
При введении через прямую кишку лекарственный препарат проходит следующие этапы: 
прямая кишка → нижние и средние геморроидальные вены (всасывается около 50% 
лекарственного вещества) → нижняя полая вена → большой круг кровообращения → органы 
и ткани (лечебный эффект). Часть лекарственного вещества всасывается через верхнюю 
геморроидальную вену и по воротной вене попадает в печень, где частично 
метаболизируется. 
Преимущества ректального пути введения: 

 лекарственное вещество не подвергается воздействию соков пищеварительного 
тракта; 

 не раздражает слизистую желудка; 
 лекарственное вещество минует печень (около 50%); 
 можно использовать при рвоте, в бессознательном состоянии. 

Недостатки ректального пути введения: 
 технические сложности (неудобство), негигиеничность; 
 индивидуальные различия в скорости и полноте всасывания лекарств. 

8.1.1. ТЕХНИКА ПЕРОРАЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

Цель: лечебная. 
Показания: назначение врача, терапия различных заболеваний и состояний. 
Противопоказания: ожоги и травмы ротовой полости, ожоги и травмы пищевода, 
нарушений глотания, угнетение центральной нервной системы, отсутствие сознания, 
нарушение психики, аллергические реакции на вводимый препарат. 
Техника безопасности: во время введения лекарственного средства не оставляйте 
ребёнка без присмотра. 
Возможные проблемы: беспокойство ребёнка, страх перед процедурой, аспирация 
лекарственных средств с развитием асфиксии. 
Оснащение: пост медицинской сестры, упаковки/ёмкости с лекарственным препаратом, 
ложка/мерный шприц для дозировки лекарственного средства, жидкое дезинфицирующее 
мыло для персонала с дозатором, мензурка, стакан с кипячёной водой, стерильные 
перчатки (1 пара), ёмкость с дезинфицирующим раствором для замачивания мензурок, 
ёмкость с дезинфицирующим раствором для замачивания перчаток. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке, если 
извлекаете ёмкость с жидким лекарственным препаратом из коробки, то проверьте 
соответствие названия препарата на упаковке, назначенному врачом; 
5. Уточните аллергологический анамнез ребёнка, наличие непереносимости лекарства, 
назначенного врачом; 
6. Усадите пациента; 
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7. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки6; 
Выполнение процедуры:  
8. Возьмите лекарственный препарат в упаковке, извлеките его из упаковки в мензурку 
(для извлечения из ёмкости растворов и суспензий используют мерную ложу или мерный 
шприц и переливают препарат в мензурку, не касаясь её поверхностей); 
9. Попросите пациента принять препарат через рот (проглотить) и запить его водой (при 
суббукальном или сублингвальном приёме лекарства попросите пациента расположить 
препарат за щекой или под языком, соответственно);  
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10. Попросите пациента повторно открыть рот и убедитесь, что препарат им принят внутрь 
(при суббукальном или сублингвальном приёме лекарства наблюдайте за пациентом в 
течение 5-7-10 минут, во время рассасывания препарата, после убедитесь, что лекарство 
растворилось и всосалось полностью); 
Окончание процедуры: 
11. Промойте мерную ложку или мерный шприц от остатков лекарственного средства, 
опустите использованную мензурку в ёмкость с дезинфицирующим раствором (при 
работе без перчаток, не касаясь краёв и внутренней поверхности мензурки); 
12. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток; 
13. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
14. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

8.1.2. ТЕХНИКА РЕКТАЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

Цель: лечебная. 
Показания: назначение врача, снижение температуры, введение лекарственных веществ. 
Противопоказания: травмы и аномалии области промежности и прямой кишки, 
аллергические реакции на вводимый препарат. 
Техника безопасности: во время введения лекарственного средства не оставляйте 
ребёнка без присмотра. 
Возможные проблемы: беспокойство ребёнка, страх перед процедурой, неприятные 
ощущения в прямой кишке. 
Оснащение: упаковка с лекарственным препаратом в форме ректальной свечи, жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, стерильные перчатки (1 пара), 
ёмкость с дезинфицирующим раствором для замачивания перчаток. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке; 

                                                   
6 – при отсутствии контакта между руками персонала и поверхностью лекарственного препарата, например, при 
дозировании его мерной ложкой или шприцем, а также при отсутствии контакта между руками персонала и 
слизистыми оболочками полости рта пациента, допускается не использовать перчатки 
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5. Уточните аллергологический анамнез ребёнка, наличие непереносимости лекарства, 
назначенного врачом; 
6. Уложите пациента на левый бок (новорожденных и грудных детей укладывают на спину), 
убедитесь, что область анального отверстия чистая (при необходимости проведите 
гигиенические мероприятия); 
7. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
Выполнение процедуры:  
8. Возьмите лекарственный препарат в форме ректальной свечи в упаковке, слегка 
согрейте его в руке, извлеките его из упаковки; 
9. Заострённым носиком аккуратно расположите ректальную свечу у сфинктера (входа) 
прямой кишки, а затем, аккуратно надавливая на основание свечи I или II пальцем руки, 
введите свечу в прямую кишку; 
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10. Подержите I (II) палец руки у сфинктера прямой кишки (0,5-2 минуты), до момента 
смыкания сфинктера и прохождения ректальной свечи внутрь прямой кишки; 
Окончание процедуры: 
11. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток; 
12. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
13. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

8.1.3. ТЕХНИКА ПОСТАНОВКИ ОЧИСТИТЕЛЬНОЙ КЛИЗМЫ ДЕТЯМ РАЗНОГО 
ВОЗРАСТА 

Цель: освобождение нижнего отдела толстой кишки от каловых масс и газов. 
Показания: задержка стула, отравления, подготовка к операциям, перед проведением 
лекарственной клизмы, подготовка к рентгенологическим, эндоскопическим и 
ультразвуковым исследованиям органов брюшной полости, почек и мочевого пузыря. 
Противопоказания: воспалительные заболевания нижнего отдела толстой кишки, боли в 
животе неясного генеза, выпадение слизистой оболочки прямой кишки, геморрой, 
кровотечение из прямой кишки.  
Оснащение: стерильный грушевидный баллон с резиновым наконечником от № 1 до № 9 
или кружка Эсмарха (с элементами для подвешивания, мягким соединительным 
патрубком, краном или зажимом) в зависимости от возраста ребёнка: 

 баллон № 1 (30 мл) – новорожденному ребёнку; 
 баллон № 2 (60 мл), № 3 (75 мл), № 4 (100 мл) – грудному ребёнку; 
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 баллон № 5 (150 мл) – ребёнку 1 года; 
 баллон № 6 (200 мл) – ребёнку 2-3 лет; 
 баллон № 7 (250 мл) – ребёнку 4-5 лет; 
 баллон № 8 (300 мл) – ребёнку 6-7 лет; 
 баллон № 9 (350 мл) – ребёнку 8-9 лет; 
 детям до 9 лет – до 400 мл,  
 старше 9 лет – 500 мл и более; 

стерильные пластиковые наконечники (многократного или однократного применения), 
кипячёная вода комнатной температуры (температура 22-24оС), стерильный вазелин или 
глицерин, прорезиненный фартук, резиновые перчатки, шпатель, марлевые салфетки, 
клеёнка, пелёнка(и), ёмкость с дезинфицирующим раствором, стерильный почкообразный 
лоток, стерильный пинцет, нестерильный почкообразный лоток, чистый горшок (судно), 
медицинский штатив, стерильный столик, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала 
с дозатором, полотенце. 

 
www.otzyvy.pro www.ritty.ru www.womanadvice.ru 

 
 

Количество жидкости, необходимое для очистительной клизмы 
Возраст ребёнка Количество воды, мл Возраст ребёнка Количество воды, мл 
До 1 мес. 30-50 9-12 мес. 180 
До 3 мес. 60-70 1-2 года 200-220 
До 6 мес. 80-90 2-5 лет 300-350 
6-9 мес. 120-150 6-9 лет 400-500 

 
Техника безопасности: не оставляйте ребёнка без присмотра во время проведения 
процедуры. 
Возможные проблемы: беспокойство, чувство страха, отказ родителей от выполнения 
манипуляции, повреждение прямой кишки. 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте и осушите руки, наденьте клеёнчатый фартук и перчатки; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход исследования, получите 
информированное согласие родителя; 
3. Разденьте ребёнка, осмотрите кожу ребёнка в перианальной зоне, при наличии явлений 
воспаления или каких-либо повреждений проинформируйте об этом врача; 
4. Убедитесь, что перианальная область чистая, в противном случае проведите туалет этой 
зоны у ребёнка от 0 до 5-6 лет, дети старше 7 лет гигиенические мероприятия могут 
выполнить самостоятельно (после проведения туалета вымойте руки и смените перчатки); 
5. Положите на пеленальный стол (кровать, кушетку) клеёнку, а сверху пелёнку, установите 
медицинский штатив и стерильный столик рядом с ребёнком, расположите на стерильном 
столике всё необходимое;  
6. Грудного ребёнка с участием помощника уложите на пеленальный стол на спину с 
приподнятыми кверху и прижатыми к животу ножками, под грудного ребёнка положите 
пелёнку; детей старшего возраста расположите на кушетке или в кровати на левом боку с 
ногами, согнутыми под 90о в тазобедренных и коленных суставах;  
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7. Соедините кружку Эсмарха с мягким соединительным патрубком, с помощью 
элемента(ов) для подвешивания (крючок) надёжно зафиксируйте кружку Эсмарха в 
верхней части медицинского штатива; 
8. Перекройте кран/зажим собранной кружки Эсмарха, чтобы из него в дальнейшем не 
выливалась жидкость; 
9. Заполните грушевидный баллон или кружку Эсмарха кипячёной водой комнатной 
температуры – 22-24оС;  
10. Возьмите стерильный почкообразный лоток и стерильный пинцет, подойдите к ёмкости, 
где хранятся стельные наконечники и стерильные марлевые салфетки, с помощью 
стерильного пинцета положите стерильный наконечник и стерильную марлевую салфетку 
в стерильный почкообразный лоток и отнесите его на стерильный столик; 
11. Зафиксируйте левой рукой конец мягкого соединительного патрубка, захватите правой 
рукой с помощью пинцета стерильный наконечник из стерильного почкообразного лотка 
и плотно присоедините наконечник к мягкому соединительному патрубку; 

 
www.touch.otvet.mail.ru 

 
Важно! Избегайте контакта стерильного наконечника с нестерильными поверхностями! 

 
Обратите внимание! В настоящее время при постановке очистительных клизм часто 

используют стерильные кружки Эсмарха однократного применения, которая с помощью 
мягкого патрубка уже соединена со стерильным наконечником. 

 
www.sterilno.com 

 
12. Основание стерильного наконечника, соединённого с мягким патрубком кружки 
Эсмарха, плотно зафиксируйте между I и II пальцами левой руки, баллон можно 
расположить наконечником вверх на ровной стерильной поверхности; 
13. Левую руку с зажатым концом соединительного патрубка кружки Эсмарха и 
наконечника поверните ладонной поверхностью к себе, правой рукой с помощью 
стерильного пинцета положите на ладонную поверхность 4-х пальцев левой руки 
стерильную марлевую салфетку, верните стерильный пинцет в стерильный почкообразный 
лоток; 
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14. Возьмите стерильный шпатель правой рукой, погрузите его в ёмкость с вазелином и 
нанесите вазелин на стерильную марлевую салфетку, лежащую на ладонной поверхности 
4-х пальцев левой руки, положите использованный шпатель в нестерильный лоток; 
15. Правой рукой с левой руки возьмите марлевую салфетку, смазанную вазелином и 
обхватив наконечник баллона или кружки Эсмарха этой марлевой салфеткой с вазелином, 
равномерно нанесите его на поверхность наконечника; 
 

Обратите внимание! При наличии жидкого вазелина наконечник баллона или кружки 
Эсмарха смазывают вазелином методов полива над нестерильным почкообразным 

лотком. 
 
Выполнение процедуры: 
16. В правую руку возьмите баллон с водой и, слегка сжав баллон, выпустите из него воздух, 
пальцы руки зафиксируйте в сжатом положении, чтобы воздух не набрался в баллон снова; 
при использовании кружки Эсмарха с помощью крана/зажима из неё также следует 
выпустить воздух – слить немного воды, предварительно зафиксировав наконечник над 
раковиной или нестерильным лотком; 
17. Осторожно без усилий, лёгкими покручивающими движениями небольшой амплитуды, 
введите наконечник в прямую кишку на глубину 3-5 см детям раннего возраста, на 6-8 см 
детям старшего возраста, у пациента, лежащего на левом боку наконечник вводится 
вначале по направлению к пупку (до 30-40% необходимой длины), затем всю оставшуюся 
необходимую длину по направлению – вдоль позвоночника;  
 

 
www.baby.ru    www.studfiles.net 

 
18. Медленно нажимая на баллон, ввести воду в кишку; при использовании кружки Эсмарха 
после введения наконечника в прямую кишку откройте кран/зажим, чтобы вода начала 
поступать внутрь кишечника; 
19. После окончания введения жидкости, левой рукой зажмите ягодицы ребёнка, а правой 
рукой осторожно извлеките наконечник, не разжимая баллона (аналогичная процедура 
выполняется с наконечником кружки Эсмарха); 
20. Придержите до 7-9 минут ягодицы сжатыми, чтобы вода не вытекала до усиления 
перистальтики кишечника; 
21. У грудных детей и у детей до 1,5-2 лет испражнения выделяются в рыхло скомканную 
пелёнку, расположенную между ног, у детей старше 1,5-2 лет, освоивших горшок, 
высаживают на чистый горшок или судно; 
22. Убедитесь, что процедура прошла эффективно (отделяемое из кишки должно содержать 
каловые массы); 
Окончание процедуры: 
23. Подмойте ребёнка после акта дефекации, обсушите кожные покровы, оденьте ребёнка; 
24. Погрузите использованные предметы (наконечник, баллон или кружку Эсмарха с 
соединительным патрубком) в разобранном виде в отдельные маркированные ёмкости с 
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дезинфицирующим раствором, заполнив дезинфицирующим раствором все каналы и 
полости, использованных приборов (при использовании кружки Эсмарха 
индивидуального применения её утилизируют в пакет с маркировкой отходы класса «Б»); 
25. Снимите прорезиненный фартук, перчатки, поместите их в дезинфицирующий раствор; 
26. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
27. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 

Важно! Очистительная, гипертоническая (9-10% раствор хлорида натрия) или 
полугипертоническая (4-5% раствор хлорида натрия) клизма предшествует другим 

видам клизм (питательной, лекарственной). Техника выполнения питательной и 
лекарственной клизмы аналогична вышеописанной техники очистительной клизмы. 

Состав, объём и температура питательной и лекарственной клизмы определяется 
врачом. 

8.1.4. ТЕХНИКА ПОСТАНОВКИ ГАЗООТВОДНОЙ ТРУБКИ 

Цель: освобождение нижнего отдела толстой кишки от газов, помощью детям (грудного 
возраста) при (младенческих) кишечных коликах. 
Показания: метеоризм, боли в животе на фоне метеоризма, младенческие кишечные 
колики. 
Противопоказания: воспалительные заболевания нижнего отдела толстой кишки, боли в 
животе неясного генеза, выпадение слизистой оболочки прямой кишки, геморрой, 
кровотечение из прямой кишки.  
Оснащение: стерильная газоотводная трубка7, стерильный вазелин или глицерин, 
прорезиненный фартук, резиновые перчатки, шпатель, марлевые салфетки, клеёнка, 
пелёнка(и), ёмкость с дезинфицирующим раствором, стерильный почкообразный лоток, 
ёмкость с водой для фиксации конца газоотводной трубки, жидкое дезинфицирующее 
мыло для персонала с дозатором, полотенце.  
Техника безопасности: не оставляйте ребёнка без присмотра во время проведения 
процедуры. 
Возможные проблемы: беспокойство, чувство страха, отказ родителей от выполнения 
манипуляции, повреждение прямой кишки. 
Подготовка к процедуре: 
1. Вымойте и осушите руки, наденьте клеёнчатый фартук и перчатки; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход исследования, получите 
информированное согласие родителя; 
3. Разденьте ребёнка, осмотрите кожу ребёнка в перианальной зоне, при наличии явлений 
воспаления или каких-либо повреждений проинформируйте об этом врача; 
4. Убедитесь, что перианальная область чистая, в противном случае проведите туалет этой 
зоны у ребёнка от 0 до 5-6 лет, дети старше 7 лет гигиенические мероприятия могут 
выполнить самостоятельно; 
5. Положите на пеленальный стол (кровать, кушетку) клеёнку, а сверху пелёнку; 
6. Возьмите стерильный почкообразный лоток, подойдите с ним к ёмкости, где хранятся 
стерильные газоотводные трубки, и с помощью стерильного пинцета выложите 
стерильную резиновую газоотводную трубку в почкообразный лоток или выложите 
стерильную плотную пластиковую газоотводную трубку с оливообразным расширением на 
конце в почкообразный лоток; 
7. Узкий конец стерильной резиновой газоотводной трубки или конец с оливообразным 
расширением плотной стерильной пластиковой газоотводной трубки обработайте 
вазелином; 
8. Грудного ребёнка уложите на пеленальный стол на спину с приподнятыми кверху и 
прижатыми к животу ножками, под грудного ребёнка положите пелёнку; детей старшего 

                                                   
7 – в настоящее время применяются как мягкие резиновые газоотводные трубки многоразового использования, 
которые требуют стерилизации, так и современные плотные пластиковые газоотводные трубки с оливообразным 
расширением на конце и упором-фиксатором глубины её введения в прямую кишку, которые простерилизованы 
после изготовления 
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возраста расположите на кушетке или в кровати на левом боку с ногами, согнутыми под 90о 
в тазобедренных и коленных суставах; 

 

  

www.asevalar.ru www.denme77.ru www.vmede.org 
Выполнение процедуры: 
9. В правую руку возьмите стерильную резиновую газоотводную трубку или стерильную 
плотную пластиковую газоотводную трубку с оливообразным расширением; 
10. Осторожно без усилий, лёгкими покручивающими движениями небольшой амплитуды, 
введите узкий конец стерильной резиновой газоотводной трубки в прямую кишку на 
глубину 3-5 см детям грудного и раннего возраста, на 6-8 см детям старшего возраста, при 
использовании стерильной плотной пластиковой газоотводной трубки с оливообразным 
расширением её вводят в прямую кишку до имеющегося на её корпусе упора;  
11. Широкий конец резиновой газоотводной трубки погрузите в ёмкость с жидкостью, 
дождитесь отхождения газов и/или жидкого стула (10-15-20 минут); 
 

Обратите внимание! Учитывая технические особенности резиновой газоотводной 
трубки, после введения её в прямую кишку, эту трубку приходится фиксировать рукой в 

введённом положении, иначе она легко выходит из прямой кишки ребёнка. Плотная 
пластиковая газоотводная трубка, введённая за сфинктеры, за счёт оливообразного 

расширения держится в прямой кишке гораздо лучше. 
 
12. Убедитесь, что газы отошли и больше не выделяются из кишки; 
13. Аккуратно, лёгкими покручивающими движениями небольшой амплитуды извлеките 
газоотводную трубку из прямой кишки ребёнка;  
Окончание процедуры: 
14. При загрязнении перианальной зоны вазелином или калом подмойте ребёнка, 
обсушите кожные покровы, оденьте ребёнка; 
13. Погрузите использованную резиновую газоотводную трубку многократного 
применения в ёмкость с дезинфицирующим раствором, газоотводную трубку 
однократного применения сбросьте в ёмкость с отходами класса «Б»; 
14. Снимите прорезиненный фартук, перчатки, поместите их в дезинфицирующий раствор; 
15. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
16. Сделайте запись о выполнении манипуляции в медицинской документации. 
 

8.2. ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ ПУТИ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

К парентеральным путям введения лекарственных средств относятся все способы, при 
которых лекарства попадают в кровоток, минуя ЖКТ, в том числе: 

 Подкожный/внутрикожный; 
 Внутримышечный; 
 Внутривенный; 
 Внутриартериальный; 
 Внутрикостный; 
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 Субарохноидальный; 
 Трансдермальный; 
 Ингаляционный. 

 
Для парентерального пути введения лекарственных веществ (внутрикожный/подкожный, 
внутримышечный, внутриартериальный путь) используют специальный медицинский 
прибор – шприц.  
 
 
 

 

 
www.alideals.ru     www.pandau.ru 

 
Шприц однократного применения состоит из: 1 – цилиндр (с градуировкой, ценой деления 
и указанием объёма), 2 – поршень, 3 – рукоятка (шток) поршня, 4 – подыгольный конус, 5 – 
упор для пальцев, 6 – игла, 7 – канюля иглы, 8 – защитный колпачок иглы. 
В настоящее время используют шприцы преимущественно однократного применения, 
изготовленные из пластика, с пластиковыми, металлическими и резиновыми составными 
элементами. 

 
Помните! Упаковку шприца открывают со стороны поршня. При извлечении стерильного 

шприца однократно применения из упаковки категорически запрещено касаться 
руками, даже в стерильных перчатках, подыгольного конуса и внутренней поверхности 

канюли иглы. Если шприц однократного применения находится в упаковке в 
разобранном виде, то присоединить шприц к игле лучше внутри стерильной упаковки. 
При отсутствии стерильного почкообразного лотка (работа в «полевых» или «военно-

полевых» условиях) его может заменить прозрачная стерильная полиэтиленовая часть 
упаковки шприца. 

 
В настоящее время шприцы однократного применения, в зависимости от своего объёма,  
комплектуются следующими иглами: 

Объём шприца, мл   Размер иглы, мм Объём шприца, мл Размер иглы, мм 
18  0,45 х 10, 0,40 х 10 10 0,8 х 40 
2 0,6 х 30 20 0,8 х 40 
3 0,6 х 30 50 1,2 х 40 
5 0,7 х 40 150 (шприц Жане) 1,2 х 400 

 
В последнее время активно внедряются в практику самоблокирующиеся 
(саморазрушающиеся) шприцы. Они представляют собой разновидность одноразового 
шприца, но сконструированы таким образом, что их повторное использование 
механически полностью исключено. При полном введении поршня шприца внутрь 
цилиндра, происходит блокировка цилиндра и обламывание рукоятки (штока) поршня от 
самого поршня шприца, что предотвращает повторное использование последнего. Это 

                                                   
8 – инсулиновый или туберкулиновый 

1 2 3 5 4 6 8 7 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A8%D0%BF%D1%80%D0%B8%D1%86_%D0%96%D0%B0%D0%BD%D0%B5&action=edit&redlink=1
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главное отличие самоблокирующихся шприцев от обычных одноразовых шприцев, 
которые технически могут быть использованы многократно. 

 
1. Подкожный путь введения лекарственного средства обеспечивает хорошую 

биологическую фильтрацию их через мембраны клеток и капиллярной стенки, поэтому 
этим путем можно вводить водные, масляные растворы.  

При подкожном введении лекарственное вещество проходит следующий путь: 
подкожно-жировая клетчатка (лекарственные вещества быстрее всасываются из 
подкожно-жировой клетчатки передней стенки живота и плеча) → кровь (лимфа) → полая 
вена → правые отделы сердца → малый круг кровообращения → левые отделы сердца → аорта 
→ органы и ткани (наступление лечебного эффекта). 
Преимущества подкожного пути введения: 

 более высокая скорость поступления лекарств в системный кровоток по 
сравнению с пероральным (10-15 минут); 

 возможность использования лекарственных средств белковой и пептидной 
природы; 

 возможность создания депо препарата, которое обеспечивает длительное 
лечебное воздействие. 

Недостатки подкожного пути введения: 
 болезненность инъекции; 
 необходимость стерильности; 
 возможность внесения инфекции; 
 невозможность введения вещества, обладающие раздражающим действием; 
 невозможность использовать при шоковых состояниях, в связи с нарушением 

периферического кровообращения. 
 
2. Внутримышечный путь введения лекарственного средства – один из самых 
распространённых способов парентерального введения лекарств, при этом используются 
водные, масляные растворы и препараты-депо. Лечебный эффект наступает через 10-30 
минут. Наиболее активно всасываются препараты из дельтовидной мышцы плеча, чаще же 
в практике инъекции делают в верхний наружный квадрант ягодичной мышцы (она более 
объёмна, что важно при многократных инъекциях, здесь мало сосудов и крупных нервов). 
Всасывание лекарственного средства можно ускорить наложением грелки на место его 
внутримышечного введения. 
Преимущества внутримышечного пути введения: 

 лекарственное средство быстрее попадает в общий кровоток, так как мышцы 
кровоснабжаются лучше, чем подкожная клетчатка; 

 инъекция менее болезненна; 
 возможность применения лекарственного средства с умеренным раздражающим 

действием. 
Недостатки внутримышечного пути введения: 

 большая опасность повреждения нервных стволов и крупных сосудов; 
 необходимость стерильности. 

 
3. Внутривенный путь введения лекарственного средства – препараты вводят струйно или 
капельно. В вену вводят только водные, реже – спиртовые растворы с концентрацией 
спирта не более 30%. Данный способ обеспечивает быстрое появление лечебного эффекта, 
позволяет сразу прекратить введение препарата при развитии нежелательных реакций и 
осуществить точное дозирование лекарственного препарата. Внутривенный путь введения 
незаменим в экстренных ситуациях, когда жизни пациента угрожает опасность. Из 
периферических вен для введения лекарств наиболее часто используют локтевую вену, так 
как она имеет большой диаметр и расположена поверхностно. 
Преимущества внутривенного пути введения: 

 непосредственное поступление лекарственного вещества в кровь; 
 максимальная скорость наступления эффекта. 
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Недостатки внутривенного пути введения: 
 относительная сложность процедуры; 
 необходимость стерильности; 
 невозможность введения масляных растворов и суспензий. 

 
4. Внутриартериальный путь введения лекарственного препарата используется 
достаточно редко, обычно для введения диагностических рентгеноконтрастных веществ 
при ангиографии, а также для достижения высоких концентраций препарата в каком-либо 
органе и избежания системного действия лекарства. Для этой цели лекарственный 
препарат вводят непосредственно в артерию, кровоснабжающую данный орган 
(например, внутриартериальное введение цитостатика при онкологическом заболевании 
в артерию, кровоснабжающую какой-либо орган). 
Преимущества внутриартериального пути введения: 

 непосредственное поступление лекарственного вещества к необходимому органу, 
минуя системный кровоток. 

Недостатки внутриартериального пути введения: 
 сложная техника выполнения; 
 возможность развития тромбоза, сепсиса; 
 некроз снабжаемой ткани (стенки артерий содержат значительные количества 

катехоламинов, которые при введении веществ с раздражающими свойствами 
могут освобождаться и вызвать стойкий спазм сосуда с некрозом ткани). 

 
5. Внутрикостный путь введения лекарственного средства (в большеберцовую кость, в 
грудину, пяточную кость) используют довольно редко (при обширных ожогах, у детей), при 
невозможности внутривенного или внутримышечного введения. По скорости 
распределения лекарственного препарата в организме этот путь приближается к 
внутривенному пути введения.  
Преимущества внутрикостного пути введения: 

 непосредственное поступление лекарственного вещества к необходимому органу 
или кости. 

Недостатки внутрикостного пути введения: 
 сложная техника выполнения; 
 болезненность процедуры; 
 возможность развития тромбоза, сепсиса, остеомиелита. 

 
6. Субарахноидальный путь введения лекарственного средства – для этого используют 
спинномозговой канал (на уровне LIII–LIV). Вводят местные анестетики (спинномозговая 
анестезия), а также при химиотерапии менингита препараты, плохо проникающие через 
гематоэнцефалический барьер. Процедура относительно сложна технически. 
Преимущества внутриартериального пути введения: 

 доставка анестетика с проведением глубокой анестезии без воздействия на 
центральную нервную систему. 

Недостатки внутриартериального пути введения: 
 сложная техника выполнения; 
 болезненность процедуры; 
 возможность развития сепсиса, двигательных нарушений и расстройств 

чувствительности. 
 
7. Трансдермальный путь введения лекарственного средства осуществляется через кожу. 
В целом кожа представляет собой мощную липидную мембрану. Гидрофильные вещества 
(сахара, ионы) не всасываются кожей и действуют поверхностно (например, большинство 
антисептических веществ, антибиотиков). Липофильные вещества (спирт, стероидные 
гормоны и др.) проникают пропорционально их растворимости в жирах, но медленно. 
Всасывание лекарств через поврежденную кожу (мацерация, пролежни, трещины, ожоги, 
механические повреждения) резко усиливается. 
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Важно! В разных участках тела кожный барьер неодинаков и меняется с возрастом. У 
детей, особенно раннего возраста, кожа более тонкая и нежная, липидорастворимые 
вещества всасываются через неё гораздо легче и сильнее, поэтому они могут вызвать 

нежелательные общие реакции и даже интоксикацию (следует чётко подбирать 
дозировку наружных средств для детей в зависимости от возраста). Активное втирание 

наружных лекарственных средств способствует их проникновению в глубокие слои кожи 
и его последующему активному всасыванию. 

Помните! Мази, которые были наложены на очаг острого воспаления, препятствуют 
оттоку образующегося экссудата и потоотделению, они повышают местную температуру, 
расширяют сосуды дермы и обостряют воспаление подобно своеобразному компрессу. 

В связи с этим жирные мази не применяются при остром воспалении и мокнущих 
процессах, они показаны при хроническом воспалении, где оказывают рассасывающее 

действие. 
Препараты, растворимые в воде, и суспензии (болтушки) практически не всасываются 

через неповрежденную кожу. Они оседают на ней после испарения жидкости, оказывая 
охлаждающий эффект, именно такие лекарственные формы предпочтительны при 

острых местных воспалительных процессах. 
В настоящее время созданы специальные лекарственные формы – пластырь с 

нанесённым на него лекарственным веществом, так называемый трансдермальная 
транспортная система. 

 
Преимущества трансдермального пути: 

 отсутствие пресистемной элиминации; 
 пролонгированный эффект. 

Недостатки трансдермального пути: 
 возможность развития дерматита; 
 риск передозировки лекарственного препарата у ребёнка и его интоксикации. 

 
8. Ингаляционный путь введения лекарственного средства обеспечивает как местное 
(например, адреномиметики), так и системное (например, средства для наркоза) действие. 
Ингаляции лекарственных препаратов производят с помощью современной специальной 
аппаратуры: от простейших спрей-баллончиков для самостоятельного применения 
пациентом до небулайзеров и  стационарных аппаратов. За счёт тесного контакта 
вдыхаемого воздуха с кровью, а также огромной альвеолярной поверхности, скорость 
резорбции лекарственных средств при ингаляционном пути их введения очень высока. 
Ингаляционным способом вводят аэрозоли (например, β-адреномиметики), газообразные 
вещества (например, летучие анестезирующие средства),  а также мелкодисперсные 
порошки (например, натрия кромогликат). Ингаляционно нельзя вводить лекарственные 
вещества, которые обладают раздражающим действием.  
 

Помните! При ингаляционном пути введения лекарственного средства, оно через 
лёгочные вены сразу поступает в левые отделы сердца, что создает условия для 

проявления кардиотоксического эффекта лекарства. 
 
Преимущества ингаляционного пути: 

 быстрое развитие эффекта; 
 возможность точного дозирования; 
 отсутствие пресистемной элиминации. 

Недостатки ингаляционного пути: 
 необходимость использования сложных технических устройств (наркозные 

аппараты); 
 пожароопасность (при нарушении техники безопасности работы с кислородом и 

воздушными смесями, обогащёнными кислородом). 
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8.2.1. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ 

Цель: диагностическая, местное обезболивание. 
Показания: диагностика заражения туберкулёзом (проба Манту), бруцеллёзом, для 
проведения аллергических проб и выявления аллергических реакции на антибиотики, 
проведение поверхностной анестезии. 
Места введения: средняя треть внутренней поверхности предплечья. 
Противопоказания: заболевания кожи, лихорадка, аллергические реакции на вводимый 
препарат. 
Техника безопасности: строгое соблюдение правил асептики, работа в перчатках, не 
оставляйте ребёнка без присмотра. 
Возможные проблемы: беспокойство ребёнка, страх перед процедурой, чувство боли во 
время манипуляции, негативное отношение родителей к процедуре, вероятность 
осложнений. 
Оснащение: манипуляционный столик, кушетка, шприц инъекционный однократного 
применения объёмом 1,0 мл с длиной иглы 15,0 мм и сечением 0,4 мм (1 шт.), почкообразный 
стерильный лоток (1 шт.), непрокалываемый контейнер для использованных игл (1 шт.), 70% 
раствор этилового спирта (антисептик для обработки инъекционного поля), жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, антисептик для обработки рук 
персонала, стерильные ватные шарики или стерильные марлевые салфетки (4 шт.), 
стерильные перчатки (1 пара), стерильные бумажные или тканевые салфетки для сушки рук, 
ёмкости с дезинфицирующими растворами для замачивания шприцев, ёмкости для 
отходов класса «Б». 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке, если 
извлекаете ампулу из неё, проверьте соответствие названия препарата на упаковке, 
назначенному врачом; 
5. Извлеките ампулу из упаковки, проверьте срок годности препарата, указанный 
непосредственно на ампуле, повторно проверьте соответствие названия препарата, 
указанного на ампуле, наименованию лекарственного средства, назначенного врачом; 
6. Проверьте соответствие цвета и прозрачности раствора в ампуле характеристикам, 
указанным в аннотации к препарату; 
7. Уточните аллергологический анамнез ребёнка, наличие непереносимости лекарства, 
назначенного врачом; 
8. Проверьте целостность упаковки шприца однократного применения и срок годности его 
применения;  
9. Усадите или уложите пациента, положите руку внутренней поверхностью предплечья 
вверх; 
10. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте их кожным антисептиком для рук 
персонала, осушите их, наденьте перчатки; 
Выполнение процедуры:  
11. Возьмите стерильный почкообразный лоток в левую руку (установите его дном на 
ладонь), подойдите с ним к биксу со стерильными ватными шариками или стерильными 
марлевыми салфетками; 
12. Проверьте срок годности использования бикса (у вскрытого бикса – максимальный 
срок стерильности – 1 сутки); 
13. В правую руку возьмите стерильный пинцет, расположенный рядом с биксом в 
ёмкости с дезинфицирующим раствором, пинцетом из бикса в стерильный 
почкообразный лоток положите 4 стерильных ватных шарика (марлевых салфетки), 
верните пинцет в ёмкость с дезинфицирующим раствором, закройте бикс, смочите 3 
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стерильных ватных шарика 70% раствором этилового спирта (1 стерильный ватный шарик 
оставьте сухим); 
14. Вскройте упаковку шприца однократного применения со стороны поршня и соберите 
его (см. стандарт); 
15. Выложите шприц однократного применения в стерильный почкообразный лоток; 
16. Обработайте ампулу с лекарственным препаратом стерильным ватным шариком 
(стерильной марлевой салфеткой), смоченным 70% раствором этилового спирта (или 
воспользуйтесь спиртовой салфеткой), если вскрытие ампулы требует надпиливания, то 
перед обработкой её спиртом надпилите головку ампулы; 
17. Оберните головку ампулы сухим стерильным ватным шариком (стерильной марлевой 
салфеткой), вскройте ампулу; 
18. Аккуратно снимите головку с иглы шприца, под прямым визуальным контролем 
наберите в шприц однократного применения необходимую дозу лекарственного 
средства, выпустите воздух из шприца; 
 
Внимание! Если манипуляций производится не в процедурном кабинете, а в палате, то 
после набора лекарственного средства в шприц и удаления воздуха из него, на иголку 
аккуратно надевают колпачок, не касаясь его наружной поверхности, шприц помещаю 

в стерильный почкообразный лоток вместе со стерильными ватными шариками. 
Накрыв лоток стерильной пелёнкой, направляются к пациенту. 

 
19. Обработайте место инъекции последовательно двумя стерильными ватными 
шариками, смоченными 70% раствором этилового спирта, в круговом направлении (от 
центра к периферии): вначале большую зону, затем непосредственно место инъекции; 
дождитесь полного высыхания кожного антисептика; 
20. Возьмите шприц однократного применения в правую руку так, чтобы были видны 
деления на цилиндре: II пальцем руки держите канюлю иглы, III, IV, I пальцы расположите 
на цилиндре шприца; 
21. Натяните кожу в месте инъекции, расправив её I и II пальцами левой руки, со стороны 
противоположной инъекции, непосредственно не касаясь пальцами месте будущей 
инъекции;  
22. Расположите иглу срезом вверх параллельно поверхности кожи (под углом 5о), 
аккуратно введите иглу в кожу на глубину среза иглы, при этом, не прекращая натягивать 
кожу пальцами левой руки (чтобы игла проникла под роговой слой кожи и 
просвечивалась в толще кожи); 
23. Зафиксируйте положение иглы II пальцем правой руки, слегка надавив на канюлю 
иглы;  
24. Не перекладывая шприц из одной руки в другую, расположите II и III пальцы левой 
руки между цилиндром шприца, аккуратно зафиксируйте II и III палец левой руки на упоре 
для пальцев, I пальцем нежно надавливая на поршень, введите лекарственный препарат; 
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www.medtub.ru 

 
 

Внимание! При правильном введении лекарственного средства на месте инъекции 
образуется белесоватое возвышение величиной с мелкую горошину диаметром до 2-4 

мм («лимонная корочка», папула). 
Помните! Во время введения лекарственного препарата отслеживайте состояние 

пациента, при нарушении самочувствия или потери сознания немедленно прекратите 
введение лекарственного средства, проверьте наличие дыхания и сердцебиения (при 

необходимости начинайте сердечно-лёгочную реанимацию), на конечность выше 
места инъекции наложите жгут, срочно вызовите врача. 

 
25. Быстрым движением правой руки, не меняя её исходного положения, извлеките 
шприц с иглой из кожи пациента, придерживая иглу II пальцем за канюлю; 
 
Важно! После внутрикожного введения  лекарственного средства стерильный ватный 
шарик, смоченный 70% раствором этилового спирта или кожного антисептика, к месту 

инъекции не прикладывают! 
 

Окончание процедуры: 
26. Не разбирая шприца, опустите его использованной иглой вниз в непрокалываемый 
контейнер для игл, поднесите канюлю иглы к иглосъёмному механизму 
непрокалываемого контейнера для игл, отсоедините иглу от шприца; 
27. Сбросьте шприц без иглы в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных шприцев; 
28. Сбросьте использованные ватные шарики в ёмкость с дезинфицирующим раствором 
для использованных ватных шариков (или в специально промаркированный пакет для 
отходов); 
29. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток; 
30. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
31. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 
Внимание! При проведении реакции Манту (диаскин-теста) объясните пациенту и/или 
его родителям, что место инъекции нельзя тереть в течение 72 часов до момента оценки 

результата туберкулинодиагностики. 
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8.2.2. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ПОДКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ 

Цель: лечебная, парентеральное введение лекарственных препаратов и вакцин. 
Показания: лечение различных заболеваний путём парентерального введения в организм 
лекарственного препарата. 
Противопоказания: крайне тяжёлое состояние пациента, поражение кожи в месте 
введения, судороги, возбуждённое состояние пациента (определяет врач). 
Места введения: кожа и подкожно-жировая клетчатка наружно-задней поверхности плеча, 
подлопаточной области, области живота или бёдер. 

 
www.ppt-online.org 

 
Противопоказания: заболевания кожи, аллергические реакции на вводимый препарат. 
Техника безопасности: строгое соблюдение правил асептики, работа в перчатках, не 
оставляйте ребёнка без присмотра. 
Возможные проблемы: беспокойство ребёнка, страх перед процедурой, чувство боли во 
время манипуляции, негативное отношение родителей к процедуре, вероятность 
осложнений. 
Оснащение: манипуляционный столик, кушетка, шприц инъекционный однократного 
применения объёмом 1,0-5,0 мл с длиной иглы 40,0 или 60,0 мм сечением 0,8-1,0 мм (1 шт.), 
почкообразный стерильный лоток (1 шт.), непрокалываемый контейнер для 
использованных игл (1 шт.), 70% раствор этилового спирта (антисептик для обработки 
инъекционного поля), стерильные ватные шарики или стерильные марлевые салфетки (4 
шт.), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, антисептик для 
обработки рук персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), стерильные бумажные 
или тканевые салфетки для сушки рук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке, если 
извлекаете ампулу из неё, проверьте соответствие названия препарата на упаковке, 
назначенного врачом; 
5. Извлеките ампулу из упаковки, проверьте срок годности препарата, указанный 
непосредственно на ампуле, повторно проверьте соответствие названия препарата, 
указанного на ампуле, наименованию лекарственного средства, назначенного врачом; 
6. Проверьте соответствие цвета и прозрачности раствора в ампуле характеристикам, 
указанным в аннотации к препарату; 
7. Уточните аллергологический анамнез ребёнка, наличие непереносимости лекарства, 
назначенного врачом; 
8. Проверьте целостность упаковки шприца однократного применения и срок годности его 
применения;  
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9. Уложите пациента на спину или животом вниз на кушетку или усадите его на стул, 
попросите его расслабиться (в зависимости от выбранного места введения лекарства); 
10. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте их кожным антисептиком для рук 
персонала, осушите их; 
Выполнение процедуры:  
11. Возьмите стерильный почкообразный лоток в левую руку (установите его дном на 
ладонь), подойдите с ним к биксу со стерильными ватными шариками или стерильными 
марлевыми салфетками; 
12. Проверьте срок годности использования бикса (у вскрытого бикса – максимальный 
срок стерильности – 1 сутки); 
13. В правую руку возьмите стерильный пинцет, расположенный рядом с биксом в 
ёмкости с дезинфицирующим раствором, пинцетом из бикса в стерильный 
почкообразный лоток положите 5 стерильных ватных шариков (марлевых салфеток), 
верните пинцет в ёмкость с дезинфицирующим раствором, закройте бикс, смочите 4 
стерильных ватных шарика 70% раствором этилового спирта (1 стерильный ватный шарик 
оставьте сухим); 
14. Вскройте упаковку шприца однократного применения со стороны поршня и соберите 
его; 
15. Выложите шприц однократного применения в стерильный почкообразный лоток; 
16. Обработайте ампулу с лекарственным препаратом стерильным ватным шариком 
(стерильной марлевой салфеткой), смоченным 70% раствором этилового спирта (или 
воспользуйтесь спиртовой салфеткой), если вскрытие ампулы требует надпиливания, то 
перед обработкой её спиртом надпилите головку ампулы; 
17. Оберните головку ампулы сухим стерильным ватным шариком (стерильной марлевой 
салфеткой), вскройте ампулу; 
18. Аккуратно снимите головку с иглы шприца, под прямым визуальным контролем 
наберите в шприц однократного применения необходимую дозу лекарственного 
средства, выпустите воздух из шприца; 
19. Аккуратно пропальпируйте место предстоящей инъекции, при наличии уплотнений от 
предыдущий внутрикожной инъекции, отступите от этого места на 1-1,5 см или смените 
область введения препарата; 
20. Обработайте место инъекции последовательно двумя стерильными ватными 
шариками, смоченными 70% раствором этилового спирта, в круговом направлении (от 
центра к периферии): вначале большую зону, затем непосредственно место инъекции; 
дождитесь полного высыхания кожного антисептика; 
21. Возьмите шприц однократного применения в правую руку так, чтобы были видны 
деления на цилиндре: II палец расположите на канюле иглы шприца, I и III-V пальцами 
правой руки c обеих сторон зафиксируйте цилиндр шприца; 
22. I и II пальцами левой руки соберите в складку кожу и подкожно-жировую клетчатку в 
предполагаемой области подкожного введения лекарственного препарата (без захвата 
подлежащих мышц), оттяните складку кнаружи; 
23. Удерживая шприц как указано в п. 21, коротким и быстрым движением под углом 30-50о 
введите иглу шприца в толщу кожной складки меду Вашими пальцами, глубиной на 1-2 см; 
24. Не отпускайте правую руку, зафиксируйте чёткое положение правой руки с введённым 
в мышцу шприцем и иглой; 
25. Левой рукой отпустите кожную складку, перенесите левую руку на поршень шприца и 
слегка оттяните его назад; 
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www.studfiles.net 

 
Внимание! При появлении в шприце крови подкожная инъекция не проводится, в 
связи с попаданием в сосуд. 
 

26. При отсутствии в шприце крови, расположите II и III пальцы левой руки между 
цилиндром шприца, аккуратно зафиксируйте II и III палец левой руки на упоре для пальцев, 
I пальцем плавно надавливая на поршень, введите лекарственный препарат подкожно; 
27. Быстрым движением правой руки, не меняя её исходного положения, извлеките шприц 
с иглой из-под кожи пациента, придерживая иглу I пальцем за канюлю; 
28. Приложите к месту инъекции стерильный ватный шарик, смоченный 70% раствором 
этилового спирта, сделайте лёгкий массаж места инъекции, не отнимая шарик от кожи; 
29. Помогите пациенту встать, осведомитесь о его самочувствии; 
Окончание процедуры: 
30. Не разбирая шприца, опустите его использованной иглой вниз в непрокалываемый 
контейнер для игл, поднесите канюлю иглы к иглосъёмному механизму 
непрокалываемого контейнера для игл, отсоедините иглу от шприца; 
31. Наберите в шприц дезинфицирующий раствор из ёмкости, опустите шприц без иглы в 
другую ёмкость с дезинфицирующим раствором для использованных шприцев; 
32. Сбросьте использованные ватные шарики в ёмкость с дезинфицирующим раствором 
для использованных ватных шариков (или в специально промаркированный пакет для 
отходов); 
33. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
34. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
35. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

8.2.3. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИМЫШЕЧНОЙ ИНЪЕКЦИИ 

Цель: лечебная, введение лекарственных препаратов. 
Показания: лечение различных заболеваний путём парентерального введения в организм 
лекарственного препарата. 
Противопоказания: крайне тяжёлое состояние пациента, судороги, возбуждённое 
состояние пациента (определяет врач). 
Места введения: средняя треть переднелатеральной поверхности бедра, дельтовидная 
мышца и ягодичная область. Чтобы не попасть в нерв или сосуды в ягодичной области, 
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следует пользоваться точкой галло, она образуется пересечением двух линий: 
горизонтальной, проходящей на два поперечных пальца выше большого бугра бедра, и 
вертикальной, определяющей внутреннюю треть ягодицы от её двух наружных третей. 
Также для внутримышечной инъекции выбирают верхненаружный квадрант (четверть 
окружности) ягодицы (как показано на рисунке).  

 
www.ru.depositphotos.com 

 
Противопоказания: заболевания кожи, аллергические реакции на вводимый препарат. 
Техника безопасности: строгое соблюдение правил асептики, работа в перчатках, не 
оставляйте ребёнка без присмотра. 
Возможные проблемы: беспокойство ребёнка, страх перед процедурой, чувство боли во 
время манипуляции, негативное отношение родителей к процедуре, вероятность 
осложнений. 
Оснащение: манипуляционный столик, кушетка, шприц инъекционный однократного 
применения объёмом 2,0-5,0 мл с длиной иглы 40,0 или 60,0 мм сечением 0,8-1,0 мм (1 шт.), 
почкообразный стерильный лоток (1 шт.), непрокалываемый контейнер для 
использованных игл (1 шт.), 70% раствор этилового спирта (антисептик для обработки 
инъекционного поля), стерильные ватные шарики или стерильные марлевые салфетки (4 
шт.), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, антисептик для 
обработки рук персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), стерильные бумажные 
или тканевые салфетки для сушки рук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке, если 
извлекаете ампулу из неё, проверьте соответствие названия препарата на упаковке, 
назначенного врачом; 
5. Извлеките ампулу из упаковки, проверьте срок годности препарата, указанный 
непосредственно на ампуле, повторно проверьте соответствие названия препарата, 
указанного на ампуле, наименованию лекарственного средства, назначенного врачом; 
6. Проверьте соответствие цвета и прозрачности раствора в ампуле характеристикам, 
указанным в аннотации к препарату; 
7. Уточните аллергологический анамнез ребёнка, наличие непереносимости лекарства, 
назначенного врачом; 
8. Проверьте целостность упаковки шприца однократного применения и срок годности его 
применения;  
9. Уложите пациента животом вниз на кушетку, попросите его расслабиться; 
10. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте их кожным антисептиком для рук 
персонала, осушите их; 
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Выполнение процедуры:  
11. Возьмите стерильный почкообразный лоток в левую руку (установите его дном на 
ладонь), подойдите с ним к биксу со стерильными ватными шариками или стерильными 
марлевыми салфетками; 
12. Проверьте срок годности использования бикса (у вскрытого бикса – максимальный 
срок стерильности – 1 сутки); 
13. В правую руку возьмите стерильный пинцет, расположенный рядом с биксом в 
ёмкости с дезинфицирующим раствором, пинцетом из бикса в стерильный 
почкообразный лоток положите 5 стерильных ватных шариков (марлевых салфеток), 
верните пинцет в ёмкость с дезинфицирующим раствором, закройте бикс, смочите 4 
стерильных ватных шарика 70% раствором этилового спирта (1 стерильный ватный шарик 
оставьте сухим); 
14. Вскройте упаковку шприца однократного применения со стороны поршня и соберите 
его; 
15. Выложите шприц однократного применения в стерильный почкообразный лоток; 
16. Обработайте ампулу с лекарственным препаратом стерильным ватным шариком 
(стерильной марлевой салфеткой), смоченным 70% раствором этилового спирта (или 
воспользуйтесь спиртовой салфеткой), если вскрытие ампулы требует надпиливания, то 
перед обработкой её спиртом надпилите головку ампулы; 
17. Оберните головку ампулы сухим стерильным ватным шариком (стерильной марлевой 
салфеткой), вскройте ампулу; 
18. Аккуратно снимите головку с иглы шприца, под прямым визуальным контролем 
наберите в шприц однократного применения необходимую дозу лекарственного 
средства, выпустите воздух из шприца; 
19. Аккуратно пропальпируйте место предстоящей инъекции, при наличии уплотнений от 
предыдущий внутримышечных инъекций, отступите от них на 1-1,5 см или смените 
ягодичную область; 
20. Обработайте место инъекции последовательно двумя стерильными ватными 
шариками, смоченными 70% раствором этилового спирта, в круговом направлении (от 
центра к периферии): вначале большую зону, затем непосредственно место инъекции; 
дождитесь полного высыхания кожного антисептика; 
21. Возьмите шприц однократного применения в правую руку так, чтобы были видны 
деления на цилиндре: V палец расположите на канюле иглы шприца, I, III и IV пальцами 
правой руки зафиксируйте цилиндр шприца, II палец правой руки расположите на упоре 
для пальцев; 
22. У новорождённых и у детей раннего возраста соберите все мягкие ткани в складку 
между I и II-V пальцами левой руки, поднести шприц с иглой почти к самой коже и под углом 
90о энергичным движением проколите кожу и мышцу, у дошкольников, школьников и 
подростков I и II пальцами левой руки растяните кожу в месте инъекции и введите шприц 
с иглой по той же методике; 
23. Введите иглу в мышцу под углом 90о к поверхности на 2/3 её длины; 
24. Зафиксируйте чёткое положение правой руки с введённым в мышцу шприцем и иглой; 
25. Расположите II и III пальцы левой руки между цилиндром шприца, аккуратно 
зафиксируйте II и III палец левой руки на упоре для пальцев, I пальцем плавно надавливая 
на поршень, введите лекарственный препарат; 

 
Внимание! При внутримышечном введении масляного раствора (профилактика 

масляной эмболии) перед введением лекарственного препарата ОБЯЗАТЕЛЬНО слегка 
потяните поршень шприца на себя, если крови нет, то введите лекарственный препарат, 

при наличии крови в шприце – смените место инъекции. 
 

26. Быстрым движением правой руки, не меняя её исходного положения, извлеките шприц 
с иглой из мышцы пациента, придерживая иглу V пальцем за канюлю; 
27. Приложите к месту инъекции стерильный ватный шарик, смоченный 70% раствором 
этилового спирта, сделайте лёгкий массаж места инъекции, не отнимая шарик от кожи; 
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28. Помогите пациенту встать, осведомитесь о его самочувствии; 
Окончание процедуры: 
29. Не разбирая шприца, опустите его использованной иглой вниз в непрокалываемый 
контейнер для игл, поднесите канюлю иглы к иглосъёмному механизму 
непрокалываемого контейнера для игл, отсоедините иглу от шприца; 
30. Наберите в шприц дезинфицирующий раствор из ёмкости, опустите шприц без иглы 
в другую ёмкость с дезинфицирующим раствором для использованных шприцев; 
31. Сбросьте использованные ватные шарики в ёмкость с дезинфицирующим раствором 
для использованных ватных шариков (или в специально промаркированный пакет для 
отходов); 
32. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
33. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
34. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

8.2.4. ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИВЕННОЙ ИНЪЕКЦИИ 

Цель: лечебная, введение лекарственных препаратов. 
Показания: лечение различных заболеваний путём парентерального введения в организм 
лекарственного препарата через вену, введение лекарственных средств, для которых 
другой путь введения невозможен; избежание повторных инъекций; обеспечение 
быстрого начала действия лекарств. 
Места введения: вены локтевого сгиба (чаще), вены тыла кисти, стопы, вены внутренней 
поверхности предплечья ближе к запястью, вены головы (в основном, у грудных детей). 
Противопоказания: заболевания кожи, тромбофлебит, гнойно-воспалительные 
заболевания в месте пункции аллергические реакции на вводимый препарат. 
Техника безопасности: строгое соблюдение правил асептики, работа в перчатках, не 
оставляйте ребёнка без присмотра. 
Возможные проблемы: беспокойство ребёнка, страх перед процедурой, чувство боли во 
время манипуляции, негативное отношение родителей к процедуре, вероятность 
осложнений. 
Оснащение: манипуляционный столик, кушетка, шприц инъекционный однократного 
применения объёмом до 20 мл с длиной иглы 40,0 мм сечением 0,8 мм или система для 
внутривенного введения лекарственных средств (1 шт.), почкообразный стерильный лоток 
(1 шт.), нестерильный почкообразный лоток (1 шт.), непрокалываемый контейнер для 
использованных игл (1 шт.), жгут, подушечка под локоть, покрытая непромокаемым 
материалом, 70% раствор этилового спирта (антисептик для обработки инъекционного 
поля), стерильные ватные шарики или стерильные марлевые салфетки (5 шт.), жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором,  антисептик для обработки рук 
персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), стерильные бумажные или тканевые 
салфетки для сушки рук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке, если 
извлекаете ампулу из неё, проверьте соответствие названия препарата на упаковке, 
назначенного врачом; 
5. Извлеките ампулу из упаковки, проверьте срок годности препарата, указанный 
непосредственно на ампуле, повторно проверьте соответствие названия препарата, 
указанного на ампуле, наименованию лекарственного средства, назначенного врачом; 
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6. Проверьте соответствие цвета и прозрачности раствора в ампуле характеристикам, 
указанным в аннотации к препарату; 
7. Уточните аллергологический анамнез ребёнка, наличие непереносимости лекарства, 
назначенного врачом; 
8. Проверьте целостность упаковки системы для внутривенного введения или шприца 
однократного использования и срок годности его применения;  
9. Усадите пациента на стул или уложите его на кушетку на спину, попросите его 
расслабиться; 
10. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте руки кожным антисептиком для 
рук персонала, осушите их, наденьте перчатки; 
Выполнение процедуры:  
11. Возьмите стерильный почкообразный лоток в левую руку (установите его дном на 
ладонь), подойдите с ним к биксу со стерильными ватными шариками или стерильными 
марлевыми салфетками; 
12. Проверьте срок годности использования бикса (у вскрытого бикса – максимальный 
срок стерильности – 1 сутки); 
13. В правую руку возьмите стерильный пинцет, расположенный рядом с биксом в 
ёмкости с дезинфицирующим раствором, пинцетом из бикса в стерильный 
почкообразный лоток положите 5 стерильных ватных шариков (марлевых салфеток), 
верните пинцет в ёмкость с дезинфицирующим раствором, закройте бикс, смочите 4 
стерильных ватных шарика 70% раствором этилового спирта (1 стерильный ватный шарик 
оставьте сухим); 
14. Вскройте упаковку системы для внутривенного введения или шприца однократного 
применения со стороны поршня и соберите её/его; 
15. Выложите систему для внутривенного введения или шприц однократного применения 
в стерильный почкообразный лоток; 
16. Обработайте ампулу с лекарственным препаратом стерильным ватным шариком 
(стерильной марлевой салфеткой), смоченным 70% раствором этилового спирта (или 
воспользуйтесь спиртовой салфеткой), если вскрытие ампулы требует надпиливания, то 
перед обработкой её спиртом надпилите головку ампулы; при использовании ёмкости с 
лекарственным препаратом с металлической защитной пробкой, вскройте центральную 
часть этой алюминиевой пробки, ватным шариком, смоченным 70% раствором этилового 
спирта, обработайте резиновую пробку, подлежащую под алюминиевой пробкой; 
17. Оберните головку ампулы сухим стерильным ватным шариком (стерильной марлевой 
салфеткой), вскройте ампулу, путём обламывания её головки; 
18. Соберите систему для внутривенного введения лекарственного препарата, введите её 
пластиковый игольчатый конус в ёмкость с резиновой пробкой, выпустите воздух из неё; 
аккуратно снимите головку с иглы шприца, под прямым визуальным контролем наберите 
в шприц однократного применения необходимую дозу лекарственного средства, 
выпустите воздух из шприца; 
19. Попросите пациента разогнуть правую (левую) руку в локтевом суставе, подложите под 
неё подушечку, покрытую непромокаемым материалом, наложите жгут на среднюю часть 
плеча (при введение лекарственного препарата в вены руки), затяните его;  
20. Попросите ребёнка поработать кулаком (сгибать и разгибать пальцы руки) и выберите 
наиболее наполненную вену; 
21. Обработайте место инъекции последовательно двумя стерильными ватными 
шариками, смоченными 70% раствором этилового спирта, в круговом направлении (от 
центра к периферии): вначале большую зону, затем непосредственно место инъекции; 
дождитесь полного высыхания кожного антисептика; 
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www.ppt-online.org 

 
22. Снимите защитный колпачок с иглы шприца однократного применения или с иглы 
системы для внутривенного введения, I и II пальцами левой руки натяните кожу в области 
венепункции, расположив вену между пальцами; 
23. Зафиксируйте иглу системы для внутривенного введения или шприц однократного 
применения в I, III и IV пальцами правой руки, расположите II палец правой руки на 
канюле иглы; 
24. Держа иглу срезом вверх под углом не более 15о к коже и пунктируемой вене, 
проколите вену, введите иглу в неё (не более чем на 1/2 длины иглы); при введении иглы 
в вену ощущается «попадание в пустоту», «провал»; 
25. Убедитесь, что игла находится в вене – зафиксировав шприц правой рукой (как 
описано в п. 23), игла которого введена в вену, слегка потяните поршень на себя, при этом 
в шприц должна поступить тёмная (венозная) кровь; 

 
www.voenchel.ru 
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26. Расстегните (снимите) жгут; 
27. Откройте приспособление («колесо») системы для введения лекарственного средства 
или медленного введите лекарственный препарат в вену пациента из шприца 
однократного использования (II и III пальцы левой руки расположите на упоре для пальцев 
шприца, I пальцем левой руки плавно надавите на поршень шприца); 
 
Внимание! В процессе внутривенного введения лекарственного препарата, обращайте 

внимание на самочувствие пациента. Также надо следить, чтобы вена у пациента не 
раздувалась. При вздутии вены следует кратковременно прекратить введение 

лекарственного препарата. 
 

28. После введения лекарственного препарата, чтобы воздух не попал в систему для 
внутривенного введения, перекройте приспособление («колесо») для подачи лекарства, 
левой рукой наложите ватный шарик, смоченный 70% раствором этилового спирта, на 
место введения иглы; 
29. Быстрым движением правой руки (не меняя её исходного положения при 
использовании шприца), извлеките иглу системы для внутривенного введения или шприц 
с иглой из вены пациента, придерживая иглу II пальцем за канюлю; 
30. Попросите пациента согнуть руку в локтевом суставе (при введении лекарственного 
средства в вены локтевого сгиба) или наложите на ватный шарик, расположенный на вене, 
повязку; 
31. Помогите пациенту встать, осведомитесь о его самочувствии; 
Окончание процедуры: 
32. Отсоедините иглу от системы для внутривенного введения и опустите её в 
непрокалываемый контейнер или, не разбирая шприца, опустите его использованной 
иглой вниз в непрокалываемый контейнер для игл, поднесите канюлю иглы к 
иглосъёмному механизму непрокалываемого контейнера для игл, отсоедините иглу от 
шприца; 
33. Сбросьте использованную систему для внутривенного введения в ёмкость с 
дезинфицирующим раствором, наберите в использованный шприц без иглы 
дезинфицирующий раствор и опустите его в другую ёмкость с дезинфицирующим 
раствором (для замачивания использованных шприцов); 
34. Сбросьте использованные ватные шарики в ёмкость с дезинфицирующим раствором 
для использованных ватных шариков (или в специально промаркированный пакет для 
отходов); 
35. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
36. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
37. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
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8.2.5. ТЕХНИКА ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ЧЕРЕЗ КОЖУ  
И СЛИЗИСТЫЕ ОБОЛОЧКИ 

Для введения лекарственных средств через кожу и слизистые оболочки применяют 
различные методики: втирание, смазывание, мазевые и влажно-высыхающие повязки, 
введение лекарств в нос, ухо, конъюктивальный мешок. 

 

8.2.5.1. Техника введения лекарственных средств через кожу 

8.2.5.2. Техника введения лекарственных средств через слизистые оболочки 

8.2.6. ТЕХНИКА ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ 

Для проведения ингаляционной терапии и лечения бронхолёгочных заболеваний 
всё бόльшую популярность набирают небулайзеры. В отличие от паровых ингаляторов, 
небулайзеры обеспечивают более полноценную доставку лекарственных препаратов в 
дыхательные пути. 

Небулайзеры разделяют на: 
 компрессорные; 
 ультразвуковые; 
 мембранные. 

Компрессорный небулайзер преобразует жидкость (раствор лекарственного средства) в 
аэрозоль с помощью давления сжатого воздуха или кислорода. Аппарат имеет 2 части: одна 
– это камера, в которую заливается раствор лекарственного средства – испаритель, а другая 
– это собственно компрессор. Соединяются эти две части с помощью гибких пластиковых 
шлангов с разъёмами для их фиксации. «Облако» аэрозоля лекарственного средства 
создаётся в испарителе при встрече потока воздуха (кислорода), направляющегося из 
компрессора, с раствором препарата, находящегося в ёмкости испарителя. Крупные 
частицы аэрозоля лекарственного средства задерживает специальная заслонка, поэтому в 
дыхательные пути пациента попадают частицы размером от 1 до 5 мкм со скоростью не 
менее 4 л/мин.  
По принципу функционирования компрессорные небулайзеры делят на: 
1) Конвекционные – работают в непрерывном режиме, производя «облако» аэрозоля 

лекарственного средства, как на вдохе, так и на выдохе ребёнка. В результате 
определённая часть аэрозоля лекарственного средства попадает в окружающую среду 
и около 7-10% препарата оседает в респираторном тракте пациента. 

2) С ручным управлением – также работают постоянно, но у пациента (или его 
помощника) существует возможность регулировать подачу аэрозоля лекарственного 
средства на вдохе, путём нажатия специальной кнопки на приборе. Это позволяет 
значительно экономно расходовать аэрозоль лекарственного средства. 

3) Активируемые дыханием – производят аэрозоль непрерывно, но приборы имеют 
специальный клапан, который автоматически открывается при каждом вдохе пациента 
и автоматически закрывается при выдохе. 

4) Дозиметрические – это современные приборы, которые производят «облако» 
аэрозоля лекарственного препарата в автоматическом режиме исключительно в фазу 
вдоха пациента. При этом наблюдается значительная экономия лекарственного 
препарата, т.к. потеря аэрозоля в окружающую среду минимальная.  

Преимущества компрессорного небулайзера: 
 использование любых растворов лекарственных средств, разрешённых для 

небулайзерной терапии (бронходилятаторы, муколитики, минеральная вода, 
кортикостероиды, антибиотики, анестетики); 

 простота использования. 
Недостатки компрессорного небулайзера: 
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 шум при работе компрессора (нивелируется расстоянием за счёт снабжения 
прибора длинным соединительным шлангом или музыкальным сопровождением 
процедуры); 

 ограниченная мобильность. 
 
Ультразвуковой небулайзер преобразует жидкость (раствор лекарственного средства) в 
аэрозоль за счёт высокочастотной вибрации рабочей части прибора. Аппарат создаёт 
«облако» аэрозоля из раствора лекарственного средства размером до 5 мкм.  
Преимущества ультразвукового небулайзера: 

 высокая производительность; 
 бесшумная работа; 
 компактные размеры; 
 незначительная масса прибора; 
 возможность быстрой доставки аэрозоля лекарственного средства до трахеи и 

бронхов. 
Недостатки ультразвукового небулайзера: 

 ограниченный спектр заболеваний респираторного тракта, при которых прибор 
может помочь, из-за преимущественного попадания 85-90% частиц аэрозоля в 
трахею и бронхи, с их минимальным проникновением в бронхиолы; 

 невозможность использования растворов антибиотиков, кортикостероидов, 
муколитиков (вследствие их разрушения в приборе), а также масляных растворов 
лекарственных средств (из-за их разрушительного действия на рабочие части 
прибора); 

 высокая стоимость; 
 небольшая недолговечность прибора и его ремонтонепригодность (в состав 

рабочих частей аппарата входят пьезокристаллы, которые быстро изнашиваются). 
 
Мембранный небулайзер (меш-ингалятор) комбинированный прибор, объединяющий в 
себе преимущества компрессорных и ультразвуковых приборов. В аппарате расположена 
электронная сетка, через которую под действием низкочастотных колебаний пропускается 
раствор лекарственного средства. Аппарат данного типа создаёт «облако» аэрозоля из 
раствора лекарственного средства размером от 2 до 5 мкм.   
Преимущества мембранного небулайзера: 

 использование любых растворов лекарственных средств, разрешённых для 
небулайзерной терапии (бронходилятаторы, муколитики, минеральная вода, 
кортикостероиды, антибиотики, анестетики); 

 бесшумная работа; 
 компактные размеры; 
 возможность быстрой доставки аэрозоля лекарственного средства до трахеи, 

бронхов и бронхиол. 
Недостатки мембранного небулайзера: 

 крайне высокая стоимость. 
 
В комплект к небулайзерам входит несколько насадок с различным назначением: 

1) Лицевые маски (детские и взрослые) – применяются для проведения ингаляции у 
детей младшего возраста и лежачих пациентов. Маски удобны в использовании, но 
неэкономичны, т.к. часть аэрозоля лекарственного средства выходит из-под маски 
в окружающую среду, при этом частицы лекарственного препарата оседают на 
коже лица ребёнка. 

2) Мундштуки – используются у детей старше 5 лет и взрослых. Т.к. мундштук плотно 
обхватывается губами пациента, то аэрозоль лекарственного средства не теряется 
в окружающую среду. 

3) Назальные насадки (детские и взрослые) – представляют собой приспособления, 
оканчивающиеся двумя тонкими трубочками, которые вставляют в ноздри 
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пациента. Аэрозоль лекарственного средства воздействует на слизистую оболочку 
полости носа, придаточных пазух, носоглотки и частично гортани. Назальные 
насадки используются для лечения ринитов, синуситов, аденоидитов. 

 

 

  
www.farmlend.ru www.sidex.ru www.finehealth.ru 

 

8.2.6.1. Техника применения небулайзера 
Цель: лечебная, введение терапевтической дозы лекарственного препарата в 
аэрозольной форме непосредственно в дыхательные пути ребёнка. 
Показания: лечение воспалительных и невоспалительных заболеваний респираторного 
тракта (ринит, ларингит, трахеит, бронхит, пневмония, бронхиальная астма, туберкулёзное 
поражение верхних дыхательных путей, ложный круп, атрофические заболевания носа, 
носоглотки). 
 
Внимание! При использовании небулайзера лечебный эффект достигается за короткий 

период времени (5-10 минут). Применение небулайзера эффективно и безопасно: оно 
создаёт высокие концентрации лекарственного вещества в бронхах и лёгких, не 

требует координации ингаляции с актом вдоха. 
 

Противопоказания: обширные травматические повреждения слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей, кровотечение из носа и склонность к нему, почечная 
недостаточность, недостаточность кровообращения I-II степени, общее истощение 
организма, индивидуальная непереносимость некоторых аэрозолей. 
Оснащение: небулайзер, стерильная лицевая маска/мундштук/назальная насадка для 
пациента, стерильный гибкие пластиковые шланги, упаковка с лекарственным препаратом 
(небула) или флакон с лекарственным препаратом в виде раствора, флакон с 
физиологическим раствором хлорида натрия 0,9%, мерный шприц/мензурка (1 шт.), ёмкость 
с кипячёной водой для полоскания рта ребёнком, 70% раствор этилового спирта, 
стерильная марлевая салфетка (2-3 шт.), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с 
дозатором, антисептик для обработки рук персонала, стерильные салфетки или полотенце 
для рук персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), медицинская маска (1 шт.). 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке, если 
извлекаете небулу из общей упаковки, то проверьте соответствие названия препарата на 
небуле, тому лекарству, что назначил врач, проверьте срок годности препарата на небуле; 
5. Расположите на столе небулайзер, усадите или уложите ребёнка рядом с 
небулайзером; 
6. Проверьте работоспособность компрессора небулайзера: подсоедините его к источнику 
электрического тока, включите на 1-2 минуты, убедитесь, что компрессор работает – 
«тарахтит» (актуально для прибора компрессорного типа); 
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7. Проверьте наличие фильтра на приборе и его цвет – он должен быть белым, в противном 
случае смените фильтр прибора; 
8. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте руки кожным антисептиком для 
рук персонала, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
9. Откройте небулу, перелейте препарат в ёмкость испарителя небулайзера или 
накапайте в ёмкость испарителя небулайзера разовую дозу раствора из флакона; 
10. Добавьте в ёмкость испарителя небулайзера к лекарственному средству нужный 
объём физиологического раствора хлорида натрия 0,9%, который определяет врач, 
обычно – 1-2-3 мл (используйте для этого мерный шприц или мензурку); 
11. Возьмите стерильную лицевую маску/мундштук/назальную насадку (если стерильных 
нет, то дважды тщательного протрите имеющиеся стерильными марлевыми салфетками, 
смоченными в 70% растворе этилового спирта, и высушите их от остатка 
дезинфицирующего средства); 
12. Соедините лицевую маску/мундштук/назальную насадку с помощью гибких пластиковых 
шлангов с компрессором небулайзера или соедините напрямую лицевую маску/мундштук 
с рабочей частью прибора (в зависимости от модели аппарата); 
13. Подсоедините компрессор небулайзера к электросети, включите компрессор, в 
компрессорном небулайзере должен возникнуть характерное тарахтение от работы 
компрессора («Т-р-р-р»), а из лицевой маски/мундштука/назальной насадки под шипящий 
звук («Ш-ш-ш-ш») должна появится дисперсная взвесь лекарственного препарата – 
аэрозоль, в виде «дыма», «тумана», «облака»; 
 

Внимание! Подключая компрессор (или рабочую часть) небулайзера к электросети 
помните о технике безопасности при работе с электрическим током. Не касайтесь 

электрических розеток мокрыми или влажными руками. Работайте только с техникой, 
прошедшей поверку на электробезопасность. 

 
14. Выключите компрессор (или рабочую часть прибора), закрепите лицевую маску на 
ребёнке или попросите его открыть рот, зажать зубами мундштук и плотно обхватить его 
губами или аккуратно введите в ноздри ребёнка назальньную насадку9; 
Выполнение процедуры:  
15. Включите компрессор небулайзера (или рабочую часть прибора), попросите ребёнка 
спокойно дышать, вдыхать и выдыхать выделяющийся из небулайзера «дым», «туман», 
«облако» аэрозоля лекарственного средства; 
16. Выполняйте ингаляцию лекарственного препарата до полного расходования раствора 
в небулайзере (при необходимости через 10 минут ингаляции можно делать перерывы на 
3-5 минут); 
 

 
www.anginamed.ru    ww.domotmoe.ru 

 

                                                   
9 Лицевая маска или назальная насадка небулайзера могут быть закреплены на голове пациента с помощью 
специального шнура, имеющегося в комплекте, или должны фиксироваться в нужном положении во время 
проведения манипуляции руками медицинского персонала  
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Завершение процедуры: 
17. Выключите компрессор небулайзера (или рабочую часть прибора), отключите аппарат 
от электросети; 
18. Снимите с ребёнка лицевую маску или попросите его отдать Вам мундштук или 
удалите из ноздрей пациента назальную насадку; 
19. Попросите ребёнка прополоскать рот кипячёной водой и выплюнуть её в раковину 
рукомойника; 
20. Разберите небулайзер на составные части, проведите их дезинфекцию, при 
использовании индивидуальной одноразовой маски или мундштука – утилизируйте его в 
ёмкость с отходами класса «Б»; 
21. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
22. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
23. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

8.2.6.2. Техника применения карманного ингалятора, спинхайлера и спейсера 
Цель: лечебная, устранение приступа одышки, удушья, обеспечение точного дозирования 
лекарственного препарата при респираторных нарушениях и поступление его в 
дыхательные пути. 
Показания: лечение заболеваний респираторного тракта (бронхиальная астма, 
обструктивный бронхит, стеноз гортани, ХОБЛ и т.д.), сопровождающихся выраженным 
бронхообструктивным синдромом. 
Противопоказания: обширные травматические повреждения слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей, кровотечение из носа и склонность к нему, общее истощение 
организма, индивидуальная непереносимость некоторых аэрозолей, нарушение 
сознания. 
Оснащение: упаковка с лекарственным препаратом – ингалятором10 (баллон с порошком 
или аэрозолем под давлением с клапаном-дозатором и защитной крышкой на нём), 
стерильная лицевая маска или мундштук, спинхайлер11 и спейсер12 – специальные насадки 
на баллон с лекарством в форме порошка или аэрозоля, соответственно, ёмкость с 
кипячёной водой для полоскания рта ребёнком, 70% раствор этилового спирта, стерильная 
марлевая салфетка (2-3 шт.), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором,  
антисептик для обработки рук персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), 
медицинская маска (1 шт.). 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Проверьте имя и фамилию ребёнка, соответствие выбранного Вами препарата 
врачебному назначению; 
4. Проверьте целостность упаковки и срок годности препарата на упаковке, если 
извлекаете баллон с препаратом из коробки, то проверьте соответствие названия 
препарата на баллоне, тому лекарству, что назначил врач, проверьте срок годности 
препарата на баллоне; 
5. Расположите на столе баллон с лекарственным препаратом, спинхайлер или спейсер, 
стерильную лицевую маску или мундштук, и усадите ребёнка рядом; 

                                                   
10 - для обозначения такой лекарственной формы часто используется аббревиатура ДАИ – дозированный 
аэрозольный ингалятор 
11 спинхайлер, он же – спинхалер (от англ. spin – кружение, верчение, вращение и hale – тащить, тянуть) – 
медицинское приспособление, которое позволяет вводить лекарственные средства в виде мелкодисперстного 
порошка в дыхательную систему 
12 спейсер (от англ. space – пространство) – медицинское приспособление в виде резервуара, вытянутого в 
сторону пациента, которое позволяет вводить лекарственные средства в виде аэрозолей в дыхательную систему 
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6. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте руки кожным антисептиком для 
рук персонала, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
 

Важно! Внимательно посмотрите, в какой лекарственной форме в баллоне находится 
препарат, если это порошок, то Вам понадобится спинхайлер, если аэрозоль, то 

спейсер. 
 

7. Соедините спинхайлер или спейсер с лицевой маской или мундштуком (если 
стерильной лицевой маски или мундштука нет, то дважды тщательного протрите 
имеющиеся стерильными марлевыми салфетками, смоченными в 70% растворе 
этилового спирта); 
8. Переверните баллон с клапаном-дозатором дном вверх, зажмите баллон между I и II, III 
пальцами левой руки, чтобы I палец оказался на клапане-дозаторе, а II и III пальцы – на дне 
баллона; 
9. Удерживая баллон между I и II, III пальцами правой руки, 3-5 раз интенсивно встряхните 
баллон, обеспечив равномерное перемешивание лекарства в нём, левой рукой снимите 
защитный колпачок с клапана-дозатора баллона; 
10. С помощью левой руки соедините последовательно: клапан-дозатор баллона с 
лекарственным препаратом в виде порошка со спинхайлером, лицевой маской13 или 
мундштуком, а клапан-дозатор баллона с лекарством виде аэрозоля – со спейсером14, 
лицевой маской или мундштуком;   
Выполнение процедуры: 
11. Попросите ребёнка сделать полный выдох, а затем плотно прислоните к его лицу маску, 
либо попросите его сделать полный выдох и плотно обхватить мундштук губами, не сжимая 
его зубами; 
12. Однократно нажмите на клапан-дозатор баллона (1 раз сожмите его между I и II, III 
пальцами правой руки), баллон издаст характерный звук «Пшииик!!!»15; 
13. Сразу после нажатия на баллон (не менее чем через 1-2 секунды) попросите ребёнка по 
мере возможности сделать не очень быстрый, но глубокий вдох; 
 
Помните! Детям до 3-4 лет трудно координировать свои действия с командами взрослых, 

поэтому у них при использовании ингалятора со спинхайлером или спейсером 
отслеживайте, чтобы ребёнок вдыхал препарат не менее 5 раз, что позволяют сделать 
без потерь эффективности лекарства клапаны, встроенные в спинхайлер или спейсер. 
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14. После вдыхания препарата попросите ребёнка задержать дыхание на 5-10 секунд 
(можно считать вслух: «Один, два, три, четыре, пять!» и т.д., а ребёнок будет загибать 
пальчики);  

                                                   
13 – применение маски может приводить к оседанию лекарственного препарата на коже лица ребёнка, что снижает 
его концентрацию в дыхательных путях, поэтому чаще используется мундштук 
14 – обычно спейсеры оборудуют клапанами: входным и выходным, их наличие обеспечивает удобство 
дозирования аэрозоля у маленьких детей или у взрослых, которые не могут одномоментно вдыхать требуемый 
объём воздуха с лекарственным препаратом 
15 - обычно назначается 1 доза препарата, которая обеспечивается однократным нажатием на баллон, при 
необходимости повторного введения препарата в дыхательные пути, процедуру выполняют не ранее чем через 
30 секунд 
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Важно! Синхронность действий с ребёнком по использованию ингалятора лучше 

«отрепетировать» заранее! 
 
15. После 5-10-секундной задержки дыхания попросите ребёнка сделать выдох; 
Окончание процедуры: 
16. Снимите с ребёнка лицевую маску или попросите его отдать Вам мундштук; 
17. Попросите ребёнка прополоскать рот кипячёной водой (особенно это актуально при 
использовании гормональных препаратов) и выплюнуть её в раковину рукомойника, а при 
использовании для ингаляции препарата маски – ещё и тщательно промыть кожу лица 
проточной водой; 
18. Разберите ингалятор на составные части, проведите их дезинфекцию; 
19. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
20. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
21. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

9. ТЕХНИКА ЗАБОРА КРОВИ ДЛЯ АНАЛИЗА У ДЕТЕЙ 

9.1. ТЕХНИКА ЗАБОРА КРОВИ ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОГО АНАЛИЗА 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика состояния организма, выявление заболеваний органов 
кроветворения, количественное и качественное изучение форменных элементов крови 
(эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов), определения количества в крови гемоглобина и 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ)/определение свёртываемости крови, времени 
кровотечения и т.д. 
Оснащение: персональный компьютер на посту медицинской сестры, бланки-
направления для забора крови на клинический анализ/определение свёртываемости и 
времени кровотечения, письменные принадлежности (шариковая или гелевая ручка), 
жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, перчатки. 
Подготовка к процедуре: 
1. Днём или вечером накануне предстоящего забора крови на клинический 
анализ/определение свёртываемости и времени кровотечения объясните ребёнку и/или 
родителю цель и ход манипуляции, получите информированное согласие; 

 
Внимание! Объясните ребёнку и/или его родителю, что забор крови на клинический 

анализ/определение свёртываемости и времени кровотечения осуществляет лаборант 
клинической лаборатории лечебно-профилактического учреждения в утренние часы. На 

клинический анализ кровь чаще берут из пальца руки (капиллярная кровь), реже из 
вены (венозная кровь). Кровь берут натощак, поэтому пищу или лекарственные 

препараты (за исключением, что дают по жизненным показаниям) ребёнок принимать 
не должен. Перед забором крови накануне вечером ребёнок не должен употреблять 

жирную пищу. 
 
2. Днём или вечером накануне предстоящей манипуляции заполните бланк-направление 
предстоящего забора крови на клинический анализ/определение свёртываемости и 
времени кровотечения, отнесите его в лабораторию, при централизованной подаче заявки 
на забор крови, подайте её через персональный компьютер, установленный на посту 
медицинской сестры; 
 
Следует помнить! Раньше для анализа капиллярной крови по определению её состава, 
лейкоцитарной формулы и СОЭ часто использовался термин – «Общий анализ крови», а 
для диагностики трёх основных показателей (лейкоцитов, эритроцитов и тромбоцитов) – 
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термин «Тройчатка», «Тройка», «Троечка» и т.д. В настоящее время подобная 
терминология повсеместно уходит в прошлое, однако кое-где на местах она 

употребляется до сих пор. Сегодня во многих лабораториях под термином «Общий 
анализ крови» понимают исследование только трёх основных её элементов (лейкоцитов, 

эритроцитов и тромбоцитов), а для анализа капиллярной крови с определением её 
полного состава (показателей эритроцитарного ростка, лейкоцитарной формулы, 

тромбоцитов и СОЭ) – применяют термин «Клинический анализ крови». Помните, что 
определение числа ретикулоцитов часто не входит в клинический анализ крови и для 

определения их лабораторией на бланке-направлении нужно указывать особо: 
«Клинический анализ крови с определением количества ретикулоцитов» или заполнять 

для этого отдельный бланк. 
 
3. Утром, в день забора анализа крови, заранее разбудите ребёнка, напомните ему и/или 
родителям и проследите, чтобы он до момента забора крови не принимал пищу и 
лекарственные препараты (за исключением тех, что назначены ему по жизненным 
показаниям); 
4. Отведите ребёнка в процедурный кабинет для осуществления забора крови из вены; 
5. Подготовьте всё необходимое для манипуляции; 
6. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
Выполнение процедуры: 
7. Забор крови на клинический анализ/определение свёртываемости и времени 
кровотечения осуществляет лаборант клинической лаборатории лечебно-
профилактического учреждения;  
8. При необходимости, во время забора крови, в целях безопасности ребёнка и для 
полноценного выполнения манипуляции, нежно, но уверенно зафиксируйте ребёнка;  
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Окончание процедуры: 
9. Ватный шарик, смоченный этиловым спиртом или спиртовую салфетку, выданную 
лаборантом, осуществлявшем забор крови, плотно прижмите к месту забора крови, 
подержите его в месте забора (младших школьников и подростков можно попросить это 
сделать самим) на 3-5 минут до момента прекращения кровотечения из места забора крови, 
утилизируйте ватный шарик или спиртовую салфетку со следами крови в отходы класса «Б»; 
10. При необходимости успокойте ребёнка, убедитесь, чтобы он после забора крови на 
анализ принял пищу и лекарственные препараты, назначенные врачом; 
11. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
12. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
13. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

9.2. ТЕХНИКА ЗАБОРА КРОВИ ИЗ ВЕНЫ ДЛЯ АНАЛИЗА 

Цель: диагностическая. 
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Показания: диагностика состояния организма, количественное изучение биохимических 
показателей крови (проведение так называемых печёночных проб, ревматологических 
проб, определение уровня глюкозы, фибриногена, мочевины, креатинина и пр.), 
обнаружение возбудителей инфекции (взятие крови на гемокультуру и определение 
чувствительности к антибиотикам) и выявления антител к ВИЧ, вирусам гепатита и т.д. 
Противопоказания: крайне тяжёлое состояние пациента, спавшиеся вены, судороги, 
возбуждённое состояние пациента и т.д. (определяет врач). 
Оснащение: персональный компьютер на посту медицинской сестры, бланки-
направления для забора крови на биохимический анализ, письменные принадлежности 
(шариковая или гелевая ручка), шприц инъекционный однократного применения объёмом 
до 20 мл с длиной иглы 40,0 мм сечением 0,8 мм (1 шт.) и стерильные пробирки с налитым 
противосвёртывающим веществом (гепарин или цитрат натрия) и плотно закрытые 
стерильными резиновыми пробками или система для забора крови с вакуумными 
пробирками (подобранными в зависимости от анализа крови), почкообразный стерильный 
лоток (1 шт.), нестерильный почкообразный лоток (1 шт.), непрокалываемый контейнер для 
использованных игл (1 шт.), жгут, подушечка под локоть, покрытая непромокаемым 
материалом, 70% раствор этилового спирта (антисептик для обработки инъекционного 
поля), стерильные ватные шарики или стерильные марлевые салфетки или спиртовые 
салфетки (3 шт.), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, антисептик 
для обработки рук персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), чёрный маркер на 
спиртовой основе. 
Подготовка к процедуре: 
1. Днём или вечером накануне предстоящего забора крови из вены на анализ объясните 
ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите информированное согласие; 
 

Внимание! Объясните ребёнку и/или его родителю, что забор крови из вены на анализ 
осуществляется чаще процедурной, реже постовой медицинской сестрой отделения в 

утренние часы. Кровь из вены берут натощак, поэтому пищу или лекарственные 
препараты (за исключением, что дают по жизненным показаниям) ребёнок принимать 

не должен. Перед забором крови накануне вечером ребёнок не должен употреблять 
жирную пищу. 

 
2. Днём или вечером накануне предстоящей манипуляции заполните бланк-направление 
предстоящего забора крови из вены на анализ и отнесите его в лабораторию, при 
централизованной подаче заявки на забор крови, подайте её через персональный 
компьютер, установленный на посту медицинской сестры; 
3. Утром, в день забора крови из вены на анализ, заранее разбудите ребёнка, напомните 
ему и/или родителям и проследите, чтобы он до момента забора крови не принимал пищу 
и лекарственные препараты (за исключением тех, что назначены ему по жизненным 
показаниям); 
4. Проверьте целостность упаковки шприца однократного использования (или системы 
для забора крови с вакуумными пробирками) и срок годности его (её) применения;  
5. Возьмите необходимое количество пробирок (из расчёта не менее 2-3 мл на 1 анализ), 
промаркируйте пробирки маркером (в соответствии с текущим номером каждого анализа 
в журнале регистрации манипуляций); 
6. Усадите пациента на стул или уложите его на спину на кушетку, попросите его 
расслабиться; 
7. Вымойте руки гигиеническим способом, обработайте их кожным антисептиком для рук 
персонала, осушите их, наденьте перчатки; 
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Выполнение процедуры:  
8. Возьмите стерильный почкообразный лоток в левую руку (установите его дном на 
ладонь), подойдите с ним к биксу со стерильными ватными шариками или стерильными 
марлевыми салфетками; 
9. В правую руку возьмите стерильный пинцет, расположенный рядом с биксом в ёмкости 
с дезинфицирующим раствором, пинцетом из бикса в стерильный почкообразный лоток 
положите 3 стерильных ватных шарика (марлевые салфетки), верните пинцет в ёмкость с 
дезинфицирующим раствором, закройте бикс; 
10. Смочите 2 стерильных ватных шарика 70% раствором этилового спирта (1 стерильный 
ватный шарик оставьте сухим) или поочерёдно откройте 2 спиртовые салфетки); 
10. Вскройте упаковку шприца однократного применения со стороны поршня или 
системы для забора крови с вакуумными пробирками (вакутейнера) и соберите шприц 
(при необходимости); 
11. Выложите шприц однократного применения или иглу от вакутейнера в стерильный 
почкообразный лоток; 
12. Попросите пациента разогнуть правую (левую) руку в локтевом суставе, освободите её 
от одежды до верхней трети плеча, подложите под неё подушечку, покрытую 
непромокаемым материалом, наложите жгут на среднюю часть плеча (при заборе крови на 
анализ из вены руки), затяните жгут; 
13. Попросите ребёнка поработать кулаком (сгибать и разгибать пальцы руки) и выберите 
наиболее наполненную вену; 
14. Обработайте место инъекции последовательно двумя стерильными ватными 
шариками (или спиртовыми салфетками), смоченными 70% раствором этилового спирта, 
в круговом направлении (от центра к периферии): вначале большую зону, затем 
непосредственно место инъекции; дождитесь полного высыхания кожного антисептика; 
15. Снимите защитный колпачок с иглы шприца однократного применения; на иглу от 
вакутейнера сзади наденьте автоматический иглодержатель (в результате задняя часть 
иглы окажется внутри этого держателя), снимите защитный колпачок с иглы вакутейнера;  
16. I и II пальцами левой руки натяните кожу в области венепункции, расположив вену 
между пальцами; 
17. Зафиксируйте шприц однократного применения в I, III и IV пальцами правой руки, 
расположите II палец правой руки на канюле иглы шприца (аналогично зафиксируйте 
иглу от вакутейнера); 
18. Держа иглу срезом вверх под углом 15о, проколите кожу и вену, введите иглу в неё (не 
более чем на 1/2 длины иглы, в направлении вдоль вены); при введении иглы в вену 
ощущается «попадание в пустоту», «провал»;  
19. Убедитесь, что игла находится в вене – зафиксировав шприц правой рукой (как 
описано в п. 16), игла которого введена в вену, слегка потяните поршень на себя, при этом 
в шприц должна поступить тёмная (венозная) кровь, при попадании в вену иглы от 
вакутейнера в передней камере автоматического иглодержателя (близ его места 
соединения с иглой) появится кровь; 
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20. Снимите (расстегните) жгут; 
21. Не меняя положения правой руки, левой рукой начните медленно тянуть поршень 
шприца на себя; при использовании вакутейнера присоедините вакуумную пробирку 
через автоматический иглодержатель к задней части иглы, резиновую крышку вакуумной 
пробирки следует проколоть о заднюю часть иглы, плотно зафиксированной с 
автоматическим иглодержателем в вене (при правильном присоединении составных 
частей вакутейнера с вакуумной пробиркой, в пробирку начнёт поступать кровь); 
22. Наберите необходимый объём крови в шприц однократного применения, при 
использовании вакутейнера дождитесь полного заполнения пробирки кровью, после 
окончания набора крови из пробирки, левой рукой извлеките её из автоматического 
иглодержателя (при необходимости присоедините к автоматическому иглодержателю 
другую пробирку, чётко соблюдая последовательность их присоединения к 
автоматическому иглодержателю; см. выше); 
23. Левой рукой приложите к месту введённой иглы (венепункции) сухой стерильный 
ватный шарик (стерильную марлевую салфетку), а затем быстрым движением правой руки 
(не меняя её исходного положения), извлеките иглу шприца или иглу вакутейнера из вены 
пациента, придерживайте иглу II пальцем за канюлю; 
24. Попросите пациента согнуть руку в локтевом суставе (при заборе крови из вены 
локтевого сгиба) или наложите на ватный шарик со спиртом (или спиртовую салфетку), 
расположенный на области венепункции, повязку (оставьте ватный шарик на 3-5 минут для 
остановки кровотечения); 
25. При использовании шприца однократного применения: аккуратно откройте резиновую 
пробку стерильной пробирки, обеспечьте сохранность стерильности резиновой пробки 
(чтобы она не касалась внутренней поверхностью нестерильных сред), иглу шприца с 
набранной кровью  плавно введите в пробирку и, отклонив её от себя, предотвращая 
разбрызгивание крови, по стенке пробирки медленно перелейте кровь из шприца в 
пробирку, плавными покачивающими движениями перемешайте кровь в обычной 
пробирке с противосвёртывающим веществом или вакуумной пробирке (число туров 
перемешивания зависит от цвета пробирки; см. выше);  
26. Обычную невакуумную пробирку плотно закройте резиновой пробкой, расположите 
пробирку в держателе для пробирок;  
27. Использованный шприц или иглу вакутейнера с автоматическим иглодержателем 
аккуратно положите в нестерильный почкообразный лоток; 
28. Помогите пациенту встать, осведомитесь о его самочувствии, при сохранении 
кровотечения в месте венепункции наложите на эту область стерильную повязку; 
Окончание процедуры: 
29. Не разбирая шприца, опустите его использованной иглой вниз в непрокалываемый 
контейнер для игл, поднесите канюлю иглы к иглосъёмному механизму 
непрокалываемого контейнера для игл, отсоедините иглу от шприца (аналогичная 
манипуляция производится с иглой вакутейнера); 
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30. Наберите в шприц без иглы дезинфицирующий раствор и опустите шприц в другую 
ёмкость с дезинфицирующим раствором (подготовленную для замачивания шприцев), 
при использовании вакутейнера опустите автоматический иглодержатель в ёмкость с 
дезинфицирующим раствором; 
31. Сбросьте использованные ватные шарики (марлевые или спиртовые салфетки) в 
ёмкость с дезинфицирующим раствором для использованных ватных шариков (или в 
специально промаркированный пакет для отходов); 
32. Самостоятельно или с помощником доставьте пробирки с венозной кровью в 
лабораторию; 
33. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
34. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
35. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

Обратите внимание! Система для забора крови из вены с вакуумными пробирками 
(вакутейнер или вакутайнер, от англ. vacutainer) состоит из иглы, совместимого с ней 

автоматического иглодержателя (конуса-пеходника) под вакуумные пробирки и самих 
вакуумных пробирок. 

 
Важно! Вакуумные пробирки системы для забора крови из вены произведены из 
разного материала (стекло, пластик), промаркированы различными цветами по 

спектру с чёткой привязкой к определённому анализу и НЕвзаимозаменямы! 
 

 
www.thinkingport.com 
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Красный - Исследование сыворотки  
крови в клинической химии, 
серологии, иммунологии 

Без наполнителя 

Голубой 3-4 раза Исследования коагуляции Цитрат натрия,  
CTAD (цитрат натрия + 
теофиллин + аденозин + 
дипиридамол) 

Чёрный 8-10 раз Измерение СОЭ Цитрат натрия 
Пластиковые 
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Красный 5-6 раз Исследование сыворотки крови в 
клинической химии, серологии, 
иммунологии 

Активатор свёртывания 

Жёлтый 5-6 раз Исследование сыворотки крови в 
клинической химии, серологии, 
иммунологии 

Активатор свёртывания и 
разделительный гель 

Зелёный 8-10 раз Исследование плазмы крови в 
клинической химии,  иммунологии 

Гепарин;  
Гепарин и 
разделительный гель 

Сиреневый 8-10 раз Гематологические исследования 
цельной крови 

ETDA/ЭДТА (этилендиа-мин-
тетрауксусная кислота) 

Розовый 8-10 раз Пробирки для перекрёстной 
пробы, используются при 
переливании крови 

ЭДТА; 
Активатор свёртывания; 
Без наполнителя 

Серый  8-10 раз Исследование глюкозы Фторид натрия/оксалат 
калия; Литий-йодо-ацетат/ 
литий-гепарин 

Синий 8-10 раз Исследование микроэлементов Без наполнителя; ЭТДА 
www.bonno-esso.ru 

Важно! В ряде случаев во избежание повреждения форменных элементов крови 
(например, при заборе биоматериала на исследование агрегационной функции 

тромбоцитов), кровь нельзя набирать шприцем. Ранее в такой ситуации кровь набирали 
«самотёком», когда  под иглу (без шприца) подставляли пробирку и ждали, пока она 

заполнится необходимым количеством крови. В настоящее время в подобной ситуации 
разрешено использовать вакутейнер. 

10. ТЕХНИКА СБОРА, ХРАНЕНИЯ И ТРАНСПОРТИРОВКИ МОЧИ И КАЛА  
ДЛЯ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Общие правила:  
 Биологический материал должен находиться в маркированных пробирках 

(контейнерах) и сопровождаться заполненным индивидуальным направлением в 
одном экземпляре;  

 Необходимо тщательно, разборчиво заполнять направление, указав следующие 
сведения: дату взятия материала, № пробирки (ёмкости), наименование лечебно-
профилактического учреждения, направившего на исследование биоматериал, 
фамилию медицинского персонала, забиравшего биоматериал; фамилию, имя, 
отчество, возраст и пол пациента, предварительный диагноз; при беременности – 
срок беременности. 

 

10.1. ТЕХНИКА СБОРА, ХРАНЕНИЯ И ТРАНСПОРТИРОВКИ МОЧИ ДЛЯ АНАЛИЗА 

В настоящее время в педиатрической практике применяются следующие виды анализов 
мочи: 

 Общий; 
 По Нечипоренко; 
 (Проба) по Зимницкому; 
 Суточный на соли (биохимический); 
 Суточные ритмы мочеиспускания/для оценки суточного диуреза; 
 Бактериологический (микробиологический) с определением чувствительности к 

антибиотикам.  
Общие правила: 
1. Перед сбором мочи на анализ обязательно нужно осуществить туалет половых 
органов (гениталий) ребёнка водой с гигиеническим средством; подмывают детей вне 
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зависимости от пола спереди назад, препятствуя распространению так называемой 
восходящей инфекции мочевых путей кишечного генеза; 

 
Помните! Для ежедневного туалета гениталий подходит тёплая проточная 

водопроводная  вода. Перед подмыванием медсестра/мама должны обязательно 
тщательно вымыть руки с мылом, медсестра должна одеть перчатки. Детей грудного 

возраста подмывают каждый день, после каждого акта дефекации и желательно после 
каждого мочеиспускания. Девочек и мальчиков подмывают под тёплой проточной водой, 
девочек строго спереди назад (от лобка к крестцу с использованием детского мыла без 

ароматических и цветовых добавок), мальчиков – аккуратно приоткрыв головку полового 
члена (не опуская крайнюю плоть), при условии,  что головка открывается, сначала 

область мочеполовой системы, затем межъягодичную зону. Мальчики и девочки 
дошкольного и старшего возраста должны подмывается не менее одного раза в день 

(при необходимости чаще). 
После водных гигиенических процедур кожу следует тщательно промокнуть мягким 

полотенцем, обязательно просушить паховые и ягодичные складки, а после обработать 
их детским кремом (например, «Драполен», «Судокрем» и т.д.), чтобы не появились 

опрелости. 
У ребенка, находящегося в стационаре, в обязательном порядке обязательно должно 

быть индивидуальное мыло, полотенце и губка (мочалка)! 
 

Важно! Для предотвращения восходящей инфекции урогенитального тракта и 
повреждения кожи, у новорожденных и грудных детей менять одноразовые подгузники 

следует не реже 8 раз в сутки, после пробуждения, перед кормлением, после стула (и 
подмывания), перед выходом на прогулку, перед ночным сном. Использовать по 

назначению  одноразовый подгузник рекомендуется не более 3 часов. 
  

2. Для сбора мочи на анализ у детей раннего возраста используют одноразовые системы 
для сбора мочи – мочеприемники, которые подбираю отдельно для девочек и отдельно для 
мальчиков; Более старшие дети осуществляют мочеиспускание в чистые ёмкости (в том 
числе судно, горшок). 

   
www.bodyminddetox.com   www.nashidetki.net 

 
3. Моча, собранная в течение суток или нескольких часов, непригодна для 
микробиологического исследования; 
4. Не следует направлять на микробиологическое исследование более одного образца 
мочи от одного пациента в течение 24 часов; 
5. Вместе с анализом мочи в лабораторию необходимо передавать направление о его 
выполнении; 
6. Желательно, чтобы направление на микробиологическое исследование мочи содержало 
сведения о наличии или отсутствии симптомов воспаления у пациента; эта информация 
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очень важна для интерпретации результатов количественного исследования, особенно 
если выявляется малое число микроорганизмов; 
7. Хранение образцов мочи при комнатной температуре приводит к размножению, как 
возбудителя, так и загрязняющей флоры;  
8. При невозможности произвести посев на питательные среды не позднее 30 минут после 
забора, образцы мочи необходимо поместить в холодильник при температуре 4оС; 
9. Посев мочи, хранившейся в холодильнике, должен быть произведен не позднее 24 часов 
от момента забора. 
 

10.1.1. ТЕХНИКА СБОРА МОЧИ ДЛЯ ОБЩЕГО АНАЛИЗА 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика заболеваний мочевыделительной системы/определение 
насыщения организма ребёнка кальцием при проведении терапии витамином Д3. 
Оснащение: чистая ёмкость для сбора мочи с крышкой и этикеткой с данными о пациенте 
(мягкий полиэтиленовый мочеприёмник для детей грудного возраста, подобранный в 
зависимости от пола; чистый горшок, судно), гигиеническое средство для подмывания 
ребёнка, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, чистое полотенце 
(пелёнка), резиновые перчатки (2 пары), клеёнчатый (непромокаемый) фартук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Мочу для общего анализа желательно собирать в утренние часы (после ночного сна), в 
случае крайней необходимости – в течение дня; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие (при нахождении в стационаре крайне желательно оповещать 
пациента и/или его родителей о предстоящем сборе мочи на анализ накануне вечером); 
3. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
4. Заполните направление на анализ мочи (целесообразно делать это накануне вечером); 
5. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
Выполнение процедуры:  
6. Проведите туалет наружных гениталий ребёнка тёплой водой с моющим 
гигиеническим средством, осушите кожу чистым полотенцем (пелёнкой); дети старшего 
школьного и подросткового возраста проводят гигиенические мероприятия 
самостоятельно; 
 

Внимание! Учитывая, что звук льющейся воды может вызвать у детей нестерпимый 
позыв на мочеиспускание, то подготовку к сбору мочи на анализ (подмывание) надо 

проводить тщательно, но быстро. 
 

7. Снимите грязные перчатки, опустите их в ёмкость для сбора грязных перчаток, снимите 
клеёнчатый (непромокаемый) фартук (протрите ветошью, смоченной в 
дезинфицирующем растворе при необходимости); 
8. Повторно вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
9. Возьмите ёмкость для сбора мочи (у новорожденных и грудных детей используйте 
мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, у более старших детей – чистый горшок или 
судно); 
10. Предложите ребёнку помочиться в ёмкость для сбора мочи, чистый горшок или судно 
(у грудных детей с мягкого полиэтиленового мочеприёмника снимите защитный слой и 
самоклеющейся основой зафиксируйте его на сухой коже ребёнка, расположив 
отверстие мочеприёмника напротив наружного отверстия уретры пациента, сверху 
мягкий полиэтиленовый мочеприёмник можно закрыть, аккуратно надев подгузник); 
11. Соберите мочу в ёмкость для сбора мочи (в мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, 
горшок или судно, мягкий полиэтиленовый мочеприёмник аккуратно отклейте от кожи 
ребёнка, не пролив содержимого, перелейте содержимое из мягкого полиэтиленового 
мочеприёмника, горшка или судна в ёмкость для сбора мочи); 
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12.  Ёмкость для сбора мочи закройте крышкой; 
Окончание процедуры: 
13. Отнесите ёмкость с мочой и направление на анализ мочи в лабораторию; 
14. Утилизируйте одноразовый мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, горшок или 
судно тщательно продезинфицируйте; 
15. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
16. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

10.1.2. ТЕХНИКА СБОРА МОЧИ ДЛЯ АНАЛИЗА ПО НЕЧИПОРЕНКО 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика заболеваний мочевыделительной системы (лейкоцитурия, 
микрогемат-урия, цилиндурия). 
Оснащение: чистая ёмкость для сбора мочи с крышкой и этикеткой с данными о пациенте 
(мягкий полиэтиленовый мочеприёмник для детей грудного возраста, подобранный в 
зависимости от пола; чистый горшок, судно), гигиеническое средство для подмывания 
ребёнка, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, чистое полотенце 
(пелёнка), резиновые перчатки (2 пары), клеёнчатый (непромокаемый) фартук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Мочу для анализа по Нечипоренко желательно собирать в утренние часы (после ночного 
сна), в случае крайней необходимости – в течение дня; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие (при нахождении в стационаре крайне желательно оповещать 
пациента и/или его родителей о предстоящем сборе мочи на анализ накануне вечером); 
3. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
4. Заполните направление на анализ мочи (целесообразно делать это накануне вечером); 
5. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
Выполнение процедуры:  
6. Проведите туалет наружных гениталий ребёнка тёплой водой с моющим 
гигиеническим средством, осушите кожу чистым полотенцем (пелёнкой); 

 
Внимание! Учитывая, что звук льющейся воды может вызвать у детей нестерпимый 

позыв на мочеиспускание, то подготовку к сбору мочи на анализ (подмывание) надо 
проводить тщательно, но быстро. 

 
 7. Снимите грязные перчатки, опустите их в ёмкость для сбора грязных перчаток, снимите 
клеёнчатый (непромокаемый) фартук (протрите ветошью, смоченной в 
дезинфицирующем растворе при необходимости); 
8. Повторно вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
9. Возьмите ёмкость для сбора мочи (у новорожденных и грудных детей используйте 
мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, у более старших детей – чистый горшок или 
судно); 
10. Предложите ребёнку помочиться в ёмкость для сбора мочи, чистый горшок или судно 
(у грудных детей с мягкого полиэтиленового мочеприёмника снимается защитный слой и 
самоклеющейся основой он фиксируется на сухой коже ребёнка, при этом отверстие 
мочеприёмника располагают напротив выхода из уретры пациента, сверху его можно 
закрыть подгузником); 
11. Соберите среднюю порцию мочи в ёмкость для её сбора (у новорожденных, грудных 
детей и детей раннего возраста, у которых невозможно собрать среднюю порцию мочи, 
её собирают в мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, чистый горшок или судно как при 
сборе общего анализа мочи; мягкий полиэтиленовый мочеприёмник аккуратно отклейте 
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от кожи ребёнка, не пролив содержимого; перелейте мочу из мочеприёмника, горшка или 
судна в ёмкость для сбора мочи); 

 
Внимание! Чтобы собрать среднюю порцию мочи попросите ребёнка начать мочиться 
в унитаз (горшок или судно), через 2-3 секунды поднесите ёмкость для сбора мочи под 
струю, наполните ёмкость не менее 2/3 её объёма, уберите ёмкость из-под струи, чтобы 

ребёнок закончил мочеиспускание в унитаз (горшок или судно). 
 

12.  Ёмкость для сбора мочи закройте крышкой; 
Окончание процедуры: 
13. Отнесите ёмкость с мочой и направление на анализ мочи в лабораторию; 
14. Утилизируйте одноразовый мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, горшок или 
судно тщательно продезинфицируйте; 
15. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
16. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

 

10.1.3. ТЕХНИКА СБОРА МОЧИ ДЛЯ АНАЛИЗА (ПРОБЫ) ПО ЗИМНИЦКОМУ 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика заболеваний мочевыделительной системы (нарушение 
концентрационно-резорбционной функции почек). 
Оснащение: восемь (!!!) чистых ёмкостей для сбора мочи с крышкой и этикеткой с данными 
о пациенте (восемь мягких полиэтиленовых мочеприёмников для детей грудного возраста, 
подобранных в зависимости от пола; чистый горшок, судно), гигиеническое средство для 
подмывания ребёнка, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, чистое 
полотенце (пелёнка), резиновые перчатки (2 пары), клеёнчатый (непромокаемый) фартук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Моча для анализа (пробы) по Зимницкому собирается в течение суток в среднем с 09:00 
часов одного дня до 06:00 часов (включительно) следующего дня, в восемь чистых ёмкостей, 
мочеиспускания производятся через каждые 3 часа, контрольное время сдачи мочи: 
порция № 1 – 09:00-12:00, порция № 2 – 12:00-15:00, порция № 3 – 15:00-18:00, порция № 4 – 
18:00-21:00, порция № 5 – 21:00-24:00, порция № 6 – 24:00-03:00, порция № 7 – 03:00-06:00, 
порция № 8 – 06:00-09:00 (во время ночного сна ребёнка необходимо будить); 

 
www.aurolog.ru 

 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие (при нахождении в стационаре крайне желательно оповещать 
пациента и/или его родителей о предстоящем сборе мочи на анализ накануне вечером); 
3. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
4. Заполните восемь направлений на анализ мочи по Зимницкому, указав на маркировке 
ёмкости помимо необходимых данных о пациенте (см. Раздел 10.1.) время сбора мочи и 
номер порции от № 1 до № 8 (целесообразно делать это накануне вечером); 
5. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
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Выполнение процедуры:  
6. Проведите туалет наружных гениталий ребёнка тёплой водой с моющим 
гигиеническим средством, осушите кожу чистым полотенцем (пелёнкой);  

 
Внимание! Гигиенические мероприятия у детей можно провести однократно утром 

перед началом сбора мочи на анализ (пробу) по Зимницкому. 
 

 7. Снимите грязные перчатки, опустите их в ёмкость для сбора грязных перчаток, снимите 
клеёнчатый (непромокаемый) фартук (протрите ветошью, смоченной в 
дезинфицирующем растворе при необходимости); 
8. Повторно вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
9. Возьмите ёмкость для сбора мочи (у новорожденных и грудных детей используйте 
мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, у более старших детей – чистый горшок или 
судно); 
10. Предложите ребёнку помочиться в ёмкость для сбора мочи, чистый горшок или судно 
(у грудных детей с мягкого полиэтиленового мочеприёмника снимается защитный слой и 
самоклеющейся основой он фиксируется на сухой коже ребёнка, при этом отверстие 
мочеприёмника располагают напротив выхода из уретры пациента, сверху его можно 
закрыть подгузником); 
11. Соберите мочу в ёмкость для её сбора (у новорожденных, грудных детей и детей 
раннего возраста мочу собирают в мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, чистый 
горшок или судно как при сборе общего анализа мочи; мягкий полиэтиленовый 
мочеприёмник аккуратно отклейте от кожи ребёнка, не пролив содержимого; перелейте 
мочу из мочеприёмника, горшка или судна в ёмкость для сбора мочи); 
12.  Ёмкость для сбора мочи закройте крышкой; 
Окончание процедуры: 
13. Отнесите ёмкость с мочой и направление на анализ мочи в лабораторию; 
14. Утилизируйте одноразовый мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, горшок или 
судно тщательно продезинфицируйте; 
15. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
16. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

 

10.1.4. ТЕХНИКА СБОРА МОЧИ ДЛЯ СУТОЧНОГО АНАЛИЗА НА СОЛИ 
(БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ) 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика обменных нарушений солей в организме (гипероксалурия, 
гиперуратурия, кальцифилаксия, кристаллобразующая способность мочи и т.д.). 
Оснащение: чистая ёмкость для сбора мочи с крышкой и этикеткой с данными о пациенте 
(мягкие полиэтиленовые мочеприёмники для детей грудного возраста, подобранные в 
зависимости от пола; 2 чистых горшка, судно), прозрачная мерная ёмкость с градуировкой 
объёмом не менее 2 литров, чистый шпатель или чистая пластмассовая палочка, 
гигиеническое средство для подмывания ребёнка, жидкое дезинфицирующее мыло для 
персонала с дозатором, чистое полотенце (пелёнка), резиновые перчатки (2 пары), 
клеёнчатый (непромокаемый) фартук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Мочу для суточного анализа на соли (биохимический анализ) собирают в течение суток с 
09:00 одного дня до 06:00 часов (включительно) следующего дня в одну чистую ёмкость 
(горшок), заранее промаркированный для каждого конкретного пациента; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие (при нахождении в стационаре крайне желательно оповещать 
пациента и/или его родителей о предстоящем сборе мочи на анализ накануне вечером); 
3. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
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4. Заполните направление на анализ мочи (целесообразно делать это накануне вечером); 
5. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
Выполнение процедуры:  
6. Проведите туалет наружных гениталий ребёнка тёплой водой с моющим 
гигиеническим средством, осушите кожу чистым полотенцем (пелёнкой); 
7. Повторно вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
8. Покажите ребёнку школьного и подросткового возраста горшок (ёмкость объёмом не 
менее 1,5-2 литров), подготовленный и промаркированный непосредственно для него, в 
который ему будет необходимо мочиться в течение дня; у новорожденных, грудных детей 
моча собирается в мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, а у детей раннего возраста – 
в горшок (другой) или судно при каждом мочеиспускании; мягкий полиэтиленовый 
мочеприёмник аккуратно отклейте от кожи ребёнка, не пролив содержимого; собранную 
мочу из мягкого полиэтиленового мочеприёмника, горшка или судна перелейте в горшок 
(ёмкость), где хранится вся суточная порция; 
9. В 06:00 следующего дня после последнего мочеиспускания ребёнка, чистым шпателем 
или чистой пластмассовой палочкой перемешайте мочу в горшке (ёмкости), собранную 
за сутки; 
10.  С помощью мерной ёмкости измерьте суточный объём мочи; 
11. Возьмите ёмкость для сбора мочи, откройте крышку и перелейте в неё не менее 150-
200 мл из всего объёма мочи, собранного за сутки, закройте ёмкость крышкой; 
12. На этикетке ёмкости для сбора мочи с крышкой, помимо необходимых данных о 
пациенте (см. Раздел 9.1.), укажите измеренный объём мочи, который был выделен за 
сутки, массу и рост ребёнка; 
Окончание процедуры: 
13. Отнесите ёмкость с мочой и направление на анализ мочи в лабораторию; 
14. Утилизируйте одноразовый мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, горшки или 
судно тщательно продезинфицируйте; 
15. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
16. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

10.1.5. ТЕХНИКА СБОРА МОЧИ ДЛЯ ОЦЕНКИ СУТОЧНЫХ РИТМОВ 
МОЧЕИСПУСКАНИЯ/ДЛЯ ОЦЕНКИ СУТОЧНОГО ДИУРЕЗА 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика резервуарно-эвакуаторных возможностей мочевого 
пузыря/диагностика фильтрационной и выделительной функции почек. 
Оснащение: чистая ёмкость для сбора мочи объёмом не менее 200 мл с мерной 
градуировкой, и этикеткой с данными о пациенте (мягкие полиэтиленовые 
мочеприёмники для детей грудного возраста, подобранные в зависимости от пола; чистый 
горшок, судно), лист фиксации данных со сведениями о пациенте, при оценке суточных 
ритмов мочеиспускания содержащего две графы – «Время» и «Объём»/при оценке 
суточного диуреза заполняют четыре графы – «Время», «Выпито» и «Время», «Выделено», 
гигиеническое средство для подмывания ребёнка, жидкое дезинфицирующее мыло для 
персонала с дозатором, чистое полотенце (пелёнка), резиновые перчатки (2 пары), 
клеёнчатый (непромокаемый) фартук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Мочу для оценки суточных ритмов мочеиспускания/для оценки суточного диуреза 
собирают в течение суток с 09:00 одного дня до 06:00 часов (включительно) следующего 
дня (либо в другие временные промежутки в течение суток по указанию врача); 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие (при нахождении в стационаре крайне желательно оповещать 
пациента и/или его родителей о предстоящем сборе мочи на анализ накануне вечером); 
3. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
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4. Заполните лист фиксации данных со сведениями о пациенте, при оценке суточных 
ритмов мочеиспускания содержащего две графы – «Время» и «Объём»/при оценке 
суточного диуреза заполняют четыре графы – «Время», «Выпито» и «Время», «Выделено» 
(целесообразно делать это накануне вечером); 
5. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
Выполнение процедуры:  
6. Проведите туалет наружных гениталий ребёнка тёплой водой с моющим 
гигиеническим средством, осушите кожу чистым полотенцем (пелёнкой); 
7. Повторно вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
8. В течение суток у детей школьного и подросткового возраста при каждом позыве на 
мочеиспускание собирайте мочу в прозрачную градированную ёмкость, у дошкольников 
и детей раннего возраста – в горшок или судно, у грудных детей – в мягкий 
полиэтиленовый мочеприёмник; мягкий полиэтиленовый мочеприёмник аккуратно 
отклейте от кожи ребёнка, не пролив содержимого; собранную мочу из мягкого 
полиэтиленового мочеприёмника, горшка или судна перелейте в прозрачную 
градуированную ёмкость; 
9. Зафиксируйте в индивидуальном листе ребёнка при оценке суточных ритмов 
мочеиспускания время мочеиспускания и объём выделенной мочи, а при оценке 
суточного диуреза – время приёма жидкости и выпитый объём, время мочеиспускания и 
объёма выделенной мочи; 
Окончание процедуры: 
10. Утилизируйте одноразовый мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, а прозрачную 
мерную ёмкость для измерения мочи, горшок или судно тщательно продезинфицируйте; 
11. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для отходов класса «Б»; 
13. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
14. При определении суточного диуреза подсчитайте отдельно объём выпитой и объём 
выделенной за сутки жидкости (в мл), проинформируйте о результатах врача; 
15. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции и 
запишите данные подсчитанных объёмов выпитой и выделенной жидкости (в мл) за сутки. 
 

 Определение суточного диуреза 
Ф.И.О. ребёнка: ________________________ 
История болезни № _____________________ 
Возраст: ________; Отделение: ___________ 
Пост № __________; Палата № ___________ 

 Ритмы мочеиспускания 
Ф.И.О. ребёнка: ___________________ 
История болезни № 
________________ 
Возраст: ______; Отделение: ________ 
Пост № _______; Палата № _________ 

 

 Выпито Выделено  Время Выделено  
 Время Объём Время Объём  08:20 250 мл  
 09:15 250 мл 09:40 150 мл  10:30 150 мл  
 10:47 150 мл 11:10 120 мл  12:25 200 мл  
 12:16 200 мл 12:45 150 мл  15:10 140 мл  
 14:10 140 мл 14:40 110 мл  18:20 170 мл  
 16:20 170 мл 16:55 150 мл  20:15 120 мл  
 18:30 150 мл 19:05 115 мл  21:55 100 мл  
 20:15 120 мл 20:40 95 мл  Итого: 1130 мл  
 Итого: 1180 мл Итого: 890 мл     

 

10.1.6. ТЕХНИКА СБОРА МОЧИ ДЛЯ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО 
(МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО) АНАЛИЗА С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ 

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К АНТИБИОТИКАМ 

Цель: диагностическая. 

Иванов И.И. 

421/19 

16 лет Нефро. 

2 612 

Иванова И.И. 

468/19 

17 лет Нефро. 

1 607 
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Показания: диагностика воспалительных заболеваний органов мочевыделительной 
системы с определением чувствительности выявленной микрофлоры к антибиотикам. 
Оснащение: стерильная ёмкость для сбора мочи с крышкой и этикеткой с данными о 
пациенте (мягкий полиэтиленовый мочеприёмник для детей грудного возраста, 
подобранный в зависимости от пола; стерильный горшок, судно)16, гигиеническое средство 
для подмывания ребёнка, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, 
чистое полотенце (пелёнка), резиновые перчатки (2 пары), клеёнчатый (непромокаемый) 
фартук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Мочу для бактериологического (микробиологического) анализа с определением 
чувствительности к антибиотикам желательно собирать в утренние часы (после ночного 
сна), в случае крайней необходимости – в течение дня; 
2. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие (при нахождении в стационаре крайне желательно оповещать 
пациента и/или его родителей о предстоящем сборе мочи на анализ накануне вечером); 
3. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
4. Заполните направление на анализ мочи (целесообразно делать это накануне вечером); 
5. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
Выполнение процедуры:  
6. Проведите туалет наружных гениталий ребёнка тёплой водой с моющим 
гигиеническим средством, осушите кожу чистым полотенцем (пелёнкой); дети старшего 
школьного и подросткового возраста проводят гигиенические мероприятия 
самостоятельно; 
7. Оросите гениталии ребёнка водным раствором кожного антисептика (необходимо для 
предотвращения попадания микрофлоры с кожи ребёнка в мочу); 
8. Снимите грязные перчатки, опустите их в ёмкость для сбора грязных перчаток, снимите 
клеёнчатый (непромокаемый) фартук (протрите ветошью, смоченной в 
дезинфицирующем растворе при необходимости); 
9. Повторно вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
10. Возьмите стерильную ёмкость для сбора мочи, откройте крышку 
 

Внимание! Внутренняя поверхность крышки стерильной ёмкости для сбора мочи на 
бактериологический (микробиологический) анализ с определением чувствительности 
к антибиотикам также стерильная, поэтому после открытия ёмкости и до её закрытия 
крышка своей внутренней частью не должна касаться каких-либо поверхностей (во 

время сбора мочи целесообразно держать её в руке за наружную поверхность). 
 
(у новорожденных и грудных детей для сбора мочи используйте мягкий полиэтиленовый 
мочеприёмник, у более старших детей – стерильный горшок или судно); 
11. Предложите ребёнку помочиться в стерильную ёмкость для сбора мочи, стерильный 
горшок или судно (у грудных детей с мягкого полиэтиленового мочеприёмника 
снимается защитный слой и самоклеющейся основой он фиксируется на сухой коже 
ребёнка, при этом отверстие мочеприёмника располагают напротив выхода из уретры 
пациента, сверху его можно закрыть подгузником); 
12. Соберите мочу в стерильную ёмкость для сбора мочи (в мягкий полиэтиленовый 
мочеприёмник, горшок или судно, мягкий полиэтиленовый мочеприёмник аккуратно 
отклейте от кожи ребёнка, перелейте содержимое из мягкого полиэтиленового 
мочеприёмника, горшка или судна в стерильную ёмкость для сбора мочи); 
13.  Стерильную ёмкость для сбора мочи закройте крышкой; 
Окончание процедуры: 
14. Отнесите стерильную ёмкость с мочой и направление на анализ мочи в лабораторию; 

                                                   
16 – в целях предотвращения загрязнения мочи, можно использовать для её сбора и хранения вакуумные пробирки 
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15. Утилизируйте одноразовый мягкий полиэтиленовый мочеприёмник, горшок или 
судно тщательно продезинфицируйте; 
16. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
17. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
18. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

10.2. ТЕХНИКА СБОРА, ХРАНЕНИЯ И ДОСТАВКИ КАЛА ДЛЯ АНАЛИЗА  

В настоящее время в педиатрической практике применяются следующие виды анализов 
кала: 

 Общий (копрологическое исследование); 
 Микробиологический (бактериологический); 
 Для выявления яиц гельминтов. 

 
Общие правила: 

1. За 3-4 дня до сбора кала на анализ следует прекратить приём препаратов со 
слабительным эффектом, вазелинового и касторового масла, введение 
ректальных свечей; 

2. Для проведения исследования подходит только свежевыделенный кал; 
3. Перед сбором кала следует провести гигиенические процедуры (подмыться) в 

области промежности и перианальной зоне; 
4. При естественной дефекации в сухое подкладное судно или сухой горшок, 

собирают испражнения (при этом важно избежать попадания мочи); 
5. Материал собирается в чистую прозрачную пластиковую ёмкость (контейнер) с 

закручивающейся крышкой с помощью ложечки в объёме, не превышающем его 
третьей части (для бактериологического анализа); 

6. Пробы кала необходимо брать из разных мест испражнений, при этом важно 
придерживаться правил стерильности; 

7. От момента сбора материала до его доставки в лабораторию должно пройти не 
более 3 часов, желательно, чтобы в течение этого периода времени ёмкость с 
калом находилась в холоде, для этого можно использовать медицинский 
холодильник, хладопакет (хладагент) или приготовленные заранее кубики льда, 
которыми нужно обложить ёмкость (контейнер) с калом; 

8. Обязательные условия: не замораживать содержимое контейнера с калом, не 
допускать его хранения более 5-6 часов, не использовать для транспортировки 
другие ёмкости, кроме указанных, плотно закрывать контейнер крышкой; 

9. Для исследования не может быть использован кал, который получен после 
приема бария (в случае рентгенологического обследования), либо в результате 
применения клизмы; 

10. В настоящее время собирать кал в спичные или картонные коробки для его 
последующего исследования не допускается (это также касается 
непредназначенных для этого ёмкостей из-под пищевых и непищевых продуктов, 
поскольку оставшиеся в них ингредиенты могут исказить конечный результат 
анализа); 

11. При сдаче кала на определение скрытой крови за 3-4 дня до сбора материала 
ребёнка переводят на специальную диету (исключаются из рациона: мясо, печень 
и другие субпродукты, рыба, яблоки, свёкла, шпинат, паприка, помидоры и другие 
продукты, богатые железом), заменить чистку зубов гигиеническим 
ополаскиванием (для исключения повреждения дёсен щёткой и попадания крови 
из ротовой полости в пищевод и далее); 

12. Паразитологическое исследование кала специальной подготовки не требуют.  
 
Техника сбора: 
Цель: диагностическая. 
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Показания: диагностика заболеваний кишечника. 
Оснащение: чистая ёмкость (контейнер) для сбора кала (для бактериологического анализа 
используется стерильная ёмкость) с плотно закручивающейся крышкой и этикеткой с 
данными о пациенте, мягкий полиэтиленовый мочеприёмник для детей грудного возраста, 
подобранный в зависимости от пола; чистый (стерильный) горшок или судно, 
гигиеническое средство для подмывания ребёнка, жидкое дезинфицирующее мыло для 
персонала с дозатором, чистый (стерильный) шпатель или ложечка, чистое полотенце 
(пелёнка), резиновые перчатки (2 пары), клеёнчатый (непромокаемый) фартук. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Заполните направление на анализ кала; 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
Выполнение процедуры:  
5. Проведите туалет области промежности и перианальной зоны ребёнка тёплой водой с 
моющим гигиеническим средством, осушите кожу чистым полотенцем (пелёнкой); дети 
старшего школьного и подросткового возраста проводят гигиенические мероприятия 
самостоятельно; 
6. Снимите грязные перчатки, опустите их в ёмкость для сбора грязных перчаток, снимите 
клеёнчатый (непромокаемый) фартук (протрите ветошью, смоченной в 
дезинфицирующем растворе при необходимости); 
8. Повторно вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки; 
9. Попросите ребёнка опорожнить кишечник в чистый (стерильный) горшок или судно, 
без мочеиспускания в него (у новорожденных, грудных детей и детей раннего возраста 
разрешается брать на анализ содержимое подгузника); 
 
Внимание! Для изолирования мочевых путей от кала у новорожденных, грудных детей и 

детей раннего возраста, можно воспользоваться мягким полиэтиленовым 
мочеприёмником, заранее размещённым на теле ребёнка до дефекации. 

 
10. Возьмите ёмкость (контейнер) для сбора кала, откройте крышку; 

 
www.moydiagnos.ru  

 
11. Чистым шпателем или ложечкой (для бактериологического анализа используют 
стерильный инструментарий) соберите кал в ёмкость (контейнер), наполнив не более 1/3 
его объёма (для бактериологического анализа достаточно 2-3 грамм); 
12.  Ёмкость (контейнер)  для сбора кала плотно закройте крышкой; 
Окончание процедуры: 
13. Отнесите ёмкость (контейнер) с калом и направление на анализ кала в лабораторию; 
14. Утилизируйте содержимое и сам одноразовый мягкий полиэтиленовый 
мочеприёмник, а также содержимое горшка, горшок или судно тщательно 
продезинфицируйте; 



76 

 

15. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
16. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

 

11. ТЕХНИКА СБОРА РВОТНЫХ МАСС 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика заболеваний органов желудочно-кишечного тракта, отравлений. 
Оснащение: стерильная сухая посуда с широким горлом, закрывающаяся резиновой 
пробкой или плотно закручивающейся крышкой, чистый таз для сбора рвотных масс, 
широкая ёмкость для сбора воды при полоскании полости рта, чашка Петри, ложка для 
сбора рвотных масс, шпатель, лоток, клеёнчатый (непромокаемый) фартук (2 шт.), чистая 
пелёнка или полотенце, стакан кипячёной воды для полоскания рта пациента (150-200 мл), 
бланки направления материала на бактериологическое исследование, жидкое 
дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, резиновые перчатки, 
дезинфицирующий раствор для рвотных масс (или сухая хлорная известь), растворы 
антисептика для проведения дезобработки таза, фартука, перчаток и ёмкостей, ветошь. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Заполните направление на анализ рвотных масс; 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
5. Если таз для сбора рвотных масс не был чистым (или стерильным), то промойте его 
проточной водой и обдайте кипятком; 
6. Установите таз для сбора рвотных масс на пол рядом с пациентом, снимите крышку с 
чашки Петри, на дно таза положите чашку Петри, рядом расположите широкую ёмкость для 
сбора воды после полоскания полости рта; 
7. Усадите пациента на стул, установив между его ног таз для сбора рвотных масс, либо 
наклоните вперёд при его нахождении в кровати в сторону таза; 
8. Наденьте на пациента клеёнчатый (непромокаемый) фартук или уложите спереди чистой 
пелёнкой, которая защитит его одежду от рвотных масс;  

 
www.studopedia.ru 

Выполнение процедуры:  
9. Возьмите в правую руку чистый шпатель, попросите пациента открыть рот, левую руку 
положите на лоб, зафиксировав голову пациента, чтобы он не поранился о шпатель при 
резком движении головой; 
10. Введите шпатель в ротовую полость пациента и, аккуратно слегка надавливая на корень 
языка, вызовите рвоту; 
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11. При возникновении рвоты окажите помощь пациенту: придерживая его голову левой 
рукой, правой удалите шпатель из ротовой полости, обеспечьте попадание рвотных масс в 
таз для их сбора; 
12. Аккуратными движениями очистите рот ребёнка пелёнкой (полотенцем) от остатков 
рвотных масс, подайте ребёнку стакан с кипячёной водой, попросите прополоскать рот, 
после полоскания полости рта попросите пациента выплюнуть воду в широкую ёмкость, 
предназначенную для этого; 

 
Внимание! Воду при полоскании полости рта категорически нельзя выплевывать в таз 

для сбора рвотных масс. 
 
13. Повторите процедуру; 
14. После окончания процедуры снимите с пациента клеёнчатый (непромокаемый) фартук 
или пелёнку; 
Окончание процедуры: 
15. Извлеките из таза для сбора рвотных масс чашку Петри, ложечкой из чашки Петри 
перенесите 50-150 мл рвотных масс в ёмкость, закройте её крышкой, закройте крышкой 
чашку Петри, помойте руки в перчатках проточной водой, тщательно протрите ёмкость с 
рвотными массами и её закрытую крышку ветошью, смоченной в дезинфицирующем 
растворе (аналогичную операцию проведите в отношении чашки Петри, не переворачивая 
её), сбросьте ветошь в ёмкость (пакет) для сбора отработанного материала; 
16. С помощником передайте ёмкость с рвотными массами, закрытую чашку Петри и 
направление на анализ рвотных масс в лабораторию; 
17. Залейте/засыпьте рвотные массы в тазу дезинфицирующим раствором/средством в 
форме порошка, утилизируйте содержимое таза для сбора рвотных масс, таз для сбора 
рвотных масс тщательно продезинфицируйте и промойте; 
18. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
16. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

12. ТЕХНИКА ПРОМЫВАНИЯ ЖЕЛУДКА И СБОРА ПРОМЫВНЫХ ВОД 

Цель: диагностическая. 
Показания: диагностика заболеваний органов желудочно-кишечного тракта, отравлений. 
Оснащение: стерильная сухая ёмкость с широким горлом, закрывающаяся резиновой 
пробкой или плотно закручивающейся крышкой, чистый таз для сбора рвотных масс, 
широкая ёмкость для сбора воды при полоскании полости рта, ложка для сбора рвотных 
масс, шпатель, лоток, воронка и желудочный зонд (подобранный по возрасту) с двумя 
отверстиями на боковых стенках или назогастральный зонд (с диаметром, не 
превышающим размера ноздри ребёнка), кипяченая вода для промывания желудка, 
сорбент, клеёнчатый (непромокаемый) фартук (2 шт.), чистая пелёнка или полотенце, стакан 
кипячёной воды для полоскания рта пациента (150-200 мл), бланки направления материала 
на бактериологическое исследование, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с 
дозатором, резиновые перчатки, дезинфицирующий раствор для промывных вод желудка, 
растворы антисептика для проведения дезобработки (таза, зонда, воронки, фартука), 
ветошь. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое к манипуляции; 
3. Заполните направление на анализ промывных вод желудка; 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки и клеёнчатый 
(непромокаемый) фартук; 
5. Если таз для сбора содержимого желудка не был чистым (или стерильным), то промойте 
его проточной водой и обдайте кипятком; 
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6. Установите таз для сбора рвотных масс на пол рядом с пациентом, рядом расположите 
широкую ёмкость для сбора воды после полоскания полости рта; 
7. Расположите пациента: положение пациента зависит от его возраста и тяжести 
состояния; 
 

Важно! Детей грудного возраста чаще всего укладывают на бок со слегка повёрнутым 
вниз лицом, ребёнка дошкольного возраста медицинская сестра (или её помощник) 

берёт на руки, обёртывает его простынёй (пелёнкой), медицинская сестра ноги ребёнка 
плотно зажимает между своих ног, а голову прижимают к плечу медицинского 

персонала. Детей старшего возраста усаживают на стул, грудь закрывают клеёнчатым 
(непромокаемым) фартуком или пелёнкой. 
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8. Подберите размер (толщину и длину) желудочного зонда в соответствии с возрастом 
ребёнка; 
 
Внимание! У детей старшего возраста применяют толстый желудочный зонд длиной 70-
100 см и диаметром 3-5 мм. Для ориентировочного определения длины зонда, вводимого 
в желудок, у ребёнка измеряют расстояние от переносицы до пупка. Для более точного 
определения длины зонда, равной расстоянию от передних резцов до входа в желудок, 

используют формулу 20 + n, где n – возраст ребёнка. 
 
9. Установите метку на зонде, дальше которой его не следует вводить; 
Выполнение процедуры:  
10. Попросите пациента раскрыть рот (при затруднении – используйте роторасширитель), 
назогастральный зонд вводится через нос; 
11. Аккуратно введите зонд в ротовую полость за корень языка, попросите пациента 
совершать глотательные движения, плавно и аккуратно вводите зонд через пищевод в 
желудок до ранее установленной метки, осведомитесь о состоянии пациента; 

 
Внимание! Продвижение зонда по пищеводу сопровождают рефлекторные рвотные 

движения, при попадании зонда в желудок они прекращаются. 
 
12. Убедитесь в нахождении зонда в желудке, присоедините к зонду шприц Жане и 
частично аспирируйте содержимое желудка; 
 
Внимание! Если во время введения зонда пациента начал кашлять и задыхаться, то зонд 

следует извлечь и начать вводить заново. 
 
13. К наружному концу зонда присоедините к воронку, вместимостью около 500 мл; 
14. Наполните воронку заранее приготовленной кипячёной водой; 
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Важно помнить! Объём жидкости, вводимый в желудок ребёнка, выбирается в 

зависимости от возраста. 
 

Объёмы жидкости для промывания желудка в зависимости от возраста 
Возраст 
ребёнка 

Разовый 
объём, мл 

Макс. объём 
промывания, мл 

Возраст 
ребёнка 

Разовый 
объём, мл 

Макс. объём 
промывания, мл 

Новорожденные 10-12 мл/кг 200 7-8 мес. 110-120 800 
1-я нед. жизни 10-12 мл/кг 200 9-12 мес. 120-150 1000 
2-я нед. жизни 12-15 мл/кг 200 2-3 года 200-250 1500-2000 
3-я нед. жизни 15-18 мл/кг 200 4-5 лет 300-350 2000-2500 
4-я нед. жизни 20 мл/кг 200 6-7 лет 350-400 3000-3500 
1-2 мес. 60-90 300 8-11 лет 400-450 3500-4000 
2-4 мес. 90-100 500 12-14 лет 450-500 4000-5000 
5-6 мес. 100-110 700 - - - 

 
Скорость введения жидкости в желудок ребёнка соблюдают следующую: за 1-1,5 минуты вводят в 
желудок разовый объём, выведение содержимого из желудка совершают с той же скоростью (на 

весь цикл «введение-выведение» тратят не более 3 минут). 
Каждый промывной цикл заканчивается введением в желудок ребёнка сорбента. Сорбент 

разводят в 1/2 разового объёма воды в зависимости от возраста ребёнка. Количество разовых 
объёмов жидкости, приходящихся на 1 промывной цикл, зависит от характера отравления: 

a. при отравлении жидким веществом – вводят 2-3 разовых объёма; 
b. при отравлении веществами растительного происхождения, таблетированными формами 

лекарственных веществ, другими веществами твёрдого характера – 3-4 разовых объёма. 
В течение первых 6-8 часов после отравления стимулировать кишечник на опорожнение не 

следует. 
 

15. Используя принцип сифона, приподнимите воронку вверх, выше уровня желудка, чтобы 
жидкость из неё ушла в зонд, а из него в желудок, при этом жидкость должна оставаться у 
нижней кромки (горлышка) воронки; 
16. Опустите воронку ниже уровня желудка и дождитесь, когда содержимое желудка 
заполнит воронку, вылейте содержимое воронки в таз; 
17. Соберите первую порцию промывных вод желудка в заранее приготовленную и 
промаркированную ёмкость, ёмкость с промывными водами желудка и направление на их 
анализ передайте с помощником в лабораторию; 
18. Повторите пп. 14 и 15 до появления чистых промывных вод; 
19. После окончания процедуры отсоедините воронку от зонда, обхватите наружный конец 
зонда пелёнкой и, протаскивая зонд через пелёнку (очищая его), быстрым, но аккуратным 
движением извлеките зонд из желудка; 
20. При необходимости дайте пациенту прополоскать рот водой, соберите воду после 
полоскания рта в таз с рвотными массами;  
Окончание процедуры: 
21. Залейте/засыпьте промывные воды желудка в тазу дезинфицирующим 
раствором/средством в форме порошка, утилизируйте содержимое таза для сбора 
промывных вод желудка, таз для сбора рвотных масс тщательно продезинфицируйте; 
22. Снимите перчатки, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток или непромокаемый пакет/контейнер для их утилизации; 
23. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
24. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

 

13. ТЕХНИКА ВЗЯТИЯ МАЗКОВ У ДЕТЕЙ 

13.1. ТЕХНИКА ВЗЯТИЯ МАЗКА ИЗ ЗЕВА 

Цель: диагностическая, определение состава микрофлоры стенок зева. 
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Показания: воспалительные заболевания стенок зева, выявление скрытого носительства 
инфекции и т.д. 
Противопоказания: крайне тяжёлое состояние пациента, судороги, возбуждённое 
состояние пациента и т.д. (определяет врач). 
Оснащение: стерильный шпатель (1 шт.), стерильная пробирка с пробкой и пропущенным 
через пробку стержнем со стерильным ватным тампоном на конце промышленного 
производства (стерильный зонд в индивидуальной упаковке – назофарингиальный велюр-
тампон или зонд из полистирола с вискозным тампоном), направление на анализ мазка из 
зева в бактериологическую лабораторию, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала 
с дозатором, стерильные резиновые перчатки (1 пара), маска (1 шт.), штатив-держатель для 
пробирок. 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Заполните бланк-направление в бактериологическую лабораторию на анализ мазка из 
зева, при централизованной подаче заявки, подайте её через персональный компьютер, 
установленный на посту медицинской сестры (при необходимости нанесите сведения о 
пациенте на наружную поверхность пробирки); 
3. Проверьте целостность упаковки стерильной пробирки с пропущенном через пробку 
стержнем с ватным тампоном на конце и срок годности её применения; 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
5. Расположите пациента, положение пациента зависит от его возраста: грудных детей и 
детей раннего возраста усаживают на бёдро сидящего помощника, он, сжимая свои бёдра, 
нежно, но надёжно, фиксирует голени сидящего ребёнка, правой рукой помощник 
обхватывает руки ребёнка, а левой рукой фиксирует его голову в области лба; младших и 
старших школьников усаживают на стул со спинкой, лицом к спинке стула, просят 
расположить руки «по школьному» на верхней кромке спинки стула, левой рукой фиксирую 
лоб; 
 
Важно! Не забывайте надёжно фиксировать лоб детей, чтобы в процессе взятия мазка и 
возможного движения головой ребёнок не повредил слизистую оболочку стенок зева о 

стержень пробирки. 
 
Выполнение процедуры: 
5. Осмотрите слизистую оболочку стенок зева (обратите внимание на язык, миндалины и 
заднюю стенку глотки), определите место взятия биоматериала на исследование (при 
наличии воспалительных явлений, гиперемии на слизистой оболочке предпочтение 
отдают этим областям); 
6. Левой рукой возьмите пробирку из штатива, а правой рукой извлеките из неё стержень 
с ватным тампоном (делайте это аккуратно, не касаясь тампоном окружающих предметов и 
наружных стенок пробирки), верните открытую пробирку в штативе-держателе для 
пробирок;  
7. I, II и III пальцами левой руки возьмите шпатель, попросите пациента открыть рот (при 
необходимости используют роторасширитель); 
8. Прижмите шпателем язык в сторону диафрагмы полости рта (вниз), правой рукой 
аккуратно введите стержень с ватным тампоном в полость рта пациента и проведите 
тампоном по выбранной зоне слизистой оболочки стенок зева (при наличии отделяемого 
соберите его, по возможности,  на тампон);  
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9. Осторожно и быстро извлеките стержень с ватным тампоном из полости рта и, не касаясь 
наружных стенок пробирки и окружающих предметов, аккуратно опустите стержень с 
ватным тампоном в пробирку, попросите пациента закрыть рот; 
Окончание процедуры: 
10. В направлении обязательно укажите время забота биоматериала; 
11. Сбросьте использованный шпатель в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных шпателей (или в специально промаркированный пакет для отходов); 
12. Пробирку с направлением доставьте в лабораторию не позднее 2 часов с момента 
взятия мазка; 
13. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
14. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
15. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

13.2. ТЕХНИКА ВЗЯТИЯ МАЗКА ИЗ НОСА 

Цель: диагностическая, определение состава микрофлоры слизистой оболочки полости 
носа. 
Показания: воспалительные заболевания стенок слизистой оболочки полости носа, 
выявление скрытого носительства инфекции и т.д. 
Противопоказания: крайне тяжёлое состояние пациента, судороги, возбуждённое 
состояние пациента и т.д. (определяет врач). 
Оснащение: стерильная пробирка с пробкой и пропущенным через неё стержнем с 
ватным тампоном на конце, промаркированная буквой «Н» (нос) промышленного 
производства (стерильный зонд в индивидуальной упаковке – назофарингиальный велюр-
тампон или зонд из полистирола с вискозным тампоном), направление на анализ мазка из 
носа в бактериологическую лабораторию, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала 
с дозатором, стерильные резиновые перчатки (1 пара), маска (1 шт.), штатив-держатель для 
пробирок. 
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Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Заполните бланк-направление в бактериологическую лабораторию на анализ мазка из 
носа, при централизованной подаче заявки, подайте её через персональный компьютер, 
установленный на посту медицинской сестры (при необходимости нанесите сведения о 
пациенте на наружную поверхность пробирки); 
3. Проверьте целостность упаковки стерильной пробирки с пропущенном через пробку 
стержнем с ватным тампоном на конце и срок годности её применения; 
4. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
5. Расположите пациента, положение пациента зависит от его возраста: грудных детей и 
детей раннего возраста усаживают на бёдро сидящего помощника, он, сжимая свои бёдра, 
нежно, но надёжно, фиксирует голени сидящего ребёнка, правой рукой помощник 
обхватывает руки ребёнка, а левой рукой фиксирует его голову в области лба; младших и 
старших школьников усаживают на стул со спинкой, лицом к спинке стула, просят 
расположить руки «по школьному» на верхней кромке спинки стула, левой рукой 
фиксируют лоб; 
Выполнение процедуры: 
5. Левой рукой возьмите из штатива пробирку, а правой рукой извлеките из неё стержень 
с ватным тампоном (делать это следует аккуратно, не касаясь тампоном окружающих 
предметов и наружной поверхности пробирки), верните открытую пробирку в штатив 
держатель; 
6. Попросите пациента слегка запрокинуть голову назад, II-V пальцами левой руки 
зафиксируйте его лоб, а I пальцем левой руки слегка приподнимите кверху кончик носа 
(допускается фиксация головы пациента I и II-IV пальцами левой руки за альвеолярные 
отростки нижней челюсти снизу); 
7. Правой рукой лёгкими вращательными движениями введите стержень с тампоном через 
ноздрю в полость носа: тампон направляют горизонтально по латеральной (боковой) 
стенке полости носа, под нижнюю носовую раковину в нижний носовой ход параллельно 
нёбу (на 1/2 расстояния от ноздри до наружного слухового прохода – не менее 3 см у детей 
и не менее 5 см у взрослых); 
8. Извлеките тампон также по боковой стенки полости носа, повторите процедуру на 
другой половине полости носа согласно пп. 5-8;  
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9. По боковой поверхности другой половины полости носа осторожно и быстро извлеките 
стержень с ватным тампоном; 
10. Не касаясь наружных стенок пробирки и окружающих предметов, аккуратно погрузите 
стержень с ватным тампоном на конце в пробирку до её дна, плотно притрите пробку к 
внутренним стенкам пробирки; 

 
Обратите внимание! На современном этапе часто используют универсальные стержни 
(зонды) для взятия мазков с отламывающейся частью (для чего их шток имеет тонкую и 

толстую часть, а также маркировку красного цвета в месте излома). При использовании 
таких стержней (зондов) для доставки биологического материала в лабораторию 

применяют стерильные пластиковые пробирки с встроенными пластиковыми крышками.  
Толстую часть штока такого стержня (зонда) с ватным тампоном на конце следует 
погружать в пробирку полностью погружать до места его излома, обозначенного 
красным цветом. Придерживая зонд сверху крышкой пробирки, следует отломить 

рукоятку зонда и закрыть крышку пробирки. 
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Окончание процедуры: 
11. В направлении обязательно укажите время забота биоматериала; 
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12. Пробирку с направлением доставьте в лабораторию не позднее 2 часов с момента 
взятия мазка; 
13. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
14. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
15. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

 

14. ТЕХНИКА УХОДА ЗА КОЖЕЙ И СЛИЗИСТЫМИ ОБОЛОЧКАМИ У ДЕТЕЙ 

14.1. ТЕХНИКА ОБРАБОТКИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА 

Цель: гигиеническая. 
Оснащение: шпатель (1 шт.), стерильные марлевые салфетки (6-8 шт.), пинцет, 2% раствор 
гидрокарбоната натрия или 5% раствор тетрабората натрия, тёплая кипячёная вода, чистая 
пелёнка или полотенце, жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, 
дезинфицирующее средство для обработки рук персонала, стерильные резиновые 
перчатки (1 пара), маска (1 шт.). 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие (при отсутствии патологии полости рта обработка слизистой 
производится 2 раза в сутки – утром и вечером, при заболеваниях полости рта – с частотой, 
определённой врачом); 
2. Подготовьте всё необходимое для манипуляции; 
3. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
4. Расположите пациента, положение пациента зависит от его возраста и режима 
пребывания в стационаре, который определяется врачом в зависимости от тяжести 
состояния пациента; при общем и палатном режиме манипуляцию производят у 
умывальника, при полупостельном и постельном режиме – в кровати; грудных детей и 
детей раннего возраста усаживают на бёдро сидящего помощника, он, сжимая свои бёдра, 
нежно, но надёжно, фиксирует голени сидящего ребёнка, правой рукой помощник 
обхватывает руки ребёнка, а левой рукой фиксирует его голову в области лба; младших и 
старших школьников усаживают на стул со спинкой, лицом к спинке стула, просят 
расположить руки «по школьному» на верхней кромке спинки стула, левой рукой 
фиксируют лоб; 

 
Внимание! При проведении манипуляции в кровати заранее приготовьте 

непромокаемую клеёнку, а также чистую пелёнку или полотенце. 
 
Выполнение процедуры: 
5. Возьмите стерильную марлевую салфетку в левую руку, смочите её 2% раствором 
гидрокарбоната натрия или 5% раствором тетрабората натрия или кипячёной водой; 
 
Важно! Для манипуляции по обработке слизистой оболочки полости рта лучше брать 

стерильные марлевые салфетки, т.к. из-за своей рыхлой структуры ватные шарики 
могут «разволокняться» и оставаться на слизистой оболочке полости рта после 
проведения процедуры, что вызовет справедливые нарекания пациентов и их 

родителей. В то же время, учитывая более плотную структуру стерильных марлевых 
салфеток, давление рукой на слизистую оболочку полости рта при использовании 

марлевых салфеток должно быть минимальным. 
 

6. Протрите смоченной стерильной салфеткой губы, использованную салфетку 
сбросьте в отходы класса «Б»; 
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7. Возьмите чистую салфетку, смочите её 2% раствором гидрокарбоната натрия или 5% 
раствором тетрабората натрия или кипячёной водой, меняя каждый раз салфетки для 
новых областей, обработайте слизистую оболочку преддверия рта, по возможности 
зубы (с наружной и с внутренней поверхности), слизистую щёк, а после твёрдого нёба; 
8. Попросите пациента открыть рот, оберните кончик языка пациента стерильной 
марлевой салфеткой и аккуратно несильно вытяните его изо рта; 
9.  Смочите новую стерильную марлевую салфетку 2% раствором гидрокарбоната 
натрия или 5% раствором тетрабората натрия или кипячёной водой, в направлении от 
ротоглотки к кончику языка протрите спинку языка (по возможности снимите 
имеющийся налёт на языке, однако не усердствуйте, если он не удаляется полностью); 
10. Попросить ребёнка, если он в состоянии это сделать, прополоскать рот тёплой водой; 
Окончание процедуры: 
9. Удалите использованные марлевые тампоны в отходы класса «Б»; 
10. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
11. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
12. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

 
www.es-vision.net 

 
Важно! Помимо ежедневного двукратного обязательного ухода за полостью рта, 

объясните детям младшего школьного возраста и подросткам, что следует полоскать 
ротовую полость после каждого приёма пищи. Особенно это актуально при 

заболеваниях ротовой полости (стоматит, ангина, фарингит). Для этого используют 1,5-
2,5% раствор питьевой соды или 1% раствор хлорида натрия. 

Дети дошкольного и школьного возраста, а также подростки, которые находятся на 
общем режиме, должны самостоятельно ежедневно утром и вечером чистить зубы. При 

необходимости, нужно помочь ребёнку правильно выбрать детскую зубную пасту и 
объяснять, как правильно пользоваться зубной щёткой, придерживаясь определенной 
последовательности действий (чистка зубов 2 раза в сутки, щётку направлять по зубам 

сверху вниз и снизу кверху, спереди и назад). 
С целью профилактики кандидоза слизистой оболочки полости рта, все предметы ухода 

за ребёнком следует обеззараживать (кипятить). 
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Помните! Для лечения кандидоза слизистой оболочки полости рта («молочницы») 
применяют многоразовое (5-6 раз в сутки) орошение полости рта 2-5% раствором 

гидрокарбоната натрия, 1% раствором «Кандид» (клотримазол). Ранее 
использовавшиеся для этих целей 10-20% раствор буры с глицерином уже мало, где 

используется в практике. При очистке языка и слизистой полости рта от белого 
творожистого налёта, имеющего место при кандидозе, не пытайтесь снять налёт сразу. 

Налёт «уходит» постепенно на фоне многократных обработок слизистой оболочки 
лечебными растворами. У детей грудного возраста, если «молочница» плохо поддается 

лечению, по назначению врача 2-3 разы в сутки применяют суспензию нистатина с 
глицерином. По назначению врача соску смачивают в суспензии и дают ребёнку. 

 
 
 
 
 
 
 

14.2. ТЕХНИКА УХОДА ЗА УШАМИ/ОБРАБОТКИ НАРУЖНОГО СЛУХОВОГО 
ПРОХОДА 

Цель: гигиеническая. 
Оснащение: стерильные ватные жгутики (4-6 шт.), тёплая кипячёная вода и/или 3% раствор 
перекиси водорода, чистая пелёнка или полотенце, стерильный почкообразный лоток, 
нестерильный почкообразный лоток, стерильная мензурка, жидкое дезинфицирующее 
мыло для персонала с дозатором, дезинфицирующее средство для обработки рук 
персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), маска (1 шт.). 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое для манипуляции; 
3. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
4. Расположите пациента, положение пациента зависит от его возраста и режима 
пребывания в стационаре, который определяется врачом и зависит от тяжести состояния 
пациента; обычно уши обрабатывают в положении лёжа, когда голова лежит на стороне, 
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противоложной обрабатываемому уху, для профилактики травматизации, желательно, 
чтобы помощник фиксировал голову ребёнка (новорожденных и грудных детей пеленают 
с фиксацией головы ребёнка помощником), укройте грудь и шею ребёнка чистой пелёнкой 
(полотенцем) для предотвращения загрязнения его одежды; 
5. Возьмите необходимое количество ватных жгутиков, если в наличие нет стерильных 
ватных жгутиков, то после обработки рук и надевания перчаток приготовьте их из 
стерильной гидроскопичной ваты (длина ватного жгутика 2-3 см, диаметр 0,2-0,3 см); 
6. Наберите небольшое количество кипячёной воды или по указанию врача 3% раствора 
перекиси водорода (3-5 мл) в стерильную мензурку; 
7. Необильно смочите ватные жгутики кипячёной водой или по указанию врача 3% 
раствором перекиси водорода (сделайте их слегка влажными); 

 
Помните! Обычно туалет наружного слухового прохода у детей проводится 1 раз в 

неделю (при необходимости чаще). Наружные слуховые проходы очищают ватными 
жгутиками. Среднему медицинскому персоналу категорически запрещено использовать 

твёрдые предметы (спички, мандрены и т.д.) с намотанной на них ватой как 
альтернатива ватных жгутиков. Применение таких «приспособлений», а также ватных 

палочек промышленного выпуска может привести к ранению наружного слухового хода 
и перфорации барабанной перепонки, с последующим возможным нарушением слуха. 

 
Выполнение процедуры: 
8. Расположитесь удобно возле пациента, I и II пальцами левой руки аккуратно возьмите за 
наиболее выступающую часть ушной раковины (завиток) или мочку уха, аккуратно оттяните 
ушную раковину: немного книзу – у детей раннего возраста, книзу и кнаружи – у старших 
детей, кверху и кнаружи – у подростков, взрослых (при этом наружный слуховой проход 
немного распрямится);  
9. Пальцами правой руки возьмите ватный жгутик, аккуратно, лёгкими вращательными 
движениями введите его в наружный слуховой проход ребёнка на 1-1,5-2 см (чем меньше 
ребёнок, тем меньше расстояние);  
10. Лёгкими покручивающими движениями извлеките ватный жгутик, сбросьте 
использованный ватный жгутик в нестерильный почкообразный лоток; 
11. При необходимости (сильное загрязнение ушной «серой» наружного слухового прохода 
жгутика или по указанию врача), смените жгутик и 1-2 раза повторите пп. 7-9; 

 
www.fb.ru 

 
Окончание процедуры: 
12. Удалите использованные ватные жгутики из нестерильного почкообразного лотка в 
ёмкость для отходов класса «Б»; 
13. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
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14. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
15. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
. 

14.3. ТЕХНИКА УХОДА ЗА ПОЛОСТЬЮ НОСА 

Цель: гигиеническая. 
Оснащение: стерильные ватные жгутики (4-6 шт.), тёплая кипячёная вода, стерильное 
жидкое масло, чистая пелёнка или полотенце, стерильный почкообразный лоток, 
нестерильный почкообразный лоток, стерильная мензурка, жидкое дезинфицирующее 
мыло для персонала с дозатором, дезинфицирующее средство для обработки рук 
персонала, стерильные резиновые перчатки (1 пара), маска (1 шт.). 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
2. Подготовьте всё необходимое для манипуляции; 
3. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
4. Расположите пациента, положение пациента зависит от его возраста и режима 
пребывания в стационаре, который определяется врачом и зависит от тяжести состояния 
пациента; обычно полость носа обрабатывают лёжа на спине с фиксацией головы ребёнка 
рукой в области лба (новорожденных и грудных детей на руках держит помощник), укройте 
грудь и шею ребёнка чистой пелёнкой (полотенцем) для предотвращения загрязнения его 
одежды; 
5. Возьмите необходимое количество ватных жгутиков, если в наличие нет стерильных 
ватных жгутиков, то после обработки рук и надевания перчаток приготовьте их из 
стерильной гидроскопичной ваты (длина ватного жгутика 2-3 см, диаметр 0,2-0,3 см), 
сложите ватные жгутики в чистый почкообразный лоток; 
6. Наберите небольшое количество кипячёной воды или стерильного растительного масла 
(3-5 мл) в стерильную мензурку, необильно смочите ватные жгутики кипячёной водой или 
жидким стерильным растительным маслом (сделайте их слегка влажными); 
 

 
 

Помните! Обычно туалет носа у новорожденных и грудных детей, а также у детей 
раннего возраста проводится 2 раза в сутки, у более старших детей – по мере 

необходимости. Для туалета носа также разрешены к использованию только ватные 
жгутики без твёрдого сердечника внутри. 

 
Выполнение процедуры: 
7. Расположитесь удобно возле пациента, левой рукой аккуратно зафиксируйте голову 
ребёнка в области лба;  
8. Пальцами правой руки аккуратно приподнимите кончик носа вверх и осмотрите область 
ноздрей и носовые ходы;  
9. Пальцами правой руки возьмите ватный жгутик, смоченный кипячёной водой или 
стерильным жидким маслом, и аккуратно, лёгкими вращательными движениями, введите 
его жгутик в одну ноздрю на 1-1,5-2 см (чем меньше ребёнок, тем меньше расстояние), 
вторую ноздрю оставьте свободной;  
10. При загрязнении ноздри и носовых ходов корочками, оставьте ватный жгутик в ноздре 
на 2-4 минуты, чтобы корочки размокли; 
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11. Лёгкими покручивающими движениями извлеките ватный жгутик из ноздри, сбросьте 
использованный ватный жгутик в нестерильный почкообразный лоток; 
12. При необходимости (сильное загрязнение носа или по указанию врача), смените жгутик 
и 1-2 раза повторите пп. 7-11, смените ноздрю, манипуляцию повторите; 
Окончание процедуры: 
13. Удалите использованные ватные жгутики из нестерильного почкообразного лотка в 
ёмкость для отходов класса «Б»; 
14. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
15. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
16. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 
 

14.4. ТЕХНИКА УХОДА ЗА ГЛАЗАМИ 

Цель: гигиеническая. 
Оснащение: стерильные ватные шарики (4-6 шт.), тёплая кипячёная вода (или 
официнальный раствор фурацилина из аптеки 1:5000), чистая пелёнка или полотенце, 
стерильный почкообразный лоток, нестерильный почкообразный лоток, стерильная 
мензурка (1 шт.), жидкое дезинфицирующее мыло для персонала с дозатором, 
дезинфицирующее средство для обработки рук персонала, стерильные резиновые 
перчатки (1 пара), маска (1 шт.), ёмкость для отходов класса «Б». 
 
Подготовка к процедуре: 
1. Объясните ребёнку и/или родителю цель и ход манипуляции, получите 
информированное согласие; 
 

Важно! Новорожденным и детям грудного возраста туалет глаз проводят 2 раза на 
сутки, более старшим детям – не менее 1 раза в сутки, при необходимости чаще. 

 
2. Подготовьте всё необходимое для манипуляции; 
3. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их, наденьте перчатки, маску; 
4. Расположите пациента, положение пациента зависит от его возраста и режима 
пребывания в стационаре, который определяется врачом и зависит от тяжести состояния 
пациента; обычно полость глаза обрабатывают лёжа на спине с фиксацией головы ребёнка 
рукой в области лба (новорожденных и грудных детей на руках держит помощник); 
5. Налейте в стерильную мензурку необходимое количество тёплой кипячёной воды (или 
раствора фурацилина), аккуратно обмакнув в мензурку с водой (фурацилином) ватный 
шарик, необильно смочите его кипячёной водой или раствором фурацилина (сделайте его 
слегка влажными); 
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6. Удалите излишки воды (фурацилина), ватные шарики сложите в стерильный 
почкообразный лоток;  
7. Расположитесь удобно возле пациента, левой рукой аккуратно зафиксируйте голову 
ребёнка в области лба 
Выполнение процедуры: 
8. Попросите пациента закрыть один глаз (новорожденные и грудные дети делают это 
рефлекторно); 
9. Возьмите в правую руку ватный шарик, смоченный кипячёной водой или раствором 
фурацилина; 
10. Обработайте кожу верхнего и нижнего века ватным шариком, смоченным кипячёной 
водой (раствором фурацилина), двигаясь от наружного угла глаза к внутреннему (в сторону 
носа);  
11. Сбросьте использованный ватный шарик в нестерильный почкообразный лоток; 
12. Повторите пп. 8-11 при сильном загрязнении ранее обработанного глаза выделениями 
(гноем) или по указанию врача; 
 

Помните! Использованный однократно ватный шарик категорически запрещено 
использовать повторно даже на том же глазу или обмакивать его в емкость, где налита 
чистая кипячёная вода или раствор фурацилина. Кожа век одного глаза протирается 
одним шариком, обработка использованным ватным шариком области другого глаза 

запрещена! 
 
13. Обработайте область другого глаза (пп. 8-12); 

 
www.youtube.com 
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www.studopedia.su 
 
Окончание процедуры: 
14. Удалите использованные ватные шарики из нестерильного почкообразного лотка в 
ёмкость для отходов класса «Б»; 
15. Снимите перчатки и маску, сбросьте их в ёмкость с дезинфицирующим раствором для 
использованных перчаток и масок или непромокаемый пакет/контейнер для утилизации 
отходов класса «Б»; 
16. Вымойте руки гигиеническим способом, осушите их; 
17. Сделайте запись в медицинской документации о выполнении манипуляции. 

 

РАЗДЕЛ II. ТЕХНИКА ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩИХ 

СОСТОЯНИЯХ 
 

1. ОБЩИЕ ПОНЯТИЯ И РЕКОМЕНДАЦИИ 

Согласно приказу Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 
04.05.2012 г. № 477н выделяют следующие виды оказания медицинской помощи, а также 
перечень состояний и мероприятий по оказанию первой помощи. 

Первая помощь (ПП) – комплекс срочных мероприятий, направленных на сохранение 
жизни и здоровья человека, при критических ситуациях, несчастных случаях, отравлениях, 
внезапных заболеваниях, травмах и пр., которые выполняются без специального 
медицинского оборудования и инструментов до прибытия медицинских работников. ПП 
не включает в себя врачебных мероприятий или медикаментозной помощи.  

Первая доврачебная помощь (ПДП) или первичная доврачебная медико-
санитарная помощь – комплекс мероприятий, направленных на сохранение жизни и 
здоровья человека, при развитии угрожающих жизни состояний, при тяжёлых 
заболеваниях и несчастных случаях. ПДП оказывают медицинские работники (средний 
медицинский персонал), т.е. лица, получившие вместе с дипломом право и обязанность 
применять свои знания и умения на практике. 

В оптимальном варианте эффективную ПП могут оказать специально обученные 
люди. Это, прежде всего, медицинские работники с любым профильным образованием, 
сотрудники полиции МЧС, пожарной службы и др., которые получают 
специализированную профессиональную подготовку. Однако ПП может оказывать любой 
человек, т.е. окружающие пострадавшего лица без медицинского образования. Эти 
граждане – непрофессиональные медики и спасатели, тоже должны знать нормативно-
правовую базу по оказанию ПП: права, обязанности и ответственность лиц, оказывающих 
ПП, а также минимальные действия при оказании ПП.  

Нормативно-правовая база по оказанию ПП определяется уже упомянутым приказом  
Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 04.05.2012 г. № 477н «Об 
утверждении перечня состояний, при которых оказывается первая помощь, и перечня 
мероприятий по оказанию первой помощи» и Федеральным законом от 21.11.2011 г. № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан РФ». 

На сегодняшний день, с юридической точки зрения, в России любой гражданин имеет 
право оказывать ПП, но не обязан это делать. Самостийным непрофессиональным 
помощникам по оказанию ПП всегда следует помнить о возможности причинения тяжкого 
вреда здоровью и даже смерти пострадавшему, в случае непонимания ситуации, 
отсутствия специальных навыков и умений по оказанию ПП. Добровольные помощники 
должны знать хотя бы минимальные действия по оказанию ПП: как не навредить 
пострадавшему и как правильно вызвать «Скорую медицинскую помощь». Обученные же 
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лица – медицинские работники, спасатели, пожарные, полицейский, волонтёры, 
получившие сертификат по оказанию ПП, обязаны её оказывать. Это подчёркивает 
важность и актуальность знаний по данному разделу. 

Главная особенность оказания неотложной помощи в том, что необходимость в ней 
возникает экстренно. Нет ни одной лишней минуты, чтобы заглянуть в уже всем привычный 
«помощник» Интернет, учебник или посоветоваться с более опытными людьми. Поэтому 
необходимы прочные теоретические знания и практические навыки, доведённые до 
автоматизма, чтобы в критическую минуту оказать квалифицированную помощь. 

Следует помнить, что любые навыки и знания быстро уходят, если их не используют 
регулярно, поэтому навыки по оказанию ПП и ПДП следует повторять и обновлять 
регулярно, на протяжении всей профессиональной деятельности. 

Правила оказания ПП – это необходимые каждому человеку знания и навыки, которые 
помогут произвести немедленную помощь, а порой спасти человеку жизнь. Именно 
поэтому все школьники старших классов изучают этот раздел в рамках дисциплины 
«основы безопасности жизнедеятельности», а студенты средних и высших медицинских 
учебных заведений в процессе обучения должны овладеть приёмами оказания 
реанимационной и неотложной помощи, довести полученные навыки до автоматизма. 

Прежде, чем оказывать ПП, следует выполнить простые правила: 
 если человек в сознании, надо спросить его разрешения на оказание помощи, 

например, задав вопрос: «Вам помочь?», «Вам нужна помощь?»; 
 если человек без сознания, а также при попытке суицида, то помощь оказывают 

без разрешения; 
 при оказании помощи детям до 18 лет17 ПП осуществляют с разрешения 

родителей или официальных опекунов, при их отсутствии – решение об оказании 
ПП принимается человеком, оказывающим ПП, самостоятельно; 

 позвать на помощь других людей. 
Перечень состояний, при которых оказывается ПП: 
 отсутствие сознания; 
 остановка дыхания и кровообращения; 
 наружные кровотечения; 
 инородное тело дыхательных путей; 
 травмы различных областей тела; 
 ожоги последствия воздействия высокой температуры; 
 отморожения и последствия воздействия низкой температуры; 
 отравления. 
Перечень мероприятий по оказанию ПП: 
1. Мероприятия по оценке обстановки и обеспечению безопасных условий для 

оказания ПП: 
 определение угрожающих факторов для собственной жизни и здоровья; 
 определение угрожающих факторов для жизни и здоровья пострадавшего; 
 устранение угрожающих факторов для жизни и здоровья; 
 прекращение действия повреждающих факторов на пострадавшего; 
 оценка количества пострадавших; 
 извлечение пострадавшего из транспортного средства или других 

труднодоступных средств; 
 перемещение пострадавшего на безопасное место. 

2. Вызов по телефону «Скорой медицинской помощи» (номер – 103), других 
специальных служб (пожарной охраны – 101, полиции – 102, газовой службы – 104; 
или единый номер для всех служб – 112), сотрудники которых обязаны оказывать 
ПП в соответствии с федеральным законом или со специальным правилом. 

3. Определение наличия сознания у пострадавшего. 

                                                   
17 – в соответствии со ст. 21 Гражданского кодекса РФ, по состоянию на 01.01.2019 г., гражданин России становится 
совершеннолетним (дееспособным) при достижении им возраста 18 лет   
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4. Мероприятия по восстановлению проходимости дыхательных путей и 
определению признаков жизни у пострадавшего: 
 аккуратное запрокидывание головы (разгибание в сторону спины) с 

подъёмом подбородка; 
 выдвижение нижней челюсти; 
 определение наличия дыхания с помощью слуха, зрения и осязания; 
 определение наличия кровообращения, проверка сердцебиения и/или 

пульса на магистральных артериях шеи. 
5. Мероприятия по проведению сердечно-лёгочной реанимации до появления 

признаков жизни. 
6. Мероприятия по поддержанию проходимости дыхательных путей: 

 придание пострадавшему устойчивого бокового положения; 
 аккуратное запрокидывание головы с подъёмом подбородка; 
 выдвижение нижней челюсти. 

7. Мероприятия по обзорному осмотру пострадавшего и временной остановке 
наружного кровотечения: 
 обзорный осмотр пострадавшего на наличие кровотечений; 
 пальцевое прижатие артерий (при наличии артериального кровотечения); 
 наложение жгута с указанием времени его наложения; 
 максимальное сгибание конечности в суставе (по возможности); 
 прямое давление на рану; 
 наложение давящей повязки. 

8. Мероприятия по подробному осмотру пострадавшего в целях выявления 
признаков травм, отравлений и других состояний, угрожающих его жизни и 
здоровью, и по оказанию ПП в случае выявления указанных состояний: 
 проведение осмотра головы; 
 проведение осмотра шеи; 
 проведение осмотра груди; 
 проведение осмотра спины; 
 проведение осмотра живота и таза; 
 проведение осмотра конечностей; 
 наложение повязок при травмах различных областей тела, в т.ч. 

окклюзионной (герметизирующей) при ранении грудной клетки; 
 проведении иммобилизации (с помощью подручных средств, 

аутоиммобилизация, с использованием изделий медицинского назначения); 
 фиксация шейного отдела позвоночника (вручную, подручными средствами, 

с использованием изделий медицинского назначения); 
 прекращение воздействия опасных химических веществ на пострадавшего 

(промывание желудка путём приёма воды и вызывания рвоты, удаление с 
повреждённой поверхности и промывание повреждённой поверхности 
проточной водой); 

 местное охлаждение при травмах, термических ожогах и иных воздействиях 
высоких температур или теплового излучения); 

 термоизоляция при отморожениях и других эффектах воздействия низких 
температур. 

9. Придание пострадавшему оптимального положения тела. 
10. Контроль состояния пострадавшего (сознание, дыхание, кровообращение) и 

оказание ему психологической поддержки. 
11. Передча пострадавшего прибывшей бригаде «Скорой медицинской помощи», 

представителям других специальных служб, сотрудники которых обязаны 
оказывать ПП. 

 
Правила вызова «Скорой медицинской помощи»: 
 кратко указать что случилось, примерное время происшествия; 
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 возраст и пол пострадавшего(их); 
 количество пострадавших, есть ли среди них дети; 
 назвать точный адрес с ориентирами, как проехать; 
 назвать место, где кто-то будет встречать бригаду «Скорой медицинской 

помощи»; 
 назвать себя, свой номер телефона; 
 выключить телефон только после того, как диспетчер «Скорой медицинской 

помощи» положит трубку. 
 
Понятие о терминальном состоянии, признаки жизни и клинической смерти 
Терминальное состояние (ТС) – это состояние крайней тяжести, переходное от жизни 

к смерти. ТС характеризуется угасанием жизненно важных функций организма и 
предшествует их полному прекращению. ТС делится на два этапа: предагония и агония. 
Клинически проявляется прекращением деятельности сердца, остановкой 
кровообращения, нарушением, а затем остановкой дыхания, нарастанием гипоксии 
(кислородное голодание органов и тканей), нарушением функции головного мозга, 
потерей сознания. Состояние, переживаемое организмом в течение нескольких минут 
после прекращения кровообращения и дыхания, называется клинической смертью. В этот 
короткий промежуток времени полностью исчезают все внешние проявления 
жизнедеятельности, но в органах и тканях и, прежде всего, в коре головного мозга ещё не 
наступили необратимые изменения. Продолжительность этого этапа от 4 до 6 минут. Это 
обратимый этап умирания, поэтому следует незамедлительно проводить реанимационные 
мероприятия. Их основная цель – искусственное поддержание дыхания и стимуляция 
кровообращения (сердечно-лёгочная реанимация). 

Признаки клинической смерти: 
 полное отсутствие сознание и рефлексов (включая роговичный); 
 бледно-синюшняя окраска кожных покровов и слизистых; 
 значительное расширение зрачков, отсутствие реакции на свет; 
 отсутствие сердечных сокращений, пульса и дыхания. 
 
Следует отличать потерю сознания от смерти. При обнаружении минимальных 

признаков жизни следует так же, как и при клинической смерти, незамедлительно 
приступить к оказанию помощи в полном объёме. 

Признаки жизни: 
 наличие сердцебиений (выявляется ухом или пальпаторно); 
 наличие пульса на сонных, лучевых и бедренных артериях; 
 наличие дыхания (выявляется с помощью слуха, зрения, осязания – по движениям 

грудной клетки и живота, по увлажнению поверхности зеркала, поднесённого к 
носу или рту, по движению кусочка ваты или бинта, поднесённых к носу); 

 наличие реакции зрачков на свет – сужение зрачков на свет фонарика. 
 

Реанимационные мероприятия проводятся по порядку, согласно АВС-правилу П. 
Сафара: 

 А (Airways) – восстановление и поддержание проходимости дыхательных путей; 
 B (Breath) – восстановление и поддержание дыхания (искусственная вентиляция 

лёгких); 
 C (Circulation) – восстановление и поддержание кровообращения (сердечная 

реанимация, непрямой массаж сердца). 
 

2. ТЕХНИКА ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ ВНЕЗАПНОЙ 
ОСТАНОВКЕ ДЫХАНИЯ И/ИЛИ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Цель: спасение жизни, восстановление физиологических параметров дыхания и 
сердечной деятельности. 
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Оснащение: специальная лицевая маска с клапаном для пострадавшего, 
предотвращающая контакт реанимирующего лица с кожей и слизистыми оболочками лица 
пострадавшего или 2 S-образных трубки Сафара (в качестве исключения бумажная 
салфетка), резиновые перчатки (1 пара), ёмкость для отходов класса «Б». 
Выполнение процедуры: 
1. Убедитесь в отсутствии опасности для себя и пострадавшего, осмотритесь, выполните 
жест безопасности (быстро очертите руками вокруг пострадавшего воображаемый круг, 
чтобы объективно убедится в отсутствии опасности для пострадавшего и для Вас (при 
наличии перчаток, обязательно оденьте их!!!); 
2.  Осторожно встряхните пострадавшего за плечи, обратитесь к нему: «Вам нужна 
помощь?»;  
3. Активно призовите на помощь других людей с помощью фразы: «Помогите, человеку 
плохо!» (если пострадавший пришёл в сознание, то вызовите бригаду «Скорой 
медицинской помощи» и оставайтесь с пострадавшим до момента её прибытия; при 
отсутствии сознания у пострадавшего переходите к п.4); 
 

Помните! Проводить сердечно-лёгочную реанимацию одному крайне нелегко, ибо её 
нельзя останавливать до прибытия бригады «Скорой медицинской помощи», поэтому 

сердечно-лёгочную реанимацию лучше проводить втроём: один человек осуществляет 
компрессию грудной клетки, второй – осуществляет искусственную вентиляцию лёгких, 

третий – в резерве. Через каждые 2-3 минуты реанимации роли реаниматоров меняются, 
с включением в работу человека из резерва, один из реаниматоров в это время 

отдыхает. 
 
4. Правую руку наложите на нижнюю челюсть: I и III пальцами захватите нижнюю челюсть в 
области её углов, I пальцем приоткройте ротовую полость, кончиками IV и V пальцев 
проверьте наличие пульса на сонной артерии, выдвиньте вперёд нижнюю челюсть 
пострадавшего, откройте рот двумя пальцами другой руки и слегка выведите её вперёд; 
5. Аккуратно несильно запрокиньте назад голову пострадавшего, освободите его 
дыхательные пути (убедитесь в отсутствии в них инородных тел); 
 
Внимание! Не разгибайте голову назад сильно, чтобы не повредить шейные позвонки и 

не перекрыть дыхательные пути пострадавшего. 
 
 

 
6. Приблизьте ухо к губам пострадавшего, проверьте наличие/отсутствие дыхания; 
7. Визуально определите наличие/отсутствие экскурсии грудной клетки у пострадавшего, 
при этом считайте вслух до 10; 
8. Вызовите бригаду «Скорой медицинской помощи», сообщите диспетчеру: адрес места 
происшествия, количество пострадавших, его (их) пол и примерный возраст, 
предположительную причину состояния пострадавшего и объём выполненной Вами 
помощи с результатами оценки состояния сознания и самостоятельного дыхания; 
9. При отсутствии самостоятельного дыхания (и сердечной деятельности) сообщите 
диспетчеру «Скорой медицинской помощи» фразу: «Приступаю к сердечно-лёгочной 
реанимации», дождитесь ответа диспетчера: «Вызов принят!»18; 
10. Уложите пострадавшего на твёрдую ровную поверхность, встаньте на колени справа от 
пострадавшего; 
11. Освободите грудную клетку пострадавшего от одежды; 
12. Основание ладони одной руки положите на середину грудины пострадавшего, вторую 
ладонь положите на тыл первой, соединив пальцы обеих рук в замок; у детей 0-2 лет 
компрессия на грудную клетку (середина грудины) осуществляется двумя пальцами руки, 

                                                   
18 – при работе в отделении позовите на помощь врача или вызовите реанимационную бригаду 
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2-3 лет – тремя пальцами руки, 4-11 лет – ладонью руки, от 11-12 лет – двумя руками в «замке» 
как у взрослых; 

 
www.bidslide.ru 

13. Сразу начинайте проводить компрессии грудной клетки, проводят 30 компрессий 
подряд (соотношение компрессий и декомпрессий должно быть 1:1, в фазу декомпрессии 
руки у лица, осуществляющего реанимацию, остаются в контакте с грудной клеткой 
пострадавшего, не позволяют ей расправиться полностью); 

   
www.ppt-online.org www.ppt-online.org 

 

 
www.900ign.net 
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Помните! При проведении компрессий грудной клетки руки должны быть максимально 
выпрямлены, сгибать их в локтевых суставах нельзя, давление должно осуществляться 
всем телом человека, проводящего реанимационные мероприятия. Тело реаниматора 

должно сгибаться в тазобедренных суставах. 
 

14. Количество выполняемых компрессий отсчитывайте вслух; 
15. При проведении компрессий грудной клетки пальцы верхней кисти должны оттягивать 
вверх пальцы нижней кисти, после 30-й компрессии необходимо перейти к искусственной 
вентиляции лёгких; при этом примерная частота компрессии: у детей до 1 года она 
составляет 100 в минуту, 1-7 лет – 80-100 в минуту, старше 10 лет – 80 в минуту; глубина 
компрессий грудной клетки у детей до 1 года – 1-2 см, 1-7 лет – 2-3 см, старше 10 лет – 4-5 см, 
у взрослых – 5 см, но не более 6 см; 
16. При наличии специальной маски для искусственной вентиляции лёгких с клапаном или 
двух S-образных трубок Сафара наденьте маску на лицо пострадавшего или введите 2 
трубки Сафара, соединённые вместе, в рот пострадавшего (использовать для предстоящей 
искусственной вентиляции лёгких бумажные или тканевые платки, марлю, крайне 
нежелательно, т.к. они не защищают лицо, проводящее реанимационные мероприятия, от 
биологических жидкостей пострадавшего); 
17. Ладонь левой руки положите на лоб пострадавшего, аккуратно запрокиньте его голову 
назад, освобождая его дыхательные пути; 
18. Правую руку наложите на нижнюю челюсть: I и III пальцами захватите нижнюю челюсть 
в области её суставных отростков (на углах нижней челюсти), I пальцем приоткройте 
ротовую полость, кончиками IV и V пальцев проверьте наличие пульса на сонной артерии; 
19. Выдвиньте вперёд нижнюю челюсть пострадавшего, откройте рот двумя пальцами 
другой руки и слегка выведите её вперёд; 
20. Поддерживайте разогнутое положение головы пострадавшего, наберите воздух в 
лёгкие (глубоко вдохните), плотно обхватить губы пострадавшего своими губами, 
произведите выдох в пострадавшего (у детей искусственная вентиляция лёгких 
осуществляется не только «изо рта в рот», но и «изо рта в рот и нос»), в момент вдувания 
воздуха постарайтесь глазами проконтролировать экскурсию грудной клетки 
пострадавшего (для избежания баротравмы, выдох в лёгкие ребёнка должен быть 
неполным);  
 
Помните! При наличии мешка Рубена («Амбу», РДА-1) искусственную вентиляцию лёгких 
проводят через ротоносовую маску, при этом мягкую сумку, для нагнетания воздуха, у 
взрослых сжимают всеми пятью пальцами руки (располагают мешок между I и II-
Vпальцами), у детей – в зависимости от возраста (у новорожденных и грудных детей 
располагают мешок между  I и  II пальцами, у детей раннего возраста – между  I + II и III 
пальцами, у дошкольников и школьников – между I + II-IV пальцами, у подростков - между 
I + II-V пальцами). 

 
21. Освободить губы пострадавшего на 1-2 секунды, повторить выдох в пострадавшего 
(соотношение выдохов и компрессий грудной клетки – 2:15); 
22. Вновь приступайте к компрессии грудной клетки и искусственной вентиляции лёгких 
(пп. 10-21); 
23. Проводите мероприятия сердечно-лёгочной реанимации до момента прибытия 
бригады «скорой медицинской помощи» или момента возвращения 
сознания/самостоятельного дыхания и сердечной деятельности у пострадавшего, при этом 
также необходимо дождаться прибытие бригады «Скорой медицинской помощи», 
контролируя дыхание и сердечную деятельность. 
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www.медпортал.ru 

3. ТЕХНИКА ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ 
ШОКЕ 

Цель: спасение жизни. 
Оснащение: противошоковая укладка, жгут, специальная лицевая маска с клапаном для 
пострадавшего, предотвращающая контакт реанимирующего лица с кожей и слизистыми 
оболочками лица пострадавшего или 2 S-образных трубки Сафара (в качестве исключения 
бумажная салфетка), резиновые перчатки (1 пара), ёмкость для отходов класса «Б». 
 

Важно! Анафилактический шок (системная анафилаксия) – это наиболее тяжёлое 
жизнеугрожающее состояние, острая аллергическая реакция немедленного типа, 

которая развивается в сенсибилизированном организме после повторного контакта с 
причинно-значимым аллергеном. В роли такого аллергена могут выступать антибиотики, 

сульфаниламидные препараты, витамины, вакцины, сыворотки, рентгеноконтрастные 
вещества и пищевые продукты. Анафилактический шок проявляется нарушением 
гемодинамики, недостаточностью кровообращения, гипоксией жизненно важных 
органов и тканей. Симптомы анафилактического шока любой этиологии у детей 

развиваются внезапно. Сразу после введения в организм ребёнка специфического 
антигена возникает: слабость, тошнота, боль за грудиной, чувство нехватки воздуха, 

обильный липкий пот, возникает страх смерти, за счёт резкого падения артериального 
давления отмечается бледность кожи и слизистых оболочек, может развиться удушье и 

клонические судороги, ребёнок теряет сознание. В ряде случаев анафилактический шок 
нарастает медленно, при этом появляется чувство жара во всём теле, гиперемия кожи, 

зуд в области глаз и носа, чихание, обильное отделяемое из носа, сухой навязчивый 
кашель, схваткообразные боли в области живота. 

 
Выполнение процедуры: 
1. При появлении первых признаков анафилактического шока у ребёнка (признаки 
описаны выше), мгновенно прекратите введение лекарственного препарата, вызвавшего 
анафилактический шок (т.к. все манипуляции проводятся в перчатках, то они уже надеты на 
руки персонала); 
2.  Наложите жгут выше места инъекции лекарственного препарата (если позволяет 
локализация инъекции) на 30 минут, не сдавливая при этом артерии (каждые 10 минут 
желательно ослаблять жгут на 1-2 минуты), также на место введения можно наложить 
пузырь со льдом, заключённый в 4 слоя полотенца; 
3. Уложите ребёнка на ровную, твёрдую поверхность, проконтролируйте 
наличие/отсутствие сознания, а также самостоятельного дыхания и сердечной 



100 

 

деятельности у ребёнка, при их отсутствии оповестите лечащего или дежурного врача о 
случившемся и приступайте с незамедлительной сердечно-лёгочной реанимации (Раздел 
II, техника 1), обеспечьте доступ свежего воздуха;  
4. При насальном или конъюнктивальном введении лекарственного средства – промойте 
ребёнку полость носа или конъюнктивы проточной водой, при пероральном приёме 
лекарства – приступайте к промыванию желудка 
5. После прихода врача строго соблюдайте его указания; 
6. После оказания медицинской помощи пострадавшему ребёнку в полном объёме 
известите администрацию лечебно-профилактического учреждения о случившемся, 
сделайте соответствующую запись в медицинскую документацию. 
 

4. ТЕХНИКА ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПОПАДАНИИ 
ИНОРОДНОГО ТЕЛА В ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ 

Цель: спасение жизни. 
Оснащение: специальная лицевая маска с клапаном для пострадавшего, 
предотвращающая контакт реанимирующего лица с кожей и слизистыми оболочками лица 
пострадавшего или 2 S-образных трубки Сафара (в качестве исключения бумажная 
салфетка), резиновые перчатки (1 пара), ёмкость для отходов класса «Б». 
Выполнение процедуры: 
1. При выявлении признаков попадании инородного тела в дыхательные пути ребёнка 
приступайте к незамедлительному оказанию помощи: вызовите врача, если ребёнок в 
сознании, то успокойте его; 
2.  При попадании инородного тела в полость носа, расположите ребёнка определённым 
образом: грудного ребёнка зафиксируйте на руках, обернув его пелёнкой, дошкольников 
усадите на бёдра помощника с фиксацией голеней, рук и головы ребёнка бёдрами и 
руками помощника, соответственно); 
3. Закройте ту ноздрю (прижмите её к носовой перегородке), в которой нет инородного 
тела, и попросите ребёнка выдохнуть через нос (отсморкаться), у грудных детей для этого 
могут быть применены назальные аспираторы19; 
4. При аспирации инородного тела ребёнком грудного возраста (в нижние дыхательные 
пути): уложите ребёнка на руку или на бедро, опустив его голову вниз; 
4.1. Основанием ладони нанесите 5 несильных ударов по спине ребёнка; 
4.2. Если инородное тело не покинуло дыхательные пути, то переверните грудного ребёнка 
на спину; 
4.3. Мысленно проведите линию меду сосками ребёнка, найдите точку пересечения этой 
линии с передней срединной линией тела, отступите от этой точки на толщину одного 
своего пальца по средней линии вниз; 
4.4. Установите II и III палец руки в точке, найденной в п. 4.3; 
4.5. Пять раз толчкообразными движениями с помощью двух пальцев руки надавите на его 
грудную клетку в точке, выбранной в п. 4.3; 
4.6. Проверьте, не переместилось ли инородное тело в ротовую полость, при нахождении 
инородного тела в ротовой полости, удалите его;  
4.7. При отсутствии инородного тела в ротовой полости, повторите пп. 4.1-4.6; 
5. При аспирации инородного тела ребёнком старше 1 года: усадите ребёнка на свои 
колени (колено) или уложите его на своё колено головой вниз; 
5.1. Основанием ладони нанесите 5 ударов по спине ребёнка; 
5.2. Если инородное тело не покинуло дыхательные пути, то переместитесь и встаньте 
позади ребёнка; 
5.3. Обхватите руками туловище ребёнка, сожмите одну кисть руки в кулак, расположите 
кулак в эпигастральной области, ближе к мечевидному отростку грудины ребёнка, 
обхватите кистью другой руки свой кулак; 

                                                   
19 - при отсутствии эффекта от этой манипуляции, к извлечению инородного тела из полости носа приступает врач 



101 

 

5.4. Пять раз резко согните руки в локтевых суставах, чтобы кисти рук, взятые в «замок», 
толчкообразно переместились назад (в сторону медицинского работника) и вверх (приём 
Геймлиха); 

 

 
www.en.ppt-online.org 

 
5.5. Проверьте, не переместилось ли инородное тело в ротовую полость, при нахождении 
инородного тела в ротовой полости, удалите его;  
5.6. При отсутствии инородного тела в ротовой полости, повторите пп. 5.1.-5.5.; 
6. При удалении инородного тела из дыхательных путей, но при отсутствии у ребёнка 
самостоятельного дыхания и сердечной деятельности, приступайте к сердечно-лёгочной 
реанимации. 
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Приём Геймлиха стоя Приём Геймлиха лёжа 

 

РАЗДЕЛ III. ТЕХНИКА БЕЗОПАСНОСТИ 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ 

1. ОБЩИЕ ПРАВИЛА РАБОТЫ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

Находясь на рабочем месте в должности младшего или среднего медицинского персонала, 
а студентам-медикам во время практики в качестве их помощников, следует помнить и 
беспрекословно соблюдать правила техники безопасности: 
1) Приходить на работу заблаговременно, чтобы без спешки, соблюдая правила санитарно-
противоэпидемического режима (СПЭР), подготовится к медицинской деятельности; 
2) Использовать чистую отглаженную медицинскую одежду: длинный халат с рукавами до 
запястий, с застёгивающимися манжетами (обшлагами), медицинскую шапочку и маску, 
моющуюся сменную обувь, в отделениях со строгим СПЭР – вместо халата или под него 
надевают хирургический костюм, состоящий из рубашки и брюк (сочетание рубашки от 
хирургического костюма с «гражданскими» брюками/джинсами/юбками не допускается); 
3) Ношение шерстяных вещей под халатом, в том числе на выпуск (воротники-жабо, рукава-
рюши) запрещено; 
4) Каждого пациента, его биологические жидкости (в том числе, упакованные в тару), а 
также средства ухода за пациентом необходимо ВСЕГДА рассматривать как 
ПОТЕНЦИАЛЬНО ИНФИЦИРОВАННЫЕ!!!; 
5) Любые манипуляции с пациентом и средствами ухода за ним производятся 
исключительно в резиновых (латексных) перчатках, заранее подобранных по размеру: при 
инвазивных манипуляциях и работе с неповреждённой и повреждённой кожей и 
слизистыми оболочками – стерильные, в остальных случаях – нестерильные; 
6) При работе с пациентом или средствами ухода за ним минимизируйте присутствие 
открытых частей тела, это обеспечивают длинные рукава халата, перчатки с длинными  
«рукавами-манжетами», медицинские шапочки и маски, очки-канистры, прозрачные 
пластиковые щитки, нарукавники и фартуки из непромокаемого материала (однократного 
или многократного применения), бахилы с высоким голенищем; 
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7)  Находясь на рабочем месте в кармане халата/хирургического костюма желательно иметь 
запасную пару перчаток, заранее подобранную по размеру. Это позволит, в случае 
возникновения аварийной ситуации в медицинском учреждении, сопряжённом с 
разливом (разбрызгиванием) биологических жидкостей пациента или дезинфицирующих 
средств, защитив себя, приступить к ликвидации очага загрязнения; 
8) При работе с концентрированными и/или летучими дезинфицирующими средствами 
следует обязательно защищать руки, глаза и органы дыхания 
(химическистойкие/кислотощёлочестойкие перчатки, очки-канистры, респираторы); 
9) При возникновении аварийной ситуации на рабочем месте, сопряжённой с попаданием 
биологической жидкости на незащищённую кожу, слизистые оболочки, уколом и/или 
порезом кожи инструментарием (иглы, скальпели и т.д.), загрязнённым биологическими 
жидкостями пациента, следует воспользоваться аварийной аптечкой «Анти-СПИД». 

2. СОСТАВ И ПРИМЕНЕНИЕ АВАРИЙНОЙ АПТЕЧКИ «АНТИ-СПИД» 
(«АНТИ-ВИЧ») 

В соответствии с СанПиНом 3.1.5 2826-10 и Приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 09.01.2018 № 1н аварийная аптечка «Анти-СПИД» должна быть в 
каждом манипуляционном (процедурном) кабинете, в лечебных и лечебно-
профилактических учреждениях, у работников скорой медицинской помощи, а также на 
всех предприятиях, работники которых, так или иначе контактируют с инфицированными 
лицами и, в определенной степени, подвергаются риску заражения ВИЧ-инфекцией, а 
также вирусными гепатитами. 

Работники лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ), а также студенты 
медицинских ВУЗов, проходящие практику в ЛПУ, перед началом работы должны быть 
ОБЯЗАТЕЛЬНО проинструктированы о комплектности и правильном применении аптечки 
«Анти-СПИД». 

 
Приказом Минздрава РФ от 09.01.2018 г. № 1н утверждён следующий состав 

аварийной аптечки «Анти-СПИД» («Анти-ВИЧ»): 
 5%раствор йода;  
 70% медицинский спирт (раствор этанола); 
 бинт стерильный марлевый 5 х 10 см – 2 шт.; 
 лейкопластырь бактерицидный 1,9 х 7,2 см – 3 шт.; 

 салфетка марлевая медицинская стерильная (16 х 14 см) – 10 шт.  
www.kaluga.price.ru 

 
Неотложные ситуации, при которых необходимо воспользоваться аварийной 

аптечкой «Анти-СПИД»: 
1. Случайный укол (прокол кожи) использованной иглой от шприца или иглой для 

наложения швов при её применении в работе или утилизации; 
2. Попадание любой биологической жидкости пациента на слизистые оболочки 

глаз, носа, ротовой полости медицинского персонала; 
3. Попадание любой биологической жидкости пациента на любую раневую 

поверхность медицинского персонала; 
4. Попадание любой биологической жидкости пациента на незащищённую кожу 

и одежду; 
5. Случайное ранение инструментом, использовавшимся для различных 

процедур и имеющий на поверхности загрязнение любыми биологическими 
жидкостями пациента (скальпель, шовные скобы, мандрены и т.д., и т.п.). 
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www.omedyam.com  www.sonnik-enigma.ru  www.kaluga.price.ru 

 
Действия медицинского персонала при возникновении аварийной ситуации на 

рабочем месте, сопряжённой с попаданием биологических жидкостей пациента на 
незащищённую кожу и слизистые оболочки персонала, а также с проколом/порезом кожи, 
использованным инструментарием, регламентированы п. 8.3.3. СанПиН 3.1.5.2826-10 (ранее 
действовал СанПиН 2.1.3.2630-10, Приложение 12): 
«8.3.3. При возникновении аварийной ситуации на рабочем месте медицинский 
работник обязан незамедлительно провести комплекс мероприятий по 
предотвращению заражения ВИЧ-инфекцией. 
8.3.3.1. Действия медицинского работника при аварийной ситуации: 
- в случае порезов и уколов немедленно снять перчатки, вымыть руки с мылом под 
проточной водой, обработать руки 70%-м спиртом, смазать ранку 5%-м спиртовым 
раствором йода; 
- при попадании крови или других биологических жидкостей на кожные покровы это 
место обрабатывают 70%-м спиртом, обмывают водой с мылом и повторно 
обрабатывают 70%-м спиртом; 
- при попадании крови и других биологических жидкостей пациента на слизистую глаз, 
носа и рта: ротовую полость промыть большим количеством воды и прополоскать 70% 
раствором этилового спирта, слизистую оболочку носа и глаза обильно промывают 
водой (не тереть); 
- при попадании крови и других биологических жидкостей пациента на халат, одежду: 
снять рабочую одежду и погрузить в дезинфицирующий раствор или в бикс (бак) для 
автоклавирования; 
- как можно быстрее начать прием антиретровирусных препаратов в целях 
постконтактной профилактики заражения ВИЧ. 
8.3.3.2. Необходимо в возможно короткие сроки после контакта обследовать на ВИЧ и 
вирусные гепатиты В и С лицо, которое может являться потенциальным источником 
заражения и контактировавшее с ним лицо. Обследование на ВИЧ потенциального 
источника ВИЧ-инфекции и контактировавшего лица проводят методом экспресс-
тестирования на антитела к ВИЧ после аварийной ситуации с обязательным 
направлением образца из той же порции крови для стандартного тестирования на ВИЧ 
в ИФА. Образцы плазмы (или сыворотки) крови человека, являющегося потенциальным 
источником заражения, и контактного лица, передают для хранения в течение 12 
месяцев в центр СПИД субъекта Российской Федерации. 
Пострадавшего и лицо, которое может являться потенциальным источником 
заражения, необходимо опросить о носительстве вирусных гепатитов, ИППП20, 
воспалительных заболеваний мочеполовой сферы, других заболеваний, провести 
консультирование относительно менее рискованного поведения. Если источник 
инфицирован ВИЧ, выясняют, получал ли он антиретровирусную терапию. Если 
пострадавшая – женщина, необходимо провести тест на беременность и выяснить, не 
кормит ли она грудью ребенка. При отсутствии уточняющих данных постконтактную 
профилактику начинают немедленно, при появлении дополнительной информации 
схема корректируется. 
8.3.3.3. Проведение постконтактной профилактики заражения ВИЧ 
антиретровирусными препаратами: 

                                                   
20 – инфекции, передающиеся половым путём 
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8.3.3.3.1. Приём антиретровирусных препаратов должен быть начат в течение первых 
двух часов после аварии, но не позднее 72 часов21… 
…8.3.3.3.3. Оформление аварийной ситуации проводится в соответствии с 
установленными требованиями: 
- сотрудники ЛПУ должны незамедлительно сообщать о каждом аварийном случае 
руководителю подразделения, его заместителю или вышестоящему руководителю; 
- травмы, полученные медработниками, должны учитываться в каждом ЛПУ и 
актироваться как несчастный случай на производстве с составлением Акта о 
несчастном случае на производстве; 
- следует заполнить Журнал регистрации несчастных случаев на производстве; 
- необходимо провести эпидрасследование причины травмы и установить связь 
причины травмы с исполнением медработником служебных обязанностей; 
8.3.3.3.4. Все ЛПУ должны быть обеспечены или иметь при необходимости доступ к 
экспресс-тестам на ВИЧ и антиретровирусным препаратам. Запас антиретровирусных 
препаратов должен храниться в любом ЛПУ по выбору органов управления 
здравоохранением субъектов Российской Федерации, но с таким расчетом, чтобы 
обследование и лечение могло быть организовано в течение 2 часов после аварийной 
ситуации. В уполномоченном ЛПУ должен быть определен специалист, ответственный 
за хранение антиретровирусных препаратов, место их хранения с доступом, в том числе 
в ночное время и выходные дни». 
 

Обратите особое внимание! Входившие ранее в состав аварийной аптечки «Анти-
СПИД» (в соответствии с Приложением 12 СанПиНа 2.1.3.2630-10) навески перманганата 

калия («марганцовки») и борной кислоты для приготовления рабочих растворов, а также 
раствор «Протолгола», которые использовались для обработки слизистой оболочки глаз 

и носа, в настоящее время (Приказом Минздрава РФ от 09.01.2018 г. № 1н) в аптечку 
«Анти-СПИД» не входят. По ныне действующему СанПиНу 3.1.5.2826-10 при попадании 

любых биологических жидкостей на незащищённые слизистые оболочки глаз и носа, их 
необходимо промыть большим количеством проточной воды. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

                                                   
21 – схему лечения и дозировку препаратов назначает врач-инфекционист 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1.  
 

Действующая нормативная база по санитарно-эпидемиологическому режиму в  
лечебно-профилактических учреждениях и технике манипуляций: 

1. Федеральный закон от 30.03.1999 г. № 52-ФЗ «О санитарно-эпидемиологическом 
благополучии населения». 

2. Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
Российской Федерации».  

3. Национальный стандарт РФ ГОСТ Р 52623.4-2015 «Технологии выполнения простых 
медицинских услуг инвазивных вмешательств». 

4. Приказ Министерства здравоохранения СССР от 04.08.1983 г. № 916 «Об утверждении 
инструкции по санитарно-противоэпидемическому режиму и охране труда 
персонала инфекционных больниц (отделений)». 

5. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 07.05.2003 г. № 193 «О внедрении в 
практику работы службы крови в Российской Федерации метода карантинизации 
свежезамороженной плазмы». 

6. СанПиН 2.1.3.1375-03 «Гигиенические требования к размещению, устройству, 
оборудованию и эксплуатации больниц, родильных домов и других лечебных 
стационаров». 

7. СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, 
осуществляющим медицинскую деятельность». 

8. СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с 
медицинскими отходами». 

9. СанПиН 3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулеза». 
10. СанПиН 3.1.3.3263-15 «Профилактика инфекционных заболеваний при эндоскопических 

вмешательствах». 
11. СанПиН 3.1.5.2826-10 «Профилактика ВИЧ-инфекции». 
12. СанПиН 3.5.1378-03 «Санитарно-эпидемиологические требования к организации и 

осуществлению дезинфекционной деятельности».  
13. СанПиН 3.5.2528-09 «Организация дезинфекционных и стерилизационных 

мероприятий в лечебно-профилактических организациях». 
14. Методические указания МУ 3.1.34250-17 «Обеспечение эпидемиологической 

безопасности нестерильных эндоскопических вмешательств на желудочно-
кишечном тракте и дыхательных путях». 

15. Методические указания МУ 287-113 «По дезинфекции, предстерилизационной очистке и 
стерилизации изделий медицинского назначения». 

16. Клинические рекомендации «Профилактика катетер-ассоциированных инфекций 
кровотока и уход за центральным венозным катетером (ЦВК)» 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2. 
Характеристика медицинских отходов и маркировка упаковки для их утилизации 

Класс 
опас-
ности 

Характеристика 
отходов 

Маркировка 
упаковки для 

отходов 

Примеры 

А Эпидемиологически 
безопасные 
нетоксичные отходы 

Белый Средства ухода, гигиены, поддержания СПЭР 
и/или медицинское оборудование, которые не 
имело контакта с биологическими жидкостями 
пациента (БЖП) 

Б Эпидемиологически 
опасные отходы 

Жёлтый Средства ухода, гигиены, поддержания СПЭР 
и/или медицинское оборудование, 
контактировавшие с БЖП; патологоанатомические 
отходы; органические операционные отходы; 
отходы кожно-венерологического, инфекционного 
отделений, в т.ч. и пищевые; отходы 
микробиологических отделений (лабораторий) 3-4 
группы патогенности микроорганизмов; 
биологические отходы вивариев 

В Чрезвычайно 
эпидемиологически 
опасные отходы 

Красный Средства ухода, гигиены, поддержания СПЭР 
и/или медицинское оборудование, 
контактировавшие с БЖП с особо опасными 
инфекциями, анаэробными инфекциями; отходы 
микробиологических отделений (лабораторий) 1-2 
группы патогенности микроорганизмов; отходы 
туберкулёзной и микологической больниц 

Г Токсикологически 
опасные отходы 1-4 
класса опасности 

Чёрный Просроченные лекарства, диагностические 
препараты, дезинфицирующие средства и отходы 
от них; химиопрепарататы (цитостатики и др.); 
ртутьсодержащие предметы и приборы; 
люминесцентные лампы 

Д Радиоактивные 
отходы 

Контейнер 
со знаком 
«Радиация! 
Опасно!» 

Отходы отделений рентген-диагностики и 
радиологических отделений 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3. 
Дезинфицирующие растворы, состав, способы применения 

Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Галоген- 
содержащ
ие 

Хлорамин Б Бензолсульфо- 
хлорамид натрия 
 

Мед. отходы из 
текстильных 
материалов 
(ватные и 
марлевые 
тампоны, 
марля, бинты) 

ВИЧ; Грипп; 
Пара-грипп; 
Паренте-
ральные 
гепатиты; Птичий 
грипп (H5N1) 

1 % / 15 мин 

Грамположител
ь-ные бактерии –  
Гр (+); 
Грамотрицатель
-ные бактерии –  
Гр (-) 

1 % / 120 мин 

Туляремия 2 % / 120 мин 
Кандида; 
Дерматофитон 

5 % / 180 мин 

Плесневые 
грибы 

3 % / 120 мин 

Mycobacterium 
tuberculosi  
(M. tuberculosi) 

5 % / 360 мин 

ИМН22 из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Птичий грипп 
(H5N1); ВИЧ; 
Грипп; 
Парагрипп; 
Парентеральные 
гепатиты 

0.5 % / 15 мин 

Гр (+), Гр (-) 1 % / 30 мин 
Холера 2 % / 120 мин 
Туляремия 2 % / 120 мин 
Кандида; 
Дерматофитон 

5 % / 180 мин 

M. tuberculosi 5 % / 360 мин 
Контейнеры 
для сбора и 
удаления 
неинфицирова
н-ных отходов 

Птичий грипп 
(H5N1); ВИЧ; 
Грипп; 
Парагрипп; 
Парентеральные 
гепатиты 

1 % / 15 мин 

Гр (+), Гр (-) 0.5 % / 60 мин 
Кандида; 
Дерматофитон 

5 % / 180 мин 

Птичий грипп 
(H5N1); ВИЧ; 
Грипп; 
Парагрипп; 
Парентеральные 
гепатиты 

1 % / 15 мин 

M. tuberculosi 5 % / 360 мин 
Галоген- 
содержащ

ие 

Хлорэффект Трихлороизоциа-
нуровая кислота 
40%, 
 
Содержание 
активного хлора – 
32% 

Мед. отходы из  
текстильных ма-
териалов 
(ватные и 
марлевые там-
поны, марля, 
бин-ты); 
одноразовые 
ИМН перед 
утилизацией 

Гр (+), Гр (-) 0,2 % / 120 мин 

 
 

                                                   
22 – изделия медицинского назначения 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Галоген- 
содержащ
ие 

Хлорэффект Трихлороизоциа-
нуровая кислота 
40% 
 
Содержание 
активного хлора – 
32% 

Мед. отходы из  
текстильных ма-
териалов 
(ватные и 
марлевые там-
поны, марля, 
бинты); однора-
зовые ИМН пе-
ред 
утилизацией 

Гр (+), Гр (-) 0,2 % / 120 мин 

Люмакс-XL  
 

Натриевая соль 
дихлор-
изоциануровой 
кислоты – 78% 
 
Содержание 
активного хлора – 
47% 

Мед. отходы из 
текстильных ма-
териалов 
(ватные и 
марлевые 
тампо-ны, марля, 
бинты) 

Полиомиелит; 
Гепатита В; ВИЧ; 

0,2 % / 120 мин; 
0,3 % / 60 мин 

Чума; Холера; 
Туляремия; 

0,21 % / 120 мин 

Сибирская язва; 3 % / 120 мин 

ИМН 
одноразовые 
перед 
утилизацией; 

Полиомиелит; 
Гепатита В; ВИЧ 

0,2 % / 120 мин; 
0,3 % / 60 мин 

M. tuberculosi 0,2 % / 120 мин; 
0,3 % / 60 мин 

Чума; Холера; 
Туляремия; 

0,2 % / 120 мин 

Сибирская язва 3 % / 120 мин 
ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Полиомиелит; 
Гепатита В; ВИЧ 

0,06 % / 90 мин 
0,1 % / 60 мин 

Гр (+), Гр (-) 0,1 % / 60 мин 
Чума; Холера; 
Туляремия 

0,12 % / 120 мин 

Кандида; 0,2 % / 30 мин 
M. tuberculosi 0,2 % / 60 мин 
Дерматофитон 0,2 % / 60 мин 
Сибирская язва 3 % / 120 мин 

Анолит АНК 
СУПЕР 

Комплекс 
хлорноватистой 
кислоты, диоксида 
хлора, пероксида 
водорода. 
 
Содержание 
активного хлора – 
0,05% 
 

ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс; 
Инструменты 
хирургические; 
Инструменты 
стоматологичес
-кие 

Ротавирусы; По-
лиомиелит; Сви-
ной грипп (H1N1); 
Энтеральных 
гепа-титов; 
Паренте-ральных 
гепатитов; 
Герпес; Атипич-
ной пневмонии; 
Аденовирусы; 
Птичий грипп 
(H5N1); Грипп; 
ВИЧ; Парагрипп; 
Прочие 
возбудите-ли 
ОРВИ; Энтеро-
вирусы 

100 % / 15 мин 

Дерматофитон 100 % / 15 мин 
Чума; Холера; 
Туляремия 

100 % / 15 мин 

Mycobacterium 
terrae 

100 % / 15 мин 

Сибирская язва 100 % / 30 мин 
Гр (+), Гр (-); 
Возбудители 
ВБИ23 

100 % / 15 мин 

 
 
 
 

                                                   
23 - внутрибольничные инфекции 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Галоген- 
содержащие 

Анолит 
АНК 

СУПЕР 

Комплекс 
хлорноватистой 
кислоты, диоксида 
хлора, пероксида 
водорода 
 
Содержание 
активного хлора – 
0,05% 

 Кандида 100 % / 15 мин 
Инструменты 
стоматологичес-
кие; ИМН из 
металлов, резин 
на основе нату-
рального и 
сили-конового 
кау-чука, стекла, 
пластмасс; 
Хирургические 
инструменты  

Против всех 
возбудителей 

100 % / 60 мин 

Сульфохло
рантин Д 

 

Дихлорантин (1,3-
дихлор 5,5-
диметилгидантои
н) 21,5% 
 
Содержание 
активного хлора – 
14% 

ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Холера; Туляре-
мия; 
Легионеллёз; 
Чума 

0,2 % / 120 мин; 
0,5 % / 60 мин 

Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ 

0,2 % / 120 мин; 
0,5 % / 60 мин 

Кандида 0,2 % / 120 мин 
Дерматофитон 0,2 % / 60 мин 
M. tuberculosi 1 % / 120 мин 

Предметы 
ухода за 
больными 

Холера; Туляре-
мия; 
Легионеллёз; 
Чума 

0,2 % / 120 мин; 
0,5 % / 60 мин 

Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ 

0,2 % / 120 мин; 
0,5 % / 60 мин 

Кандида 1 % / 60 мин 
Дерматофитон 1 % / 60 мин 
M. tuberculosi 1 % / 120 мин 

Кислородо-
содержащие 

Перекись 
водорода 
6% 

Перекись 
водорода  
6% 

ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Гр (+), Гр (-) 3 % / 180 мин; 
4 % / 90 мин; 
6 % / 60 мин 

Дерматофитон 3 % / 180 мин; 
4 % / 120 мин; 
6 % / 30 мин 

Полиомиелит; 
Эн-теральных 
гепати-тов; 
Парентераль-
ных гепатитов; 
Герпес; Птичий 
грипп (H5N1); 
ВИЧ; Свиной 
грипп (H1N1); 
Коксаки, ECHO; 
Аденовирусы; 
Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ; 
Ротавирусы 

4 % / 90 мин; 
6 % / 60 мин 

Предметы 
ухода за 
больными, 
незагрязнённы
е выделениями 

Mycobacterium 
terrae 

6 % / 240 мин 

Гр (+), Гр (-) 3 % / 60 мин 

Предметы 
ухода за 
больными,  
незагрязнённы
е выделениями 

Дерматофитон 3 % / 180 мин; 
4 % / 120 мин; 
5 % / 60 мин 

Mycobacterium 
terrae 

6 % / 30 мин 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Кислородо
-

содержащ
ие 

Перекись 
водорода 6% 

Перекись 
водорода  
6% 

Предметы 
ухода за 
больными, 
незагрязнённы
е выделениями 

Полиомиелит; 
Эн-теральных 
гепати-тов; 
Парентераль-
ные гепатиты; 
Герпес; Птичий 
грипп (H5N1); 
ВИЧ; Свиной 
грипп (H1N1); 
Коксаки, ECHO; 
Аденовирусы; 
Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ; 
Ротавирусы 

4 % / 90 мин 

Предметы 
ухода за 
больными, 
загрязнённые 
выделениями 

Гр (+), Гр (-) 4 % / 90 мин 

ИМН из метал-
лов, резин на 
ос-нове 
натурально-го и 
силиконово-го 
каучука, стек-
ла, пластмасс 

Против всех 
возбудителей 

0,5 % / 15 мин  
 

Оксидезин Надуксусная 
кислота (НУК) 2,5%, 
Перекись 
водорода 0,27% 

Мед. отходы из 
текстильных 
материалов 
(ватные и 
марлевые 
тампоны, 
марля, бинты) 

Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ 

50 % / 210 мин; 
100 % / 180 мин 

Гр (+), Гр (-) 50 % / 210 мин; 
100 % / 180 мин 

Кандида 30 % / 240 мин; 
50 % / 180 мин; 
100 % / 120 мин 

Дерматофитон 50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

ИМН одноразо-
вые перед 
утилизацией 

Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ 

50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

Гр (+), Гр (-) 50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

Кандида 30 % / 180 мин; 
50 % / 120 мин; 
100 % / 90 мин 

Дерматофитон 50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

M. tuberculosi 50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

ИМН из метал-
лов, резин на 
ос-нове 
натурально-го и 
силиконово-го 
каучука, стек-
ла, пластмасс 

Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ 

50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

Кандида 30 % / 180 мин; 
50 % / 120 мин; 
100 % / 90 мин 

Дерматофитон 50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

M. tuberculosi 50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Кислородо
-
содержащ
ие 

Оксидезин Надуксусная 
кислота (НУК) 2,5%, 
Перекись 
водорода 0,27% 

Предметы 
ухода за 
больными 
незагрязнённы
е выделениями 

Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ 

50 % / 60 мин 

Гр (+), Гр (-) 10 % / 120 мин; 
20 % / 90 мин; 
30 % / 45 мин 

Кандида 30 % / 180 мин; 
50 % / 120 мин; 
100 % / 90 мин 

Дерматофитон; 
M. tuberculosi  

50 % / 240 мин; 
100 % / 180 мин 

Мед. отходы из 
текстильных 
материалов 
(ватные и 
марлевые 
тампоны, 
марля, бинты) 

Гр (+), Гр (-) 3 % / 60 мин 
Кандида 4 % / 120 мин 
Дерматофитон 5 % / 120 мин 
Аденовирусы; По-
лиомиелит; 
Гепати-та А; 
Гепатита В; Герпес; 
Птичий грипп 
(H5N1); ВИЧ; 
Гепатит С; Свиной 
грипп (H1N1); 
Коксаки, ECHO 

3 % / 90 мин 

M. tuberculosi 3 % / 120 мин 
ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Аденовирусы; 
По-лиомиелит; 
Гепа-тита А; 
Гепатита В; 
Герпес; Птичь-
его гриппа 
(H5N1); ВИЧ; 
Гепатит С; 
Свиной грипп 
(H1N1); Коксаки, 
ECHO 

3 % / 60 мин 

Кандида 5 % / 90 мин 
Дерматофитон 5 % / 90 мин 
M. tuberculosi 3 % / 120 мин 
Анаэробныe 
инфекции 

6 % / 60 мин 

Релай+OH 
Виркон 

Пероксомоносуль-
фат калия 50%, 
вспомогательные 
компоненты, 
ПАВы 

Предметы 
ухода за 
больными не 
загрязненные 
выделениями 

Кишечные 
инфек-ции; Гр 
(+), Гр (-); 
Возбудители 
ВБИ 

1 % / 60 мин; 
1,5 % / 30 мин; 
2 % / 15 мин 

Парентеральны
е гепатиты; ВИЧ; 
Полиомиелит 

1,5 % / 90 мин; 
2 % / 30 мин; 
3 % / 15 мин 

Кандида 2,5 % / 60 мин; 
3 % / 30 мин 

Дерматофитон 3 % / 60 мин; 
4 % / 30 мин 

M. tuberculosi 3 % / 60 мин; 
4 % / 30 мин 

Средства на 
основе кати-
онных по-
верхностно-
активных ве-
ществ (ПАВ) 

Аламинол Алкилдиметилбен
з-иламмоний 
хлорид (АДБАХ) 5 
%, Глиоксаль 8%, 
ПАВы 

Предметы 
ухода за 
больными 

Гр (+), Гр (-) 1 % / 30 мин; 
3 % / 30 мин; 
5 % / 15 мин 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Средства 
на основе 
катионных 
поверх-
ностно-
активных 
веществ 
(ПАВ) 

Аламинол Алкилдиметилбен
з-иламмоний 
хлорид (АДБАХ) 5 
%, Глиоксаль 8%, 
ПАВы 

Предметы 
ухода за 
больными 

Дерматофитон 3 % / 60 мин; 
5 % / 30 мин 

M. tuberculosi 3 % / 90 мин; 
5 % / 60 мин 

Кандида 3 % / 90 мин; 
5 % / 60 мин 

Парагрипп; Про-
чие возбудители 
ОРВИ; Грипп 

5 % / 60 мин 

ИМН из метал-
лов, резин на 
ос-нове 
натураль-ного и 
силиконо-вого 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Грипп; M. 
tubercu-losi; 
Парагрипп; 
Прочие возбуди-
тели ОРВИ; Гр (+), 
Гр (-); 
Дерматофи-тон; 
Кандида 

8 % / 60 мин; 
10 % / 30 мин 

Аламинол 
плюс 

Алкилдиметилбен
-зиламмоний 
хлорид (АДБАХ) 
30%, Глиоксаль 6%, 
Глутаровый 
альдегид 0,6% 

Предметы 
ухода за 
больными 

Птичий грипп 
(H5N1); Грипп; 
ВИЧ; 
Энтеральные 
гепатиты; 
Атипич-ная 
пневмония; 
Энтеровирусы; 
Полиомиелит; 
Аденовирусы; 
Коксаки, ECHO; 
Прочие возбуди-
тели ОРВИ; Пара-
грипп; Герпес; 
Парентеральные 
гепатиты 

0,5 % / 60 мин 

Гр (+), Гр (-) 0,5 % / 60 мин 
Дерматофитон 1 % / 60 мин 
Кандида 1 % / 60 мин 
M. tuberculosi 1 % / 60 мин 
Чума; Холера; 
Туляремия 

2 % / 120 мин 

Сибирская язва 10 % / 120 мин 
Мед. отходы из 
текстильных 
материалов 
(ват-ные и 
марлевые 
тампоны, 
марля, бинты) 

Энтеровирусы; 
Парагрипп; 
Грипп; ВИЧ; 
Герпес; Птичий 
грипп (H5N1); 
Прочие 
возбудители 
ОРВИ; Энте-
ральные 
гепатиты; 
Коксаки, ECHO; 
Атипичная пнев-
мония; Аденови-
русы; Полио-
миелит; Паренте-
ральные 
гепатиты 

2 % / 120 мин 

Гр (+), Гр (-) 2 % / 120 мин 
M. tuberculosi 2 % / 120 мин 
Холера; Чума; 
Туляремия 

2 % / 120 мин 

Кандида 2 % / 120 мин 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Средства 
на основе 
катионных 
поверх-
ностно-
активных 
веществ 
(ПАВ) 

Аламинол 
плюс 

Алкилдиметилбен
-зиламмоний 
хлорид (АДБАХ) 
30%, Глиоксаль 6%, 
Глутаровый 
альдегид 0,6% 

Мед. отходы из 
текстильных ма-
териалов 
(ватные и 
марлевые тампо-
ны, марля, 
бинты) 

Дерматофитон 2 % / 120 мин 

Сибирская язва 10 % / 120 мин 

ИМН однора-
зовые перед 
утилизацией 

Чума; Холера; 
Туляремия 

2 % / 120 мин 

Сибирская язва 10 % / 120 мин 
ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Гр (+);Гр (-); 
Аденови-русы; 
Грипп; Эн-
теровирусы; Пти-
чий грипп (H5N1); 
Кандида; Атипич-
ная пневмония; 
Коксаки, ECHO; 
M. tuberculosi; 
Парентеральные 
гепатиты; ВИЧ; 
Дерматофитон; 
Энтеральные 
гепа-титы; 
Парагрипп; 
Полиомиелит; 
Прочие возбуди-
тели ОРВИ; 
Герпес 

1 % / 60 мин; 
1,5 % / 30 мин; 
2 % / 15 мин 

Чума; 
Туляремия; 
Холера 

2 % / 120 мин 

Сибирская язва 10 % / 120 мин 
ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Гр (+), Гр (-);  
M. tuberculosi; 
Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ; Кандида; 
Дерматофитон 

2 % / 60 мин 

Чума; Холера 2 % / 60 мин 

Предметы 
ухода за 
больными не 
загрязненные 
выделениями 

Гр (+), Гр (-) 1 % / 60 мин 
Грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ 

2 % / 30 мин 

Кандида 6 % / 60 мин; 
8 % / 30 мин 

Дерматофитон 8 % / 60 мин; 
10 % / 30 мин 

M. tuberculosi 10 % / 60 мин 
Самаровка Алкилдиметилбен

-зиламмоний 
хлорид (АДБАХ) 
4,8%, 
Алкилдиметилэти
л-бензиламмоний 
хлорид 4,8%, 
вспомогательные 
компоненты 

Предметы 
ухода за 
больными 

Гр (+), Гр (-) 1 % / 60 мин 
Легионеллёз; 
Чума; Холера; 
Туляремия 

1 % / 120 мин; 
2 % / 60 мин 

Энтеральные 
гепа-титы; 
Паренте-
ральные 
гепатиты; ВИЧ 

2 % / 90 мин; 
3 % / 60 мин 

Кандида 2 % / 90 мин 
M. tuberculosi 2 % / 120 мин; 

3 % / 60 мин 
Дерматофитон 2 % / 120 мин 

 
 
 



115 

 

Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Средства 
на основе 
катионных 
поверх-
ностно-
активных 
веществ 
(ПАВ) 

Самаровка Алкилдиметилбен
-зиламмоний 
хлорид (АДБАХ) 
4,8%, 
Алкилдиметилэти
л-бензиламмоний 
хлорид 4,8%, 
вспомогательные 
компоненты 

Мед. отходы из 
текстильных ма-
териалов 
(ватные и 
марлевые там-
поны, марля, 
бин-ты); ИМН 
однора-зовые 
перед 
утилизацией 

Энтеральные ге-
патиты; Парен-
теральные 
гепати-ты; Гр (+), 
Гр (-); ВИЧ; 
Кандида; 
Дерматофитон 

2 % / 120 мин; 
3 % / 90 мин 

Легионеллёз;  
Чума; Холера; 
Туляремия 

3 % / 60 мин 

ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Кандида 1,5 % / 120 мин; 
2 % / 90 мин 

Гр (+), Гр (-) 2 % / 120 мин; 
3 % / 60 мин 

M. tuberculosi; 
Дерматофитон 

2 % / 120 мин; 
3 % / 60 мин 

Энтеральные 
гепа-титы; 
Парентераль-ные 
гепатиты; ВИЧ 

3 % / 60 мин 

Легионеллёз; 
Чума; Холера; 
Туляремия 

3 % / 60 мин 

Велтолен Клатрат 
четвертичных 
аммониевых 
соединений (ЧАС) 
с карбамидом 
(ВЕЛТОН) 20% 

Предметы 
ухода за 
больными 

Холера 0,125 % / 30 мин; 
0,25 % / 15 мин 

Туляремия 0,25 % / 90 мин; 
0,5 % / 60 мин; 
1 % / 15 мин 

Чума 0,25 % / 60 мин; 
0,5 % / 30 мин 

Дерматофитон 0,5 % / 90 мин; 
1 % / 60 мин 

Возбудители 
ОРВИ; 
Парентеральные 
гепатиты; ВИЧ 

1 % / 60 мин 

Сибирская язва 2 % / 60 мин; 
2,5 % / 15 мин 

Анаэробныe 
инфекции 

2 % / 120 мин; 
4 % / 60 мин; 

Мед. отходы из 
текстильных 
мате-риалов 
(ватные и 
марлевые 
тампоны, марля, 
бинты) 

Возбудители 
ОРВИ; 
Парентеральны
е гепатиты; ВИЧ 

1,25 % / 60 мин 

ИМН из 
металлов, резин 
на основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс; 
стоматологичес-
кие 
инструменты; 
Жёсткие и 
гибкие 
эндоскопы; 
Инструменты к 
эндоскопам 

Холера 0,125 % / 30 мин; 
0,25 % / 15 мин 

Туляремия 0,25 % / 90 мин; 
0,5 % / 60 мин; 
1 % / 15 мин 

Гр (+), Гр (-); 
Возбудители 
ВБИ 

0,25 % / 90 мин; 
0,5 % / 60 мин; 
1 % / 30 мин; 
2 % / 15 мин 

Чума 0,25 % / 60 мин; 
0,5 % / 30 мин 

Анаэробныe 
инфекции 

2 % / 120 мин; 
4 % / 60 мин 

Сибирская язва 2 % / 90 мин; 
2,5 % / 60 мин 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Средства 
на основе 
катионных 
поверх-
ностно-
активных 
веществ 
(ПАВ) 

Велтолен Клатрат 
четвертичных 
аммониевых 
соединений (ЧАС) 
с карбамидом 
(ВЕЛТОН) 20% 

ИМН из 
металлов, резин 
на основе на-
турального и 
сили-конового 
каучука, стекла, 
пластмасс; 
стоматологическ
ие инструменты; 
Жёсткие и 
гибкие 
эндоскопы; 
Инструменты к 
эндоскопам 

Дерматофитон 0,25 % / 90 мин; 
0,5 % / 60 мин; 
1 % / 30 мин; 
2 % / 15 мин 

Кандида 0,25 % / 60 мин; 
0,5 % / 30 мин; 
1 % / 15 мин 

M. tuberculosi 0,5 % / 120 мин; 
1 % / 60 мин; 
2 % / 30 мин; 
4 % / 15 мин 

ИМН из 
металлов, резин 
на основе на-
турального и 
сили-конового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Возбудители 
ОРВИ; 
Парентеральны
е гепатиты; ВИЧ 

1 % / 60 мин 

Предметы 
ухода за 
больными 
незагрязнённы
е выделениями 

M. tuberculosi 0,5 % / 120 мин; 
1 % / 60 мин; 
2 % / 30 мин 

Гр (+), Гр (-); 
Возбудители 
ВБИ; Кандида 

0,5 % / 60 мин; 
1 % / 30 мин 

Игрушки; Пред-
меты ухода за 
больными 

Гр (+), Гр (-) 1 % / 60 мин 
Кандида 2 % / 90 мин 
Дерматофитон 2 % / 120 мин 
M. tuberculosi 2 % / 120 мин; 

3 % / 60 мин 
Грипп; 
Парагрипп; 
Прочие возбуди-
тели ОРВИ 

2 % / 90 мин; 
3 % / 60 мин 

Стоматологиче
с-кие 
инструмен-ты; 
ИМН из ме-
таллов, резин 
на основе 
натураль-ного и 
силиконо-вого 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Кандида; 
Гр (+), Гр (-) 

2 % / 90 мин; 
3 % / 60 мин 

Дерматофитон 2 % / 120 мин; 
3 % / 60 мин 

M. tuberculosi 2 % / 120 мин; 
3 % / 60 мин 

Грипп; 
Парагрипп; 
Прочие возбуди-
тели ОРВИ 

2 % / 90 мин; 
3 % / 60 мин 

Альдегид-
содержащ
ие 

Гигасепт ФФ Диальдегид 
янтарной кислоты 
11,9%, 
вспомогательные 
компоненты 
 

Стоматологичес-
кие инструменты; 
Инструменты к 
эндоскопам; ИМН 
из металлов, 
резин на основе 
натураль-ного и 
сили-конового 
каучука, стекла, 
пластмасс; 
Хирургические 
инструменты  

Гр (+), Гр (-);  
M. tuberculosi; 
Аде-новирусы; 
Парен-
теральные 
гепати-ты; ВИЧ; 
Кандида; 
Дерматофитон; 
Грипп; Герпес 

5 % / 120 мин; 
10 % / 60 мин 

Ротавирусы; 
Энте-ральные 
гепатиты; 
Коксаки, ECHO;  
Энтеровирусы; 
Полиомиелит 

10 % / 120 мин 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Альдегид-
содержащ
ие 

Сайдекс Активатор, 
Глутаровый 
альдегид 2,7 %, 
ингибиторы 
коррозии 

Инструменты 
стоматологичес
кие; ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс; 
Инструменты 
хирургические 

Гр (+), Гр (-); Аде-
новирусы; Грипп; 
Прочие 
возбудители 
ОРВИ; 
Ротавирусы; 
Полиомиелит; 
Энте-ральные 
гепатиты; 
Парентеральные 
гепатиты; Герпес; 
Птичий грипп 
(H5N1); ВИЧ; Сви-
ной грипп (H1N1); 
Коксаки, ECHO 

100 % / 15 мин 

Кандида 100 % / 30 мин 
Дерматофитон 100 % / 90 мин 
Mycobacterium 
terrae 

100 % / 120 мин 

Лизоформин 
3000 

Глиоксаль 7,5%, 
глутаровый 
альдегид 9,5%, 
дидецилдиметила
м-моний хлорид 
9,5%, 
вспомогательные 
компоненты 

Стоматологическ
ие инструменты; 
ИМН из 
металлов, резин 
на основе 
натурального и 
си-ликонового 
каучу-ка, стекла, 
пласт-масс; 
Хирургичес-кие 
инструменты  

M. tuberculosi; 
Грипп; Пара-
грипп; Прочие 
возбудители 
ОРВИ; Кандида; 
Дерматофитон; 
Гр (+), Гр (-) 

0,75 % / 60 мин; 
1,5 % / 30 мин; 
2 % / 15 мин 

ИМН из 
металлов, резин 
на основе на-
турального и 
сили-конового 
каучука, стекла, 
пластмасс 

Чума; Холера 0,1 % / 60 мин 
Туляремия; Сап; 
Мелиоидоз 

0,2 % / 60 мин 

Сибирская язва 2 % / 90 мин 

Секусепт 
актив 

Активатор - 
тетраацетилэтиле
ндиамин (ТАЭД) 
25%, перборат 
натрия  
50% 

Игрушки; 
Предметы 
личной 
гигиены; 
Предметы 
ухода за 
больными не 
загрязненные 
выделениями; 
Спортивный 
инвентарь 

Холера; 
Туляремия; Чума 

0,25 % / 60 мин; 
0,5 % / 30 мин 

Гр (+), Гр (-) 0,25 % / 60 мин; 
0,5 % / 30 мин; 
1% / 15 мин 

Легионеллёз 0,25 % / 60 мин; 
0,5 % / 30 мин 

Кандида 0,5 % / 120 мин; 
1 % / 60 мин; 
1,5 % / 30 мин 

Дерматофитон 1 % / 120 мин; 
1,5 % / 60 мин; 
2 % / 30 мин 

Сибирская язва 1 % / 120 мин; 
2 % / 60 мин 

ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс; 
Инструменты 
хирургические 

Холера; 
Туляремия; Чума 

0,1 % / 60 мин; 
0,25 % / 30 мин 

Дерматофитон; 
Гр (+), Гр (-); 
Кандида 

0,5 % / 20 мин; 
1 % / 10 мин; 
2 % / 5 мин 

Сибирская язва 1 % / 120 мин; 
2 % / 60 мин 
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Класс Название Действующее 
вещество 

Объект 
обработки 

Активность в 
отношении 

Концентрация (%)/ 
Экспозиция (мин) 

Альдегид-
содержащ
ие 

Секусепт 
актив 

Активатор –  
тетраацетилэтиле
н-диамин (ТАЭД) 
25%, перборат 
натрия  
50% 

Игрушки; 
Предметы 
личной 
гигиены; 
Предметы 
ухода за 
больными не 
загрязненные 
выделениями; 
Спортивный 
инвентарь 

Герпес; 
Полиомие-лит; 
Прочие возбу-
дители ОРВИ; 
Аде-новирусы; 
Птичий грипп 
(H5N1); Кок-саки, 
ECHO; Парен-
теральные 
гепатиты; 
Ротавирусы; Пара-
грипп; Атипичная 
пневмония; 
Свиной грипп 
(H1N1); Энте-
ральные гепатиты; 
Энтеровирусы; 
Грипп; ВИЧ; 
Mycobacterium 
terrae 

0,25 % / 60 мин; 
0,5 % / 30 мин; 
1 % / 15 мин 

ИМН из 
металлов, 
резин на 
основе 
натурального и 
силиконового 
каучука, стекла, 
пластмасс; 
Хирургические 
инструменты  

ВИЧ; Mycobacte-
rium terrae; 
Герпес; 
Полиомиелит; 
Про-чие 
возбудители 
ОРВИ; Аденовиру-
сы; Птичий грипп 
(H5N1); Коксаки, 
ECHO; Паренте-
ральные гепатиты; 
Ротавирусы; Пара-
грипп; Атипичная 
пневмония; 
Свиной грипп 
(H1N1); Эн-
теральные гепати-
ты; Энтеровирусы; 
Грипп 

0,5 % / 20 мин; 
1 % / 10 мин; 
2 % / 5 мин 

Мед. отходы из 
текстильных 
ма-териалов 
(ватные и 
марлевые там-
поны, марля, 
бинты) 

Гр (+), Гр (-); Хо-
лера; Туляремия; 
Чума; 
Легионеллёз 

1 % / 120 мин 

Дерматофитон;  
Кандида 

1 % / 120 мин; 
2 % / 60 мин 

Сибирская язва 2 % / 120 мин; 
4 % / 60 мин 

Энтеровирусы; 
Грипп; ВИЧ; Myco-
bacterium terrae; 
Гер-пес; 
Полиомиелит; 
Прочие 
возбудители 
ОРВИ; 
Аденовиру-сы; 
Птичий грипп 
(H5N1); Коксаки, 
ECHO; Паренте-
ральные гепатиты; 
Ротавирусы; Пара-
грипп; Атипичная 
пневмония; 
Свиной грипп 
(H1N1); Энте-
ральные гепатиты 

2 % / 120 мин 
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Список сокращений и условных обозначений 

 
АД – артериальное давление 
АДБАХ - алкилдиметилбензиламмоний хлорид 
ВБИ – внутрибольничная инфекция 
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 
ИМН – изделия медицинского назначения 
ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение 
ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция 
ПАВ – поверхностно-активное вещество 
ПП – первая помощь 
ПДП – первая доврачебная помощь 
СанПиН – санитарные правила и нормы 
СПЭР – санитарно-противоэпидемический режим 
ТАЭД – тетраацетилэтилендиамин 
ТС – терминальное состояние 
ЧАС – четвертичное аммониевое соединение 
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