Підготовка хворого до рентгенологічного обстеження шлунка
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до рентгенологічного обстеження шлунка.
Виховна мета: усвідомлення значення правильної підготовки хворого до рентгенологічного обстеження шлунка. 
Початковий обсяг знань: значення рентгенологічного обестеження шлунка.
Оснащення:
1) кухоль Есмарха;
2) вода 1-1,5 л;
3) карболен або відвар ромашки;
4) зонд шлунковий товстий;
5) шприц Жане;
6) 0,1% розчин атропіну сульфату в ампулах;
7) сульфат барію.
Значення рентгенологічного обстеження шлунка. Рентгено​логічне обстеження шлунка дає змогу визначити його форму, величину та рухомість, виявити виразки та інші патологічні утво​рення.
Метою підготовки є звільнення шлунка від вмісту та газів.
Послідовність дій під час підготовки хворого 
до рентгенологічного обстеження шлунка
1. Поясніть хворому особливості дієти протягом 2-З днів до обстеження: з харчового раціону хворий повинен вилучити чор​ний хліб, молоко, бобові, овочі, фрукти, тобто ті продукти, що спричиняють метеоризм і дають велику кількість шлаків.
2. Уранці, в день обстеження, забороняється палити, прийма​ти ліки та рідину.
3. Проінформуйте хворого, що обстеження проводиться нат​ще, а останній прийом легкої вечері має бути не пізніше 21-ї го​дини.
4. Увечері та вранці за 2 год до обстеження поставте хворому очисну клізму.
5. При деяких захворюваннях шлунка та дванадцятипалої кишки рентгенологічному обстеженню заважають накопичені в них рідина та слиз. У такому випадку за призначенням лікаря у хворого відкачайте шлунковий вміст через зонд, у разі потреби промийте шлунок. Промивну рідину покажіть лікареві або рент​генологу.
6.  Іноді за вказівкою рентгенолога хворому підшкірно вво​дять 0,5-1 мл 0,1% розчину атропіну сульфату для усунення спазмів і посилення перистальтики шлунка.
7. У рентгенкабінеті хворий приймає всередину сульфат ба​рію, розведений теплою перевареною водою.
8.  Хворим з повільною евакуацією (стеноз, атонія) призна​чають повторне обстеження на 2-й і 3-й день для визначення добового залишку контрастної маси у шлунку. У такому випадку дуже важливо точно дотримуватися терміну повторного огляду.
Підготовка хворого до іригоскопії
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до рентгеноло​гічного обстеження товстої кишки.
Виховна мета: усвідомлення значення професійно грамотних дій медсестри під час підготовки хворих до іригоскопії.
Початковий обсяг знань: треба знати, яке діагностичне зна​чення іригоскопії.
Оснащення:
1) кухоль Есмарха, вода;
2) карболен або відвар ромашки;
3) рицинова олія — 50 г;
4) газовідвідна трубка;
5) вазелін;
6) барію сульфат, танін.
Діагностичне значення іригоскопії. Рентгенологічне об​стеження товстої кишки за допомогою рентгеноконтраст​ної клізми використовують для виявлення органічних захворювань.
Метою підготовки хворого до іригоскопії є повне звільнення товстої кишки від залишків їжі, рідини, газів, слизу.
Послідовність дій під час виконання процедури
Підготовка хворого до іригоскопії:
1. Протягом трьох днів до обстеження хворому признача​ють безшлакову дієту і обмежують вживання вуглеводів. Ви​лучають з харчового раціону чорний хліб, картоплю, капусту, яблука, виноград, бобові, молоко. Хворий приймає рідку їжу, яка легко засвоюється, дає найменшу кількість шлаків і не по​дразнює кишечник.
2.  Для зменшення метеоризму хворий приймає по 2 таблетки карболену 3 рази на день або 1 склянку теплого відвару ромашки (1 столову ложку сухої ромашки заварюють                       1 склянкою окропу і настоюють протягом 30 хв).
3. Напередодні обіду  хворому дайте прийняти всередину 30-50 г рицинової олії.
4. Останній прийом їжі о 18-й годині.
5. На ніч товсту кишку промийте за допомогою очисних клізм до чистої води. Клізми робіть з проміжком часу в 30-40хв.
6. Уранці хворому за 3 год до обстеження дайте легкий сні​данок, щоб викликати рефлекторне переміщення вмісту з тонкої кишки у товсту.
7. Через 15-20 хв зробіть очисну клізму, через півгодини — другу.

8. За 30-40 хв до обстеження введіть хворому газовідвідну трубку, яку перед тим, як хворий направиться в рентгенкабінет, видаліть.
9. У рентгенкабінеті за допомогою клізми вводять барієву суміш (1 л води, 200 г барію сульфату, 10 г таніну) і проводять дослідження.
Запам'ятайте! Для очищення кишечника сольові проносні не слід призначати, тому що вони подразнюють слизову оболонку кишечника і сприяють розвиткові метеоризму.
Підготовка хворого до холецистографії та холангіографії
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до пероральної холецисто- і холангіографії; підготувати хворого до внутрішньо​венної холецисто- і холангіографії; надати невідкладну допомогу при виникненні алергічної реакції на йодовмісні препарати.
Виховна мета: усвідомлення значення правильного прове​дення проби на виявлення індивідуальної чутливості організму до йодовмісних препаратів.
Початковий обсяг знань: потрібно знати показання та про​типоказання до холецисто- і холангіографії; йодовмісні конт​растні препарати, що використовуються при холецисто- і хо​лангіографії.
Оснащення:
1) кухоль Есмарха, вазелін;
2)  йодовмісні контрастні речовини: холевід, йодогност, білі​гност, біліграфін;
3) стерильні шприци та голки;
4) стерильні ватні тампони;
5) спирт етиловий 70%;
6) джгут, подушечка;
7) пилочка;
8) медикаменти для надання невідкладної допомоги при алер​гічних реакціях:
1% розчин димедролу в ампулах;
преднізолон в ампулах або гідрокортизон у флаконі;
0,1% розчин адреналіну гідрохлориду в ампулах;
10% розчин кальцію хлориду в ампулах.
Показання до холецисто- та холангіографії: жовчнокам'яна хвороба, атонія жовчного міхура, дискінезія жовчних про​ток.
Протипоказання до холецисто- та холангіографії: несприй​нятливість до препаратів йоду, декомпенсовані вади серця, виражений атеросклероз, гіпертонічна хвороба ІІІ стадії, цукровий діабет (тяжка форма), цироз печінки.
Йодовмісні препарати, що використовуються для пероральної холецисто- і холангіографії: йодогност, холевід, білігност.
Препарати, що використовуються для внутрішньовенної хо​лецисто- і холангіографії: 20% розчин білігносту або біліграфіну в ампулах.
Послідовність дій під час виконання процедур
Підготовка хворого до пероральної холецисто- і холангіо​графії:
1. Протягом двох днів перед обстеженням з харчового раціо​ну хворих виключіть овочі, фрукти, бобові, молоко.
2. Збільшіть денну норму цукру до 100 г.
3. Напередодні:
— о 9-й годині хворий з'їдає 100 г сиру;
— о 12-й годині — 20 г вершкового масла або 100 г сметани, 50 г білого хліба й запиває 100 мл теплої перевареної води;
— о 17-й годині — 2 сирих жовтки курячих яєць;
—  о 19-й годині — промийте кишечник хворого за допомо​гою очисних клізм до чистої води.
4. Після очисних клізм хворий приймає холевід або йодо​гност (12 таблеток по 0,5 г протягом 1 год, тобто через кожні 10 хв по 2 таблетки) і запиває їх солодким чаєм з дрібною двову​глекислою содою, розчином глюкози або мінеральною водою без газу.
5. Після прийняття контрастної речовини хворому слід поле​жати на правому боці протягом 1-2 год.
6. Уранці хворий іде натще в рентгенкабінет, взявши з собою 2 сирих курячих яйця.
7.  Йому роблять знімок жовчного міхура, потім він приймає 2 сирих жовтка.
8. Через 15-45 хв роблять серію знімків, на яких можна прослідкувати заповнення контрастною речовиною жовчних проток.
Запам'ятайте! Для очищення кишечника не призначають сольові проносні, тому що вони діють жовчогінно й сповільнюють всмоктування контрастних речовин.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
Підготовка хворого до внутрішньовенної холецистографії:
1. Хворий протягом двох днів дотримується безшлакової дієти.
2. Перед обстеженням за 1-2 дні зробіть пробу на індиві​дуальну чутливість хворого до йодовмісного препарату. З цією метою введіть внутрішньовенно 1 мл препарату з тест-ампули. Якщо після проби не спостерігається ознак йодизму (кашель, нежить, сльозоточивість, підвищення температури, висилан​ня), то можна не побоюватися реакції. Якщо з'явилися ознаки негативного сприйняття  препарату,  негайно проінформуйте лікаря.
3. Напередодні ввечері та вранці здійсніть хворому очи​щення кишечника за допомогою очисних клізм до чистої води. Уранці останню клізму зробіть не пізніше ніж за 2 год до обстеження.
4. У разі відсутності алергії безпосередньо перед обсте​женням внутрішньовенне в рентгенкабінеті введіть 40 мл піді​грітої на водяній бані контрастної речовини (20% розчин білі​гносту або біліграфіну). Через 10-15 хв після введення на рентгенограмі видно жовчні протоки, а через 40-45 хв запов​нюється жовчний міхур.
Якщо тест-ампули відсутні, то за призначенням лікаря роз​кривають ампулу розчину білігносту чи біліграфіну на 10 або 20 мл, набирають з неї 1 мл препарату і пробу роблять за 3-4 год до обстеження. При відсутності алергії безпосередньо перед рен​тгенологічним обстеженням вводять 40 мл контрастної речовини внутрішньовенне повільно.
Якщо в минулому у обстежуваного спостерігались алергічні реакції, то протягом кількох днів до пробного введення препарату за призначенням лікаря хворому дають антигістамінні препарати (димедрол, супрастин, піпольфен).
Надання невідкладної допомоги при алергічній реакції на йодовмісні препарати. У разі появи ознак підвищеної чутливосте до препарату (слабкість, нудота, блювання, висипання, шкірний свербіж, набряки) негайно викличте лікаря і за його призначен​ням введіть хворому внутрішньом'язово 1 мл 1% розчину димед​ролу, 0,5 мл 0,1% розчину адреналіну гідрохлориду, 1 мл предні​золону або гідрокортизону, внутрішньовенне повільно — 10 мл 10% розчину кальцію хлориду.
Обстеження в такому випадку відміняють.
Підготовка хворого до рентгенологічного обстеження
нирок і сечовивідних шляхів
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до оглядової, внутрішньовенної та ретроградної урографії.
Виховна мета: усвідомлення значення належної підготовки хворого для одержання потрібного ефекту від урографії.
Початковий обсяг знань: потрібно знати види рентгенологіч​них обстежень нирок і сечовивідних шляхів; характеристику кон​трастних препаратів.
Оснащення:
1) кухоль Есмарха;
2) вода;
3) джгут;
4) вазелін;
5) стерильні ватні або марлеві тампони;
6) спирт етиловий 70%;
7) шприци стерильні ємкістю 10-20 мл з ін'єкційними голками;
8) йодовмісні контрастні препарати: уротраст, верографін та ін.;
9) карболен у таблетках.
Види рентгенологічних обстежень нирок і сечовивідних шля​хів. Таке обстеження включає:
а) оглядову урографію (без використання контрастних речовин);
б) внутрішньовенну урографію. При цьому внутрішньовенно вводять контрастну речовину, яка виділяється нирками і, наси​чуючи сечу, робить видимими нирки з мисками і чашечками, се​човід і сечовий міхур;
в) ретроградну пієлографію, при якій контрастний препарат вводять через сечовивідний катетер за допомогою цистоскопа в сечовід або навіть у ниркову миску.
Характеристика контрастних препаратів. Для рентгеноло​гічного обстеження нирок і сечовивідних шляхів використовують йодовмісні контрастні речовини: трийодтраст, верографін, уро​траст. Ці препарати можуть викликати алергічні реакції і навіть анафілактичний шок. Тому за 2-3 дні до обстеження хворому проводять пробу на чутливість до йоду. Внутрішньовенно вво​дять 1 мл йодовмісного препарату, використовуючи тест-ампулу. При появі ознак йодизму (нежить, шкірні висипання, набряки, підвищення температури) обстеження відміняють.
Послідовність дій під час виконання процедур
Підготовка хворого до оглядової урографії:
1. Протягом трьох діб хворий має дотримуватися безшлакової дієти, їжа повинна містити мало солі, легко засвоюватися, скла​датися переважно з жирів і білків.
2. При метеоризмі призначають карболен по 1 таблетці 3 рази на день.
3. Напередодні ввечері та вранці за 2 год до обстеження зро​біть хворому очисну клізму.
4.  Безпосередньо перед обстеженням запропонуйте хворому звільнити сечовий міхур.
Підготовка хворого до внутрішньовенної урографії:
1. Підготуйте хворого так само, як і до оглядової урографії.
2. Крім того, за 2-3 дні до обстеження зробіть хворому вну​трішньовенну пробу на індивідуальну чутливість до йодовмісних препаратів за допомогою тест-ампули.
3. За відсутності ознак йодизму безпосередньо перед обсте​женням внутрішньовенно повільно введіть 40-60 мл контрастної речовини. 
Запам'ятайте! Контрастні речовини треба вводити внутріш​ньовенно, тому що потрапляння їх в оточуючі тканини може при​звести до перифлебіту та некрозу жирової клітковини:
Підготовка хворого до ретроградної урографії:
1. Підготуйте хворого так само, як і до оглядової урографії.
2. Підготуйте також контрастні препарати і все необхідне для цистоскопії.
Ретроградну пієлографію здійснюють разом рентгенолог і уролог.
Гастродуоденоскопія
Навчальна мета: уміння підготувати потрібне обладнання та гастроскоп перед дослідженням; здійснити загальну підготовку та знеболювання хворого; допомогти лікареві під час проведення процедури; здійснити очистку та дезінфекцію гастроскопа після використання.
Виховна мета: усвідомлення того, що успішне проведення гастродуоденоскопії залежить від фахової підготовки медичної сестри.
Початковий обсяг знань: потрібно знати особливості кон​струкції сучасних ендоскопів; діагностичне та лікувальне значен​ня гастродуоденоскопії.
Оснащення:
1) фіброгастроскоп і приладдя до нього;
2) гастроскопічний стіл;
3) 2% розчин тримекаїну;
4) 10% розчин формаліну;
5) предметні скельця;
6) стерильні поролонові губки, мило, вода;
7) миючий розчин;
8) 70% етиловий спирт;
9) 0,5% спиртовий розчин хлоргексидину біглюконату;
10) марлеві серветки;
11)  в ендоскопічному кабінеті має бути аптечка із серцево-судинними, збуджуючими дихальний центр і десенсибілізуючи​ми препаратами.
Особливості конструкції сучасних ендоскопів. Сучасні ендо​скопи створені на базі волоконної оптики. Гнучкість і висока якість ендоскопів зробили ендоскопічні методи безпечними і ефективними дослідженнями, забезпечивши їм широке клінічне використання.
Конструкція фіброскопа включає керовану дистальну голов​ку, гнучку середню частину, проксимально розміщений блок ке​рування та окуляр, гнучкий шнур-світловод для передачі світла від джерела до фіброскопа.
Відмінною рисою сучасних фіброскопів е можливість фото​графувати з отриманням високоякісних ілюстрацій за допомогою як фотоапаратів, так і кінокамер.
Діагностичне та лікувальне значення гастродуоденоскопії. Гастродуоденоскопія — це ендоскопічне дослідження стравохо​ду, шлунка та дванадцятипалої кишки. Гастродуоденоскопія до​зволяє діагностувати джерела гострих гастродуоденальних кро​вотеч, уточнювати діагноз виразкової хвороби чи новоутворення шлунка, а також брати шматочки слизової оболонки для гістоло​гічного дослідження.
За допомогою ендоскопів видаляють поліпи, коагулюють кровоточиві судини, вводять лікарські препарати.
Протипоказана гастродуоденоскопія при тяжкій серцево-легеневій недостатності, гіпертонічній хворобі III стадії, аневриз​мі аорти, гемофілії, гострих респіраторних інфекціях.
Послідовність дій під час виконання процедур
Загальна підготовка хворого та знеболювання:
1. Заздалегідь проведіть психологічну підготовку хворого до процедури. Пацієнт повинен зрозуміти характер відчуттів, які бувають під час дослідження.
2. Попередьте хворого, щоб він напередодні прийняв легку вечерю о 18-й годині і прийшов до ендоскопічного кабінету нат​ще. У день обстеження хворий не повинен палити, пити, прийма​ти ліки.
3. На дослідження пацієнт повинен принести рушник, який підстелюють під голову, а потім використовують для протирання обличчя хворого, а також гастроскопа в момент його видалення.
4.  Попередьте хворого, що під час процедури він не зможе розмовляти, ковтати слину.
5. За призначенням лікаря у разі потреби за 15-20 хв до дослі​дження проведіть премедикацію: 0,5 мл 0,1% розчину атропіну су​льфату введіть підшкірно, 2 мл 50% розчину анальгіну введіть внутрішньом'язово. Доцільність попереднього введення знеболюючих засобів, вид і дози лікар вирішує індивідуально.
6. Безпосередньо перед процедурою запропонуйте хворому за наявності зубних знімних протезів вийняти їх.
7. Здійсніть анестезію слизової оболонки ротоглотки 2% роз​чином тримекаїну шляхом зрошення.
8. Покладіть хворого на лівий бік з витягнутою лівою ногою, праву ногу зігніть у колінному та кульшовому суглобах. Під го​лову хворого підкладіть валик. Запропонуйте хворому руки зафік​сувати таким чином, щоб вони не заважали лікарю виконувати дослідження. Хворий повинен спокійно лежати, рівномірно диха​ти, не ковтати слину і не розмовляти. 
Допомога медичної сестри під час проведення гастроскопії. Обов'язки медичної сестри багатогранні:
1. Вона слідкує за загальним станом пацієнта, оцінює колір шкірних покривів, частоту пульсу, правильність положення хво​рого на столі.
2. Медсестра бере участь у проведенні дослідження:
фіксує голову пацієнта в такому положенні, щоб глотка та стравохід утворювали пряму лінію;
слідкує за положенням ротоблокатора (загубника);
пальпує живіт для виведення в поле зору і в зручну позицію відповідних відділів шлунка;
допомагає лікареві вводити ендоскоп і проводити його в шлунок та в дванадцятипалу кишку;
переміщує відповідно до команди лікаря ендоскоп вгору — вниз, тримаючись за його гнучку частину;
фіксує ендоскоп у потрібній позиції.
3. Крім цього, медична сестра бере участь у проведенні біо​псії, видаленні новоутворень, виконанні лікувальних втручань. У таких випадках вона безпосередньо маніпулює різноманітними інструментами та приладдям.
Після гастродуоденоскопії хворий 1-2 год не повинен прий​мати рідину, а якщо проводилася біопсія, то протягом 24 год не можна приймати гарячу їжу.
Дезінфекція гастроскопа після використання (див. «Реко​мендації щодо очистки та дезінфекції фіброскопів і знарядь до них»).
Бронхоскопія
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до бронхоскопії за призначенням лікаря; підготувати на спеціальному столику все необхідне для процедури; допомагати лікареві під час процедури; знезаразити бронхоскоп після використання.
Виховна мета: усвідомлення значення правильних і гра​мотних дій медичної сестри для успішного проведення бронхо​скопії.
Початковий обсяг знань: треба знати, для чого потрібна діаг​ностична та лікувальна бронхоскопія та протипоказання до про​ведення бронхоскопії.
Оснащення:
1) бронхоскоп з волоконною оптикою та знаряддя до нього;
2) 0,1% розчин атропіну сульфату в ампулах;
3) 1% розчин димедролу в ампулах;
4) 2,4% розчин еуфіліну в ампулах;
5) 0,5% розчин седуксену в ампулах;
6) 0,1% розчин нафтизину;
7) 0,5% розчин галазоліну;
8) 3% розчин ефедрину;
9) 2% розчин дикаїну;
10) 2-4% розчин лідокаїну; 
11) 5% розчин тримекаїну;
12) 10% розчин новокаїну;
13) 10% розчин формаліну;
14) предметні скельця;
15) стерильні поролонові губки, мило, вода;
16) миючий розчин;
17) 70% етиловий спирт;
18) 0,5% спиртовий розчин хлоргексидину біглюконату;
19) марлеві серветки;
20) стіл, оснащений усім необхідним для проведення бронхо​скопії;
21)  аптечка з серцево-судинними, збуджуючими дихальний центр, десенсибілізуючими препаратами.
Використання діагностичної та лікувальної бронхоскопії. Брон​хоскопія — метод візуального дослідження внутрішньої поверхні трахеї та бронхів за допомогою спеціального приладу — бронхоскопа.
Розрізняють діагностичну та лікувальну бронхоскопію.
Діагностична бронхоскопія використовується з метою уточ​нення або постановки діагнозу при доброякісних і злоякісних пухлинах трахеї та бронхів, гнійних захворюваннях бронхів і ле​гень, бронхіальній астмі, легеневих кровотечах.
Лікувальна бронхоскопія використовується з метою видален​ня з трахеї та бронхів стороннього бронхіального секрету й міс​цевого використання препаратів при абсцесах легень, для ліку​вання тяжких форм бронхіальної астми.
Протипоказання: кахексія, декомпенсовані вади серця, тяжка форма гіпертонічної хвороби, шок, аневризма грудної аорти, тубер​кульоз і перелом шийних хребців, гостре запалення глотки, гортані.
Послідовність дій під час виконання процедур
Підготовка хворого до бронхоскопії під місцевою анестезією:
1. Напередодні лікар або досвідчена медична сестра прово​дить бесіду з хворим.
2. У разі вираженого неспокою хворого йому призначають напередодні на ніч транквілізатори (еленіум, седуксен) у комбі​нації зі снотворним (люміналом).
3. Уранці хворий випорожнює кишечник, безпосередньо пе​ред бронхоскопією — сечовий міхур.
4. За 30 хв до початку дослідження підшкірно вводять 0,5 мл 0,1% розчину атропіну сульфату.
Хворим на бронхіальну астму, хронічний обструктивний бронхіт за призначенням лікаря за 30-40 хв до бронхоскопії внутрішньом'язово вводять 0,5 мл 0,1% розчину атропіну сульфа​ту, 1 мл 0,5% розчину седуксену, 1 мл 1% розчину димедролу. За 15-20 хв внутрішньовенно вводять 10 мл 2,4% розчину еуфіліну і безпосередньо перед початком анестезії дають вдихнути аеро​золь сальбутамолу з індивідуального дозатора.
5. Хворого слід перед бронхоскопією попередити, що в про​цесі дослідження не слід втягувати голову, вигинати груди впе​ред, тому що це заважає введенню бронхоскопа. Хворий сидить у кріслі навпроти лікаря, нахиливши тулуб дещо вперед. Руки опу​скає між ногами (при цьому розслаблюються м'язи шиї та плечо​вого поясу, що сприяє введенню бронхоскопа).
Здійснення місцевої анестезії для бронхофіброскопії. Допомо​га лікареві:
1. Перед процедурою розкладіть на спеціальному стерильно​му столику інструменти, медикаменти, перев'язувальний стери​льний матеріал.
2.  Перевірте роботу освітлювачів, електровідсмоктувача.
3. Лікар змащує слизову оболонку нижнього носового ходу (при трансназальному доступі) або розпилює в порожнині носо​глотки (при трансоральному доступі) 0,1% розчин нафтизину, або 0,5% розчин галазоліну, або 3% розчин ефедрину. При цьому розширюється носовий хід, що важливо для вільного проведення через  нього тубуса  бронхофіброскопа,  а також зменшується всмоктування анестетика.
4. Для анестезії верхніх дихальних шляхів і голосових скла​док використовуйте 1% розчин дикаїну, 2-4% розчин лідокаїну, 5% розчин тримекаїну.
5. Для анестезії слизової оболонки трахеї та бронхів лікар ви​користовує 10% розчин новокаїну.
Протягом усього періоду анестезії медсестра-асистент неве​ликими дозами вводить розчин анестетика в катетер або біопсій-ний канал фіброскопа, вголос називаючи об'єм уведеного розчину в мілілітрах, тому що максимальна доза анестетиків має бути не більшою ніж 10-45 мл.
Перед уведенням того чи іншого анестетика треба впевни​тися, що у хворого відсутня індивідуальна підвищена чутли​вість до цих препаратів, для чого слід уважно зібрати алерго​логічний анамнез, а також заздалегідь провести пробу на чут​ливість (ввести підшкірне 1-2 мл анестетика, який перед​бачають застосовувати).
Здійснення ендобронхіальної біопсії:
1. Перед уведенням кусачок у дихальні шляхи медсестра по​винна перевірити їх робочий стан.
2.  За командою лікаря вона розкриває бранші інструмента, а потім м'яко закриває їх.
3. Видаляючи інструмент з каналу бронхоскопа, вона слідкує за тим, щоб кінець інструмента не зачепив обличчя лікаря.
4. Потім тонкою голкою обережно виймає частинку взятої тканини із браншів і переносить її на предметне скельце.
5. Біопсійний матеріал вміщують у склянку з 10% розчи​ном формаліну. При цьому тканина новоутворення занурюєть​ся на дно склянки, якщо це слизова оболонка, то плаває на по​верхні розчину.
6.  Після біопсії треба бути готовим до застосування кровозупинних засобів, для чого на столі мають бути готові ватні тупфери, гемостатична марля у вигляді стрічки, 5% розчин амінокап​ронової кислоти.
7.  Хворого після бронхоскопії транспортують у відділення на кріслі-каталці.
8. Після бронхоскопії хворому призначають ліжковий режим.
9. Якщо пацієнтові здійснювали біопсію, то протягом доби йому треба вживати їжу лише в холодному вигляді.
Знезараження бронхоскопа після використання (див. «Ре​комендації щодо очистки та дезінфекції фіброскопів і знарядь до них»).
Підготовка хворого до колоноскопії
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до дослідження товстої кишки за допомогою колоноскопа з волоконною оптикою.
Виховна мета: усвідомлення значення правильної підготовки хворого до процедури.
Початковий обсяг знань: треба знати, яке діагностичне зна​чення колоноскопії, а також показання та протипоказання до ко​лоноскопії.
Оснащення:
1) колоноскоп;
2) рицинова або маслинова олія — 50 г;
3) кухоль Есмарха;
4) 0,1% розчин атропіну сульфату в ампулах;
5) 0,2% розчин платифіліну гідротартрату в ампулах;
6) 1% розчин промедолу в ампулах;
7) ректальне дзеркало;
8) гумові рукавички;
9) 50% розчин анальгіну в ампулах;
10) газовідвідна трубка;
11) 70% етиловий спирт;
12) 0,5% спиртовий розчин хлоргексидину біглюконату;
13) стерильні серветки;
14) знезаражені поролонові губки;
15) вода водопровідна;
16) мило;
17) миючий розчин, таз;
18) 6% розчин перекису водню;
19) штатив-стойка.
Діагностичне значення колоноскопії. Метод колоноскопі: дозволяє виявити патологічні зміни слизової оболонки товстої кишки, набряк, гіперемію, краплинні крововиливи, ерозії, ви​разки, поліпи, початкові форми раку. Крім того, метод колоно​скопії дозволяє вести динамічне спостереження за доброякіс​ними пухлинами.
Показана колоноскопія при хронічних захворюваннях товстої кишки, при підозрі на поліпи, у разі раку, кишкових кровотеч нез'ясованої етіології, розходження результатів клінічного діагно​зу та рентгенологічних обстежень товстої кишки.
Протипоказаннями до колоноскопії є: хронічна декомпенсована серцево-судинна недостатність, інфаркт міокарда, гострий тром​боз мозкових судин, коматозний стан, шок, гострі захворювання органів черевної порожнини з явищами перитоніту, гемофілія.
Послідовність дій під час підготовки хворого до процедури
Підготовка хворого до колоноскопії. Дослідження краще про​водити після іригоскопії, яка дозволяє уточнити анатомотопографічні особливості товстої кишки.
1. За 3-4 дні хворому призначають безшлакову дієту.
2. Напередодні після обіду (о 15-й годині  хворий випиває 50 г рицинової або маслинової олії (проносне). При закрепах проносне призначають 2 рази на день.
3. Увечері напередодні дослідження та зранку хворому став​лять очисні клізми до чистої води. Останню клізму вранці став​лять за 2 год до проведення дослідження.
4. Процедуру проводять натще.
5.  За 30 хв до дослідження проводять премедикацію — вво​дять 1 мл 0,1% розчину атропіну сульфату, або 1 мл 0,2% розчину платифіліну гідротартрату і 1% розчину промедолу, або 2 мл 50% розчину анальгіну.  Колоноскопії мають передувати пальцьове обстеження прямої кишки та огляд заднього проходу на виявлен​ня тріщин, геморою.
6. Хворого слід покласти на лівий бік з підведеними до живо​та ногами. Після подолання ректосигмоїдального відділу товстої кишки хворий повертається на спину і в такому положенні лікар-ендоскопіст проводить колоноскопію.
Підготовка хворою до цистоскопії
Навчальна мета, уміння підготувати все необхідне для цис​тоскопії, підготувати хворого до цистоскопії; допомогти лікареві здійснити цистоскопію, хромоцистоскопію; продезінфікувати та простерилізувати цистоскоп.
Виховна мета: усвідомлення необхідності ретельного відми​вання цистоскопа після стерилізації його хімічним методом.
Початковий обсяг знань: треба мати поняття про цистоско​пію, про діагностичне та лікувальне значення цистоскопії.
Оснащення:
1) цистоскоп;
2) сечовивідний катетер;
3) корнцанг;

4) блідо-рожевий розчин калію перманганату;
5) розчин фурациліну (1 : 5000);
6) 50% розчин анальгіну в ампулах;
7) спирт етиловий 70%;
8) бікс зі стерильними ватними тампонами та серветками;
9) стерильний гліцерин;

10) стерильний шприц ємкістю 20 мл;
11) стерильний шприц Жане;
12) стерильні пінцети — 2 шт;
13) урологічне крісло.
Поняття про цистоскопію. Цистоскопія — це метод обсте​ження внутрішньої поверхні сечового міхура за допомогою ендо​скопічного приладу — цистоскопа.
Цистоскопія — одна з найбільш часто застосовуваних мані​пуляцій в урологічній практиці. Вона протипоказана при гострих запальних процесах сечового міхура та сечівника.
Діагностичне та лікувальне значення цистоскопії. За допомо​гою цистоскопії визначають захворювання сечового міхура, функ​цію нирок (хромоцистоскопія), проводять ретроградну уретропієлографію, відновлюють порушений відток сечі з ниркової миски.
Послідовність дій під час виконання процедури
Підготовка хворого, оснащення та техніки до проведення цистоскопії.
1. Проведіть психологічну підготовку хворого.
2. За призначенням лікаря введіть йому парентерально анал​ізуючий препарат.
3. Запропонуйте хворому звільнити сечовий міхур. 
4. Покладіть хворого на урологічне крісло.

5. Чоловікові головку статевого члена обробіть стерильним ватним тампоном, змоченим розчином фурациліну (1 : 5000). Жінці здійсніть туалет зовнішніх статевих органів, зовнішній отвір се​чівника обробіть розчином неподразнюючого антисептика.
6.  На стерильну поверхню (простирадло, кришка стерилізато​ра) покладіть стерильний цистоскоп, частково змащений теплим стерильним гліцерином, стерильний матеріал, шприци. Підготуй​те теплий розчин фурациліну (1 : 5000).
7. Лікар знезаражує руки, як перед операцією. Обкладає сте​рильною пелюшкою ділянку навколо уретри і вводить цистоскоп.
8. Випускає залишки сечі, промиває сечовий міхур теплим розчином фурациліну                (1 : 5000), потім наповнює сечовий міхур цим самим розчином до позиву до сечовипускання. Це дає мож​ливість визначити об'єм сечового міхура.
9. Звичайно цистоскопію виконують при введенні 200 мл рі​дини.
10. У разі потреби лікар вводить сечовивідний катетер через додатковий отвір цистоскопа і здійснює катетеризацію сечоводу з метою визначення його прохідності або для виконання ретроград​ної уретропієлографії.
11.  При порушенні відтоку сечі з ниркової миски катетериза​цію сечоводу проводять з лікувальною метою. У такому випадку катетер можна залишити в мисці нирки на декілька днів.
Запам'ятайте! Цистоскопія — це маніпуляція, котра має ви​конуватися з дотриманням таких самих правил асептики, як і при операції.
Техніка хромоцистоскопії:
1. Хворому вводять цистоскоп.
2. Внутрішньовенно вводять 2-3 мл 0,4% розчину індигокар​міну; якщо неможливо індигокармін ввести внутрішньовенно, його вводять внутрішньом'язово.
3. Лікар спостерігає за допомогою цистоскопа за інтенсивніс​тю виділення з вічка сечоводу сечі, забарвленої індигокарміном, і контролює час появи забарвленої сечі.
У нормі індигокармін починає виділятися в сечовий міхур через 3-5 хв після внутрішньовенного введення й через 15-20 хв після внутрішньом'язового введення, забарвлюючи сечу в синій колір.
Зменшення інтенсивності забарвлення та запізнення виділен​ня індигокарміну дозволяє запідозрити порушення функції нирки або динаміки звільнення верхніх сечових шляхів. Відсутність виділення індигокарміну протягом 10-12 хв після внутрішньо​венного введення може вказувати на значне зниження функції нирки або на повне порушення відтоку сечі з її миски.
Стерилізація цистоскопа:
1. Катетеризаційну, евакуаційну та оптичну трубку після ви​користання промийте теплою проточною водою за допомогою стерильної поролонової губки й мила.
2. Просушіть стерильною серветкою.
3.  Занурте повністю в циліндр, заповнений 70% етиловим спиртом, на 30 хв або в 0,5% спиртовий розчин хлоргексидину біглюконату на 15 хв.
4. Промийте стерильною водою.
5. Стерильний цистоскоп зберігайте в біксі, викладеному сте​рильним простирадлом.
6.  Контактну ручку після використання протріть 3% розчи​ном перекису водню з 0,5% миючим засобом «Лотос». Тампон має бути віджатий.
Підготовка хворого до ректороманоскопії
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до ректоро​маноскопії; надати необхідного положення хворому під час процедури.
Виховна мета: усвідомлення значення ретельної підготовки хворого до процедури.
Початковий обсяг знань; потрібно знати показання та протипоказання до ректороманоскопії.
Оснащення:
1) ректороманоскоп;
2)  вазелін;
3) кухоль Есмарха;
4) гумові рукавички.
Показання до ректороманоскопії: виділення з прямої кишки гною, слизу, крові; наявність болю в прямій кишці, стійкі закре​пи, особливо у людей похилого віку; необхідність взяття шмато​чка слизової оболонки товстої кишки для гістологічного дослідження напередодні ректальних лікувальних процедур (кишко​вий душ, грязьові тампони).
Протипоказання: тяжкий загальний стан хворого; гострі та гнійні процеси в ділянці заднього проходу, рубцеві звуження прямої кишки.
Послідовність дій під час підготовки хворого до процедури
1. При закрепах підготовку хворого починають за кілька днів до дослідження. Щоденно призначають по 50 г рицинової або маслинової олії й ставлять очисні клізми напередодні ввечері та вранці до чистої води. Останню клізму роблять вранці за 2 год до обстеження.
2. Якщо випорожнення нормальні, то достатньо  однієї клізми напередодні ввечері та вранці за 2 год до проведення обстеження. 
Положення хворого під час процедури. Найбільш зручне для введення ректороманоскопа положення хворого — колінно-ліктьове: хворий стає на коліна на стіл для перев'язок так, щоб ступні звисали за його край, а ліктями чи плечима упирається в стіл. Друге можливе положення хворого — лежачи на правому боці з трохи піднятим тазом.
Дезінфекція ректороманоскопа (див. «Рекомендації щодо очистки та дезінфекції фіброскопів і знарядь до них»).
Пункція черевної порожнини (лапароцентез)
Навчальна мета: уміння підготувати хворого до процедури; підготувати інструменти та перв'язувальний матеріал для вико​нання процедури; допомогти лікареві під час проведення проце​дури; спостерігати за хворим після процедури.
Виховна мета: усвідомлення значення комплексу заходів для профілактики колапса та пошкодження кишечника під час вико​нання процедури.
Початковий обсяг знань: треба знати, з якою метою проводи​ться лапароцентез; методику його виконання та можливі усклад​нення.
Оснащення:
1) перев'язувальний стерильний матеріал;
2) стерильний троакар зі стилетом;
3) дренажна гумова трубка довжиною до 1 м;
4) стерильний шприц ємкістю 5-10 мл з голкою;
5) 0,5% розчин новокаїну;
6) стерильний пінцет, ножиці, затискувач, металевий зонд;
7) стерильний скальпель, голка, шовк, голкоутримувач;
8) стерильна пробірка;
 9) клеол або липкий пластир;
10) стерильні гумові рукавички;
11) 70% етиловий спирт;
12) йодонат, 0,5% розчин хлоргексидину біглюконату;
13) клейонка або клейончастий фартух;
14) ємкість для збирання асцитичної рідини;
15) простирадло;
16) крісло.
Мета лапароцентезу. Пункцію черевної порожнини здійс​нюють для отримання асцитичної рідини з метою діагностики та лікування.
Методика виконання лапароцентезу. Хворий сидить у кріслі, опираючись на його спинку. Шкіру передньої черевної стінки знезаражують і пошарове знеболюють. Прокол передньої черев​ної стінки при асциті здійснюють по середній лінії між пупком та лобком або по краю лівого прямого м'яза живота. У місці пункції, щоб краще просувався троакар, скальпелем розтинають шкіру довжиною 0,5-1 см. Троакаром разом зі стилетом, докладаючи невеликого зусилля, проколюють передню черевну стінку. Потім видаляють з троакара стилет і через трубку витікає цівкою асцитична рідина. Рідину випускають повільно з перервами (1 л про​тягом 5 хв) для запобігання розвитку колапсу.
Після видалення рідини троакар виймають, на місце пункції накладають шви й асептичну пов'язку.
Можливі ускладнення:
1. Кровотеча в черевну порожнину внаслідок ушкодження судин брижі.
2. Ушкодження органів черевної порожнини.
3. Флегмона черевної стінки при порушенні правил асептики.
4. Підшкірна емфізема.
5. Виділення рідини через пункційний отвір.
Послідовність дій під час виконання процедур
Підготовка хворого:
1. За 2-3 год до пункції хворому зробіть очисну клізму.
2. Безпосередньо перед пункцією хворий повинен спорожни​ти сечовий міхур.
3. За призначенням лікаря за 15-20 хв до здійснення пункції хворому підшкірне введіть 1 мл 2% розчину промедолу та 0,5 мл 0,1% розчину атропіну сульфату.
4. Посадіть хворого в крісло або на стілець так, щоб він опи​рався на його спинку.
5. На коліна покладіть клейонку, а між ніг поставте таз або відро для асцитичної рідини.
6. Хворого, який перебуває у тяжкому стані, покладіть на правий бік з відома лікаря.
Пункцію слід здійснювати в перев'язувальній або в маніпуляційній з дотриманням усіх правил асептики.
Методика виконання лапароцентезу та допомога лікареві. Забезпечте все необхідне для проведення лапароцентезу і у разі потреби асистуйте лікареві.
1. Лікар знезаражує руки так, як для операції.
2. Шкіру передньої черевної стінки обробляє йодонатом і 0,5% спиртовим розчином хлоргексидину біглюконату,  потім висушує сухою стерильною серветкою.
3. Передню черевну стінку пошарово знеболює за допомогою 0,25-0,5% розчину новокаїну. Повторно знезаражує шкіру.
4. У місці пункції при необхідності розтинає шкіру на 0,5-1 см (по середній лінії між пупком та лобком або по краю лівого пря​мого м'яза живота) за допомогою скальпеля. 
5. Троакаром разом зі стилетом невеликим зусиллям проко​лює передню черевну стінку. Проходження парієтального листка очеревини часто супроводжується помірною болючістю й відчут​тям провалу троакара в порожнину.
6. Видаляє з троакара стилет; через трубку витікає цівкою асцитична рідина.
7. При необхідності набирає у стерильну пробірку декілька мілілітрів рідини для біохімічного дослідження.
8.  Потім до троакара прикріплює гумову трубку, кінець якої опускає в таз і повільно            (1 л протягом 5 хв) з перервами випускає рідину для запобігання розвиткові колапса. Для цього на гумову трубку періодично накладає затискувач.
9. Для максимального видалення асцитичної рідини живіт здавіть простирадлом, складеним по діагоналі, обведеним навко​ло живота й зав'яжіть за спинкою крісла.
10. Після відходження рідини лікар видаляє троакар, на місце пункції в разі потреби накладає шви, потім — асептичну по​в'язку.
11. Хворого транспортуйте в палату.
12. На живіт покладіть міхур з льодом.
Запам'ятайте! Треба уважно спостерігати за станом хворого після лапароцентезу. Хворий повинен дотримуватися суворого ліжкового режиму. За призначенням лікаря треба здійснювати контроль за артеріальним тиском, спостерігати за шкірними по​кривами й слизовими оболонками, за загальним станом хворого, за станом пов'язки.
Алгоритм вимірювання артеріального тиску

Підготовка до маніпуляції.
1. Приготувати:

- тонометр;

- фонендоскоп;
         - температурний листок;
- ручку.
2. Помийте руки.
3. Поясніть пацієнтові хід процедури.
Виконання маніпуляції.
1. Накладіть манжетку тонометра на нижню третину плеча на 3-5 см вище ліктьового згину. Одяг не повинен стискувати руку вище манжетки.
2. Манжетку накладіть так, щоб між нею і шкірою вільно проходив один палець.
3. Хворий сидить на стільці або лежить на спині. Рука пацієнта, на яку накладають манжетку, повинна, по можливості, знаходитись на рівні серця в зручному розслабленому положенні. Для кращого розгинання руки під лікоть кладуть валик.
4. Манометр з'єднати з манжеткою. Положення стрілки манометра повинно відповідати нульовій позначці на шкалі.
5. На ліктьовий згин без особливого натиску прикладають фонендоскоп у проекції плечової артерії (промацати пульс плечової артерії трьома кінчиками пальців).
6. Закрийте вентиль на груші і нагнічуйте повітря в манжетку, фіксуючи момент, коли зникнуть звуки пульсових хвиль і підвищуючи тиск (за шкалою) приблизно на 30 мм рт.ст.
7. Відкрийте вентиль і повільно випускайте повітря з манжетки. Одночасно фонен-доскопом вислуховуйте тони на плечовій артерії і слідкуйте за показанням шкали манометра.
8. Поява перших пульсових хвиль відповідає величині максимального (систолічного) тиску в артерії, запам'ятайте його цифрове значення за шкалою.
9. При подальшому зниженні тиску в манжетці тони при вислуховуванню слабшають та зникають. Момент їх зникнення відповідає мінімальному (діастоличному) тиску за шкалою. Запам'ятайте його цифрове значення.
Закінчення маніпуляції.
 1. Результат вимірювання артеріального тиску щоденно записують в медичну карту стаціонарного хворого у вигляді дробу: в чисельнику - систолічний тиск; у знаменнику - діастоличний тиск (наприклад: АТ – 120/70 мм рт.ст.), а також реєструється в температурному листку (шкала АТ) у вигляді стовпчика, а також в листок динамічного спостереження за хворими (в сестринські історії хвороби).
2. Проведіть дезінфекцію фонендоскопа і манжетки.

3. Помийте руки.

Примітка. При вимірюванні АТ водночас послідовно треба його виміряти 2-3 рази кожного разу випускаючи повітря з манжетки до нульового показання на шкалі.
Алгоритм вимірювання артеріального тиску

Підготовка до маніпуляції.

1. Підготуйте до маніпуляції резиновий джгут, серветку, тверду подушечку.
2. Перевірте назву препарату, дозу, дату випуску , якість р-ну (колір, наявність осаду).
3. Одягніть маску.
4. Обробіть руки по алгоритму.
5. Підготуйте одноразовий шприц ємкістю 20 мл, надіньте голку з широким просвітом.
6. Наберіть ліки в шприц.
7. Замініть голку.
8. Витисніть повітря.
9. Покладіть шприц у стерильний лоток. 
10. Надіньте гумові рукавички.
11. Поясніть пацієнтові мету процедури, посадіть хворого на стілець.
Виконання маніпуляції.
1. Запропонуйте пацієнтові розігнути праву або ліву руку у ліктьовому суглобі.
2. Покладіть руку внутрішньою поверхнею догори.
3. Звільніть від одягу передпліччя і плече.
4. Під лікоть покладіть тверду подушечку.
5. Накладіть серветку на плече на 3-5 см вище ліктьового згину.
6. На серветку накладіть гумовий джгут петлею вниз.
7. Запропонуйте хворому декілька разів стиснути і розтиснути кулак.
8. Виберіть найбільш наповнену вену.
9. Запропонуйте пацієнтові затиснути пальці в кулак.

10. Місце ін’єкції обробіть по спіралі 3-ма стерильними марлевими серветками, або марлевими кульками, змоченими 70o етиловим спиртом. 
11. Лівою рукою натягніть шкіру над веною, зафіксуйте вену.
12. Візьміть шприц так, щоб голка була зрізом догори.
13. Обережним рухом проколіть шкіру і стінку зафіксованої вени.
14. Потягніть поршень на себе.
15. При появі крові у шприці запропонуйте пацієнту розтиснути кулак.
16. Зніміть джгут, знову потягніть поршень на себе (чи не вийшла голка з вени).
17. Повільно вводьте ліки, слідкуючи за станом пацієнта, залиште в шприці 1-2 мл.
18. Прикладіть марлеву кульку змочену 70° етиловим спиртом до місця ін’єкції, виведіть голку з вени.
19. Запропонуйте хворому зігнути руку в ліктьовому суглобі і затиснути кульку на 3-5 хв.
Закінчення маніпуляції

1. Запитайте пацієнта про самопочуття
2. Заберіть у пацієнта кульку забруднену кров’ю, помістіть її у дезрозчин.
3. Продезинфікуйте шприц згідно наказу 408, інструкції по обробці одноразових шприців.
4. Зніміть гумові рукавички.

5. Помийте руки.

Алгоритм взяття крові з вени для лабораторного дослідження
Підготовка до маніпуляції.

1. Приготуйте: суху пробірку в штативі, гумові рукавички, тверду подушечку, джгут, одноразовий шприц, серветку, оформлене направлення в лабораторію.
2. Одягніть маску.
3. Обробіть руки по алгоритму.

4. В стерильний блок покладіть одноразовий шприц із упаковки.

5. Одягніть гумові рукавички.
6. Проведіть психологічну підготовку хворого.

7. Посадіть хворого, під лікоть покладіть тверду подушечку.
8. Накладіть джгут по алгоритму.
9. Пацієнт стискує і розтискує кулак декілька разів.
10. Затискує кулак при задовільному наповненні вени.
Виконання маніпуляції.

1. Виберіть місце проколу пальпуючи вени ліктьового згину.
2. Знезаражте місце проколу 3-ма марлевими кульками чи серветками по спіралі.
3. Лівою рукою натягніть шкіру над веною, зафіксуйте вену.
4. Візьміть шприц так, щоб голка була зрізом догори.

5. Обережним рухом проколіть шкіру і стінку зафіксованої вени.
6. Потягніть поршень на себе і візьміть в шприц необхідну кількість крові.

7. Зніміть джгут, запропонуйте пацієнтові розжати кулак.
8. Прикладіть марлеву кульку змочену спиртом до місця проведення ін’єкції.
9. Виведіть голку з вени.

10. Притисніть марлеву кульку до місця проколу.

11. Запропонуйте пацієнтові зігнути руку в ліктьовому суглобі.
12. Зніміть голку з шприца і занурте її в дезрозчин (за наказом 408).
13. Витисніть кров у пробірку по її стінці.

14. Прикріпіть направлення до пробірки з зовнішньої сторони.

Закінчення маніпуляції.
1. Запитайте пацієнта про самопочуття.

2. Заберіть у пацієнта кульку з кров’ю і занурте її в дезрозчин.
3. Продезінфікуйте одноразовий шприц та голку (згідно інструкції).

4. Зніміть рукавички, вимийте руки.

Алгоритм дій при промиванні шлунку
Підготовка до маніпуляції.

1. Одягніть маску.
