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ЦЕЛИ ЗАНЯТИЯ

1. Учебные цели:

  - развивать  профессиональные компетенции: 

ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств 

ПК 2.4.  Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их применения

    -сформировать знания о путях введения лекарственных средств в дерматовенерологии.

2. Развивающие цели:

- способствовать развитию у студентов понимания сущности и социальной значимости своей будущей профессии, формирование устойчивого интереса к ней (ОК1).
3. Воспитательные цели:

    - способствовать развитию у студентов готовности брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу и человеку (ОК11).
Мотивация
Для лечения пациентов дерматовенерологического профиля в настоящее время используются  все достижения современной медицины, наиболее  эффективные  пути введения лекарственных средств. Технология  энтерального введения препаратов не отличается от таковой у больных терапевтического профиля, из парентеральных наибольшее развитие получили технологии трансдермального введения медикаментов.

Эффективность лечения больного с поражениями кожи и слизистых оболочек  во многом зависит от среднего медицинского персонала, который осуществляет уход за паци​ентами, выполняет назначения врача и проводит местное (наружное) лечение. 
Исходный материал
План изложения материала темы 
«Пути введения лекарственных препаратов в дерматовенерологии» 
1. Классификация путей введения лекарственных препаратов

2. Общая характеристика энтерального пути введения препаратов в дерматовенерологии

3. Парентеральный путь введения препаратов в дерматовенерологии 
3.1. Общая характеристика 

3.2. Трансдермальный метод введения препаратов

3.2.1.Принципы трансдермального метода введения медикаментов
3.2.2. Задачи наружного лечения в дерматовенерологии
     4. Лекарственные формы, применяемые в дерматологии

         4.1.Способы применения жидких  лекарственных форм

        4.2. Способы применения мягких  лекарственных форм

        4.3. Способы применения твердых лекарственных форм

В настоящее время различают два пути введения лекарственных веществ: энтеральный (через пищеварительный тракт) и парентеральный (минуя пищеварительный тракт).

Энтеральный путь подразумевает следующие способы введения лекарственного вещества: через рот — перорально, под язык — сублингвалъно, через прямую кишку — ректально. Наиболее старый и распространенный способ — пероральный. Это наиболее простой и удобный путь введения. Через рот удобно принимать как твердые, так и жидкие лекарственные формы. При этом пути введения лекарственные вещества обнаруживаются в кровяном русле не ранее чем через 30 мин. Поэтому этот путь введения не может быть использован при оказании быстрой лечебной помощи, но он нашел широкое применение при назначении общих методов терапии в дерматовенерологии. При пероральном введении лекарственного вещества необходимо учитывать следующее факторы, влияющие на их поступление во внутреннюю среду организма:

-физико-химические свойства лекарственного вещества и лекарственной формы: растворимость в воде и липидах, молекулярная масса, вкус и запах;

-функциональное состояние желудочно-кишечного тракта (ЖКТ): кислотность желудочного сока, активность ферментов в желудке и кишечнике, заболевания ЖКТ;

метаболизм лекарственного вещества в стенке кишечника и под влиянием микрофлоры;

-взаимодействие лекарственного вещества с содержимым желудка и кишечника.


Ректальный путь введения лекарственного вещества (через прямую кишку) используют как в целях местного, так и общего действия. Ректальный путь введения удобен в детской практике, у больных с поражением слизистой оболочки прямой кишки (например, при гонорейном проктите). Всасывание лекарственных веществ наступает через 7—10 мин. При ректальном пути введения препараты, всасываясь в кровь, поступают непосредственно в большой круг кровообращения и минуют печень при первом прохождении по системе кровообращения, быстро оказывая терапевтическое действие. Поэтому при введении обязательно следует соблюдать и проверять дозы для ядовитых и сильнодействующих веществ.


Парентеральные способы введения отличаются большим разнообразием. Это нанесение на кожу и легко доступные слизистые оболочки (трансдермальный меттод), инъекционные и ингаляционные пути введения лекарственных веществ. Все эти способы очень широко используются в дерматовенерологии.


Для воздействия на кожу применяют жидкие, твердые, мягкие лекарственные формы, их воздействие может быть общим или местным. Так как кожа имеет нервные окончания, возможен рефлекторный путь введения лекарственных веществ. Кожа является защитным барьером организма. Широко применяется нанесение лекарственных веществ на слизистые оболочки: глазные, внутриносовые, ушные, вагинальные. Слизистые оболочки обладают хорошей всасывающей функцией ввиду наличия большого количества капиллярных кровеносных сосудов.

С помощью ингаляционных методов производят введение лекарственных веществ через дыхательные пути, однако, в дерматологии этот способ широкого применения не нашел. К числу парентеральных лекарственных форм относятся инъекционные лекарственные формы, вводимые в организм при помощи шприца. Лекарственные вещества быстро проникают в кровь и оказывают действие через 1—2 мин или ранее. в дерматовенерологии эта форма применяется по общим технологиям, получила широчайшее применение.


При выборе пути введения учитывается характер действия лекарственного вещества: преимущественно местное или общее на весь организм.
Трансдермальный  метод введения медикаментов
 
Кожа является мощным барьером для медикаментов. Водорастворимые медикаменты почти не всасываются через неповрежденную кожу; растворяющиеся в липоидах (эфирные масла и др.) проникают через нее, главным образом через сально-железистый аппарат, протоки которого связаны с фолликулярными отверстиями, через которые растворимые в липоидах медикаменты попадают в глубь кожи. 
Первым барьером на пути медикамента в организм через кожу является жировая смазка и роговой слой, заполненный липоидами и воздухом; следующие сильные барьеры — стекловидный и зернистый слои, богатые элеидином и кератогиалином и базальный слой эпидермиса. Ряд лекарственных средств довольно быстро проникает через кожу, например салициловая кислота. Достаточно втереть 5-процентную салициловую мазь в неповрежденную кожу на участке диаметром 2 см, чтобы через 30—60 сек. обнаружить салициловую кислоту в моче. Втирания (фрикции) серой ртутной мази при сифилисе действуют более энергично, чем другие методы введения ртути. Действие лечебных ванн, серных, радоновых и др., обусловлено главным образом резорбцией активных веществ через кожу. Введение лекарств через кожу облегчается с помощью ионофореза. Резорбция через кожу усиливается эмульгаторами, мылом, салициловой кислотой, предварительной обработкой кожи пепсиновыми компрессами, эфирными маслами, механическими втираниями.


Роговой слой менее резистентен в отношении щелочных растворов и легче пропускает медикаменты. Гиперемия, повышенное потоотделение, мацерация и травматизация кожи повышают всасываемость.

 
При лечении мазями (серными, резорциновыми, дегтярными, ихтиоловыми, салициловыми и др.) медикаменты, включенные в них, частично всасываются через кожу, оказывают общее действие; терапевтический эффект может быть результатом местного и общего действия медикамента. Активных средств, действующих только местно, практически нет, за исключением средств, свертывающих белки (азотнокислое серебро, таннин и др.), создающих барьеры на пути своего проникновения в глубь кожи.


 Резорбция лекарств через слизистые оболочки происходит быстрее, чем через кожу. Примером может служить быстрое всасывание через слизистую оболочку ротовой полости нитроглицерина и метилтестостерона. При этом методе таблетки с медикаментом оставляются на некоторое время под языком (сублингвально). При всасывании через слизистые медикамент попадает в кровь, минуя печень.
Наружное лечение пациентов с кожными болезнями — зада​ча довольно сложная, для решения которой требу​ется, помимо понимания сущности тех или иных дерматозов и их причин, знание применяемых средств. Метод наружного лечения следует выбирать, учитывая:

- особенности организма больного после всестороннего обследования,

-характер кожных изменений,

-возможность  правильного   выполнения лечебных процедур,

-необходимость назначать общее лечение совместно с другими специали​стами, нацеленное на устранение или коррекцию функциональ​ных нарушений в организме, возникающих в результате взаимо​действия микро- и макроорганизма,

-необходимость назначать комби​нированное лечение (общее и местное);

-необходимость назначать  комплексное лечение  (с применением психотерапии, медикаментозных препаратов, физиотерапевтиче​ских методов и курортного лечения),

-необходимость назначать соответствующие  диету, режим и уход,
Задачи наружного (местного) лечения:

- прекратить мокнутие,

- уменьшить вос​палительные явления,

 -добиться рассасывания патоло​гического уплотнения в коже,

- разрушить болезненный очаг, 

-воздействовать на микрофлору.

Действие, оказываемое любым лекарством наружного примене​ния, зависит не только от его химического состава и формы, но и от правильности использования.
Лекарственные формы, применяемые в дерматовенерологии

Для получения эффекта большое значение имеет правильный выбор лекарственной формы препарата. Наиболее часто употре​бляют жидкие  лекарственные формы (растворы, настойки, линименты, взбалтываемые взвеси,  лаки), мягкие лекарственные формы (пасты, кремы, мази, пластыри, свечи), реже твердые лекарственные формы (пудры, порошки). 

Выбор лекарственной формы для наружного лечения во многом определяется характером воспалительного процесса и глубиной поражения кожного покрова. При острых и подострых воспали​тельных процессах используют поверхностно действующие лекар​ственные формы: растворы, пудры, взбалтываемые взвеси, пасты, при хронических воспалительных процессах — лекарственные формы, действующие сильнее и глубже: мази, пластыри, лаки.

Применение наружных лекарственных средств:

· острое воспаление с мокнутием — растворы, эмульсии, кремы;

· острое воспаление без мокнутия — кремы, пудры;

· подострое воспаление — мази, кремы, пасты;

· хроническое воспаление — кремы, мази, жирные мази.
В процессе лечения возможны отклонения от указанной схемы. Степень воздействия наружных лекарственных средств на патологические процессы зависит от характера и концентрации тех фармакологических препаратов, которые в них включены. Большое значение имеет способ применения наружных лекар​ственных средств.

Растворы — жидкая лекарственная форма, получаемая при рас​творении твердого или жидкого лекарственного вещества. В каче​стве растворителя чаще всего используют дистиллированную воду, этиловый спирт, реже — глицерин, жидкие масла. В растворах используют преимущественно противовоспалительные, вяжущие и дезинфицирующие вещества. Способы применения раство​ров разнообразны: смазывания, обтирания, примочки, влажно-высыхающие повязки и согревающие компрессы.

Для смазывания и обтирания используют главным образом рас​творы дезинфицирующих и противозудных средств. Спиртовые растворы йода, бриллиантового зеленого рекомендуются для смазывания при пиодермиях. Спиртовыми растворами борной и салициловой кислот обтирают непораженные участки кожи вокруг очагов пиодермии, а водным 2% раствором карболовой кислоты смазывают зудящие участки. Следует иметь в виду, что если рас​творителем служит спирт (обычно 70%), то он сам оказывает на кожу дезинфицирующее, противозудное, обезжиривающее и высу​шивающее действие.

Примочки могут быть вяжущими (свинцовая вода, слабые рас​творы нитрата серебра и др.), дезинфицирующими (растворы этакридина лактата 1:2000 и др.) и т.д. Они облегчают неприятные ощущения, уменьшают отделяемое, способствуют механическому очищению очага поражения. Для примочки необходимо взять не менее 4—5 слоев марли, смочить их назначенным раствором, отжать и наложить на больное место. По мере высыхания (через 10—15 мин) примочки меняют. Растворы для примочек берут обыч​но комнатной температуры, иногда охлажденные в холодильнике.

Обрабатывать обширные участки поражения примочками сле​дует с осторожностью, чтобы не вызвать переохлаждения организ​ма. Обычно процедура продолжается 1—1,5 ч, после чего делают перерыв на 1—2 ч. У детей первого полугодия жизни примочки применяют в исключительно редких случаях и не более 30 мин с последующим перерывом. Средний медицинский персонал должен знать, что поверх марли ничего не кладут, чтобы не мешать испа​рению растворителя.

Обычно примочки применяют несколько раз в день до уменьшения мокнутия. При более длительном воздействии примочкой на одни и те же места кожа становится сухой, могут возникнуть трещины. При затяжных процессах рекомендуется менять состав примочек.

Влажно-высыхающие повязки показаны при подострых воспали​тельных процессах, сопровождающихся мокнутием. Сложенную в 4—5 слоев марлю смачивают раствором и накладывают на поражен​ный участок кожи. Марлю покрывают тонким слоем гигроскопи​ческой ваты и прибинтовывают. Повязку меняют по мере высы​хания, обычно через 3—4 ч. Медленно испаряющаяся жидкость вызывает охлаждение кожи и так же, как и примочка, хотя и менее активно, уменьшает острое воспаление.

Согревающие компрессы применяют при хронических воспали​тельных процессах и глубоких уплотнениях: 4—5 слоев марли сма​чивают в назначенном растворе, слегка выжимают и накладывают на очаг поражения соответственно его размерам. Сверху покры​вают вощеной бумагой или полиэтиленовой пленкой, площадь которой на 1-2 см больше площади марли, и все это закрепляют бинтом; вату класть не нужно. Чтобы предохранить окружающую кожу от мацерации, ее предварительно смазывают цинковой мазью или пастой.

Под компрессом вследствие затруднения теплоотдачи возника​ет активная гиперемия, усиливаются ток крови и обмен веществ, что способствует рассасыванию воспалительного инфильтрата. С этой же целью используют так называемый дерматологический компресс. Для этого очаг поражения предварительно смазывают пастой (цинковая, нафталановая и т.д.) и только затем наклады​вают согревающий компресс. Пасту меняют 1 раз в 2—3 дня, а компресс — 2 раза в день.

Местные ванны (теплые или горячие) особенно удобны для лечения кожи кистей и стоп. Их делают обычно из слабого раство​ра калия перманганата и принимают в течение 15—20 мин.

Взбалтываемые взвеси — мельчайшие нерастворимые порош​кообразные вещества, взвешенные в жидких смесях (напри​мер, смесь воды с глицерином, воды с глицерином и спиртом). Непосредственно перед применением лекарство необходимо встряхивать или взбалтывать до образования равномерной взве​си. Отсюда и другое название этой лекарственной формы — «болтушки».

После испарения воды, нанесенные на кожу порошки остаются на ней тонким слоем и благодаря глицерину удерживаются в тече​ние многих часов. К этой лекарственной форме в зависимости от показаний можно добавлять другие медикаментозные препараты, например ихтиол, деготь и др. Болтушки эффективно уменьшают поверхностные воспалительные процессы и ослабляют неприятные ощущения. Их наносят на кожу при помощи мягкой кисти или кусочка ваты, намотанного на палочку. Болтушка быстро высыха​ет, поэтому повязки не требуется.

По механизму действия к взбалтываемой взвеси близки аэрозоли. Они представляют собой дисперсную систему, состоящую из газо​вой среды, в которой взвешены твердые и жидкие лекарственные препараты. Аэрозоли обычно содержат антибиотики и кортикостероиды и выпускаются в специальных герметических баллонах с клапанным устройством. Их распыляют, нажимая на клапан после встряхивания баллона и снятия предохранительного колпачка. Аэрозоли можно наносить на мокнущие и язвенные очаги пораже​ния на коже и слизистых оболочках 2—3 раза в день. Повязки после применения аэрозолей не требуются.

Аналогичным механизмом действия обладают линименты. Они представляют собой густую жидкость или студнеобразную массу, плавящуюся при нормальной температуре тела. Показания и спо​соб применения линиментов такие же, как у болтушек.

 Лаки — нерастворимые в воде основы, быстро высыхающие на поверхности кожи с образованием тонкой пленки. Применяются при лечении ограниченных заболеваний кожи, характеризующихся гиперкератозом и инфильтрацией (бородавки, ограниченный псо​риаз и т.д.), и при поражении ногтей. Лак следует наносить строго на очаг поражения, не допуская его попадания на окружающую непораженную кожу. Повязки не требуется. Вводимые в лак актив​но действующие фармакологические препараты, концентрация которых после отхождения летучих веществ этой лекарственной формы повышается, оказывают длительное воздействие на кожу.

Мягкие  лекарственные формы

Пасты. Эти лекарственные формы состоят из смеси взятых поровну порошков (окись цинка, тальк) и жиров (ланолин, вазе​лин). Они высушивают кожу, успокаивают воспаление, но действу​ют поверхностно. Пасты не накладывают на участки кожи с густым оволосением. Их намазывают тонким слоем при помощи дере​вянного шпателя. Пасту можно также наносить на кусок марли, который затем помещают на очаг поражения и прибинтовывают. Через 1—2 дня остатки пасты удаляют при помощи ватного тампо​на, пропитанного любым растительным маслом; водой их удалять нельзя из-за опасности раздражения кожи. Пасты могут включать в себя различные фармакологические вещества (сера, деготь, резор​цин и др.).

Кремы. Эта лекарственная форма по составу и физическим осо​бенностям занимает промежуточное положение между пастой и мазью. Основа крема, в отличие от пасты, не содержит индиф​ферентных порошков. Их заменяют жиры или жироподобные вещества, способные смешиваться с водой. В результате образуется равномерная густая или полужидкая масса — эмульсия. Кремы применяют при подострых и хронических воспалительных процес​сах, сухости кожи, снижении ее эластичности.

Наносят крем на пораженный участок тонким слоем легкими, скользящими, осторожными движениями. Иногда крем слегка вти​рают в пораженную кожу. Вода, находящаяся в креме, охлаждает ее. Жировые вещества препятствуют пересушиванию кожи, делая ее более мягкой и эластичной.

Мази состоят из жировой основы (вазелин, ланолин, свиной жир и др.) и различных фармакологических веществ (ихтиол, сера, дерматол, деготь, салициловая кислота и др.). Мази действуют глубже, чем пасты. Широкое применение в последнее время нашли мазевые основы из различных синтетических препаратов, которые хорошо переносятся, проникают в кожу и легко отдают включен​ные в них фармакологические вещества.

Нанесенная на кожу мазь препятствует испарению воды, умень​шает теплоотдачу и, согревая кожу, усиливает кровообращение и обмен веществ. Основным показанием к применению мазей является инфильтрация кожи при отсутствии острых и подострых воспалительных явлений.

Мазь можно использовать для смазываний, повязок, компрессов или втираний. Если надо достичь поверхностного эффекта, мазь наносят на кусок марли или полотна, прикладывают к пораженной коже и укрепляют бинтом. Нередко мазь наносят непосредственно на очаг поражения и оставляют без повязки.

Если необходимо глубокое воздействие, например, на инфиль​трат или для размягчения корок, мазь наносят непосредственно на кожу и покрывают повязкой. Для очистки пораженного участка кожи от корок и чешуек мазь накладывают на 3—6 ч.

При хронических процессах для рассасывания инфильтрата или для глубокого проникновения в кожу заключенного в мази лекарства делают мазевой компресс с вощеной бумагой или целло​фановой (полиэтиленовой) пленкой. Этот метод показан при лече​нии, например, застарелых бляшек псориаза, омозолелостей и т.д. Глубокого проникновения мази можно добиться и втиранием ее в кожу. Энергичное втирание дает хорошие результаты при лечении отрубевидного лишая, чесотки и других болезней.

Гели. Как наружная форма гель представляет собой желеобраз​ное вещество синтетического происхождения, заключающее в себе действующее лекарственное средство (антибиотик, кортикостероид и пр.). Гели обладают способностью не сушить и одновременно не ожирять кожу, что нередко требуется при локализации высыпаний на коже лица.

Пластыри. Эта форма представляет собой очень густую, вязкую, липкую массу, получаемую сплавлением воска, канифоли и неко​торых других веществ, к которым добавлено активное фармаколо​гическое средство. В зависимости от последнего пластыри бывают ртутными, свинцовыми, салициловыми и др. Их назначают, когда необходимо размягчить, разрыхлить или расплавить утолщенный роговой слой (мозоли) или ногти (при онихомикозах), удалить волосы. Пластырная масса при соприкосновении с кожей под влиянием температуры тела прилипает и удерживается на кожных покровах. Рекомендуется перед применением пластыря слегка его согреть.

Применяемые для наружного лечения фармакологические пре​параты по характеру действия на кожу могут быть подразделены на несколько групп. Многие препараты действуют разносторонне в зависимости от концентрации. Только врач может решить, какую лекарственную форму, какую концентрацию лекар​ства и какой способ применения следует использовать в каждом конкретном случае.

Твердые лекарственные формы

Пудры — порошкообразные вещества, использующиеся в виде присыпок. Присыпки — минеральные (тальк, цинк) и органические (крахмал) — смешивают в различных соотношениях между собой. Иногда, в зависимости от показаний, к ним добавляют другие порошкообразные вещества, например борную, салициловую кис​лоты и др. Действие присыпок — поверхностное, они высушивают, охлаждают кожу, защищают ее от внешних влияний. Присыпают кожу, стряхивая присыпку комком ваты, или же насыпают ее в марлевые мешочки или в баночку, закрытую сверху марлей, и, поколачивая, распределяют порошок тонким слоем по пораженной поверхности. Так как порошок легко спадает с поверхности кожи, нужно наносить его не менее 2—3 раз в день. Чтобы пудра дольше держалась на коже, можно предварительно смазать последнюю тончайшим, еле заметным слоем масла или жира и затем нанести порошок. При островоспалительных процессах, сопровождающих​ся мокнутием, применение пудры противопоказано из-за образова​ния корок, под которыми усиливаются воспалительные процессы и возникают пиодермиты.

Помимо перечисленных методов местного лечения кожных заболеваний в настоящее время широко используют физиотерапию (электро-, свето-, вибротерапия и т.д.), гидротерапию (души, ванны, обтирания и т.д.), климатотерапию, криотерапию, массаж и др.
Приложение №2

Перечень слайдов презентации

Тема «Пути введения лекарственных препаратов в дерматовенерологии» 

1.Титульный слайд

2.Классификация путей введения лекарственных препаратов

3. Принципы трансдермального метода введения медикаментов

4. Задачи наружного лечения в дерматовенерологии

5.Принципы выбора лекарственной формы в зависимости от степени воспалительного процесса

6. Принципы выбора лекарственной формы в зависимости от степени воспалительного процесса

7.Клинический пример для применения примочки

8. Клинический пример для применения эмульсии, крема

9. Клинический пример для применения пластыря

10. Клинический пример для применения присыпки

11. Домашнее задание
ЗАДАНИЯ ДЛЯ ЗАКРЕПЛЕНИЯ И 

СИСТЕМАТИЗАЦИИ НОВЫХ ЗНАНИЙ

Инструктаж студентам - прослушать предложение, закончить его.

1.Чаще других для лечения  патологических кожных проявлений применяют ……(мягкие)  лекарственные формы.

2. Применение средств  для наружного лечения основано на ……(резорбционной)     функции кожи человека.
3. Появление мокнущей поверхности  с серозным отделяемым обусловлено поражением………(эпидермиса  различной глубины).

4. При поражении глубоких слоев кожи  с мокнутием рационально  применять……(кортикостероидные эмульсии, кремы)
ЗАДАНИЕ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ ВНЕАУДИТОРНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТОВ
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СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ  ИСТОЧНИКОВ
-Зудин, Б.Н. Кожные и венерические болезни: учебник/ Б. Н. Зудин, Н. Г. Кочергин, А. Б. Зудин. – Москва: Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа», 2012. -228 с. (с.30-45)

16

