1. Взятие крови для лабораторного исследования 

Широко используемые в настоящее время у нас в стране способы взятия проб венозной крови являются основным и традиционным источником низкого качества проб, результатов лабораторных анали​зов и даже лабораторных ошибок, не могут быть стандартизированы и не обеспечивают безопасность пациента и медицинского персонала.
При взятии проб венозной крови иглой в обычные пробирки высо​ка вероятность попадания крови пациента на руки медицинского персонала. Руки медсестры могут стать источником передачи и рас​пространения возбудителей гемоконтактных инфекций при контами​нации кровью инъекционной ранки. Медицинский работник также может заразиться от пациента.
Использования медицинского шприца с иглой для взятия крови следует избегать из-за его недостаточной безопасности для медицин​ского персонала и невозможности исключения гемолиза крови при переносе пробы под давлением из шприца в пробирку.
Для взятия проб крови предпочтительнее использовать однора​зовые фирменные приспособления (например, вакуум-содержащие системы). Кровь попадает непосредственно в закрытую пробирку, предотвращающую любой контакт.
Использование фирменных одноразовых приспособлений для взя​тия крови стало обязательным стандартом для всех медицинских учреждений развитых стран мира и должно стать им в нашей стра​не. Фирменные приспособления значительно упрощают процеду​ру и повышают качество результатов лабораторных исследований. Фирменные приспособления для взятия крови, имеют цветную мар​кировку для различных видов исследований, содержат антикоагулянт или другие наполнители. Использование фирменных приспособ​лений для взятия крови позволяет максимально стандартизировать процедуру взятия крови, контролировать качество приспособлений (срок годности, условия хранения).
Применение вакуум-содержащих систем для взятия крови имеет еще и значительную экономическую выгоду по сравнению с традици​онными методами.
При взятии крови в обычные пробирки объем крови в среднем в 45 раз превышает необходимый для анализов; при взятии крови в ваку​ум-содержащие пробирки — только в 7 раз.
У 47% пациентов, которым требуется переливание крови, отмеча​ется связанная с проведением лабораторных анализов потеря эритро​цитов объемом более 180 мл (равноценно 1 единице эритромассы). 

Основным приоритетом на ближайшие годы станет централиза​ция лабораторных исследований, что предъявляет совершенно другие требования к сохранности и времени доставки проб крови. При вре​мени доставки проб крови для биохимических исследований, взятых в обычные стеклянные пробирки, превышающем 2 ч, у 12-25% паци​ентов ложно повышены активность ACT, AЛT, уровень билирубина и/или калия (вследствие гемолиза) и ложно снижена концентрация глюкозы. При времени доставки проб крови, взятых в обычные стек​лянные пробирки для биохимических исследований, в течение 1 ч ложно повышенные значения ACT, АЛТ, билирубина или калия выяв​ляются у 4-10% пациентов. При времени доставки проб крови, взятых в вакуум-содержащие пробирки для биохимических исследований, в течение 1 ч ложно повышенные значения ACT, АЛТ, билирубина или калия выявляются у 0,5-1% пациентов (в 10 раз ниже). 

Для получения достоверных значений показателей всем пациен​там с ложно измененными результатами анализов приходится пов​торять лабораторные исследования. Доля повторных исследований вследствие «некачественных» проб крови при взятии ее в стеклянные пробирки в КДЛ составляет до 7,4%. Кроме того, вследствие избыточ​ного взятия крови и возникновения анемии пациентам может пот​ребоваться переливание крови. Все это связано с дополнительными финансовыми расходами. Вакуум-содержащие системы имеют ряд преимуществ:
· стандартизация условий взятия крови;

· минимум операций по подготовке образца крови к отправке в лабораторию;
· возможность прямого использования в качестве первичной пробирки в ряде автоматических анализаторов (экономия на приобретение вторичных пластиковых пробирок);
· герметичная упаковка проб крови и небьющиеся пробирки упрощают и делают безопасным процесс транспортировки и центри​фугирования;
· четкая идентификация пробирок, используемых для различных типов анализов, путем цветной кодировки;

· сокращение затрат на приобретение центрифужных пробирок, на мытье, дезинфекцию и стерилизацию пробирок;

· простая методика обучения персонала;
· уменьшение риска профессионального инфицирования;
· невозможность повторного применения вакуум-содержащих систем;
· экономия времени на взятие крови;
•
простота конструкции и надежность вакуум-содержащих систем.

Для взятия крови наиболее часто используют приспособления фирм «becton dickinson» (Vacutainer® — вакутайнеры) и «сарштедт» (моноветты). Приспособления фирмы «сарштедт» представляют собой шпри​цы-пробирки (моноветты) для венозной крови с антикоагулянтами (гепарин, цитрат натрия, ЭДТА) или наполнителями для ускорения свертывания крови и микроветты для взятия капиллярной крови. Шприцы-пробирки и микропробирки с капиллярами для взятия крови из пальца (микроветты) изготовлены из пластического матери​ала, стерильны, на них указан срок годности. Все они предназначены для разового использования. 

Вакуумная система для взятия крови BD Vacutainer®  состоит из трех основных элементов, соединяющихся между собой в процессе взятия крови:
- стерильной одноразовой пробирки с крышкой и дозированным содержанием вакуума без наполнителей, с антикоа​гулянтами (гепарин, цитрат натрия, ЭДТА), наполнителями для уско​рения свертывания крови или ингибиторами гликолиза (фторид), -

- стерильной одноразовой двусторонней иглы, закрытой с обеих сторон защитными колпачками, 
- одно- или многоразового иглодержателя. 
Пробирки BD вакутайнер сделаны из пластика и стекла, стерильные, предназначены для одноразового использования, выпускаются разных объемов и размеров из стекла или пластика. В пробирках используются различные химические наполнители для проведения разных видов анализов. В качестве наполнителей в про​бирках BD вакутайнер применяют активаторы свертывания (тром​бин, кремнезем), антикоагулянты (ЭДТА, цитрат натрия, цепарин и т.д.), разделительные гели и др. Выбор антикоагулянта в зависимости от определяемого лабораторного показателя приведен ниже.
Правильный выбор антикоагулянта для взятия крови имеет важное значение, а ошибка в выборе антикоагулянта может быть источником неправильного результата анализа. Оксалат калия может усилить выход воды из клеток в плазму, что разбавляет ее. Антикоагулянты, связывающие кальций (цитрат натрия), могут ингибировать неко​торые ферменты плазмы; если перед проведением анализа в плазму не добавить кальций, то можно получить ошибочные результаты. Оксалат и цитрат могут ингибировать активность амилазы, ЛДГ, кислой фосфатазы. Оксалат, цитрат и ЭДТА вызывают снижение кон​центрации кальция. Если калий или натрий входит в состав антикоа​гулянта, то в такой плазме нельзя определять их концентрацию.
При взятии крови важно не только правильно выбрать антикоагу​лянт, но и точно соблюсти пропорцию анти коагулянта и крови. Для обеспечения точного соотношения кровь/антикоагулянт в пробе в фирменных приспособлениях количество наполнителей в пробирках строго соответствует заданному объему крови. Избежать отрицатель​ного влияния антикоагулянта на результаты исследования помогают фирменные приспособления для взятия крови.

Венепункцию делают иглой к пробирке вакутайнер (моноветту). Верхний колпачок пробирки закодирован цветом, который говорит о том, какой специфический антикоагулянт имеется в вакутайнере (моноветте) или вакутайнер специально предназначен для взятия крови на определенные параметры. Гепарин в виде литиевой соли — очень эффективный антико​агулянт, в небольших количествах он практически не влияет на многие показатели крови и плазмы, поэтому является идеальным универсальным антикоагулянтом (кроме исследований системы гемостаза).
Приспособления фирмы «сарштедт» позволяют прямо брать кровь из вены, что экономично, эффективно и допускает стандар​тизацию. Если кровью заполнен весь моноветт, то соотношение антикоагулянта и крови правильное. Это требование легко выпол​нимо и может быть проконтролировано.
Моноветты бывают различного объема (2; 5; 7; 10 мл) с иглами разового использования малого, среднего и большого диаметра. Содержащийся в моноветтах антикоагулянт дает возможность использовать для анализа цельную кровь или плазму после центрифугирования и отделения ее от форменных элементов. К моноветтам приданы специальные насадки, позволяющие готовить мазки крови, не снимая верхнего колпачка моноветта. Использование моноветт и вакутайнеров с ингибитором гли​колиза (фторидом) позволяет сохранить концентрацию глюкозы в крови (вследствие потребления глюкозы клетками крови при стоянии крови в пробирке кон​центрация глюкозы в ней снижается на 5% за 1 ч).
Моноветты и вакутайнеры с гелем для получения сыворотки очень эффективны, если взятые пробы необходимо длительно транспортировать. После взятия крови в такие моноветты ее необ​ходимо центрифугировать. Специфический удельный вес геля в моноветтах подобран таким образом (между плотностью формен​ных элементов крови и плотностью сыворотки), что при центри​фугировании гель «всплывает» над эритроцитами и располагается между форменными элементами крови и сывороткой. Гель твер​деет, образуется барьер между форменными элементами крови и сывороткой. Преимущество таких моноветт и вакутайнеров по сравнению с обычными:
· простота использования;
· нет необходимости ждать, когда образуется сгусток;
· «выход» сыворотки при центрифугировании больше (особенно важно это в педиатрии);
· центрифугировать надо только 1 раз;
· после центрифугирования пробу можно спокойно транспортировать без отделения от эритроцитов;
· срок стабильности ферментов, электролитов, ряда субстратов, гормонов в таких вакутайнерах и моноветтах увеличивается с 2 ч до 3 дней и более;
· можно переливать сыворотку в другие пробирки без применения пипеток.
Особые требования предъявляются к приспособлениям для взя​тия артериальной крови на исследование газов. Наиболее часто для выполнения этой процедуры применяют стеклянный шприц, кото​рый лучше всего подходит для взятия крови с высоким рО2. Корпус шприца и поршень должны быть хорошо пригнаны. Перед взятием артериальной крови в шприц набирают 1 мл раствора гепарина (1000 или 5000 Ед/мл, в зависимости от объема шприца) и смачивают им поршень. Проверяют подвижность поршня в шприце. Гепарин выливают, в шприце остается лишь то его количество, которое находится на стенках и в «мертвом» пространстве шприца. Артериальная кровь, взятая таким шприцем, дает самые точные результаты исследований. Поршень шприца обычно сам движется вверх под действием артери​ального давления (если игла размера 23 или больше). Стеклянный шприц можно многократно использовать, но его недостатками оста​ются высокая стоимость, необходимость стерилизации (может быть переносчиком инфекции) и хрупкость.
Пластиковые одноразовые шприцы не нуждаются в стерилиза​ции, дешевы, не бьются. Однако при их использовании возможна недостаточная точность результатов исследований, так как газы крови проходят через пластик, поршень обычно не движется под действием артериального давления и из него трудно удалить воздушные пузырьки, если они туда попали. Утечка газов через пластик зависит от типа этого материала и парциального давления кислорода и углекислоты в крови. Чем больше разность между пар​циальным давлением в крови и в воздухе, тем быстрее «вытекает» газ. Использование пластиковых шприцев может исказить резуль​таты исследования рО2, поэтому исследование должно быть выпол​нено в течение 15 мин после взятия крови.
Для исследования газов в артериальной крови используют спе​циальные гепаринизированные одноразовые моноветты фирмы «сарштедт» со специальным адаптером. В моноветтах не бывает утечки газов и аналитические ошибки минимальны.
Для взятия капиллярной на общеклиническое исследование крови пользуются одноразовыми микроветтами с капиллярами, которые имеют два вида цветной маркировки на пробках. Красные с ЭДТА предназначены для определения всех показателей пери​ферической крови (гемоглобин, гематокрит, эритроциты, лейко​циты, тромбоциты), фиолетовые с цитратом натрия — для СОЭ. Микроветты снабжены одноразовыми капиллярами, что значи​тельно упрощает и облегчает взятие крови. Вся процедура сводится к заполнению капилляра, переносу крови из него в микроветту и тщательному перемешиванию, после чего микроветты закрывают пробками к ним и транспортируют в лабораторию.
Оснащение процедурного кабинета.
Стол для проб крови. Возможно использование передвижного столика, бесшумно передвигающегося по любой поверхности.
Подставки (штативы) для пробирок. Подставки должны быть лег​кими, удобными, с достаточным числом ячеек для пробирок.
Кресло для венепункции. Для проведения венепункции рекомен​дуется помещать пациента в специальное кресло. Пациент должен сидеть с максимальным комфортом и безопасностью и быть доступ​ным для медперсонала процедурного кабинета. Оба подлокотника кресла должны располагаться так, чтобы можно было обеспечить оптимальную для каждого пациента позицию при венепункции. Подлокотники служат опорой для рук и не позволяют сгибать локти, что предотвращает спадение вен. Кроме того, кресло должно предохранять пациента от падения в случае обморока.
Кушетка.
Холодильник.
Перчатки — одноразовые или многоразовые. Допускается мно​гократное использование перчаток с их обеззараживанием после приема каждого пациента (двукратное протирание салфетками одноразового использования, пропитанными вирулицидными антисептиками). При взятии крови из подключичного катетера перчатки должны быть стерильные и одноразового использова​ния.
Системы для взятия венозной крови.
Жгуты. Применяют одноразовые и многоразовые резиновые и латексные жгуты. При попадании крови или других биологичес​ких жидкостей на многоразовый жгут его следует обеззараживать. Одноразовые жгуты утилизируют вместе с использованным рас​ходным материалом.
Марлевые салфетки. Необходимы стерильные марлевые салфет​ки (5,0 х 5,0 см или 7,5 х 7,5 см) или салфетки, пропитанные анти​септиками, в заводской упаковке. Ватные шарики использовать не рекомендуется.
Антисептики. Для обработки инъекционного поля необходи​мо иметь антисептики, разрешенные в установленном порядке. Антисептики применяют в виде растворов, которые наносят на сте​рильную марлевую салфетку или ватные шарики, либо используют салфетки, пропитанные антисептиком, в заводской упаковке.

Халат. Персонал, проводящий венепункцию, должен быть одет в специальную защитную одежду: халат (брюки и куртка или ком​бинезон; халат поверх брюк или комбинезона), шапочку (косынка), необходимы марлевая маска, защитные очки или щиток, перчатки. Халат нужно менять по мере загрязнения, но не реже 2 раз в неде​лю. Должна быть предусмотрена немедленная смена спецодежды в случае ее загрязнения кровью.
Стерильный пинцет.
Подушка для выравнивания локтевого сгиба (при отсутствии спе​циального кресла).
Контейнеры:
· контейнер настольный для игл с упором для безопасного сня​тия иглы;
· контейнер с вложенным пластиковым мешком для сбора отходов. Необходим прочный контейнер для отходов, куда помещаются использованные иглы (в случае отсутствия первого контейнера), шприцы с иглами и вакуум-содержащие системы, использованный перевязочный материал.
Лед или хладоэлемент.
Бактерицидный лейкопластырь для закрытия места инъекции.
Согревающие принадлежности. Для усиления тока крови можно использовать согревающие принадлежности - теплая (около 40°С) влажная салфетка, приложенная к месту пункции на 5 мин.
Кожные антисептики для обработки рук и перчаток.
Дезинфицирующее средство для обеззараживания использован​ного материала и рабочих поверхностей.
Памятка о проводимых манипуляциях.
Фломастеры для маркировки проб.
Если для взятия крови используют вакуумные пробирки (вакутайнеры) или фирменные моноветты, то нужно убедиться в том, что срок их годности не истек на всех упаковочных коробках, например шприцы с антикоагулянтом; проверяют также иглы для моноветт (не просрочены ли они) и каждый новый лот моноветт (микроветт) или вакуумных пробирок. Процедурная медсестра, осуществляю​щая взятие крови, ведет журнал «Контроль качества вакутайнеров (моноветт) для взятия крови».

Для получения крови для клинических лабораторных исследова​ний используют:
•венепункцию;
•взятие капиллярной крови;
•пункцию артерии.
Лучшим местом взятия крови на анализы является локтевая вена. Венозная кровь — лучший материал не только для определения биохимических, гормональных, серологических, иммунологических показателей, но и для общеклинического исследования, современные гематологические анализаторы для общеклинических исследований и др.) предназначены для работы с венозной кровью и в большинстве сертифицированы и стандартизированы, только для работы с веноз​ной кровью. Выпускаемые фирмами калибровочные и контрольные материалы предназначены для калибровки гематологических ана​лизаторов по венозной крови. Помимо этого, при взятии крови из пальца возможен ряд методических особенностей, которые стандар​тизировать очень трудно (холодные, цианотичные, отечные пальцы, необходимость в разведении исследуемой крови и др.), что приводит к значительным разбросам результатов и как следствие — к необходи​мости повторных исследований для уточнения результата. Для обще​клинического исследования кровь из пальца рекомендуется брать:
· при ожогах, занимающих большую площадь поверхности тела;
· при очень мелких или труднодоступных венах;
· при выраженном ожирении;
· при установленной склонности к венозному тромбозу;
· у новорожденных.
Пункция артерии для взятия крови на лабораторные исследования используется редко, в основном для исследования газов крови.

Взятие капиллярной крови
Прокол кожи является методом выбора для взятия крови в педиат​рии, особенно у новорожденных. Большие количества крови, которые берут при венепункции, могут вызвать анемию у детей, особенно у новорожденных или недоношенных. Венепункция глубоких вен у детей может стать причиной (очень редко) остановки сердца, крово​течения, тромбоза, сокращения вен, ведущего к гангрене конечности, повреждения органов или тканей, случайно задетых при венепунк​ции, и инфицирования. Доступные вены можно использовать для парентеральной терапии. У взрослых прокол кожи используют при сильном ожирении, тяжелых ожогах, склонности к тромбозу, при многократном взятии крови для исследования содержания глюкозы и определения газов крови.

В клинической практике прокол кожи применяют для взятия крови из пальца, мочки уха и пятки (у детей). Между объемом получа​емой крови и глубиной прокола имеется прямая зависимость. В связи с этим скарификатор выбирают в соответствии с местом прокола и необходимым количеством крови. Пункцию пальца не делают у мла​денцев, так как это может привести к повреждению кости, а прокол подошвенной поверхности пятки маленького ребенка глубже 2,4 мм — к повреждению пяточной кости.

Методика взятия крови из пальца. Необходимо убедиться в том, что на своих местах лежат перчатки, стерильные ватные шарики или марлевые тампоны для спирта, стерильные ланцеты, пипетки, капилляры (капиллярные пробирки), стеклянные пробирки, разво​дящие жидкости, фломастеры для надписей, бинты, заявка на иссле​дования.

Для манипуляции выбирают неохлажденный, нецианотичный, неотечный палец пациента. Прокол лучше делать у кончика IV паль​ца левой руки (у правшей). Можно прокалывать II и III пальцы. Если руки у пациента холодные, то перед проколом их нужно обернуть на 10—15 мин довольно горячим полотенцем. Чтобы усилить кровоток, нежно массируют палец от основания к кончику. Тампоном, смочен​ным спиртом, тщательно обрабатывают кончик пальца и дают поверх​ности просохнуть. Вынимают ланцет из упаковки, не прикасаясь к его острию. Одной рукой крепко держат палец пациента, а другой делают прокол на середине расстояния между центром подушечки пальца и латеральной поверхностью пальца на глубину, достаточную, чтобы получить крупную каплю крови. Первую каплю удаляют стерильным тампоном. Массируя палец от основания к кончику, получают нужное количество крови. Нельзя мять и сжимать палец — это приводит к ложным результатам из-за попадания в кровь межтканевой жидкости. Набирают нужное количество крови в соответствующие микроветты или капилляры в соответствии с полученной заявкой. Закрывают микроветты с кровью пробками. Наклеивают на микроветты этикет​ки с данными пациента, указав время и дату взятия крови. 
Методика взятия крови из мочки уха. Кровь, взятая из пальца, не годится для определения рО2. Хорошим «заменителем» артерии для исследования газов крови может быть мочка уха, так как она хорошо васкуляризована и в то же время метаболизм в ней невелик, что позво​ляет считать эту кровь близкой по газовому составу к артериальной.
Улучшить артериальный кровоток в мочке уха можно согревая ее бумажным полотенцем, смоченным водой температурой 39—42°С, или щелчками указательного пальца, смазыванием мочки трафурилом. Мочку уха протирают 70% спиртом и пунктируют ланцетом. Прокол должен быть таким, чтобы кровь текла свободно. Первую каплю удаляют стерильным тампоном. Затем два гепаринизированных капилляра на 100 мкл по очереди помещают в центр следующей капли крови и заполняют их без воздушных пузырьков, которые могут изменить рО2. Оба конца капилляров, после того как в них помещают металлические стерженьки для перемешивания крови, закрывают специальными резиновыми колпачками.

После закупорки обоих концов капилляров кровь в них переме​шивают с помощью магнита. Капилляры с кровью маркируют эти​кетками, на которых указывают сведения о пациенте, а также время и дату взятия крови, и немедленно доставляют в лабораторию для исследования.

Методика взятия крови из пятки во многом схожа с методикой взятия крови из пальца. Глубокий укол пятки выполняют у дистального края пяточной кости, предварительно подогрев стопу в теплой воде. Кровь, взятую из пятки, нельзя использовать для определения газов, так как она значительно отличается от арте​риальной крови по всем парамет​рам, кроме избытка оснований и стандартных бикарбонатов. Для исследования газов крови у нововрожденных лучше брать кровь через катетер из пупочной арте​рий (если она не спалась).     Не накладывайте лейкоплас​тырь на место прокола у мла​денцев и детей, так как он может отклеиться и ребенок может его поглотить

Взятие крови из артерии
Артериальную кровь берут для исследования содержания в ней кислорода, двуокиси углерода и определения рН. Пункция артерии технически сложнее, чем пункция вены. Высокое давление в артерии затрудняет остановку кровотечения и создает условия для образо​вания гематомы. Для получения артериальной крови используют пункцию лучевой, плечевой или бедренной артерии. Место пункции не должно иметь раздражения кожи, отека, располагаться вдалеке от раны, артериовенозного шунта или фистулы.

Предпочитают брать кровь из лучевой или плечевой артерии. Бедренная артерия больше по диаметру и ее легче пунктировать, но у пожилых пациентов кровотечение из нее после пункции бывает дольше и интенсивнее, чем из лучевой или плечевой, его можно вовремя не заметить, так как больной накрыт одеялом. Лучевую артерию пунктировать сложнее, но осложнений при этом бывает меньше. При использовании для пункции лучевой артерии надо проверить способность выбранной конечности к коллатеральному кровообраще​нию. Для этого проводят тест Аллена: пациент поднимает руку до вер​тикального положения, врач пережимает лучевую и локтевую колла​теральную артерии одновременно, т.е. лишает руку кровоснабжения. Рука бледнеет, после чего ее опускают и снимают давление с локтевой артерии. Если кровоток достаточен (рука розовеет), то можно пунк​тировать радиальную артерию, т.е. если при пункции затромбируется лучевая артерия, то кровоснабжение конечности будет обеспечено по локтевой. При отрицательном тесте Аллена (рука не розовеет) для пункции используют лучевую артерию на другой руке.
В дальнейшем все действия выполняются в следующей последо​вательности. Определяют место пунктируемой артерии по ее пуль​сации. Участок прокола кожи обрабатывают 70% водным раствором изопропанола, а затем раствором йода. Можно провести местную анестезию, но обычно этого не требуется. Кровь, взятая из артерии без анестезии, дает более точные результаты при определении рСО2 и  рН.
Для пункции используют специальную иглу и гепаринизированный моноветт с бесцветной маркировкой и оранжевым колпачком. Колпачок снимают и на моноветт надевают иглу. Игла должна пройти кожу под углом 45-60° (90° для бедренной артерии) медленно и осто​рожно.
Как только игла вошла в артерию, кровь начинает пульсовыми толчками поступать в моноветт, заполняя его (2 мл).
После того как моноветт наполнился, иглу вместе с ним удаляют, отсоединяют, а на ее место надевают оранжевый колпачок, чтобы изолировать кровь от воздуха. Осторожно вращают моноветт для смешивания крови с гепарином. Моноветт помещают в воду со льдом, чтобы сократить потребление кислорода лейкоцитами крови. Иглу сбрасывают в контейнер для отходов.
На место пункции кладут стерильный тампон, придавливая его большим пальцем правой руки минимум 2 мин (лучше на 5 мин).
Взятый материал немедленно доставляют в лабораторию.
Пробы мочи
Для сбора мочи используют сте​рильные или нестерильные пластиковые контейнеры с завинчиваю​щимися крышками и нанесенной градуировкой, вместимостью 200 мл, 2,5 и 4 л, из прозрачного и непрозрачного пластика или стекла.
В клинической практике проводят химическое, микроскопичес​кое и бактериологическое исследование мочи.
Собирают мочу в середине мочеиспускания (разовая моча), берут утреннюю порцию мочи; пробы мочи за определенный промежуток времени; суточную мочу (объединение всех порций мочи за 24 ч), а пробы мочи также получают с помощью катетера.
Сбор мочи в середине мочеиспускания — это 10-15 мл мочи, полу​чают в любое время суток (случайная проба). Сущность сбора мочи в середине мочеиспускания состоит в том, что первую часть мочи при мочеиспускании пациент выпускает в унитаз, среднюю пор​цию собирает в чистый пластиковый контейнер, а оставшуюся мочу выпускает в унитаз. В большинстве случаев сбор мочи в середине мочеиспускания используют для общего анализа мочи, выполнения пробы Нечипоренко, бактериологического исследования в диагнос​тике неотложных состояний.
Для исследования осадка мочи особенно важно использовать свежевыпущенную мочу без консерванта, так как эритроциты и лейкоциты подвержены быстрому разрушению при хранении при комнатной температуре и при низком осмотическом давлении (отно​сительная плотность меньше 1,015). Концентрация билирубина и уро-билиногена снижается под действием света, бактерии в моче снижают концентрацию глюкозы и ацетона, могут меняться ее мутность и цвет. Моча для общеклинического исследования должна быть доставлена в лабораторию не позже чем через 1 ч с момента ее сбора.
При плановом обследовании больных для получения сравнимых результатов исследований лучше собирать первую утреннюю порцию мочи. Первая утренняя порция мочи обычно самая концентрирован​ная и расценивается как лучшая проба для анализа. Для большинства исследований мочи используют утреннюю порцию, например, для общего анализа мочи, бактериологического посева мочи. В ней с большей вероятностью можно обнаружить вещества, присутствую​щие в крови в минимальных количествах. Так, утренняя порция мочи используется для теста на беременность. Этот тест основан на опреде​лении хорионического гонадотропина человека — гормона, который появляется в моче первые несколько месяцев беременности в нарас​тающих количествах. На ранних сроках беременности концентрация этого гормона столь мала, что исследование не утренней порции мочи может дать ложноотрицательный результат.
Мочу собирают в чистые стеклянные или пластиковые емкости. Сбор мочи у детей требует особого внимания из-за возможности загрязнения мочи калом.

Сбор проб мочи за определенный промежуток времени используют в основном при проведении пробы по Зимницкому, исследования глюкозурического профиля, а также для определения уровня ряда гормонов и их метаболитов (например, адреналина и норадреналина для диагностики феохромоцитомы как причины гипертонического криза).
Пробы за определенный промежуток времени собирают, начиная с нуля часов (например, проба Зимницкого). Нулевым временем счита​ется окончание первого утреннего мочеиспускания.
Иногда необходимо точно знать, сколько определенного вещества (например, кальция при остеопорозе) теряется ежедневно с мочой. Точное количество теряемого вещества можно определить только в суточной моче.
При сборе мочи за сутки основная ошибка — неполный сбор мочи. В стационаре пациенты находятся под наблюдением медсестер амбу​латорным больным надо посоветовать держать мочу в недоступном для детей месте, особенно если в качестве консерванта используется концентрированная кислота. Для сбора суточной мочи предпоч​тительнее использовать пластиковую емкость объемом около 4 л (с добавленным в нее консервантом, если нужно). Первую утреннюю порцию не берут (нулевое время), а собирают все последующие пор​ции точно до этого же времени следующего дня. По окончании сбора суточной мочи контейнер направляют на анализ.
При сборе суточной мочи, сборе мочи за определенный отрезок времени для предупреждения роста бактерий проба должна посто​янно находиться в холодильнике или к ней добавляют консервант. Для некоторых исследований добавка консерванта небезразлична, в таких случаях предпочтительнее охлаждение. Консервант помещают в пустую емкость с предупредительной этикеткой. Предупреждение необходимо, особенно если в качестве консерванта используют кон​центрированную кислоту. Чтобы не разлагались вещества, чувстви​тельные к свету, используют емкости из непрозрачного пластика. Сбор мочи у детей требует особого внимания из-за возможности загрязнения мочи калом.
Консервация проб мочи очень важна для сохранения ее исходных свойств. Неконсервированная моча легко подвергается микробному загрязнению и неизбежным химическим изменениям.

Получение спинномозговой жидкости

Для получения спинномозговой жидкости делают пункцию спин​номозгового канала. Прежде чем начать собирать жидкость для лабора​торных исследований, измеряют ее давление (в норме 90—180 мм вод.ст.). Сначала берут 1—2 мл спинномозговой жидкости. При заметном снижении давления сбор жидкости прекращают.

Если давление нормальное или заметно не меняется при взятии 1 —2 мл жидкости, то ее можно брать еще. Обычно жидкость собирают в 3 стерильные пластиковые пробирки с пробками: для клинического анализа, для биохимических и серологических исследований, для бактериоло​гического анализа. Для клинического и биохимического анализа берут первые 1—2 мл спинномозговой жидкости, для бактериологического посева используют следующие 2—5 мл. При подозрении на туберкулез​ную или грибковую этиологию менингита следует брать не менее 10 мл спинномозговой жидкости. Пробирки снабжают этикетками с данными о больном (Ф.И.О., отделение, номер истории болезни, время взятия). Обычно после взятия 10—20 мл спинномозговой жидкости давление составляет 40—90 мм вод.ст. Полученные пробы немедленно доставляют в лабораторию. Это особенно важно для бактериологического посева, так как один из ведущих возбудителей менингита — N. meningitidis — чрезвычайно чувствителен к охлаждению

Получение синовиальной жидкости

Синовиальная жидкость образуется путем диализа плазмы через синовиальную мембрану и секрецией гиалуронат-протеинового ком​плекса. Эту жидкость берут для исследования осторожно и с соблюде​нием всех правил асептики. Синовиальную жидкость нельзя брать при бактериемии или инфекции в окружающих сустав мягких тканях. Перед взятием синовиальной жидкости (артроцентез) пациент должен голодать в течение 6 ч. Жидкость берут шприцем, содержащим 25 ЕД гепарина на каждый миллилитр синовиальной жидкости. Обычно удается получить не более 2 мл. Жидкость переносят в стерильные пластиковые пробирки с пробками, маркируют и немедленно направляют на клинические, бак​териологические, биохимические и серологические исследования.
Получение плевральной, перикардиальной и перитонеальной жидкости

Для получения плевральной жидкости выполняют хирургичес​кую операцию — торакоцентез. Операцию такого же типа проводят при  накоплении жидкости в перикарде или брюшной полости. Полученные с помощью шприца в условиях асептики пробы пере​носят в стерильные пластиковые пробирки с пробками (или емкос​ти, если жидкости много), маркируют и направляют на общекли​ническое, биохимическое, цитологическое и бактериологическое исследования.
Получение материала из уретры

Правильное получение материала из уретры является первым и самым ответственным этапом при диагностике этиологии инфекцион​ного процесса мочеполовой системы. Для установления этиологическо​го агента инфекционного процесса у мужчин материал берут из уретры, а у женщин из цервикального канала. При этом пациент не должен мочиться 1 ч до взятия материала. Стерильный маленький капроновый тампон в уретру на 2—4 см, поворачивают на 360° и вынимают.

Тампон сразу же помещают на предметное стекло и, вращая по кругу, равномерно распределяют материал по поверхности предметно​го стекла. Мазок высушивают на воздухе и доставляют в лабораторию.

Методика получения материала из цервикального канала с исполь​зованием цитощеточки: ватой или тампоном удаляют слизь из устья цервикального канала. Стерильную щеточку в цервикальный канал и поворачивают на 360°. Щеточку вынимают, не касаясь слизистой оболочки влагалища. Щеточку помещают на предметное стекло и, вращая тампон вдоль предметного стекла, равномерно распределяют материал по его поверхности. Мазок высушивают на воздухе и достав​ляют в лабораторию.
Сбор мокроты

Мокроту собирают для общеклинического исследования, наибо​лее часто — для бактериологического анализа.

Мокроту собирают в широкогорлые стерильные пластиковые кон​тейнеры вместимостью 70 мл с завинчивающейся крышкой. Мокроту лучше собирать утром до приема пищи. Чтобы предотвратить примешивание к мокроте содержимого полости рта, пациент должен тщательно почистить зубы и прополоскать рот и глотку кипяченой водой. Пациента нужно предупредить о том, что собирать следует только мокроту, отделяющуюся при кашле, а не при отхаркивании. Емкость с мокротой маркируют и как можно скорее доставляют в лабораторию. Если мокроту получить не удается, то исследуют содержимое бронхи​ального или бронхоальвеолярного смыва.
Получение бронхоальвеолярного смыва

Для получения бронхиального смыва фибробронхоскопа вводят в устье сегментарного бронха, окклюзируют его, через биопсийный канал, проводят полиэтиленовый катетер на 1,5—2 см дистальнее его и через этот катетер в просвет бронха вводят 50 мл изотонического раствора натрия хлорида, который затем полностью аспирируют. 
Для получения бронхоальвеолярного смыва катетер продвигают на 6—7 см вглубь сегментарного бронха и дробно вводят 4 порции по 50 мл изотонического раствора натрия хлорида. Каждую порцию раствора поочередно полностью аспирируют.

Полученный материал помещают в стерильные пластиковые кон​тейнеры, которые маркируют и направляют на клиническое, цитоло​гическое, бактериологическое или иммунологическое исследование

Сбор кала

Результаты копрологического исследования зависят от правиль​ной подготовки пациента и от сбора, хранения и доставки матери​ала. Отменяют медикаменты, которые мешают микроскопическому исследованию и влияют на внешний вид каловых масс, а также усиливают перистальтику кишечника. Это все слабительные, ваго- и симпатикотропные средства, каолин, бария сульфат, препараты висмута, железа и средства, вводимые в ректальных свечах на жировой основе. При менструации у пациентки получение биоматериала лучше отложить.
Собирают кал за одну дефекацию в чистую сухую пластиковую банку с завинчивающейся крышкой. Недопустимо направлять кал на исследование в спичечных или картонных коробках, так как при этом меняются свойства и консистенция кала. Кал не должен содержать посторонних примесей (мочи, отделяемого половых органов). Нельзя собирать фекалии после клизм. Если необходимо знать точное коли​чество испражнений, то емкость взвешивают перед сбором и после сбора материала. Емкость с собранным материалом маркируют и немедленно направляют в лабораторию.
Для диагностики скрытых кровотечений желудочно-кишечного тракта в предшествующие анализу 3 дня пациенту запрещают упот​реблять мясо, рыбу и зеленые овощи; он не должен чистить зубы. Для исследования достаточно 10-15 г кала, помещенного в специальные пластиковые пробирки с ложечкой.
Для паразитологических исследований кала специальной подго​товки не требуется. Собирают ложечкой в специальные пластиковые пробирки 10—15 г теплого кала, взятого из разных мест, и немедленно доставляют в лабораторию.
Любое отступление от инструкции по взятию и сбору материала на исследования является нарушением технологии и приводит к ошибоч​ным результатам. 
Приготовление мазков крови
Морфологические характеристики клеток крови изучают в мазке. Доставленную в моноветтах кровь (красная маркировка с ЭДТА) перемешивают в течение  15 мин на специальных мешалках.  На дно пластикового лотка помещают сухое обезжиренное предметное стекло в горизонтальном положении, после чего на моноветт плотно надевают специальную насадку для приготовления мазков таким образом, чтобы игла насадки проколола резиновую пробку моно-ветта. Моноветт с насадкой прижимают к чистому обезжиренному предметному стеклу. Легким нажатием указательного пальца на поршень моноветта через капилляр в насадке выдавливают каплю крови, которую наносят на предметное стекло на расстоянии 1,5 см от узкого края. Широкое основание насадки на моноветте помещают перед каплей крови под углом 45° к предметному стеклу и выполня​ют движение назад к капле, чтобы кровь растеклась равномерно по ребру насадки. Затем быстро и легко, без нажима, ведут моноветт с насадкой справо налево, равномерно распределяя кровь по предмет​ному стеклу. Для мазка должна быть использована вся капля крови. Для исследования готовят не менее 2 мазков из каждого моноветта. После приготовления мазка насадки снимают с моноветта, помеща​ют в дезинфицирующий раствор, а затем утилизируют. Пластиковый лоток и поверхность рабочего стола также обеззараживают дезинфи​цирующим раствором.
Хорошо приготовленный мазок должен отвечать следующим услови​ям [приложение №1 к Приказу Минздрава СССР от 23.04.85 № 545]:
· он начинается на 1—1,5 см от узкого края предметного стекла и оканчивается в 2-3 см от его противоположного края;

· мазок должен быть равномерной толщины, а не волнообразным; хороший мазок крови толще всего вначале, постепенно утончается и заканчивается в виде следа, как бы оставленного тонкой щеткой;
· мазок должен быть «свободным с края», т.е. слой крови не должен достигать длинного края стекла, а между ним и краем должно оставаться расстояние в несколько миллиметров;

· «метелочка» мазка должна быть расположена не ближе 1,5 см от края стекла;
Окраска мазков крови

Для исследования морфологии клеток крови не меньшее значение, Чем приготовление мазка, имеют правильная его фиксация и окраска. Правильная фиксация мазка придает стойкость форменным элемен​там крови по отношению к содержащейся в красках воде, которая без фиксации мазка лизирует эритроциты и изменяет строение лейкоци​тов. Фиксация мазка, вызывая коагуляцию белков, «прикрепляет» препарат к стеклу.
В качестве фиксаторов используют метиловый спирт, этиловый спирт, фиксатор Мая-Грюнвальда, смесь Никифорова (равные части Этилового спирта и серного эфира). Лучшими фиксаторами являются метиловый спирт и фиксатор Мая-Грюнвальда.
После фиксации мазка его окрашивают. При применении любой методики окрашивания важно точно соблюдать правила приготов​ления растворов красителей и временные промежутки при окрашивании. При приготовлении растворов красителей необходимо учи​тывать рН воды (она должна быть нейтральной). Партии красителей, поступающих в продажу, имеют различную интенсивность окраски. Необходимо опытным путем установить оптимальные концентрации (разведение) и время окрашивания для каждого флакона красителя, которые устанавливают путем окрашивания серии мазков растворами красителя различной концентрации, меняя экспозицию
Приготовление других препаратов к микроскопированию

Каждый вид доставленного биоматериала имеет свои особенности, поэтому рассмотрим методики приготовления препаратов к наиболее распространенным видам исследований. Препараты для микроскопии осадка мочи. Сразу после центри​фугирования мочи вынимают пробирки из центрифуги и одним быстрым движением сливают надосадочную жидкость. В пробир​ке остаются осадок и несколько капель жидкости. Пипеткой берут каплю осадка, переносят на чистое обезжиренное предметное стекло И покрывают ее покровным. Надо переносить осадок с минималь​ным количеством жидкости, чтобы покровное стекло покрывало его полностью. Большая капля расплывается, колеблется, препарат становится многослойным, что затрудняет микроскопическое иссле​дование. Приготовленный препарат исследовуют в течение 1 ч, так как лейкоциты и клетки эпителия могут распадаться.
Препараты для микроскопии мокроты. Нативный препарат готовят из выбранных элементов мокроты. Препаровальными иглами поме​щают комочек мокроты на середину чистого обезжиренного пред​метного стекла и накрывают покровным стеклом. Чистым концом препаровальной иглы слегка надавливают на покровное стекло, делая препарат более плоским, полупрозрачным. При этом следят, чтобы мокрота не выходила за края покровного стекла. Готовят не менее 4 нативных препаратов из различных участков мокроты.
Препараты для микроскопии кала. Для полного микроскопичес​кого исследования кала готовят ряд препаратов. Первый нативный препарат представляет собой суспензию кала. Для ее приготовления на предметное стекло пипеткой наносят 1—2 капли изотонического раствора натрия хлорида и кусочек кала, растирают его с помощью стеклянной палочки до получения равномерной суспензии. Препарат покрывают покровным стеклом. В таких препаратах дифференциру​ется большинство элементов кала: мышечные волокна, растительная клетчатка, нейтральный жир, жирные кислоты, мыла, лейкоциты, эритроциты, кишечный эпителий, слизь, яйца гельминтов, простей​шие, кристаллы.
Для второго препарата кал аналогичным образом растирают на предметном стекле с раствором Люголя двойной крепости. В таких препаратах можно обнаружить крахмал, йодофильную флору, а также дифференцировать цисты простейших.
Третий препарат готовят в виде водной суспензии кала, к которой добавляют каплю раствора Судана III. В таком препарате легче обна​ружить жир и продукты его расщепления.
Для приготовления четвертого препарата кал растирают с каплей глицерина, который служит для просветления яиц гельминтов. Помимо приведенных критериев качества подготовки биомате​риала к исследованиям, очень важным является фактор времени. От того, сколько времени затрачивается на подготовку биоматериала, во многом зависит достоверность результатов. Если кровь для иссле​дования системы гемостаза доставлена вовремя (в течение 45 мин после взятия), а подготовка плазмы заняла еще 60 мин, то качество результатов анализов снизится. Осадок мочи, приготовленный через 2 ч после доставки мочи в лабораторию, не будет отражать реального содержания клеточных элементов вследствие их разрушения. В связи с этим время подготовки биоматериала к исследованиям должно быть четко определено и строго контролироваться. Доставленный биома​териал сразу после приема должен пройти подготовку и немедленно направляться на назначенные лабораторные тесты

