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Артемівськ 

1. Науково-методичне обґрунтування теми

Життя – безперервний процес обміну, перетворення речовин та енергії. Різноманітні патологічні чинники можуть порушити цей процес, що супроводжується розладами діяльності органів та систем організму, розвивається хвороба, Якщо в цих випадках компенсаторні реакції організму виснажуються або не встигають спрацювати, виникає загроза його життєдіяльності (термінальний стан).
З допомогою інтенсивної терапії та застосування реанімаційних заходів у багатьох випадках можна попередити та ліквідувати енергетичний та структурний дефіцит, що розвивається в організмі, врятувати його від загибелі.
2. Навчальні цілі        
	         Охарактеризувати визначення суті невідкладних станів, перебіг по стадіях, принципи надання невідкладної медичної допомоги
	(α = І)

	         Знати чинники хвороби, основні клінічні симптоми, синдроми, ускладнення хвороби
	(α = ІІ)

	Вміти пояснити методи діагностики при невідкладних станах, підготовку пацієнтів до них та участь фельдшерів в їх проведенні
	(α = ІІІ)

	Визначити показання до надання невідкладної медичної допомоги, забезпечити транспортування, виконувати призначення лікаря
	(α = ІV)


3. Виховні цілі
Виховувати клінічне мислення, почуття гордості, професійного милосердя та культури праці, поглибити почуття професійної відповідальності.

Засвоєння курсантами знань щодо організації швидкої та невідкладної медичної допомоги в міській та сільській місцевості, оволодіння навичками аналізу рівня надання цього виду допомоги має на меті підготувати майбутніх медичних працівників до роботи в діючій системі охорони здоров’я та дозволить їм належно організовувати медичне забезпечення.
4. Міждисциплінарна інтеграція

	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.


	Медсестринська етика та деонтологія


	Моральні концепції, принципи і традиції сестринської етики і деонтології
	Вміти здійснювати на практиці основні принципи професійної етики та деонтології



	2.


	Основи психології та міжособове спілкування


	Рівні, види і засоби спілкування


	Володіти мистецтвом спілкування з пацієнтом. Володіти самоконтролем при безсловесному спілкуванні (вираз обличчя, міміка, жести.)

	3.


	Основи латинської мови з медичною термінологією


	Медичні терміни в перекладі. Походження слів, що визначають основні поняття
	Користуватися термінами у практичному професійному спілкуванні



	4.
	Основи медсестринства
	Етапи медсестринського процесу
	Володіти технікою та навичками медсестринських маніпуляцій

	5.
	Анатомія людини
	Структуру людського організму
	Застосовувати набуті раніше знання на практиці 


5. Зміст лекційного матеріалу 
Перша стадія реанімації – надання першої медичної допомоги (елементарна підтримка життєдіяльності). Комплекс невідкладних заходів, що здійснюють хворим в стані клінічної смерті та направлений на відновлення життєдіяльності організму і попередження незворотніх порушень його органів та систем. Людина, що здійснює оживлення постраждалого, зветься реаніматором(підготовленою людиною, не обов’язково медичним працівником).

Перший етап реанімації - забезпечення прохідності дихальних шляхів Хворого укладають на тверду горизонтальну поверхню й реаніматор здійснює потрійний засіб (за П. Сафаром) :
а) відкриває рот постраждалому та пальцем, огорнутим хустинкою (марлевою салфеткою на затискачі)  звільняє його від наявних сторонніх тіл та рідин (блювотних мас, харкотиння, водоростей, вставних щелеп, згустків крові тощо),

б) відхиляє голову максимально до заду, підклавши під шию імпровізований валик (напр., власне передпліччя). При цьому в більшості постраждалих верхні дихальні шляхи вивільняються від язика та його кореня, стаючи прохідними,
в) виводить нижню щелепу до переду. Прохідність верхніх дихальних шляхів відновлюється у решти випадків.
Другий етап реанімації - проведення штучної вентиляції легень “рот до рота”. Накривши постраждалому рот бинтом (носовою хустинкою), реаніматор щільно охоплює губами його рот та здійснює форсований видих.

 Обов’язкова умова - відхилена до заду голова постраждалого, його  ніздрі  затиснуті великим та вказівним пальцями (щоб повітря не верталось назад), об’єм видиху для дорослих повинен становити 800 - 1000 мл. Під час вдування повітря реаніматор краєм ока слідкує за рухами грудної клітки постраждалого. При правильному проведенні вентиляції відбувається її безшумна екскурсія. Здійснивши 2–3 видихів, Штучну вентиляцію легень поєднують із непрямим (закритим) масажем серця.

Третій етап реанімації - закритий масаж серця, використовується в комплексі із інтенсивною інфузійною терапією та ШВЛ (штучною вентиляцією легень). Розрізняють непрямий (закритий) та прямий (відкритий) масажі серця. Ефективність масажу серця визначається підйомом систолічного артеріального тиску до 70-80 мм. рт. ст.. Крім того сприятливий результат цієї процедури може залежати і від терміну, коли розпочали робити масаж серця. Знаходячись збоку від постраждалого, реаніматор кладе китицю однієї руки на нижню третину груднини, строго посередині, так, щоб пальці були підняті вверх та розміщувались паралельно до ребер. Зверху він накладає китицю другої руки і, ритмічно натискуючи, зміщує грудину в сагітальному напрямку на глибину 3 - 5 см. Під час проведення реанімації, реаніматор на 2 вдохи здійснює 28-30 серцевих компресій.
  Друга стадія серцево-легенево-мозкової реанімації - надання спеціалізованої медичної допомоги (подальша підтримка життєдіяльності). Проводиться із застосуванням контрольно-діагностичної, лікувальної апаратури та медикаментозних середників, лікарями - професіоналами. Реанімаційна бригада забезпечує вже більш ефективну штучну вентиляцію легень - ручним портативним чи стаціонарним апаратом ШВЛ через маску, повітрепровід чи інтубаційну трубку повітряно-кисневою сумішшю. Під контролем ларінгоскопа портативним чи електричним відсмоктувачем більш ефективно очищують дихальні шляхи. При наявності спеціального масажера можна здійснювати закритий масаж серця апаратним способом.
На цій стадії почергово проводяться такі етапи реанімації.
Перший етап - оцінка виду зупинки кровообігу. Для адекватної медикаментозної терапії потрібно діагностувати функціональний стан серця постраждалого. Для цього хворому підключають електрокардіограф (кардіоскоп) у другому відведенні та реєструють криву.
Існують такі види зупинки кровообігу: асистолія, фібриляція, “неефективне серце”. При асистолії на ЕКГ реєструється пряма лінія. Фібриляція шлуночків проявляється частим хаотичним скороченням окремих волокон міокарда  високо-, середньо- та дрібнохвилевої амплітуди. “Неефективне серце” (наявність на ЕКГ шлуночкового комплекса з відсутністю насосної функції серця) без відповідної корекції швидко переходить у фібриляцію, яка, в міру зниження енергетичних субстратів міокарда, закінчується асистолією.

Другий етап - медикаментозна терапія. При всіх видах зупинки кровообігу застосовують розчини адреналіну гідрохлориду (по 0,5 мл 0,1 % розчину), атропіну сульфату (по 0,5 мл  0,1 % розчину), натрію гідрокарбанату  (по 0,2 мл 4 % розчину на 1 кг маси тіла за хвилину). При наявності високохвилевої фібриляції застосовують розчин лідокаїну (по 0,5 мг на 1 кг маси тіла на введення). При “неефективному серці”, зумовленому різким зменшенням об’єму циркулюючої крові,  для забезпечення насосної функції струминно внутрішньовенно чи внутрішньоартеріально вливають гемодинамічні середники (рефортан, стабізол, поліглюкін, реополіглюкін), кристалоїди, глюкокортикоїди; при масивних крововтратах - консервовану кров та її  компоненти.

При зупинці серця, зумовленій гіперкаліємією чи гіпокальціємією (гостра та хронічна ниркова недостатність, гемоліз еритроцитів, масивне руйнування тканин, гіпопаратіреоз) слід застосовувати довенно кальцію хлорид  (по 5 - 10 мл 10 % розчину).
Медикаментозні середники вводять внутрішньоартеріально, внутрішньовенно, внутрішньосерцево, в просвіт трахеї, через канюльовану артерію.
Внутрішньоартеріальне накачування крові. Перевагою цього методу є швидший початок кровопостачання серцевого м'яза. В одну із артерій великого калібру (плечева, сонна, бедрова) вводать канюлю або голку і подають кров під тиском у 160-180 мм.рт.ст. (при передагональному стані) та 200-220 мм.рт.ст. (при агонії, клінічній смерті). Високою ефективністю також відзначається перекачування крові з норадреналіном (200-250 мл. крові на 0,5-1,0 мл. розчину норадреналіну 1:1000). Серцева діяльність як правило відновлюється після переливання внутрішньоартеріально 250-500 мл. крові.
Методика внутрішньосерцевого введення: тонкою, довгою (7 - 10 см) голкою, приєднаною до шприца, наповненого розчинами медикаментів, проколюють грудну клітку в 4-му міжребер’ї, по верхньому краю ребра, на 1,5 см зліва від грудини. Просовуючи голку в сагітальному напрямку , дещо досередини, одночасно відтягують поршень шприца.
На глибині 4 - 5 см відчувається утруднення при проходженні голки (стінка правого шлуночка),  після чого у шприц поступає цівка крові - ознака наявності кінчика голки у просвіті шлуночка. Сюди негайно впорскують середники (внутрішньосерцево можна  вводити лише розчини адреналіну, атропіну та лідокаїну) і продовжують проводити закритий масаж серця.
 У зв’язку з великою кількістю ускладнень внутрішньосерцеве введення ліків застосовують дедалі рідше. Значно менше ускладнень, простіше технічно та досить ефективно вводити середники внутрішньотрахеально. При цім голкою для внутрішньом’язових ін’єкцій проколюють перстне-щитовидну зв’язку чи проміжок між кільцями трахеї та впорскують розчини адреналіну, атропіну чи лідокаїну. Ці лікарства можна вводити і крізь інтубаційну трубку.

  При проведенні вентиляції легень в цей час лікарські середники проникають крізь  альвеоли, а через 30 - 40 секунд вони поступають у просвіт вінцевих судин, здійснюючи свій вплив на міокард.

Заслуговує уваги і внутрішньоартеріальний шлях інфузій у хворих зі значною втратою об’єму циркулюючої крові (наприклад, при геморагічному шоці та “неефективному серці”). Струминне вливання крові  та інших середників у катетеризовану артерію (наприклад, променеву) часто є найефективнішим заходом для відновлення гемодинаміки.
Третій етап - електрична дефібриляція серця. Проводять тільки  хворим із фібриляцією шлуночків.
Фібриляція шлуночків (ФШ).
У хворих з відсутністю пульсу повинна бути виконана негайна електроімпульсної терапія «наосліп» (до розпізнавання по ЕКГ причини зупинки кровообігу), так як ФШ є найчастішою причиною раптової смерті, і успіх дефібриляції в чому визначається часом її виконання. Слід зазначити, що "сліпа" дефібриляція не принесе шкоди хворим з асистолією і брадикардією і зазвичай ефективна у хворих з тахікардією і ФШ. Важливо пам'ятати, що правило «сліпої» кардіоверсії не прийнятне у дітей, так як у них набагато частіше, ніж ФШ, зустрічається зупинка дихання як причина термінального стану. Успіх дефібриляції залежить від амплітуди ФШ, яка в свою чергу має зворотну коррелляціі з тривалістю епізоду ФШ. Якщо дві початкові спроби кардіоверсії неефективні, в цьому випадку необхідно ввести адреналін для збільшення амплітуди хвиль фібриляції і збільшення судинного тонусу (у випадках відновлення серцевого ритму він дозволяє збільшувати перфузію серця, головного мозку). З іншого боку, необхідно застосовувати оптимальні дози адреналіну, щоб не збільшувати запити кисню міокардом.

Фібриляція серця може бути ліквідована застосуванням електричної дефібриляції. Необхідно щільно прикладати електроди до грудної клітки (в переднелатеральній позиції один електрод розташовується в області верхівки серця, другий в підключичній області праворуч від грудини), що збільшує силу розряду і, відповідно, ефективність дефібриляції. У ряду хворих більш ефективна переднезадняя (верхівка серця - міжлопатковий простір) позиція електродів. Не можна накладати електроди поверх накладок ЕКГ - монітора.

Слід врахувати, що електрична дефібриляція ефективна тільки при реєстрації на ЕКГ крупнохвильової осциляцій з амплітудою від 0,5 до 1 мВ і більше. Такого роду фібриляції міокарда говорять про збереження його енергетичних ресурсів і про можливість відновлення адекватної серцевої діяльності. Якщо ж осциляції низькі, аритмічні і поліморфні , що спостерігається при важкої гіпоксії міокарда, то можливість відновлення серцевої діяльності після дефібриляції мінімальна. У цьому випадку за допомогою масажу серця, ШВЛ, внутрішньовенного введення адреналіну, атропіну, хлористого кальцію необхідно домогтися переведення фібриляції в крупнохвильову і лише після цього провести дефібриляцію. Перша спроба дефібриляції проводиться розрядом в 200 Дж, при наступних спробах заряд збільшується до 360 Дж. Електроди повинні бути зволожені і щільно притиснуті до поверхні грудної клітини. До найбільш часто зустрічається помилок при дефібриляції, яке обумовлює неефективність останньої, відносяться наступні.

1. Тривалі перерви в масажі серця або повна відсутність реанімаційних заходів під час підготовки дефібрилятора до розряду .

2. Нещільне притиснення або недостатнє зволоження електродів.

3. Нанесення розряду на тлі низькохвильової фібриляції без проведення заходів, що підвищують енергоресурси міокарда.

4. Нанесення розряду низької або надмірно високої напруги.

Слід зазначити, що електрична дефібриляція серця є ефективним методом корекції таких порушень серцевого ритму, як пароксизмальна шлуночкова тахікардія, тріпотіння передсердя, вузлові і надшлуночкові тахікардії, миготливої аритмії. Показанням для електричної дефібриляції, на догоспітальному етапі, найчастіше є пароксизмальна шлуночкова тахікардія. Особливістю проведення дефібриляції в цих умовах є наявність свідомості у хворого і необхідність усунення реакцію біль при нанесенні електричного розряду.

6. План та організаційна структура практичного заняття

	№ з/п
	Основні етапи заняття
	Навчальні цілі
	Методи контролю
	Матеріали забезпечення
	Час 

	1.

1.1
	Підготовчий етап

Організаційні заходи
	
	Перевірка готовності групи до заняття
	
	1-3’

	1.2
	Постановка навчальних цілей, їх мотивація
	
	
	П.1 Актуальність теми

П.2 Навчальні цілі 
	

	1.3
	Контроль вихідного рівня знань: 

1. Що таке серцево-легенева реанімація?
2. Що таке реанімаційний алфавіт Сафара?

3. Які є протипоказання для проведення СРЛ.

4. Принципи проведення штучної вентиляції легень?

5. Основні правила проведення закритого масажу серця?
	α = І-ІІІ
	Фронтальне опитування слухачів
	Матеріали контролю: таблиці, структуро-логічні схеми 
	10’

	2.
2.1
	Основний етап
Вступне слово викладача 
	
	
	
	 57-60’

	2.2
	Основні етапи реанімації
	α = І-ІІ 
	Робота біля дошки
	Визначення необхідних понять
	

	2.3
	Принципи лікування хворих  


	α = ІІІ
	Індивідуальні завдання
	Перевірка 
	

	2.4
	Індивідуальна робота
	α = ІІІ
	Індивідуальні завдання
	Перевірка
	

	2.5
	Самостійна робота
	α = ІІІ
	Індивідуальні завдання
	Перевірка  
	

	3.
3.1
	Заключний етап
Контроль та корекція рівня професійних вмінь та навичок
	α = ІІІ
	Індивідуальний контроль навичок 
	
	10’

	3.2
	Творча робота
	
	 
	Підсумкова індивідуальна відповідь
	

	3.3
	 Домашнє завдання
	
	Розділ 7
	
	


7. Матеріали методичного забезпечення заняття

7.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття

Відповіді на запитання

1. Що таке серцево-легенева реанімація?
2. Що таке реанімаційний алфавіт Сафара?

3. Які є протипоказання для проведення СРЛ.

4. Принципи проведення штучної вентиляції легень?

5. Основні правила проведення закритого масажу серця?

7.2. Матеріали методичного забезпечення для основного етапу заняття

Вступне слово викладача

Однією з найбільш вагомих складових частин системи охорони здоров’я в забезпеченні допомогою населення на догоспітальному етапі є служба швидкої медичної допомоги (ШМД).
Швидка медична допомога - це екстрена позалікарняна медична допомога в максимальному обсязі при раптових захворюваннях і при нещасних випадках на місці та під час транспортування до стаціонарів.
Екстрена медична допомога – це комплекс заходів, які мають на меті за короткий відрізок часу, в терміновому порядку запобігти виникненню серйозних ускладнень здоров‘я або запобігти смерті людини. Однією із важливих складових частин системи охорони здоров‘я в забезпеченні екстреною допомогою населення є служби швидкої та невідкладної медичної допомоги. Наслідки багатьох захворювань прямо залежать від своєчасно наданої невідкладної медичної допомоги. Тому для фельдшерів у їх практичній діяльності є надзвичайно важливими знання з організації надання швидкої та невідкладної медичної допомоги, а також необхідним є відповідальне відношення до якісного та ефективного надання цього виду медичної допомоги.
7.3. Матеріали контролю для заключного етапу

Відповіді на запитання

1. Назвіть стадії реанімацій?
2. Що таке закритий масаж серця?

3. Яка медикаментозна терапія застосовується при СЛМ реанімації?
4. Що таке фібриляція шлуночків?

5. Техніка проведення електричної дефібриляції серця?

8. Література
8.1 Основна література:

8.1.1. «Основи реаніматології», Л.В. Палій, - Медицина, 2008.

8.1.2. «Невідкладні стани в педіатрії», Р.І. Поцюрка, Медицина, 2008.

8.1.3. «Невідкладні стани в акушерстві», І.Б. Назарова, Медицина, 2008.

8.1.4. «Невідкладні стани в терапії», Т.О. Антропова, Медицина, 2008.

8.1.5. «Невідкладні стани в хірургії», І.В.Роздольський, Медицина, 2008.

8.2. Допоміжна література:

8.1.6. Медсестринство в терапії: підручник / М.І.Швед. – Тернопіль: «Укрмедкнига», 2009.   

8.1.7. Медсестринство у внутрішній медицині: підручник / О.С.Стасишин, Н.Я.Іванів, Г.П.Ткачук. – К: ВСВ «Медицина», 2010. 

8.1.8. «Невідкладна медична допомога», під ред. Дж. Е. Тінтіналлі, Рл. Кроума, Е. Руїза, Переклад з англійської д-ра мед. наук В. І. Кандрор, д. м. н. М. В. Невєрова, д-ра мед. наук А. В. Сучкова, к. м. н. А. В. Низового, Ю. Л. Амченкова; під ред. Д.м.н. В.Т. Ивашкина, д.м.н. П.Г. Брюсова, Москва «Медицина» 2001 
8.1.9. Єлісєєв О.М. (Упорядник) Довідник з надання швидкої та невідкладної допомоги, «Лейла», СПБ, 1996 рік 
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