МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

АРТЕМІВСЬКЕ МЕДИЧНЕ УЧИЛИЩЕ

КУРСИ ПІДВИЩЕННЯ КВАЛІФІКАЦІЇ МОЛОДШИХ МЕДИЧНИХ СПЕЦІАЛІСТІВ

МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА

практичного заняття № 23
з теми

«Цикл професійної та практичної підготовки. Особливості клініки, діагностики та невідкладної медичної допомоги при гострих захворюваннях та травмах у дітей. Гострі розлади дихання та кровообігу у дітей.»

Навчальний цикл:           Швидка та невідкладна медична допомога допомоги (удосконалення фельдшерів (медичних сестер) станцій та відділень швидкої невідкладної медичної допомоги)

Кількість навчальних годин: 2
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 
Гострий стенозуючий ларинготрахеїт (круп) у дітей

Круп — це гострий ларинготрахеїт переважно вірусної етіології, що супроводжується стенозом гортані, осиплим голосом, гавкаючим кашлем і стридором. У дітей у 90 % випадків виявляється вірусна етіологія крупу. 
Виділяють 4 ступені тяжкості стенозу:
I ступінь (компенсований стеноз).Стан середньої тяжкості, свідомість ясна. Дитина неспокійна, періодично виникає інспіраторна задишка, гавкаючий кашель. Відзначають осиплість голосу. Шкіра звичайного кольору. ЧСС перевищує вікову норму на 5–10 %.

II ступінь (субкомпенсований стеноз).Стан тяжкий, дитина збуджена. Характерні стридорозне дихання, грубий гавкаючий кашель, інспіраторна задишка з утягненням яремної ямки й інших піддатливих місць грудної клітки. Голос сиплий. Виявляють блідість і ціаноз шкіри і слизових оболонок, ЧСС перевищує вікову норму на 10–15 %.

III ступінь (декомпенсований стеноз). Стан дуже тяжкий. Дитина збуджена або загальмована, свідомість сплутана. Відзначають різку інспіраторну задишку за участю допоміжної мускулатури, видих укорочений. Шкіра і слизові оболонки бліді, землистого забарвлення, характерні акроціаноз, холодний піт. Розвиваються симптоми недостатності кровообігу: мармуровість шкіри, ЧСС перевищує норму більше ніж на 15 %, глухість серцевих тонів, частий аритмічний пульс, збільшення печінки.

IV ступінь (асфіксія).Стан украй тяжкий, свідомість відсутня, зіниці розширені, часто з’являються судоми. Дихання поверхневе. Шкіра ціанотична. Грізною ознакою є брадикардія, що передує зупинці серця.

Круп може ускладнюватися бактеріальним низхідним трахеобронхітом і пневмонією. Захворювання частіше не тяжче за I–II ступінь, стан спонтанно поліпшується через 1–3 дні.

У дітей з атопією рецидивуючий круп спостерігають частіше, що також поєднується з нападом бронхіальної астми. Виникаючи на тлі ГРВІ, круп дуже швидко прогресує, тому наявність крупу в анамнезі вимагає енергійнішого лікування дитини.

Лікування на догоспітальному етапі. Лікарям лінійної бригади швидкої допомоги необхідно проводити оксигенотерапію для запобігання гіпоксії і ацидозу. Якщо у пацієнта клініка тяжкої ДН, необхідно провести конікотомію. Для цього укладають дитину на спину з розігнутою головою (валик під плечима) і після обробки шкіри антисептиком і «лимонної кірки» місцевим анестетиком проводять розтин мембрани між щитоподібним і перснеподібним хрящами і розведення хрящів у сторони. Ця процедура робиться до приїзду спеціалізованої реанімаційної бригади ШМД. При наданні допомоги лікарем спеціалізованої бригади важливим диференціально-діагностичним критерієм відмінності ДН ІІ ступеня від ДН ІІІ ступеня при неспокої дитини є введення седативних препаратів: натрію оксибутират 20% — 100 мг/кг або діазепам 0,5% — 0,5 мг/кг. Якщо втягнення піддатливих місць зменшилися після заспокоєння дитини і медикаментозного сну, сатурація крові понад 90 % і немає акроціанозу, у дитини ДН ІІ ступеня; відсутність ефекту після введення седативних препаратів і збереження вираженої інспіраторної задишки з западанням піддатливих місць грудної клітки свідчить про декомпенсовану ДН. Проводять пряму ларингоскопію й інтубацію трахеї, при цьому розмір трубки повинен бути на 0,5–1 розмір менше за віковий. Перед транспортуванням пацієнтові вводять кортикостероїди (преднізолон або дексаметазон) із розрахунку 3–5 мг/кг за преднізолоном. За наявності інгалятора проводять інгаляцію з додаванням адреналіну або іншого судинозвужувального препарату (фармазолін та ін.) для зменшення набряку гортані. Транспортування дитини з крупом повинне здійснюватися тільки в той стаціонар, в якому є відділення реанімації й інтенсивної терапії.
Лікування гострого стенозуючого ларинготрахеїту передбачає призначення ліків:
1. Дексаметазон в/м у дозі 0,6 мг/кг маси тіла.

2. Сальбутамол усередину в дозі 3–8 мг/добу у вигляді аерозолю по 1–2 дози 3–4 рази на добу або інгаляцій через небулайзер по 1,25–2,50 мг.

3. Фенотерол інгаляційно в дозі 200 мкг, повторно 100 мкг через 5 хвилин.

4. Фенотерол розчин для інгаляцій 1 мг/мл: дітям < 6 років — 50 мкг/кг (10 крапель = 0,5 мл), дітям 6–14 років — до 1,0 мл (20 крапель) 3–4 рази на добу.

5. Фенотерол 50 мкг та іпратропію бромід 20 мкг по 1–2 інгаляції 2–3 рази на добу.

6. Фенотерол 0,5 мг/мл та іпратропію бромід 0,25 мг/мл розчин для інгаляцій: дітям < 6 років — до 50 мкг/кг (до 10 крапель = 0,5 мл) на прийом; дітям 6–12 років— 10–40 крапель на прийом 3 рази на добу.

7. Епінефрин п/к у дозі 0,01 мг/кг маси тіла (не більше 0,3 мг).

8. При рецидивуючому крупі — імуноглобулін протидифтерійний людини в дозі 30 000–50 000 Од в/в або в/м.

Астматичний статус
Астматичний статус — це напад бронхіальної астми, що триває понад 2 години, резистентний до застосування b2-агоністів і глюкокортикоїдів. 

Клініка. У хворих з астматичним статусом для ранньої стадії характерні збудження, страх, дихальна паніка; для пізньої стадії — сплутана свідомість або кома; різко виражена експіраторна задишка за участю допоміжної мускулатури, що переходить у брадипное або диспное, чутні дистанційні свистячі хрипи; тахікардія, що переходить у брадикардію, артеріальна гіпертензія, що в пізніх стадіях змінюється на гіпотензію; аускультативна картина в легенях — сухі, свистячі, розсіяні хрипи, в пізній стадії — німа легеня.

Лікування на догоспітальному етапі. Лікарям лінійних бригад швидкої допомоги до приїзду реанімаційної бригади треба застосувати ряд заходів:

1. Оксигенотерапія через лицьову маску.

2. Катетеризація периферичної вени та інфузія 2% розчину еуфіліну, розведеного в 0,9% розчині натрію хлориду в дозі насичення 5–7 мг/кг протягом 30 хвилин.

3. З метою відновлення чутливості b2-адренорецепторів внутрішньовенно вводять преднізолон 5 мг/кг або дексаметазон 1 мг/кг.

4. Для усунення гіпертензії малого кола кровообігу — нітрогліцерин під язик — 1/2 або 1 таблетка залежно від віку під контролем рівня АТ.

5. Інфузійна регідратаційна терапія ізотонічним розчином натрію хлориду повинна здійснюватися повільно. Лікарі спеціалізованої бригади ШМД після седації кетаміном 5% — 5мг/кг в/м і діазепамом 0,5% — 0,5 мг/кг встановлюють центральний венозний доступ.

6. При клініці тяжкої дихальної недостатності та зниженні сатурації крові менше 90 % перед транспортуванням уводять натрію оксибутират 20% в/в 70–100 мг/кг, здійснюють інтубацію трахеї і переведення дитини на ШВЛ.

Гострий бронхіоліт — це гостре захворювання вірусної етіології, що супроводжується швидким розвитком дихальної недостатності. При цій патології вражаються переважно дрібні бронхіоли. Хворіють діти 1–4 місяців життя.

Клініка. Захворювання починається з катаральних явищ — кашлю, нежиті, підвищення температури тіла, пізніше приєднуються симптоми дихальної недостатності: задишка змішаного характеру за участю допоміжної мускулатури, подовжений видих, свистячі дистанційні хрипи, роздування крил носа, участь міжреберних м’язів в акті дихання. При тяжкій формі ДН з’являється акроціаноз, тахікардія.

Лікування на догоспітальному етапі. Необхідна оксигенотерапія, медикаментозна седація діазепамом в/м у дозі 0,5 мг/кг, інгаляція беродуалу і судинозвужувальних препаратів (адреналін, фармазолін та ін.). Інфузійна терапія при транспортуванні проводиться поволі 0,9% розчином натрію хлориду, в/в введення 2% розчину еуфіліну в дозі 1–2 мг/кг. При декомпенсації ДН проводиться інтубація трахеї і ШВЛ із параметрами: ЧД — 35–40 уд/хв, кисень у вдихуваному повітрі — 50 %.
Пневмоторакс
Розвивається у дітей раннього віку при деструктивних пневмоніях, розриві плевральних спайок, при кашлі, аспірації, наявності вроджених вад легені (кісти, лобарна емфізема) або виникає самостійно (спонтанний пневмоторакс) переважно у дітей старшого віку. Раптовий початок у вигляді наростаючої задишки через різке підвищення внутригрудного тиску. Органи середостіння зміщуються в протилежну пневмотораксу бік. Особливо важка клінічна картина розвивається при клапанному пневмотораксі (під час вдиху повітря потрапляє в плевральну порожнину, а при видиху не виходить з неї). При цьому задишка наростає аж до задухи. Дихання часте, поверхневе, утруднене, в акті дихання уражена половина грудної клітки не бере участі. Кашель сухий, нападоподібний. Дитина неспокійний, блідий, може розвинутися колаптоїдний стан, нерідко приєднуються ознаки правошлуночкової серцевої недостатності. На ураженій стороні легеневий звук з коробочним відтінком. Дихання ослаблене рухомість легеневих країв обмежена. Рентгенологічне дослідження остаточно підтверджує діагноз. 

Невідкладна допомога. При колапсі дитина нетранспортабельний, і лише за виведення його з цього стану можлива госпіталізація. Показана негайна плевральна пункція з видаленням повітря. Госпіталізація екстрена в спеціалізоване чи хірургічне відділення. 
Коклюш
У дітей раннього віку може протікати у вигляді наступних один за одним кашльових поштовхів, що супроводжуються ціанозом і затримками або зупинками дихання різної тривалості. Розвинулася асфіксія може призвести до судом і енцеалопатіі. У розпізнаванні захворювання важливий епідеміологічний анамнез. 

Невідкладна допомога. Показано внутрішньовенно введення 10-40 мл 20% розчину глюкози з 1-4 мл 10% розчину глюконату кальцію. Призначають аміназин по 1-1,5 мг / (кг на добу) не більше 4 мг / кг внутрішньом'язове при серцевій недостатності - 0,05% розчин строфантину по 0,05-0,1 мл внутрішньовенно; за показаннями - антибіотики, відсмоктування слизу , інгаляції з застосуванням протеолітичних ферментів (хімопсін, хімотрипсин). 

Госпіталізація в інфекційне відділення. 

Гостра серцева недостатність
Може розвинутися раптово, протягом декількох хвилин, годин або діб. Раптовий розвиток серцевої недостатності характерно при міокардитах, аритміях, операціях на серці, при швидко виникають перевантаженнях тиску або обсягів, при гострій перебудові гемодинаміки при вроджених вадах серця у новонароджених, при гострій клапанної недостатності та ін Більш повільний розвиток гострої серцевої недостатності зустрічається при виснаженні компенсаторних механізмів у дітей при хронічних міокардитах, вроджених і набутих вадах, пневмонії, бронхіальній астмі та ін У різні вікові періоди переважають ті чи інші етіологічні фактори. Так, у новонароджених причиною гострої серцевої недостатності є вроджені пороки серця (синдром гіпоплазії лівого і правого серця, транспозиція магістральрих судин, коарктація аорти), фіброеластоз ендоміокарда, а також пневмонії, пневмопатії, гострі порушення мозкового кровообігу, сепсис. У дітей перших років життя як причини гострої серцевої недостатності переважають вроджені вади серця (дефект міжшлуночкової перегородки, атріовентрикулярна комунікація, тетрада Фалло), міокардити, порушення ритму, токсикози. У більш старшому віці вона частіше обумовлена ревматизмом, неревматичних міокардиту, аритміями, легеневою патологією та ін. Гостра лівошлуночкова недостатність розвивається при запальних захворюваннях м'язи серця, бактеріальному ендокардиті, коарктації і стенозі аорти, аритміях, пухлинах. Найбільш раннім клінічним ознакою є тахікардія, яка відрізняється прогредієнтним перебігом, невідповідністю температурі тіла і психоемоційному стану. Майже одночасно з тахікардією розвивається задишка за типом тахіпное, зменшувана при киснетерапії і при високе становище верхньої частини тіла. Характер задишки інспіраторний, однак, на тлі порушення бронхіальної прохідності рефлекторного генезу приєднується експіратоний компонент. Приступообразная задишка є ознакою серцевої астми або набряку легені, при цьому вона може супроводжуватися кашлем, що посилюється при зміні положення тіла, різнокаліберними вологими і сухими хрипами, пінистим виділеннями з трахеї, блювотою. Хворі бліді, шкіра покривається холодним потом, відзначається акроціаноз, ціаноз слизових оболонок. Розміри серця визначаються характером основного захворювання. Аускультативним ознаками є приглушені або глухі тони серця, ритм галопу, поява шумів або ослаблення інтенсивності, раніше мало місце, аритмії. Спостерігаються непритомність можуть бути проявом гострої лівошлуночкової недостатності, можуть бути обумовлені раптово виникає гіпоксією мозку через низький серцевого викиду або асистолії (при атріовентрикулярних блокадах, синдромі слабкості синусового вузла, синдромі подовженого інтервалу QT, ідіопатичний гіпертрофічний субаортальний стенозі). До іншими ознаками гострої лівошлуночкової недостатності відносяться занепокоєння, збудження, нудота, блювання, судомний синдром, в термінальному періоді з'являються брадикардія, брандіпное, м'язова гіпотонія, арефллексія. Гостра правожелудочковая недостатність. Причини її можуть бути кардинальними (стеноз легеневої артерії, хвороба Ебштейна, дефект міжпередсердної перегородки,тромбоемболія легеневої артерії, ексудативний перикардит) і екстракардіальних (пневмонії, лобарна емфізема, діафрагмальна грижа, бронхіальна астма та ін.) Клінічними симптомами є помірно виражена тахікардія, задишка за типом диспное, збільшення печінки, рідше селезінки. Набухання шийних вен, як правило, супутніми гепатомегалії у дітей старшого віку, може бути відсутнім у хворих перших років життя. Набряки рідко спостерігаються у дітей при гострій правошлуночкової недостатності. Особливо це важливо пам'ятати у відносинах новонароджених, у яких нерідко зустрічаються набряки, які не мають відношення до серцевої недостатності. Діагностичне значення набряки набуває тільки в поєднанні з гематомегаліей, задишкою та іншими симптомами декомпенсації. Ізольовані периферичні набряки ніколи не зустрічаються при гострої серцевої недостатності у дітей.Важливе діагностичне значення мають електрокардіографія, рентгенографія грудної клітки та ехокардіографія. Невідкладна допомога. Необхідно надати високе положення верхньої частини тіла, налагодити кислородотерапию з концентрацією його у вдихуваному повітрі не менше 30-40%, а при набряку легені - із застосуванням піногасників і назотрахеальной відсмоктування. Харчування до виходу з критичного стану повинно бути парентеральним. З серцевих глікозидів застосовують строфантин і корглікон. Дози строфантину (разові): 0,05% розчин внутрішньовенно дітям у віці 16 місяців - 0,05-0,01 мл, 1-3 років - 0,1-0,2 мл, 4-7 років - 0,2 - 0,3 мл, старше 7 років - 0,3-0,4 мл; введення препарату можна повторити 3-4 рази на добу. Дози коргликона (разові): 0,06% розчин внутрішньовенно дітям у віці 1-6 місяців - 0,1 мл, 1-3 років - 0,2-0,3 мл, 4-7 років - 0,20,4 мл , старше 7 років - 0,5-0,8 мл, препарат вводять не більше 2 разів на добу на 20% розчині глюкози. Можна застосовувати і внутрішньовенне введення дигоксину в дозі насичення 0,03-0,05 мг / кг рівномірно 2 дні по три прийоми (чим вище маса тіла, тим менша доза насичення на 1 кгмаси). Через 2 дні переходить на підтримуючу дозу серцевих глікозидів, яка дорівнює 1/1-1/6 дози насичення, її дають у два прийоми на добу. Протипоказаннями до призначення глікозидів є брадикардія, атріовентрикулярна блокади, шлуночкова тахікардія; обережно їх слід застосовувати при септичному ендокардиті, анурії, ексудативному перикардиті. Одночасно призначають лазикс фуросемід внутрішньовенно в дозі 2-4 мг / (кг на добу) і еуфілін (2,4% розчин по 0,3-5 мл внутрішньовенно); слід пам'ятати про можливість наростання тахікардії і гіпотонії. При набряку легені і серцевої астми ефективно внутрішньовенне введення суміші стандартних розчинів аміназину, піпольфену, промедолу (по 0,1 мл на 1 рік життя) разом з реополіглюкіном. Необхідно зняти психомоторне збудження, занепокоєння, що досягається введенням седуксену (0,1-0,2 мл на 1 рік життя), наркотичних анальгетиків (фентаніл по 0,001 мг / кг, промедол 1% розчин по 0,1 мл на 1 рік життя) і нейролептиків (дроперидол - 0,3 мл на 1 рік життя 0,25% розчину або 0,25-0,5 мг / кг). Для зниження проникності альвеолярно-капілярних мембран та боротьби з гіпотонією вводять внутрішньовенно глюкокортикоїди - преднізолон до 3-5 мг (кг на добу), спочатку вводиться доза може скласти половину добової. Для усунення супутньої судинної недостатності, що ускладнює роботу серця і сприяє збільшенню метаболічного ацидозу, показано обережне введення рідини під контролем діурезу: у перший день не більше 40-50 мл / кг, в подальшому до 70 мл / кг, при набряку легенів, олігурії і набряковому синдромі - 20 - 30 мл / кг. Рекомендується чергувати введення поляризующей суміші (10% розчин глюкози - 10-15 мл / кг, інсулін - 2-4 ОД, панангін - 1 мл на 1 рік життя або розчин хлориду калію, 0,25% розчин новокаїну - 2-5 мл) 2 рази на добу з розчином реополіглюкіну, гемодез, плазми, при стійкому ацидозі показано введення 4% розчину гідрокарбонату натрію. Залежно від стану периферичного кровообігу і рівня артеріального тиску вводять такі препарати: у разі підвищення АТ - папаверин, пентамін - 5% розчин дітям до 6 місяців - 2 мг, до 1 року - 2 мг 1-4 років - 1,5-2 мг, 5-6 років - I-1, 5 мг, 7-9 років - I мг, 10-14 років - 0,50,75 мг на 1 кг маси тіла (разова доза), дроцерідол, при низькому АТ - допамін у дозі мт 0,3 до 2,5 мкг, в середньому 9,3 мкг / (кг хв) протягом 4-48 год, 1% розчин мезатону внутрішньовенно повільно - 0,1-1 мл у 2030 мл 10-20% розчину глюкози. При одишечно-цианотический нападах у дітей з синіми природженими вадами серця показано введення підшкірно кордіаміну, промедолу; всередину - обзидан або індервал в дозі 1 мг / (кг на добу); внутрішньовенно вводять 4% розчин гідрокарбонату натрію, 5% розчин глюкози, седативні препарати (седуксен). Слід налагодити постійне вдихання кисню. При асистолії виробляють дихання рот у рот, непрямий масаж серця, внутрішньовенно або краще внутрісердечно вводять 1% розчин кальцію хлориду (0,3-0,5 мл на 1 рік життя), 10% розчин адреналіну гідрохлориду і 0,1% розчин атропіну сульфату в 10 мл 10% глюкози по 0,05 мл на 1 рік життя дитини. Госпіталізація у всіх випадках серцевої недостатності термінова в терапевтичний (кардіологічний) стаціонар. 

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 алергія?

2. Які подразники алергії Ви знаєте?

3. Що таке набряк Квінке?
4. Що таке анафілактичний шок?

5. Які є типи алергічних реакцій? 
	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 невідкладної допомоги
	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 алергія?

2. Які подразники алергії Ви знаєте?

3. Що таке набряк Квінке?
4. Що таке анафілактичний шок?

5. Які є типи алергічних реакцій? 

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. Що таке круп?

2. Які ступені тяжкості стенозу гортані Ви знаєте?

3. Які симптоми астматичного статусу?
4. Що таке коклюш?

5. Які симтоми гострої серцевої недостатності Ви знаєте? 

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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