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Анатомо-фізіологічні особливості дитячого організму  з точки зору анестезіолога
Актуальність теми.

З народженням дитини формування органів та систем не закінчується як анатомічно, так і функціонально. Це стосується органів нервової та дихальної системи, кровообігу, сечовиділення, шлунково-кишкового тракту, тощо. Розвиток та становлення вищеперерахованих систем відбувається протягом тривалого часу і остаточно закінчується к періоду постпубертату. При цьому динамічно змінюються величини нормальних фізіологічних показників, що відображають роботу органів дитини.  

Кардинально відрізняються анатомія та фізіологія новонародженого, що примусило виділяти окремий неонатальний період, під час якого контроль за організмом хворої дитини покладено на лікарів-неонатологів та дитячих анестезіологів, які працюють у відділенні інтенсивної терапії для дітей раннього віку. В подальшому розвиток дитини відбувається не плавно, а так званими скачками. Це призводить до виділення наступних періодів дитинства: грудний (з 1 місяця до 1 року), ранній – переддошкільний (від 1 до 3 років – перший ріст в ширину), середній – дошкільний (від 4 до 6 років – перший ріст в довжину), старший – шкільний (від 7 до 15 років), який в свою чергу має два підперіоди – другий ріст в ширину (7-10 років) та друге витягування в довжину (11-14 років). Не так давно до дитячого був віднесений підлітковий період (15-18 років). 

Слід пам’ятати: дитина – це не маленький дорослий. Це стосується нормальних фізіологічних реакцій, а також течії патологічних змін під час хвороби. Знання анатомо-фізіологічних особливостей організму дітей різного віку абсолютно необхідне як для проведення адекватної анестезії, так і під час купування критичних станів.   

Цілі навчання

Загальна мета: Вміти проводити анестезіологічне забезпечення та інтенсивну терапію критичних станів дітям різного віку з урахуванням вікових анатомо-фізіологічних особливостей їх організму.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити вікові анатомо-фізіологічні особливості нервової системи дитини з точки зору анестезіолога. 
2. Визначити вікові анатомо-фізіологічні особливості системи дихання дитини з точки зору анестезіолога. 
3. Визначити вікові анатомо-фізіологічні особливості системи кровообігу дитини з точки зору анестезіолога. 
4. Визначити вікові анатомо-фізіологічні особливості нирок дитини з точки зору анестезіолога. 
5. Визначити вікові особливості регулювання водно-електролітного обміну дитини з точки зору анестезіолога. 
6. Визначити вікові особливості регулювання кислотно-лужного стану дитини з точки зору анестезіолога. 
7. Визначити вікові особливості регулювання енергетичного стану дитини з точки зору анестезіолога. 
8. Визначити вікові анатомо-фізіологічні особливості печінки дитини з точки зору анестезіолога. 
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Анатомо-фізіологічні особливості нервової системи дитини.
2. Анатомо-фізіологічні особливості системи дихання дитини. 
3. Анатомо-фізіологічні особливості системи кровообігу дитини. 
4. Анатомо-фізіологічні особливості нирок дитини. 
5. Регулювання водно-електролітного обміну дитини. 
6. Регулювання кислотно-лужного стану дитини. 
7. Регулювання енергетичного стану дитини. 
8. Анатомо-фізіологічні особливості печінки дитини. 
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

2. Блек Э., Макьюан А. Детская анестезиология: Пер. с англ. – М.: Практика, 2007. – 223 с.

3. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

4. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
5. Руководство по анестезиологии: Учеб. пособие / Под ред. Ф.С.Глумчера, А.И.Трещинского. – К.: Медицина, 2008. – 608 с.

6. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
7. Шмаков А.Н., Кохно В.Н. Критические состояния новорожденных (технология дистанционного консультирования и эвакуации). – Новосибирск, 2007. – 168 с.

8. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
9. Корячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н. Клинические, функциональные и лабораторные тесты в анестезиологии и интенсивной терапии. – СПб.: Санкт-Петербургское медицинское издательство, 2004. – 304 с.

Орієнтована основа діяльності.
Діагностичний алгоритм для визначення порушень з боку дихальної та серцево-судинної системи у дітей різного віку (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.

У 2-річної дитини з двобічним запаленням легень зафіксовано частоту серцевих скорочень 60 за хвилину. Ритм правильний. Йдеться про призначення атропіну. 

Як впливають звичайні дози атропіну на дихальну систему у дітей раннього віку? 
A. Підвищують роботу дихання на 5-10 %.

B. Підвищують роботу дихання на 15-20 %.

C. Підвищують роботу дихання на 30-50 %.

D. Знижають роботу дихання на 5-10 %.

E. Не впливають на роботу дихання.
Завдання 2.

Належну величину центрального венозного тиску у дитини можна розрахувати за формулою: ЦВТ (мм вод. ст.) = 30 + К х кількість років.

Чому дорівнює К? 

A. 3.

B. 4.

C. 5.

D. 6.

E. 7.

Завдання 3.

До стаціонару надійшла 9-місячна дитина з ознаками серцевої недостатності.

Результатом якої патології найчастіше у дітей є серцева слабкість? 

A. Надбаного стенозу мітрального клапану.

B. Надбаного стенозу трикуспідального клапану.
C. Вродженої вади серця.
D. Анемії.
E. Стенозу аорти.
Завдання 4.

Дитині 5 років проводять реконструктивну операцію з приводу дефекту міжшлуночкової перетинки.

На якому мінімальному рівні повинен бути погодинний діурез? 

A. 1 мл/кг/год.

B. 2 мл/кг/год.

C. 3 мл/кг/год.

D. 4 мл/кг/год.

E. 5 мл/кг/год.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – В, 2 – С, 3 – С, 4 – А.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих різного віку (визначення основних патологічних змін з боку органів нервової та дихальної системи, кровообігу, сечовиділення, шлунково-кишкового тракту на підставі фізикального обстеження); визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.
гРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ 
«Анатомо-фізіологічні особливості дитячого організму з точки зору анестезіолога»



Діагностичний алгоритм для визначення порушень 
з боку дихальної та серцево-судинної системи 
у дітей різного віку
	Вік
	Частота дихання за хв.
	Середня частота серцевих скорочень за хв.
	Брадикардія, частота за хвилину
	Тахікардія, частота за хвилину

	Недоношений новонароджений
	40-60
	140-160
	< 120
	> 180

	Доношений новонароджений
	40-50
	140
	< 110
	> 170

	10-30 діб
	40-50
	120-140
	< 100
	> 170

	1-12 міс.
	30-35
	110-130
	< 95
	> 160

	1-2 роки
	30-35
	110-120
	< 90
	> 150

	3-4 роки
	25-30
	100-110
	< 85
	> 130

	5-6 років
	25-27
	95-100
	< 75
	> 125

	7-8 років
	20-25
	80-85
	< 70
	> 115

	9-10 років
	20-22
	80-85
	< 65
	> 110

	11-12 років
	20-22
	75-80
	< 60
	> 105

	13-15 років
	16-20
	70-80
	< 55
	> 100


Клініко-фармакологічна характеристика препаратів, які використовуються під час анестезії та інтенсивної терапії у дітей
Актуальність теми.

Анестезіологія займає унікальне місце серед всіх медичних спеціальностей. Лікарські препарати, які використовуються в анестезіології, визивають глибоке пригнічення різноманітних фізіологічних механізмів. У лікаря будь-якої іншої спеціальності не виникає необхідності використовувати лікарські засоби таким чином. 

Анестезіолог повинен вміти управляти тривалістю дії препаратів і за необхідністю швидко усувати їх ефект. Часто це потрібно виконувати на фоні супутніх захворювань та застосуванні інших медикаментів. Для того, щоб бути готовим до розв’язання таких проблем, лікар повинен враховувати всі фактори, які впливають на ефект лікарського препарату, його елімінацію, а також взаємодію з іншими препаратами. Анестезіологу ці знання необхідні в значно більшій мірі, ніж представнику будь-якої іншої медичної спеціальності. 

Нема секрету в тому, що під час лікування хворих, що знаходяться в критичному стані, медикаментозний вплив на організм дитини носить вирішальний характер. Від грамотних дій анестезіолога, його логістики використання фармакологічних засобів залежить не лише здоров’я, але й саме життя хворого. 
Цілі навчання

Загальна мета: Вміти використовувати препарати, призначені для проведення анестезіологічного забезпечення та інтенсивної терапії критичних станів дітям різного віку.

Конкретні цілі. Уміти:
1. Використовувати інгаляційні анестетики. 
2. Використовувати неінгаляційні анестетики. 
3. Використовувати засоби для премедикації.
4. Використовувати наркотичні та ненаркотичні анальгетики. 
5. Використовувати міорелаксанти. 
6. Використовувати симпатомиметики та симпатолітики.

7. Використовувати протигістамінні засоби. 
8. Використовувати протисудомні засоби. 
9. Використовувати кортикостероїди. 
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Клініко-фармакологічна характеристика інгаляційних анестетиків. 
2. Клініко-фармакологічна характеристика неінгаляційних анестетиків. 
3. Клініко-фармакологічна характеристика засобів для премедикації.
4. Клініко-фармакологічна характеристика наркотичних та ненаркотичних анальгетиків. 
5. Клініко-фармакологічна характеристика міорелаксантів. 
6. Клініко-фармакологічна характеристика симпатомиметиків та симпатолітиків.

7. Клініко-фармакологічна характеристика протигістамінних засобів. 

8. Клініко-фармакологічна характеристика протисудомних засобів. 

9. Клініко-фармакологічна характеристика кортикостероїдів. 
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

2. Блек Э., Макьюан А. Детская анестезиология: Пер. с англ. – М.: Практика, 2007. – 223 с.

3. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

4. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

5. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
6. Усенко Л.В., Царев А.В. Сердечно-легочная и церебральная реанимация: Практическое руководство. – Днепропетровск, 2008. – 48 с.
7. Руководство по анестезиологии: Учеб. пособие / Под ред. Ф.С.Глумчера, А.И.Трещинского. – К.: Медицина, 2008. – 608 с.

8. Регионарная анестезия: Самое необходимое в анестезиологии /  Д.П.Рафмелл, Д.М.Нил, К.М.Вискоуми; Пер. с англ.; Под. общ. ред. А.П.Зильбера, В.В.Мальцева – М.: МЕДпресс-информ, 2007.  –  272 с.
9. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
10. Шмаков А.Н., Кохно В.Н. Критические состояния новорожденных (технология дистанционного консультирования и эвакуации). – Новосибирск, 2007. – 168 с.

11. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
12. Дюк Дж. Секреты анестезии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2005. – 552 с.

13. Малрой М. Местная анестезия: Пер. с англ. – М.: Бином, 2005. – 301 с.

14. Морган Д.Э., Мэгид С.М. Клиническая анестезиология в 3-х томах: Пер. с англ. – М.-СПб: Бином, 2000-2003. – 396 с., 366 с., 204 с.
15. Рациональная фармакоанестезиология: Рук. для практикующих врачей / Под  ред. А.А.Бунятяна, В.М.Мизикова. – М.: Литтерра, 2006. – 800 с.

16. Селбст С.М. Секреты неотложной педиатрии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2006. – С.32-37.

Орієнтована основа діяльності.
Тактичний алгоритм для вибору протисудомного препарату у дітей (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.

Дитині 13 років проводиться оперативне втручання з приводу гострого апендициту.

Яка повинна бути повторна доза тубарину  для підтримання міорелаксації? 

A. Дорівнювати початковій дозі.

B. Перевищувати початкову дозу на 1/3.
C. Перевищувати початкову дозу на 1/2.
D. Нижче початкової дози на 1/2.
E. Нижче початкової дози на 1/3.
Завдання 2.

Дитині 7 років планується оперативне втручання під загальною анестезією. 

В якій дозі повинно внутрішньом’язово ввести кетамін для досягнення хірургічної стадії наркозу? 

A. 2-4 мг/кг.
B. 5-7 мг/кг.
C. 7-7,5 мг/кг.
D. 8-10 мг/кг.
E. 12-14 мг/кг.
Завдання 3.

Під час премедикації 8-річному хлопчику вводився промедол. Анестезіологічне забезпечення включало внутрішньом’язове введення кетаміну. 

Яку затримку поновлювання свідомості слід очікувати? 

A. 2 години.
B. 3 години.
C. 4 години.
D. 6 годин.
E. 8 годин.
Завдання 4.

Дитині 6 років планується оперативне втручання з приводу перитоніту. 

В якій дозі повинно ввести промедол під час премедикації? 

A. 0,2 мг.
B. 0,3 мг.
C. 0,4 мг.
D. 0,6 мг.
E. 0,8 мг.
Завдання 5.

Дитині 3 років повинно здійснити міорелаксацію, але внутрішньовенний доступ відсутній. 

В якій дозі можливе внутрішньом’язове введення деполярізуючих міорелаксантів? 

A. 0,5-1,0 мг/кг.

B. 1,5-2,0 мг/кг.

C. 2,0-2,5 мг/кг.

D. 3,0-4,0 мг/кг.

E. 5,0-6,0 мг/кг.

Завдання 6.

Перед плановою операцією дитині 17 років анестезіолог внутрішньовенно ввів ранітідін (антагоніст Н2-рецепторів).

Яка теза щодо використаного препарату вірна? 

A. Прискорює  евакуацію вмісту шлунку.

B. Повинно використовуватися у всіх хворих.

C. Підвищує рН шлункового вмісту, яке там знаходиться до введення препарату.

D. Попереджує аспірацію шлункового вмісту. 

E. Не замінює необхідності використання інтубаційної трубки з манжетою і прийому Селіка. 
Завдання 7.

У хворого 3 років в післяопераційному періоді пролонговане апное. Під час анестезії використовувався дітилін. 

Який метод найбільш доцільний для ліквідації остаточної релаксації? 

A. Керована чи допоміжна вентиляція легень. 

B. Трансфузія донорської крові.

C. Введення прозерину.

D. Введення прозерину та атропіну.

E. Введення галантаміну.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – Е, 2 – D, 3 – D, 4 – C, 5 – D, 6 – E, 7 - A.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: розробка схеми використовування препаратів для премедикації та анестезії; курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, контроль за його ефективністю; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, призначену медикаментозну терапію та виконання контролю її якості. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.
гРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ 
«Клініко-фармакологічна характеристика препаратів, 

які використовуються під час анестезії 

та інтенсивної терапії у дітей»



Тактичний алгоритм для вибору протисудомного препарату у дітей

	Вид судом
	Препарат вибору
	Препарат резерву

	Генералізовані тоніко-клонічні судоми
	Фенобарбітал

Фенітоін

Карбамазепін
	Вальпроєва кислота

	Прості парціальні судоми
	Фенобарбітал

Фенітоін

Карбамазепін
	Вальпроєва кислота

	Складні парціальні судоми
	Карбамазепін 

Фенітоін
	Фенобарбітал Вальпроєва кислота

	Абсанси
	Вальпроєва кислота
	Клоназепам

Фенобарбітал

	Фебрільні судоми
	Фенобарбітал
	Вальпроєва кислота


Загальна ТА місцева анестезія у дітей
Актуальність теми.

Анестезія у дітей має багато специфічних компонентів. Це пов’язано, насамперед, з анатомо-фізіологічними особливостями дитячого організму. В останні 20 років сталося чітке відокремлювання та формування великого окремого розділу анестезіології – педіатричної анестезіології. Для надання знеболювання дитині, особливо немовлям та новонародженим, необхідні спеціальні навички, апаратура, обладнання, інструментарій.

Адекватна анестезіологічна підтримка під час хірургічних втручань не лише допомагає хірургові в його маніпуляціях, але й забезпечує дитині найбільш комфортні умови існування. При цьому мінімізується ризик порушень гомеостазу дитини.   
Як говорить приказка: «Хірург може зробити все, що йому дозволить анестезіолог». Саме розвиток анестезіології дозволив розширити горизонти хірургії. На цей час можливі ті оперативні втручання, які ще кілька років були недосяжними. 

Оволодіння навичками якісного анестезіологічного забезпечення вкрай важливе для дитячого анестезіолога, тому що від його правильних дій під час оперативного втручання та в періопераційний період залежить не лише здоров’я, але й саме життя маленького пацієнта.  

Цілі навчання

Загальна мета: Оволодіння методами анестезіологічного забезпечення операційного втручання у дітей різного віку. 
Конкретні цілі. Уміти:
1. Оцінити загальний стан хворої дитини та визначити ступінь операційно-анестезіологічного ризику на підставі аналізу даних анамнезу, об’єктивного та додаткових методів (лабораторного, інструментального) дослідження.

2. Провести психологічну підготовку дитини до операції.

3. Провести медикаментозну підготовку дитини до операції.

4. Провести підготовку травневого тракту дитини до операції.

5. Забезпечити надійний венозний доступ.

6. Розробити план анестезії: обрати спосіб знеболювання та вентиляції, дихальний контур, розрахувати дозу препаратів для анестезії, інфузійної підтримки, склад та час премедикації, обрати дихальний контур, розрахувати параметри та режим ШВЛ.
7. Провести загальну анестезію, здійснюючи контроль її адекватності.
8. Провести місцеву та комбіновану анестезію, здійснюючи контроль її адекватності.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Компоненти знеболювання.

2. Етапи анестезії.

3. Основні види анестезіологічного забезпечення у дітей.
4. Види місцевої анестезії (поверхнева, інфільтраційна, провідникова, спинномозкова та епідуральна).
5. Фармакологія загальних анестетиків.
6. Фармакологія місцевих анестетиків.
7. Фармакологія транквілізаторів.
8. Фармакологія анальгетиків.
9. Фармакологія міорелаксантів.

2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з захворюваннями, що супроводжуються гострою дихальною недостатністю.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Блек Э., Макьюан А. Детская анестезиология: Пер. с англ. – М.: Практика, 2007. – 223 с.

4. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

5. Руководство по анестезиологии: Учеб. пособие / Под ред. Ф.С.Глумчера, А.И.Трещинского. – К.: Медицина, 2008. – 608 с.

6. Регионарное обезболивание. Краткое руководство / Под ред. В.К.Ивченко, Ю.И.Налапко. – Луганск: Изд-во Луганского гос. мед. университета, 2007. – 64 с.

7. Регионарная анестезия: Самое необходимое в анестезиологии /  Д.П.Рафмелл, Д.М.Нил, К.М.Вискоуми; Пер. с англ.; Под. общ. ред. А.П.Зильбера, В.В.Мальцева – М.: МЕДпресс-информ, 2007.  –  272 с.
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Орієнтована основа діяльності.
Тактичний алгоритм дій при проведенні анестезіологічної допомоги дітям в плановому та ургентному порядку (наведено нижче). 
Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1. 
Дівчину віком 9 місяців доставлено до хірургічного відділення після автодорожньої катастрофи з діагнозом: тяжкий забій головного мозку, відкритий перелом правої лобної кістки. Об’єктивно: загальний стан тяжкий, виражена млявість, сонливість, деякий час була непритомна, відмічалась блювота. Шкіряні покрови бліді, легкий акроціаноз. Дихання пуерильне – 40 за хвилину, частота серцевих скорочень – 160 за хвилину, артеріальний тиск – 70/35 мм рт.ст. Дитині показано негайне нейрохірургічне операційне втручання. 
Який операційний ризик втручання за Гологорським?

А. Операційний  ризик II В.

В. Операційний ризик III В.

С. Операційний ризик III Г.

D.Операційний  ризик IV В.
Е. Операційний  ризик IV Д.
Завдання 2. 

Хлопчик 7 років  надійшов до травматологічного відділення травматології з приводу перелому лівої променевої кістки із зсувом. Дитині планується під анестезією тракція зсуву та накладення гіпсової пов’язки. Загальний стан дитини відносно задовільний. Батьки повідомили, що хлопчик 1 годину тому вечеряв. 

Через який час можливо проведення загальної анестезії?   

А. Негайно.

В. За 40 хвилин. 

С. За 3 години. 

D. За 4 години.

Е. За 5 годин.

Завдання 3. 

Дитині 4 років планується оперативне втручання під ендотрахеальною анестезією.

Які розміри інтубаційних трубок необхідно мати анестезіологові для цього і яка глибина їхнього введення при оротрахеальній інтубації?

А.  4,0; 5,0. Глибина (см) = 11 см від зубного ряду.
В.  4,5; 5,0; 5,5. Глибина (см) = 12 + вік (роки) / 2.
C.  4,0; 5,0; 6,0. Глибина (см) = 17 см.
D.  4,5. Глибина (см) = 15 + вік (роки) / 2.
E.  5,0. Глибина (см) = 8 см + 1 см/кг м. т.
Завдання 4.

Дитина 5 років з масою тіла 21 кг надійшла до стаціонару з місця дорожно-транспортної пригоди. Загальний стан тяжкий, шкірні покрови бліді, холодні, АТ 80/40 мм рт.ст., пульс 110 ударів за хвилину. Попередній діагноз: тупа травма живота, розрив селезінки. 

Який попередній інфузійний план до одержання даних аналізу крові?

А.  Передопераційний – 1 мл/кг/година. Інтраопераційний – 2-6 мл/кг/година+ корекція виявлених втрат?
В.  Передопераційний – 1-2 мл/кг/година. Інтраопераційний – 4-8 мл/кг/година?
C.  Передопераційний - 4 мл/кг/година. Інтраопераційний - 10 мл/кг/година?
D.  Передопераційний – 15 мл/кг/година. Інтраопераційний – корекція виявлених втрат?
E.  Передопераційний - 15 мл/кг/год. Інтраопераційний - 4-8 мл/кг/год+ корекція виявлених втрат?
Завдання 5. 

У дитини 13 років під час операції лапаратомії відзначався епізод кровотечі. Крововтрату, яку було оцінено в 250 мл (10-12% ОЦК), поповнено кристалоїдами та колоїдами. Шоковий індекс 0,9. Вітальні показники не порушені, діурез достатній. В аналізах крові Нb – 130 г/л, Нt – 32 л/л. 

Чи необхідна хворому гемотрансфузія і при яких втратах ОЦК вона потрібна?

А.  Немає. Гемотрансфузія не повинна проводитися ні при яких умовах через ризик посттрансфузіоних ускладнень?
В.  Так. Гемотрансфузія показана при втраті ОЦК більше 10% ?

C.  Немає. Гемотрансфузія необхідна при втраті ОЦК більше 15% або  Нt менш 30%?
D.  Немає. Гемотрансфузія показана при втраті ОЦК більше 25%?

E. Так. Крововтрата повинна відшкодовуватися крапля за краплю?
Завдання 6.

Що таке МАК у відношенні місцевих анестетиків?

A. Місцевоанестетична концентрація.

B. Мінімальна анестезуюча концентрація або активність місцевого анестетику.
C. Концентрація місцевого анестетика, при якій можливо оперативне втручання.
D. Місцевоанестетична концентрація по відношенню до новокаїну.

E. Місцевоанестетична концентрація по відношенню до кокаїну.

Завдання 7.

Що таке відносна сила дії місцевого анестетика?

A. Мінімальнодіюча доза.

B. Максимальнодіюча доза.
C. Відношення мінімальнодіючої дози до мінімальнотоксичної.
D. Відношення мінімальнодіючої дози новокаїну до мінімальнодіючої дози іншого місцевого анестетика.
E. Відношення мінімальнодіючої дози кокаїну до мінімальнодіючої дози іншого місцевого анестетика.
Завдання 8.

Яке співвідношення адреналіну до місцевого анестетика найоптимальніше? 

A. 1 : 10 000.

B. 1 : 20 000.

C. 1 : 100 000.

D. 1 : 200 000.

E. 1 : 400 000.

Завдання 9.

Хлопцю 16 років планується оперативне втручання з використанням епідуральної анестезії.

Яка точка застосування місцевого анестетика при цій маніпуляції не буде мати дії?

A. Паравертебральний блок.

B. Передньокорінцевий блок.
C. Задньокорінцевий блок.
D. Спиномозкова анестезія. 
Завдання 10.

Дівчинка 14 років готується до операції, під час якої буде використовуватись термінальна анестезія.

Який з нижченаведених варіантів анестезії належить до термінальної?

A. Епідуральна анестезія.

B. Поверхнева анестезія.
C. Провідникова анестезія.
D. Провідникова стовбурова анестезія.
E. Інфільтраційна анестезія.
Завдання 11.

Під час підготовки до оперативного втручання дитячий анестезіолог прийняв рішення використовувати провідникову анестезію.

Який з нижченаведених варіантів анестезії не належить до провідникової?

A. Інфільтраційна анестезія.

B. Епідуральна анестезія.

C. Стовбурова анестезія.

D. Корінцева анестезія.

E. Поверхнева анестезія.

Завдання 12.

Під час провідникової анестезії у дитини 13 років використовується лідокаїн.

Від чого залежить токсичність місцевого анестетика? 

A. Від концентрації місцевого анестетика в плазмі крові.
B. Від концентрації місцевого анестетика в нервовому стовбурі.
C. Від осмолярності розчину.
D. Від характеру оперативного втручання.
E. Всі відповіді вірні.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – E, 2 – C, 3 – B, 4 – E, 5 –C, 6 – B, 7 – D, 8 – D, 9 – B, 10 – B, 11 – E, 12 – A. 
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення психологічної, медикаментозної підготовки дитини до операції, підготовки травневого тракту; забезпечення надійного венозного доступу; розробка плану анестезії; проведення анестезії; здійснення контролю її адекватності.
Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. 
Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

ГРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ «ЗАГАЛЬНА ТА МІСЦЕВА АНЕСТЕЗІЯ У ДІТЕЙ»

так                        так                          можлива                         так

                                 Планові короткочасні втручання у новонароджених та амбулаторна хірургія


так                         ні                             ні                                   так

                              Планові короткочасні втручання

Так                              так                          так                              можлива                    так

Планові втручання до 30-40 хв, інсуфляція кисню

                                    ні                            ні                                  ні                              так                                                               

Забезпечення додаткових досліджень

                                    так                         так                                так                             так      

Планові понад 40 хв та ургентні втручання

АЛГОРИТМ ДІЙ

при проведенні анестезіологічної допомоги дітям 

в плановому та ургентному порядку 













Небезпечності та ускладнення анестезії

1. З боку органів дихання:

- обтурація просвіту дихальних шляхів;

- ларингоспазм;

- бронхоспазм;

-рефлекторний ателектаз.

2. З боку серцево-судинної системи:

- порушення серцевого ритму;

- тахікардія / брадикардія;

- підвищення / зниження артеріального тиску;

- неефективність кровообігу (фібриляція шлуночків, шлуночкові тахікардія без пульсу, асистолія).

3. Злоякісна гіпертермія.

4. Алергічні реакції.

5. Передозування анестетиків.

6. При проведенні місцевої анестезії:

- ушкодження нервних стволів;

- ушкодження судин;

- інфікування м’яких тканин.

Вибір анестезії в залежності від віку дитини,
виду патології, супутніх захворювань

Актуальність теми.

Неможливо уявити себе, щоб дитячий анестезіолог завжди використовував лише одну схему анестезії. На вибір раціонального варіанту  проведення анестезіологічної заради впливають вік дитини, стан її фізичного розвитку, наявність супутніх захворювань. Не в меншому ступеню на передопераційну підготовку, премедикацію та саму анестезію впливає хірургічна патологія, що потребує оперативної корекції. При цьому лікар повинен враховувати вид хірургічного доступу, ургентність втручання, можливу наявність в передопераційному періоді недостатності певних органів або систем.     

Сучасний розвиток медицини та фармакології дозволяє дитячому анестезіологу розраховувати на можливість використання різноманітних засобів для проведення анестезії, яка б була максимально адекватною до клінічної ситуації, що складується. Оволодіння підходами до раціонального вибору анестезіологічної допомоги дозволить лікарю бути на висоті при будь-яких випадках.

Цілі навчання

Загальна мета: Оволодіння методами анестезіологічного забезпечення операційного втручання дітям в залежності від віку, виду патології, наявності супутніх захворювань.  
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити ступінь операційно-анестезіологічного ризику у дітей різного віку, з різною патологією, з супутніми захворюваннями на підставі аналізу даних анамнезу, об’єктивного та додаткових методів (лабораторного, інструментального) дослідження.

2. Провести медикаментозну підготовку дітей різного віку, з різною патологією, з супутніми захворюваннями.

3. Розробити план анестезії: обрати спосіб знеболювання та вентиляції, дихальний контур, розрахувати дозу препаратів для анестезії, інфузійної підтримки, склад та час премедикації, обрати дихальний контур, розрахувати параметри та режим ШВЛ у дітей різного віку, з різною патологією, з супутніми захворюваннями.
4. Провести загальну анестезію, здійснюючи контроль її адекватності у дітей різного віку, з різною патологією, з супутніми захворюваннями.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Передопераційна підготовка у дітей різного віку, з різною патологією, з супутніми захворюваннями.

2. Премедикація у дітей різного віку, з різною патологією, з супутніми захворюваннями.

3. Анестезіологічне забезпечення у дітей різного віку, з різною патологією, з супутніми захворюваннями.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи анестезіологічної допомоги дітям.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

1. Блек Э., Макьюан А. Детская анестезиология: Пер. с англ. – М.: Практика, 2007. – 223 с.

2. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

3. Руководство по анестезиологии: Учеб. пособие / Под ред. Ф.С.Глумчера, А.И.Трещинского. – К.: Медицина, 2008. – 608 с.

4. Регионарное обезболивание. Краткое руководство / Под ред. В.К.Ивченко, Ю.И.Налапко. – Луганск: Изд-во Луганского гос. мед. университета, 2007. – 64 с.

5. Регионарная анестезия: Самое необходимое в анестезиологии /  Д.П.Рафмелл, Д.М.Нил, К.М.Вискоуми; Пер. с англ.; Под. общ. ред. А.П.Зильбера, В.В.Мальцева – М.: МЕДпресс-информ, 2007.  –  272 с.
6. Чуев П.Н., Буднюк А.А., Басенко И.Л. Алгоритмы трудной интубации трахеи. – Киев, 2007. – 52 с.

7. Габа Д.М., Фиш К.Жд., Хауагард С.К. Критические ситуации в анестезиологии: Пер. с англ. – М.: Медицина, 2000. – 440 с.

8. Дюк Дж. Секреты анестезии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2005. – 552 с.

9. Еталони з практичних навичок з анестезіології та інтенсивної терапії / Під ред. І.П.Шлапака. – К., 2006. – 144 с.
10. Корячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н. Клинические, функциональные и лабораторные тесты в анестезиологии и интенсивной терапии. – СПб.: Санкт-Петербургское медицинское издательство, 2004. – 304 с.

11. Крафт Т.М., Аптон П.М. Ключевые вопросы по анестезиологии: Пер. с англ. – М.: Медицина, 1997. – 132 с.
12. Крафт Т.М., Аптон П.М. Основные темы в анестезиологии: Пер. с англ. – М.: Медицина, 1997. – 348 с.

13. Малрой М. Местная анестезия: Пер. с англ. – М.: Бином, 2005. – 301 с.

14. Морган Д.Э., Мэгид С.М. Клиническая анестезиология в 3-х томах: Пер. с англ. – М.-СПб: Бином, 2000-2003. – 396 с., 366 с., 204 с.
15. Рациональная фармакоанестезиология: Рук. для практикующих врачей / Под  ред. А.А.Бунятяна, В.М.Мизикова. – М.: Литтерра, 2006. – 800 с.

Орієнтована основа діяльності.
Тактичний алгоритм дій при проведенні анестезіологічної допомоги дітям різного віку з супутньою патологією (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.

Дитина 4 років з фенілкетонурією госпіталізована з приводу гострого апендициту. 

Якими препаратами повинно здійснювати премедикацію? 

A. Тільки атропіном.

B. Великими дозами наркотичних анальгетиків.
C. Тільки барбітуратами.
D. Тільки препаратами бензодіазепінового ряду (седуксен).
E. Скополамін, наркотик та барбітурати.
Завдання 2.

6-річну дитину госпіталізовано з травмою ока. За 2 години до надходження до стаціонару хлопець снідав. 

Як повинно проводити необхідну для невідкладного оперативного втручання інкубацію трахеї? 

A. Після зондового промивання шлунку.

B. При повній свідомості дитини під місцевою анестезією.

C. Без міорелаксантів під глибокою фторотановою анестезією. 

D. Після ін’єкції 100 мг дітиліну. 

E. Після ін’єкції дітиліну з попереднім введенням недеполярізуючих міорелаксантів.

Завдання 3.

2-річного хлопчика госпіталізовано з приводу защемленої пахвинної кили. У дитини є клінічні ознаки інфекції верхніх дихальних шляхів.

Яку лікувальну тактику повинно використати? 

A. Оперативне втручання необхідно провести після курсу антибактеріальної терапії.

B. Дитину можливо прооперувати тільки під спинномозковою анестезією.

C. Неможливо використовувати інтубаційну анестезію.

D. Інтубаційна анестезія можлива, але з ретельним моніторінгом.

E. Операцію повинно відкласти.

Завдання 4.

13-річному хлопцю показано планове оперативне втручання з приводу пахово-калиткової кили. Нещодавно у хворого виникла жовтяниця. 

Якою повинна бути тактика анестезіолога? 

A. Відкласти проведення операції до встановлення причини жовтяниці.

B. Можливо проведення операції під реґіонарною анестезією.
C. Можливо проведення операції з використанням наркотичних анальгетиків та закису азоту.
D. Можливо проведення операції під нейролептаналгезією.
E. Відмова від проведення операції під загальною анестезією взагалі.
Завдання 5.

10-річній дівчинці показано планове оперативне втручання. З анамнезу відомо, що вона хворіє на бронхіальну астму з 6 років. Зараз хвора получає еуфілін. 

Який анестетик буде препаратом вибору? 

A. Кетамін.

B. Морфін.

C. Фторотан.

D. Натрію тіопентал.

E. Великі дози фентанілу.
Завдання 6.

У дитини 8 років флегмона ротової порожнини, яка порушує прохідність верхніх дихальних шляхів. 

Яка анестезія є варіантом вибору? 

A. Каліпсолова.

B. Нейролептаналгезія.
C. Натрію тіопентал.
D. З використанням міорелаксантів.
E. Фторотан + кисень.
Завдання 7.

У 10-річного хлопця з гострим гепатитом В підозрюють хронічний апендицит.

Які тези щодо цього хворого справедливі? 

A. Можливе планове оперативне втручання.

B. Можливе планове оперативне втручання при загальному задовільному стані.

C. Можливе ургентне оперативне втручання, незалежно від гостроти патологічного процесу в печінці.

D. Компонентом загальної анестезії повинен бути натрію тіопентал.
E. За жодних обставин не можна проводити загальну анестезію доки не буде купований патологічний процес в печінці. 
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – A, 2 – E, 3 – D, 4 – A, 5 –A, 6 – E, 7 – C. 
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення медикаментозної підготовки дитини до операції, підготовки травневого тракту; розробка плану анестезії; проведення загальної анестезії; здійснення контролю її адекватності. 

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

ГРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ «Вибір анестезії в залежності від віку дитини, 

виду патології, супутніх захворювань»

Так                        так                          можлива                         так

                                 Планові короткочасні втручання у новонароджених та амбулаторна хірургія


Так                         ні                             ні                                   так

                              Планові короткочасні втручання

Так                              Так                          так                              можлива                    так

Планові втручання до 30-40 хв, інсуфляція кисню

                                    Ні                            ні                                  ні                              так                                                               

Забезпечення додаткових досліджень

                                   Так                         так                                так                             так      

Планові понад 40 хв та ургентні втручання

АЛГОРИТМ ДІЙ

при проведенні анестезіологічної допомоги дітям різного віку 

з супутньою патологією  












Серцево-легенево-мозкова реанімація
 у новонароджених і дітей грудного віку
Актуальність теми.

Серцево-легенева реанімація – це заходи найпростішого підтримання життєво важливих функцій організму, що згасають. Прийняття рішення про необхідність реанімації, а також виконання її здійснюється в умовах крайнього дефіциту часу. При цьому від своєчасності та правильності початкових лікувальних заходів залежить подальша доля дитини. Враховуючи цю принципову обставину, володіння методами екстреного відновлення життєво важливих функцій обов'язкове для лікарів всіх спеціальностей. Кінцевою метою реанімації є відновлення функції мозку, а в ідеалі – свідомості, тобто реанімація людини як особистості.

Послідовність реанімаційних заходів у дітей не відрізняється від загальноприйнятої у дорослих. Однак, на відміну від дорослих, у дітей в більшості випадків (60-80 %) клінічна смерть виникає не на підставі серцевої недостатності, а як результат дихальних розладів, із-за прогресуючих гіпоксії та ацидозу. Первинна зупинка серця в дитячому віці буває дуже рідко, а шлуночкова фібриляція зустрічається менш ніж в 15 % випадків.   

Анатомо-фізіологічні особливості новонароджених і дітей грудного віку диктують необхідність окремого виділення технології реанімації пацієнтам вказаної вікової групи. Особиста увага надається первинній реанімації новонароджених, тому що наслідки неадекватного її проведення можуть стати фатальними або призвести до проблем, які будуть проявлятися на протязі всього життя пацієнта. 
Цілі навчання

Загальна мета: Вміти проводити спеціалізовані заходи серцево-легенево-мозкової реанімації у новонароджених і дітей раннього віку.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Проводити заходи серцево-легеневої реанімації у новонароджених і дітей грудного віку.
2. Проводити медикаментозну підтримку серцево-легеневої реанімації у новонароджених і дітей грудного віку.
3. Проводити дефібриляторні заходи під час серцево-легеневої реанімації у новонароджених і дітей грудного віку.
4. Проводити мозкову реанімацію у новонароджених і дітей грудного віку.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Діагностика порушень та зупинки зовнішнього дихання; варіанти неефективного кровообігу; діагностика зупинки кровообігу у новонароджених і дітей грудного віку.
2. Показання та протипоказання до серцево-легеневої реанімації.
3. Серцево-легенева реанімація найпростішими засобами та за допомогою спеціальної апаратури та пристроїв у новонароджених і дітей грудного віку. 
4. Медикаментозна підтримка та дефібриляція під час проведення реанімаційних заходів у новонароджених і дітей грудного віку. 
5. Мозкова реанімація у новонароджених і дітей грудного віку.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з критичними станами.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

4. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

5. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
6. Усенко Л.В., Царев А.В. Сердечно-легочная и церебральная реанимация: Практическое руководство. – Днепропетровск, 2008. – 48 с.
7. Руководство по анестезиологии: Учеб. пособие / Под ред. Ф.С.Глумчера, А.И.Трещинского. – К.: Медицина, 2008. – 608 с.

8. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
9. Чуев П.Н., Буднюк А.А., Басенко И.Л. Алгоритмы трудной интубации трахеи. – Киев, 2007. – 52 с.

10. Шмаков А.Н., Кохно В.Н. Критические состояния новорожденных (технология дистанционного консультирования и эвакуации). – Новосибирск, 2007. – 168 с.

11. Александрович Ю.С., Гордеев В.И. Базисная и расширенная реанимация у детей. – С-Пб: Сотис, 2007. – 160 с.
12. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
13. Еталони з практичних навичок з анестезіології та інтенсивної терапії / Під ред. І.П.Шлапака. – К., 2006. – 144 с.
14. Корячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н. Клинические, функциональные и лабораторные тесты в анестезиологии и интенсивной терапии. – СПб.: Санкт-Петербургское медицинское издательство, 2004. – 304 с.

15. Черний В.И., Городник Г.А. Острая церебральная недостаточность. – К.: Здоров’я, 2001. – 425 с.

Орієнтована основа діяльності.
Тактичний лікувальний алгоритм для визначення основних етапів реанімаційних заходів (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Внаслідок затяжних родів  народився  живий  доношений хлопчик  масою тіла 3450 грам. На першій хвилині після народження він виглядає так: шкіряні покриви бліді, ціаноз стоп, носогубного трикутника, долоньок, дихання відсутнє, крику немає, на введений в порожнину рота катетер реакції немає, займає позу «ганчіркової ляльки», частота серцевих скорочень 92 за хвилину.

Які невідкладні заходи треба провести дитині?

А. Видалення вмісту з ротової порожнини, шлунка, штучна вентиляція легень.
В. Легкий масаж спіни, поплескування по стопах, сідницях.
С. Ввести повітровід.
D. Пальцеве розширення прямої кишки.

Е. Змазати шкіру ефіром..

Завдання 2.
На першій хвилині після народження у дитини був відмічений ціаноз шкіри і видимих слизових, частота серцевих скорочень 120 за хвилину, м'язова гіпотонія. На введення катетера до ротової порожнини реакції немає. Дитина не дише. 

Що треба зробити для стимуляції дихання у новонародженого? 

А. Застосувати газову суміш з СО2.
В. Відновити прохідність дихальних шляхів і почати штучну вентиляцію легень киснем.
С. Занурювати дитину навперемінно то в холодну, то в гарячу воду.
D. Провести легке пощипування шкіри, пасивне згинання кінцівок.

Е. Змочити шкіру ефіром.
Завдання 3.

У новонародженого поодинокі дихальні рухи, пульс на сонній артерії не визначається, колір шкіри ціанотичний. Почато проведення серцево-легеневої реанімації.

Де слід розташовувати точку прикладання зусиль при  закритому масажі серця?

A. На верхню третину грудини.

B. На середню третину грудини.

C. На нижню третину грудини.

D. На мечоподібний відросток.

E. На місце проекції верхівки серця.

Завдання 4.

Немовляті із синдромом гноблення, що супроводжується відсутністю подиху, протягом 30 секунд проводиться штучна вентиляція легень 100 % киснем під підвищеним тиском і закритий масаж серця. Частота серцевих скорочень не збільшується.

Який препарат необхідно використати для медикаментозної підтримки реанімаційних заходів?

A. Дофамін.

B. Атропін.
C. Адреналін.

D. Лідокаїн.

E. Натрію бікарбонат.

Завдання 5.

У немовляти з масою 4000 г відсутній самостійний подих, частота серцевих скорочень 50 за хвилину, ціаноз шкірних покривів. Ендотрахеальне введення 0,4 мг адреналіну привело лише до підвищення частоти серцевих скорочень до 72 за хвилину. Продовжується штучна вентиляція легень.

Який препарат необхідно використати для медикаментозної підтримки реанімаційних заходів?

A. Дофамін.

B. Атропін.
C. Повторне введення адреналіну.

D. Лідокаїн.

E. Натрію бікарбонат.

Завдання 6.

У дитини 9 місяців з синдромом Вольфа-Паркінсона-Уайта та суправентрикулярною тахікардією на тлі використання дігоксину виникла фібриляція шлуночків серця. 

Яка величина перших трьох розрядів електродефібриляції?

A. 0,5-1-1 Дж/кг.

B. 1-2-2 Дж/кг.

C. 2-4-4 Дж/кг.

D. 3-4-4 Дж/кг.

E. 4-5-5 Дж/кг.
Завдання 7.

Дитині 7 місяців в умовах відділення інтенсивної терапії проводилась серцево-легенева реанімація. Через 15 хвилин відновлено самостійний кровообіг. Частота серцевих скорочень 120 за хвилину. Самостійне дихання відсутнє - проводиться штучна вентиляція легень апаратним методом.  

Який захід мозкової реанімації доцільний?

A. Краніоцеребральна гіпотермія. 

B. Медикаментозне охоронне гальмування головного мозку.

C. Респіраторна підтримка в режимі нормовентиляції.

D. Дегідратаційна терапія лише за рахунок салуретиків.

E. Всі вказані.

Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – A, 2 – B, 3 – B, 4 – C, 5 – E, 6 – C, 7 - E.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

Граф логічної структури теми «Серцево-легенево-мозкова реанімація у новонароджених і дітей раннього віку»



Тактичний лікувальний алгоритм 

«Забезпечення вільної прохідності дихальних шляхів»

Закидання голови. Це елементарний прийом, внаслідок якого відбувається відхід кореня язика від задньої стінки глотки. Виконується в положенні дитини лежачи на спині. Можливе виконання двома способами: 1.Одну руку підкласти під шию дитини, іншою натиснути на лоб. 2. Підкласти валик під верхню частину лопаток дитини. Відгинання голови назад приводить одночасно до розкриття рота. Слід пам’ятати, що надмірне закидання голови може призвести до порушення прохідності вузьких дихальних шляхів дитини. При пошкодженні шийного відділу хребта голову закидати ні в якому разі не можна, оскільки цим посилюється травма спинного мозку.

Виведення нижньої щелепи. Виконується при підозрі на пошкодження шийного відділу хребта. Техніка виконання: злегка відкрити рот потерпілого, обережно натиснути на підборіддя великими пальцями; потім поклавши обидві долоні на область кутів нижньої щелепи, змістити її уперед-вгору. Найбільш зручно цю маніпуляцію провести знаходячись за головою потерпілого. 

Туалет порожнини рота, глотки. Повернувши голову і плечі дитини в сторону, відкрити рот хворого схрещеними пальцями, очистити порожнину рота і глотки пальцями або відсмоктувачем. 

Введення повітроводу. Ротово-горлову трубку (повітровід) вводять в рот вигином, зворотним вигину язика, а потім проводять поворот на 180 градусів. 
Тактичний лікувальний алгоритм 

«Штучна вентиляція легень під час серцево-легеневої реанімації»

Штучна вентиляція легень «рот до рота і носа».  Розгинають голову хворого, поклавши одну руку під шию, а іншу – на лоб. Той, хто надає допомогу, робить глибокий вдих, щільно охоплює своїми губами одночасно рота і носа дитини і вдихає повітря, спостерігаючи за екскурсією грудної клітки. 

По закінченні вдиху тривалістю не менш 1,5-2 секунд той, хто надає допомогу, відхиляється від дитини і спостерігає опускання грудної клітки під час пасивного видиху. Частота вдихання складає у новонароджених 40 за хвилину, у дітей першого року – 30-35. Критерій достатності об'єму повітря, що вдули, та ефективності проведення штучної вентиляції легень – підйом грудної клітки під час вдихання. 

Тактичний лікувальний алгоритм 

«Закритий масаж серця»

Покласти дитину на рівну тверду поверхню. Компресія грудної клітки проводиться у дітей першого року життя двома пальцями: вказівним і середнім або двома великими з охопленням іншими пальцями грудної клітки дитини. Точка прикладання зусиль повинна розташовуватися на середній третині грудини строго по середній осі. Амплітуда рухів грудини 1,5-2 см, частота компресій 100-120 за хвилину. Під час проведення серцево-легеневої реанімації одним або декількома рятівниками співвідношення вдих : компресія  =  1 : 3. При цьому не потрібно робити ніяких пауз чи зупинок при проведені як вентиляції, так і масажу. 
Тактичний лікувальний алгоритм 

«Електрична дефібриляція серця»

Якщо причина зупинки кровообігу – фібриляція шлуночків серця, то ефективну серцеву діяльність відновлюють електричною дефібриляцією. Під впливом короткочасного (тисячні частки секунди) впливу постійним електричним струмом малої сили і великого напруження відбувається одночасна деполяризація всіх м'язових волокон міокарда, після якої виникають спонтанні ритмічні скорочення серцевого м'яза, якщо він досить оксигенований і не страждає від ацидозу. В залежності від конструктивних особливостей дефібрилятора електроди накладають або на передню поверхню грудної клітки (один   праворуч від грудини, нижче за ключицю, другий – зліва від верхівки серця), або один – на прекардіальну область передньої поверхні грудної клітки, інший – під ліву лопатку.  Поверхню електродів перед накладенням мастять спеціальною контактною пастою або покривають прокладкою з декількох шарів марлі, що змочені 0,9% розчином натрію хлориду. Величина перших трьох розрядів електродефібрилятора у дітей першого року життя складає 2–4–4 Дж/кг, або 1–2–2 кВ, в залежності від типа дефібрилятора.

Гостра дихальна недостатність у дітей
Актуальність теми.

Дихальну недостатність визначають як невідповідність оксигенації метаболічним потребам та/або недостатня екскреція СО2. Для практичної діяльності більш адаптована інше визначення: зниження рО2 нижче 60 мм рт.ст. або сатурації кисню нижче 93 % при концентрації кисню в повітрі вищому за 60%, зростання рСО2 вище 50 мм рт.ст., та/або клінічна картина апное.  
Анатомічні особливості органів дихання у дітей обумовлюють схильність до розвитку дихальної недостатності. Прохідність дихальних шляхів часто порушується в результаті аденоїдних розростань, гіпертрофії мигдаликів, відносно великого розміру язика, легкої уразливості слизових оболонок з їх набряком, звуження підзв'язкового простору на рівні перснеподібного хряща. Недосконала центральна регуляція дихання викликає часті порушення його глибини і частоти під впливом різних ендогенних і екзогенних факторів. Анатомічна і функціональна незрілість дихальної системи і недостатність нереспіраторних функцій легень, у тому числі системи альвеолярних макрофагів, у дітей є причинами частого ураження органів дихання з генералізацією патологічного процесу. Будь-який критичний стан у дитини супроводжується дихальною недостатністю. Цей патологічний процес є найчастішим невідкладним станом у дітей раннього віку.

Цілі навчання

Загальна мета: Вміти поставити діагноз гострого стенозуючого ларинготрахеобронхіту, астматичного стану, стороннього предмету дихальних шляхів у дітей та назначити відповідне лікування.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити основні симптоми захворювань, які супроводжуються гострою дихальною недостатністю у дітей.
2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку в рамках провідного симптому та інтерпретувати   результати додаткових методів обстеження при гострій дихальній недостатності у дітей.
3. Проводити диференціальну діагностику захворювань, провідним синдромом яких є гостра дихальна недостатність, на підставі діагностичного алгоритму та виставити заключний діагноз гострого стенозуючого ларинготрахеобронхіту, астматичного стану, стороннього предмету дихальних шляхів.      
4. Назначити лікування дітям, хворим на гострий стенозуючий ларинготрахеобронхіт, астматичний стан, зі стороннім предметом дихальних шляхів.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Різни види гострої дихальної недостатності; клінічні прояви захворювань  дитячого віку, що супроводжуються дихальною недостатністю; етіологічні фактори та патогенез цих захворювань, їх класифікація.
2. Методи обстеження дітей при гострій дихальній недостатності.
3. Диференційна діагностика захворювань, що супроводжуються різними 
варіантами гострої дихальної недостатності (гострий стенозуючий ларинготрахеобронхіт, астматичний стан, сторонній предмет дихальних шляхів).
4. Лікування дітей з різними варіантами гострої дихальної недостатності.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з захворюваннями, що супроводжуються гострою дихальною недостатністю.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Селбст С.М. Секреты неотложной педиатрии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2006. – С.32-37.

4. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

5. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

6. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
7. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
8. Чуев П.Н., Буднюк А.А., Басенко И.Л. Алгоритмы трудной интубации трахеи. – Киев, 2007. – 52 с.

9. Шмаков А.Н., Кохно В.Н. Критические состояния новорожденных (технология дистанционного консультирования и эвакуации). – Новосибирск, 2007. – 168 с.

10. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
11. Белебезьев Г.И., Козяр В.В. Физиология и патофизиология искусственной вентиляции легких. – К.: Ника-Центр, 2003. – С. 82-117, 253-256.
12. Еталони з практичних навичок з анестезіології та інтенсивної терапії / Під ред. І.П.Шлапака. – К., 2006. – 144 с.
13. Корячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н. Клинические, функциональные и лабораторные тесты в анестезиологии и интенсивной терапии. – СПб.: Санкт-Петербургское медицинское издательство, 2004. – 304 с.

Орієнтована основа діяльності.
Діагностично-тактичний алгоритм для визначення різних захворювань, що проявляються гострою дихальною недостатністю (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Хлопця 9 років було доставлено до відділення в стані астматичного статусу. Після проведеної інтенсивної терапії стан поліпшився, бронхіолоспазм було ліквідовано.

Що є найбільш доказовою ознакою ліквідації бронхіолоспазма?

А. Відсутність бронхіальної секреції.

В. Зникнення набухання шийних вен.

С. Зменшення розмірів серця.

D. Нормалізація газового складу крові (раО2, раСО2).

Е. Нормалізація центрального венозного тиску.

Завдання 2. 

Хлопчик 2 років протягом  доби хворіє на гостру респіраторну вірусну інфекцію. За останні 3 години у нього наросла осиплість голосу, кашель носить "гавкаючий" характер, прогресивно збільшується інспіраторна задишка. Над легенями вислухуються сухі хрипи, що дзижчать.

Який стан розвився у хворого?

A. Приступ бронхіальної астми.

B. Аспірація стороннього тіла.

C. Дифтерійний круп.

D. Гострий стенозуючий ларинготрахеобронхіт.
E. Позашпитальна пневмонія.

Завдання 3. 
У дитини 11 місяців з'явився кашель, інспіраторна задишка до 60 за хвилину з втягуванням податливих місць грудної клітки. Акроціаноз. Температура тіла 37,0(С.

Яке дослідження необхідно провести для уточнення діагнозу?

A. Загальний аналіз крові. 

B. Визначення газового складу крові (раО2, раСО2).

C. Ендоскопічне дослідження.

D. Рентгенографія органів грудної клітки.

E. Аускультація легень.

Завдання 4. 

До стаціонару доставлена дівчинка 9 місяців з інспіраторною задишкою  до 70 за хвилину, вираженим втягуванням податливих місць грудної клітки, акроціанозом. Періодично непродуктивний грубий кашель. Стан свідомості сопорозний. Температура тіла 37,8°С. 

Який захід необхідно провести в першу чергу?

А. Внутрішньовенне введення эуфіліна.

B. Подача зволоженого кисню через носовий катетер.

C. Допоміжна вентиляція легень мішком Амбу через лицьову маску.

D. Екстрена бронхоскопія.

E. Пряма ларингоскопія та інтубація трахеї.

Завдання 5. 
Дитина 4 років під час гри випадково вдихнула у дихальні шляхи дрібну деталь іграшки. Спроби витягти її успіху не мали. Через 10 хвилин після того, що трапилось дитина без свідомості, виражений ціаноз шкіри, судорожні спроби вдиху, пульс нитковидний. 

Який захід  невідкладної допомоги?

A. Допоміжна вентиляція легень методом „рот до рота”.

B. Конікотомія.

C. Закритий масаж серця.

D. Введення атропіну.

E. Введення адреналіну.

Завдання 6. 
У дівчини 14 років, що страждає на бронхіальну астму інфекційно-алергічного генезу з частими загостреннями, розвинувся астматичний стан: дихання гучне, ціаноз губ, акроціаноз, свідомість спутана, задишка носить експіраторний характер. Частота дихання 28 за хвилину, кашель з густою мокротою. Над легенями аускультативно: дихання прослуховується тільки над верхівками, різко ослаблене, сухі хрипи. Лікування (кортикостероїди, (2-адреноміметики) не привело до ліквідації астматичного приступу. Лікар вирішує перевести хворого на штучну вентиляцію легких. 

Який показник, дає підстави для такого заходу лікування?

A. Величина дихального об'єму.

B. Величина хвилинного об'єму дихання.

C. Частота дихання.

D. Величина мертвого простору.

E. Газовий склад крові (раО2, раСО2).
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – D, 2 – D, 3 – C, 4 – E, 5 – B, 6 – E.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

Граф логічної структури теми «Гостра дихальна недостатність у дітей» 

Діагностично-тактичний алгоритм теми «Гостра дихальна недостатність у дітей» 



Інтенсивна терапія різних видів шоків у дітей
Актуальність теми.

Шоки різного походження об’єднує те, що в не залежності від етіологічного фактору, розвивається порушення кровообігу як мікроциркуляторного русла, так і на системному  рівні. При цьому є несумісність проміж ємністю судин та їх вмістом. Ця несумісність може бути обумовлена абсолютною чи відносною гіповолемією. Порушення кровообігу в свою чергу приводять до дисфункції органів та систем. Недостатність останніх обумовлює появу чи поглиблення порушень життєво важливих функцій організму: дихання, кровообігу та обміну речовин. 

Анафілаксія є серйозним, потенційно смертельним станом, який розвивається протягом хвилин і вимагає екстреного лікування. З урахуванням стрімкого зростання алергізації населення, що в першу чергу асоціюється p розвитком хімічної промисловості, слід очікувати збільшення частоти анафілактичних реакцій, найвищим ступенем яких є анафілактичний шок. Швидка і компетентна невідкладна допомога таким пацієнтам реально впливає на їх виживання.
   Незважаючи на досягнення медицини в боротьбі з інфекцією, септичний шок на даний момент є одною з поширених причин смерті у відділеннях інтенсивної терапії. Різноманітність термінів (септичний, ендотоксичний, токсикоз-інфекційний, бактеріотоксичний) відображає розвиток специфічного шокового стану, який виникає при генералізації інфекційного процесу. На цей час летальність від септичного шоку досягає 80%. 

Актуальність проблеми геморагічного шоку обумовлена тим, що цей тяжкий і небезпечний для життя патологічний процес часто виникає як результат ускладнення різних захворювань, які супроводжуються крововтратою. Під час лікування таких пацієнтів увага медичного персоналу насамперед звертається до течії основного захворювання, тому з поля зору випадають ранні прояви шоку. Крім того, навіть своєчасне використання лікувальних заходів не завжди досягає мети, а в деяких випадках фатальний вихід може виникнути пізніше, в наслідок розвитку вторинних патологічних змін в нирках, легенях, печінці та інших органах. 

Цілі навчання

Загальна мета: Вміти поставити діагноз геморагічного, септичного, анафілактичного шоку у дітей та назначити відповідне лікування.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити основні симптоми шоку (геморагічного, септичного, анафілактичного) у дітей.
2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку та інтерпретувати   результати додаткових методів обстеження при шоках (геморагічному, септичному, анафілактичному) у дітей.
3. Проводити невідкладну терапію при шоку (геморагічному, септичному, анафілактичному).
4. Проводити інтенсивний догляд за дітьми в стані шоку (геморагічного, септичного, анафілактичного).
5. Проводити інтенсивне спостереження за дітьми з необхідним обсягом клінічних,  лабораторних та інструментальних досліджень при шоку (геморагічному, септичному, анафілактичному).
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Різни види шоку (геморагічний, септичний, анафілактичний); етіологічні фактори та патогенез цих захворювань.
2. Методи обстеження дітей при судинній недостатності.
3. Лікування дітей з геморагічним, септичним, анафілактичним шоком.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з захворюваннями, що супроводжуються шоками.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Селбст С.М. Секреты неотложной педиатрии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2006. – С.32-37.

4. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

5. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

6. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
7. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
8. Усенко Л.В., Шифрин Г.А. Интенсивная терапия при кровопотере. – Днепропетровск: Новая идеология, 2007. – 290 с.
9. Шмаков А.Н., Кохно В.Н. Критические состояния новорожденных (технология дистанционного консультирования и эвакуации). – Новосибирск, 2007. – 168 с.
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15. Рациональная фармакоанестезиология: Рук. для практикующих врачей / Под  ред. А.А.Бунятяна, В.М.Мизикова. – М.: Литтерра, 2006. – 800 с.

Орієнтована основа діяльності.
Діагностично-тактичний алгоритм для визначення різних видів шоку (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.

Хлопчика 6 років укусив шершень. Через 2 хвилини дитини млява, бліда. Експіраторна задуха. Артеріальний тиск 60/30 мм рт.ст. 

Який препарат найбільш ефективний для невідкладної терапії? 

A. Преднізолон.

B. Дексаметазон.
C. Димедрол. 
D. Кальцію хлорид.
E. Адреналін.
Завдання 2.

У дитини 12 років розвинувся анафілактичний шок на укус бджоли. Всупереч адекватній протишоковій терапії, стан не купується протягом 20 хвилин. 

З якого розчину потрібно почати інфузійну терапію? 

A. 0,9 % розчин натрію хлориду.

B. Поліглюкін.
C. Реополіглюкін.
D. Гелофузін.
E. Рефортан.
Завдання 3.

У дитини 7 років з синдромом портальної гіпертензії внаслідок кавернозної трасформації воротяної вени відкрилася профузна кровотеча з варікозно поширених вен стравоходу. Розпочата інфузійна терапія.  

Які показники служитимуть контролем за інфузійною терапією при шоці? 

A. Величина погодинного діурезу.

B. Артеріальний тиск та частота серцевих скорочень.
C. Центральний венозний тиск.
D. Рівень гемоглобіну та гематокриту. 
E. Все перераховане. 
Завдання 4.

У дитині віком 15 років з розлитим апендикулярним перитонітом проведено апендектомію, санацію черевної порожнини антисептичними розчинами, накладено перитонеальний дренаж. Через 6 годин після операції стан погіршився: артеріальний тиск  60/35 мм рт.ст., пульс 135 за хвилину, центральний венозний тиск 5 см вод. ст.

Яке ускладнення розвинулось у хворого? 

A. Анафілактичний шок.

B. Септичний шок.
C. Гіповолемічний шок.
D. Кардіогенний шок.
E. Колапс.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – Е, 2 – А, 3 – Е, 4 – В.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

ГРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ 
«Інтенсивна терапія різних видів шоків у дітей»



ГРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ 
«Інтенсивна терапія різних видів шоків у дітей»

(закінчення)



ДІагностичНий алгоритм

 «Способи визначення об’єму крововтрати»

Шоковий індекс Альговера. 
                                          частота серцевих скорочень      

Шоковий індекс =  --------------------------------------------------

                                     артеріальний тиск сістоличний 

В нормі шоковий індекс менш, ніж 1. По величині індексу можна судити про величинe крововтрати. 

Ш.І.  -     Приблизна втрата об’єму циркулюючої крові, %

0,54    -     0

0,78    -     10-20

0,99    -     21-30

1,11    -     31-40

1,38    -     41-50

Спосіб Лібова. Після закінчення операції на вагах вантажаться просякані кров’ю серветки. Об’єм крововтрати визначається за формулою:

                                  В

Об’єм крововтрати  =   ----------  – 15 %  (при крововтраті до 1000 мл),

                                  2

                                  В

Об’єм крововтрати  =  ----------  –  30 %  (при крововтраті понад 1000 мл),

                                  2

де В – вага серветок, 15 % и 30 % - величина помилки на дезрозчин.

ДІагностичний алгоритм «Септичний шок»

· Синдром системної запалювальної відповіді (ССЗВ) – є в наявності два симптоми або більше:

1. Температура  -  >38(С або <36(С.

2. Частота серцевих скорочень - > 90 уд/хв.

3. Частота дихання  - > 20 вд/хв.

4. Лейкоцити - > 12000 кл/мм3 або < 4000 кл/мм3 ;  > 10% незрілих форм нейтрофилів.

· Сепсис – ССЗВ інфекційного генезу.

· Септичний шок – сепсис з гіпотензією, яка зберігається не дивлячись на адекватну інфузійну терапію (при використанні препаратів з позитивною інотропною дією гіпотензії може не бути, але перфузія органів знижена). 

Гіпотензія – сістоличний тиск < 90 мм рт.ст. або знижений більш, ніж на 40 мм рт.ст. при відсутності інших причин гіпотензії.
Інфузійна терапія у дітей
Актуальність теми.

Інфузійна корекція порушень гомеостазу знаходить широке застосування в лікуванні дітей різного віку. Інфузійна терапія – це метод лікування, що полягає в парентеральному (частіше внутрішньовенному) введенні різних розчинів з метою корекції порушень гомеостазу. Найважливішими приводами для застосування засобів інфузійної терапії в клінічній практиці є: гіповолемія, клітинна і білкова недостатність крові, порушення гемостазу, реологічних властивостей крові, водно-електролітного балансу, кислотно-лужного стану, транскапілярного обміну, інтоксикація. Ці стани можуть бути зумовлені різними причинами екстремального характеру: травмою, крововтратою, інфекцією і гострими захворюваннями. При цих станах проводиться невідкладна інтенсивна інфузійна терапія, що направлена на відновлення окремих функцій організму і нормалізацію гомеостазу загалом.  

Інфузійні середовища доступні та ефективні лише в тому випадку, коли їх вибір здійснюється на основі чіткого уявлення про механізми дії препаратів і показання до застосування. Кожне з інфузійних середовищ, що застосовуються, має певну лікувальну спрямованість. Вибір необхідного інфузійного засобу здійснюється на основі його фізико-хімічних властивостей, механізму дії, здатності коригувати порушення того або іншого параметра гомеостазу. Одним з найбільш простих і прийнятих методів проведення інфузійної терапії є пункція центральної і периферичної вени (венепункція), а також катетеризація вени. Такий шлях введення інфузійних середовищ забезпечує швидкий лікувальний ефект, дозволяє контролювати стан гемодинаміки і волемії, а також провести лабораторні дослідження проб венозної крові.

Інфузійна терапія займає ведуче положення в системі реанімаційний процедур, оформляючись в окрему медичну дисципліну, основу якої складає управління функціями організму шляхом цілеспрямованого впливу на морфологічний склад і фізіологічні властивості системи крові й позаклітинної рідини за допомогою парентерального введення органічних і неорганічних інфузійних середовищ. Термінальні стани з їх порушенням обмінних процесів і хаосом в системі гомеостазу найбільш сприятлива сфера впливу інфузійних середовищ шляхом цілеспрямованої корекції самої крові, водно-електролітного балансу. 

Цілі навчання

Загальна мета: Вміти проводити раціональну інфузійну терапію у дітей.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити показання до проведення інфузійної терапії у дітей.
2. Скласти індивідуальну програму проведення інфузійної терапії.
3. Проводити контроль ефективності та безпечності інфузійної терапії у дітей.   
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Види та ступені порушення водно-електролітного, кислотно-лужного, енергетичного стану,  що потребують інфузійної терапії. 
2. Визначення добової потреби дитини в рідині, електролітах, енергії.
3. Визначення послідовності, шляху і темпу введення інфузійних препаратів.

4. Контроль ефективності та безпечності інфузійної терапії у дітей.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Селбст С.М. Секреты неотложной педиатрии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2006. – С.32-37.

4. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

5. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

6. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
7. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
8. Усенко Л.В., Шифрин Г.А. Интенсивная терапия при кровопотере. – Днепропетровск: Новая идеология, 2007. – 290 с.
9. Шмаков А.Н., Кохно В.Н. Критические состояния новорожденных (технология дистанционного консультирования и эвакуации). – Новосибирск, 2007. – 168 с.

10. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
11. Еталони з практичних навичок з анестезіології та інтенсивної терапії / Під ред. І.П.Шлапака. – К., 2006. – 144 с.
12. Корячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н. Клинические, функциональные и лабораторные тесты в анестезиологии и интенсивной терапии. – СПб.: Санкт-Петербургское медицинское издательство, 2004. – 304 с.

13. Парк Г., Роу П. Инфузионная терапия: Пер. с англ. – М.: БИНОМ-Пресс, 2005. –  136 с.

14. Шифман Е.М., Тиканадзе А.Д. Инфузионная терапия периоперационного периода: что, кому и сколько? – Петрозаводск: Издательство «ИнтелТек», 2001. – 40 с.

Орієнтована основа діяльності.
Тактичний лікувальний алгоритм для визначення об'єму та швидкості введення інфузійних препаратів (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
У дитини 1,5 місяців діагностовано гіпертрофічний пілоростеноз. Дефіцит маси тіла складає 34 %. 

Чи є показання для проведення інфузійної терапії в передопераційному періоді?

A. Так, лише ізотонічними сольовими розчинами.

B. Так, 5 % розчином глюкози та ізотонічними сольовими розчинами.

C. Так, 10 % розчином глюкози та ізотонічними сольовими розчинами.

D. Так, розчинами глюкози, кришталевих амінокислот та ізотонічними сольовими розчинами.
E. Показань нема, потрібна негайна операція.

Завдання 2. 

Хлопець 9 років був доставлений через 1 годину після автомобільної травми у тяжкому стані. Пульс 150 ударів за хвилину, артеріальний тиск 70/40 мм рт.ст., визначається тупість в пологих місцях живота. Черговий лікар пояснив важкість стану хворого гіповолемічним шоком, який зумовлений гострою внутрішньочеревною кровотечею.

Яким інфузійним середовищам потрібно віддати перевагу для підтримки і стабілізації  артеріального тиску в передопераційному періоді?

A. 5 % розчин глюкози.

B. 10 % розчин глюкози.

C. Еритроцитарна маса.

D. Поліглюкін.
E. Гелофузін.

Завдання 3. 

Дівчина 13 років була доставлена до стаціонару попутним транспортом через 2 години після автокатастрофи. При огляді: свідомість сплутана, шкіра бліда, акроцианоз, пульс 130 за хвилину, артеріальний тиск 60/35 мм рт.ст. Дихання поверхневе, 28 за хвилину. Під час обстеження було виявлено закритий перелом правого стегна в середній третині.

Який венозний доступ має перевагу для проведення протишокової терапії?

A. Пункціонна катетеризація підключичної вени.

B. Пункціонна катетеризація стегнової вени.

C. Пункціонна катетеризація внутрішньої яремної вени.

D. Пункціонна катетеризація ліктьової вени.
E. Венесекція і катетеризація ліктьової вени.

Завдання 4.

Дитину 5 місяців госпіталізовано з підозрою на гостру кишкову інфекцію. На протязі останніх двох діб багаторазова блювота, часте рідке випорожнення. При огляді дитина млява, кисті та стопи холодні, „мармуровий” колір шкіри, тургор тканин знижений, тонус очних яблук знижений, слизові сухі. Маса тіла 6500 г. Лабораторні дані: гематокрит - 54 л/л, натрій плазми – 130 ммоль/л.

Який об'єм рідини потрібно ввести під час інфузійної терапії для ліквідації існуючого дефіциту та задоволення фізіологічних потреб без врахування поточних патологічних втрат?

A. Приблизно 500 мл.

B. Приблизно 700 мл.

C. Приблизно 850 мл.

D. Приблизно 1000 мл.

E. Приблизно 1200 мл.

Завдання 5. 

Хлопчик 4 місяців надійшов до стаціонару зі скаргами на неспокійність, відмову від їжі, блювання, що з'явились 2 доби тому. Маса тіла знизилась на 300 г до 6000 г. З анамнезу відомо, що в періоді новонародженості було проведене оперативне втручання на органах черевної порожнини. Шкіра суха, дистальна „мармуровість”. Частота серцевих скорочень 160 за хвилину, центральний венозний тиск – 1 см вод.ст. На оглядовій рентгенограмі органів черевної порожнини багато горизонтальних рівнів. Рівень натрію плазми 128 ммоль/л, калію – 3,7 ммоль/л. 

Який об'єм 0,9 % розчину натрію хлориду потрібно ввести лише для ліквідації існуючого електролітного дефіциту?

A. Приблизно 100 мл.

B. Приблизно 200 мл.

C. Приблизно 300 мл.

D. Приблизно 400 мл.

E. Приблизно 500 мл.

Завдання 6. 

Дівчині 6 місяців проведено оперативне втручання з приводу тонко-товсто-товстокишкової інвагінації, під час якого було резектовано 30 см тонкої кишки та накладено ілеоасцендоанастомоз. В перші три доби післяопераційного періоду показано проведення повного парентерального живлення за методикою гіпераліментації. 

Які препарати потрібно для цього використовувати?

A. Розчин кришталевих амінокислот, глюкози, жирові емульсії.

B. Розчин кришталевих амінокислот і глюкози.

C. Розчин альбуміну, глюкози, жирові емульсії.

D. Розчин альбуміну і глюкози.

Е. Донорська плазма і глюкоза.

Завдання 7. 

Хлопчик 3 років після падіння з вікна 4 поверху отримав численні пошкодження, серед яких переломи кінцівок та розрив селезінки. Було проведено: оперативне втручання - видалення селезінки, зупинка внутрішньої кровотечі та корекція гіповолемії.

Що це в змозі підтвердити?

A. Зменшення акроціанозу.

B. Потепління шкіри.

C. Наростання сечовиділення.

D. Збільшення кількості еритроцитів, рівня гемоглобіну.
E. Подовження часу згортання крові.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – D, 2 – E, 3 – A, 4 – D, 5 – C, 6 – B, 7 – C.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

 Граф логічної структури теми «Інфузійна терапія у дітей» 
[image: image1]

Тактичний лікувальний алгоритм теми „Інфузійна терапія у дітей”

Ознаки дефіциту рідини у дітей:

· 5 % маси тіла (перша ступінь ексикозу): суха шкіра і слизові

· 10 % маси тіла (друга ступінь ексикозу): холодні кисті і стопи, утрата тургору, западання очних яблук, олігурія (діурез < 0,5 мл/кг/год)

· 15 % маси тіла (третя ступінь ексикозу, гіповолемічний шок): артеріальна гіпотонія, відсутність реакції на больові подразники
Обчислення орієнтованих значень маси тіла у дітей (кг):

· від 2 до 5 років = роки ( 2  +  9

· від 5 до 12 років =  роки ( 3  +  4

· від 12 до 16 років =  роки ( 5  –  20 
Фізіологічна добова потреба дитини в рідині:

· маса тіла < 10 кг – 100 мл/кг 

· маса тіла 11-20 кг – 1000 мл  +  50 мл/кг на кожен кг більше 10 кг 

· маса тіла > 20 кг – 1500 мл  + 20 мл/кг на кожен кг більше 20 кг 

Фізіологічна погодинна потреба дитини в рідині:
· маса тіла < 10 кг – 4 мл/кг/год 

· маса тіла 11-20 кг – 40 мл/кг/год + 2 мл/кг/год на кожен кг більше 10  

· маса тіла > 20 кг – 60 мл/кг/год + 1 мл/кг/год на кожен кг більше 20  

Зменшення добової фізіологічної потреби дитини (V) у рідині:

· ниркова недостатність = V ( 0,3 + об'єм виділеної сечі

· висока вологість повітря = V ( 0,7

· зволожена газова суміш = V ( 0,75

· гіпотермія = V – 12 % від V на кожен градус С нижче 36

Збільшення добової фізіологічної потреби дитини (V) у рідині:
· опіки, перший день = V + 4 % від V на кожен 1 % площі опіку

· опіки, другий день і далі = V + 2 % від V на кожен 1 % площі опіку

· гіпервентиляція = V ( 1,2

· недоношені новонароджені (1-1,5 кг) = V ( 1,2

· лампи променистого тепла = V ( 1,5

· фототерапія = V ( 1,5

· нормальна фізична активність (пероральний прийом рідини) = V ( 1,5

· при температурі навколишнього середовища вище 31 градусів С = V + 30 % від V на кожен градус, вище 31 градуса С                         

Об'єм рідини для відшкодування початкового дефіциту у дітей: 

10 мл/кг ( відсоток дефіциту
Формули для визначення дефіциту води (мл):

Гіпертонічна дегідратація: 

0,6 ( маса тіла в грамах  ( (натрій плазми хворого - 142) : 142

Ізотонічна та гіпотонічна дегідратація: 

0,2 ( маса тіла в грамах ( (гематокрит хворого - 45) : 45
(до 1 року коефіцієнт 0,3)
Формули для визначення дефіциту електролітів (ммоль):

Дефіцит електроліту = (Ен – Ехв) ( маса тіла  ( К, 

де Ен – електроліт плазми в нормі;
     Ехв – електроліт плазми хворого;

     К- коефіцієнт перерахування, що становить у новонароджених – 0,4; 

     у дітей віком від 1 до 6 міс. – 0,3; 6 міс.-3 роки – 0,25; старше 3 років – 0,2. 
Добовий об'єм рідини для відшкодування поточних патологічних втрат у дітей:
· гіпертермія = 10 мл/кг на кожен градус С вище 37,5

· блювота = 20 мл/кг

· парез кишечника  II-III ступеню = 20-40 мл/кг

· діарея = 20-75 мл/кг

Оптимальний склад інфузії заміщення у дітей:
30 % - 0,9 % розчин натрію хлориду; 

70 % - 5 % розчин глюкози. 

Під час введення глюкози інсулін використовують лише при гіперглікемії! 

Швидкість введення водних розчинів інфузійних препаратів:

годинний об'єм рідини =  краплі за хвилину ( 3

Безпечне введення калію.
Препарати калію розводяться в розчині глюкози до концентрації калію в остаточному розчині не більше 0,5 %. Швидкість внутрішньовенного введення калію не повинна перевищувати 0,3 ммоль/кг/год для запобігання гіперкаліемії. 

Склад інфузій та швидкість їх введення при гіповолемічному шоці:

компенсований та субкомпенсований шок - кристалоїди : колоїди = 2 : 1;

декомпенсований шок - кристалоїди : колоїди = 1 : 1;

в першу годину об'єм інфузій 20-30 мл/кг/год, після чого 10 мл/кг/год до відновлення діурезу.

Швидкість введення колоїдів при геморагічному шоці:

початково – 1 мл/кг/хвилину до відносної стабілізації гемодинаміки, після чого – 0,5-0,1 мл/кг/хвилину.

Характеристика гемодинамічних кровозамінників
	Похідні
	Колоїди (середня молекулярна вага, 

тисяч дальтон)
	Волемічний ефект
	Максимальна добова доза, мл/кг

	
	
	%
	години
	

	Желатину
	Гелофузін (30)
	100
	3-4
	200 

	
	Желатиноль (20)
	60
	1-2
	30 

	Гідрокси-

етілкрахмалю
	Волювен (130)
	100
	3-4
	33 

	
	Венофундін (130)
	100
	3-4
	33 

	
	ХАЕС-стеріл 6 % (200)
	100
	3-4
	33 

	
	ХАЕС-стеріл 10 % (200)
	100
	3-4
	20 

	
	Гемохес 6 % (200)
	100
	3-4
	33 

	
	Гемохес 10 % (200)
	100
	3-4
	20 

	
	Рефортан 6 % (200)
	100
	3-4
	33 

	
	Рефортан-плюс 10 % (200)
	145
	3-4
	20 

	
	Стабізол 6 % (450)
	100
	6-8
	20 

	Декстрину
	Поліглюкін (60)
	120
	4-6
	20 

	
	Реополіглюкін (35)
	140
	3-4
	12 


Розподіл рідини по просторах організму через 60 хвилин

після внутрішньовенного введення:
- штучні колоїди: плазма 100-140 %;

- альбумін 5 % розчин: плазма 100 %;

- альбумін 10 % розчин: плазма 200 %;

- альбумін 20 % розчин: плазма 400 %;

- кристалоїди: плазма – 25 %, інтерстиціальна рідина – 75 %;

- глюкоза 5 % розчин: плазма – 7 %, інтерстиціальна рідина – 28 %, внутрішньоклітковий простір – 65 %.

Кровотеча і крововтрата у дітей
Актуальність теми.

Гостра крововтрата є найпоширенішим  ушкодженням організму людини на всьому шляху еволюції. Гостру крововтрату вважають масивною, якщо протягом 1-2 годин орієнтовно оцінена втрата крові склала не менш 30 % її первісного об'єму і при цьому реєструються стійке зниження артеріального і пульсового тиску (різниця між систолічним і діастолічним артеріальним тиском), спадання периферичних вен (симптом порожніх судин), зменшення погодинного діурезу, задишка, виражена блідість шкіри та кон'юнктив.

Внаслідок масивної крововтрати в організмі розвиваються патологічні явища, найважливішими з яких є зменшення об'єму циркулюючої крові з наступним розвитком гіпотонії, гіпоксемії та гіпоксії, органної гіпоперфузії і метаболічного ацидозу, а також активація всіх ланок системи згортання з можливим розвитком синдрому дисемінованого внутрішньосудинного згортання.
При крововиливах, що з'являються внаслідок пошкодження судинної стінки, найважливішим компонентом терапії виступає хірургічне втручання – механічна зупинка кровотечі. Стратегічною ціллю трансфузійної терапії при гострій масивній крововтраті є відновлення нормоволемії та органного кровотоку (перфузії); підтримка рівня плазмових факторів згортання до рівня, достатнього для гемостазу; поповнення кількості циркулюючих еритроцитів до рівня, що забезпечує мінімально достатню доставку і споживання кисню в тканинах.

Актуальність проблеми геморагічного шоку обумовлена тим, що він являє собою дуже важкий і небезпечний для життя патологічний процес, що часто виникає внаслідок ускладненого плину різних захворювань, які супроводжуються крововтратою. Такі діти внаслідок крововтрати стають об'єктом особливої уваги лікарів хірургічних клінік, тому що цей стан вимагає негайного рішення питань діагностики і лікувальної тактики. 
Цілі навчання

Загальна мета: Вміти поставити діагноз при захворюваннях у дітей, що супроводжуються кровотечею, та назначити відповідне адекватне лікування.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити основні симптоми захворювань у дітей, які супроводжуються кровотечею.
2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку в рамках провідного симптому та інтерпретувати результати додаткових методів обстеження при кровотечі у дітей.
3. Проводити диференціальну діагностику захворювань, провідним синдромом яких є крововилив в плевральну порожнину, в просвіт шлунково-кишкового тракту, в черевну порожнину, в позачеревний простір.
4. Назначити лікування дітям з крововиливом в плевральну порожнину, в просвіт шлунково-кишкового тракту, в черевну порожнину, в позачеревний простір.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Різни види кровотечі у дітей: крововилив в плевральну порожнину, в просвіт шлунково-кишкового тракту, в черевну порожнину, в позачеревний простір; етіологічні фактори та патогенез цих захворювань.
2. Методи обстеження дітей при крововтраті.
3. Диференційна діагностика захворювань, що супроводжуються кровотратою (носова кровотеча, портальна гіпертензія, виразка шлунку та 12-палої кишки, синдром дисемінованого внутрішньосудинного згортання, кровотеча з виразки дивертикулу Меккеля, гемоторакс, розрив печінки, селезінки, нирки).
4. Лікування дітей з різними видами кровотечі.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.
1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з кровотечею.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Селбст С.М. Секреты неотложной педиатрии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2006. – С.32-37.

4. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.
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Орієнтована основа діяльності.
Діагностично-тактичний алгоритм та діагностичним алгоритмом для визначення ступеню крововтрати і різних захворювань, що проявляються гострою крововтратою (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
До приймального покою доставлено шестирічну дитину, яка впала з висоти 3 метрів. Хлопчик у свідомості, скаржиться на біль в животі. Помірна блідість кожних покривів. У лікаря є підозра на внутрішню кровотечу.

Що буде найбільш ранньою ознакою гострої крововтрати?

А. Зниження гематокриту.

B. Зниження гемоглобіну.

C. Зниження артеріального тиску.

D. Зниження сечовиділення.

E. Тахікардія.

Завдання 2. 

Дівчина 14 років рік тому перенесла тяжку форму гепатиту В. Чотири години тому у дитини виникла блювота багряною кров'ю. При обстеженні: печінка на рівні реберної дуги, селезінка нижче її на 3 см. Під час ректального дослідження отримано мелену. 

Яке додаткове дослідження потрібно провести?

А. Ультразвукове дослідження органів поза черевного простору.

B. Пасаж барію по шлунково-кишковому тракту.

C. Оглядова рентгенограма органів черевної порожнини.

D. Езофагогастродуоденоскопія.

E. Коагулограма. 

Завдання 3. 

До лікарні надійшов хлопець 7 років, що під час їзди на велосипеді упав і ударився животом об руль. При огляді: свідомість сопорозна, виражена блідість шкіри та слизових, на передній черевній стінці в правому епігастрії гематома. Частота серцевих скорочень 135 за хвилину, артеріальний тиск 60/30 мм рт.ст. На оглядовій рентгенограмі органів черевної порожнини вільний газ відсутній. При ультразвуковому дослідженні виявлено лінейний дефект печінки до 4,5 см, рідина в порожнині малого тазу.

Яка стадія геморагічного шоку у постраждалого? 

А. Компенсація.

B. Декомпенсація.

C. Необоротних змін.

D. Поліорганна недостатність.

E. Термінальний стан.

Завдання 4. 

Після бійки з однокласником 10-річний хлопець відчув слабкість, біль в спині. При огляді: помірна напруженість м'язів передньої черевної стінки справа, пальпація вказаного відділу та попереку викликає біль. Макрогематурія. Ультразвукове дослідження: лінійний дефект капсули правої нирки у верхнього полюсу до 3 см. Екскреторна урограма: заплив контрасту за межі ниркової миски відсутній.  

Яка подальша тактика лікування хворого?

А. Негайне оперативне втручання - нефректомія.

B. Нефректомія після інфузійної підготовки.

C. Негайне оперативне втручання - нефростомія.

D. Нефростомія після інфузійної підготовки.

E. Консервативна терапія з регулярним ультразвуковим дослідженням.

Завдання 5. 

Дівчинка 2,5 років впала лівім боком на бордюрне каміння з висоти власного росту. Через 15 хвилин дитина млява, шкіра бліда, покрита холодним потом. Частота серцевих скорочень 120 за хвилину. Артеріальний тиск 90/60 мм рт.ст. Проведене в екстреному порядку ультразвукове дослідження виявило субкапсулярний розрив селезінки, помірне накопичення рідини в малому тазі. 

Яке лікування потрібно хворій? 

А. Негайна операція – ушивання дефекту селезінки.

B. Негайна операція – спленектомія.

C. Консервативна гемостатична терапія.

D. Масивна інфузійна терапія.

E. Дегідратаційна терапія.

Завдання 6. 

У 14-річного хлопчика, хворого на портальну гіпертензію як виходу цирозу печінки виникла кровотеча з варикозно поширених вен стравоходу. Частота серцевих скорочень 125 за хвилину, артеріальний тиск 85/45 мм рт.ст. В аналізах крові: еритроцити – 2,5 Т/л, гемоглобін – 88 г/л.  

За рахунок яких препаратів слід підтримувати об'єм циркулюючої крові?

А. Еритроцитарна маса.

B. Донорська плазма.

C. Альбумін.

D. Синтетичні колоїди.

E. Глюкозо-сольові розчини.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – A, 2 – D, 3 – B, 4 – E, 5 – C, 6 – D.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

Граф логічної структури теми «Кровотеча і крововтрата у дітей»

Діагностично-тактичний алгоритм теми „Кровотеча і крововтрата у дітей”


[image: image2]

Діагностичний алгоритм "Способи визначення крововтрати"
Спосіб Либова. По закінченні операції на вагах зважуються серветки, просочені кров'ю. Об’єм крововтрати визначається за формулою:                                          

Об’єм крововтрати = 0,5 ( В – 15 %  (при крововтраті до 1000 мл),                                                                 

Об’єм крововтрати = 0,5 ( В – 30 %  (при крововтраті більш, ніж 1000 мл),

де В - вага серветок,

15 % і 30 % - величина помилки на дезраствор.

Формула Нельсона. 

                                                                            24

Об’єм крововтрати (мл/кг) = -----------------------  х 100 %                                                         

                                                                    86 ( гематокрит

Шоковий індекс Альговера.

                                        частота серцевих скорочень      

Шоковий індекс =  ---------------------------------------------

                                      систолічний артеріальний тиск 

В нормі шоковий індекс до 1. По величині індексу можна судити про величину крововтрати. 

Ш.І.    -     Приблизна втрата, % об’єму циркулюючої крові

0,54      -        0

0,78      -        10-20

0,99      -        21-30

1,11      -        31-40

1,38      -        41-50

Запропоновано ряд модифікацій гравіметричного методу визначення крововтрати під час операції:

а) Весь матеріал стандартизується, тобто кульки, серветки, тампони робляться однаковими по розміру і по масі, після чого визначається середня маса кожного виду. Під час операції змочений кров'ю матеріал постійно збирається на чашку ваг і періодично зважується, потім сортується по видах (кульки, тампони й ін.) і з показника загальної маси матеріалу віднімається показник маси сухого.

б) Поетапно зважується весь закривавлений матеріал. 57,5 % загальної його маси за кожне зважування складає об’єм крововтрати.

в) Весь сухий стерильний матеріал  міститься на спеціальній підставці з вмонтованими до неї вагами, що дозволяє по ходу операції визначати масу витраченого матеріалу в будь-який момент. Використаний матеріал міститься в таз з водою. Знаючи масу сухого витраченого матеріалу і масу цього ж матеріалу, змоченого кров'ю, легко розрахувати крововтрату.

г) Перед початком операції зважуються бікси зі стерильним матеріалом. По ходу операції весь використаний стерильний матеріал збирається в цебро і зважується після остаточного гемостазу. Після операції повторно зважуються бікси, з яких брався матеріал. Різниця дорівнює величині крововтрати. 

Визначення крововтрати шляхом підрахунку числа еритроцитів у   крові, що втрачається пацієнтом. 

Перед операцією визначають число еритроцитів у 1 мм3 хворого. По ходу операції весь матеріал із кров'ю скидають в один таз, що містить 1 л фізіологічного розчину натрію хлориду. Після операції ретельно перемішують вміст таза і визначають кількість еритроцитів у 1 мм3 розчину. Крововтрату розраховують по формулі:

Крововтрата = Х : Р,

де Х - кількість еритроцитів у 1 л розчину,

       Р - кількість еритроцитів у 1 мм3 крові хворого

Залежність між величиною дефіциту об’єму циркулюючої крові

 і клінічними проявами гіповолемії
	Ступінь шоку
	Клінічні прояви
	Зниження об'єму циркулюючої крові

	не виражена
	відсутні
	до 10 %

	легка (I)
	холодний піт, слабкість, спрага, помірна тахікардія, систолічний артеріальний тиск нормальний, зниження пульсового тиску, зниження погодинного діурезу
	на 10-25 %

	середня (II)
	рухове занепокоєння, блідість шкіри та слизових, холодний піт, симптом „білої плями” більше 3 секунд, тахікардія, зниження систолічного артеріального тиску, зниження центрального венозного тиску до 0 см вод.ст., олігурія
	на 25-35 %

	важка (III)
	виражена блідість або ціаноз шкіри та слизових, свідомість сплутана, виражена тахікардія, значне зниження систолічного артеріального тиску, негативний центральний венозний тиск, анурія 
	більш, ніж  35 %


Інтенсивна терапія гострої ниркової недостатності у дітей
Актуальність теми.

Нирки – це єдиний ефекторний орган в системі численних механізмів підтримки постійності внутрішньої середи організму, який бере участь в регуляції водно-сольового обміну, кислотно-лужного стану; виведенні продуктів азотистого обміну, водорозчинних токсинів, ліків; метаболізмі білків і вуглеводів; секреції біологічно активних речовин  – регулювальників різних процесів в організмі (ренін, еритропоетин).

Порушення функції нирок спостерігається при багатьох критичних станах. Найчастіше гостра ниркова недостатність (ГНН) у дітей розвивається при гемолітико-уремічному синдромі. Незважаючи на вдосконалення методів лікування, летальність при ГНН залишається високою. Прогноз пре- і постренальной ГНН більш сприятливий, ніж у випадку ренальной недостатності. Прогностично несприятливою виступає олігурічна, особливо анурічна ренальна ГНН,  а також ГНН  з вираженим катаболізмом. 

Ізольована поразка нирок у хворих з ГНН практично не зустрічається, бо течія ГНН супроводжується залученням до патологічного процесу більшості органів і систем, що приводить до поліорганній недостатності. А це вимагає управління обміном речовин, диханням, кровообігом і застосування сучасних методів заміщення ниркових функцій, залучення всього арсеналу інтенсивної терапії в умовах відділення реанімації.

Цілі навчання

Загальна мета: Вміти діагностувати гостру ниркову недостатність у дитини та проводити відповідне її лікування.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити основні симптоми гострої ниркової недостатності у дітей.
2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку та інтерпретувати   результати додаткових методів обстеження при гострій нирковій недостатності.
3. Проводити невідкладну терапію при різних видах гострої ниркової недостатності у дітей.
4. Проводити інтенсивну терапію різних стадій гострої ниркової недостатності у дітей.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Різни види гострої ниркової недостатності; етіологічні фактори та їх патогенез.
2. Методи обстеження дітей при гострій нирковій недостатності.
3. Лікування дітей з різними видами гострої ниркової недостатності.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з захворюваннями, що супроводжуються гострою нирковою недостатністю.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Еталони з практичних навичок з анестезіології та інтенсивної терапії / Під ред. І.П.Шлапака. – К., 2006. – 144 с.
4. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

5. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

6. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
7. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
8. Шмаков А.Н., Кохно В.Н. Критические состояния новорожденных (технология дистанционного консультирования и эвакуации). – Новосибирск, 2007. – 168 с.

9. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
10. Корячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н. Клинические, функциональные и лабораторные тесты в анестезиологии и интенсивной терапии. – СПб.: Санкт-Петербургское медицинское издательство, 2004. – 304 с.

11. Рациональная фармакоанестезиология: Рук. для практикующих врачей / Под  ред. А.А.Бунятяна, В.М.Мизикова. – М.: Литтерра, 2006. – 800 с.

12. Шиманко И.И., Мусселиус С.Г. Острая печеночно-почечная недостаточность. – М.: Медицина, 1993. – 288 с.
Орієнтована основа діяльності.
Діагностично-тактичний та лікувальний алгоритм для визначення різних видів гострої ниркової недостатності (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.

У дитини 14 років розвилась гостра ниркова недостатність на тлі інтерстиціального нефриту. 

Який препарат не може бути причетним до розвитку цього стану? 

A. Фенацетін.

B. Стрептоміцин.
C. Фуросемід.
D. Дигоксін.
E. Гентаміцин.
Завдання 2.

У 12-річної дитини з політравмою наприкінці першої доби після госпіталізації виникла олігурія. Артеріальний тиск 115/70 мм рт. ст. Центральний венозний тиск 14 см вод. ст. Дольова щільність сечі – 1005.   

Який препарат слід вибрати для підвищення діурезу? 

A. Фуросемід.

B. Манітол.
C. Поліглюкін.
D. Реополіглюкін.
E. Натрію хлорид 0,9 % розчин.
Завдання 3.

У 10-річного хлопчика з політравмою наприкінці першої доби після госпіталізації виникла олігурія. Артеріальний тиск 85/45 мм рт. ст. Центральний венозний тиск 3 см вод. ст. Дольова щільність сечі – 1030.   

Який препарат слід вибрати для підвищення діурезу? 

A. Фуросемід.

B. Манітол.
C. Верошпірон.
D. Гіпотіазид.
E. Натрію хлорид 0,9 % розчин.
Завдання 4.

До лікарні доставлено хлопця 6 років в супроводі фельдшера. З його слів у дитини синдром довготривалого стискання або позиційного стискання тканин.

Яка розбіжність між цими двома станами? 

A. Некроз тканин.

B. Реперфузійні пошкодження.
C. Наявність «ішемічного токсину» в крові.
D. Підвищення вмісту калію та сечовини в плазмі крові.
E. Оксидантний стрес, кальціойва тріада.
Завдання 5.

У 15-річного хлопця, який був оперований з приводу проривної виразки шлунка, що ускладнилася перитонітом, в післяопераційному періоді констатована температура тіла 39,6(С, пульс 124 уд. за хв.,  число дихальних рухів 42 за хв., артеріальний тиск 85/50 мм рт. ст. Язик сухий, олігурія з питомою вагою сечі 1036, зміст натрію і хлору в сечі знижений.

Яка причина розвитку такого ускладнення?

A. Преренальна.

B. Ренальна.
C. Постренальна.
D. Гостра ниркоао-печінкова недостатність.
E. Поліорганна недостатність.
Завдання 6.

Дівчину 7 років було вилучено з-під води та доставлено до берега. Зроблена успішна реанімація, після чого потерпілу доставлено до відділення інтенсивної терапії. При обстеженні: гіперволемія, гемоліз, гемодилюція, олігурія. 

Яке ускладнення розвинулося у дивчинки?

A. Преренальна гостра ниркова недостатність.

B. Ренальна гостра ниркова недостатність.
C. Постренальна гостра ниркова недостатність.
D. Гостра ниркоао-печінкова недостатність.
E. Поліорганна недостатність.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – D, 2 – А, 3 – Е, 4 – A, 5 – A, 6 - B.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

ГРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ 
«ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ ГОСТРОЇ НИРКОВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ У ДІТЕЙ»

ДІагностичнО-ТАКТИЧНий алгоритм 
«диференціальна діагностика РІЗНих ВИДів

 ГОСТРОЇ НИРКОВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ»
	пОКАЗНИК
	пРЕРЕНАЛЬНА гнн
	РЕНАЛЬНА ГНН

	Питома щільність сечі
	> 1,015
	< 1,010

	Осмолярність сечі, мосмоль/л
	> 500
	<  300

	Натрій в сечі, ммоль/л
	< 20
	> 40

	Сечовина/креатини плазми 
	> 30
	<  20

	Відповідь на полемічне навантаження 20 мл/кг кристалоїдів та/або фуросемід 1 мг/кг
	Сечовиділення

 > 2 мл/кг/год
	Нема підвищення сечовиділення


ЛІКУВАЛЬНИЙ АЛГОРИТМ 

«ПОКАЗАННЯ ДО ПРОВЕДЕННЯ ДІАЛІЗНОЇ ТЕРАПІЇ 

ПРИ ГОСТРІЙ НИРКОВІЙ НЕДОСТАТНОСТІ У ДІТЕЙ» 

Клінічні ознаки уремії:

· анурія > 24 год. чи олігурія > 48 год.:

· сечовина сироватки крові > 30 ммоль/л;

· креатинін сироватки крові > 350 мкмоль/л;

· гіперкатаболічна ГНН з підвищенням рівня сечовини сироватки крові > 10 ммоль/л/добу

Симптоми, які не піддаються консервативному лікуванню:

· гіпергідратація (набряк легень головного мозку, артеріальна гіпертензія, перикардит);

· гіперкаліемія > 6 ммоль/л;

· метаболічний ацидоз зі зниженням стандартного бікарбонату < 12 ммоль/л.
Гостра надниркова недостатність у дітей
Актуальність теми.

Гостра недостатність надниркових залоз обумовлена миттєвим зменшенням або припиненням секреції гормонів у корі надниркових залоз. Надниркова криза найчастіше розвивається у хворих із первинним або вторинним ураженням надниркових залоз та рідше – в осіб без попереднього захворювання цих органів.

У новонароджених захворювання може бути зумовлене крововиливом у кору наднирників як результат тяжких пологів, що супроводжуються асфіксією, еклампсією. Крововилив у кору наднирників можливе при інфекційних захворюваннях (грип, кір, скарлатина, дифтерія, дизентерія), менінгококовому чи стафілококовому сепсисі, при геморагічному діатезі, гемофілії, тромбозі надниркових вен, розлогих опіках. Гостра недостатність кори наднирників розвивається при видаленні гормонально-активної пухлини кори наднирників (у випадку функціонально неповноцінного наднирника, що залишився), а також у випадку видалення кори наднирників при хворобі Іценко-Кушинга. 

Частота надниркової недостатності у хворих відділень інтенсивної терапії складає приблизно 1-6 % і досягає 25-50 % у хворих на тяжкий сепсис та шок. 
Цілі навчання

Загальна мета: Вміти поставити діагноз гострої надниркової недостатності та назначити відповідне адекватне лікування.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити основні симптоми гострої надниркової недостатності у дітей.
2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку в рамках провідного симптому та інтерпретувати результати додаткових методів обстеження при гострій наднирковій недостатності у дітей.
3. Проводити диференціальну діагностику захворювань, що супроводжуються колапсом.
4. Назначити лікування дітям з гострою наднирковою недостатністю.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Різни форми гострої надниркової недостатності у дітей: шлунково-кишкова, серцево-судинна, менінгоенцефалітична, змішана; етіологічні фактори та патогенез цих захворювань.
2. Методи обстеження дітей при гострій наднирковій недостатності.
3. Диференційна діагностика гострої надниркової недостатності із захворюваннями, що супроводжуються колапсом.
4. Лікування дітей з гострою наднирковою недостатністю.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.
1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з невідкладними станами.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Еталони з практичних навичок з анестезіології та інтенсивної терапії / Під ред. І.П.Шлапака. – К., 2006. – 144 с.
4. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

5. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

6. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
7. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
8. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
9. Корячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н. Клинические, функциональные и лабораторные тесты в анестезиологии и интенсивной терапии. – СПб.: Санкт-Петербургское медицинское издательство, 2004. – 304 с.

Орієнтована основа діяльності.
Діагностично-тактичний алгоритм для визначення гострої надниркової недостатності (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1.
Юнаку 15 років із хворобою Іценко-Кушинга було виконано тотальну адреналектомію. Через 5 днів у хворого розвилася стійка артеріальна гіпотонія,  виражена м'язова слабість. Пульс на периферичних судинах ниткоподібний. Шкіра бліда, холодна і волога. Різкий біль у животі, періодично нудота і блювота. Випорожнення часте рідке.

Який стан розвився у хворого?

A. Спайкова кишкова непрохідність.

B. Декомпенсація хронічної надниркової недостатності.

C. Гостра надниркова недостатність.

D. Інфекційно-токсичний шок.

E. Колапс.

Завдання 2.

Десятирічна дівчинка відноситься до категорії часто й тривалохворіючих.  Періодично спостерігаються ортостатичні занепритомлення. Дитина астенічна, за останні роки практично не набирає  вагу. У неї підвищена нервовість, роздратованість, останнім часом виражена фізична і розумова втомлюваність. Періодично скаржиться на болі в животі. При огляді виявлено гіперпігментацію в  області повік, природних складок шкіри. 

Які дослідження найбільш інформативні в діагностиці надниркової недостатності?

A. Загальний аналіз крові.

B. Загальний аналіз сечі.

C. Рівень глюкози в крові.

D. Електрокардіографія.

E. Тест швидкої стимуляції адренокортикотропного гормону.

Завдання 3.

У чотирьохмісячного хлопчика на протязі останнього місяця виражена в'ялість, сонливість, анорексія. Зригування повільно перейшло до блювоти фонтаном. Спостерігається втрата маси тіла. Зовнішні статеві органи збільшені в розмірі, калитка гіперпігментована. В аналізах: гіпонатрійемія,  гіперкалійемія, підвищення добової екскреції 17-кетостероїдів, гіпернатрійурія. 

Яка патологія у дитини?

A. Сільзагублюча форма адреногенітального синдрому.

B. Інтерерналова інтоксикація.

C. Псевдопілоростеноз.

D. Синдром Дебре-Фібігера.

E. Все перераховане вірно.

Завдання 4.

У хворої на грип 12-літньої дівчини годину тому на шкірі верхньої частини грудної клітки з'явився геморагічний сип, що с часом поширився на шию, живіт, слизову оболонку рота. На момент огляду стан край важкий. Температура тіла 39,2 град. С. Озноб. Стан свідомості сопорозний. Шкіра ціанотична, окрім вищевказаного сипу покрита багряно-синюшними плямами. Частота серцевих скорочень 140 за хвилину. Артеріальний тиск 30/0 мм рт.ст.

Які заходи потрібно провести негайно?

A. Введення глюкокортикоїдів.

B. Фізичні методи охолодження.

C. Введення жарознижуючих препаратів.

D. Інфузійна терапію ізотонічними розчинами. 

E. Допоміжна вентиляція легень.

Завдання 5.

У дівчини 4 років з менінгококцемією через 3 години після початку терапії бактеріостатичними антибіотиками зафіксовано різке погіршення стану. Дитина адинамічна, виражена м'язова слабість. Температура тіла на субнормальних цифрах. Менінгеальні знаки відсутні. Артеріальний тиск 50/10 мм рт.ст. Пульс на периферичних артеріях край слабкий. Частота серцевих скорочень 150 за хвилину.  

Яким інфузійним препаратам слід віддати перевагу?

A. Ізотонічний розчин натрію хлориду.

B. Ізотонічний розчин глюкози.

C. Гіпертонічний розчин глюкози.

D. Штучні колоїди.

E. Альбумін.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – C, 2 – E, 3 – E, 4 – A, 5 – D.
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів-курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

ГРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ТЕМИ «ГОСТРА НАДНИРКОВА НЕДОСТАТНІСТЬ У ДІТЕЙ» 

[image: image3]
Гострі отруєння у дітей
Актуальність теми.

Отруєння - це патологічний процес, який виникає при попаданні до організму дитини токсичної дози чужорідної хімічної речовини. При отруєннях порушення в організмі можуть бути зумовлені специфічною токсичною дією отрути та неспецифічними реакціями організму. 

Особливу актуальність проблема отруєнь придбала в останні роки внаслідок накопичення в навколишньому середовищі величезної кількості різних хімічних препаратів (понад 7 млн. найменувань). Біля 60 тис. препаратів використовується безпосередньо в побуті у вигляді харчових добавок, лікарських засобів, пестицидів, препаратів побутової хімії, косметичних засобів. За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я, в світі щорічно реєструється понад 10 млн. отруєнь, 10 % з яких смертельні. В Україні щорічно від отруєння страждають більш ніж 200 тис. осіб, а кількість летальних випадків перевищує 10 тис. Біля 9 % загиблих – діти. Кількість смертельних випадків від отруєнь в дитячому віці уступає за численністю лише травмі, опікам та утопленню (4-те місце) и перевищує загальну кількість загиблих від дитячих інфекцій. Декілька видів отруєнь дітей зустрічаються найбільш часто. Це отруєння речовинами адреноміметичної, атропіноподібної дії, кислотами, лугами, окислювачами, грибами. 

Невідкладну допомогу при гострих отруєннях здійснюють лікарі-токсикологи спеціалізованих центрів лікування, лікарі інтенсивної терапії, швидкої допомоги. Але лікар будь-якої спеціальності може зустрітися з цією патологією. Про неї слід думати при „гострому животі”, шлунково-кишкових кровотечах, порушеннях серцевого ритму, набряку легень, колапсі, гострому психозі. Постійну токсикологічну сторожкість слід зберігати лікарям „вузьких” спеціальностей: офтальмологам та отоларингологам – при гострих порушеннях зору та слуху; невропатологам – при проявах поліневриту; дерматологам – при гострих дерматитах токсико-алергічного походження. Значний вплив на вихід отруєння надає своєчасність та правильність надання першої допомоги, спадкоємність дошпитального та шпитального етапів лікування. 

Цілі навчання

Загальна мета: Вміти провести терапію при отруєнні дітей речовинами адреноміметичної, атропіноподібної дії, кислотами, лугами, окислювачами та грибами.
Конкретні цілі. Уміти:
1. Визначити основні симптоми синдрому екзогенної інтоксикації у дітей.
2. Скласти індивідуальну схему діагностичного пошуку в рамках провідного симптому та інтерпретувати   результати додаткових методів обстеження при отруєннях речовинами адреноміметичної, атропіноподібної дії, кислотами, лугами, окислювачами, грибами у дітей.
3. Проводити диференціальну діагностику при провідному симптомі отруєння на підставі діагностичного алгоритму та виставити попередній діагноз.      
4. Проводити лікування хворого при отруєнні речовинами адреноміметичної, атропіноподібної дії, кислотами, лугами, окислювачами, грибами.
Зміст навчання у відповідності з цілями 

1. Теоретичні питання: 
1. Клінічні варіанти синдрому екзогенної інтоксикації; шляхи проникнення токсичних речовин в організм; класифікація отруєнь; провідні симптоми при отруєнні дітей речовинами адреноміметичної, атропіноподібної дії, кислотами, лугами, окислювачами, грибами;  патогенез отруєнь та стадійність процесу.
2. Методи обстеження дітей при отруєнні речовинами адреноміметичної, атропіноподібної дії, кислотами, лугами, окислювачами, грибами.
3. Диференційна діагностика захворювань, що супроводжуються різними 
варіантами синдрому екзогенної інтоксикації.
4. Інтенсивна терапія при отруєнні  дітей речовинами адреноміметичної, атропіноподібної дії, кислотами, лугами, окислювачами, грибами, включаючи антидотну, методи посилення природної детоксикації та штучну детоксикацію.
2. Граф логічної структури теми (наведено нижче).

3. Джерела інформації для засвоєння матеріалу.

1. Накази Міністерства охорони здоров’я України, стандарти і протоколи діагностики та лікування дітей з гострими отруєннями.

2. Офіційна доказова практично-орієнтована медична інформація, яку містять видання: 

газети:

· «Ваше здоров’я»;

· «Здоров’я України»;

· «Медичний вісник України»;

· «Medicus Amicus»;

журнали:

· «Архів клінічної та експериментальної медицини»;

· «Біль, знеболювання та інтенсивна терапія»;
· «Вісник невідкладної і відновної медицини»;
· «Дитячі інфекції»;
· «Журнал сучасного лікаря. Мистецтво лікування»;
· «Здоровье ребенка»;
· «Інфекційні хвороби»;
· «Клиническая медицина»;
· «Клінічна інформатика і телемедицина»;
· «Лікарська справа»;
· «Ліки України»;
· «Лікувальна справа»;
· «Лікування та діагностика»;
· «Медицина неотложных состояний»;
· «Медицина світу»;
· «Медичний всесвіт»;
· «Нове в гематології та трасфузіології»;
· «Педіатрія, акушерство та гінекологія»;
· «Современные проблеми токсикологии»;
· «Український медичний часопис»;
· «Український пульмонологічний журнал».

3. Селбст С.М. Секреты неотложной педиатрии: Пер. с англ. – М.: МЕДпресс-информ, 2006. – С.32-37.

4. Спрингс Д., Чамберс Дж. Экстренная медицина: Пер. с англ. – М.: Медицинская литература, 2008.  –  544 с.

5. Калви Т.Н., Уильямс Н.Е. Фармакология для анестезиолога: Пер. с англ. – М.: БИНОМ, 2007. – 176 с.

6. Современная неотложная помощь при критических состояниях у детей. Практическое руководство /  Под  ред. К.Макуэйя-Джонса, Э.Молинеукс, Б.Филлипс, С.Витески; Пер. с англ.; Под. общ. ред. проф. Н.П.Шабалова – М.: МЕДпресс-информ, 2009.  –  464 с.
7. Интенсивная терапия. Национальное руководство в 2 т. /  Под  ред. Б.Р.Гельфанда, А.И.Салтанова – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
8. Невідкладні стани у дітей: Навчальний посібник / Під. заг. ред. проф. В.М.Грони – Донецьк: Норд-Прес, 2008.  –  133 с.
9. Еталони з практичних навичок з анестезіології та інтенсивної терапії / Під ред. І.П.Шлапака. – К., 2006. – 144 с.
10. Ефимова Л.К., Бора В.М. Лекарственные отравления у детей. – К.: Здоров’я, 1995. – 382 с.

11. Острые отравления у детей. Диагностика и лечение / Под ред. Т.В.Парийской. – М.: ООО «Издательство АСТ», 2004. –  254 с.

12. Эфферентная терапия /  Под  ред. А.Л.Костюченко. – СПб.: ИКФ «Фолиант», 2000. – 432 с.

Орієнтована основа діяльності.
Діагностично-тактичний алгоритм та лікувальний алгоритм для визначення виду отруєння і лікувальних заходів по виведенню отруйної речовини (наведено нижче). 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання

Завдання 1. 
Дівчина 14 років була доставлена до приймального відділення незнайомими людьми, які зустріли її на вулиці. Дитина збуджена, виражений делірій, зорові галюцінації. Скаржиться на спрагу, сухість в роті. Дифузна гіперемія шкіри обличчя і верхньої частини тулуба. Зіниці розширені, тахікардія до 180 за хвилину. Менінгеальні знаки та осередкова неврологічна симптоматика не визначаються. 

Отруєння речовиною якої дії у хворій?

А. Кардіотоксичною.
В. Холінолітичною.
С. Атропіноподібною.
D. Нейролептичною.

Е. Психотропною.

Завдання 2. 

Шестирічний хлопчик переплутав пляшки та випив замість води оцтову есенцію, зробивши декілька ковтків. Через 30 хвилин дитини в приймальному відділенні стаціонару: виражене психомоторне збудження змінилось на байдужість, свідомість сплутана. На слизової рота й шкірі обличчя хімічні опіки. Тахікардія, артеріальний тиск в межах норми. Зовнішнє дихання в фазі компенсації.     

Які ускладнення можна очікувати?

А. Порушення коагуляції.
В. Гостру ниркову недостатність.
С. Токсичну гепатопатію.
D. Гемоліз.

Е. Всі вказані.

Завдання 3. 

Хворий 16 років надійшов до відділення інтенсивної терапії у важкому стані: без свідомості, шкіра і слизові ціанотичні. Зіниці звужені, реакція на світло відсутня. Корнеальні рефлекси не викликаються. Дихання поверхневе, 12 за хвилину. Над легенями на фоні ослабленого везікулярного дихання прослуховуються вологі і сухі хрипи. Артеріальний тиск 85/60 мм рт.ст., пульс 100 за хвилину, слабого наповнення. На локтьовому згині сліди численних ін'єкцій.

У якій фазі отруєння знаходиться хворий?

А. Токсикогенній.
В. Соматогенній.
С. Гострій.
D. Хронічній.

Е. Специфічної дії.

Завдання 4.

Батьки восьмимісячного немовляти з приводу гострого риніту закапували йому 0,1 % розчин носових крапель „Галазолін” на протязі двох діб. На фоні нормальної температури тіла у дитини виникло збудження, яке змінилось вираженою слабкістю, а потім і комою, тахікардія перейшла до брадикардії, дихання стало поверхневим та аритмічним. Судом не було. Симптом Лессажа негативний.   

Який стан розвився у дитини?

А. Гострий менінгіт.
В. Гострий менінгоенцефаліт.

С. Нейротоксикоз.
D. Отруєння речовиною адренолітичної дії.

Е. Отруєння речовиною адреноміметичної дії.

Завдання 5. 

За медичною допомогою звернувся хлопець 11 років, який три дні тому вживав у їжу дикоростучі консервовані гриби, збирані в лісі Київської області. Скаржиться на нудоту, блювоту та пронос, що виникли приблизно через 18 годин після вживання грибів. Шкіра звичайного кольору, істеричність склер. Сечу виділяє. В аналізах крові білірубін – 41,5  мкмоль/л за рахунок непрямої фракції, АЛТ – 2,3 ммоль/л, АСТ – 4,5 ммоль/л, сечовина – 6,5 ммоль/л, креатинін – 112 мкмоль/л. 

Ваш попередній діагноз?

А. Отруєння грибами гастроентеротропної дії.
В. Отруєння грибами гепатотропної дії.
С. Гепатит А.
D. Гострий гастроентероколіт.

Е. Гострий панкреатіт.

Завдання 6. 
Через 4 години після вживання дикоростучих грибів у 13-річного хлопчика виникла багаторазова блювота, діарея. Стан свідомості ясний. Скаржиться на нудоту, біль в животі. 

Яке дослідження необхідно провести для діагностики виду отруєння?

А. Визначення рівня лактатдегідрогенази.
В. Визначення рівня гематокриту.

С. Визначення рівня (-амілази.
D. Визначення рівня натрію.
Е. Фіброгастродуоденоскопія.

Завдання 7. 
Батьки трирічного хлопчика не змогли розбудити його протягом 2 годин після денного сну. Біля дитини вони знайшли упаковку клофеліну, в якій не вистачало 4 таблеток. При огляді в стаціонарі: хворий в коматозному стані, артеріальний тиск 60/20 мм рт.ст., частота серцевих скорочень 68 за хвилину.  

Які першочергові заходи терапії?

А. Промивання шлунку.
В. Очисна клізма.
С. Ентеросорбція.
D. Інфузійна терапія.

Е. Введення галантаміну.

Завдання 8. 
Дівчина 10 років надійшла до стаціонару через 3 години після вживання дикоростучих грибів, збираних в межах міста, проварених та обсмажених. Стан свідомості сопорозний. Виражений гіпергідроз, гіперсалівація, бронхорея. Міоз. В аналізах крові нормальний рівень білірубіну та печінкових трансаминаз.  

Який антидот слід ввести?

А. Галантамін.
В. Прозерін.

С. Атропін.

D. Бензилпеніцилін.

Е. Сілібін.
Еталони відповідей до навчаючих завдань: 1 – C, 2 – E, 3 – B, 4 – E, 5 – B, 6 – A, 7 – D, 8 – C. 
Короткі методичні вказівки до роботи лікарів- курсантів на занятті
Заняття починається з визначення рівня підготовки до заняття. Для цього використовуються тести для визначення початкового рівня за темою заняття.
Самостійна робота лікарів-курсантів під керівництвом викладача включає: курацію хворих (визначення основних симптомів та синдромів на підставі опитування та фізикального обстеження); встановлення попереднього діагнозу; визначення плану додаткових методів обстеження та оцінювання їх результатів; проведення диференційного діагнозу та постановка заключного діагнозу; визначення тактики ведення хворого, призначення лікування, невідкладних заходів, визначення питань профілактики та реабілітації хворого; вирішення ситуативних задач.

Після закінчення самостійної роботи лікарів-курсантів проводиться її аналіз і корекція. Клінічний розбір тематичних хворих включає доповідь лікарів-курсантів про скарги хворих, анамнез, дані лабораторних і інструментальних досліджень, диференціальний діагноз, остаточний діагноз (включаючи супутні захворювання) і ускладнення. Лікарі-курсанти обговорюють лікування, питання тактики, невідкладної терапії, профілактики, реабілітації тематичних хворих. Проводиться обговорення ситуаційних задач. 

Наприкінці заняття проводиться підсумковий тестовий контроль. Робота  лікарів-курсантів оцінюються згідно Інструкції з оцінювання навчальної діяльності лікарів-інтернів та курсантів факультету інтернатури та післядипломної освіти ДонНМУ ім. М.Горького. Обговорюються результати. Підводиться підсумок заняття.

 Граф логічної структури теми «Гострі отруєння у дітей» 

[image: image4]

Діагностично-тактичний алгоритм при отруєнні грибами 


Тактичний лікувальний алгоритм

 «Заходи щодо виведення токсинів, які не всмоктались 

в шлунково-кишковому тракті»

1. Промивання шлунку.

2. Попереднє спорожнення шлунку перед його промиванням.

3. Об’єм рідини для разового введення не повинен перевищувати 75% від вікового об’єму шлунка постраждалого.

4. Сумарний об’єм рідини для промивання шлунку у постраждалого повинен складати розрахунок 0,5-1,0 л  на рік життя, але не більше 10 л.

5. Для промивання шлунку використовують гіперосмолярний водний розчин.

6. Після промивання до шлунку необхідно ввести обволікальні препарати та ентеросорбенти.

7. Повторні промивання кишечнику гіперосмолярним водним розчином через кожні 8 годин протягом першої доби від моменту госпіталізації пацієнта.

8. Ентеросорбція протягом усього гострого періоду захворювання (призначення ентеросорбентів у вікових дозах).

Тактичний лікувальний алгоритм

«Заходи щодо виведення токсинів, які всмокталися 

в шлунково-кишковому тракті»

1. Ентеральне водне навантаження, з швидкістю введення 10-16 мл/кг на годину, протягом перших 6 годин лікування на фоні стимуляції діурезу та за умов припинення блювоти та наявності легкого ступеня важкості гострого отруєння.

2. Після 6 годин лікування, об’єм водного навантаження та швидкість введення розчинів визначається індивідуально.

3. Стимуляція діурезу салуретиками у вікових дозах.

4. Парентеральне водне навантаження, з швидкістю інфузії 10-15 мл/кг на годину протягом перших 6 годин лікування на фоні стимуляції діурезу та за умов наявності середнього або важкого ступеня проявів гострого отруєння.

5. Після перших 6 годин лікування, об’єм водного навантаження та швидкість введення розчинів визначається індивідуально.













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Гастроінтестінальні розлади








Тривалість розладів








до 1 доби








Латентний період








25 хвилин-2 години








Клінічні симптоми








Запаморочення, порушення свідомості, маячіння, судоми








Жовтяниця, гепатомегалія, набряки, зниження сечовиділення 








Лабораторні дослідження








Зниження протромбіну, підвищення ЛДГ, трансаминаз, білірубіну, сечовини, креатиніну 





Діагноз








Можливе підвищення гематокриту, (-амілази, електролітні зсуви





Можливе підвищення гематокриту, (-амілази, електролітні зсуви





Можливе підвищення гематокриту, (-амілази, електролітні зсуви





Отруєння грибами нейровегетотропної дії, холінергічний синдром








Отруєння грибами нейровегетотропної дії, антіхолінергічний синдром








Отруєння грибами гепатонефротропної дії








Антидоти – бензилпеніцилін, сілібін; тіоктова кислота; глюкокортикоїди; глутаргін; промивання шлунка, ентеросорбція, інфузійна терапія; гемосорбція








Антидот – атропін; промивання шлунка, ентеросорбція, інфузійна терапія








Лікувальна тактика








Антидот – галантамін; промивання шлунка, ентеросорбція, інфузійна терапія








Гіпергідроз, гіперсалівація, бронхорея, підвищення перистальтики, міоз





2-3 доби








2-4 години








Нудота, блювота, діарея





6 годин-3 доби








6 годин-3 доби








Нудота, блювота, діарея








Отруєння грибами гастроентеротропної дії








Промивання шлунка, ентеросорбція, інфузійна терапія








антидотна терапія





Гостра печінкова недостатність





ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ





Гостра дихальна недостатність





соматогенна





токсикогенна





СТАДІЇ





Гостра серцево-судинна недостатність





Ідентифікація токсичних речовин в біологічних рідинах





Гостра ниркова недостатність





Ураження нервової системи





токсична


енцефалопатія








токсична кома








інтоксикаційний психоз








Гематологічні синдроми





гострий гастроентероколіт





гострий езофагіт





Ураження ШКТ





метгемоглобінемія








тромбоцитопенія





агранулоцитоз








анемія








ГОСТРЕ ОТРУЄННЯ





інтенсивне спостереження





інтенсивний догляд





посиндромная терапія





методи посилення природної детоксикації





методи штучної детоксикації





змішана


 форма





шлунково-кишкова форма





менінгоенцефалітична форма





серцево-судинна


 форма





Лабораторні дослідження





олігурія





тахікардія





швидкий розвиток захворювання





гіпонатріемія





гіперкаліемія





глюкокортикоїди


мінералокортикоїди





інфузійна


терапія





гемостатична 


терапія





антибактеріальна терапія





терапія основного захворювання





гіпоглікемія








зниження кортизолу в крові





Клінічні дослідження





Інструментальні дослідження





зниження артеріального тиску





адінамія





на електрокардіограмі: високий загострений Т, подовження S-T і комплексу QRT, зниження вольтажу 





ГОСТРА НАДНИРКОВА НЕДОСТАТНІСТЬ





ЛІКУВАННЯ





порушення свідомості





озноб, лихоманка





блідість та цианоз шкіри, петехіальний сип 





Інструментальні дослідження





шкірні покриви бліді, холодні, вологі





порушення свідомості





тахіпное





підвищення артеріального тиску





( креатиніну крові





( К+, Р+, Са2+ крові





( гематокриту





Клінічні дослідження





Лабораторні дослідження





преренальна





ренальна





постренальна





ГОСТРА НИРКОВА НЕДОСТАТНІСТЬ





ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ





нудота





набряки





блювота





подих Куссмауля





підвищення центрального венозного тиску





( рН крові





арітмія 





набрякання шийних вен





олігурія, анурія





( сечовини крові





( гемоглобіну





( еритроцитів крові





( Са2+, Na+ крові





( НСО3- крові





блювання багряною кров’ю








гемостатична терапія, гемотрансфузії, трансфузії плазми





негайна операція








консервативна терапія, при відсутності ефекту – операція





операція резекції дивертикулу





терапія основного захворю-вання





холод, промивання шлунку гемостатикамі, противовираз-кова терапія





холод, промивання шлунку гемостатикамі, антациди, при відсутності ефекту – операція





холод,


тампонада





кровотеча з виразки дивертикулу Меккеля





ДВЗ-синдром





гемоторакс





розрив печінки





Зовнішні ознаки кровотечі








Крововтрата








прогресуюча анемія, слабкість, загальмованість, блідість та холод шкіри, тахікардія, олігурія, зниження артеріального тиску 





Лікування





розрив нирки





Лабораторні та додаткові методи дослідження





пошкодження судинних сплетінь носа





гіперспленізм варикозне поширення вен стравоходу та шлунку





ендоскопія, рентген: ознаки виразки шлунку, 12-палої кишки





коагулопатія споживання





розрив селезінки





рентген: дивертикул в термінальном відділі тонкої кишки





рентген: затемнення синусу; кров при пункції плевральної порожнини





рентген та УЗД: вільна рідина в черевній порожнині, УЗД: розрив капсули печінки





рентген та УЗД: вільна рідина в черевній порожнині, УЗД: розрив капсули селезінки





гематурія; УЗД, екскреторна урограма: розрив капсули нирки, рідина в позачеревному просторі





травма спини, біль в попереку








травма живота, грудної клітки зліва; біль в животі, перитонеальні знаки








травма живота, грудної клітки; біль в животі, перитонеальні знаки





травма грудної клітки, дихальна недостатність, тупість над легенями, ослаблення дихання





несподіваний початок





на фоні  тяжких захворювань, кровотеча з місць колишніх ін'єкцій





виразковий анамнез, біль в епігастрії








Клінічні симптоми








в анамнезі гепатит, гепатомегалія, спленомегалія





утруднення носового дихання





мелена








блювання „кавовою гущею”








темно-вишневі випорожнення





носова кровотеча





портальна гіпертензія





виразкова хвороба





Діагноз





Лабораторні дослідження





блідість шкірних покривів і слизових





зниження еритроцитів





гіперкоагуляція крові








холодні і вологі  шкірні покриви





Клінічні


дослідження





тахікардія





олігурія, анурія





зниження гематокриту





зниження раО2 крові








гіпокоагуляція крові








респіраторний алкалоз





ЛІКУВАННЯ





КРОВОТЕЧА





Інструментальні дослідження





зниження центрального венозного тиску





зниження артеріального тиску





нитковидний пульс слабкого наповнення





порушення свідомості





кров в блювоті, випорожнені





пошкодження внутрішніх органів





підвищення температурного градієнту





в плевральну порожнину





шлунково-кишкова





в черевну порожнину





в позачеревний простір





консервативне





оперативне





діурез





температура тіла





параметри зовнішнього подиху





параметри центральної гемодинамики





стан свідомості





катетеризація центральної вени





визначення шляху введення препаратів





визначення темпу введення препаратів





СКЛАДАННЯ ПРОГРАМИ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ





ВИЗНАЧЕННЯ ПОКАЗАНЬ ДО ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ





гормональний статус





виділення





дихальна система





ЦНС





периферична гемодинамика





центральна гемодинаміка





енерго- дефіцит





волемія





кислотно-лужний стан





електролітний баланс





ВИЗНАЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ХВОРОГО





внутрішньокістково





катетеризація периферичної вени





внутрішньоартеріально





пункція периферичної вени





визначення послідовності введення препаратів





підбор необхідних препаратів





визначення добової потреби в рідині, електролітах, енергії





КОНТРОЛЬ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ





КУПІРУВАННЯ ПОТОЧНИХ ПАТОЛОГІЧНИХ ВТРАТ





ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ФІЗІОЛОГІЧНОЇ ПОТРЕБИ





ЛІКВІДАЦІЯ ДЕФІЦИТУ





інфузійна терапія (колоїди+


кристалоїди)





гемотрансфузії





інгібітори протеолізу





ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ





дренування вогнища


інфекції





інфузійна терапія (колоїди+


кристалоїди)








дофамін








корекція дихальних порушень





глюкокортикоїди





антибактеріальна терапія





профілактика і купування гострої надниркової недостатності





профілактика і купування ДВЗ-синдрому – антиагреганти, антикоагулянти, плазма





дофамін





ингібітори протеолізу





глюкокортикоїди





профілактика і купування гострої дихальної недостатності





глюкокортикоїди








антигістамінні – тавегіл, димедрол





адреналін 





бронхолітики – еуфілін





оксигенотерапія





інфузійна терапія (кристалоїди)








геморагічний шок





септичний шок





анафілактичний шок





респіраторний алкалоз





нейтрофілез





( Ig E в сиворотці крові





( АЛТ, АСТ





( ЛДГ





лейкоцитоз





метаболічний ацидоз





Лабораторні дослідження





Ш     О     К





тахікардія





брадіпное





тахіпное





гіпотермія





( АТ





( МОК





( АТ





( гематокрит





( раО2 крові





( АТ





( ЦВТ





(Т(градієнт





( креатинін крові





Інструментальні дослідження





( протромбіновий час





локальні набряки





анафілактичний





септичний





геморагічний





ниткоподібний пульс слабкого наповнення





тахікардія





оліго-, анурія





порушення  свідомості





оліго-, анурія





порушення  свідомості








нудота, блювота





порушення  свідомості








тахікардія





кропив’янка





Клінічні дослідження





лихоманка





задишка





бліда, холодна, вогка 


шкіра





Характер задишки








Інспіраторна








Лабораторні дослідження








Ціаноз, тахікардія, підвищення артеріального тиску, дистанційні свистячі хрипи, тимпаніт і „зони мовчання” над легенями. Стійкість більш ніж 2 години до терапії (2-адреноміметиками та стероїдами





Клінічні симптоми








Ендоскопічне дослідження








„Гавкучий” кашель, осиплий голос, збудження, гарячка, сухі хрипи над легенями 





Стороннє тіло в просвіті дихальних шляхів





Набряк трахеї, перізв'язкового простору





Прикоренева інфільтрація легень





Рентгенологічне дослідження








Можливі ателектази легень





Без істотних змін





Стороннє тіло дихальних шляхів








Гострий стенозуючий ларинготрахеобронхіт








Седація, регідратація, стероїди, муколітики, інгаляції, інтубація трахеї








Лікування





Діагноз








Можливий лейкоцитоз





Експіраторна








Ендобронхіт





Емфізематозне здуття легень





Астматичний стан








Киснева підтримка аж до штучної вентиляції легень, (2-адреноміметики, стероїди, еуфілін, регідратація, інгаляції, аспірація мокроти, лаваж трахеобронхіального  дерева








Ендоскопічне видалення стороннього 


тіла





Кашель, можливі провідні хрипи над легенями, можливі зони послаблення дихання





Виражене зниження раО2 та підвищення раСО2, можливий лейкоцитоз, еозінофілія








підвищення раСО2 крові





Інструментальні дослідження





Лабораторні дослідження





зниження життєвої ємності легень





зниження насичення киснем крові





зниження раО2 крові





зниження рН крові





зниження об’єму форсованого видиху





зміна дихальних шумів





ціаноз шкірних покривів і слизових





тахікардія





брадікардія





порушення свідомості





змушене положення хворого





Клінічні дослідження





вентиляційна





ГОСТРА ДИХАЛЬНА НЕДОСТАТНІСТЬ





паренхіматозна





ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ





участь допоміжної мускулатури в акті дихання





порушення частоти, глибини  і ритму подиху (тахіпное, брадіпное, апное, 


патологічні типи дихання)





роздування крил носа





підвищення  артеріального тиску





зміни  електрокардіограми





відсутність свідомості





відсутність реакції зіниць на світло





розширення зіниць











ЗУПИНКА КРОВООБІГУ





ЗУПИНКА ДИХАННЯ





зміна кольору


шкірних покривів





відсутність пульсу на сонній, стегновій артерії





відсутність  екскурсій передньої стінки грудної клітки








КЛІНІЧНА СМЕРТЬ








СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ





МОЗКОВА   РЕАНІМАЦІЯ





відновлення прохідності дихальних шляхів








штучна вентиляція легень








масаж серця





дефібриляція





введення медикаментів





ВІДНОВЛЕННЯ КРОВООБІГУ





електромеханічна дісоціація





асистолія





шлуночкова тахікардія





фібриляція шлуночків








IV  етап








МЕТА: проведення анестезії при хірургічних втручаннях, ендоскопічних дослідженнях та болючих маніпуляціях у дітей. 


Для цього, застосовуючи загальні та специфічні компоненти анестезії, забезпечити захист організму дитини від факторів, що ушкоджують, під час оперативного втручання. Послідовно виконувати основні етапи анестезії: премедикація, введення до наркозу, підтримка анестезії, вихід із наркозу.











III  етап








МЕТА: розробити план анестезії.


Для цього потрібно розробити схему анестезії, обрати спосіб знеболювання (внутрішньовенний, ендотрахеальний, масочний) та вентиляції (спонтанна, ручна чи апаратна). Розрахувати дозу препаратів для наркозу, інфузійної підтримки, склад та час премедикації, обрати дихальний контур, розрахувати параметри та режим ШВЛ. 








II етап








МЕТА: провести підготовку дитини до операції та анестезії. 


Для цього потрібно призначити необхідну медикаментозну підготовку (в тому числі – інфузійну), з урахуванням вікових доз препаратів. Провести добру психологічну підготовку, з урахуванням «вікової упертості». Призначити та проконтролювати підготовку травневого тракту (режим харчування, гастральний зонд, клізма). При необхідності відкласти строк операції для адекватної підготовки дитини. Забезпечити надійний венозний доступ. З урахуванням супутньої патології визначитись з додатковими заходами передопераційної підготовки. При прийомі дитиною медикаментів – корегувати їх дозу.  








I етап








  МЕТА: оцінити загальний стан хворої дитини та визначити ступінь операційно-анестезіологічного ризику.


 Для цього необхідно зібрати анамнез, провести об’єктивне фізикальне дослідження. Врахувати дані лабораторного та інструментального  дослідження, вікові анатомо-фізіологічні особливості, фізичний розвиток, вид основної патології, наявність супутніх захворювань.








КОНТРОЛЬ ЕФЕКТИВНОСТІ





ЗАГАЛЬНА АНЕСТЕЗІЯ У ДІТЕЙ





Комбінована ендотрахеальна анестезія





Ректальна анестезія





Внутрішньо-венна анестезія





Внутриш-ньом’язова          анестезія





Апаратно-масочний метод





ВІД ЗНЕБОЛЮВАННЯ





БАЗІС АНЕСТЕЗІЯ анестезії





ІНТУБАЦІЯ ТРАХЕЇ





ВВОДНА АНЕСТЕЗІЯ





ПРЕМЕДИКАЦІЯ





ЕТАПИ     ЗНЕБОЛЮВАННЯ





Специфічні компоненти анестезії





Загальні  компоненти  анестезії





ПРИНЦИПИ ЗНЕБОЛЮВАННЯ У НОВОНАРОДЖЕНИХ





ПРОВЕДЕННЯ АНЕСТЕЗІЇ





Підготовка травневого тракту





Деонтологічна





Психологічна





Медикаментозна





Розрахунок інфузійного плану з урахуванням  “часу голода”





Розрахунок параметрів ШВЛ (номограма Редфорда)





Обрання режиму та способу вентиляції





судинний доступ (ЕМЛА крем)





ПІДГОТОВКА ДО ОПЕРАЦІЇ





Будова плану анестезії





Додаткові дослідження





Об’єктивне дослідження





анамнез





Вікові анатомо -  фізіологічні особливості





Фізичний розвиток





Оцінка ступеня ризику





Оцінка загального стану дитини
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ПРОВЕДЕННЯ АНЕСТЕЗІЇ





Підготовка травневого тракту





Деонтологічна





Психологічна





Медикаментозна
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Обрання режиму та способу вентиляції





судинний доступ (ЕМЛА крем)





ПІДГОТОВКА ДО ОПЕРАЦІЇ





Будова плану анестезії





Додаткові дослідження





Об’єктивне дослідження





анамнез





Вікові анатомо -  фізіологічні особливості





Фізичний розвиток





Оцінка ступеня ризику





Оцінка загального стану дитини





Фармакокінетика препаратів 





Фармакодинаміка препаратів





неінгаляційні анестетики





інгаляційні анестетики





протисудомні





кортикостероїди





МЕДИКАМЕНТОЗНЕ АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 





МЕДИКАМЕНТОЗНА ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ КРИТИЧНИХ СТАНІВ 





засоби для премедикації





наркотичні і ненаркотичні анальгетики





протигістамінні





симпатомиметики та симпатолітики





міорелаксанти





нервова система





кислотно-лужний стан





енергетичний стан





дихальна система





система кровообігу





нирки





печінка





дихальна система





система кровообігу





нирки





печінка





АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДІТЕЙ РІЗНОГО ВІКУ





ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ КРИТИЧНИХ СТАНІВ ДІТЕЙ РІЗНОГО ВІКУ





Анатомічні особливості органів та систем дітей різного віку





Вікові особливості функціонування органів


та систем дитини





нервова система





водно-електролітний обмін








