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КРИВОРІЗЬКИЙ МЕДИЧНИЙ КОЛЕДЖ
МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ 

Тема: «Спостереження за пацієнтами. Оцінювання функціонального стану пацієнта» 

                                                           Викладач:        Назаренко Л.В.

КРИВОРІЗЬКИЙ МЕДИЧНИЙ КОЛЕДЖ
МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ № 16
Предмет:           «Основи медсестринства»                                                                          

Спеціальність: «Сестринська справа»

Тема: «Спостереження за пацієнтами. Оцінювання функціонального стану пацієнта»                                                                                              
Кількість навчальних годин  6

Актуальність теми:  Після госпіталізації у лікувальний заклад хворий перебуває  під постійним наглядом медичного персоналу. При спостереженні за хворим медична сестра повинна вміти оцінити дані фізичного обстеження пацієнта: зовнішній вигляд, свідо​мість, положення в ліжку, колір та вологість шкіри і слизових оболонок та правильно оцінити найважливіші клінічні симптоми захворювань органів кровообігу і в разі необхідності надати невідкладну долікарську допомогу. Важливою функцією сестринського догляду є – навчання пацієнтів, їх сімей з питань, що стосуються їх здоров’я.

Навчальна мета: ( з визначенням рівня засвоєння)                                                                                                                             

Знати: 
1.  Клінічні симптоми захворювань органів кровообігу.                                                      α-ІІ  
2.  Пульс. Його характеристика (ритм, частота, наповнення, напруження).                  α-ІІ
3.  Техніка визначення пульсу; реєстрація результатів (цифрове та графічне в
     температурному листку). Порушення пульсу: брадикардія, тахікардія, аритмія.    α-ІІ
4.  Артеріальний тиск (систолічний, діастолічний, пульсовий). Вимірювання
     артеріального тиску (АТ). Види тонометрів. Цифрове і графічне записування
     артеріального тиску. Вікові особливості артеріального тиску. Симптоми 
     підвищення чи зниження тиску. Симптоми порушення АТ при хворобах органів
     кровообігу. Спостереження та догляд за пацієнтами з порушеннями функції 
     системи кровообігу.                                                                                                          α-ІІ      
5.  Спостереження та догляд за пацієнтами. Дієтичний стіл №10.                                          α-ІІ    
6.  Можливі проблеми пацієнта: тахікардія, брадикардія, аритмія, гіпотензія, 
     гіпертензія тощо.                                                                                                               α-ІІ
Навички:  
1.Дослідження пульсу, вказування його властивості Реєструвати дані в температурному    листі.                                                                                                                                      α-ІІІ  
2.Вимірювання артеріального тиску. Реєструвати дані в температурному листі.        α-ІІІ  
3.Оцінювання даних фізичного обстеження пацієнта: зовнішній вигляд, 
свідомість, положення у ліжку, колір та вологість шкіри і слизових оболонок.          α-ІІІ                     
4.Визначення добового діурезу, водного балансу.                                                           α-ІІІ    
5.Медсестринські втручання у зв’язку з проблемами пацієнта: біль у серці,запаморочення,  гіпотензія, гіпертензія (складання індивідуальних планів догляду).                             α-ІІІ  
Цілі розвитку особистості     

Виховувати високу культуру, ввічливість, скромність, акуратність, чесність, повагу до прав пацієнта на отримання інформації про стан його здоров’я, вміти передбачити міри безпеки та профілактичні заходи по запобіганню ускладнень, дотримуватись етичного принципу медицини: «Перш за все не нашкодь», працювати згідно професійних стандартів та згідно принципів і норм професійної етики та деонтології.
Міждисциплінарна  інтеграція
	Дисципліна 
	Знати 
	Вміти 



	1. Попередні 

Анатомія
Фізіологія

2. Наступні

Медсестринство у внутрішній медицині,

хірургії, педіатрії, громадське здоров’я та громадське медсестринство, медсестринство в сімейній медицині, медсестринство в онкології

Патоморфологія і патофізіологія

3. Внутрішньопредметна

інтеграція

Основи медсестринства

	Анатомію серцево-судинної системи

Фізіологію серцево-судинної системи

Клінічні симптоми захворювання органів кровообігу, спостереження і догляд за пацієнтом при болю в серці, запамороченні, брадикардії, тахікардії, аритмії, гіпотензії, гіпертензії можливі проблеми пацієнта (наприклад, тахікардія, брадикардія, аритмія, гіпотензія, гіпертензія) 

Загальні поняття про ішемічну хворобу серця. Аритмію серця

Спостереження та догляд за пацієнтом  з порушенням органів дихання
	Визначати загальний план будови системи органів кровообігу

Визначати частоту пульсу, місця визначення пульсу, якості пульсу, визначати артеріальний тиск

Визначати частоту пульсу, місця визначення пульсу, якості пульсу, визначати артеріальний тиск. Реалізовувати план медсестринських втручань при спостереженні та догляді за пацієнтом з порушенням функції кровообігу, складати індивідуальні плани догляду

Вміти аналізувати етіологію виникнення артеріальної гіпертензії

Проводити догляд за шкірою, природними складками, за волоссям: миття голови, розчісування;
миття ніг, підстригання нігтів на руках і ногах, догляд за ротовою порожниною, за очима, за носом, за вухами. Використовувати  підкладні судна і сечоприймачі. Проводити догляд за зовнішніми статевими органами, промежиною, проводити оксигенотерапію, складати приблизне меню для пацієнтів з порушенням функції кровообігу


Забезпечення заняття:           

таблиці: «Спостереження за пацієнтами», «Підрахунок частоти пульсу», «Вимірювання артеріального тиску», «Догляд за пацієнтами з порушенням кровообігу», годинник, температурний лист, киснева подушка, кисневий балон, апарат Боброва, носовий катетер, носова канюля, пристосування для зміни положення тіла, гліцерин, лейкопластир.
Література: 
Л1 - В.М. Лісовий, Л.П. Ольховська, В.А. Капусник – Основи медсестринства: підручник.-
К.: ВСВ «Медицина», 2010. – стор. 320-324, 344-347, 351-353, 356, 361. 
Л3 - Н.М. Касевич – Практикум із сестринської справи: навч. посіб. – К.: «Здоров’я», 2005. –  стор. 158-164, 166-168.
Л5 - М.Г. Шевчук – Сестринська справа: підручник. – Київ: «Здоров’я», 

стор. 136-144.
ПЛАН ТА ОРГАНІЗАЦІЙНА СТРУКТУРА ЗАНЯТТЯ
	№

п\п
	Основні етапи заняття
	Рівень

засвоєння
	Методи контролю

та навчання
	Матеріали методичного

забезпечення
	Час

	1


	Підготовчий етап

1.1. Організація заняття

1.2. Визначення навчальної мети, мотивація

1.3. Контроль початкового рівня знань, вмінь, навичок
1.4. Контроль позааудиторної самостійної роботи

	α-ІІ

α-ІІ


	усне повідомлення

усне повідомлення

фронтальне опитування, тестування


	журнал

методична розробка

питання для фронтального опитування, тести
робочий зошит
	2'

3'

30'

15'

	2


	Основний етап формування 

професійних вмінь і навичок

2.1. Дослідження пульсу, вказування його властивості Реєструвати дані в температурному листі.

2.2. Вимірювання артеріального тиску. Реєструвати дані в температурному листі.
2.3. Оцінювання даних фізичного обстеження пацієнта: зовнішній вигляд, свідомість, положення у ліжку, колір та вологість шкіри і слизових оболонок.

2.4. Визначення добового діурезу, водного балансу.

2.5. Медсестринські втручання у зв’язку з проблемами пацієнта: біль у серці, запаморочення, гіпотензія, гіпертензія (складання індивідуальних планів догляду).

	α-ІІІ

α-ІІІ

α-ІІІ
α-ІІІ

α-ІІІ


	практичний тренінг

практичний тренінг

практичний тренінг
практичний тренінг

практичний тренінг


	інструкції, алгоритми

алгоритми

алгоритми
алгоритми

алгоритми


	140'



	№

п\п
	Основні етапи заняття
	Рівень

засвоєння
	Методи контролю

та навчання
	Матеріали методичного

забезпечення
	Час

	3
	Заключний етап

3.1. Контроль, корекція рівня професійних вмінь і навичок.

3.2. Підведення підсумків 

заняття.

3.3. Домашнє завдання

3.4. Навчальна література:

   • основна

   • допоміжна

Л1 - В.М. Лісовий, Л.П. Ольховська, В.А. Капусник – Основи медсестринства: підручник.-К.: ВСВ «Медицина», 2010. – стор. 320-324, 344-347,
                       351-353, 356, 361. 
Л3 - Н.М. Касевич – Практикум із сестринської справи: навч. посіб. – К.: «Здоров’я», 2005. – стор. 158-164, 166-168.
Л5 - М.Г. Шевчук – Сестринська справа: підручник. – Київ: «Здоров’я», стор. 136-144.

	α-ІІІ
	тестування, вирішення ситуаційних задач

усне повідомлення

усне повідомлення
	тести, 

ситуаційні задачі

заповнення щоденників

література


	40'

7'

3'



Матеріали методичного забезпечення підготовчого етапу.

Запитання  для фронтального опитування

1. Які Ви знаєте основні показники функціонального стану серцево-судинної системи?

2. Дайте визначення пульсу.

3.  На якій артерії найчастіше визначаються пульс?

4.  Яка частота пульсу здорової людини?

5.  Дайте визначення поняттю тахікардія?

6.  Дайте визначення поняттю брадикардія?

7.  Що таке наповнення пульсу?

8.  Що таке напруження пульсу?

9.  Назвіть и охарактеризуйте види аритмій.

10. Які показники артеріального тиску у здорової людини? 

11. У якому місці найчастіше визнача​ється артеріальний пульс і чому?

12. Якими методами можна виміряти артеріальний тиск?

13. Дайте визначення поняттю добовий діурез?

14. Дайте визначення поняттю водний баланс?

«Спостереження за пацієнтами. Оцінювання функціонального стану пацієнта. Пульс, тиск»    
1. У хірургічному відділенні перебуває пацієнт з термічними опіками обох передпліч ІІ ступеня. У проекції якої судини доцільніше провести дослідження пульсу:

1. Потиличної артерії;

2. Міжфалангової артерії;

3. Сонної артерії;

4. Ліктьової вени.
2. Пацієнтку Ю., 43 років, яка перебуває на лікуванні в кардіологічному відділенні турбує напади серцебиття. Лікар призначив контролювати пульс. Яку судину найчастіше використовують для визначення характеристик пульсу?

1. Плечову артерію;

2. Скроневу артерію;

3. Ліктьову артерію;

4. Променеву артерію.
3. Куди потрібно покласти гірчичник під час нападу стенокардії?

1. На ділянку серця;

2. На потилицю;

3. На верхню частину грудини;

4. Між лопатками.
4. Які з вказаних ознак найхарактерніші для захворювань серцево-судинної системи:

1. Метеоризм;

2. Закреп;

3. Серцебиття;

4. Гіркота у роті.
5. Назвіть нормальну частоту пульса у дорослої людини в стані спокою:

1. 45-55 ударів за 1 хвилину;

2. 60-80 ударів за 1 хвилину;

3. 60-99 ударів за 1 хвилину;

4. 90-100 ударів за 1 хвилину.
6. Пацієнтові із серцево-судинною недостатністю для зменшення набряків лікар призначив сечогінний засіб. Який із зазначених методів Ви можете використати для контролю його ефективності:

1. Визначення частоти сечовипускання;

2. Зважувати пацієнта;

3. Вимірювати добовий діурез;

4. Збирати сечу кожні 3 години.

7. Які із зазначених напоїв медична сестра може запропонувати пацієнту кардіологічного профілю:

1. Молоко;

2. Чай;

3. Каву;
4. Абрикосовий сік.

8. Пульсовим тиском називається:

1. тиск крові на периферійній артерії, 

2. різниця між систолічним та діастолічним тиском, 

3. тиск крові на момент діастоли,

4. сила, з якою необхідно натиснути на артерію, щоб припинити пульсацію, 

5. тиск крові на момент систоли. 
9. Позитивний діурез свідчить про: 
1. розвиток анасарки,  

2. збільшення набряків, 

3. зменшення набряків, 

4. зневоднення організму,  

5. зменшення вживаної рідини.
10. Водний баланс – це: 

1. кількість сечі, виділена за добу, 

2. співвідношення між введеною і виведеною за добу рідиною,

3. об’єм всієї рідини, що введена за добу,

4. об’єм всієї рідини, виведеної протягом доби,

5. об’єм випитої за добу води.
11. Яке положення краще надати пацієнту з задишкою та серцебиттям:

1. горизонтальне з припіднятими ногами,

2. на животі,

3. за Фаулером,

4. з піднятим головним і ніжним кінцем ліжка,

5. за Сімпсом.
12. Частота серцевих скорочень понад 90 на 1 хвилину характеризується як:

1. апное, 

2. нормальна,

3. тахікардія,

4. брадікардія,

5. аритмія.
13. При  хворобах  серцево-судинної системи призначають дієтичний стіл №:

1. 5,

2. 9,

3. 10,

4. 7,

5. 11.

Еталони відповідей  

до тестового завдання з теми  «Спостереження за пацієнтами. Оцінювання функціонального стану пацієнта. Пульс, тиск» .

	№ питання
	відповіді

	1
	В

	2
	В

	3
	Б

	4
	В

	5
	Б

	6
	В

	7
	Г

	8
	Б

	9
	Г

	10
	Б

	11
	В

	12
	В

	13
	В


Критерії оцінювання:
                       Оцінка «5» - 95% - 12; 
                       Оцінка «4» - 80% - 10; 
                       Оцінка «3» - 65% - 8;

Матеріали методичного забезпечення основного етапу.

Пульс – це поштовхоподібні коливання стінок артерії внаслідок руху крові і зміну тиску в судинах при кожному скороченні серця.

Розрізняють пульс:

· Артеріальний;

· Венозний

· Капілярний;

Найчастіше пульс визначають на променевої артерії (на долонній поверхні передпліччя хворого біля основи великого пальця). Визначення пульсу проводять на двох руках. Руки повинні знаходитись на рівні серця. Пульс на лівій руці досліджують правою рукою, на правій – лівою.
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У фізіологічних умовах частота пульсу залежить від багатьох факторів: 

· Віку – найбільша частота пульсу в перші роки життя;

· Фізичної роботи – пульс прискорюється;

· Фізіологічного стану – під час сну пульс сповільнюється;

· Статі – у жінок пульс на 5-10 част. ніж у чоловіків;

· Від психічного стану – при страху, гніві, болю, пульс прискорюється.

Якості пульсу:
1. Частота пульсу – це кількість пульсових коливань за 1 хв. У здорової людини кількість пульсових коливань відповідає кількості серцевих скорочень і дорівнює 60-80 за 1 хв. 

Частота серцевих скорочень понад 80 за 1 хв. називається тахікардією, а частоту серцевих скорочень менше ніж 60 за 1хв. – брадікардією.

Причиною тривалої тахікардії може бути підвищення температури тіла. Підвищення температури тіла на 1(С прискорює пульс на 8-10 за 1 хв.

Особливо тривожним симптомом є падіння температури з наростаючою тахікардією. Брадикардія спостерігається у пацієнтів, які одержують після важких інфекційних захворювань, захворювань мозку, а також при ушкодженні провідної системи серця.

2. Ритм пульсу – пульс ритмічний – між пульсовими хвилями однакові інтервали. Порушення ритму називають аритміями.
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Екстрасистолія – виникнення додаткової систоли між двома черговими скороченнями. Пауза, що виникає за ексросистолою, називається компенсаторною паузою.

Приступ – екстросистолічної тахікардії називають параксимальною тахікардією

Миготлива аритмія – відсутність якоїсь закономірності ритму і наповнення пульсу.

Дефіцит пульсу – (не всі серцеві скорочення виштовтовхують в артерії достатню кількість крові )- різниця між частотою пульса на променевій артерії.

Переміжний пульс – чергування слабких та сильних пульсових хвиль.

3. Наповнення пульсу – ступінь наповнення кровю артерії під час систоли серця. Залишить від величини серцевого викиду. Буває доброго наповнення, задовільного і слабкого.

4. Напруження пульсу – ступінь опору артерії натиску пальця. Його визначає сила, з якою необхідно притиснути стінку артерії, щоб припинити пульсацію. Буває твердим, напруженим, м’яким.

Ниткоподібний – пульс слабкого наповнення.

Артеріальний тиск – це тиск крові на стінки судин (артерій ).

Артеріальний тиск – це гідравлічний тиск крові на стінку судин.

 Величину артеріального тиску вимірюють з точністю 5 мм рт. Ст. 0,6 кПА. У нормі максимальний тиск коливається від 13,3 до 19,3 кПА ( 100 – 140 мм рт. Ст.) мінімальний від 6,9 до 12 кПА і від 60 до 90 мм.

Добові коливання находяться в межах 1,3 – 2,7 кПА 110-120 мм рт. Ст

· В ранці тиск нижчий ніж у вечері.

· З віком АТ підвищується.

Для вимірювання артеріального тиску користуються різними приладами: 

· ртутний сфігмомамометр (апарат Ріва-Роччі)
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· тонометр – апарат, у якого трутний манометр замінений пружинами (апарат Короткова).
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Визначення артеріального тиску грунтується на реєстрації звукових феноменів, які виникають в артеальній судині при здавленні її манкеткою.

Результати вимірювання артеріального тиску щоденно записують в історію хвороби.

Максимальний тиск - систолічний.

Мінімальний тиск – діастолічний.

Артеріальна гіпертензія – підвищення артеріального тиску понад норму.

Артеріальна гіпотензія – зниження артеріального тиску.

Ціна однієї поділки на шкалі АТ дорівнює 0.66 кПА (5 мм рт. ст.)

 Систолічний тиск – тиск крові на стінку артерії в момент систоли.

Діастолічний тиск – тиск крові на стінку в момент діастоли.

Пульсовий тиск – різність між систолічним і діастолічним, воно дорівнює 40-50 

Вимір артеріального тиску.
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· Для виміру артеріального тиску вибирають приміщення, вільне від шумів. 
· Хворий знаходиться в положенні чи лежачи сидячи. 
· Рука, на яку накладають манжетку, повинна по можливості знаходитися на рівні серця. 
· Необхідно стежити за тим, щоб хворий знаходився в зручному, розслабленому положенні, тому що напруга м'язів кінцівок, черевного преса може збільшувати артеріальний тиск. 
· На середню третину плеча накладають манжетку таким чином, щоб між нею і шкірою проходив палець. 
· Не допускається накладывание манжетки поверх одягу, тому що це може вплинути на точність виміру. 
· До такого ж результату може привести сдавление плеча щільно загорненим рукавом верхнього одягу
· Рука міститься долонею догори, на внутрішній стороні ліктьової ямки намацують місце найбільш вираженої пульсації плечової артерії. 

· Вставляють в уші навушники фонендоскопа, діафрагму його без особливого натиску приставляють до місця пульсації плечової артерії. 
· Перекривають повітряний вентиль і починають за допомогою груші збільшувати тиск повітря в манжетці. 
· У ході підвищення тиски варто прислухатися до артеріальних тонів. 
· Тиск варто підвищувати доти , поки чутна пульсація. При припиненні пульсації підвищують тиск ще на 20- 30 мм рт. ст. 

· Шляхом деякого ослаблення гвинта повітряного вентиля повільно випускають повітря так, щоб чи стрілка ртуть манометра опускалася плавно. 
· При цьому варто уважно прислухатися до звуків у навушниках. 
· У момент, коли починає визначатися пульсація, відзначають систолическое артеріальний тиск. 
· Припинення вислуховування тонів відповідає диастолическому артеріальному тиску. 

· Необхідно відзначати величину артеріального тиску з точністю до 5 мм рт. ст. (наприклад, 195/105 мм рт. ст.). 
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Найчастішим ускладненням багатьох захворювань серця є серцева недостатність, що зумовлена прогресуючим зниженням скоротливої здатності серцевого м’яза.

Сповільнення течії крові, застій крові у великому і малому колах кровообігу, порушення проникності судинної стінки сприяють проникненню рідкої частини крові у тканини,що проявляється появою набряків. Варто пам’ятати, що на початкових стадіях можуть бути прихованими. У таких хворих затримка рідини в організмі проявляється збільшенням маси тіла і зменшенням кількості виділюваної сечі.

Набряки виникають при підвищеному тиску в венах і капілярах, повільний тиск крові в них і проніцаємість капілярів
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Характеристика: 

· Одразу утворюються на ногах (під вечір).

· При подальшому посилені венозного застою     набряки  посилюються.

· У лежачих хворих з’являються набряк крижовій ділянці.

Допомога пацієнту при набряках:

· Старанний догляд за шкірою.

· Періодичні зважування.

· Вимірювання добової кількості сечі.

· Вищітування водного балансу.

· Зменшення вживання рідини до 800 – 1л. в день

· Зменшення кухонної солі до 1-1,5г в день

· Призначення дієти №10

 Добовий діурез – кількість сечі, що її виділяє людина за добу. Нирки виділяють приблизно 75-80% усієї води, що надходить в організм.

Позитивний діурез – якщо кількість виділеної сечі більша від кількості випитої рідини.

Від’ємний діурез – сечі виділяється мало відносно випитої рідини.

Водний баланс – визначають за кількістю виділеної сечі і вжитої протягом доби рідини. 


Водний баланс – це співвідношення:    

В нормі дорівнює 70-80 %.

Наприклад: Випито  рідини 3 л.
Водний баланс 2,6*100%


Добова сеча – 2,6 л.
3 л

Водний баланс записуємо у температурному листі.

Запам’ятайте!

Якщо хворий на протязі доби виділяє сечі менше ніж споживає рідини, то це негативний діурез. Якщо сечі виділяє за добу більше ніж від загальної кількості випитої рідини, то це позитивний діурез. Здорова людина мочиться 5-6 разів на добу, переважно в днівні години.

Симптоми підвищення АТ
Хвороби при яких підв. АТ

1. Нервова збудливість
1.Отруення свинцем.

2. Пітливість.
2. Еклампсія.

3. Різкий головний біль.
3. Діабетичні коми.

4. Запаморочення.
4. Гіпертонічні хвороби.

5. Шум у вухах.

6. Тремтіння рук і ніг.

7. Відчуття нестачі повітря.

8. Сітка перед очима

Допомога пацієнту при гіпертензії
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· Покласти в ліжко

· Накласти гірчичник на потилицю

· До ніг теплу грілку або зробити ножну гірчичну ванну

· Негайно викликати лікаря

· Зменшення вживання рідини до 800 – 1л. в день

· Зменшення кухонної солі до 1-1,5г в день

· Призначення дієти №10

· За призначенням лікаря ввести препарати для зниження артеріального тиску (дібазол, магнію сульфату, клофелін)

Симптоми зниження АТ.
                                  Хвороби при яких зниж. АТ

1. Блідість шкірних покривів.                            1. Кровотечі.

2. Шкіра покривається холодним потом.
 2. Непрохідність кишок.

3. Ціаноз кінчиків пальців.
 3. Екзогенні отруєння.

4. Миготіння мушок перед очима.
  4. Гострий алергічний стан.

5. Короткочасні втрати свідомості.
   5. Променева хвороба.
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Догляд за пацієнтом з гострою судинною недостатністю.

Непритомність.

Характеристика: 

· Раптова слабкість

· Запаморочення.

·  Потемніння в очах.                                

·  Оніміння рук і ніг

· Блідість обличчя.

·  Дихання поверхневе.

·  Слабкий частий пульс.

Причини: 

· Страх перед болючою процедурою.

·  Вигляд крові.

·  Сильне хвилювання.

·  Духота.

Допомога пацієнту при непритомності:

· Горизонтальне положення, трохи підняти ноги.

· Звільнити від тісного одягу.

· Дати понюхати вату змочену нашатирним спиртом

· Розтерти скроні нашатирним спиртом
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Колапс – важка форма гострої судинної недостатності.

Симптоми:

· Загостренні риси обличчя.

· Глибоко запалі очі. 

· Різка блідість шкірних покрив.

· Розширення зіниць.

· Тіні навколо очей.

· Дихання прискорене

· Пульс частий слабкий.

· Низький АТ.                                        

Допомога пацієнту при колапсі: 

· Опустити головний кінець, трохи підняти ноги

· Обкласти теплими грілками

· Ввести за призначенням лікаря (1% мезатон, 1% кордіамін, 40% глюкоза кофеїн)

· Транспортують після виведення пацієнта із стану.

· Викликати лікаря.

Догляд і спостереження за пацієнтом з хронічною серцевою недостатністю.

Ядуха (серцева астма).
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Характеристика:

· Починається в ночі, почуття нестачі повітря, яке супроводжується страхом смерті.

· Займає вимушене положення.

· Сидить опустивши ноги і упирається руками у ліжко.

· Пацієнт збуджений.


· Ловить повітря ротом.

· Шкіра покрита потом.

· Голова нахилена вперед.

· Приступ супроводжується кашлем, піниста рожева мокрота.

· Частота дихання 30-40 за хв.

Допомога пацієнту при ядусі:

· Створити максимальний спокій.

· Зручне положення з опущеними ногами.

· Оксигенотерапія зі спиртом.

· Викликати лікаря.

Перша допомога при гострому болі в області серця
· Максимальний спокій. 

· Горизонтальне положення. 
· Розстебнути комір, послабити ремінь.
· Дати розжувати 325 мг аспірину.
· Дати прийняти нітрати (у вигляді спрею, наприклад, нітромінт, або покласти під язик таблетку нітрогліцерину). Якщо після цього біль зберігається протягом 5 хвилин, покласти другу таблетку нітрогліцерину під язик, а при необхідності можливий прийом ще однієї-двох таблеток. При виникненні вираженого головного болю чи запаморочення при прийомі нітрогліцерину можна використати ментол (валідол) під язик, а у подальшому – приймати комбінації нітрогліцерину з ментолом. 
· Полегшення можуть приносити гірчичники на ділянку серця і грудину.
· Грілки до ніг, зігрівання рук.

Шок - це комплекс різних симптомів, які супроводжуються різними порушеннями, нервової регуляції життєво важливих органів, систем.

Симптоми: 

· Пацієнт лежить нерухомо. 

· Шкірні покриви ціанотичні, вкриті холодним, лепким                                                                                                                                                                     потом.

·  Риси обличчя загострені.

·  АТ – низький.

·  Пульс ниткоподібний.

·  дихання поверхневе.

·  Якщо не надається допомога  настає клінічна смерть.

Допомога пацієнту при шоці: 

· Забезпечити спокій.

·  Зігріти пацієнта (чай, кава).

·  Штучне дихання

· Ввести за призначенням лікаря (Корглікон) Знеболюючи (морфін, промедол).

·  Термінова госпіталізація у реанімацію.

Дослідження артеріального пульсу

на променевій артерії.

Мета: визначити основні властивості пульсу: ритм, частоту, напруження.

Показання: визначення оцінки функціонального стану організму.

Оснащення: годинник чи секундомір, температурний лист, ручка з червоним кольором.

	Етапи
	Обґрунтування

	          Підготовка до процедури.
	

	1. Люб’язно і ввічливо назвіться пацієнту. Уточніть, як до нього звертатись.
	Встановлення контакту з пацієнтом.

	2. Поясніть пацієнту сутність і хід процедури.
	Психологічна підготовка пацієнта до процедури.

	3. Отримайте згоду пацієнта на процедуру.
	Дотримання прав пацієнта.

	4. Підготуйте необхідне оснащення.
	Проведення, документація результатів процедури.

	5. Вимийте і висушіть руки.
	Забезпечення інфекційної безпеки.

	                           Виконання процедури.
	

	1. Під час процедури пацієнт може сидіти (запропонуйте розслабити руку, при цьому кисть та передпліччя не повинні висіти) або лежати (рука також розслаблена).
	Забезпечення точності результату.

	2. Притисніть променеві артерії ІІ, ІІІ, І
	


Вимірювання артеріального тиску.

Мета: визначити і оцінити результати вимірювання АТ.

Показання: за призначенням лікаря.

Оснащення: тонометр, фонендоскоп, температурний лист, ручка з червоним кольором, 70% етиловий спирт, ватні кульки.

	Етапи
	Обґрунтування

	Підготовка до процедури.

	1. Доброзичливо назвіться пацієнту. Уточніть, як до нього звертатись.
	Встановлення контакту з пацієнтом.

	2. Поясніть пацієнту мету та хід процедури.
	Концентрація уваги пацієнта на процедурі.

	3. Отримайте згоду пацієнта на процедуру.
	Дотримання прав пацієнта.

	4. Попередьте пацієнта про майбутню процедуру за 15 хв. до проведення процедури.
	Психологічна та емоційна підготовка пацієнта до процедури.

	5. Підготуйте необхідне оснащення.
	Досягнення ефективного проведення процедури.

	6. Вимийте і висушіть руки.
	Забезпечення інфекційної безпеки.

	Виконання процедури.

	1. Накладіть манжетку на оголене плече пацієнта на 2-3 см вище ліктьового згину (одяг не повинен стискати плече вище манжетки); закріпіть манжетку так, щоб між нею і плечем проходив лише І палець. Увага! Не слід вимірювати АТ на руці з боку проведеної мастоектомії, на слабкій руці пацієнта після інсульту та на паралізованій руці.
	Забезпечення достовірності результату. Виключення лімфостазу, який виникає при нагнітанні повітря в манжетку та перетисканні судин.

	2. Запропонуйте пацієнту правильно покласти руку: в розігнутому стані долонею вгору (якщо пацієнт сидить, поросити підкласти під лікоть стиснутий кулак кисті вільної руки).
	Забезпечення найкращого розгинання кінцівки.

	3. З’єднайте манометр з манжеткою і перевірте положення стрілки манометра відносно нульової відмітки шкали.
	Перевірка готовності апарату до роботи.

	4. Протріть мембрану фонендоскопа спиртом.
	Забезпечення інфекційної безпеки.

	5. Знайдіть місце пульсації плечової артерії в ділянці ліктьової ямки і поставте на це місце мембрану фонендоскопа.
	Забезпечення достовірності результату.

	6. Закрийте вентиль на „груші”, повернувши його вправо і нагнітайте повітря під контролем фонендоскопа до тих пір, поки пульсація не зникне ( той рівень, при якому зникають тони Короткова) плюс 20 мм рт. ст. 
	Виключається дискомфорт, пов’язаний із надмірним пере тисканням артерії та забезпечується достовірний результат.

	7. Випустіть повільно повітря із манжетки, повернувши вентиль вліво. Одночасно фонендоскопом вислуховуйте тони на плечовій артерії і слідкуйте за показниками шкали манометра.
	Забезпечення достовірності результату.

	8. При виникненні над плечовою артерією перших звуків (тони Короткова) „відмітьте” на шкалі і запам’ятайте цифри, відповідні систолічному тиску. 
	

	9. Продовжуючи випускати повітря , відмітьте величину діастолічного тиску, яка відповідає послабленню або повному зникненню тонів Короткова.
	

	10.Оцінюючи результат, враховуйте величину окружності плеча. При вимірюванні на худорлявій руці АТ буде нижче, а на повній - вище справжнього. Значення систолічного АТ не потребує корекції при окружності плеча близько 30 см, діастолічного – при окружності плеча 15-20 см. При величині окружності плеча 15-30 см рекомендується до показника систолічного тиску додати 15 мм.рт.ст., при окружності 45-50 см – відняти від отриманого результату 25 мм рт. ст.
	Забезпечення достовірності результату.

	Закінчення процедури.

	1. Дані вимірювання округліть до 0 або 5, запишіть у вигляді дробу ( в числівнику систолічний тиск у знаменнику - діастолічний), наприклад 120/75 мм рт. ст.
	Документування результатів вимірювання забезпечить послідовність спостереження.

	2. Повідомте пацієнту результати вимірювання.
	Забезпечення права пацієнта на інформацію.

	3. Повторіть пп. 5-9 ще 2 рази з інтервалом в 2-3 хвилини.
	Забезпечення достовірності результату вимірювання  АТ.

	4. Протріть мембрану фонендоскопа спиртом.
	Забезпечення інфекційної безпеки.

	5. Запишіть дані дослідження в необхідну документацію.
	Документування результатів вимірювання АТ.

	6. Вимийте і висушіть руки.
	Забезпечення інфекційної безпеки.


Дослідження частоти серцевих скорочень.
Мета: визначення основних властивостей роботи серця (діагностична).

Оснащення: фонендоскоп, спирт етиловий, перев’язувальний матеріал, годинник чи секундомір, мед документація.

	Етапи
	Обґрунтування

	Підготовка до процедури.

	1. Люб’язно і ввічливо назвіться пацієнту. Уточніть, як до нього звертатися. 
	Встановлення контакту з пацієнтом.

	2. Поясніть пацієнту сутність і хід процедури.
	Психологічна підготовка пацієнта до процедури. Залучення до співпраці.

	3. Отримайте згоду пацієнта на проведення процедури.
	Дотримання прав пацієнта.

	4. Підготуйте необхідне оснащення.
	Забезпечення чіткості проведення процедури.

	5. Вимийте та висушіть руки.
	Забезпечення інфекційної безпеки.

	Виконання процедури.

	1. Надайте пацієнту зручне положення.
	Створення комфортного положення з метою забезпечення достовірного результату.

	2. В точку верхівного поштовху (V міжребір’я зліва на 1 см до середини від середньо-ключичної лінії) прикладіть долоню чи фонендоскоп і підрахуйте кількість серцевих ударів за 1 хвилину.

          Примітка: в нормі ЧСС дорівнює 60-80 за хвилину. Збільшення ЧСС називається „тахікардія”, зменшення – „ брадікардія”, відсутність серцевих скорочень – „асистолія”.

           Порушення ритму серця називається „аритмія”:

- екстрасистолія- між двома черговими скороченнями виникає додаткова систола; пауза, що виникає за екстрасистолою називається компенсаторною і є значно довшою від звичайної. Екстрасистоли можуть бути поодинокими і груповими;

- миготлива аритмія- характеризується відсутністю якоїсь закономірності ритму; є наслідком важкого пошкодження міокарду;

- пароксизмальна тахікардія характеризується виникненням приступів частих серцевих скорочень (більш 120 за хвилину) в наслідок значного порушення автоматизму серця. 
	Забезпечення точності визначення частоти серцевих скорочень.

	Закінчення процедури.

	1. Продезінфікуйте фонендоскоп.
	Забезпечення інфекційної безпеки.

	2. Вимийте і висушіть руки.
	Забезпечення особистої гігієни.

	3. Сповістіть пацієнту отриманні данні та зареєструйте їх у відповідній документації.
	Дотримання прав пацієнта.


Визначення водного балансу

Мета: забезпечення якісного контролю кількості рідини, що потрапила і виділилася з організму протягом доби.

Показання: спостереження за пацієнтом з набряками, виявлення прихованих набряків, збільшення набряків.

Оснащення: медичні ваги, градуйована мірна ємність для збору сечі, лист розрахунку водного балансу.

Обов’язкова умова: враховується кількість виділеної рідини не тільки у вигляді сечі, а й блювотні маси та випорожнення кишківника.

	Етапи
	Обґрунтування.

	Підготовка до процедури.

	1. Встановіть доброзичливі стосунки з пацієнтом, поясніть хід та мету процедури і оцініть здібність пацієнта до самостійного проведення процедури.
	Забезпечення участі в процедурі пацієнта і права на інформацію.

	2. Поясніть пацієнту необхідність дотримання звичайного водно-харчового і рухового режимів.
	Забезпечення достовірності результатів.

	3. Переконайтесь, що пацієнт не приймав діуретиків протягом 3-х діб до обстеження.
	Навчання пацієнта.

	4. Дайте повну інформацію про порядок запису в листі контролю водного балансу, переконатися у вмінні заповнювати лист.
	

	5. Поясніть приблизний відсотковий склад води в продуктах харчування для спрощення розрахунку водного балансу.

    Примітка: тверді продукти можуть містити від 60-80% води.
	Забезпечення ефективності проведення процедури.

	6. Підготуйте необхідне оснащення.
	Забезпечення чіткості та ефективності в роботі.

	Виконання процедури.

	1. Поясніть пацієнту, що о 6-ій годині ранку треба сечу випустити в унітаз.
	Виключення із добового діурезу сечі, яка зібралася за ніч.

	2. Збирайте сечу після кожного сечовипускання і виливайте в градуйовану ємність.
	Умова проведення процедури.

	3. Зафіксуйте кількість виділеної рідини в листі контролю.
	

	4. Зафіксуйте кількість рідини, яка потрапила в організм в листі контролю.
	

	5. Поясніть пацієнту, що необхідно відмічати час прийому або введення рідини і час виділення рідини.
	

	6.О 6-ій годині ранку наступної доби здати лист контролю медичній сестрі.
	

	Закінчення процедури.

	1. Визначте, яка кількість рідини повинна була виділитися з сечею (в нормі).
	Розрахунок контролю водного балансу визначається згідно з формулою: кількість рідини, що потрапила до організму помножити на 0,8 (80%) дорівнює кількості сечі, яка повинна виділитися.

	2. Порівняйте кількість виділеної рідини з кількістю розрахованої по формулі.
	

	3. Вважати водний баланс негативним, якщо кількість виділеної рідини менше розрахованої по формулі

    Примітка: набряки збільшуються (або є).
	

	4. Вважати водний баланс позитивним, якщо виділеної рідини більше,  ніж розрахованої.

    Примітка: це може бути результатом дії сечогінних препаратів.
	

	5. Зробіть запис в листі контролю водного балансу.
	Забезпечення чіткості в роботі.


.ЛИСТ КОТРОЛЮ ВОДНОГО БАЛАНСУ

	Час
	Випито
	Кільк.

рідин
	Час
	Виділ.

сечі

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	За добу
	Всього

вип..
	
	Всього

вид.
	


Дата..........................                                                                      

Назва лікарні...........

Відділення палата...

П.І.П., вік................

Маса тіла................

Діагноз....................


Матеріали методичного забезпечення основного етапу.

Запитання  для індивідуального  опитування.
Завдання №1.

У пацієнта раптово виник стислий біль за грудною та в ділянці серця. Складіть план догляду.

	Дата
	Проблеми пацієнта
	Мета догляду
	Сестринські втручання
	Кінцева дата досягнен-ня мети
	Підсумкова оцінка ефективності

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Завдання №2.

Під час надання допомоги пацієнтові Б., 33років виникло запаморочення. Складіть план догляду за пацієнтом.

	Дата
	Проблеми пацієнта
	Мета догляду
	Сестринські втручання
	Кінцева дата досягнен-ня мети
	Підсумкова оцінка ефективності

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Завдання  № 3.

У пацієнта К. під впливом емоційного збудження різко підвищився АТ, з’явився головний біль, серцебиття шум вухах, пітливість, появи «сітки» перед очима. Складіть план догляду.

	Дата
	Проблеми пацієнта
	Мета догляду
	Сестринські втручання
	Кінцева дата досягнен-ня мети
	Підсумкова оцінка ефективності

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Завдання №4.

У пацієнта після тяжкої тривалої хвороби знизився АТ до 105/75 мм.рт.ст. Пацієнт скаржиться на слабкість, миготіння «мурашок» перед очима. Складіть план догляду.

	Дата
	Проблеми пацієнта
	Мета догляду
	Сестринські втручання
	Кінцева дата досягнення мети
	Підсумкова оцінка ефективності

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Завдання №5.

На прийом у поліклініку звернувся пацієнт М., (страждає на артеріальну гіпертензію). Лікар рекомендував контролювати свій АТ тричі на добу, але пацієнт  не вміє вимірювати АТ. Медична сестра склала план, щоб навчити пацієнта методиці вимірювання АТ.

Складіть план навчання пацієнта вимірювання артеріального тиску (самому собі).

	Дата
	Проблеми пацієнта
	Мета догляду
	Сестринські втручання
	Кінцева дата досягнен-ня мети
	Підсумкова оцінка ефективності

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ситуаційні задачі.
1. У листку лікарських призначень пацієнтові записано: „ Контроль артеріально​го тиску вранці і ввечері”. Палатна медсестра, готуючись вранці передати чергування, раненько розбудила пацієнта для виміру артеріального тиску. Пацієнт дуже обурився і відмовився від виміру. 

Оцініть ситуацію. 

2.Стурбований пацієнт звернувся до палатної медсестри  зі скаргою на серце​биття. Медсестра відповіла, що турбуватися не потрібно, бо „від серцебиття не помирають”. Пацієнт образився і розхвилювався, а у його сусіда по палаті, який чув цю розмови, різко підвищився артеріальний тиск.

Оцініть ситуацію. 
3.Для створення підвищеного положення у ліжку пацієнтці з задишкою медсе​стра застосувала додаткові подушки. Зайшовши до палати через деякий час, вона побачила, що  пацієнтка зсунулася з подушок і лежить горизонтально. Медсестра відновила підвищене положення пацієнтки,  попередивши: „ Якщо не хочете задихнутися, тримайтеся того положення, яке я Вам ство​рила. Бігати туди-сюди у мене немає змоги.”. 

Оцініть ситуацію. 
4.Чоловік пацієнтки, яка страждає на часте підвищення артеріального тиску, попросив медсестру навчити його користуватися тонометром. Медсестра відповіла, що вона не викладач,  у неї і так багато роботи. Той звернувся зі скаргою до чергового лікаря.

Оцініть ситуацію.
5. Студентка медичного коледжу після практичного заняття у лікарні поскаржилася:  „ Медичним сестрам не догодиш. Я все робила як слід, а вони на мене нагри​мали”. Як з’ясувалося, студентка порадила пацієнтці з набряками після закінчення лікування у стаціонарі продовжувати самостійний контроль за добовим діурезом. Коли пацієнтка сказала, що не знає, що таке „ діурез”, у відповідь почула: „ Ви що, прикидаєтесь чи і справді...? Це знають усі!”. Пацієнтка розплакалася. 

Оцініть ситуацію.
6.Пацієнтка звернулася до палатної медсестри з запитанням: ”Чи дійсно більш достовірними є показники АТ при вимірі його електронним тонометром?” І почула у відповідь: „Показн ики при вимірі електронним тонометром достовірніші для тих, хто може собі дозволити електронний тонометр. А для Вас достатньо достовірними є й показники мембранного.”   Пацієнтка  пішла розгубленою і ображеною.
 Оцініть ситуацію.
7.Вимірюючи артеріальний тиск, медсестра наклала манжетку тонометра на рукав сорочки пацієнтки. На її запитання: „Хіба не потрібно звільнити плече від одягу, а манжетку накласти трохи вище?”, медсестра  відповіла: „Я роблю своє, а Ви робіть своє - лежіть мовч​ки”.
    Оцініть ситуацію.
8.Маніпуляційна медсестра зазирнула до палати і запитала пацієнта, чи не забув він про необхідність з’явитись до кабінету для отримання призначених ін’єкцій. Пацієнт відповів, що пам’ятає про це, але йому паморочиться в голові і він боїться йти, щоб не впасти. Медсестра на це відповіла: „ Ну то лишайтесь без лікування. Я ж Вас не понесу?!”   
     Оцініть ситуацію.
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Добова кількість сечі  *  100%


Кількість випитої рідини.











