Захворювання біліарного тракту у дітей та їх фармакокорекція
   Про існування такого органа, як печінка людство познало ще з часів, коли мисливці та жерці розтинали вбитих на полюванні тварин або бальзамували людські трупи. Печінку завжди вважали головним органом тіла, місцем де живе душа, а у жовчному міхурі зосереджувалася мужність. Ще у XIV столітті при розтині лікарі виявили камені у жовчному міхурі. У роботах середньовічних анатомів Галена та Везалія з’являється опис « жовчного древа», а більш пізні часи, особливо після  винайдення мікроскопа , відбулася справжня революція у гематології. У XVIII-XIX століттях практична медицина була досить далекою від наукових підходів. Навіть у книгах, присвячених міліарній патології, що були видані на початку XX століття, ми зустрічаємо лише один термін – «застійний жовчний міхур». До робіт І.П. Павлова вважалося, що надходження жовчі у дванадцятипалу кишку є пасивним актом, а активна роль жовчного міхура і протоків до уваги не бралися. Лише у 1902 році процеси жовчоутворення  (секреція) та жовчовиділення (екскреції) були розмежовані (10).

     У 1904 році Нобелевську премію у галузі медицини отримав російський фізіолог І.П.Павлов за відкриття закономірностей функціонування головних травних залоз, однією з яких була печінка. Важливо, що Павлов відкрив закони нервової регуляції роботи жовчного міхура, а саме : утворення та виділення жовчі відбувається відповідно хімічному складу та кількості вжитої їжі. Ці положення дозволили обґрунтувати значення дієто- та фармакотерапії при лікуванні хвороб жовчовивідних шляхів. Сучасна наука довела, що порушення жовчних шляхів впливають на склад жовчі, її літо генні та біохімічні властивості, тобто жовчовивідні шляхи виконують не пасивну транспортну функцію, а є окремою активною анатомо-фізіологічною системою. В організмі людини щодобово утворюється 100 – 1800 мл жовчі (приблизно,15 мл на 1 кг маси тіла). Причому жовчоутворення   (холерес) – процес безперервний, а надходження жовчі у дванадцятипалу кишку (холекінез) є процесом періодичним, залежним від вживання їжі. Натще у кишечнику жовч майже не надходить, вона депонується і концентрується у жовчному міхурі. Тому говорять про 2 види жовчі – печінкову та міхурову. Печінкова жовч має рідку консистенцію, прозора, золотисто – жовтого кольору, рН коливається у межах 7,3 – 8,0відносна щільність – 1,008-1,015. Вона містить білки, амінокислоти, вітаміни тощо. До міхурової жовчі додається муцин жовчних шляхів та міхура, що знижує рівень рН до 6,0-7,0 
а всмоктування води робить її темною, тягучою рідиною з відносною щільністю 
1,026-1,048.
    Не слід забувати, що жовч є не лише секретом, але й екскретам, з яким із організму виводиться до 40 % шлакових речовин. Властивості жовчі як травного секрету обумовлюють жовчні кислоти, а її колір – продукти розпаду  гемоглобіну, з яких утворюється головний жовчний пігмент – білірубін.
   Відомі три фракції жовчі: дві з них утворюються гепатоцитами (75% всієї жовчі), а третя (25%)- епітеліальними клітинами жовчних протоків. Саме тому вона отримала назву «гепатобіліарна система». Гепатоцитами синтезуються й основний компонент жовчі – жовчні кислоти, які рецилькулють  , всмоктуючись у кишечнику, далі по воротній вені повертаються до печінки, де знову включаються у склад жовчі.10-15% жовчних кислот виводяться з організму із випорожненнями. Кількість виділеної жовчі, тривалість її виведення залежить від складу вжити тих харчів. Стимуляторами жовчовиділення є яєчні жовтки, молоко м'ясо та жири. Рефлекторна ж стимуляція холерезу та холекінезу відбувається умовно та безумовно рефлекторним шляхом за рахунок подразнення рецепторів ротової порожнини, шлунка та дванадцятипалої кишки. У цих процесах приймають участь блукаючі нерви.

    Серед гуморальних факторів  провідним стимулятором жовчовиділення вважається холецистокінін, який викликає значне скорочення жовчного міхура. Більш слабке скорочення викликають гастрит, секретит, бомбезин, а глюкагон, кальцітоніт, антихолецистокінін гальмують цей процес.
    Стимулятори жовчовиділення (харчові та гуморальні) широко використовуються у клінічній діагностиці захворювань міліарного тракту.

  В основні  роки були суттєво переглянуті діагностичні критерії ураження жовчовивідних шляхів (4). Особливо це стосується оцінки результатів дуоденального зондування, а саме наявності лейкоцитів в окремих порціях жовчі та диференціації їх від лейкоцитоїдів. Наявність лейкоцитів у жовчі пов’язують з домішками шлункового та панкреатичного секрету міграцією їх із слизової оболонки дванадцятипалої кишки. Крім того, цитолітичні властивості жовчі не сприяють тривалому існуванню лейкоцитів. Ось чому дуоденальне зондування на сучасному етапі втратило діагностичну цінність.

  Одним із найкращих сучасних методів дослідження печінки вважається  магнітно – резонансна томографія. Не вдаючись у складі теоретико – технічні особливості методу, слід зазначити, що вільний вибір площин зображення органів дозволяє краще орієнтуватися в анатомічних структурах. Але, по-перше, цей метод є більш інформативним при захворюваннях  паренхіми печінки або новоутворення і менш показовий – при порушеннях міліарного тракту; по - друге, магнітно – резонансна томографія значно дорожча і технічно складніша за інші методи дослідження, що обмежує її застосування для масової діагностики.

    Оптимальну  співвідношенню якість/доступність в діагностиці патології, гепатобіліарної патології, як у дорослих, так і у дітей, на сучасному етапі відповідає ультразвуковий метод, питома вага якого в педіатрії перевищує 25%. Великий вміст в печінці крові та жовчі сприяє гарній провідності ультразвукових коливань, що дозволяє досить добре відрізняти не тільки різні утворення та межі структур з різною щільністю, але й бачити та вимірювати в мережі реального часу швидкість кровообігу, скорочення жовчного міхура тощо. Поєднання комп'ютерної обробки УЗ- зображення за допомогою спеціальних програм із  фізіологічними подразниками робить сонохолесцитографію одним із найбільш перспективних методів дослідження холекінетичної функції гепатобіліарної системи. Застосування УЗД в гастроентерології дозволяє виявляти зміни розмірів та форм  жовчного міхура в дитячому віці залежно від супутньої патології органів травлення. В той же час, ще  не систематизовані дані     про вікові особливості статокінетичної функції гепатобіліарної системи в різні  вікові періоди у здорових дітей, що в значній мірі утворює трактування результатів дослідження.

  З метою уточнення поширеності та вираженості паталогічного процесу, про що важно буває говорити на підставі даних сонографії, можна рекомендувати доповнювати УЗД тепловізійним дослідженням. До переваг цього методу відноситься його неінвазивність, досить висока інформативність при гострих запальних процесах, доступність при застосуванні рідкокристалічної термографії у порівнянні з апаратною. В той же час, слід враховувати, що тепловий потік з печінкової зони залежить від дії багатьох факторів, потребує інтерпретації термоградієнтів різних зон. Тому тормографія печінки виступає як суто допоміжний спосіб діагностики.

  В залежності від етіології серед захворювань жовчного міхура та жовчних шляхів можна виділити такі групи захворювань:

- функціональні – дисфункція (дискінезія) сфінктерів та жовчного міхура;
- запальні – гострий та хронічний холецистити;
- обмінні – жовчнокам’яна хвороба, холестероз жовчного міхура.
Виділяють такі типи дискінезії:
- гіпертонічний – спостерігається спазм сфінктерів, без порушень контретаційної функції жовчного міхура та функціонального стану печінки;

- гіперкінетичний – поряд з недостатністю сфінктерів, вимічаються порушення концентраційної спроможності, спазм жовчного міхура та порушення функціонального  стану печінки;

- гіпокінетичний – спостерігається типова гіпертонія сфінктерів жовчного міхура; 

- гіпотонічний – характеризується гіпотонією міхура і стазом жовчі у внутрішньо печінкових протоках.

  Загальним явищем для всіх типів дискінезії є порушення пасажу жовчі . Слід відмітити, що в діагностиці дискенезії жовчновивідних шляхів чи не найголовнішу роль відіграють інструментальні дослідження – рентгенівська або, як правило, ультразвукова холесцифографія з жовчогінним сніданком.

  Етіопатогенетичні фактори виникнення дискінезії жовчовивідних шляхів можна розділити на три групи:

- психоемоційні;
- нейрогуморальні та нейрорефлекторні;

- органічні зміни як у гепотобіліарній системі, так і в інших органів травлення.
Для клінічної картини  дисфункціональних розладів міліарного тракту типові різноманітні та непостійні скарги, які представлені вегетативними порушеннями (головний біль, кардіалгії, відчуття «грудки у горлі», пітливість) та \ або симптомами поєднаної патології шлунково – кишкового тракту (відчуття тяжкості у епігастрії, гіркота у роті, відрижка, синдром подразненого кишечника тощо). У 25% дітей спостерігаються психоневрологічні відхилення у вигляді фобій, істерії, іпохондрії. Така не специфічність симптомів значно утруднює діагностику на донозологічному рівні.
    У багатьох випадках ДЖВШ у дітей виникають та розвиваються на фоні вогнищевої хронічної інфекції в органах носо – та ротоглотки або під час респіраторних  захворювань. Особливий вплив в цьому плані мають бронхолегеневі  процеси затяжного або хронічного характеру. У таких випадках до токсичного впливу на гепатобіліарного систему інфекційних чинників приєднується вплив медикаментозної терапії основного захворювання.  Теж саме можна сказати про лямбліозну інвазію, дискусії про роль якої не припиняються до теперішнього часу.
  Крім того, у розвитку дискінезії жовчовивідних шляхів в дитячому віці слід враховувати спадкові фактори. Загально визначеним є положення, що в даному випадку успадковується не хвороба, а схильність дитини до типу реагування  в тих чи інших умовах, враховуючи як ендо-, так  і екзогенні фактори. Істотним також є те, що майже третина батьків дітей з ДЖВЖ потерпає від захворювань органів травлення, а патологія гепатобіліарної системи в цих сім’ях зустрічається в 3 рази частіше, ніж в сім’ях здорових дітей.  

   Лікувальна тактика у більшості випадків при різних захворюваннях міліарної системи має багато спільного (1,7,8). Це обумовлено тим, що прояви дисфункції, хронічного холециститу, жовчнокам’яної  хвороби тісно взаємопов’язані. У багатьох  випадках ці захворювання є послідовними стадіями одного процесу, який може тривати багато років, поступово прогресуючи з функціональних та легко перебігаючи порушень у чашку патологію, що вимагає, хірургічного втручання. 

· нормалізація енергетичного обміну – енергетична цінність раціону повинна відповідати дитині. Основним показником енергетичної адекватності харчування є маса тіла. Відомо, що ожиріння є фактором ризику багатьох захворювань, тому слід оптимізувати масу тіла. У пацієнтів із захворюваннями жовчного міхура обмеження  харчових продуктів має бути помірним та поступовим. Дієти з дуже низькою енергетичною цінністю підсилюють гіпотонію жовчного міхура та сприяють підвищенню ризику утворення жовчних каменів. Обмежувати необхідно продукти, багаті на вуглеводи (солодощі, вироби із борошна, крупи тощо) і додатково включати в раціон такі, що сприяють скороченню  жовчного міхура (салати з рослинною олією, краще оливковою, вершки, яєчний жовток, лецитин);

· нормалізація холестеринового обміну здійснюється шляхом обмеження вуглеводів, особливо легкозасвоюваних продуктів із борошна. Обмеженню підлягають жири тваринного походження (жирні молочні продукти, сир , вершкове масло, ковбаси). Слід збільшити кількість нутрієнтів, які мають позитивний вплив на ліпідний обмін (вітаміни С, В12, фолієва кислота, лецитин, йод, селен);

· нормалізація хелатоутворюючої функції печінки здійснюється шляхом нормалізації функціонального стану кишечника, його мікрофлори, усунення закрепів та  дисбіозів. Рекомендують продукти, багаті харчовими волокнами, про- та пребіотики. Важливим фактором достатня кількість в раціоні джерел біофлавоноїдів, вітамінів, які покращують функціональний стан печінки;

· нормалізація   скоротливої      функції  жовчного міхура  здійснюється шляхом дотримання режиму харчування. Особливе значення має скорочення жовчного міхура вранці, коли він переповнений жовчю . Відомо, що ранова жовч навіть у здорових осіб здатна  утворювати  камені, тому під час сніданку бажано з’їсти салат із рослинною олією, яєчний омлет або яйце, випити чай з медом або ксилітом;

· нормалізація стану слизової жовчного міхура – з цією метою необхідно уникати харчових сполук, які подразнюють слизову – це продукти смаження жирів. Важливим є зменшення  надходження кишечника  вільних та вторинних жовчних кислот, надмірна кількість яких утворюється при кишковому дисбіозі. Елементом зменшення запальних процесів жовчного міхура є нормалізація кишкової мікрофлори. Для зниження  продуктів перекисного окиснення ліпідів слизової жовчовивідних шляхів слід збільшити в раціоні нутрієнтів антиоксидантів – це вітамін А,Е,С, бета – каротин, селен, біофлавоноїди.

     Усім вищевикладеним вимогам відповідає дієтичне харчування стола №5 за Певзнером. За такими же принципами побудоване медикаментозне лікування пацієнтів із захворюваннями гепатобіліарного тракту.

     У випадках інфікування жовчного міхура показано призначення антибіотиків, переважно таких, які концентруються та виводяться з жовчю (ампіцилін, азитроміцин, ципрофлоксацин). Проте основу терапії становлять жовчогінні препарати, особливо при функціональних порушеннях гепатобіліарної системи.

    Клінічна класифікація жовчогінних засобів враховує їх вплив на секрецію та виділення жовчі. На цій основі, у залежності від механізму дії, розрізняють:

· засоби, що стимулюють жовчоутворюючу  функцію печінки (Choleretica або Cholesecretica);

· засоби, що сприяють виділенню жовчі у кишечник (Cholagoga або Cholekinetica)/

     Cлід зазначити, що розподіл препаратів на зазначені групи не завжди можливо ( див. таблицю).

     Холер етики позитивно впливають на секреторні та фільтраційні процеси у печінці. Їх застосування викликає збільшення вмісту холатів у жовчі, що призводить до підвищення холато – холестеринового коефіцієнта, зменшення літогенності та застою жовчі. До них відносяться аллохол, холензол , оксафенамід, нікотин, препарати на основі барбарису та безсмертника, кукурудзяні рильця.

   Холекінетики здійснюють терапевтичний вплив або за рахунок підвищення тонусу та рухової функції жовчного міхура з одночасним зниженням тонусу загальної жовчної протоки (магнію сульфат, сорбіт, ксиліт), або спазмолітично діють на сфінктери біліарної системи  (но-шпа, атропіну сульфат, платифілін тощо).

    Виражена жовчогінна дія спостерігається при  застосування таких препаратів, як флавін, тиквеол, солярен, гепатофіт, хепель, галстена. Останні два препарати належать до гомеопатичних, антигомотоксичних засобів, які добре себе зарекомендували у педіатричній практиці.

    Серед наведеного спектра жовчогінних засобів, важливе місце в лікуванні захворювань міліарної системи займають препарати рослинного походження.

    Серед безлічі рослин, які широко застосовуються в терапії хворих із захворюваннями гепатобіліарної системи, особливе місце займає артишок посівний, відомий як делікатес серед населення країн Середньоземномор'я . Артишок належав до улюблених страв древніх римлян, які цінували його не лише як харчовий продукт, але й як засіб, що усуває «засмічення печінки та нирок». Послідовники культурної спадщини – араби почали застосовувати у медичних цілях ще й сік артишоку під назвою «кінкарцат». Про артишок Абу Алі Ібн Сіне пише: «Він породжує жовч і вона видаляється…», тобто має холер етичні та холекінетичні властивості.

      Хронічна патологія жовчовивідних шляхів завдяки значній розповсюдженості, складності патогенезу, схильності до затяжного рецидивуючого перебігу є однією із важливих проблем дитячої гастроентерології. Ці захворювання негативно впливають на фізичний розвиток та індекс здоров’я дітей, а при відсутності своєчасної терапії призводять до втягнення у патологічний процес інших органів та систем гастро дуоденальної зони, а деяких випадках – всього організму загалом.

    Отже, спрямована фармакотерапевтична корекція холерезу та холекінезу не лише поліпшує якість життя наших маленьких пацієнтів, 
але й слугує потужним профілактичним фактором щодо попередження розвитку різноманітних патологічних станів у майбутньому.       

42. Підрахуйте, використовуючи кількісний метод добову потребу в   їжі дитини віком 1,5 місяця, маса тіла якої становить 4000 г.:
1.1000 мл;

2.800 мл;

3.600 мл;

4.650 мл;

5.420 мл. 

43. . Підрахуйте, використовуючи кількісний метод добову потребу в   їжі дитини 5 місяців, маса тіла якої становить 7000 г.

1.840 мл;

2.1000 мл;

3.900 мл;

4.640 мл;

5.800 мл.

44.Для дитини віком 4 місяця, яка перебуває на природному вигодовуванні з масою тіла 6300 г. необхідно:

А. Підрахувати разову потребу в їжі:

1.160 мл;

2.180 мл;

3.130 мл;

4.150 мл;

5.190 мл.

Б. Ввести до меню додаткові продукти:

1. виноградний сік (20мл.);

2. яблучний сік(40 мл);

3. 1/2яєчного жовтка;

4. томатний сік;

5. терте яблуко (100г.)?

      Еталони відповідей тестового контролю з педіатрії


За четвертий семестр

  1в.
  II.в
       IIIв.

  1.2
  1.3
              1.3

  2. 1                          2. 1     
              2.3

  3. 2,4
  3.4
              3.2

  4. 3
  4.4
              4.2

  5. 2
  5.3
              5.3

  6. 2
  6.4
              6.2,5

  7. 1
  7.3
              7.5

  8. 1
  8.1
              8.3

  9. 2
  9.2
              9.4

10. 1
10.1
             10.3

11. 2
11.3
             11.3

12. 1
12.4
             12.2

13. 3
13.1
             13.4,5

14. 1,3
14.2
             14.3

15. 1
15.4
             15.4

16. 5
16.3
             16.2

17. 2
17.3
             17.4

18. 2
18.4
             18.3

19. 1
19.2
             19.4

20. 2
20.3
             20.2

21. 2
21.1
             21.3,2

22. 3
22.5
             22.3

23. 4
23.2
             23.3

24. 5
24.3
             24.4

25. 4
25.5
             25.1

26. 3
26.3
             26.3

27. 1
27.3
             27.4

28. 1
28.1
             28.5

29. 3
29.2
             29.2

30. 1
30.3
             30.3

31. 3
31.1
             31.2

32. 4
32.2
             32.2

33. 3
33.1
             33.1

34. 1
34.5
             34.3

35. 3
35.1
             35.1

36. 2
36.3
             36.3

37. 2
37.1
             37.5

38. 1
38.3
             38.4

39. 4
39.3
             39.1

40. 1
40.2
             40.3

41. 1
41.3
             41.3

42. 5
42.5
             42.2

43. 5
43.2,1
             43.2

44. 3
44.3
             44.А-4; Б-5

45. 3
45.3
             45.3

46. 4
46.А-2;Б-4;В-2;Г-5;Д-2    46.А-3;Б-2

47. 2
47.А-2;Б-2,4
    47.4

48. 5
48.А-2; Б-2
       48.5,2

                                                   Задачі

1 з. отв. А
1 з.отв. А
1.з.отв.С

11 з. отв. А
11.з.отв. В                                                           11.з.отв.С
                            Методичні рекомендації

                        Антенатальна профілактика рахіту

    Питання про специфічну дородову профілактику має вирішуватися залежно від стану здоров’я жінки, її професії, побуту, умов життя і харчування. Незалежно від пори року жінкам із токсикозом вагітних (гестозом), хронічною екстрагенітальною патологією (цукровий діабет, гіпертонічна хвороба, ревматизм), клінічними проявами недостатності кальцію (судомні посіпування і зведення м’язів, парестезія, біль у кістках, множинний карієс зубів) обов’язково треба вживати вітамін D3.

Профілактику проводять протягом 6-8 тижнів починаючи з 28-32 тижня вагітності, призначаючи щодня вітамін D3 у дозі 1000-2000 МО. Крім цього, вагітна повинна багато часу перебувати на свіжому повітрі, раціонально харчуватися с поживанням великої кількості білка (по 2г на 1кг маси тіла), із включенням у раціон вітамінів, овочів, фруктів. До настання вагітності жінці необхідно санувати всі вогнища інфекції.


        Постнатальна профілактика рахіту
      

  Для профілактики рахіту у дітей із групи ризику призначають вітамін D3 з 2-3 тижня життя по 500 МО на добу протягом 2-3 років з можливими перервами влітку (травень-серпень). Доза вітаміну D3 для недоношених дітей з групи ризику може бути підвищена з 500 МО до 1000-2000 МО на добу протягом 2-3 років з можливими перервами влітку (травень-серпень). Доза вітаміну  D3 для недоношених дітей з групи ризику може бути підвищена з 500 МО до 1000-2000 МО на добу. Дітям також показанні курси полівітамінних препаратів, що містять аскорбінову кислоту, вітаміни групи В. Це сприяє поліпшенню обмінних процесів в організмі і підвищенню ефективності дії вітаміну D3 .


                Лікування рахіту

Для лікування рахіту призначають вітамін D3 по 2000-5000 МО на добу протягом 30-45 днів залежно від ступеня тяжкості рахітичного процесу, що сприяє позитивному терапевтичному ефекту. При відсутності ефекту лікування необхідно уточнення діагнозу. Після досягнення терапевтичного ефекту лікувальну дозу вітаміну D3 замінюють профілактичною (500 МО на добу), яку дитина одержує протягом перших 3 років життя, або проводять профілактику рецидивів захворювання курсовим методом по 2000МО вітаміну D3 на добу протягом 30 днів 2-3 рази на рік. Обов’язково призначають інші вітаміни (ретинол, токоферол, аскорбінову кислоту, вітаміни групи В).
Методичні рекомендації
Методика переливання крові
Починаючи переливання крові, необхідно:

а) визначити групу крові реципієнта і донора (з флакона чи ампули);
б) визначити резус-фактор крові реципієнта і донора;
в) перевірити правильність паспортизації ампули чи флакона з кров’ю (етикетка з датою заготівлі крові, прізвище донора, лікаря, група крові і т.д.;
г) провести візуальну оцінку якості крові, що переливається, її придатності до переливання (чи немає гемолізу згустків та ін.);
д) обстежити серцево-судинну, дихальну і сечовивідну системи для виявлення протипоказань до переливання крові;
ж) зробити загальні аналізи крові і сечі реципієнтові;

з) спорожнити сечовий міхур і кишки перед переливанням крові;

і) зробити індивідуальну пробу на групову і резус-сумісність;

к) провести біологічну пробу.

                                              Алгоритм 
                            «Внутрішньо шкірна ін’єкція»

	
Зміст і матеріальне забезпечення

	Підготуйте стерильні шприци для внутрішньо шкірної ін’єкції, ампули з ліками, стерильні ватні кульки, 70% розчин етилового спирту, рушник і мило, гумові рукавички.

	1.Психолгічною підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2.Помийте руки двічі під проточною водою з милом, просушіть рушником і обробіть спиртом.
3. Підготуйте шприц до виконання ін’єкції.

4. Одягніть рукавички.

5.Запропонуйте пацієнту зайняти зручне положення (сісти або лягти).

6.Видаліть залишки повітря із шприца.

7. Протріть місце ін’єкції двома ватними кульками, змоченими спиртом.

8. Оголіть внутрішню поверхню передпліччя пацієнта.

9. Охопіть лівою рукою передпліччя хворого знизу і злегка розтягніть шкіру.

10. Тримайте шприц з голкою зрізом догори і майже паралельно до поверхні шкіри.

11. Введіть голку на глибину її зрізу в товщу шкіри.

12. Лівою рукою повільно натисніть на поршень, вводячи вміст шприца швидким рухом витягніть голку.

13. Прикладіть ватну кульку, змочену спиртом, до місця ін’єкції і швидким рухом витягніть гулку.

14. Продезінфікуйте використане оснащення.


                                                 Алгоритм

                                                   «Підшкірна ін’єкція»

	                                         Зміст і матеріальне забезпечення

	Підготуйте стерильні шприци і голки для підшкірних ін’єкцій , ампули з ліками, стерильні ватні кульки, 70% розчин етилового спирту, мило, рушник, гумові рукавички.

	1.Психологічно підготуйте до маніпуляції.

2. Помийте руки під проточною двічі з милом, висушіть рушником і обробіть спиртом.

3. Підготуйте шприц до виконання ін’єкції .

4.Одягніть рукавички.

5. Допоможіть пацієнту зайняти зручне положення.

6. Видаліть залишки повітря із шприца.

7. Протріть двічі місце ін’єкції ватними кульками, змоченими спиртом.

8. Захопіть вказівним та великим пальцями лівої руки шкіру з підшкірною основою у ділянці ін’єкції.

9. Введіть в основу утвореної складки швидким рухом під гострим кутом (30-45 0С) голку на 2\3 її довжини.

10. Відпустіть складку і повільно введіть ліки, натиснувши на поршень лівою рукою.

11. Прикладіть лівою рукою змочену в спирті ватну кульку до місця ін’єкції.

12. Витягніть швидким рухом голку.

13. Продезінфікуйте використане оснащення.


                                 Алгоритм

                         Внутрішньом'язова ін’єкція

	                           Зміст і матеріальне забезпечення

	Підготуйте стерильні шприци та голки для внутрішньом'язових ін’єкцій , стерильні ватні кульки, ампули чи флакони, рушник, мило, 70% розчинетилового спирту, гумові рукавички.

	1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Помийте руки двічі під проточною водою з милом, висушіть рушником і обробіть спиртом.

3.Підготуйте шприц до виконання ін’єкції.

4. Одягніть рукавички.

5. Запропонуйте пацієнту зайняти зручне положення, краще лежачі на животі або на боці.

6.Протріть почергово двома ватними кульками, змоченими в спирті, шкіру в місці ін’єкції.

7. У правій руці тримайте шприц з голкою (2 пальцем фіксуйте поршень, 5-муфту голки, а іншими підтримуйте циліндр шприца).

8. Між 1 та 2 пальцями лівої руки розтягніть шкіру на місці ін’єкції .

9.Перпендекулярно до поверхні шкіри різким рухом введіть голку на 2\3 її довжини.

10.Відтягніть поршень до себе і переконайтесь, що голка не потрапила в просвіт судини.

11. Повільно введіть ліки, натискуючи на поршень лівою рукою.

12. Притисніть до шкіри кульку з спиртом, швидким рухом витягніть голку.

13. Продезінфікуйте використане оснащення.




                                                  Алгоритм

                                   Внутрішньовенна ін’єкція

	                             Зміст і матеріальне забезпечення

	Підготуйте стерильні шприци, голки для внутрішньовенних ін’єкцій, ампули з ліками, стерильні ватні кульки, 70% розчин етилового спирту, джгут, тверду подушечку, рушник, мило, гумові рукавички.

	1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Помийте руки двічі під проточною водою з милом, просушіть рушником і обробіть спиртом.

3. Підготуйте шприц до виконання ін’єкції.

4. Одягніть гумові рукавички.

5. Запропонуйте пацієнту зайняти зручне положення, краще лежачи.

6. Під лікоть пацієнта підкладіть тверду подушечку.

7.Накладіть на плече пацієнта вище ліктьового згину гумовий джгут (на сорочку, рушник) так, щоб вільні кінці були спрямовані в гору, і переконайтесь в наявності пульсу на променевій артерії.

8.Попросіть пацієнта кілька разів стиснути і розтиснути кулак.

9.Попросіть пацієнта затиснути кулак і про пальпуйте вени ліктьового  згину.

10.Протріть внутрішню поверхню ліктьового згину двома ватними кульками, змоченими у спирті.

11.Візьміть шприц у праву руку так, щоб 2 палець фіксував муфту голки, 5 –поршень, а інші охоплювали циліндр шприца.

12.Перевірте прохідність голки і відсутність повітря в шприці.

13.Зафіксуйте вену, злегка відтягнувши шкіру над нею 1 або 2 пальцем лівої руки.

14.Тримайте шприц паралельно до шкіри зрізом голки та шкалою догори.

15.Проколіть шкіру над веною і обережно введіть голку у вену, провівши її по судині.

16.Відчувши «провал», легенько відтягніть поршень на себе до появи крові в шприці.

17.Зніміть лівою рукою джгут.

18.Не змінюючи положення шприца, лівою рукою натисніть на рукоятку поршня.

19.Введіть повільно ліки, залишивши в шприці 0,5-1 мл рідини.

20.Притисніть до місця ін’єкції ватну кульку, змочену в спирті.

21.Різким рухом витягніть голку.

22.Попросіть пацієнта зігнути руку в ліктьовому згині на 3-5 хв, залишивши ватку зі спиртом на місці ін’єкції.

23.Продезінфікуйте використане оснащення. 


                                              Алгоритм

             «Взяття мазка із зіва, мигдаликів, носоглотки»

	                           Зміст і матеріальне забезпечення

	Візьміть стерильний ватний тампон, закріплений на конусі дерев’яної палички в стерильній пробірці, штатив, стерильний шпатель, спиртівку, сірники, направлення в лабораторію. 

	1.Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2.Посадіть пацієнта на крісло обличчям до джерела світла.

3.Попросіть пацієнта відхилити голові трохи назад і широко відкрити рот.

4.Запаліть спиртівку.

5.Візьміть в ліву руку пробірку і шпатель.

6. Притисніть шпателем корінь язика до низу.

7.Вийміть правою рукою з пробірки тампон. За годинниковою стрілкою зніміть тампоном мазок з мигдаликів, дужок, задньої стінки голки.

8.Обережно вийміть тампон з порожнини рота, не торкаючись слизової оболонки.

9.Проведіть горловину пробірки над вогнем, не нагріваючи її.

10. Обережно введіть в пробірку тампон, не торкаючись її зовнішньої поверхні.

11. Напишіть направлення і відправте пробірку негайно в бактеріологічну лабораторію. 

12.Продезінфікуйте використане оснащення.


                                       Алгоритм

                  «Збирання сечі в дітей грудного віку»

	                               « Зміст і матеріальне забезпечення»

	Візьміть колбу (пробірку), лоток, гумовий круг, пелюшку, лейкопластир, чисту банку, рукавички, направлення.

	1.Підготуйте дитину до маніпуляції.

2.Вимийте руки з милом, осушіть, зігрійте. Одягніть рукавички.

3.Підмийте дитину.

4.Наповніть повітрям гумовий круг.

5.Обгорніть гумовий круг пелюшкою, залишаючи отвір вільним.

Під отвір круга покладіть лоток або тарілку.

6.Положіть дівчинку в ліжечко на обгорнутий гумовий круг.

7.Підкладіть під голову і верхню частину тулуба дитини подушку.

8. Введіть  статевий орган в колбочку (пробірку), краї якої прикріпіть до шкіри над лобком лейкопластерем.

9.Обгорніть ноги дитини пелюшкою і зафіксуйте їх, поки не відбудеться сечопуск.

10.Перелийте зібрану сечу в чисту банку.

11.Заповніть направлення, прикріпіть його до банки і відправте в лабораторію.


                                                Алгоритм

                    «Проведення проби Манту. Оцінка результатів»

	                                   Зміст і матеріальне забезпечення

	Візьміть туберкулін ПП-Л, туберкуліновий шприц, голки, 96% етиловий спирт, вату, прозору пластмасову лінійку, пилочку, лоток, рушник, мило, стерильні рукавички.

	1.Підготуйте дитину до маніпуляції.

2.Посадіть дитину, підготуйте передпліччя (в парний рік- праве, непарний-ліве).

3.Помийте руки ретельно двічі. Осушіть. Одягніть стерильні рукавички.

4. Протріть ампулу з туберкуліном спиртом, надпиляйте шийку і відламайте її ваткою.

5.Викиньте ватку в нестерильний лоток.

6.Візьміть стерильний однограмовий  шприц, насадіть голку так, щоб зріз був з боку поділок шприца.

7.Наберіть 0,2 (2 дози) туберкуліну ППД-Л.

8.Поміняйте голку.

9.Випустіть через голку туберкулін, довівши поршень до поділки 0,1 мл, одягніть на голку ковпачок.

10. Обробіть двічі шкіру внутрішньої поверхні середньої третини передпліччя стерильними ватними кульками, змоченими в спирті.

11.Підтримуйте лівою рукою знизу руку пацієнта, розтягнувши добре шкіру, введіть внутрішньо шкірно туберкулін.

12.Виміряйте через 72 год міліметровою прозорою лінійкою діаметр гіперемії або папули поперечно до осі руки.

13.Занесіть результати в форму №63 обліку профілактичних щеплень, форму 112-0 в робочий журнал.


«Догляд за шкірою та слизовими оболонками під час висипу вітряної віспи»

    I. Оснащення робочого місця:
1. Скляна паличка.

2. Ватні стерильні кульки.

3. Стерильний лоток.

4. 1% спиртовий розчин діамантового зеленого – 10 мл.

5. 1% спиртовий розчин метиленового синього – 10 мл.

6. 960 спирту – 10 мл.

7. Відвар ромашки, «Ротокан». 
II. Попередня підготовка до виконання навику:

     Підготовити руки.

На лоток покласти скляну паличку з ватним тампоном на кінці. Дитину покласти в ліжко, провести огляд шкіри дитини і визначити появлення нових елементів висипу.
 III. Основний етап виконання:

1. Обробити шкіряні елементи висипу ватним тампоном, змоченим спиртовим розчином діамантового зеленого або 960спиртом, або 1% спиртовим розчином метиленового синього. Особливо звернути увагу на нові елементи висипу.
2. Протерти здорові ділянки шкіри ватною кулькою, змоченою відваром ромашки.

3. Обробляти везикули кожну добу.

4. Рот полоскати «Ротоканом»

       «Особливості розведення і введення антибіотиків хворим 

                                    новонародженим дітям.»

	Операції
	Їх зміст

	1.Підготувати необхідний матеріал.

2.Спосіб розрахунку.
Завершення маніпуляції.
	Антибіотики, 0,5% р-н новокаїну, ізотонічний розчин хлориду натрію чи вода для ін’єкції, вата, спирт. Розводять антибіотики з таким розрахунком, щоб новонароджена дитина на 1 ін’єкцію отримувала не більш, як 1 мл. розчину.

Кількість антибіотика, що зберігається у флаконі, ділять на кількість антибіотика, яка повинна бути в 1 мл. розчину. Отримане число відповідає кількості розчинника, що потрібний для даного розведення. Наприклад, флакон має 500 000 од., сухого пеніциліну; щоб отримати в 1 мл. 100 000 од., слід узяти 5 мл. розчинника (500 000 : 100 000 =5); щоб отримати в  (500 000 : 200 000 = 2,5).
 Після того, як антибіотик буде розведений, необхідно визначити, в якій кількості отриманого розчину зберігається разова доза. Ця кількість визначається співвідношенням дози, яку необхідно ввести дитині, до дози антибіотика, що зберігається в 1 мл. розчину. Після розведення антибіотика на флакон необхідно наклеїти етикетку, де слід зазначити, скільки антибіотика зберігається в 1 мл. розчину, годину, дату розведення і підпис м\с, яка проводила розведення. Зберігати розведені антибіотики можна тільки в холодильнику і недовше ніж 1 добу.


                                                  АЛГОРИТМ

           «ПРОВЕДЕННЯ ПРОБИ МАНТУ. ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ»

	                                Зміст і матеріальне забезпечення

	Візьміть туберкулін ПП-Л, туберкуліновий шприц, голки, 96% етиловий спирт, вату, прозору пластмасову лінійку, пилочку, лоток, рушник, мило, стерильні рукавички.

	1.Підготуйте дитину до маніпуляції.

2.Посадіть дитину, підготуйте передпліччя (в парний рік – праве, непарний – ліве).

3. Помийте руки ретельно двічі. Осушіть. Одягніть стерильні рукавички.

4.Протріть ампулу з туберкуліном спиртом, надпиляйте шийку і відламайте її ваткою.

5. Викиньте ватку в нестерильний лоток.

6. Візьміть стерильний однограмовий шприц, насадіть голку так, щоб зріз був з боку поділок шприца.

7. Наберіть 0,2 мл (2 дози) туберкуліну ПП-Л.
8. Помийте голку.

9. Випустіть через голку туберкулін, довівши поршень до поділки 0,1 мл, одягніть на голку ковпачок.

10.Обробіть двічі шкіру внутрішньої поверхні середньої третини передпліччя стерильними ватними кульками, змоченими в спирті.

11.Підтримуйте лівою рукою знизу руку пацієнта, розтягнувши добре шкіру, введіть внутрішньо шкірно туберкулін.

12. Виміряйте через 72 год міліметровою прозорою лінійкою діаметр гіперемії або папули поперечно до осі руки.




                                               АЛГОРИТМ

«ПРАВИЛА УТРИМАННЯ ВІДДІЛЕННЯ НОВОНАРОДЖЕНИХ»

	                                 Зміст і матеріальне забезпечення

	Візьміть рукавиці для господарських робіт, миючі засоби (мильно-содовий розчин, «Лотос», «Прогрес»), 0,75% розчин хлораміну Б,3% розчин перекису, 0,5  розчин хлорцину, 0,2 розчин сульфо-хлорантину, промарковані ганчірки, відра, швабру, годинник, бак для використаної білизни, поліетиленовий мішок, бактерицидні лампи.

	Дотримуйтесь циклічності заповнення палат (протягом не більше 3 діб).



	1.Одягніть рукавиці для господарських робіт.

2.Проведіть вологе прибирання з використанням миючих засобів двічі на добу вранці і ввечері (алгоритм №2).
3.Проведіть вологе прибирання з використанням дезрозчинів після третього годування новонароджених (алгоритм №2).

4.Увімкніть бактерицидні лампи на 30 хв після кожного вологого прибирання.

5.Провітріть приміщення протягом 20 хв після кожного прибирання.

Примітка

Провітрювання і опромінювання палат відкритими лампами проводять тільки за умовами відсутності дітей в палаті (під час їх годування). В присутності дітей можна використовувати тільки екрановані бактерицидні лампи.
6. Проведіть заключну дезинфекцію палати після висипки дітей:

- продезінфікуйте ліжкові речі у дезкамері;

- проведіть дезінфекцію всього обладнання;

- увімкніть бактерицидні лампи на 60 хв;

- протріть все обладнання ганчіркою, змоченою у проточній воді;

- увімкніть бактерицидні лампи на 60 хв;

- провітріть приміщення протягом 20хвґ
7. Використовуйте для догляду  за новонародженими тільки стерильну білизну протягом всього періоду перебування дітей в пологовому будинку.

8. Зберіть використані пелюшки в бак з кришкою та поліетиленовим мішком.

9. Перенесіть мішки з використаною білизною в кімнату для зберігання брудної білизни після закінчення сповивання всіх дітей.

10.Проведіть дезінфекцію виписної кімнати після виписки всіх дітей.



                                         Алгоритм
                                       «ДЕЗІНФЕКЦІЯ КЮВЕЗІВ»

	                           Зміст і матеріальне забезпечення

	Візьміть гумові рукавиці для господарських робіт, промарковані відра, ганчірки, годинник, 3% розчин перекису водню з 0,5 розчином миючого засобу, 0,75 % розчин хлораміну Б з 0,5 розчином миючого засобу, 0,2% розчин сульфохлорантину, 1% розчин амфолану, 1% розчин хлораміну Б.

	1. Одягніть рукавиці для господарських робіт.
2. Змочіть ганчірку в одному із дезрозчинів.

3. Протріть поверхні кювезу.

4. Прополощіть ганчірку під проточною водою, відтисніть її.

5. Змочіть ганчірку знову у дезрозчині і протріть поверхню повторно.

6. Зазначте час експозиції – 60 хв.

7. Змочіть стерильну ганчірку у стерильній дистильованій воді.

8. Протріть нею поверхні кювезу.

9. Увімкніть бактерицидну лампу на 30 хв.


                                                   АЛГОРИТМ

   «ДОПОМОГА ЛІКАРЮ В ПРОВЕДЕННІ СПИННОМОЗКОВОЇ ПУНКЦІЇ»
	                                  Зміст і матеріальне забезпечення                

	Візьміть стерильний лоток і голки з мандренами, стерильні пробірки (2), стерильний перев’язувальний матеріал, спирт, йодонат, шприц з голкою, 0,5 розчин новокаїну, затискач, вату.

	1. Зробіть хворому пробу на чутливість до новокаїну.

2. Положіть хворому на кушетку, на правий бік.

3.Попросіть хворого зігнути ноги в колінах і підтягнути їх до живота.

4.Нахиліть голову хворого і притисніть підборіддя до грудної клітки.

5.Візьміть затискач з ватою, змоченою розчином йодонату, і з'єднайте точки гребенів клубових кісток хворого.

6.Приготуйте затискач з тампоном, змочіть спиртом і обробіть місце пункції.

7. Подайте лікарю шприц з голкою із 10 мл 0,5% розчину новокаїну для проведення знеболювання.

8. Подайте лікарю голку з ман дреном для проведення пункції.
9. Підставте лоток, щоб випустити перші краплі ліквору.

10. Зберіть наступні порції ліквору в дві стерильні пробірки (5-10мл).

11.Накладіть на місце пункції стерильну пов’язку і заклейте лейкопластирем.

12.Положіть хворого на живіт без подушки і в такому положенні транспортуйте в палату.

13.Не годуйте хворого 2 год.

14. Дозвольте хворому через 2-3 год лягти на бік або на спину.

15.Прослідкуйте протягом 2 діб за дотриманням хворим ліжкового режиму.
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