


ОДЕСЬКЕ ОБЛАСНЕ БАЗОВЕ МЕДИЧНЕ УЧИЛИЩЕ
Алгоритми дій до відробки практичних навичок з неврології  в тренінговому кабінеті
викладачі Кальченко Вера Павлівна

                         Савельєва Вікторія Павлівна.
1. Оцінювання загального стану пацієнта.
	№
з/п
	Показники стану хворого
	Критерії оцінки

	1
	Температура тіла
	1. Струсити термометр так, щоб ртуть опустилася нижче поділки 35° С

2. Помістити термометр у підпахвову ділянку

3. Тривалість вимірювання - 10 хвилин

4. Занести показники термо​метра у температурний листок

5. Крива запису температури на температурному листку наноситься олівцем синього кольору

	2
	Частота дихання
	1. Увімкнути секундомір або відмітити на годиннику час

2. Стежити за рухами грудної клітки або черевної стінки хворого, підрахуйте кількість дихальних рухів за 1 хвилину

3. Зробити відповідний запис у температурному листку

	3
	Частота пульсу
	1. Увімкнути секундомір або відмітьте на годиннику час
2. Охопити ліву руку па​цієнта правою рукою в ділян​ці променево-зап’ясткового суглоба

3. Великий палець розмістити на зовнішній поверхні сугло​ба, а вказівний, середній та безіменний - на внутрішній
4. Пропальпувати артерію

5. Підрахувати частоту пульсу за 1 хв

6. Зробити відповідний запис у температурному листку

	4
	Рівень свідомості:
а)
свідомість ясна
б)
сонливий стан хворого (сопор)
в)
ступор
г)
кома
	Хворий одразу реагує на звертання і перебуває у стані свідомості. Існує повний контакт. На запитання відповідає правильно і адекватно
Хворий сонливий, але прокидається при звертанні, чи при легкому струшуванні, відповідає на запитання адекватно, але з деякою затримкою
Хворий прокидається тяжко (часто після використання больових подразнень), пробуджується не до кінця, реагує та відповідає неадекватно, повертається у свій попередній стан після припинення стимуляції (або звертання)
Хворий перебуває у ліжку у вимушеному положенні з закритими очима, не реагує на звертання, на больові подразники, відсутні активні рухи кінцівок. При цьому спостері​гаються: рефлекторні скорочення м’язів, мимовільне сечовипускання. При відкриван​ні очей: зіниці звужені, відсутня реакція їх на світло, можуть бути плаваючі рухи очних яблук. Часто спостерігається порушення дихання та серцево-судинної діяльності


Оцінювання неврологічного статусу пацієнта:
1. Методи дослідження системи довільних рухів.

Об'єм ативних рухів,силу м'язів , м'язовий тонус, наявність атрофій ,гіпотрофій, рефлекси, патологічні рефлекси.

Патологія системи довільних рухів-—а)парез, параліч( плегія)

б) моноплегія, монопарез, параплегія, пар парез, геміплегія, геміпарез, триплегія, три парез,тетраплегія, тетрапарез.

В) ознаки центрального та периферичного паралічу, парезу.

2. Методи дослідження чутливості.

Види чутливості

· поверхня( тактильна, температурна, больова, тріхоестезія, гігресестезія

· Глибока—м'язові- суглобне, вібраційна, відчуття маси, тиску, кін естетичне чуття

· Складні види чутливості—стереогоноз, локалізації, двомфно- просторова, дискримінаційна.

Суб'ктивні види чутливості— парестезії, біль( місцевий, проекційний, іррадіюючий, реактивний, каузалгії, відображений, фантомний.

Об'єктивні розлади чутливісті— анестезія, гіперстезія, гіпестезія, дізестезія,гіперпатія, дисоціація, синестезія, поліестезія.

Клінічні типи порушень чутливості—периферічний, сегментарний, провідниковий.

3. Методи дослідження мозочка.

Патологія мозочка—мозочкові атаксія (статико- моторна, динамічна)

Координаційні тести пальценосова проба, пяточноколінна проба, вказівна, на діадохокінез, на відповідність рухов.

4. Методи дослідження єкстрапірамідної системи

Патологія— гіперкінетично- гіпотонічний синдром, його види( атетоз, хорея, хореатетоз, торсійний спазм або торсійна дистонія, гемібалізм, міоклонії, тик, тремтіння або тремор.

Акінетико- ригідний синдром або синдром паркінсонізму.

5. Методи дослідження вегетативної нервової системи.

Холодова проба, око серцевий рефлекс, солярний рефлекс,ортостатичний рефлекс, кліностатичний рефлекс, потові рефлекси( аспіринові, пілокарпінові, атропінові проби), термографія, дослідження зіничний рефлексівта дермографізму.

6. Методи дослідження вищих кіркових функцій.

Моторна, сенсорна афазії, алексія, аграфія, акалькулія, астереогозія, зорові агнозії, слухові агнозії, нюхової та смакової агнозії, агнозію власних частин тіла, функцій праксису.

дослідження розповідної мови, повторену мову, автоматизовану мові, визначальну функцію мови,, розуміння змісту слів, розуміння і виконання простих і складних інструкцій, розуміння змісту оповідання,можливість читати, писати, рахувати, повторити рухи лікаря, конструювати ціле з частин.
2. Установлення проблеми пацієнта.

3. Планування дій медичної сестри для здійснення догляду за пацієнтом.

4. Інтелектуальні навички: вміння критично мислити, вирішувати проблему, приймати рішення, найефективніші для ситуації.

5. Міжособистісні навички: слухати, заспокоювати, спілкуватися, інформувати, впливати, направляти, повідомляти і т.ін.

6. Технічні навички:

· запобігання пролежням та лікування їх;

ПРОФІЛАКТИКА ПРОЛЕЖНІВ
Втручання медичної сестри
1. Двічі на день здійснювати пацієнтові часткове оброблення шкі​ри і протирати ділянки можливого утворення пролежнів водою з оцтом (одна столова ложка столового оцту на склянку води) або камфорним спиртом.
2. Регулярно оглядати шкірні покриви з метою виявлення діля​нок гіперемії, мацерації шкіри.
3. Своєчасно змінювати натільну і постільну білизну, розправля​ти складки.
4. Часто змінювати положення хворого в постелі (кожні 2 год).
5. Обережно робити масаж спини і кінцівок з метою поліпшення мікроциркуляції.
6. Під ділянки можливого виникнення пролежнів підкласти дво​шарові бавовняні торбинки, наповнені просом або льняним на​сінням.
7. При нетриманні сечі під сідниці підкласти двошаровий бавов​няний круг, наповнений просом, а всередину куга поставити плоску круглу посудину для збирання сечі. Круг спереду повинен мати за​стібку з тасьмою. У разі потреби ставлять постійний катетер.
8. Торбинки з просом потрібно підкласти під усі ділянки ймовір​ного виникнення пролежнів.
9. Якщо є змога, слід покласти на ліжко спеціальний протипро- лежневий матрац.
10. Активізувати рухи хворого.
11. Бесіда з пацієнтом і членами його родини про необхідність забезпечення достатньої енергетичної цінності харчового раціону, а також достатньої кількості білків, вітамінів і цинку.
ЛІКУВАННЯ ПРОЛЕЖНІВ
Втручання медичної сестри
1. Здійснювати ретельний туалет шкіри навколо пролежня; не- змінену шкіру належить мити милом; для очищення зміненої шкіри рекомендується використовувати емульсії, зволожувальні креми.
2. На початку лікування пролежня створити відтік тканинної рі​дини з виразки шляхом використання пов’язки із гіпертонічним розчином натрію хлориду в поєднанні зі спиртовим розчином хло- рофіліпту.
3. Щоденно очищувати поверхню пролежня антисептичним роз​чином (10% розчин повідон-йоду), потім накласти чисту пов’язку з мазевою основою (левомеколь).
4. Під час перев’язування рани з неприємним запахом обробити її 3 % розчином водню пероксиду.
5. Перорально або парентерально вводити антибактеріальні і протигрибкові засоби за наявності вогнищ запалення, гноячкових ушкоджень шкіри з високим ризиком септичних ускладнень.
6. Призначити пентоксифілін у поєднанні з лазерним опромі​ненням дефектів шкіри.
Алгоритм дії:
	№
з/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Підібрати
необхідний матеріал
та інструменти
	1 .Простирадла, туалетне мило, гумовий круг (бавовняні торбинки з просом), 10 % р-н камфорного спирту, 1% р-н саліцилового спирту,
40 % та 70 % р-н етилового спирту, слабкий р-н оцту (1 ст. ложка на 1 склянку води), 5 % р-н калію перманганату. 1 % р-н діамантового зеленого, 1 -10 % синтоміцинова емульсія, 10 % стрептоцидова емульсія, мазь Вишневського, лівовінізоль, полотняна серветка, тепла вода

	2
	Профілактика
пролежнів
	1 .Змінювати положення хворого через кожні 2 год, якщо дозволяє його етап
2. Стежити
затим, щоб постіль була чиста, суха, рівна, щоб на білизні не було складок і крихт
3. Під
сі днині тяжкохворим підкладати надувний гумовий круг, покритий пелюшкою, або бавовняну торбинку, наповнену просом. Під лікті та п'ятки підкладати ватно-марлеві круги
4 Двічі на день здійснювати часткову обробку шкіри
5. Місця
можливого утворення пролежнів протирати ватним тампоном, змоченим одним із перерахованих нижче розчинів: 10 % розчин камфорного спирту, 1 % розчин саліцилового спирту, 40 % розчин етилового спирту, слабкий розчин оцтової кислоти (1 ст. ложка оцту на 1 склянку води)
6. Щодня
кварцувати шкіру спини та сідничних ділянок

	3
	Обробка та
лікування
пролежнів
	1 .Початкові пролежні в стадії мацерації помети холодною перевареною водою з милом, висушити, протерти 70 % етиловим спиртом і припудрити тальком 2.У разі почервоніння шкіри періодично розтирати її сухим рушником для поліпшення кровообігу та змастити 5 % розчином калію перманганату 3 .Пухирі змастити 1 % розчином діамантового зеленого, потім накласти суху асептичну пов'язку 4.У випадку некрозу змертвілі тканини видалити, рану закрити стерильною серветкою, змоченою розчином фурациліну 1:5000.
У міру очищення рани накладати мазеві пов'язки (10% синтоміцинова мазь, 10 % стрептоцидова мазь, мазь Вишневського)


· запобігання контрактурам; запобігання флебітам і тромбофлебітам та лікування їх; 

АЛГОРИТМ  ПОПЕРЕДЖЕННЯ КОНтРАКГУР, ПОПЕРЕДЖЕННЯ И ЛІКУВАННЯ ФЛЕБІТІВ И

ТРОМБОФЛЕБІТІВ

	N0.
з/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Підібрати необхідний матеріал
	 Ватно-марлеві та поролоно-нарусинові валики, еластичні й марлеві бинти, троксивазиновий гель, п’явки, непрямі коагулянти

	2
	Забезпечення необхідного положення хворого в ліжку
	1. При паралічах та глибоких парезах за допомогою валиків вкладіть стопи розігнутих ніг під прямим кутом до гомілок, а руки в положенні зігнутих передпліч, як і пальці рук, в положенні легкої долонної флексії

	3
	Догляд за хворим з флебітом і тромбофлебітом
	1 .Підвищене положення кінцівки в
Ліжку за рахунок шини  або підручних засобів (подушка, матрац, ковдра)
2, Втирання
в шкіру ураженої кінцівки троксивазинового гелю
3. Виконання
призначень лікаря: подавати п'явки, дати через рот фенілін або синкумар, троксевазин (під лікарським контролем та з урахуванням даних протромбіну крові)


· підготовка хворого до рентгенографії попереково-крижового відділу хребта;

Алгоритм дії:
	№ з/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Підготовка хворого
до рентгенографії
попереково-
крижового відділу
хребта
	1. Ввечері, напередодні рентгенографії
хворому необхідно зробити очисну
клізму
2. Хворому порекомендувати не вечеряти
та не снідати перед рентгенографією
3. При наявності вираженого больового
синдрому хворому безпосередньо перед
рентгенографією необхідно ввести
внутрішньом' язово
2 мл 50 % розчину анальгіну або 5 мл
баралгіну
4. Завести хворого в рентгенкабінет


· підготовка хворого та інструментів для проведення спинномозкової пункції;
ПІДГОТОВКА ХВОРОГО ТА ІНСТРУМЕНТАРІЮ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ ПОПЕРЕКОВОГО ПРОКОЛУ

	№
з/п
	Етапи
виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	2
	3

	1
	Вибрати необхідний матеріал та інструменти
	Стерильний бікс, пробірки зі стерильними голками з мандреном, флакон зі спиртом, флакон з йодом, металевий зонд, корнцанг, марлеві кульки, шприц на 20,0 мл, внутрішньом’язові стерильні голки,
0,5 % р-н новокаїну у флаконі, 3-4 чистих пробірки, маніпуляційний столик, 2 лотки, вата, штатив, липкий пластир (клеол)

	2
	Підготовка інструментів до попе​рекового проколу
	Пробірки зі стерильними голками повинні знахо​дитись у біксі, на металевий зонд туго закрутити вату, вмочити його у йод, браншами корнцангу затиснути марлеву кульку, вмочену у спирт. В шприц набрати 20 мл 0,5 % р-ну новокаїну і покласти на стерильний лоток на маніпуляційному столику разом з голками для внутрішньом’язових ін’єкцій. Чисті пробірки поставити у штатив

	3
	Надати
хворому
потрібне
положення
	Хворий лягає на кушетку на лівий бік, ближче до краю, максимально пригинає голову до грудей, коліна - до живота. Між колінами можна покласти подушку або валик з ковдри. Звільнити спину від одягу, опустити резинку штанів на сідниці. Слідку​вати, щоб не було протягу. Під кушетку в проекції попереку хворого поставити лоток для використа​них інструментів

	4
	Підготовка
шкіри
хворого
	Знайти крила крижової кістки і з’єднати їх попе​речною лінією на шкірі за допомогою йодної палички. Місце перетину лінії з хребтом і є місцем проведення поперекового проколу (між II і III, та III і IV поперековими хребцями). Місце проведення проколу протерти йодом, потім протерти шкіру кулькою зі спиртом, щоб залишилась мінімальна кількість йоду на шкірі. Місце, протерте спиртовою кулькою і висушене насухо, руками зачіпати не можна

	5
	Підготовка рук лікаря для прове​дення попе​рекового проколу
	Перед поперековим проколом лікарю необхідно старанно вимити руки теплою водою з туалетним милом або дезінфікуючим розчином. Потім подати лікарю суху марлеву стерильну серветку (висушити руки). Далі подати марлеву кульку, змочену спиртом

	6
	Проведення

поперекового

проколу
	Під час проведення лікаремтюперекового проколу потрібно подати шприц з новокаїном, марлеву кульку, стерильні голки для проколу. При появі ліквору зібрати необхідну порцію в 3 пробірки

	7
	Обробка шкіри після проведеного проколу
	Отримавши порцію ліквору для аналізу, лікар закриває голку мандреном і виймає її. Місце проколу обробляється спиртовою кулькою, прикладається суха марлева серветка, яка закріплюється на шкірі липким пластиром або клеолом

	8
	Догляд за хворим після поперекового проколу
	Хворого необхідно повернути на живіт, обличчям вниз, тепло вкрити і залишити лежати в такому положенні протягом 2 годин. Всі інші маніпуляції та обстеження в день після проведення поперекового проколу відміняються. Протягом доби хворий повинен дотримуватися суворого ліжкового режиму. Необхідно спостерігати за хворим. У випадку посилення головного болю, колапсу, кровотечі негайно викликати лікаря


· підготовка та допомога лікареві під час проведення новокаїнових блокад;
Алгоритм: ПІДГОТОВКА І ДОПОМОГА ЛІКАРЮ ПРИ ПРОВЕДЕННІ
БЛОКАД

	№
з/п
	Етапи
виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Вибрати необхідний матеріал та інструменти
	Флакон зі спиртом, ватні тампони, лоток, шприци на 10,0 та 20,0, внутрішньом’язові голки, 2 % або 0,5 % р-н новокаїну, інші засоби до блокади (дексон, вітамін В12, платифілін, преднізолон), пелюшка

	2
	Підготувати шприци для блокади
	Взяти з бікса стерильний шприц, підібрати внутрішньом’язові голки. Набрати у шприц р-н новокаїну (2 % або 0,5 %) та інший складник блокуючої суміші (за вказівкою лікаря). Наповнений шприц та стерильні голки, 2-3 ватних тампони, змочених спиртом скласти у стерильний лоток

	3
	Надати хво​рому потріб​не положення
	Хворий лягає на тапчан. При паравертебральній блокаді - на живіт (підклавши подушку). Звільняє від одягу вказану лікарем ділянку тіла. Слідкувати, щоб не було протягу

	4
	Готуємо
шкіру
хворого
	Шкіру в ділянці больових точок, в які лікар проводить новокаїнову блокаду, старанно протерти ватним тампоном зі спиртом

	5
	Проведення
блокади
	Лікарю знайти больові точки і ввести в них блокуючий розчин зі шприца

	6
	Обробка шкі​ри хворого після блокади
	Якщо після зробленого уколу ранка кровоточить, то шкіру хворого знову обробити ватним тампоном, змоченим спиртом

	7
	Догляд за хворим після проведення блокади
	Місце блокади накрити теплою байковою пелюшкою, тепло вкрити ковдрою і залишити хворого лежати протягом 30 хв і більше


· підготовка ліжка зі щитом;
· методика витягнення хребта при дискогенному попереково-крижовому радикуліті. 

Алгоритм :ПІДГОТОВКА ХВОРОГО ДО СКЕЛЕТНОГО ВИТЯГНЕННЯ
	№ з/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Підібрати необхідний матеріал
	І. Пояс
2. Ліф 

3. Вантажі по 5 кг

	2
	Фіксація хворого
	1.Хворого покласти на стіл для скелетного витягненню 

2. Ліф прикріпити до грудної клітки     3. Пояс прикріпити навколо живота      4. Кінці ліфа прив'язати до краю коромисла головного кінця стола           5. Кінці корсета прив'язати до ніжного краю кінця стола

	3
	Проведення скелетного витягнення (під контролем лікаря !)
	1. До коромисла ніжного кінця підвісити вантаж 5 кг                                                      2. Протягом 3 хвилин вантаж збільшувати до 20 - 40 кг                           3. Витягнення проводити 40-60 хвилин    4. Поступове зняття вантажу                    5. Після закінчення процедури хворий повинен перебувати в горизонтальному положенні ще 2-3 години


7.Надання долікарської допомоги при: 

· больовому синдромі;
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· черепно-мозковій травмі;

НАДАННЯ НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ ПРИ ЧЕРЕПНОМОЗКОВІЙ ТРАВМІ

	№ з/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Підібрати
необхідний матеріал
	Термометр, електровідсмоктувач

	2
	Транспортування
	1. В горизонтальному положенні на ношах
2. У випадках відкритих травм черепа хворого слід перевозити в такому положенні, щоб рана була зверху

	3
	Догляд за хворим
	1. Забезпечити спокій і дотримання ліжкового режиму
2. При блюванні повернути голову хворого набік, щоб блювотні маси не потрапили в дихальні шляхи
3. Слідкувати за станом свідомості хворого, тиском, пульсом, диханням, фізіологічними відправленнями
4. При пониженні артеріального тиску доцільно ввести кордіамін 1,0 мл, мезотон 1,0 мл
5. При порушенні дихання перевірити прохідність верхніх дихальних шляхів. Відсмоктати слиз гумовою грушею або електровідсмоктувачем
6. При головному болю внутрішньом'язово ввести анальгін 50 % - 2 мл


· гострому порушенні мозкового кровообігу;

НАДАННЯ ДОЛІКАРСЬКОЇ ДОПОМОГИ ПРИ ІНСУЛЬТІ

	№ з/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Підібрати
необхідний
матеріал
	1. Апарат для вимірювання артеріального тиску, роторозширювач, м'який катетер

	2
	Забезпечення
хворому
лікувального
режиму
	1. Хворого покласти в ліжко

	3
	Надати долікарську допомогу
	1. При збудженні ввести заспокійливі (седуксен 0,5% - 2,0 в/м)
2. Зміряти артеріальний тиск
3. При підвищенні його вище норми на 30% і більше, або якщо робочий тиск хворого не відомий (а систолічний тиск перевищив позначку 190-200 мм рт. ст.) ввести клофелін 0,02%- 1,0 в/м, в/в
4. При зниженні систолічного тиску нижче 100 мм рт. ст. ввести кофеїн 10 % - 1,0 в/м, кордіамін 1,0 в/в, а при тиску нижче 90 мм рт. ст. ввести дофамін 0,5 % 1,0 в/м, в/в та допегіт 0,4 % - 2,0 в/м, в/в, корглікон 0,06 % - 1,0 в/в, розчинивши в 20 мл фізіологічного розчину
5. При клекочучому диханні протерти рот, видаляючи слиз з глотки
6. При переповненому сечовому міхурі (пальпаторно і перкуторно оглянути) катетеризувати сечовий міхур м'яким катетером і вивести сечу
7. Негайно викликати лікаря чи швидку допомогу


· Набряку мозку;
Клінічна картина. Головний біль, запаморочення, блювання, за​гальна гіперестезія, психомоторне збудженця або загальмованість, ністагм, гіперемія обличчя з ціанозом, арефлексія, судоми, ми​мовільні сечовипускання і дефекація, підвищення або зниження АТ, розширення зіниць, зниження фотореакції.
Медична сестра має ретельно слідкувати за станом пацієнта і при будь-яких змінах терміново повідомляти лікаря.
Зокрема, медична сестра повинна знати про такі можливі загроз​ливі зміни:
· порушення свідомості (медична сестра має вербально спілкува​тися з пацієнтом, ураховуючи адекватність його відповідей і вико​нання її пропозицій);

· загрозливі для життя пацієнта ознаки: сонливість, неадекват​ність поведінки, психомоторне збудження;

· нудота і блювання, які не пов’язані зі споживанням їжі (ознаки підвищення внутрішньочерепного тиску);

· брадикардія або тахікардія;

· різке підвищення чи зниження артеріального тиску;

· порушення акту дихання (тахіпное, брадипное, апное, дихання Чейна—Стокса);

· відсутність реакції зіниць на світло;

· зміна розміру зіниць (при пухлині мозку, субдуральній гемато​мі, абсцесі мозку), що свідчить про наростання внутрішньочерепно​го тиску;

· східна косоокість і двоїння в очах (свідчить про притиснення відвідного нерва до кісткових структур основи черепа за наявності об’ємних утворень мозку);

· різностояння очних яблук по вертикалі (свідчить про здавлення мозочка);

· епілептичні генералізовані тоніко-клонічні напади;

· напади децеребраційної ригідності — епізодичні різкі підви​щення м’язового тонусу кінцівок, шиї й тулуба, частіше у вигляді випрямлення верхніх і нижніх кінцівок.

Невідкладна допомога:
1. Надати хворому функціонально вигідного положення (на боці і дещо відхиленою назад головою).

2. У разі потреби регулярно проводити туалет ротової порожнини.

3. За призначенням лікаря ввести: 1 % розчин лазиксу 2-3 мг на І кг маси тіла внутрішньовенно (повторювати через 4-5 год), 2,4 % розчин еуфіліну — 10 мл в ізотонічному розчині натрію хлориду внутрішньовенно повільно.

4. Глюкокортикостероїди: преднізолон — 90-150 мг або гідро​кортизон — 125-250 мг, або дексаметазон — 16-22 мг на добу внутрішньовенно струминно.

15-20 % розчин манітолу — 1-2 г на 1 кг маси тіла в ізо​тонічному розчині натрію хлориду внутрішньовенно краплинно.

10 % розчин кальцію глюконату — 10 мл внутрішньовенно струминно.

Гепарин — 100-200 ОД на 1 кг маси тіла кожні 6 год внут​рішньовенно краплинно.

2 % розчин тренталу — 5 мл внутрішньовенно краплинно в ізотонічному розчині натрію хлориду.

10 % розчин глюкози 1000-1500 мл на добу внутрішньовенно краплинно.

2,5 % розчин аміназину — 1-1,5 мл на 1 кг маси тіла внутрішньом’язово у складі літичної суміші (1 мл 1 % розчину ди​медролу, 1 мл 1 % розчину промедолу).

Реополіглюкін — 200-400 мл внутрішньовенно краплинно.

4-5 % розчин натрію гідрокарбонату 100 мл внутрішньовен​но краплинно.

20 % розчин пірацетаму внутрішньовенно (5-15 мл).

Антибіотики широкого спектра дії внутрішньовенно, внутрішньом’язово.

У разі психомоторного збудження — 20 % розчин оксибутирату натрію — 0,5 мл на 1 кг маси тіла внутрішньовенно на 20 % розчині глюкози, 0,5 % розчин седуксену — 0,1 мл на 1 кг маси тіла (сибазон, реланіум) внутрішньовенно.

Постійно здійснювати інгаляцію кисню.

Для зменшення набряку головного мозку та з метою запобігання вклиненню структур мозку вводять внутрішньовенно розчин дексамезатону (12—16 мг), причому він ефективний при об’ємних внут​рішньочерепних утвореннях, неефективний при інсультах; уводять також 15 % розчин маніту 200 мл внутрішньовенно краплинно чи 1 % розчин фуросеміду 2 мл.
· Допомога невідкладна при церебральних гіпертоничн6их кризах;
Церебральні гіпертонічні кризи.
Виникають найчастіше на фоні злоякісної артеріальної гіпертензії, при цьому дифузно порушується мозковий кровообіг і розвивається набряк головного мозку.

Клінічна картина характеризується швидкістю розвитку і тяжкіс​тю перебігу захворювання, а також непередбаченістю прогнозу. На фоні високого систолічного тиску (понад 200 мм рт. ст.) хворі скар​жаться на дифузний розпирального характеру головний біль, який супроводжується нудотою, блюванням, шумом у голові, запаморо​ченням, болем в очних яблуках; можуть виникати розлади зору у вигляді появи зірочок, плям, короткочасного часткового випадіння поля зору або повної сліпоти. Криз може супроводжуватись вегета​тивними розладами.

Лікування. Для швидкого гіпотензивного ефекту призначають: 0,1 % розчин рауседилу 1-2 мл у 200 мл ізотонічного розчину на​трію хлориду внутрішньовенно краплинно; 5% розчин пентаміну 0,5-1 мл внутрішньом’язово або внутрішньовенно струминно; 2,4 % розчин еуфіліну 10-15 мл у 100 мл ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно краплинно.

Для дегідратації застосовують фуросемід 60—80 мг у 100 мл ізо​тонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно краплинно. При психомоторному збудженні призначають 2,5 % розчин дроперидолу 1-2 мл внутрішньом’язово або 1 мл у 20 мл ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно струминно; 0,5 % розчин сибазону 2-4 мл внутрішньом’язово. При вираженому больовому синдромі застосовують 50 % розчин анальгіну внутрішньом’язово або по 1 г 2-4 рази на добу перорально, седалгін по 1-2 таблетці 3 рази на добу.

·  Профілактика контрактур
Розміщення хворого з геміплегією в положенні лежачи на спині. Пацієнту пояснюють хід процедури і отримують його згоду. Оцінюють стан пацієнта і довколишні умови. Закріпляють гальма ліжка. Готують додаткову подушку, валики, опору для ніг, гумовий м’ячик. За наявності бічних билець опускають їх. Надають горизонтального положення пацієнту, забираючи подушку з-під голови. Під паралізо​ване плече підкладають подушку. Відводять паралізовану руку від тулуба, розгинають її в лікті і повертають долонею догори або відво​дять паралізовану руку від тулуба, згинають у лікті і кладуть кисть ближче до узголів’я ліжка. Надають розслабленій кисті паралізованої руки звичайного положення: кисть трохи розігнута долонею донизу, пальці дещо зігнуті. Можна покласти кисть на половину розрізаного м’ячика, накритого кількома шарами серветки. Під паралізоване стегно підкладають невелику подушку. Згинають коліно паралізова​ної кінцівки під кутом 30° і кладуть його на подушку. Стопи пацієн​та згинають під кутом 90°, під підошви підкладають подушку. Упев​нюються, що пацієнт лежить зручно. Піднімають бічні бильця.

· спинномозковій травмі;

Невідкладна допомога при спинномозковій травмі.
	№ з/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Підібрати
необхідний матеріал та інструменти
	1. Дерев'яний щит, простирадло, гумовий круг, надувний матрац 2. 10 % р-н камфорного спирту

	2
	Т ранспортування хворого і забезпечення необхідного положення в ліжку
	1. Здійснювати обережно, щоб не збільшувати деформацію хребтового стовпа 2. Хворого вкласти в ліжко на дерев'яний щит, на який покласти щільний матрац, обтягнутий простирадлом

	3
	Догляд за хворим
	1. Для профілактики пролежнів, протирати шкіру теплою водою, 10 % р-ном камфорного спирту
2. Для запобігання виникненню застійних явищ в легенях проводити масаж грудної клітки, дихальні вправи
3. При затримці виведення сечі провести катетеризацію (див. алгоритм № 12)
4. При затримці стільця поставити очисну клізму (див. алгоритм № 11)
5. При відсутності протипоказань повертати хворого в ліжку


· гіпоталамічному кризі;

надання невідкладної допомоги при гіпоталамічному крізі.
	№ 3/п
	Етапи виконання
	Зміст, матеріали, забезпечення

	1
	Вибрати необхідні матеріали та інструменти
	Тонометр, годинник із секундною стрілкою, термометр, набір медикаментів під маркуванням "Ппоталамічний криз" з шафи невідкладної допомоги

	2
	Діагностика гіпотала- мічного кризу
	1. Зібрати скарги хворого: а) головний біль, напад серцебиття, озноб, страх смерті, тривога; б) приплив жару, підвищена пітливість, запаморочення, нудота, утруднення дихання, переймоподібний біль в животі, тиснучий біль в ділянці серця 2. Зовнішній вигляд: а) напад ознобу, гусяча шкіра, тремтіння в усьому тілі, задишка, страх, тривога, шкіра обличчя бліда з білим носогубним трикутником, психомоторне збудження, пульс аритмічний, екзофтальм; б) гіперемія та гіпергідроз обличчя, шиї та грудної клітки, синдром коралів, відчуття "спазмів у горлі", прискорене дихання, бурчання в животі, виділення великої кількості сечі в кінці нападу 3. Обстеження: Виміряти артеріальний тиск (а) 140/80- 160/100; б) 120/70-100/60 мм рт. ст.), порахувати пульс:
(а) 96-110 за 1 хв.; б) 60 за 1 хв.), виміряти температуру тіла

	3
	Надання долікарської
ДОПОМОГИ
	При вказаному стані хворому необхідно ввести внутрішньом'язово 2.0 мл 5 % розчину седуксену, дати під язик Уг табл. обзидану або 1 табл. фіноптину. внутрішньом'язово ввести 2-4 мл 0.5 % розчину дибазолу та 1.0 мл 1 % розчину димедролу При вагоінсулярному кризі покласти хворого в ліжко, до ніг дати теплу грілку, тепло вкрити, напоїти гарячим чаєм. Прослідкувати, шоб не було світлових та звукових подразників Внутрішньом'язово ввести 20 мг 0.5 % седуксену. 1 -2 мл 0,2 % платифіліну гідротартрату. 1 мл кордіаміну (або 1 мл 20 % кофеїну бензоату натрію), 5 мл баралгіну або 2 мл но-шпита 1 мл 1 % димедролу

	4
	Повідомлення лікарю
	Якщо криз розвинувся в робочий час, після проведеного обстеження запросити в палату лікуючого лікаря і сповістити його про стан хворого. Якщо криз розвинувся у нічний час або у вихідний день - обов'язком медсестри є довести до відома чергового лікаря після надання першої невідкладної долікарської допомоги


· нічному суєтному неспокої старих людей;

 Характерні ознаки. Хворий скаржиться на безсоння протягом значного часу (кількох днів). Може бути емоційно нестій​кий або загальмований, млявий, апатичний.
Втручання медичної сестри
1. З’ясувати (зі слів пацієнта) причини безсоння та визначити і порадити оптимальні методи усунення їх.
2. Порадити і, у разі потреби, допомогти пацієнтові створити сприятливі умови для розслаблення перед сном (прогулянка на сві​жому повітрі; тепла ванна, душ або обтирання; випити тепле молоко з медом або чай з м’ятою чи мелісою перед сном; ужити настоянку валеріани чи собачої кропиви).
3. Провести психологічну бесіду з пацієнтом. Порадити йому роз​слабитись у ліжку, пригадати приємні відчуття свого перебування біля моря, у лісі чи інших ландшафтних природних куточках. Уяви​ти собі, наприклад, що перед тобою повільно пересуваються багато слонів і порахувати їх. Проказувати багато разів молитву.
4. У разі неефективності перелічених рекомендацій порадити звернутися до лікаря для призначення медикаментозної терапії сну.
5. Забезпечити, а в разі потреби проконтролювати своєчасне вживання ліків пацієнтом.
· делірії у інфекційних хворих;
Практичні поради

                                    Алгоритм дій медичної сестри
-Хворого помістити в окрему палату,в якій знаходяться лише особи,які наглядають за ним,а при необхідності й фіксують:медик,працівники міліції,сусіди.

-Спостерігачі повинні бути поряд із хворим,щоб своєчасно попередити його спробу вистрибнути у вікно або втекти.

-Усі предмети,які хворий може використати для нападу або самогубства,треба забрати і сховати.

-При різкому збудженні хворого необхідно негайно іммобілізувати. Щоб пом’якшити  удари,які він може нанести,до нього підходять,тримаючи перед собою матрац,товсту ватну ковдру або перину.

-Найбільш раціонально фіксувати(знерухомлювати)хворого в ліжку. Для цього достатньо трьох,а в деяких випадках чотирьох,людей,бажано чоловіків. Один тримає ноги вище колін,другий-руки за передпліччя,третій-плечі.Не дозволяється тримати хворого за груди(небезпека перелому ребер) або тиснути на живіт. При необхідності можна тримати за голову:на лоб накласти рушник,і його кінці притиснути до подушки.

-Для пом’якшення явищ збудження перед транспортуванням хворому ввести 2-5 мл 2,5%розчину аміназину внутрішньом’язово  або 2-4мл 2,5%розчину тизерцину. При відсутності ефекту через 1 годину,вже в лікарні,бажано внутрішньом’язово ввести 2-3мл 1%розчину мажептилу або 5-7мл 10%розчину гексеналу. 

-При госпіталізації хворого необхідно уважно перевірити його речі,щоб він не міг взяти з собою небезпечні предмети.

-Для транспортування хворого виділяють людей(медиків,працівників міліції),кількість яких залежить від його стану. В їх обов’язки  входить наглядати за хворим,а при необхідності-фіксація його.

-Двері автомобільного салону краще зачинити на ключ,щоб хворий не міг вистрибнути на ходу.

· вегетативні кризи;

ВЕГЕТАТИВНІ КРИЗИ: Лікування має бути спрямоване на причину та основні прояви вегетативної дистонії. При конституційній недостатності і пубертатних (пов’язаних зі статевим дозріванням) порушеннях головна роль відводиться за- гальнозміцнювальним заходам (водні процедури, гімнастика, ЛФК). У разі невротичних розладів показані всі форми психотерапії та усу​нення психотравмівних чинників. За наявності тривоги, страхів, підвищеної дратівливості широко за​стосовують транквілізатори і малі нейролептики (сибазон, еленіум, реланіум). У разі астенії використовують меліпрамін (0,03-0,05 г тричі на добу), при іпохондричних проявах — азафен (0,025 г тричі на добу). У всіх випадках потрібно діяти на механізми, які лежать в основі формування вегетативних розладів. При посиленні симпатичної ак​тивації, особливо на периферії, використовують ганглерон (1-2 мл 1,5 % розчину внутрішньом’язово), пентамін (1 мл 5 % розчину внутрішньом’язово). Коли посилюється вагоінсулярна активація, використовують амізил (2-3 мг на добу), цикл од ол (3-4 мг на добу). Застосовують белоїд, беласпон, белатамінал (1-3 таблетки на добу), які діють на обидва відділи вегетативної нервової системи. 
При симпатоадреналовому кризі препаратами вибору є транквілі​затори та адреноблокатори. Внутрішньовенно або внутрішньом’язово вводять: 2-4 мл 0,5 % розчину сибазону (седуксену, реланіуму) або 1 % розчин хлозепіду 10 мл, а також 1 % розчин піроксену 3 мл або 0,1 % розчин анаприліну 3-5 мл внутрішньовенно чи внутрішньо​м’язово; кордан призначають перорально по 0,005-0,01 г 1-3 рази на добу.
За відсутності гіпотензивного ефекту внутрішньовенно вводять 0,25 % розчин дроперидолу 1-2 мл або 0,1 % розчин рауседилу 1 мл у 20 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.
При вагоінсулярному кризі поряд із транквілізаторами викорис​товують холінолітики: 0,2 % розчин платифіліну гідротартрату 1- 2 мл підшкірно або 0,1 % розчин атропіну чи метацину 1 мл внутрішньом’язово.
У разі артеріальної гіпотензії призначають внутрішньом’язово кор​діамін 1 мл або 20 % розчин натрію кофеїн-бензоату 1 мл.
Стійкий біль у животі зменшується після внутрішньовенного або внутрішньом’язового введення 5 мл баралгіну, внутрішньом’язового введення 2 % розчину но-шпи 2 мл.
При бронхоспазмах дають сублінгвально ізадрин по 0,005 г; внутрішньовенно вводять 2,4 % розчин еуфіліну 10 мл; призначають інгаляції сальбутамолу. Обов’язковими є інфузії 1 % розчину димед​ролу 2 мл чи 2 % розчину піпольфену 2 мл у 100 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.
При змішаних вегетативних кризах застосовують транквілізато​ри, адреноблокатори та холінолітики в поєднанні з антидепресанта​ми і нейролептиками (1,25 % розчин меліпраміну 2 мл або 1 % роз​чин амітриптиліну 2 мл внутрішньом’язово, перорально 0,01-0,025 г тіоризадину 2-3 рази на день або сонапакс.
Лікування вегетативних кризів має ґрунтуватися на терапії ос​новного захворювання, що є причиною вегетативної дисфункції.
· нападі мігрені (головного болю);

Мігренозний головний біль. Характерні ознаки. Нападоподібний головний біль із передвісниками чи без них (від кількох годин до кількох діб), з блюванням, зоровими порушеннями.
Втручання медичної сестри
1. З’ясувати давність захворювання.
2. При першому прояві — анальгетики і заспокійливі.
3. Дати сечогінний засіб (фуросемід, верошпірон), аскофен.
4. Створити умови з низьким рівнем подразників (неяскраве ос​вітлення, відсутність шуму).
5. При перших проявах нападу забезпечити своєчасне вживання антимігренозних препаратів (номігрен, вомігрен, антимігрен) і пре​паратів із вмістом кофеїну.
6. Рекомендувати пацієнтові:
· уникати вживання алкоголю.
· обмежувати споживання продуктів, які містять тіамін (какао, шоколад, горіхи, цитрусові).
· водні процедури, гімнастику.
7. При виникненні мігренозного статусу консультація лікаря з подальшою госпіталізацією хворого в неврологічне відділення.
· набяік Квінке;
В основі цього захворювання лежить обмежений набряк певних ділянок шкіри, підшкірної жирової клітковини, слизових оболонок травного тракту або дихальних шляхів (останній може призвести до асфіксії). Набряк зумовлений підвищеною проникністю судинної стінки, триває кілька годин або діб, після зникнення набряку на його місці з’являється свербіж. У сімейному анамнезі хворих із на​бряком Квінке виявляють схильність до алергійних реакцій. Захво​рювання перебігає у вигляді епізодичних нападів.
Лікування. Призначають десенсибілізувальну терапію (димедрол, супрастин, піпольфен), дегідратаційні засоби (лазикс, манітол), а у тяжких випадках — кортикостероїди (преднізолон 30 мг внутріш​ньовенно або 0,4 % розчин дексаметазону 1-5 мл). Особливу увагу треба приділяти хворим із набряком гортані. їм призначають внут​рішньовенно 1 % розчин димедролу 1 мл і внутрішньом’язово пред​нізолон 30 мг або дексаметазон 4 мг.
· Вегетативні порушення;
Вегетативні порушення. Нудота і блювання — часті прояви неврологічних розладів.

Характерні ознаки. Нудоту і блювання спостерігають у разі под​разнення вестибулярних центрів стовбура мозку і блукаючого нерва. Блювання без нудоти — наслідок внутрішньочерепної гіпертензії (наприклад, при пухлині головного мозку). Іноді нудоту спричиню​ють деякі препарати (карбамазепін, фенітоїн, наркотичні анальгети- ки, антибіотики).

Втручання медичної сестри

1. Слідкувати за регулярністю вживання пацієнтом протиблю- вотних засобів та їхньою ефективністю. Так, у разі нудоти пацієнт може вживати препарат перорально, а в разі блювання — тільки парентерально або у вигляді ректальних свічок.

2. Розмістити поряд із пацієнтом посудину для збирання блю​вотних мас, забезпечити його чистими серветками для гігієни об​личчя, водою для прополіскування ротової порожнини.

3. Пацієнтові, що перебуває в непритомному стані, при блюван​ні терміново надати горизонтального положення, щоб уникнути ас​пірації блювотних мас; голову повернути на бік, під кут рота підста​вити ниркоподібний лоток.

4. Після закінчення блювання здійснити оброблення ротової по​рожнини.

5. У разі аспірації блювотних мас відсмоктати їх за допомогою електровідсмоктувача.

6. Годувати і напувати пацієнта потроху, але часто.

7. Потурбуватися про те, щоб запах їжі не доходив до пацієнта.

8. Виключити з меню продукти, які посилюють нудоту і призво​дять до блювання.

9. Давати пити слаболужну негазовану воду, наприклад, содову, кислих напоїв уникати.

10. Створити пацієнтові умови спокою і комфорту.

11. Слідкувати за станом пацієнта, виявляти ознаки дегідратації (суха, в'яла шкіра, скудне виділення сечі) і доповідати лікарю.

12. Інформувати лікаря про тип, кількість і частоту блювотних позивів у пацієнта.

· судомному нападі;

Напад судомний. Характерні ознаки. Непритомність. Тонічні чи клонічні судоми кінцівок або всього тіла. Може бути відкидання голови назад і прикушування язика.
Втручання медичної сестри
1. Перевернути хворого на спину, якщо він упав обличчям дони​зу, щоб уникнути асфіксії.
2. Очистити рот від їжі, якщо напад почався під час їди, щоб уникнути асфіксії.
3. Вилучити всі предмети, якими пацієнт може завдати собі уш​кодження.
4. Покласти під голову подушку або якісь м’які речі, щоб уник​нути травми голови.
5. Повернути голову вбік, щоб вільно стікала слина, і притриму​вати її з метою запобігти забиттю.
6. Розстебнути комір сорочки, пасок, щоб забезпечити доступ повітря.
7. Уставити в рот між кутніми зубами гумову трубку або метале​вий шпатель чи ручку ложки, обгорнуті кількома шарами марлі або бавовняної тканини, щоб хворий не прикусив язик. Можна вико​ристати хустину, зав’язану у вузол.
8. Не потрібно робити пацієнтові штучного дихання, тому що зупинка дихання під час нападу короткочасна і минає самостійно.
9. Увести внутрішньом’язово 5 мл 25 % розчину магнію сульфату або 2 мл 0,5 % розчину сибазону.
10. Видалити після закінчення нападу накопичену слину, зубні протези та інші предмети з ротової порожнини.
11. Після нападу повернути хворого на бік, щоб запобігти пот​раплянню в дихальні шляхи слини чи блювотних мас. Забезпечити повний фізичний і психічний спокій і відповідний догляд.
12. З’ясувати у пацієнта або осіб, які його оточують, причину нападу.
13. Викликати лікаря.
14. Виконати призначення лікаря і провести бесіду з пацієнтом стосовно своєчасного вживання ним протисудомних засобів ( якщо напад епілептичної етіології).
· епілептичному статусі;

· Одним із небезпечних для життя хворого станів,які вимагають невідкладної медичної допомоги,є серія або статус епілептичних чи епілептиформних нападів. Епістатус – серія епілептичних нападів між якими хворий не приходить до свідомості. 
Практичні поради

Алгоритм дії медичної сестри

· -Негайно сповістити лікаря-куратора,завідувача відділення або чергового лікаря.

· -Покликати на допомогу молодших медсестер або санітарок.

· -Встановити в ліжку бокові бортики,щоб хворий під час чергового нападу не впав і не задав собі травми.

· -Обкласти бокові бортики матрацами,товстими ковдрами або подушками.

· -Підкласти під хворого надувне судно і клейонку.

· -Порахувати частоту пульсу і поміряти артеріальний тиск.

· -Підключити до доступної поверхневої вени крапельницю з 0,9% розчином натрію хлориду (перед початком краплинного вливання взяти кров для екстреного біохімічного аналізу,передусім на вміст глюкози й електролітів у крові).

· -Біля ліжка хворого розгорнути переносну підставку з необхідним обладнанням і медикаментами, які потрібно буде вводити.На столику повинні бути:1)роторозширювач;2)язикотримач;3)25% розчин магнію сульфату в ампулах;4)ампульовані препарати діазепаму(реланіум,седуксен, сибазон);5)10%розчин кальцію хлориду в ампулах по 5мл;6)40%розчин глюкози в ампулах; 7)гормони кори надниркових залозах в ампулах(преднізолон,ДОКСА тощо);8)натрію тіопентал або гексенал.

· -Свіжоприготовлений розчин хлоралгідрату для лікувальної мікроклізми.

· -Підготувати назогастральний зонд,шприц Жане,шприц на 20мл і таблетовані антиконвульсанти  для внутрішньогастрального введення за Курловим.

· -Якщо в лікарні є реанімаційне відділення,медична сестра повинна підготувати і забезпечити засоби екстреного транспортування хворого в цей підрозділ спеціалізованої допомоги.

· -Якщо черговий лікар з якоїсь причини затримується(наприклад,знаходиться біля тяжкого хворого),медична сестра повинна внутрішньовенно ввести 20мг діазепаму(по 4мл 0,5%розчину реланіуму,седуксену або сибазону).

· -Категорично заборонено вводити при конвульсійному  синдромі камфору.Зі стимуляторів серцево-дихальної системи слід застосовувати лише ті препарати,які призначає лікар
· гострому невралгічному синдромі;

Гострий невралгічний біль. Характеризується різко вираженим бо​льовим синдромом, хворий набуває відповідної пози, біль посилю​ється при доторкуванні, рухах і зміні положення тіла.
Втручання медичної сестри
1. Надати пацієнтові зручного положення.
2. Зняти больовий синдром: змазати ділянку меновазином, увес​ти внутрішньом’язово 50 % розчин анальгіну 2 мл, підшкірно 1 % розчин димедролу, 1 мл, 2 % розчин папаверину гідрохлориду 2 мл.
3. Порадити консультацію лікаря-невропатолога.
4. Виконати призначення лікаря.
Хронічний больовий синдром виникає при проявах остеохондрозу, хронічних судинних захворюваннях головного мозку.

Втручання медичної сестри

1. З’ясувати у пацієнта причину і давність виникнення хронічно​го больового синдрому.

2. Порадити консультацію лікаря-невропатолога.

3. Виконати призначення лікаря.

Біль у поперековій ділянці може бути проявом захворювань хребта (остеохондроз, спондильоз, хронічний поперековий радикуліт), за​хворювання нирок.

Втручання медичної сестри

1. З’ясувати причину і тривалість виникнення болю.

2. Зняти больовий синдром: перорально натрію диклофенак у таблетках по 0,025 г під час або після іди; німесил (Іупаковку по​рошку розчинити у склянці води і випити).

3. Консультація лікаря.

4. Виконання призначень лікаря.
· Гіпертермія;
Гіпертермія — нерідкий прояв або ускладнення неврологічного захворювання. В її походженні важлива роль відводиться не тільки інфекційним екзотоксинам активізації запальної і протизапальної систем організму, а й порушенням терморегуляції внаслідок ура​ження центрів гіпоталамуса. Антипіретики не завжди дають ефект.

Використовувати ацетилсаліцилову кислоту, а також анальгін для купірування гіпертермії, що супроводжує вірусні захворювання, не​безпечно, особливо у дітей через ризик розвитку набряку мозку. Перевага надається парацетамолу та ібупрофену перорально, дикло- фенаку парентерально.
Втручання медичної сетри
За призначенням лікаря при високій гіпертермії використати метод нейровегетативної блокади — увести антипіретик у поєднанні з антигістамінним препаратом (димедрол, піпольфен та ін.) і седа​тивним засобом (діазепам, у тяжких випадках — дроперидол).
У разі потреби використати фізичні методи охолодження:
вологе обтирання;
вологе обгортання;
обдування вентилятором;
міхурі з холодною водою або льодом на проекції великих судин (шия, пахвинні, пахвові ділянки);
внутрішньовенне краплинне введення охолоджених до темпе​ратури 4—10 °С розчинів глюкози або кристалоїдів.
Важливо також запобігати дегідратації і нормалізувати серце​во-судинну діяльність і дихання.
Якщо є потреба, частково обробити шкіру і змінити натільну та постільну білизну.
Обробити ротову порожнину, при висиханні губи змазати обліпиховою олією.
· істеричному нападі;
Напад істеричний. Характерні ознаки. Пацієнт у стані притомнос​ті раптово падає на підлогу, б’ється частинами тіла об поверхні, що його оточують. Може раптом піднятись і адекватно спілкуватися.
Втручання медичної сестри
1. Спілкування з пацієнтом з метою виявити причини нападу (ре​акція на дії осіб, які його оточують, на негативні події в його житті).
2. Позитивний психологічний вплив.
3. Дати перорально заспокійливий засіб (корвалол, барбовал, на​стоянка валеріани, собачої кропиви чи глоду).
4. Консультація лікаря-психіатра.
· Невідкладна допомога при інтоксикаціях різного генезу
        1.Гостре отруєння чадним газом: клінічні прояви залежать від  стадії.

Для першої стадії характерно: головна біль, головокружіння, шум в вухах, тахікардія, нудота, рідка блювота, сонливість, зниження гостроти зору і слуху, інколи появляються галюцінації.

Для ІІ стадії характерно: хворий відмічає  загальну слабкість і не може рухатись.

Для ІІІ стадії характерно: у хворого виникає  патолог. Сонливість, сопор чи кома, тахікардія, зниження АТ, сповільнюється і стає поверхневим диханням. 

Лікування: хворого терміново винести на свіже повітря, забеспечити штучне дихання і вдихання карбогена, в/в (помалу) ввести 0,5-1 мл 1% р-ну лобеліна, підшкірно – камфору, кордіамін або кофеїн; випустити 250-400 мл крові, а потім влити 500 мл ізотонічного розчину NaCl , 20-40 мл 40% р-ну глюкози, а в/м – В1,С.
       2.Гостре отруєння метанолом: проявляється через 8-12 годин після прийому метанола у вигляді колапсу, якому передує: загальна слабкість, головний біль, головокружіння, біль в животі, блювота, мерехтіння мушок перед очима, рухове збудження, втрата зору, відчуття здавлення в ділянці серця, блідість шкірних покровів; інколи виникає страх смерті. Дуже характерні розлади зору – вони швидко прогресують і нерідко закінчуються повною сліпотою. Зрачки широкі. На очному дні спочатку відмічаються признаки набряку сітківки і крововиливів, пізніше – симптоми атрофії сосків зорових нервів.

        Лікування  : промивання шлунку 2% розчином гідрокарбоната в перші години після отруєння, введення всередину 100 мл. 30% етилового спирту, потім – кожні 2 години по 50 мл (4-5 разів). Ін”єкції під шкіру камфори і кофеїна, а в/в – 20-50 мл 40% р-ну глюкози разом з 5-10 мл 1% р-м метиленового синього, хворим в комі проводиться гемосорбція.
         3.Гостре отруєння барбітуратами: в розвитку коматозного стану відмічається стадійність: засинання, прихідний птоз, розлади мови, гіперсалівація. В стані коми зрачки не реагують на світло, виявляються арефлексія, розлади дихання і серцево – судинної діяльності. При виході із коми у хворих відмічається психомоторне збудження, депресія, безсоння, ознаки астенії, трофічні розлади.

Лікування: промивання шлунка  , робляться високі сифонні клізми. Вводять серцево – судинні засоби. Вливають гемодез або реополіглюкін, манніт. Проводять гемодіаліз, гемосорбцію. Для ліквідації метаболічного ацидоза  в/в  капельно вливають до 1500 мл 4% р-ну  натрія  бікарбоната . Назначають атропін , кокарбоксілазу, аскорбінову кислоту, вітаміни групи В.
         4.Гостре отруєння фосфоорганічними сполуками:
Клінічні прояви: нудота, блювота, головний біль, головокружіння, біль в животі, підсилення слюновиділення, пітливість, розлади зору, дизартрія, атаксія і посмикування м”язів.

Лікування: промивання шлунка, призначають сольові послаблюючі, ін”єкції атропіна, діпіроксима, кофеїна, в/в – глюкоза з вітамінами В1,С, вводять протисудомні препарати.
           5. Гостре отруєння нейролептиками:

Клінічні прояви: сонливість, різка слабкість, сухість у роті, нудота, головокружіння, артеріальна гіпотонія, тахікардія, атаксія, а інколи судоми. Внаслідок тривалого прийому нейролептиків інколи розвивається синдром паркінсонізму.

          Лікування: таке саме, як при барбітуровому нейротоксикозі.

· Допомога при ботулізмі.
Клінічна картина. Захворювання розвивається гостро через 6-30 год після потрапляння в організм продуктів, заражених паличкою ботулізму. Першими симптомами ботулізму є загальна слабкість, го​ловний біль, сухість у роті, спрага, іноді блювання. Далі виникає двоїння в очах, розширення зіниць, птоз, що свідчить про ураження стовбура мозку. Потім до цих симптомів приєднуються бульбарні розлади — зміна голосу, порушення ковтання і дихання. Розлад ди​хання може стати причиною смерті. Якщо смерть не настала, то хворі поступово одужують, причому спочатку минає порушення ди​хання і ковтання, а потім відновлюються голос і зір.

Лікування. Насамперед промивають шлунок 3—5 % розчином на​трію гідрокарбонату або 0,05 % розчином калію перманганату з по​дальшим уведенням через зонд сольового проносного. Застосовують сифонну клізму, а також дезінтоксикаційні засоби. Потрібно якомо​га раніше ввести полівалентну антитоксичну протиботуліністичну сироватку. У тяжких випадках проводять реанімаційні заходи.
· Допомога при міастенії;
Для виявлення ознак міастенії застосовують проби: 

1) прозеринова проба — після підшкірного введення 2 мл 0,05 % розчину прозерину рухові функції у хворих поліпшуються, зникає птоз, полег​шується жування. При цьому слід мати напоготові шприц, наповне​ний 0,1 % розчином атропіну сульфату 0,5-1 мл, тому що можуть виникнути брадикардія, артеріальна гіпотензія, бронхоспазм;

2) хворо​му пропонують робити активні рухи щелепами (як при жуванні) — після кількох рухів пацієнт відчуває втому.

Діагноз також підтверджують за допомогою електроміографії: при ритмічній стимуляції нерва (частота 2-3 Гц) амплітуда сумар​ного м’язового потенціалу зменшується більш як на 10 %.

Лікування. Застосовують антихолінестеразні засоби: неостигміну бромід (простигмін) 0,15 мг; тридостигміну бромід (местинон) — 60 мг; едрофоніуму хлорид — 40-60 мг, препарати вживають кожні три години. Призначають калімін 0,02-0,06 г тричі на добу; предні​золон 1 мг на 1 кг маси тіла щоденно до досягнення ефекту з посту​повим переходом на вживання препарату через день.

· Визначення менінгеальних симптомів;
Ригідність м’язів потилиці — опір при спробі лікаря нахи​лити голову хворого (доторкнутися підборіддям до грудни​ни);
Симптом Керніга — опір при спробі розігнути в колінному суглобі ногу, попередньо зігнуту під прямим кутом в куль​шовому і колінному суглобах.

Симптоми Брудзінського:

· верхній - згинання ніг в колінних і кульшових суглобах при перевірці ригідності м’язів потилиці;

· середній — те ж при натисканні на лонне зчленування;

· нижній — згинання однієї ноги при перевірці симптому Керніга на другій,

· Стресовий синдром;
Характерні ознаки. У хворого відзначають збудження чи загаль- мованість, відсутність зацікавленості щодо виконуваних дій, зни​ження працездатності і продуктивності праці, підвищену втомлю​ваність.

Втручання медичної сестри

З’ясувати причину виникнення стресового синдрому і, якщо це можливо, усунути її.

Провести психологічну бесіду з пацієнтом і налаштувати його на позитивні реакції.

Порадити змінити обстановку.

Рекомендувати вживати перорально один із препаратів: гліцин по 1 таблетці 3 рази на добу; Ново-Пасит по 1 чайній ложці 2— З рази на добу; валеріана по 1 таблетці 3 рази на добу; аміналон по таблетці 3 рази на добу.

Порадити консультацію невропатолога і психотерапевта.За призначенням лікаря фізіотерапевтичні процедури і сана​торно курортне лікування.
· Посттравматична реакція;
Це загальна реакція організму на травму зі зміною психіки і по​ведінки хворого. Характерні ознаки. Зниження працездатності, голов​ний біль, астенія, підвищена виснажливість.

Втручання медичної сестри

З’ясувати термін проявів ознак.

Провести психологічну бесіду в позитивному напрямку.

Консультація психотерапевта, невропатолога.

Виконання призначень лікаря.
· Порушення настрою;
Подібні явища спостерігають як вторинні при захворюванні цен​тральної нервової системи.

Втручання медичної сестри

Забезпечити пацієнтові фізичний і психічний спокій.

З’ясувати причину порушення настрою.

У разі потреби порадити пацієнту заспокійливі засоби.

Консультація психотерапевта, невропатолога.
Виконання призначень лікаря.
· Тремор (тремтіння);
Може проявлятися тремор голови, кінцівок, усього тіла як наслі​док функціональних порушень нервової системи (невроз, невра​стенія), стресових синдромів, органічних захворювань нервової сис​теми (паркінсонізм), інтоксикаційного ураження нервової системи (алкоголізм, хронічне отруєння солями важких металів).

Втручання медичної сестри

1. З’ясувати причину тремору.

2. Створити оптимальний фізичний і психічний спокій.

3. За наявності стресового синдрому порадити корвалол, валеріа​ну, мікстуру Равкіна, мікстуру Кватера.

4. Консультація невропатолога, нарколога.

5. Виконання призначень лікаря.
· Зміни аппетиту;
Відмова від їжі зазвичай виникає у хворих із тяжкими порушен​нями психіки.

Втручання медичної сестри

1. Провести з пацієнтом бесіду про важливість раціонального харчування для нормальної життєдіяльності організму людини.

2. У разі неефективності бесіди консультація психіатра і госпі​талізація за показаннями.

Булімія (підвищений апетит). Хворий постійно споживає їжу і повсякчас відчуває голод. Може бути проявом ендокринної патоло​гії, стресу.

Втручання медичної сестри

1. При проявах перенесеного стресу дати заспокійливий засіб і рекомендувати консультацію психіатра.

2. За наявності ендокринної патології рекомендувати консульта​цію ендокринолога.
· Порушення функції тазових органів;
Порушення сечовиділення. Функції тазових органів (сечового мі​хура, прямої кишки) порушуються при ураженні:

1) низхідних кортико-спінальних шляхів;

2) парасимпатичного центру сечовиділення на рівні 82—§4 спин​ного мозку.

У першому випадку відзначають так званий рефлекторний сечо​вий міхур: періодичне мимовільне сечовиділення в міру накопичен​ня рідини в сечовому міхурі, часті незагальмовані скорочення м’яза—випорожнювача сечового міхура, при накопиченні невеликої кількості сечі, зниження функціональної ємкості сечового міхура, сильний струмінь сечі.

У другому випадку розвивається так званий арефлекторний сечо​вий міхур: відчуття наповнення сечового міхура відсутнє або зниже​не, скорочення м’яза—випорожнювача сечового міхура відсутнє, внутрішньоміхурний тиск дуже низький, ємкість сечового міхура ве​лика, об’єм залишкової сечі значний, струмінь сечі слабкий.

Втручання медичної сестри при рефлекторному сечовому міхурі

1. Нормалізувати режим пиття. Забезпечити збільшену кількість питва для запобігання інфекції сечових шляхів.

2. Виробити рефлекторне сечовиділення у відповідь на пальпа​цію надлобкової ділянки або подразнення шкіри зовнішнього стате​вого органа струменем теплої води.

3. Натискувати на надлобкову ділянку під час сечовиділення для зменшення об’єму залишкової сечі.

4. У разі потреби здійснювати регулярну катетеризацію сечового міхура кожні 6 год.

5. Якщо перелічені заходи неефективні — установити постійний катетер.

6. Промивати сечовий міхур 3—4 рази на добу розчином фура- циліну 1:5000.

7. Для посилення скорочення м’яза—випорожнювача міхура — використовувати антихолінестеразні препарати (прозерин, убре- тид).

8. При частих сечовипусканнях малими порціями використову​вати трициклічні антидепресанти ( амітриптилін).

9. Здійснювати туалет зовнішніх статевих органів.

10. Здійснювати заходи профілактики пролежнів.

Втручання медичної сестри при арефлекторному сечовому міхурі

1. Якомога раніше активізувати хворого.

2. Здійснювати катетеризацію сечового міхура кожні 6 год.

3. Натискувати на надлобкову ділянку з метою зменшити кіль​кість залишкової сечі.

4. Піднімати головний кінець ліжка.

5. Промивати сечовий міхур 3—4 рази на добу розчином фурациліну 1:5000.

6. У разі неефективності періодичної катетеризації вирішувати питання про постановку цистостоми (аденома передміхурової зало​зи, склероз шийки сечового міхура).

7. Пацієнтові з постійним катетером уживати до 3 л рідини на добу.

8. Для підкислення сечі з метою запобігання утворенню каменів та інфекції сечових органів рекомендувати журавлиновий сік, аскор​бінову кислоту.

9. Здійснювати туалет зовнішніх статевих органів, профілактику пролежнів.

Порушення дефекації. Порушення дефекації у хворих неврологіч​ного профілю спостерігають значно рідше, ніж проблеми із сечо​виділенням. У пацієнтів, які прикуті до ліжка, можливі затримання виділення калу.

Втручання медичної сестри

1. До харчового раціону пацієнта ввести салат із вареного буряка, свіжих овочів, яблука, чорнослив, курагу, варені груші, горіхи, сві​жий кефір. Не обмежувати рідину.

2. Порадити пацієнтові використовувати шлунково-товстокишко- вий рефлекс (намагатися здійснити акт дефекації відразу після їди).

3. Рекомендувати пацієнтові послаблювальні засоби.

4. Порадити пацієнтові використовувати широку стисну пов’язку на ділянку живота при в’ялих м’язах черевної стінки.

5. У разі потреби зробити очисну або послаблювальну гіпертоніч​ну чи олійну клізму.

Неутримання калу трапляється рідко, зокрема на фоні діареї.

Втручання медичної сестри

1. Лікувати кишкове захворювання за призначенням лікаря.

2. Не обмежувати рідину. Давати рідину часто, невеликими пор​ціями.

3. Вживати продукти згідно з дієтою №4.

4. У разі потреби робити клізми вранці ( покращують контроль над утриманням калу).

5. Здійснювати туалет промежини і відхідника.

