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ПЕРЕДМОВА 

 

Методичне видання «Невiдкладна допомога на амбулаторному 

стоматологiчному прийомi» являє собою збiрку iз коротким теоретичним 

змiстом до проведення циклу тематичного удосконалення, згiдно 

навчального плану i програми, та є важливою розробкою колективу. 

Навчальний план та програму «Невiдкладна допомога на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi», якi включенi в це видання, 

розробила група авторiв, спiвробiтникiв кафедри пiслядипломної освiти 

ПДМУ, якi якi мають науковi та методичнi публiкацiї по тематицi циклу. 

Навчальний план i програма «Вибранi питання пародонтологiї» схваленi 

Вченою Радою навчально-наукового iнституту пiслядипломної освiти 7 

грудня 2022 року, протокол № 3.  

Основною метою створення методичних розробок до циклу 

тематичного удосконалення «Невiдкладна допомога на амбулаторному 

стоматологiчному прийомi» є створення методичного пiдгрунтя до 

проведення занять викладачами кафедри та керiвництва до пiдготовки до 

занять лiкарями слухачами.  Завданням циклу тематичного удосконалення є 

удосконалення знань та  вмiнь лiкарiв-стоматологiв в мiжатестацiйний 

перiод з питань надання невiдкладної допомоги пацiєнтам, зокрема, при 

алергiчних станах, гострiй дихальнiй недостатностi, колапсi, комi та iн., 

також придiлено увагу наданню екстреної допомоги на хiрургiчному, 

ортопедичному, терапевтичному i дитячому стоматологiчному прийомах. 
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РОЗДIЛ 1 

 Навчальний план та програма циклу тематичного вдосконалення  

«Невiдкладна допомога на амбулаторному стоматологiчному прийомi» 

 

Тематичне удосконалення передбачає пiдвищення квалiфiкацiї 

лiкарiв з окремих роздiлiв вiдповiдної спецiальностi i є обов'язковим видом 

пiдвищення квалiфiкацiї. 

Основною метою навчання на тематичному циклi зi стоматологiї є 

вдосконалення та набуття лiкарем-стоматологом певних теоретичних знань 

i практичних навичок з окремих роздiлiв чи тем, або оволодiння конкретною 

технологiєю лiкування. 

У стоматологiчнiй практицi залишається актуальним питання надання 

невiдкладної допомоги  на амбулаторному прийомi.  

Метою циклу тематичного удосконалення «Невiдкладна допомога на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi» є поглиблення теоретичних 

знань та практичних навичок лiкаря — стоматолога, необхiдних для 

швидкого обстеження пацiєнтiв та ефективного проведення невiдкладних 

заходiв.  

Навчальний план та програма циклу тематичного удосконалення 

«Невiдкладна допомога на амбулаторному стоматологiчному прийомi» 

складенi вiдповiдно до наказiв МОЗ України про постiйне вдосконалення 

спецiалiстiв та концепцiї пiслядипломної медичної освiти в Українi, 

включає  окремi курси (роздiли), передбачає: лекцiйний курс, практичнi та 

семiнарськi заняття. На семiнарських заняттях проводяться дискусiї, 

самостiйнi доповiдi слухачiв, моделювання клiнiчних  ситуацiй, рiшення 

ситуацiйних завдань. Слухачi виконують певний обсяг практичної роботи, 

набуваються практичнi навички.    

Контингент: лiкарi-стоматологи, якi працюють у лiкувальних чи 

спецiалiзованих закладах, приватних кабiнетах чи стоматологiчних 

полiклiнiках, завiдувачi стоматологiчних вiддiлень та кабiнетiв. 

Термiн навчання - 78 навчальних годин  (2 тижнi).  Навчання на циклi 

тематичного удосконалення (ТУ) тривалiстю 2 тижнi забезпечує отримання 

50 балiв БПР. 

У кiнцi циклу передбачено залiк з питань засвоєного матерiалу. 

Слухачi, якi успiшно освоїли програму та склали залiк, отримують 

Посвiдчення про проходження циклу тематичного удосконалення, 

встановленого МОЗ України зразка. 
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НАВЧАЛЬНИЙ ПЛАН 

ЦИКЛУ ТЕМАТИЧНОГО ВДОСКОНАЛЕННЯ 

«Невiдкладна допомога на амбулаторному стоматологiчному прийомi» 

 

 

Кiлькiсть годин: 78 

Код 

курсу  

Назва курсу  Всього 

годин  

Лекцiї  Семiнари Прак-

тичнi 

заняття  
 1 Невiдкладнi стани у 

стоматологiчнiй практицi. 

Клiнiка, дiагностика,  

допомога. 

26 2 6 18 

2 Невiдкладна допомога в 

стоматологiї. 

14 2 6 6  

3 Особливостi надання 

невiдкладної допомоги дiтям 

при проведеннi мiсцевого 

знеболення та седацiї 

20 2 6 12 

 Разом з основних програм 60 6 18 36 

 Додатковi програми:     

 1 Вiйськово-медична пiдготовка 12     

  Залiк 6    
 ВСЬОГО:  78    

 

НАВЧАЛЬНА ПРОГРАМА 

ЦИКЛУ ТЕМАТИЧНОГО ВДОСКОНАЛЕННЯ 

«Невiдкладна допомога на амбулаторному стоматологiчному прийомi» 

Код 

курсу 

Назва курсу, роздiлу, теми 

Курс 1. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi. Клiнiка, 

дiагностика, допомога 

1.1    Принципи  органiзацiї надання невiдкладної допомоги на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi.     

1.2 Медикаментозне, iнструментальне, апаратурне забезпечення для 

надання невiдкладної допомоги. 

1.3 Невiдкладна допомога при порушеннях свiдомостi. 

1.4 Невiдкладна допомога  при патологiї серцево-судинної системи. 

1.5 Невiдкладна допомога  при захворюваннях та ушкодженнях  

дихальної системи. 

1.6 Невiдкладна допомога  при комах. 

1.7 Невiдкладна допомога  при шокових станах. 

1.8 Невiдкладна допомога при захворюваннях  нервової системи 

Курс 2. Невiдкладна допомога в стоматологiї 

2.1 Невiдкладна допомога в терапевтичнiй стоматологiї. 
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2.2 Невiдкладнi стани та первинна допомога в ортопедичнiй 

стоматологiї. 

2.3   Невiдкладна допомога при гострих запальних та гнiйно-запальних 

захворюваннях ЩЛД. 

2.4 Невiдкладна допомога при травматичних ушкодженнях ЩЛД. 

Курс 3. Особливостi надання невiдкладної допомоги дiтям при проведеннi 

мiсцевого знеболювання та седацiї 

3.1   Профiлактика невiдкладних станiв  

3.2   Принципи надання невiдкладної допомоги дiтям Оцiнка гострого 

стану у дитини. Базовий протокол життєзабезпечення.  

3.3   Алергiчнi стани. Особливостi клiнiки, дiагностики, невiдкладної 

допомоги у дiтей  

3.4 Клiнiка, дiагностика, надання невiдкладної допомоги при 

бронхiальнiй астмi та загостреннi хронiчного обструктивного 

захворювання легень, гострому коронарному синдромi, зупинцi 

серця 

3.5 Надання невiдкладної допомоги при непритомностi, 

гiпоглiкемiчнiй комi, гiпервентиляцiйному синдромi, судомах. 

 

ПЕРЕЛIК 

практичних навичок для оволодiння на циклi  

«Невiдкладна допомога на амбулаторному стоматологiчному прийомi» 

№ 

п/п 

Назва практичних навичок Ступiнь 

оволодiння 

знати вмiти 

1.  Оцiнка стану м`яких тканин обличчя, 

лiмфатичних  i слинних залоз, твердих тканин 

зуба, пародонта i слизової оболонки 

порожнини рота 

 + 

2.  Алгоритми надання невiдкладної професiйної 

допомоги: 

- при гострих пульпiтi/перiодонтитi; 

- перiоститi одонтогенному, 

- остеомiєлiтi одонтогенному, 

- травмi зуба/зубiв (тимчасових/постiйних), 

- гострих стоматитах/гiнгiвостоматитах. 

 + 

3.  Алгоритм прийняття рiшень про превентивну 

стабiлiзацiю/iммобiлiзацiю пацiєнтiв. 

Документацiя. 

 + 

4.  Тренiнг заходiв превентивної стабiлiзацiї. 

Пiдхiд ABCDE.       

 + 

5.  Препарати для фармакологiчної пiдтримки, їх 

дози при наданнi невiдкладної допомоги 

 + 

6.  Знати  i вмiти надати пацiєнту положення  + 
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Тредленбурга. 

7.  Знати методику проведення iнгаляцiї кисню 

через маску та мiшок «Амбу» (з киснем). 

 + 

8.  Принципи пульсоксиметрiї.   + 

9.  Алгоритм подачi кисню пацiєнту в гострому 

станi 

 + 

10.  Порядок вимiрювання гемодинамiчних 

показникiв 

 + 

11.  Принципи проведення автоматичної 

зовнiшньої дефiбриляцiї.  

 + 

12.  Технiка непрямого масажу серця.  + 

13.  Правила та технiка проведення штучної 

вентиляцiї легень. Застосування мiшка Амбу 

та ротоглоткового повiтропроводу.  

 + 

14.  Технiка та принципи конiкотомiї.   

15.  Перша медична допомога при обструкцiї 

дихальних шляхiв стороннiм тiлом. 

 + 

 

ПИТАННЯ ДО ЗАЛIКУ НА ЦИКЛI ТЕМАТИЧНОГО 

УДОСКОНАЛЕННЯ  

«Невiдкладна допомога на амбулаторному стоматологiчному прийомi» 

 

1. Помилки при проведеннi мiсцевого знеболювання, седацiї, загального 

знеболювання в стоматологiї. 

2. Медикаментозна гiперчутливiсть в стоматологiї. 

3. Принципи  органiзацiї надання невiдкладної допомоги на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi.     

4. Медикаментозне, iнструментальне, апаратурне забезпечення для 

надання невiдкладної допомоги. 

5. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога  при патологiї серцево-

судинної системи. 

6. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога  при шокових станах. 

7. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога при порушеннях 

свiдомостi. 

8. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога  при захворюваннях та 

ушкодженнях  дихальної системи. 

9. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога  при захворюваннях 

нервової системи. 

10. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога  при комах. 

11. Невiдкладна допомога при гострих запальних та гнiйно-запальних 

захворюваннях щелепно-лицевої дiлянки. 

12. Травматичнi ушкодження м’яких тканин та кiсток щелепно-лицевої 

дiлянки. 

13. Невiдкладна допомога в терапевтичнiй стоматологiї. 
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14. Невiдкладнi стани в ортопедичнiй стоматологiї та первинна допомога. 

15. Невiдкладна допомога при травматичних ушкодженнях щелепно-

лицевої дiлянки. 

16. Невiдкладна стоматологiчна допомога в дитячому вiцi. 

 

Рекомендована лiтература: 

Основна: 

1. Лихота А.М. Коваленко В.В. Вiйськова стоматологiя: пiдручник. 

К.:УВМА, АграрМедiаГруп, 2016. 284 с. 

2. Мазур I.П. Хайтович М.В., Голопихо Л.I. Клiнiчна фармакологiя та 

фармакотерапiя в стоматологiї. 2-ге вид. Київ: Медицина; 2019. 375 с. 

3. Рожко М. М., Кириленко I.I, Денисенко О.Г. та iн. Стоматологiя: 

пiдручник у 2 кн.- Кн.2. За ред. проф. М.М. Рожка. К.: ВСВ «Медиина»; 

2013. 992 с. 

4. Тимофєєв О.О. Щелепно-лицева хiрургiя: пiдручник. 3-є вид. К.:ВСВ 

«Медицина»; 2022. 792 с. 

5. Кононенко Ю.Г., Купновицька I.Г. Невiдкладнi стани на амбулаторному 

прийомi у стоматолога /Ю.Г.Кононенко,I.Г.Купновицька.-К.:НОВА 

КНИГА,2017.-288с.  

6. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi: [навч. посiбник для 

лiкарiв-iнтернiв i лiкарiв-курсантiв закл. (факульт.) пiслядипломної освiти] / 

I.М. Скрипник, П.М. Скрипников, Л.Я. Богашова, О.Ф. Гопко. – К.: ВСВ 

Медицина, 2013.-224с. 

Додаткова: 

 

1. Невiдкладна допомога в стоматологiї : навч. посiб. для студентiв i 

лiкарiв-iнтернiв стоматол. профiлю / О. В. Авдєєв, А. Б. Бойкiв, Р. О. 

Древнiцька, Б. О. Авдєєв // Тернопiль : Терно-граф, 2018. - 243 с. 

2. Екстренна та невiдкладна медична допомога: навч. пос./ О.Ю. Бодулев, О.М. 

Дикий, А.I. Могильник - Вiнниця: Нова книга, 2017. - 240 с. 

3. Комплексний пiдхiд до проведення ургентної санацiї в клiнiцi дитячої 

хiрургiчної стоматологiї / П. I. Ткаченко, С. О. Бiлоконь, Н. М. 

Лохматова [та iн.] // Emergency medical service. – 2022. – T. IX, № 1. – P. 

71. 

4. Обстеження дiтей iз хiрургiчними захворюваннями щелепно-лицевої 

дiлянки: навчальний посiбник / Яковенко Л.М., Чехова I.Л., Єфименко 

В.П., Кисельова Н.В., Єгоров Р.I., Ковтун Т.О., Шафета О.Б., Фiлоненко 

В.В., Мельник А.О., Ододюк В.В., Яковенко А.О.; за загальною 

редакцiєю проф. Л.М. Яковенко. – Київ: Книга-плюс, 2022. – 164 с. 

5. Хiрургiчна стоматологiя та щелепно-лицева хiрургiя дитячого вiку: нац. 

пiдр. / Л.М. Яковенко, В.Г. Черкасов, I.Л. Чехова та iн.; за редакцiєю 

проф. Л.М. Яковенко. – Київ: ВСВ «Медицина», 2022. – 496 с. 
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6. Кононенко Ю.Г., Купновицька I.Г. Невiдкладнi стани на амбулаторному 

прийомi у стоматолога /Ю.Г.Кононенко,I.Г.Купновицька.-К.:НОВА 

КНИГА,2017.-288с.  

7. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi: [навч. посiбник для 

лiкарiв-iнтернiв i лiкарiв-курсантiв закл. (факульт.) пiслядипломної 

освiти] / I.М. Скрипник, П.М. Скрипников, Л.Я. Богашова, О.Ф. Гопко. – 

К.: ВСВ Медицина, 2013.-224с. 

8. Стоматологiя: пiдручник у 2 кн.- Кн.2/ М. М. Рожко, I.I Кириленко, О.Г. 

Денисенко та iн.; за ред. проф. М.М. Рожка. К.: ВСВ «Медицина», 2018.- 

992 С. 

9. Невiдкладна допомога в стоматологiї : навч. посiб. для студентiв i 

лiкарiв-iнтернiв стоматол. профiлю / О. В. Авдєєв, А. Б. Бойкiв, Р. О. 

Древнiцька, Б. О. Авдєєв // Тернопiль : Терно-граф, 2018. - 243 с. 

10. Екстренна та невiдкладна медична допомога: навч. пос./ О.Ю. Бодулев, О.М. 

Дикий, А.I. Могильник - Вiнниця: Нова книга, 2017. - 240 с. 

 

 

РОЗДIЛ 2 

Матерiали лекцiй 

 

Методична розробка лекцiї 

Тема 1. Медикаментозна гiперчутливiсть в стоматологiї. 

Тривалiсть: 2 години. 

 1. Науково-методичне обґрунтування теми. Реакцiї гiперчутливостi 

є актуальною проблемою стоматологiї з огляду на їх клiнiчну 

рiзноманiтнiсть, та вiдношення до загальної медицини, а саме до 

специфiчної спецiальностi iмунологiя i алергологiя, яка розвивається та 

видозмiнюється.  

2. Навчальнi цiлi лекцiї. Ознайомити лiкарiв-слухачiв з новою 

термiнологiєю i досягненнями в областi алергологiї, клiнiчними моделями 

медикаментозної гiперчутливостi в стоматологiї та вiдомими причинними 

лiкарськими засобами, а також роз’яснити основнi положення Наказу 916 

МОЗ України «Медикаментозна алергiя включаючи анафiлаксiю».  

3. Цiлi розвитку особистостi майбутнього фахiвця (виховнi цiлi). 

Отриманi знання щодо клiнiчної дiагностики i допомоги (у т.ч. 

невiдкладної) при гiперчутливостi в стоматологiї є невiд’ємною частиною 

практичної дiяльностi лiкаря-стоматолога. Виховання впевненостi та 

вiдчуття власного значення, особистостi лiкаря, через навчання, тобто, 

завдяки отриманим знанням. 

4. План лекцiї.  

1. Принципи класифiкацiї алергiчних реакцiй..  

2. Категорiї стоматологiчних пацiєнтiв з гiперчутливiстю. 
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3. Алгоритм рiшень для пацiєнта, який повiдомляє про реакцiю 

гiперчутливостi пiд час попередньої анестезiї, але не проходив 

дослiдження на алергiю.  

4. З’ясування природи реакцiї до мiсцевого анестетика. 

5.  Дiагностика анафiлаксiї. Алгоритм при розвитку негайної 

гiперчутливостi. 

6. Висновки 

5. Тези змiсту лекцiї. Несприятлива медикаментозна реакцiя (НМР) - 

помiтно шкiдлива або несприятлива реакцiя, що є результатом застосування 

лiкарського засобу (ЛЗ), призначеного для лiкування, дiагностики чи 

профiлактики захворювання, що пророкує подальший ризик при 

повторному використаннi препарату i вимагає проведення специфiчної 

терапiї, змiни дози ЛЗ або його вiдмiни.  

Гiперчутливiсть (ГЧ) – реакцiя органiзму, у виглядi симптомiв, що 

об'єктивно повторюються, i виявляються пiсля дiї певних чинникiв в дозах, 

до яких здоровi люди толерантнi.  

Алергiя – гiперчутливiсть, опосередкована iмунними механiзмами.  

Неiмунна гiперчутливiсть пов’язана з неспецифiчними факторами 

резистентностi органiзму.  

Лат. allos - iнший, чужий, невластивий, ergon – робота, дiя; «iнша дiя» чи 

«iнша вiдповiдь». Давньогр. ἄλλος – iнший, чужий + ἔργον – вплив.  

НМР становлять до 15% вiд всiх стороннiх ефектiв, є важливою 

проблемою, викликають захворюванiсть та пов’язану смертнiсть. 

Гiперчутливiсть у вiдповiдь на кожну речовину може мати особливi 

механiзми розвитку, закономiрностi проявiв i, вiдповiдно, способи 

тестування. 

Механiзми неiмунної  гiперчутливостi: 

Гiстамiнлiберацiя.  

Активацiя комплементу.  

Пригнiчення ЦОГ 1 НППЗ. 

Пiдвищена проникнiсть слизових, шкiри. 

Iншi. 

Тяжкiсть дозо залежна. 

Звертаємо увагу на необхiднiсть докладання максимуму зусиль для 

встановлення негайного чи уповiльненого типу гiперчутливостi. 

Аспiрин та нестероїднi протизапальнi препарати. Реакцiї 

гiперчутливостi (РГЧ) частi на фонi астми, хронiчного ринiту, синуситу, 

назальних полiпiв, хронiчнiй кропив’яцi – неiмуннi, i є результатом 

пригнiчення ЦОГ1, що веде до виснаження ПГE2 з непрямим синтезом 

цистеїновних лейкотриєнiв та вивiльнення медiаторiв з базофiлiв, тучних 

клiтин i еозинофiлiв. Меншiсть РГЧ на НПЗП є дiйсною алергiєю, 

опосередкованою IgE, на окремi родини препаратiв, н-д, на пiрозолони. 

Перiоперацiйна анафiлаксiя. Це клiнiчнi прояви гiперчутливостi 

негайного типу пiд час пiдготовки проведення та закiнчення анестезiї 
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Несприятливi реакцiї на мiсцевi анестетики представленi: 

Психомоторними реакцiями (вазо-вагальна атака, гiпервентиляцiя i панiчна 

атака). 

Реакцiї на супутнi речовини (консерванти, латекс, антибiотики). 

Вiдповiдь на травму при виконаннi анестезiї. 

ГЧ уповiльненого типу. 

До 1% випадкiв гiперчутливостi є алергiями (уртикарiя, анафiлаксiя). 

Тестують пацiєнтiв алергологи. 

Загальноприйнята точка зору:  

МА-ефiри параамiнобензойної кислоти проявляють перехресну 

реактивнiсть, а амiднi – нi. 

Обмеження застосування МА з вазоконстрикторами зменшує ризик 

розвитку реакцiй, викликаних бiсульфатами. 

Пiдвищена чутливiсть до бiсульфатiв може спостерiгатися серед пацiєнтiв з 

астмою та атопiєю. 

Пацiєнти не повиннi позбавлятися переваг мiсцевої анестезiї внаслiдок 

необґрунтованих пiдозр на алергiю.  

Перехреснi властивостi препаратiв: 

Перехреснi алергiчнi реакцiї мiж лiкарськими засобами, якi мають загальнi 

антигеннi детермiнанти.  

Перехреснi реакцiї можуть виникати мiж препаратами, якi не мають 

загальної хiмiчної будови, але мають загальнi детермiнанти в метаболiтах, 

якi утворюються при бiотрансформацiї препаратiв.  

Ризики гiперчутливостi: 

Запальний процес, вiруснi iнфекцiї 

Полiпрагмазiя, патогенетично необгрунтоване лiкування. 

Ряд патологiчних станiв (легеневий кiстофiброз) та генетичних хвороб 

Ацетилсалiцилова кислота та iнгiбiтори ангiотензин-перетворюючого 

фермента(АПФ), якi сьогоднi використовуються у кардiологiчних пацiєнтiв. 

Фiзичне перевантаження. 

Початок менструального циклу.  

Документування та обмiн iнформацiєю з лiкарями iнших 

спецiальностей: 

1) загальний характер i комерцiйне найменування ЛЗ, який пiдозрюється в 

заподiяннi реакцiї, в тому числi концентрацiю/дозу та форму випуску; 

2) опис реакцiї;  

3) показання для застосування ЛЗ (якщо немає клiнiчного дiагнозу, опишiть 

синдроми/симптоми); 

4) дата i час реакцiї, кiлькiсть доз, що приймаються або кiлькiсть днiв 

прийому ЛЗ до початку реакцiї;  

5) спосiб введення;  

6) якi ЛЗ або групи ЛЗ уникати в майбутньому.  

 Клiнiчнi критерiї дiагностики анафiлаксiї: 
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Анафiлаксiя є дуже ймовiрною, якщо спiвпадають будь-якi три з наступних 

критерiїв:  

Гострий початок (вiд декiлькох хвилин до декiлькох годин) з ураженням 

шкiри, слизової оболонки, або шкiри i слизової оболонки одночасно 

(наприклад, генералiзована кропив’янка, свербiж, набряк губ, язика, 

язичка);  

i щонайменше один з наступних критерiїв:  

а) Дихальна недостатнiсть (задишка, хрипи-бронхоспазми, стридор, 

зниження максимальної швидкостi видиху, гiпоксемiя)  

б) Знижений АТ, або супутнi симптоми дисфункцiї цiльових органiв 

(наприклад, гiпотонiя, непритомнiсть, нетримання сечi).  

Або поєднання 2х з наступних ознак: 

а) Ураження тканин шкiри, слизової оболонки (наприклад, генералiзована 

кропив’янка, свербiж, набряк губ, язика, язичка)  

б) Дихальна недостатнiсть (наприклад, задишка, хрипи-бронхоспазми, 

стридор, зниження максимальної швидкостi видиху, гiпоксемiя)  

в) Знижений АТ (менше 90 мм рт.ст. або зниження бiльше нiж 30 % вiд 

базового тиску), або супутнi симптоми дисфункцiї цiльових органiв 

(наприклад, гiпотонiя, непритомнiсть, нетримання сечi)  

г) Стiйкi шлунково-кишковi симптоми (наприклад, спастичний 

абдомiнальний бiль, блювота). 

Невiдкладна допомога при анафiлаксiї: 

Перша лiнiя медикаментiв – адреналiн. Впливає на альфа-1-рецептори i 

викликає звуження периферичних судин, тим самим усуває гiпотензiю та 

набряк слизової, посилюючи частоту i силу серцевих скорочень. Це 

потенцiйно може врятувати життя пацiєнта. Тому адреналiн повинен 

вводитись усiм пацiєнтам з анафiлаксiєю; а також пацiєнтам з клiнiчними 

ознаками, якi можуть перерости в анафiлаксiю  (С). Не iснує абсолютних 

протипоказань до лiкування  адреналiном у пацiєнтiв з анафiлаксiєю; 

переваги переважають ризики у лiтнiх людей i пацiєнтiв iз серцево-

судинними захворюваннями. В/м максимальна разова доза 0,3 мл – дiти, 0,5 

мл – дорослi. 

Висновки: 

1. Необхiдно вивчити i дотримуватись наказу МОЗ України № 916 вiд 

30.12.2015  

2. Стоматолог не має права проводити жодного алерготеста. 

3. Необхiдно ввести i умiти оформляти медичну документацiю. 

4. Необхiдно знати локальний маршрут пацiєнта з медикаментозною 

гiперчутливiстю.  

 

 6. Матерiали для активiзацiї слухачiв пiд час викладення лекцiї. 

Питання: 

1. Пояснiть значення термiнiв: iмуноген, антиген, гаптен. 
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2. Вiдповiсти за клiнiкою на фото (15 прикладiв) негайна чи уповiльнена 

гiперчутливiсть наведена. 

 

7. Матерiали для самопiдготовки по темi викладеної лекцiї. 

А) за темою викладеної лекцiї: 

  Основнi питання: 

1. 1. Алгоритм клiнiчної дiагностики гiперчутливостi негайного та 

уповiльненого типiв у стоматологiчного пацiєнта. 

2. Дiагностика та диференцiйна дiагностика анафiлаксiї в стоматологiї. 

3. Невiдкладна первинна допомога при анафiлаксiї. 

4. Алгоритм вибору безпечного анестетика в стоматологiї. 

5. Заповнення первинної анкети стоматологiчного пацiєнта та реєстрацiя 

побiчної медикаментозної реакцiї. 

   

 

Методична розробка лекцiї 

Тема 2. Невiдкладна допомога при гострих запальних та гнiйно-

запальних захворюваннях щелепно-лицевої дiлянки 

Тривалiсть: 2 години. 

1. Науково-методичне обґрунтування теми. Запальнi  

захворювання тканин щелепно-лицевої дiлянки спричиняють iнфекцiйнi 

агенти  - патогеннi мiкроорганiзми, якi переважно паразитують в органiзмi 

в людини. Захист органiзму вiд iнфекцiї та iнших патогенних агентiв 

забезпечується неспецифiчною резистентнiстю та специфiчними 

захисними факторами до яких належить система iмунiтету. Але iнфекцiя 

поширюється в органiзмi багатьма шляхами i викликає ускладнення, якi 

пригнiчують дiяльнiсть функцiй органiзму та можуть спричиняти 

невiдкладнi стани.  Тому новi методи дiагностики  гострих запальних та 

гнiйних запальних захворювань представляють практичний iнтерес для 

стоматологiв i є предметом розгляду цiєї теми. 

2. Навчальнi цiлi лекцiї. Поглибити знання лiкарiв-слухачiв з питань  

проведення невiдкладних заходiв з приводу запальних захворювань 

щелепно-лицевої дiлянки та їх ускладнень, а також методiв їх  

профiлактики. 

3. Цiлi розвитку особистостi майбутнього фахiвця (виховнi цiлi). 

Формування у лiкаря вiдповiдальностi при проведенi обстеження хворого, 

аналiзу i синтезу результатiв клiнiчного та допомiжних методiв дослiдження, 

визначення дiагнозу. Удосконалення етико-деонтологiчних аспектiв 

дiяльностi лiкаря-стоматолога. Розвиток почуття необхiдностi постiйного 

вдосконалення професiйної дiяльностi лiкаря, в основi якої лежить знання, 

клiнiчне мислення та професiйнi дiї. 

4. План лекцiї. 

1. Визначення поняття «запалення». 

2. Характеристика шляхiв розповсюдження iнфекцiї  ЩЛД. 
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3. Характеристика гострих запальних  та гнiйно-запальних процесiв 

щелепно-лицевої дiлянки 

4. Дiагностика можливих ускладнень запальних процесiв  щелепно-лицевої 

дiлянки 

5. Механiзми надання допомоги при ускладненнях запальних процесiв  

щелепно-лицевої дiлянки. 

6. Профiлактика ускладнень гострих запальних  та гнiйно-запальних 

процесiв щелепно-лицевої дiлянки 

5. Тези змiсту лекцiї. Актуальнiсть теми: 

• Високий рiвень захворюваностi населення на запальнi процеси ЩЛД. 

• Знання методiв дiагностики ускладнень щелепно-лицевої дiлянки  

для виявлення потенцiйно небезпечних ситуацiй. 

• Особливостi проведення профiлактичних заходiв. 

      Запалення – це еволюцiйно виниклий захисно-пристосувальний процес 

у живих тканинах, який виникає у вiдповiдь на пошкодження, 

супроводжується мiсцевими та системними змiнами в органiзмi, має за мету 

вiдмежувати та лiквiдувати iнфекцiю, екзогеннi та ендогеннi патогеннi 

агенти вiд органiзму та вiдновити зруйнованi тканини. 

Запальний процес супроводжується припухлiстю, почервонiнням, 

пiдвищенням температури тiла, болем, порушенням функцiї ураженого 

органа або частини тiла. 

Захист органiзму вiд iнфекцiї та iнших патогенних агентiв забезпечує 

неспецифiчна резистентнiсть( механiзми, що забезпечують захист вiд 

мiкробiв незалежно вiд їхньої видової належностi) та специфiчнi захиснi 

фактори, до яких належить система iмунiтету(забезпечує захист вiд 

конкретних збудникiв та iнфекцiй). Неспецифiчнi та iмуннi механiзми 

захисту, тканин, органи та системи органiзму мають лiквiдувати в разi 

запалення патогенний фактор i сприяти вiдновленню пошкоджених 

структур за рахунок фiзiологiчних або патологiчних реакцiй. Зазначене є 

особливо важливим з огляду на наявнiсть близько розташованих до 

щелепно-лицевої дiлянки анатомiчних утворень та органiв: порожнини 

черепа, очної ямки, при носових пазух, середостiння, органiв зору, 

мовлення, слуху, нюху тощо. 

Видiляють наступнi шляхи поширення iнфекцiї: 

1) контактний- руйнуванням наявних прилеглих тканин з переходом на 

прилеглi структури; 

2) гематогенний- по кровоносним судинам, переважно за наявностi 

iнфiкованих тромбiв; 

3) лiмфогенний- по лiмфатичним судинам, вузлам, протокам; 

4) протягом - переважно уздовж анатомiчних фасцiальних структур; 

5) пiд тиском ексудату; 

6) пiд вагою набряку, ексудату; 

7) комбiнований шлях . 
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       Вiд зубiв верхньої щелепи через кiстковi отвори для судин на основi 

черепа, через кровоноснi судини або руйнуючи кiстки основи черепа 

iнфекцiя може поширюватися не лише на прилеглу до верхньої щелепи 

клiтковину, а й до порожнини черепа, структур скроневої кiстки, де 

розташованi вестибулярний апарат i внутрiшнє вухо (напрямок мiграцiї 

iнфекцiї -  вгору вiд "причинного" зуба). Поширення iнфекцiї до порожнини 

черепа зумовлює також змiна напрямку току кровi пiд час запалення. Якщо 

в нормi венозна кров тече з порожнини черепа назовнi, то пiд час запалення 

та наявностi iнфiльтрату напрямок току кровi змiнюється i iнфiкована кров 

тече у зворотному напрямку-у порожнину черепа. Вiд зубiв нижньої щелепи 

iнфекцiя  по фацiальних утвореннях, клiтковинi поширюється в тканини дна 

порожнини рота, шиї, середостiння (напрямок поширення - униз вiд джерела  

iнфекцiї). Поширення iнфекцiї спричинюють фiзичнi (розташування 

джерела iнфекцiї зверху дiлянок тканин її поширення вниз пiд впливом ваги 

ексудату тощо)  i бiологiчнi (наявнiсть протеолiтичних ферментiв у гною, 

токсичнi змiни в прилеглiй до зони запалення клiтковинi тощо) фактори. 

 

Класифiкацiя запальних процесiв щелепно-лицевої дiлянки 

      За локалiзацiєю первинного джерела iнфекцiї: 

1) одонтогеннi- первинне джерело розташоване навколо зруйнованого 

зуба,тобто перiапiкально, у перiодонтi; 

2)  неодонтогеннi: дерматогеннi - на шкiрi обличчя; мукогеннi, стоматогеннi 

— на слизовiй оболонцi порожнини рота; тонзилогеннi – у мигдаликах; 

отогеннi- у дiлянцi середнього вуха; рановi- у тканинах пiсля забитої, 

пiсляоперацiйної рани; гематогеннi- коли iнфекцiя поширилася з вiддалени 

дiлянок тiла гематогенним шляхом, наприклад вiд пуповини. 

За наявнiстю iнфекцiї: 

1)iнфекцiйнi;2)неiнфекцiйнi:травматичнi, медикаментознi, алергiйнi. У 

щелепно-лицевiй дiлянцi переважне значення мають так званi « 

одонтогеннi» джерела iнфекцiї. 

За видом уражених запальним процесом тканин: 1)м’яких тканин( шкiри, 

слизової оболонки, клiтковини, фасцiй, м’язiв, кровоносних судин, нервiв 

тощо) 2) кiсток i окiстя; 3) одночасно м'яких тканин i кiсток. При цьому 

необхiдно враховувати, в яких тканинах ранiше з'явився запальний процес, 

i в яких — як наслiдок первинного процесу. 

За ознакою органа або анатомiчної структури щелепно-лицевої дiлянки, 

де є прояви запального процесу:  1) перiодонтит; 2) перiостит; 3) 

остеомiєлiт; 4) абсцес; 5) флегмона; 6) iнфiльтрати (запальнi та алергiйнi);  

7) лiмфаденiт; 8) запалення слизової оболонки порожнини рота (папiлiт, 

гiнгiвiт, стоматит, хейлiт, перикоронит); 9) гайморит; 10) артрит; 11) 

сiалоаденiт; 12) мiозит; 13) неврит; 14) ганглiонiт; 15) флебiт; 16) дерматит 

(бешиха обличчя); 17) специфiчнi запальнi процеси (сифiлiс, туберкульоз, 

CНIД тощо); 18) нома; 19) фурункули та карбункули.  
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За топографо-анатомiчною ознакою передбачає вказiвку на топографо-

анатомiчну дiлянку, в якiй розвинувся запальний процес.  

За типом запальної реакцiї (гостротою клiнiчного перебiгу), що залежить 

вiд стану неспецифiчного та специфiчного захисту органiзму: 1) 

нормергiчний (типовий) перебiг- адекватна реакцiя органiзму; 2) 

гiпергiчний перебiг- при порушеннi системи iмунiтету, дисбаланci його 

компонентiв або низькiй вiрулентностi збудника, спостерiгається тенденцiя 

до хронiзацii процесу; 3) гiперергiчний перебiг - надмiрна реакцiя органiзму 

i тяжкий перебiг процесу; 4) анергiчний  перебiг- тяжкий перебiг за 

вiдсутностi адекватної вiдповiдi, процес поширюється з тенденцiєю до 

хронiзацiї.  

За фазами перебiгу захворювання: 1) гостра фаза;  2) пiдгостра фаза; 3) 

хронiчна фаза; 4) загострення хронiчної фази; 5) первинно хронiчний 

перебiг (видiляють лише при деяких нозологiчних формах та за особливих 

умов перебiгу патологiчного процесу).  

За видом запального ексудату: 1) серозний; 2) серозно-гнiйний; 3) гнiйний;  

4) геморагiчний; 5) фiбринозний;  6) водянистий; 7) iхорозний тощо.  

 Основнi результати лiкування запального процесу в щелепно-лицевiй 

дiлянцi:1) повне одужання пiсля гострого перiоду захворювання;  2) перехiд 

у пiдгостру та хронiчну форму з наступним одужанням; 3) перехiд у 

хронiчну форму без подальшого одужання; 4) втрата (видалення) ураженого 

органа або його частини; 5) генералiзацiя, дисемiнацiя запального процесу, 

ускладнення з наступним одужанням хворого або летальним результатом, 

або наслiдком.  

3 погляду якостi анатомiчних та функцiональних наслiдкiв запального 

процесу видiляють: 1) повне вiдновлення форми та функцiї структур, що 

пiдпали дiї запального процесу; 2) часткове вiдновлення форми i повне 

збереження функцiї задiяних органiв та структур; 3) часткове вiдновлення 

форми i функцiї задiяних органiв та тканин; 4) втрата органа повна або 

часткова (зуба, слинної або лiмфатичної залози) i його функцiї; 5) втрата 

лише функцiї (часткова, повна).  

Слiд пiдкреслити, що кожна нозологiчна форма запальних процесiв 

щеле- пно-лицевої дiлянки має свої особливостi виникнення, перебiгу, 

лiкування та його результатiв, ускладнень та iх запобiгання. Тому є пiдстави 

для розроблення i застосування конкретних класифiкацiй цих нозологiчних 

форм, якi точнiше вiддзеркалюють тi якостi i властивостi конкретного 

запального процесу, якi найповнiше вiдповiдають клiнiчним потребам.  

 Вiдповiдно до класифiкацiї одонтогенних запальних процесiв (А.I. 

Євдокимов, Г.А. Васильєв), розрiзняють такi захворювання: 1) перiодонтит 

(гострий, хронiчний, хронiчний в стадiї загострення); 2) перiостит (гострий 

серозний, гострий гнiйний, хронiчний); 3) остеомiелiт (гострий, пiдгострий, 

хронiчний, первинно-хронiчний; у хронiчiй стадiї видiляють деструктивну, 

деструктивно-продуктивну, рарефiкуючу i гiперпластичну форму, останнi 
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двi прояв первинно-хронiчного остеомiелiту); 4) абсцеси, флегмони, 

лiмфаденiт.  

Пiзнiше цю основну класифiкацiю доповнили рiзними формами хронiчного 

перiодонтиту, перiоститу тощо.  

Одонтогенна iнфекцiя - поняття ,що вказує шлях проникнення 

iнфекцiї  з тканин зруйнованого зуба через його кореневий канал у 

перiодонт, кiстку щелепи з можливiстю подальшого поширення. 

Мiкрофлору, яка є специфiч- ною лише для зуба ("одонтогенна"), не 

виявлено i не описано, а тому збудни- ками запальних процеciв 

одонтогенного походження можуть бути майже всi мiкроорганiзми, якi 

iснують у порожнинi рота та беруть участь у руйнуваннi твердих та м'яких 

тканин зуба, зокрема, стафiло-, стрептококи, грамнегативнi та 

грампозитивнi, анаероби тощо в рiзних спiввiдношеннях. 86% збудникiв, якi 

видiляють, є представниками резидентної флори, 7 % - патогеннi штами 

Одонтогенний шлях проникнення мiкрофлори в тканини щелепно-

лицевої дiлянки є домiнуючим i становить до 90-95 % випадкiв запальних 

захворювань її тканин. Вiдомо, що рiзноманiтна одонтогенна мiкрофлора 

може потрапляти в прилеглi до зуба тканини поступово або раптово, у рiзнiй 

кiлькостi та при рiзному станi факторiв мiсцевого захисту i загальному станi 

органiзму людини. Тому природно, що органiзм людини створює опiр 

подальшому проникненню iнфекцiї вглиб, використовуючи власнi захиснi 

можливостi. Так, пiд час тривалого постiйного надходження мiкрофлори в 

прилеглi до зуба тканини в малiй кiлькостi та за умови нормального стану 

захисних можливостей  органiзму останнiй реагує на це створенням 

захисних структур для елмiнацiї та вiдокремлення наявної iнфекцiї у виглядi 

первинно-хронiчного запалення без ознак гострого процесу, створення 

навколо вогнища iнфекцiї захисних клiтин, тканинних структур 

(гранульоми, оболонки кiсти тощо). 

 Якщо надходження мiкрофлори вiдбулося одномоментно та у великiй 

кiлькостi, були зруйнованi мiсцевi структури попереднього мiсцевого 

захисту вiд iнфекцiї, змiнилося спiввiдношення "макро- мiкроорганiзм" на 

користь можливостей швидкого розвитку мiкрофлори, то органiзм реагує на 

таке проявами гострого запального процесу, розвиток та поширенiсть якого 

залежить вiд ряду факторiв. Оскiльки i хронiчнi, i гострi запальнi процеси 

розвиваються в тканинах щелепно-лицевої дiлянки, яка є частиною 

органiзму людини i пов'язана з ним анатомiчно та функцiонально, то цiлком 

природньо, що мiж вогнищем запального процесу та органiзмом iснує 

двобiчний зворотний зв'язок тобто вони впливають один на одного.  

Miсцеве джерело одонтогенної iнфекцiї має вплив на загальний стан 

органiзму i пов'язане з ним через:  

1) кровоноснi судини (артерiї i вени), якi дають можливiсть для мiграцiї 

iнфiкованих тромбiв, поширення iнфекцiї, токсинiв в iншi органи i тканини; 

2) лiмфатичнi судини- поширення iнфекцiї, токсинiв; 3) контакт 

(поширення) на протязi- поширення iнфекцiї по прилеглих тканинах 
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тканинах; 4) нервову систему-появу вiдчуття болю, рефлекторних реакцiй у  

виглядi порушення функцiїi органiв, функцiональних систем i тканин, 

поєднаних функцiонально iз задiяними в запальному процесi структурами;  

5) iмунну систему- вплив на центральнi органи iмунної системи з її 

стимуляцiєю мiкробними та тканинними антигенами, токсинами та 

подальшою генералiзованою вiдповiддю, яка може бути рiзною; 6) 

гуморальну, ендокринну системи — вплив на них з подальшою вiдповiддю 

у виглядi компенсаторних реакцiй рiзного типу; 7) кровотворну систему (вiд 

компенсованих змiн рiзних функцiй i компонентiв кровi, зокрема мiсцевого 

тромбозу, до ДВ3-синдрому, депресiї гемопоезу); 8) систему травлення- 

змiни її функцiональної активностi, зазвичай зменшення; 9) систему 

дихання — порушення зовнiшньої вентиляцiї легень рiзного ступеня 

внаслiдок  звуження верхнiх дихальних шляхiв; 10) серцево-судинну 

систему дiяльностi серця токсичного або рефлекторного характеру; 11) iншi 

органи i системи органiзму.  

Висновки. 

Зворотнiй вплив органiзму на вогнище запального процесу в щелепно- 

лицевiй дiлянцi реалiзується також через зазначенi органи i системи. Тож, 

за органи наявностi конкретних змiну функцiональнiй системi, загальних 

соматични змiн завжди виникає та проявляється синдром взаємного 

обтяження, коли одонтогеннi вогнища iнфекцiї негативно впливають на 

перебiг загального соматичного захворювання,i  навпаки.  

Стан наявностi у пацiєнта великої кiлькостi вогнищ хронiчної 

перiапiкальної iнфекцiї з клiнiчними ознаками негативного впливу на 

загальний стан  органiзму людини (рiдко- без них) отримав назву 

«одонтогенний хронiчний сепсис» (одонтогенний хронiосепсис ). Особливо 

велике значення такий негативний взаємозв’язок має за наявностi в пацiєнта 

алергiйного стану до збудника одонтогенного процесу (особливо 

стрептококу), системниз захворювань  сполучної тканини (ревматизм, 

нефрит, колагеноз, мiокардит), захворювань паренхiматозних органiв 

(гепатит), iмунодефiцитi, алергiйних станах тощо. Ураховуючи зазначене, 

лiкувати хворих з такими станами вкрай складно, бо потрiбно брати до уваги 

вci вiдомi ланцюги хибного кола патогенезу запального процесу. 

 

6. Матерiали для активiзацiї слухачiв пiд час викладення лекцiї. 

Питання: 

1. Що таке  «запалення». 

2. Що вiдносять до ускладнень переломiв щелеп запального характеру? 

3. Що вiдносять до гострих запальних захворювань щелепно-лицевої 

дiлянки? 

4. Що вiдносять до гнiйно-запальних процесiв щелепно-лицевої 

дiлянки? 

5. Особливостi дiагностики ускладнень запальних процесiв щелепно-

лицевої дiлянки в стацiонарi? 
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  7. Матерiали для самопiдготовки по темi викладеної лекцiї. 

А) за темою викладеної лекцiї: 

  Основнi питання: 

1. Дайте визначення термiну «запалення». 

2. Назвiть шляхи розповсюдження iнфекцiї  в стоматологiї. 

3. В чому полягає рiзниця мiж  гострими запальними  та гнiйно-запальними 

процесами щелепно-лицевої дiлянки. 

4. В чому полягає особливiсть проведення дiагностики ускладнень 

запальних процесiв щелепно-лицевої дiлянки в умовах полiклiнiки та 

стацiонару. 

5. Назвiть можливi ускладнення запальних процесiв щелепно-лицевої 

дiлянки та основнi методи надання невiдкладної допомоги. 

6. Яке значення мають профiлактичнi заходи. 

 

Методична розробка лекцiї 

Тема 3. Особливостi невiдкладної допомоги на дитячому 

стоматологiчному прийомi. 

Тривалiсть: 2 години. 

 1. Науково-методичне обґрунтування теми. Поглибити знання 

лiкарiв-слухачiв з питань невiдкладної допомоги в ситуацiях, що можуть 

виникнути на  стоматологiчному прийомi.  

  2. Навчальнi цiлi лекцiї. Поглибити знання лiкарiв-слухачiв з питань  

проведення невiдкладних заходiв з приводу надання невiдкладної допомоги 

на стоматологiчному прийомi у дiтей, а також методiв їх  профiлактики.     

3. Цiлi розвитку особистостi майбутнього фахiвця (виховнi цiлi). 

Формування у лiкаря вiдповiдальностi при проведенi обстеження хворого, 

аналiзу i синтезу результатiв клiнiчного та допомiжних методiв дослiдження, 

визначення дiагнозу. Удосконалення етико-деонтологiчних аспектiв 

дiяльностi лiкаря-стоматолога. Розвиток почуття необхiдностi постiйного 

вдосконалення професiйної дiяльностi лiкаря, в основi якої лежить знання, 

клiнiчне мислення та професiйнi дiї. 

  4. План лекцiї. 

1. Профiлактика невiдкладних медичних станiв у дiтей 

2. Принципи  органiзацiї надання невiдкладної допомоги на 

амбулаторному  стоматологiчному прийомi у дiтей.     

3. Медикаментозне, iнструментальне, апаратурне забезпечення для 

надання невiдкладної допомоги у дiтей. 

4. Поширенi невiдкладнi стани на амбулаторному прийомi у дiтей. Ознаки, 

симптоми, надання невiдкладної допомоги 

5. Висновки. 

5. Тези змiсту лекцiї. Дитячi стоматологи пiд час амбулаторного 

прийому можуть стикатися з невiдкладними станами. Невiдкладний стан пiд 

час стоматологiчного прийому визначається як раптове, несподiване 

вiдхилення вiд нормального очiкуваного алгоритму надання допомоги з 



22 
 

певної стоматологiчної нозологiї. Бiльш того невiдкладнi стани  можуть 

статися в стiнах стоматологiчного офiсу не тiльки з пацiєнтом а i з батьками 

/ опiкунами або iншими особами, якi супроводжують пацiєнта, i навiть iз 

стоматологом або персоналом. Лiкар-стоматолог може стикатися з всiма 

видами невiдкладних медичних станiв. Деякi з них спостерiгаються частiше 

(алергiчнi реакцiї, астма, зупинка серця, гiпо/гiперглiкемiчна коми, 

гiпервентиляцiя, судоми та непритомнiсть). Крiм того гострi невiдкладнi 

стани можуть призвести до розвитку ускладнень i супутньої патологiї, 

iнвалiдностi.  Розвиток невiдкладних станiв у дiтей на  стоматологiчному 

прийомi  може загрожувати життю пацiєнта. Однак лише в рiдкiсних 

випадках вести до летальних наслiдкiв. 

Причини якi ведуть до виникнення невiдкладних станiв 

Причини якi ведуть до виникнення невiдкладного стану включають як дiї 

що безпосередньо скоєнi так i халатну бездiяльнiсть (тобто нескоєнi дiї по  

запобiгання або управлiння ситуацiєю). Обидва види причин сприяють 

катастрофiчним результатам.  

Наприклад пiд час прийому стоматолога багато дiтей вiдчувають страх, 

тривогу i бiль.  Гострi стресовi реакцiї призводять до сплеску ендогенних 

катехоламiнiв в кровi, але ця фiзiологiчна реакцiя може сприяти розвитку 

невiдкладного  медичного стану при введеннi  високо вазоактивних 

препаратiв, а саме  мiсцевих анестетикiв та судинозвужувальних засобiв. 

Iншi препарати, такi як антибiотики, седативнi препарати та анальгетики, 

також несуть потенцiал для розвитку гострих,  небезпечних для життя 

реакцiй а саме  алергiї. Отже стоматологiчний персонал повинен бути 

готовим до розвитку надзвичайної ситуацiї, а саме забезпечувати 

профiлактику її виникнення, мати пiдготованi медикаменти та засоби для 

забезпечення  базового життєзабезпечення (basic life support-BLS), 

оволодiти основними манiпуляцiями з надання екстреної допомоги, пiсля 

визначення невiдкладного стану повинен стабiлiзувати пацiєнта. Бути 

готовим до виклику персоналу служб екстреної медичної допомоги з метою 

транспортування    

Безсумнiвно, запобiгання виникненню невiдкладних станiв є найбiльш 

бажаним. Доведено, що ретельне обстеження та повна системна оцiнка всiх 

стоматологiчних пацiєнтiв веде до запобiгання приблизно 90% небезпечних 

для життя ситуацiй. Решта 10% може вiдбутися, незважаючи на найкращi 

профiлактичнi зусилля. Знання клiнiки гострих i хронiчних невiдкладних 

станiв дозволяють провести медичну оптимiзацiю i зниження ризику,  таким 

чином, зменшуючи ймовiрнiсть настання необхiдностi в невiдкладнiй 

медичнiй допомозi.  

Алгоритм збору анамнезу та фiзикального обстеження перед 

стоматологiчним прийом дитини. Приклади опитувальникiв. 

Ретельний збiр загального медичного анамнезу та знання iснуючих 

медичних станiв, якi є у пацiєнта, дозволять запобiгти переважнiй бiльшостi 

надзвичайних невiдкладних станiв. Також слiд оцiнити психологiчний стан 
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пацiєнта по вiдношенню до стоматологiчного лiкування. Iсторiя хвороби, як 

правило, доповнюється анкетою, яка заповнюється пацiєнтом або його 

батьками. Доступно багато стандартизованих форм-опитувальникiв, але 

вони можуть вимагати модифiкацiй для дитячого стоматологiчного 

прийому. Цi форми повиннi включати питання, що стосуються будь-яких 

наявних або минулих захворювань, алергiї або побiчних реакцiй на лiкарськi 

засоби, госпiталiзацiй, операцiй та прийому лiкарських засобiв. Часто 

включаються питання, що стосуються стоматологiчного анамнезу, а також 

досвiду минулого стоматологiчного лiкування. Стоматолог повинен 

переглянути цю форму перед вiдвiдуванням пацiєнта, вiдзначити позитивнi 

позначки зробленi пацiєнтом, провести коротке опитування пацiєнта для 

уточнення i розширення опитувальника. Роз'яснення та подальшi пояснення 

до отриманих вiд пацiєнта позитивних вiдповiдей також повиннi бути 

вiдмiченi стоматологом у амбулаторнiй стоматологiчнiй картцi, 

документуючи, що цi питання були ретельно розглянутi. 

Фiзикальне обстеження повинно включати базовi життєвi показники 

(артерiальний тиск, частота та ритм пульсу, частота та характер дихання), 

ретельне обстеження голови та шиї, а також спостереження за загальним 

виглядом (хода, психiчний стан, тон та колiр шкiри тощо). Подальша 

фiзикальна оцiнка повинна бути продиктована пiдготовкою, досвiдом та 

планом лiкування стоматолога. Повний анамнез та фiзикальне обстеження 

дадуть дитячому стоматологу уявлення про iснуючi стани, якi потенцiйно 

можуть призвести до розвитку невiдкладного стану. Коморбiдна патологiя, 

що стосуються серцевої, легеневої та ендокринної систем, повиннi 

викликати найбiльше занепокоєння у лiкаря стоматолога. Пацiєнти з 

судомами в анамнезi також вимагають особливої уваги. Зiбраннi даннi  

дозволяють скоригувати протокол стоматологiчного лiкування, що 

знижують ймовiрнiсть розвиток серйозних невiдкладних станiв. Цi 

протоколи можуть включати профiлактику iнфекцiйного ендокардиту, 

належний час призначень або використання седацiї/анестезiї при стресових 

станах у дiтей 

Обов’язковою є консультацiя стоматолога  лiкаря-стоматолога з педiатром 

та отримання висновку, що «пацiєнт знаходиться в оптимальному станi для 

запланованої процедури», перед початком лiкування медично 

скомпрометованого пацiєнту.  

Монiторинг пацiєнта пiд час стоматологiчної процедури 

Монiторинг пацiєнтiв - це постiйне спостереження за його фiзiологiчними 

параметрами з плином часу. Стоматолог та/або навчений спiвробiтник 

завжди повиннi контролювати/спостерiгати за пацiєнтом. Рiвень 

монiторингу, необхiдний для безпечного лiкування дитини, залежить вiд 

процедури, яку потрiбно забезпечити, основного стану пацiєнта та 

використовуваної технiки лiкування. Монiторинг/спостереження за 

загальним виглядом пацiєнта, повинен включати рiвень свiдомостi, рiвень 

комфорту, тонус м'язiв, колiр шкiри та слизової оболонки, ритм дихання. 
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Для бiльшостi здорових пацiєнтiв, якi лiкуються за допомогою мiсцевої 

анестезiї окремо або з мiнiмальною седацiєю, це весь необхiдний 

монiторинг (за рекомендацiями Американської стоматологiчної асоцiацiї). 

Необхiдно пам’ятати, що пацiєнта нiколи не можна залишати наодинцi пiсля 

введення лiкарських засобiв (мiсцевих анестетикiв або седативних засобiв).  

Помiрна седацiя вимагає постiйного монiторингу та реєстрацiї протягом 

всього прийому артерiального тиску i пульсоксиметрiї. Настiйно 

рекомендується капнографiя з вiдстеженням форми хвилi. Слiд також 

використовувати прекордiального стетоскопу. Можливо також 

застосування   електрокардiографiчного монiторингу, хоча натепер це не є 

вимогою при помiрнiй седацiї у дiтей до 12 рокiв. Особливо монiторинг 

особливо важливий для пацiєнтiв, з якими постiйний вербальний контакт 

утруднений або небажаний.  

 Глибока седацiя та загальний наркоз вимагають проведення розширеного 

монiторингу, оскiльки пацiєнт знаходиться без свiдомостi. (Така допомога  

повинна надаватися лише практикуючими лiкарями-стоматологами, якi 

пройшли належну спецiалiзацiю.)  

Пiдтримка основних життєвих показникiв пацiєнта в разi невiдкладного 

стану, координацiя дiй стоматологiчної «команди», необхiдне 

апаратурне та фармакологiчне забезпечення. Наказ Мiнiстерства 

охорони здоров’я України № 1269 вiд 05.06.2019 Екстрена медична 

допомога: догоспiтальний етап. Новий клiнiчний протокол. 

Розширена пiдтримка кардiальної функцiї (ACLS) та розширена пiдтримка 

життєзабезпечення (PALS) в дитячiй стоматологiї необхiднi, в разi 

проведення седацiї на амбулаторному прийомi. Звичайно треба реалiстично 

розумiти, що практикуючий стоматолог зможе дiагностувати та 

контролювати всi можливi невiдкладнi медичнi стани, але можна 

передбачити, якi надзвичайнi ситуацiї, швидше за все, виникнуть на 

стоматологiчному прийомi, а також тi, якi мають найбiльший потенцiал 

викликати подальшi ускладнення або смертнiсть пацiєнтiв. Надзвичайнi 

стани, якi можуть виникнути як прямий результат використовуваних лiкiв 

або методiв, повиннi бути не тiльки очiкуваними, але i бути добре 

вивченими стоматологами. Наприклад виникнення алергiчних  реакцiй 

пiсля проведення мiсцевої анестезiї та пригнiчення дихання на фонi 

проведення седацiї.  Персональна пiдготовка лiкаря-стоматолога повинна 

включати, як мiнiмум, знання ознак, симптомiв, перебiгу та терапiї 

загальних невiдкладних станiв. Стоматологiчний персонал повинен мати 

план на випадок ситуацiй розвитку надзвичайних станiв. Кожен член 

команди повинен знати, власнi обов’язки при виникненнi надзвичайнiй 

ситуацiї. Наприклад персонал, що безпосереднє  надає допомоги пацiєнту, 

персонал, що викликає швидку допомогу, персонал, що документує 

розвиток невiдкладного стану, персонал, що  надає допомогу iншим 

пацiєнтам та членам сiм'ї. Командний пiдхiд до дiй при надзвичайних 
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невiдкладних ситуацiях медичного характеру забезпечить якiсний контроль 

над нею та надання допомоги.  

Обладнання  рекомендоване для надання невiдкладної допомоги дiтям на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi. 

Обладнання Опис Кiлькiсть 

Системи 

вiдсмоктування та 

вiдсмоктувачi  

Високо об’ємнi системи 

вiдсмоктування 

Офiсна система 

вiдсмоктування 

Вiдсмоктувачi великого 

дiаметру з 

закругленими кiнчиком 

(Yankauer type) 

Мiнiмум 2 штуки 

Системи доставки 

кисню 

Пiд позитивним тиском 

– маска на обличчя з 

мiшком Амбу 

Мiнiмум один для 

дитину, мiнiмум один 

невеликий для 

дорослого i мiнiмум 

один великий для 

дорослого  

Назальна маска 

Маска для обличчя 

Повiтроводи Ротовi або назальнi 

(вiдповiдного розвитку) 

По 1 кожного розмiру 

Монiторинг показникiв 

пацiєнта 

Стетоскоп, 

пульсоксиметр, 

глюкометр 

по 1 кожного виду 

Манжетка для апарату 

вимiрювання типу 

(дитяча та доросла) 

Автоматичний 

зовнiшнiй дефiбрилятор 

Дитяча та доросла 

накладки 

по 1 кожного виду 

Шприцi Одноразовi з розмiром 

голки 18 

4 шприця по 3 мл 

При проведеннi седацii: 

Ларингеальна маска 

Монiторинг кардiальних показникiв 

Капнографiя 

Маски для небулайзера 

Забезпечення для в/в iнєкцiй 

 

Кисень є основним засобом при наданнi невiдкладної  допомоги на 

стоматологiчному прийомi. Для його введення потрiбне спецiалiзоване 

обладнання. Iдеальним є джерело кисню, здатне доставляти бiльше 90% 

кисню при потоцi 10 л/хв протягом мiнiмум 1 години. Це означає, що 

цилiндр «Е» - це мiнiмальним необхiдним розмiром. Дiти на 

стоматологiчному прийомi рiдко страждають на iнфаркт мiокарда або 

зупинку серця як початковий  екстрений невiдкладний стан. Викликане 
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лiкарськими засобами пригнiчення дихання та обстукцiя дихальних шляхiв 

пiд час несвiдомого стану мають набагато бiльше шансiв на розвиток. 

Гiпоксемiя (стан з низьким вмiстом кисню в артерiальнiй кровi) є ключовим 

в розвитку критичних невiдкладних у дiтей. Отже, вiдновлення та пiдтримка 

належної дихальної функцiї має першорядне значення. Адекватна 

оксигенацiя легко забезпечується введенням додаткового кисню. Якщо 

пацiєнт адекватно дихає спонтанно, кисень може бути доставлений за 

допомогою маски для обличчя, носової маски або носової канюлi. Повинна 

бути доступна лицьова маска, оскiльки вона доставляє найвищу 

концентрацiю кисню до спонтанно дихаючого пацiєнта в разi загрозливих 

невiдкладних станiв. Однак, якщо пацiєнт припинить дихати пiд час 

розвитку невiдкладного стану, буде необхiдна вентиляцiя з позитивним 

тиском (шляхом рот в рот). Система доставки кисню з позитивним тиском 

(мiшок Амбу-маска), яка може бути пiдключена до джерела кисню з 

високим потоком, вважається необхiдним обладнанням для доставки кисню 

до хворого в станi апное. Пристрiй мiшок-Амбу-маска, маски для обличчя 

та кисневий балон повиннi бути разом в одному мiсцi, централiзовано в 

стоматологiчному кабiнетi.   

Невiдкладнi ситуацiї,  часто супроводжуються блювотою. Аспiрацiя 

блювотних мас може бути критично небезпечним, що призводить до 

розвитку пневмонiї та смертi. Це, ускладнення можна мiнiмiзувати шляхом 

правильного позицiонування пацiєнта та застосування вiдсмоктувача. Для 

вiдсмоктування вмiсту з порожнини рота i глотки рекомендується 

вiдсмоктування типу Янкауера (Yankauer type), налаштованого i 

пiдключеного до високооб'ємного стоматологiчного вiдсмоктувача. Тип 

вiдсмоктувача Янкауера дозволяє ефективно проводити вiдсмоктування, не 

пошкоджуючи навколишнi тканини. Iншi предмети невiдкладної допомоги, 

якi можуть знадобитися, включають шприци та голки для введення лiкiв, 

ротоглотковi та носоглотковi дихальнi повiтроводи, основнi прилади 

монiторингу, якi мають вiдповiдний розмiр, та автоматизованi зовнiшнi 

дефiбрилятори (AED). Для дитячих стоматологiв, якi забезпечують седацiю 

на амбулаторному прийомi повиннi бути оснащеннi засобами для 

встановлення внутрiшньовенного доступу та сучасне обладнання для 

вiдновлення прохiдностi дихальних шляхiв (гортаннi маски,  ендотрахеальнi 

трубки). 

Невiдкладнi стани не завжди вимагають введення препаратiв. Екстренi 

препарати слiд вводити, коли є чiтка вказiвка на те, що засiб потрiбен. Iснує 

10 основних препаратiв, якi дитячий стоматолог повинен мати у своєму 

екстреному наборi: альбутерол/сальбутамол, аспiрин, димедрол, адреналiн, 

глюкоза, мiдазолам, налоксон, кисень, фумазенiл, глюкагон, нiтроглiцерин. 

Дитячi стоматологи, якi забезпечують седацiю амбулаторно, зобов'язанi 

мати в наявностi розширений арсенал препаратiв 

Ускладнення, якi можуть виникнути при проведеннi наркозу: 
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1)     iнтубацiя трахеї може бути ускладнена в разi  обмеженого 

вiдкривання рота (контрактури, анкiлози), пухлин в дiлянцi язика, дна 

порожнини рота, глотки, гортанi, рубцiв в дiлянцi шиї, порушення прикусу 

та iншi. У таких хворих iнтубацiю трахеї проводять через нiс услiпу або за 

допомогою фiброскопа на якому фiксують ендотрахеальну трубку. У 

виняткових випадках ендотрахеальний наркоз проводиться через 

трахеостому; 

2)  екстубацiя, при перемiщення голови хворого пiд час операцiї та 

недостатнiй фiксацiї ендотрахеальної трубки,  розвиток дихальної 

недостатностi при перегинi ендотрахеальної трубки; 

3)     аспiрацiя кровi i слини, як пiд час операцiї (профiлактика за 

рахунок роздування манжети ендотрахеальної трубки i додаткової 

тампонади) так i в  пiсляоперацiйному перiодi за рахунок набряку м'яких 

тканин язика, дна порожнини рота, наявностi видiлень в порожнинi ротi, 

анатомiчних змiн тканин в дiлянцi  верхнiх дихальних шляхiв; 

4)     важкiсть контролю  глибини наркозу; 

5)     можливiсть значних крововтрат пiд час деяких операцiй на 

обличчi у зв'язку з доброю васкуляризацiєю щелепний-лицьової дiлянки. 

Тому велике значення має своєчасне i повноцiнне вiдновлення крововтрати, 

а також порушеного кислотно-лужного стану i водно-електролiтного 

балансу, якi вимагають корекцiї як пiд час операцiї, так i в 

пiсляоперацiйному перiодi. 

Покази до ендотрахеального наркозу: 

1)      при всiх травматичних, складних i тривалих операцiях; 

2)      при будь-яких оперативних втручаннях у дiтей i дорослих з 

неврiвноваженою нервовою системою. 

 Протипоказання до ендотрахеального наркозу: 

1)      гострi респiраторнi захворювання верхнiх дихальних шляхiв 

(гострий бронхiт, фарингiт, пневмонiї); 

2)      гострi iнфекцiйнi захворювання; 

3)      гострi захворювання печiнки i нирок; 

4)      гострий iнфаркт мiокарда, серцево-судинна недостатнiсть у 

стадiї декомпенсацiї; 

5)      гострi захворювання залоз внутрiшньої секрецiї.  

Загальне знеболення при деяких операцiях найчастiше проводиться з 

приводу флегмон, пошкоджень щелеп, що супроводжуються важкими 

супутнiми розладами гемодинамiки i газообмiну.  

При розтинi флегмон вибраний метод анестезiї повинен забезпечити: 

1)      безпека для хворого i зручнiсть манiпуляцiй для хiрурга; 

2)      збереження прохiдностi дихальних шляхiв; 

3)      швидке пробудження хворого з вiдновленням глоткового, 

горлового i трахеального рефлексiв вiдразу ж пiсля закiнчення операцiї. 

 За наявностi дихальної недостатностi, обумовленої запальним 

набряком гортанi, додаткове використання барбiтуратiв як i 
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ендотрахеальний наркоз є  небезпечними. Для профiлактики розвитку 

трахеїту в пiсляоперацiйному перiодi доцiльно використовувати 

iндивiдуальний пiдхiд з комбiнацiєю мiсцевої анестезiї з внутрiшньовенним 

введенням комбiнованих лiкарських препаратiв або проведення наркозу 

через трахеостому. 

Особливостi проведення наркозу в полiклiнiцi: 

1)      неможливiсть повного обстеження загального стану хворого; 

2)      у жiнок з'ясовують наявнiсть вагiтностi i час останньої 

менструацiї, оскiльки при крововтратi проведення наркозу деякими 

анестетиками може супроводжуватися колапсом; 

3)      слiд застосовувати анестетик, що забезпечує швидке засипання 

i швидке пробудження без побiчних явищ. Наркоз повинен бути безпечним, 

а пiслянаркозний перiод - нетривалим (не бiльше 1 - 1,5 години); 

4)      хворим з лабiльною нервовою системою призначають малi 

транквiлiзатори за 2 - 3 днi до наркозу; 

5)      положення хворого сидячи або напiвлежачи в стоматологiчному 

крiслi; 

6)      щоб уникнути аспiрацiї в трахею i бронхи слини, слизу, кровi i 

вiдламкiв зубiв порожнину рота iзолюють вiд глотки за допомогою 

марлевого тампона або кофердаму; 

7)      уточнюють час останнього прийому їжi. Воно повинне складати 

4 - 5 годин пiсля їжi (шлунок повинен бути порожнiй).; 

Покази до проведення наркозу в полiклiнiцi:  

1)      травматичнi  втручання; 

2)      алергiчнi реакцiї на введення мiсцевого анестетика, пiдвищена 

чутливiсть до мiсцевого анестетика; 

3)      неефективнiсть або неможливiсть мiсцевого знеболення 

(рубцево-змiненi тканини, вогнища гнiйного запалення, анатомiчнi змiни i 

iнше).; 

4)      всi операцiї у дiтей у вiцi до 3 рокiв: 

5)      велика кiлькiсть зруйнованих зубiв, що потребують лiкування i 

вимагають багаторазових  вiдвiдин лiкаря; 

6)      неповноцiннiсть психiки хворого (олiгофренiя, наслiдки 

перенесеного менiнгiту i так далi); 

7)      неврiвноваженiсть (лабiльнiсть) психiки хворого (страх перед 

втручанням, стоматологiчним крiслом). 

  

Протипоказання до проведення наркозу в полiклiнiцi (на 

амбулаторному прийомi):  

1)      гострi iнфекцiйнi захворювання (iнтервал мiж перенесеним 

захворюванням i лiкуванням пiд наркозом повинен бути не менше 2 

тижнiв); 

2)      серцево-судинна недостатнiсть у стадiї декомпенсацiї, iнфаркт 

мiокарда i постiнфарктний  перiод до 6 мiс;. 
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3)      виражена анемiя; 

4)      важка форма бронхiальної астми, гострi запальнi захворювання 

верхнiх дихальних шляхiв, пневмонiї утрудненiсть або неможливiсть 

носового дихання (викривлення носової перегородки, аденоїди, хронiчний 

ринiт i т.п.); 

5)      ендокриннi хвороби (некомпенсований цукровий дiабет i 

виражений тиреотоксикоз), захворювання наднирникiв (феохромоцитома 

та iншi), тривалий прийом глюкокортикоїдiв; 

6)      частi напади епiлепсiї; 

7)      гостре алкогольне або наркотичне сп'янiння; 

8)      хворi з повним шлунком. Пiсля останнього прийому їжi 

необхiдно почекати не меншого 4 години. 

6. Матерiали для активiзацiї слухачiв пiд час викладення лекцiї. 

Питання: 

1. В чому полягає монiторинг пацiєнта пiд час стоматологiчних 

процедур? 

2. Якi препарати дитячий стоматолог повинен мати у своєму екстреному 

наборi? 

3. 3.Що таке вiдсмоктувач Yankauer тип? 

4. Яке обладнання  рекомендоване для надання невiдкладної допомоги 

дiтям на амбулаторному стоматологiчному прийомi? 

5. В чому полягає злагодженiсть стоматологiчної команди при наданнi 

невiдкладної допомоги? 

7. Матерiали для самопiдготовки по темi викладеної лекцiї. 

А) за темою викладеної лекцiї: 

 Основнi питання: 

1. Поширенiсть невiдкладних станiв та смертнiсть вiд них на дитячому 

стоматологiчному прийомi. 

2. Причини якi ведуть до виникнення невiдкладних станiв 

3. Алгоритм збору анамнезу та фiзикального обстеження перед 

стоматологiчним прийом дитини. Приклади опитувальникiв.  

4. Монiторинг пацiєнта пiд час стоматологiчної процедури 

5. Пiдтримка основних життєвих показникiв пацiєнта в разi 

невiдкладного стану, координацiя дiй стоматологiчної «команди», 

необхiдне апаратурне та фармакологiчне забезпечення. Наказ 

Мiнiстерства охорони здоров’я України № 1269 вiд 05.06.2019 Екстрена 

медична допомога: догоспiтальний етап. Новий клiнiчний протокол. 

 

РОЗДIЛ 3 

Матерiали практичних занять 

 

Методична розробка практичного заняття 

Тема 1. Принципи органiзацiї надання невiдкладної допомоги на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi. Медикаментозне, 
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iнструментальне, апаратурне забезпечення для надання невiдкладної 

допомоги. 

Тривалiсть: 6години. 

1. Мета заняття. Поглибити знання  та удосконалити вмiння лiкарiв-

курсантiв дiагностувати та надавати невiдкладну допомогу при виникненнi 

невiдкладних станiв у пацiєнтiв. Засвоїти алгоритм дiй медичного 

персоналу, використання медикаментозного, iнструментального, 

апаратного забезпечення для надання екстреної допомоги на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi 

2. Об’єм повторної iнформацiї – 20 %; об’єм нової iнформацiї – 80% (за 

рахунок сучасних вiдомостей). 

3. План проведення заняття. 

Код 

роздiлу 

ЗМIСТ ЗАНЯТТЯ 

 

Тривалiсть, 

хвилин 

1.1 

1.2 

I.Вступне слово викладача про мету заняття 10 

 

 II. Визначення обсягу теоретичних знань з теми. 

Контрольнi запитання: 

1.Матерiально-технiчне забезпечення 

стоматологiчного кабiнету, вiддiлення для надання 

невiдкладної допомоги. 

2.Алгоритм дiй медичного персоналу, 

медикаментозне, iнструментальне, апаратурне 

забезпечення при виникненнi у пацiєнта 

непритомностi, колапса, анафiлактичного шоку. 

3.Алгоритм дiй медичного персоналу, 

медикаментозне, iнструментальне, апаратурне 

забезпечення при виникненнi у пацiєнта 

iнфекцiйно-токсичного, кардiогенного шокiв. 

 4. Алгоритм дiй медичного персоналу, 

медикаментозне, iнструментальне, апаратурне 

забезпечення при виникненнi у пацiєнта 

бронхiальної астми, рiзних видiв асфiксiй. 

5. Алгоритм дiй медичного персоналу, 

медикаментозне, iнструментальне, апаратурне 

забезпечення при виникненнi у пацiєнта стенокардiї, 

iнфаркту мiокарда. 

10 

 

 

10 

 

 

 

10 

 

 

 

10 

 

 

 

10 

 III. Прийом пацiєнтiв (самостiйна робота пiд 

керiвництвом викладача – 50%). 

      120  

 IV. Проведення самоконтролю та заповнення 

документацiї. 

      30 
 V. Проведення пiдсумку заняття разом iз 

викладачем. 

      30 
4.Перелiк професiйних знань, практичних навичок та ступiнь їх 

засвоєння. 
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Код  Назва практичних навичок Ступiнь засвоєння 

Р Т Е  озна

й. 

Опан

. 

Овол

. 

1 1 

2 

1 Визначити суб`єктивнi та об`єктивнi данi 

обстеження пацiєнта 

  + 

1 1 

2 

2 Вмiти виконувати всi види iн’єкцiй: 

пiдшкiрнi, внутрiшньом’язевi, 

внутрiшньовеннi. 

 +  

1 1 

2 

3 Знати  групи фармакологiчних препаратiв, 

що застосовуються при невiдкладних 

станах. Вмiти їх використовувати. 

  + 

1 1 

2 

4 Знати методику проведення iнгаляцiї кисню 

через маску та мiшок «Амбу» (з киснем). 

 +  

1 1 

2 

5 Знати  i вмiти надати пацiєнту положення 

Тредленбурга. 

+   

1 1 

2 

6 Вмiти провести ручне очищення порожнини 

рота та горла вiд чужорiдного тiла. 

 +  

1 1 

2 

7 Вмiти проводити клiнiчне обстеження 

хворого: вимiрювання пульсу, артерiального 

тиску. 

 

  + 

5. Методи контролю опанування практичними навичками. 

Самоконтроль, контроль викладачем якостi виконання манiпуляцiй, 

опитування, тестовий контроль розв’язування ситуацiйних задач. 

6. Умови для проведення заняття. 

1.  Тематичнi хворi. 

2.  Iнструментарiй та оснащення для обстеження пацiєнтiв. 

3.  Мiкростенди,  

4.  Лiкарськi засоби для проведення процедури екстреної допомоги 

хворому при виникненнi  невiдкладних станiв. 

5.  Слайди. 

7. Методичнi матерiали для проведення заняття. 

1. Календарний план. 

2. Навчальна програма. 

3. Методичнi розробки заняття. 

4. Журнал облiку вiдвiдування занять та успiшностi. 

5. Ситуацiйнi задачi з теми заняття. 

8. Короткий змiст заняття. 

 Основи реанiмацiї хворих в умовах стоматологiчної полiклiнiки. Основи 

реанiмацiї входять у поняття АВС-реанiмацiї, тобто чiткого виконання певної 

послiдовностi екстрених медичних заходiв та дiй. Щоб забезпечити максимальну 

ефективнiсть проведених заходiв, варто досконально знати окремi прийоми по 

їхньому здiйсненню. 

Принципи серцево-легеневої реанiмацiї. У всiх випадках надати 
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горизонтальне положення на твердiй поверхнi (кушетка, пiдлога), 

покликати на допомогу  медичного працiвника або будь-яку людини та 

викликати „швидку”. 

При вiдсутностi свiдомостi: звiльнити одяг, що стискає,  закинути  

голову  та висунути нижню щелепу. При послабленому диханнi дати тампон 

з нашатирним спиртом, стежити за оксигенацiєю, контролювати достатнiсть 

дихання. 

При вiдсутностi дихання: забезпечити активне вдування (через серветку 

або хустку) повiтря в легенi не менш 12 разiв за 1 хв. За методом „рот у рот”, 

„рот у нiс”, через трубку або ручним респiратором типу мiшка Амбу. 

При вiдсутностi пульсу на сонних артерiях: продовжуючи штучне 

дихання при слабкому, ниткоподiбному пульсi, внутрiшньовенно ввести 1 мл 

0,1% розчину атропiну iз шприца або 0,5 мл 1% розчину мезатону. При повнiй 

вiдсутностi пульсу i дихання, наявностi широкої зiницi, що не реагує на свiтло, i 

повної релаксацiї, тобто ознаках термiнального стану, термiново забезпечити 

вiдновлення кровообiгу шляхом непрямого масажу серця. 

При зупинцi серця: на оголених грудях здвоєнi хрест навхрест руки 

розташовують в дiлянцi нижньої третини грудини та поштовхами здавлюють 

її, прогинаючи на 3-4 см. При цьому на один вдих – 5-6 масажних компресiй 

грудної клiтки. Такi дiї продовжують, поки не з’являться самостiйнi серцевi 

скорочення та пульс на соннiй артерiї. Пiсля закiнчення 5-10 хв. Зовнiшнього 

масажу серця, якщо людина не опритомнiє, внутрiшньо-серцево вводять 1 мл 

0,1% розчину адреналiну та продовжують реанiмацiйнi заходи до прибуття 

спецiалiзованої бригади. 

 Призначаються медикаменти: адреналiну гiдрохлорид  0,1% розчин 

– уводять в/в, ендотрахеально, внутрiшньосерцево. Початкова доза 10 

мкг/кг (0,1мл/кг) на 0,9 % розчинi NaCl. За вiдсутнiстю ефекту дозу 

збiльшують до 20-40 мкг/кг (0,2-0,4 мл/кг), повторюють через кожнi 2-3 

хвилини (при внутрiшньотрахеальному уведеннi дозу збiльшують в 10 

разiв). Всього уводиться чотирьохкратна початкова доза, яка може 

викликати: аритмiю, тахiкардiю, звуження судин; внутрiшньосерцеве 

введення обмежене через: виникнення некурабельної фiбриляцiї шлуночкiв; 

зупинку серця в систолi. Бiльш високi дози (0,1-0,2 мг/кг) вводити тiльки 

пiсля уведення стандартних доз (0,01 мг/кг) з метою полегшення 

вiдновлення спонтанного кровообiгу; при iнтратрахеальному введеннi – 

використовуються бiльш високi дози (0,1-0,2 мг/кг) через погану 

всмоктуванiсть у легенях. Атропiну сульфат 0,1% розчин – уводять в/в, 

ендотрахеально, внутрiшньокiстково в дозi 0,1-0,3 мг/кг. Вводять, як тiльки 

з’явиться брадикардiя. Початкова доза 10 мкг/кг, поступово доводячи (при 

потребi) до пiдтримуючої – 2 мкг/кг. Дозу можна повторювати через 5-10 хв 

до максимальної дози 2 мг. При проведеннi малих доз атропiну можлива 

парадоксальна брадикардiя, особливо у дiтей молодшого вiку, тому 

мiнiмальна доза становить 0,1 мг, навiть у найменших. Натрiю 

гiдрокарбонат NaHCO2 (сода) 4% розчин – уводять в/в чи 
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внутрiшньокiстково в дозi 1мекв/кг маси тiла. Уводиться пiсля появи 

ефективного дихання та самостiйної серцево-судинної дiяльностi. 

Початкова доза 2 мл/кг (1ммоль/кг), потiм 1,0 мл (0,5 ммоль/кг), переважно 

за явної клiнiки ацидозу (шумне дихання, акроцiаноз). Правило Франка – 

„вслiпу” розраховану дозу NaHCO2, розвести в 2-3 об’ємах NaCl 0,9% i 

ввести 1/3 об’єму в/в, оцiнивши стан (за необхiднiстю проводиться 

подальше призначення). Хлорид кальцiю 10% розчин 0,1 мл/кг*м*т в/в 

уводиться тiльки при: 

– передозуваннi блокаторами кальцiєвих каналiв; 

– гiперкалiємiї; 

– гiпокальцiємiї; 

– уводиться повiльно, оскiльки може викликати брадикардiю. 

Глюконат кальцiю 10% розчин  вводиться в/в в дозi 20-30 мкг/кг. 

При зашлуночковiй фiбриляцiї чи тахiкардiї: лiдокаїн (ксикаїн) 1-2%-

ний розчин вводять в/в, ендотрахеально чи внутрiшньокiстково в болюс дозi 

1-2 мг/кг. Пiсля введення переходять на пiдтримуючу дозу 10-20 мкг/кг/хв. 

 Реанiмацiю проводять до стабiлiзацiї дихання i серцебиття. 

Припиняють тiльки за тривалої зупинки серцебиття з гiпотермiєю i 

посмертними змiнами у виглядi помутнiння рогiвки, трупної ригiдностi. 

Пiсля стабiлiзацiї проводять подальше лiкування в умовах стацiонару 

з призначенням медикаментiв для зменшення набряку мозку: 

– манiт (манiтол) 20% розчин – 1,0-1,5 г/кг в 5%-ному розчинi глюкози, 

в/в; 

– тiопентал натрiю 2% розчин – 2-4мг/кг (до 30 мг/кг); 

– дексаметазон – 0,6-1,0 мг/кг, з подальшим уведенням 0,1 мг/кг 

кожних 6 годин. 

E.Elektrocordiography (пiдключення до ЕКГ-монiторингу) – необхiдно 

через АВ-блокаду чи фiбриляцiю серця пiсля вiдновлення серцебиття. 

F.Fibrillation treatment (дефiбриляцiя, контршок) – за 

суправентрикулярної тахiкардiї використовують дефiбриляцiю з 

початковою силою струму 1-2 Дж/кг, з проявами шоку чи шлуночковiй 

тахiкардiї – 2-4 Дж/кг на фонi продовження легенево-серцевої реанiмацiї i 

введення лiдокаїну. 

Введення медикаментiв в корiнь язика. Показання: 

– при неможливостi швидко в/в увести препарати; 

– при неможливостi зробити венесекцiю; 

– при неможливостi зробити пункцiю або катетеризацiю пiдключичної 

вени. 

Препарати, якi можна увести в корiнь язика: мiорелаксанти, 

нейролептичнi засоби, судиннi та дихальнi аналептичнi засоби, наркотики 

та iн. Методика: голову хворого закидають назад, обробляють шкiру 

спиртом, уводять голку на вiдстанi 2-3 см вiд пiдборiддя на глибину 1-1,5 

см. Вважається, що по швидкостi та активностi цей спосiб введення 

лiкарських засобiв не вiдрiзняється вiд внутрiшньовенного. 
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Дефiбриляцiя мiокарда. Для зовнiшньої дефiбриляцiї використовують 

два електроди: 13 см в дiаметрi – для дорослих, 8 см – для дiтей старшого 

вiку, 4,5 см – для грудних дiтей. 

Транспортування. Заключним етапом надання першої педiатричної 

невiдкладної допомоги є етап остаточної стабiлiзацiї стану хворого, тобто 

повного вiдновлення вiтальних функцiй або їх надiйного замiщення. При 

загрозливих станах, якi розвинулися в умовах до госпiтальної допомоги, до 

неодмiнних компонентiв етапу стабiлiзацiї вiдносять транспортування 

дитини в стацiонар. Перш нiж транспортувати пацiєнта, необхiдно усунути 

загрозу для його життя (пiдтримка) замiщення життєвоважливих функцiй 

(протишоковi заходи). Транспортування iз не усуненими порушеннями 

дихання i кровообiгу допускається лише тодi, коли заходи на мiсцi пригоди 

не можуть гарантувати виживання пацiєнта, а клiнiчне втручання може 

стати успiшним (наприклад, розрив печiнки, селезiнки). Транспортування 

особливий перiод ведення хворих (потерпiлих), пiд час якого не повинна 

збiльшуватись тяжкiсть загрозливого стану. Для цього, перш нiж 

приступити цього виконання, лiкар повинен отримати вiдповiдь на декiлька 

запитань: 

– якi попереднi лiкувальнi заходи повиннi бути проведенi дитинi для 

пiдготовки при даному конкретному загрозливому станi; 

– якi умови транспортування необхiднi для даного конкретного 

загрозливого стану; 

– якi лiкувальнi заходи необхiдно продовжувати пiд час транспортування. 

Пiдсумувавши вiдповiдi, лiкар отримає уяву про ступiнь ризику 

транспортування та про комплекс тих заходiв, якi необхiднi для 

попередження „смертi в присутностi лiкаря” та „смертi в санiтарному 

транспортi (автомобiлi)”. 

Пацiєнт вважається транспортабельним, коли забезпечено: 

– пiдтримання життєвоважливих функцiй; 

– зiгрiвання; 

– iнфузiйна терапiя; 

– медикаментозна терапiя, включаючи знеболювання; 

– iммобiлiзацiя, шинування, надання фiзiологiчного положення; 

– обробка вiдкритих ран, зупинка зовнiшньої кровотечi. 

Одним iз iнформативних критерiїв ефективностi проведеного 

лiкування є вiдсутнiсть постуральних  реакцiй у дитини на перемiщення, 

перекладання. В залежностi вiд можливостi та успiшностi пiдготовки до 

транспортування вирiшується питання про продовження лiкування в дорозi. 

Пiд час транспортування необхiдно забезпечити: 

– безперервний контроль i продовження дiагностичних /лiкувальних 

заходiв; 

– профiлактику ушкоджень пiд час перевезення i зупинок (доведення до 

мiнiмуму транспортної травми). 
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Мiсце призначення транспортування визначається лiкарем 

швидкої медичної допомоги на мiсцi пригоди на основi медичних 

показань i можливостей лiкарнi, куди направляється пацiєнт. При 

перевезеннi пацiєнта, якому проведенi або проводяться реанiмацiйнi 

заходи вибирається самий короткий шлях. Принципово необхiдно 

вважати, що транспортування взаємопов’язане з попереднiм етапом 

лiкування, i терапiя в цьому випадку не повинна перериватись 

 

9. Методи контролю базових знань: спiвбесiда, розв’язання 

ситуацiйних задач. 

 

10. Характер i обсяг позааудиторної навчальної роботи. 

1. Вивчення лiтератури за темою. 

2. Пiдготовка до клiнiчних розборiв. 

3. Вiдвiдання конференцiй, вебiнарiв. 

4. Перегляд навчальних вiдеофiльмiв. 

5. Складання ситуацiйних задач по темi. 

6. Написання доповiдей, статей, створення презентацiй. 

 

Методична розробка практичного заняття 

Тема 2. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога при порушеннi 

свiдомостi. 

Тривалiсть: 6години. 

1. Мета заняття. Поглибити знання i вдосконалити вмiння лiкарiв-слухачiв 

з питань визначення рiзних станiв з порушенням свiдомостi. Вмiти 

дiагностувати, попереджати та надавати невiдкладну допомогу при 

виникненнi порушення свiдомостi на стоматологiчному прийомi. 

2. Об’єм повторної iнформацiї – 20 %; об’єм нової iнформацiї – 80% (за 

рахунок сучасних вiдомостей). 

3. План проведення заняття. 

 

Код 

 

ЗМIСТ ЗАНЯТТЯ Тривалiсть, 

хвилин 

   1.3 

    

I.Вступне слово викладача про мету заняття 10  

 II. Визначення обсягу теоретичних знань з теми. 

Контрольнi запитання: 

1. Визначення поняття «порушення свiдомостi».  

2. Клiнiчна картина, причини виникнення. 

3. Дiагностика порушення свiдомостi 

4. Диференцiйна дiагностика порушення свiдомостi 

5. Невiдкладна допомога при порушеннi свiдомостi. 

 

 

 

10 

10 

 10 

10 

10 

 III. Прийом пацiєнтiв (самостiйна робота пiд 

керiвництвом викладача – 50%). 

      120  
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 IV. Проведення самоконтролю та заповнення 

документацiї. 

      30 

 V. Проведення пiдсумку заняття разом iз 

викладачем. 

      30 

 

4. Перелiк професiйних знань, практичних навичок та ступiнь їх 

засвоєння. 

Код  Назва практичних навичок Ступiнь засвоєння 

Р Т Е  озна

й. 

Опан

. 

Овол

. 

1 3 1 Визначити суб`єктивнi та об`єктивнi данi 

обстеження пацiєнта 

  + 

1 3 2 Вмiти провести  основнi методи 

дослiдження : 

- зовнiшнiй огляд та загальний стан хворого; 

- визначення стану зубiв та слизової 

оболонки 

 +  

1 3 3 Знати визначення порушення свiдомостi   + 

1 3 4 Знати ознаки порушення свiдомостi  +  

1 3 5 Знати та вмiти перевiрити   

-реакцiї на зовнiшнi подразники,  

- корнеальнi рефлекси,  

- сухожильнi, перiостальнi i шкiрнi 

рефлекси,  

-тонус м’язiв.  

+   

1 3 6 Знати i вмiти  надавати невiдкладну 

допомогу хворим з порушенням свiдомостi 

 +  

 

5. Методи контролю опанування практичними навичками. 

Самоконтроль, контроль викладачем якостi виконання манiпуляцiй, 

опитування, тестовий контроль розв’язування ситуацiйних задач. 

6. Умови для проведення заняття. 

6.  Тематичнi хворi. 

7.  Iнструментарiй та оснащення для обстеження пацiєнтiв. 

8.  Мiкростенди. 

9.  Слайди. 

7. Методичнi матерiали для проведення заняття. 

6. Календарний план. 

7. Навчальна програма. 

8. Методичнi розробки заняття. 

9. Журнал облiку вiдвiдування занять та успiшностi. 

10. Ситуацiйнi задачi з теми заняття. 

8. Короткий змiст заняття. 

СИНКОПЕ ТА ПРЕСИНКОПАЛЬНИЙ СТАН Пов’язанi термiни Втрата 

свiдомостi, зомлiння, непритомнiсть  
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Мета надання ЕМД  

1. Стабiлiзацiя стану та проведення реанiмацiйних заходiв за необхiдностi.  

2. Розпочати монiторинг життєвих показникiв i проведення дiагностичних 

процедур.  

3. Транспортування в приймальне вiддiлення для подальшого обстеження. 

Опис пацiєнта  

Синкопе є ознакою одночасної втрати свiдомостi та постурального 

(м’язового) тонусу, дана проблема може вирiшитись спонтанно i без 

медичного втручання. Синкопе проявляється доволi неочiкувано i так само 

швидко може пройти. Працiвники ЕМД пiд час первинного огляду можуть 

виявити, що пацiєнт повнiстю свiдомий i орiєнтується у просторi. 

 Пресинкопальний стан визначається як настання симптомiв, що передують 

втратi свiдомостi (синкопе). Зазвичай цей стан продовжується вiд кiлькох 

секунд до хвилин i його загалом можна описати як «практична втрата 

свiдомостi»  

Критерiї включення  

1. Рiзка втрата свiдомостi з втратою постурального (м’язового) тонусу. 

 2. Симптоми, що передують настанню синкопе.  

Критерiї виключення  

Усi стани, якi не описано вище, включно: 

1. Пацiєнти з неявною або очевидною причиною втрати свiдомостi  

2. Пацiєнти з частково порушеною свiдомiстю або комою повиннi 

отримувати допомогу згiдно настанови «Порушення психiчного стану».  

Надання ЕМД 

 Оцiнка стану  

1. Iсторiя хвороб  

1.1. Перегляньте попередню iсторiю хвороб пацiєнта, включаючи iсторiю:  

а) серцево-судинних захворювань (хвороби серця/iнсульти);  б) 

судоми;  в) нещодавнi травми;  г) прийом антикоагулянтних засобiв; ґ) 

аритмiя; д) хронiчна серцева недостатнiсть; е) синкопе.  

1.2. Iсторiя нинiшього захворювання, включаючи:  

а) стани, що призводять до синкопе;  б) скарги пацiєнта до та пiсля 

синкопе, включаючи продормальнi симптоми;  в) втрата свiдомостi пiд час 

фiзичних навантажень зазвичай вказує на тяжкi проблеми з серцем, такi 

пацiєнти повиннi пройти огляд у вiддiленнi невiдкладних станiв;  г) 

iнформацiя вiд iнших осiб з мiсця подiї про судоми та тремор, наявнiсть 

пульсу/дихання (якщо було виявлено), тривалiсть нападу, подiї якi призвели 

нормалiзацiї стану.  

1.3. Огляд систем:  

а) скрита крововтрата (шлунково-кишковий тракт або сечостатева система);  

б) втрата рiдин (дiарея/блювання) та прийом рiдин; в) лiкарськi засоби, якi 

зараз приймає пацiєнт.  

2. Фiзикальне обстеження пацiєнта включає:  
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а) придiлення уваги показникам життєдiяльностi, а також оцiнцi травми; б) 

детальне неврологiчне обстеження (в тому числi скринiнг на iнсульт та 

психiчний стан); в) обстеження серцево-судинної та дихальної системи, 

живота та кiнцiвок; г) додаткова оцiнка: - кардiомонiторинг - постiйний 

монiторинг життєвих показникiв - ЕКГ в 12-вiдведеннях.  

Лiкування та втручання  

Усi втручання повиннi бути направленi на лiквiдацiю порушень, якi було 

виявлено в ходi фiзикального обстеження, i можуть включати ведення 

аритмiї, iшемiї або пiд час повторного огляду.  

Данi втручання включають контроль серцевого ритму, 

стенокардiї/iнфаркту, кровотечi, шоку, а також: а) контроль дихальних 

шляхiв (за необхiдностi);  б) оксигенотерапiя (за необхiдностi);  в) оцiнка 

наявностi кровотечi та лiкування шоку за наявних показань;  г) встановлення 

в/в доступу; ґ) введення рiдин (за необхiдностi); д) кардiомонiторинг; е) ЕКГ 

в 12-вiдведеннях; є) монiторинг та лiкування аритмiї (за її наявностi дiйте 

згiдно вiдповiдної настанови).  

Безпека пацiєнта  

1. Пацiєнти, якi страждають вiд втрати свiдомостi внаслiдок аритмiї, можуть 

зiткнутись з повторною аритмiєю, i тому їм потрiбно проводити 

кардiомонiторинг.  

2. Пацiєнти похилого вiку, якi страждають вiд падiння зi стояння, можуть 

зазнати серйозних травм i повиннi бути ретельно перевiренi на наявнiсть 

травм (див. настанову «Загальна травма»).  

Корисна iнформацiя для навчання Ключовi пункти  

1. Завдяки максимально близькому знаходженню до мiсця подiї, працiвники 

ЕМД знаходяться у максимально вигiдному положеннi, щоб виявити 

причини втрати свiдомостi. Розгляд усiх потенцiйних причин, постiйний 

монiторинг життєвих показникiв та серцевого ритму, а також детальне 

обстеження та анамнез є важливою iнформацiєю, яку необхiдно передати до 

приймального вiддiлення.  

2. Усi пацiєнти, що страждають вiд втрати свiдомостi, потребують 

обстеження в стацiонарi, навiть якщо зовнiшньо вони виглядають 

задовiльно i мають незначнi скарги на мiсцi подiї.  

3. Серйозними причинами втрати свiдомостi є: 

 а) серцево-судиннi - iнфаркт мiокарду - стеноз аорти - гiпертрофiчна 

кардiомiопатiя - легенева емболiя - розшаровуюча аневризма аорти - 

летальна аритмiя; б) нейросудиннi - внутрiшньочерепний крововилив - 

транзиторна iшемiчна атака або iнсульт.  

Вiдповiднi результати оцiнювання  

1. Ознаки травми. 2. Ознаки серцевих порушень (наприклад, докази 

застiйної серцевої недостатностi (ЗСН), аритмiя).  3. Ознаки кровотечi.   4. 

Ознаки неврологiчних порушень.  5. Ознаки альтернативної етiологiї, 

включаючи напади.  6. Початковий i подальший серцевий ритм. 7. Данi ЕКГ 

в 12-вiдведеннях.  
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Ключовi елементи документацiї  

1. Серцевий ритм наявний.  2. Серцевий ритм пiд час прояву симптоматики 

у пацiєнта. 3. Будь-якi змiни серцевого ритму.  

Критерiї ефективностi надання допомоги  

1. ЕКГ в 12-вiдведеннях.  2. Кардiомонiторинг.  

9. Методи контролю базових знань: спiвбесiда, розв’язання 

ситуацiйних задач. 

10. Характер i обсяг позааудиторної навчальної роботи. 

1. Вивчення лiтератури за темою. 

2. Пiдготовка до клiнiчних розборiв. 

3. Вiдвiдання конференцiй, вебiнарiв. 

4. Перегляд навчальних вiдеофiльмiв. 

5. Складання ситуацiйних задач по темi. 

6. Написання доповiдей, статей, створення презентацiй. 

 

Методична розробка практичного заняття 

Тема 3. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога при комах. 

Тривалiсть: 6години. 

1. Мета заняття. Поглибити знання  та удосконалити вмiння лiкарiв-

курсантiв дiагностувати та надавати невiдкладну допомогу при виникненнi 

невiдкладних станiв у пацiєнтiв. Засвоїти алгоритм дiй медичного 

персоналу, використання медикаментозного, iнструментального, 

апаратного забезпечення для надання екстреної допомоги на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi 

2. Обєм повторної iнформацiї-20 %; обєм нової iнформацiї-80% (за 

рахунок сучасних вiдомостей). 

3. План проведення заняття. 

Код 

 

ЗМIСТ ЗАНЯТТЯ Тривалiсть, 

хвилин 

I.Вступне слово викладача про мету заняття 10 
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   1.6 

    

II. Визначення обсягу теоретичних знань з теми. 

Контрольнi запитання: 

1. Визначення поняття «кома». Ступенi, клiнiчна 

картина, в залежностi вiд глибини коматозного 

стану.  Класифiкацiя ком залежно вiд етiологiчного 

фактору 

2. Церебральна кома: апоплектична (крововилив в 

мозок, тромбоз i емболiя мозкових судин), 

апоплектиформна, епiлептична, травматична, при 

менiнгiтi, енцефалiтi. Клiнiка, дiагностика, 

невiдкладна допомога. 

3. Кома при ендокринних захворюваннях: 

тиреотоксична, гiпотиреоїдна, гiпокортикоїдна 

(наднирникова), гiпофiзарна. Клiнiка, дiагностика, 

невiдкладна допомога. 

4. Кома при цукровому дiабетi: гiпоглiкемiчна,  

гiперглiкемiчна. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна 

допомога. 

5. Кома при гострих отруєннях: етиловий, 

метiловий спирт та етиленглiколь, наркотичнi 

препарати, снодiйнi та седативнi препарати, 

атропiноподiбнi сполуки, чадний газ. Клiнiка, 

дiагностика, невiдкладна допомога. 

6. Токсична кома: печiнкова, уремiчна. Етапи та 

принципи надання невiдкладної допомоги при 

комах невизначеної етiологiї. 

 

 

10 

 

10 

 

 

10 

 

10 

 

10 

 

 

10 

III. Прийом пацiєнтiв (самостiйна робота пiд 

керiвництвом викладача – 50%). 

      120  

IV. Проведення самоконтролю та заповнення 

документацiї. 

      30 

V. Проведення пiдсумку заняття разом iз 

викладачем. 

      20 

 

4. Перелiк професiйних знань, практичних навичок та ступiнь їх 

засвоєння. 

Код  Назва практичних навичок Ступiнь засвоєння 

Р Т Е  озна

й. 

Опан

. 

Овол

. 
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1 6 1 Визначити суб`єктивнi та об`єктивнi данi 

обстеження пацiєнта 

  + 

1 6 2 Вмiти провести  основнi методи 

дослiдження : 

- зовнiшнiй огляд та загальний стан хворого; 

- визначення стану зубiв та слизової 

оболонки 

 +  

1 6 3 Знати визначення глибини коматозного 

стану. 

  + 

1 6 4 Знати ознаки церебральних и соматичних 

ком 

 +  

1 6 5 Знати: коматозний стан будь-якого 

ступеня тяжкостi характеризується :  

-втратою реакцiй на зовнiшнi 

подразники,  

- зниженням або втратою зiничних i 

корнеальних рефлексiв,  

-зниженням сухожильних, перiостальних 

i шкiрних рефлексiв,  

-гiпотонiєю або атонiєю м’язiв.  

-при глибокiй комi може бути вiдсутнє 

спонтанне i неспонтанне ковтання,  

-зникає кашльовий рефлекс.  

Вмiци їх визначати. 

+   

1 6 6 Вмiти розрiзняти за тяжкiстю три 

ступенi коми:  

-помiрну, 

- глибоку  

-термiнальну, або «позамежову». 

 +  

1 6 7 Знати i вмiти  надавати невiдкладну 

допомогу хворим з рiзними видами ком. 

  + 

 

5. Методи контролю опанування практичними навичками. 

Самоконтроль, контроль викладачем якостi виконання манiпуляцiй, 

опитування, тестовий контроль розв’язування ситуацiйних задач. 

6. Умови для проведення заняття. 

1.  Тематичнi хворi. 

2.  Iнструментарiй та оснащення для обстеження пацiєнтiв. 

3.  Мiкростенди. 
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4.  Слайди. 

7. Методичнi матерiали для проведення заняття. 

1.  Календарний план. 

2.  Навчальна програма. 

3.  Методичнi розробки заняття. 

4.  Журнал облiку вiдвiдування занять та успiшностi. 

5.  Ситуацiйнi задачi з теми заняття. 

8. Короткий змiст заняття. 

Гiперглiкемiчна (дiабетична ) кома — ускладнення цукрового дiабету, при 

якому стрiмко пiдвищується рiвень цукру кровi (понад 5,5 ммоль/л). 

Клiнiчна симптоматика: повiльний розвиток, за виключенням поодиноких 

випадкiв, коли вона виникає впродовж 1–2 годин (у молодому вiцi). Розлади 

свiдомостi, деколи повна втрата свiдомостi; ацидотичне дихання (дихання 

Куссмауля), можливий запах ацетону з рота; шкiра та слизовi оболонки сухi, 

очнi яблука м’якi; тахiкардiя, артерiальна гiпотензiя; гiперглiкемiя (тест- 

смужки).  

Гiпоглiкемiчна кома — ускладнення цукрового дiабету, яке виникає, коли 

рiвень цукру кровi менший за 2,8 ммоль/л. Як правило, вказаний стан 

спричинюється екзогенними факторами, супроводжується швидкою 

втратою свiдомостi, судомами. Клiнiчна симптоматика: сильний голод, 

пiтливiсть, головний бiль, неспокiй; тахiкардiя, пiдвищення АТ; стан 

психозу або делiрiю; неврологiчна симптоматика; вiдсутнiсть свiдомостi; 

гiпоглiкемiя. 

ГIПЕРГЛIКЕМIЯ Пов’язанi назви Дiабетичний кетоацидоз (ДКА), 

гiперосмолярний гiперглiкемiчний стан, гiперосмолярна некетонемiчна 

кома, дiабет  

Мета надання допомоги Зменшити негативний вплив гiперглiкемiї шляхом: 

а) правильного застосування монiторингу рiвня глюкози; б) правильної 

регiдратацiї при гiперглiкемiї.  

Опис пацiєнта  

Критерiї включення 1. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з порушеною 

свiдомiстю 2. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з симптомами iнсульту 

(наприклад - гемiпарез, дизартрiя). 3. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з 

судомами. 4. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з симптомами гiперглiкемiї 

(наприклад, полiурiя, полiдипсiя, слабкiсть, запаморочення, бiль у животi, 

тахiпное). 5. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з дiабетом в анамнезi та 

симптомами iнших захворювань.  

Критерiї виключення Вiдсутнi 

 Надання допомоги пацiєнту 

 Оцiнка стану  

1. Монiторинг. Перевiрка рiвня глюкози.  

2. Вторинне обстеження щодо змiни рiвня глюкози в кровi: а) загальний: 

оцiнiть наявнiсть тахiкардiї, гiпотензiї, тахiпное; б) очi - оцiнiть наявнiсть 

«западання» очей внаслiдок дегiдратацiї; в) нiс/рот/вуха - оцiнiть наявнiсть 
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висихання слизової оболонки або прикус язика внаслiдок судом; г) 

неврологiчний: - оцiнiть стан свiдомостi за ШКГ - оцiнiть наявнiсть 

фокального неврологiчного дефiциту - моторного та сенсорного.  

3. Оцiнiть на можливий супутнiй сепсис та септичний шок  

 4. Знiмiть ЕКГ у 12-вiдведеннях для оцiнки наявностi пiдвищених Т-зубцiв 

або iнших аномалiй, що пов’язанi з гiперкалiємiєю.  

Лiкування та втручання  

1. При змiненому рiвнi свiдомостi, iнсультi або сепсисi/септичному шоцi 

надавайте допомогу згiдно з настановою «Порушення психiчного стану», 

«Пiдозра на iнсульт/Транзиторна iшемiчна атака» або «Шок».  

2. За наявностi ознак гiперкалiємiї розпочнiть в/в введення рiдин та 

застосуйте: а) кальцiю хлорид – 1 г в/в протягом 5 хвилин, впевнiться в 

прохiдностi системи i не перевищуйте дозу вище 1 мл на хвилину АБО б) 

кальцiю глюконат – 2 г в/в протягом 5 хвилин з постiйним монiторингом 

серцевих ритмiв.  

3. За наявностi гiперкалiємiї, введiть бiкарбонат натрiю 1 ммоль/кг 

(максимальна доза - 50 ммоль) в/в болюсно протягом 5 хвилин та застосуйте 

сальбутамол 5 мг невеликим порцiями через небулайзер. 

 4. Якщо показник глюкози вище 14 ммоль/л (250mg/dL) з ознаками 

дегiдратацiї, блюванням, болем у животi або змiненому стану свiдомостi. 

Введiть додатково болюсно об’єми фiзiологiчного розчину: а) дорослi: 

нормальний фiзiологiчний розчин 1 л болюсу в/в; повторний огляд та 

повторне вливання 1 лiтру за необхiдностi; б) дiти: нормальний 

фiзiологiчний розчин 10 мл/кг болюсу в/в; повторний огляд i повторне 

введення за необхiдностi з максимальною дозою до 40 мл/кг.  

5. Повторно оцiнiть стан пацiєнта: а) повторно оцiнiть стан свiдомостi, 

життєвi показники та ознаки дегiдратацiї; б) за наявностi змiн стану 

свiдомостi повторно оцiнiть показники глюкози та надайте вiдповiдну 

допомогу, якщо розвинулась гiпоглiкемiя.  

6. Госпiталiзацiя. Транспортуйте до найближчого приймального вiддiлення. 

Безпека пацiєнта  

1. Занадто агресивне введення рiдин при гiперглiкемiї може спричинити 

церебральний набряк або небезпечну гiпонатрiємiю: а) уважно слiдкуйте за 

змiною свiдомостi, ознаками пiдвищеного внутрiшньочерепного тиску та 

негайно припинiть вливання рiдин, пiднiмiть узголiв’я лiжка за наявностi 

ознак пiдвищеного внутрiшньочерепного тиску; б) повторно огляньте i 

контролюйте дихальнi шляхи.  

2. Безсимптомна гiперглiкемiя не несе загрози для пацiєнта, в той час як 

неправильнi, агресивнi втручання з контролю рiвня цукру у кровi можуть 

завдати шкоди.  

Корисна iнформацiя для навчання  

Ключовi пункти  

1. Настання ДКА у дiтей, як правило, проявляється нудотою, блюванням, 

болем в животi та/або частим дiурезом.  
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2. Для виявлення причин гiперглiкемiї скористайтеся правилом трьох I:  

а) iнсулiн - це стосується будь-яких змiн в прийомi iнсулiну або пероральних 

лiкiв, в тому числi недотримання прийому або несправнiсть iнсулiнової 

помпи;  

б) iшемiя - пов’язана з тим, що iнодi гiперглiкемiя виступає показником 

фiзiологiчного стресу у пацiєнта i може вказувати на iшемiю мiокарда;  

в) iнфекцiя - iнфекцiя може спричиняти порушення в контролi рiвня цукру 

в кровi.  

Вiдповiднi результати оцiнювання 

 1. Супутня травма. 

 2. Бiль у животi, «фруктовий запах при диханнi» i швидке глибоке дихання 

(дихання Куссмаула) може бути пов’язане з ДКА.  

Ключовi елементи документацiї 

 1. Документацiя фактiв повторної оцiнки життєвих показникiв та стану 

свiдомостi пiсля введення в/в рiдин. 

 2. Документування показника рiвня глюкози (якщо це в межах практики) за 

необхiдностi.  

Критерiї ефективностi надання допомоги  

1. При достатньому рiвнi пiдготовки вимiр показника рiвня глюкози в кровi 

повинен проводитися для кожного пацiєнта з симптомами змiни рiвня 

свiдомостi, судомами, iнсультом або гiперглiкемiєю.  

2. При пiдтвердженнi гiперглiкемiї необхiдно проводити правильну рiдинну 

ресусцитацiю для того, щоб не створити надмiрне введення рiдин до 

проведення iнсулiнової терапiї у приймальному вiддiленнi. 

 3. Зняття показникiв ЕКГ у 12-вiдведеннях. 

 

ГIПОГЛIКЕМIЯ. Пов’язанi назви -гiпоглiкемiчна кома  

Мета надання допомоги  

Зменшити вплив гiпоглiкемiї шляхом:  

а) правильного застосування монiторингу рiвня глюкози; 

б) лiкування симптоматичної гiпоглiкемiї.  

Опис пацiєнта  

Критерiї включення  

1. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з показником глюкози нижче 3,5 

ммоль/л (60 мг/дл) та симптомами гiпоглiкемiї.  

2. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти зi змiненим рiвнем свiдомостi (див. 

настанову «Порушення психiчного стану»).  

3. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з симптомами iнсульту (наприклад - 

гемiпарез, дизартрiя)  

4. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з судомами  

5. Дорослi або неповнолiтнi пацiєнти з дiабетом в анамнезi та симптомами 

iнших захворювань. 

 6. Дiти з пiдозрою на вживання алкоголю. 

 7. Дорослi пацiєнти з ознаками iнтоксикацiї. 
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 Критерiї виключення  

Пацiєнти з зупинкою серця 

 Надання допомоги пацiєнту  

Оцiнка стану 

 1. Монiторинг. Перевiрка рiвня глюкози 

 2. Вторинне обстеження стосовно змiнених рiвнiв глюкози: 

 а) оцiнiть наявнiсть автоматичних зовнiшнiх пристроїв доставки iнсулiну 

(iнсулiнова помпа);  

б) серцево-судинна система - оцiнiть наявнiсть тахiкардiї та гiпотензiї;  

в) очi - оцiнiть наявнiсть «запавших» очей внаслiдок дегiдратацiї;  

г) нiс/рот/вуха - оцiнiть наявнiсть висихання слизової оболонки або прикус 

язика внаслiдок судом; 

 ґ) неврологiчний огляд: - оцiнiть стан свiдомостi за ШКГ - оцiнiть наявнiсть 

фокального неврологiчного дефiциту - моторного та сенсорного.  

Лiкування та втручання 

 1. При змiненому рiвнi свiдомостi або iнсультi лiкування вiдповiдно до 

настанови «Порушення психiчного стану» або «Пiдозра на 

iнсульт/Транзиторна iшемiчна атака» вiдповiдно. 

 2. При показнику глюкози 3,3 ммоль/л (60 мг/дл) та нижче введiть один з 

наведених препаратiв.  

2.1. Притомний пацiєнт з прохiдними дихальними шляхами:  

а) глюкоза, перорально (у формi таблеток глюкози, гелю глюкози, 

трубочок з льодяною кiркою тощо) - дорослi: доза - 25 г - дiти: доза – 0,5-1 

г/кг 

 2.2. Непритомний пацiєнт або, який самостiйно не здатний 

контролювати дихальнi шляхи:  

а) декстроза в/в - вводьте з поступовим збiльшенням дози до 

полiпшення стану свiдомостi або досягнення максимальної кумулятивної 

дози. Максимальна доза для дорослих: 25 г 10-50% декстрози в/в - 50 мл 50% 

декстрози - 100 мл 25% декстрози - 250 мл 10% декстрози  

Максимальна доза для дiтей: 0,5-1 г/кг 10-25% декстрози в/в - 2-4 

мл/кг 25% декстрози - 4-8 мл/кг 12.5% декстрози - 5-10 мл/кг 10% декстрози;  

б) глюкагон в/м/назально Дорослi: 1 мг в/м/назально Дiти: - 1 мг 

в/м/назально, якщо вага ≥ 20 кг або ≥ 5 рокiв - 0,5 мг в/м/назально, якщо вага 

менше 20 кг або молодше 5 рокiв;  

в) видалiть або вiдключiть iнсулiнову помпу, якщо вона заважає 

завершенню вищенаведених процедур.  

2.3. Для пацiєнтiв з iнсулiновою помпою, у яких наявна гiпоглiкемiя з 

пов’язаним з нею змiненим станом свiдомостi (ШКГ 

а) якщо симптоми гiпоглiкемiї продовжуються, транспортуйте до 

найближчого приймального вiддiлення;  

б) пацiєнти з гiпоглiкемiю, якi мали судоми, повиннi бути доставленi 

до приймального вiддiлення незалежно вiд стану свiдомостi та вiдповiдi на 

терапiю;  
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в) якщо симптоми гiпоглiкемiї пройшли пiсля лiкування, то пацiєнта 

можна залишити без госпiталiзацiї, якщо: - повторне визначення глюкози 

бiльше 4,4 ммоль/л (80 мг/дл) - пацiєнт iнсулiн або метформiн для контролю 

дiабету - вiдновлення свiдомостi без фокальних неврологiчних 

симптомiв/ознак пiсля введення глюкози/декстрози - пацiєнт може 

самостiйно вживати їжу, збагачену вуглеводами - пацiєнт або опiкун 

вiдмовляються вiд транспортування i працiвники ЕМД з цим погоджуються 

- хтось вiдповiдальний буде поруч з пацiєнтом - вiдсутнiсть серйозних 

супутнiх симптомiв, таких як, наприклад: бiль в грудях, задишка, судоми, 

iнтоксикацiя - однозначна причина гiпоглiкемiї була виявлена (наприклад, 

нерегулярний прийом їжi).  

Безпека пацiєнта  

1. 10% декстрозу можна безпечно застосовувати у пацiєнтiв усiх вiкових 

груп.  

2. 50% декстроза може викликати локальне ушкодження тканин, якщо вона 

вийде в тканини через ушкоджену вену i може спричинити гiперглiкемiю. 

Також, 50% декстроза iнодi викликає незначне покращення стану. Системи 

EMД можуть розглядати можливiсть застосування не бiльше 25% 

концентрацiї декстрози для лiкування гiпоглiкемiї у дорослих.  

3. Для дiтей молодше 8 рокiв необхiдно застосовувати концентрацiю 

декстрози не бiльше 25%.  

4. Для немовлят та дiтей молодше 1 мiсяця максимальна концентрацiя 

декстрози для використання становить 10-12,5%.  

5. Сульфонiл сечовина (наприклад, глiбурид, глiпизид тощо) мають довгий 

перiод напiврозпаду - 12-60 годин. Пацiєнти з лiкованою гiпоглiкемiєю та, 

якi застосовують цi препарати, мають високий ризик рецидиву симптомiв, 

тому часто потребують госпiталiзацiї. 

 Ключовi пункти  

1. Пам’ятайте про можливiсть використання дiабетичних препаратiв у формi 

таблеток при гiпоглiкемiї. 

 2. За можливостi попросiть членiв сiм’ї вiдiмкнути iнсулiнову помпу 

(дозатор).  

3. Пам’ятайте про можливiсть свiдомого передозування гiпоглiкемiчними 

засобами.  

4. Не переводьте гiпоглiкемiю в гiперглiкемiю. Повiльно вводьте рiдини, що 

мiстять декстрозу в/в до покращення стану свiдомостi або досягнення 

максимальної дози.  

Вiдповiднi результати оцiнювання  

1. Супутня травма. 

 2. Пiтливiсть або гiпотермiя може асоцiюватися з гiпоглiкемiєю.  

Ключовi елементи документацiї  

1. Документацiя фактiв повторної перевiрки життєвих показникiв та стану 

свiдомостi пiсля введення в/в рiдин.  
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2. Документування показника рiвня глюкози (якщо дозволяє рiвень 

практики) за необхiдностi.  

Критерiї ефективностi надання допомоги  

1. Визначення показника рiвня глюкози в кровi повинен проводитися для 

кожного пацiєнта зi змiнами рiвня свiдомостi, судомами, iнсультом або 

гiперглiкемiєю.  

2. Якщо пацiєнта не госпiталiзовано, задокументуйте причини. 

9. Методи контролю базових знань: спiвбесiда, розв’язання 

ситуацiйних задач. 

10. Характер i обсяг позааудиторної навчальної роботи. 

1. Вивчення лiтератури за темою. 

2. Пiдготовка до клiнiчних розборiв. 

3. Вiдвiдання конференцiй, вебiнарiв. 

4. Перегляд навчальних вiдеофiльмiв. 

5. Складання ситуацiйних задач по темi. 

6. Написання доповiдей, статей, створення презентацiй. 

 

 

Методична розробка практичного заняття 

Тема 4. Невiдкладна допомога при травматичних ушкодженнях ЩЛД. 

Тривалiсть: 6години. 

1. Мета заняття. Поглибити знання i вдосконалити вмiння лiкарiв-слухачiв 

самостiйно розпiзнавати характер пошкодження, надати невiдкладну 

допомогу, направити постраждалого у щелепно-лицевий стацiонар, або 

самостiйно провести хiрургiчну обробку рани. 

2. Обєм повторної iнформацiї-20 %; обєм нової iнформацiї -80% (за 

рахунок сучасних вiдомостей). 

3. План проведення заняття. 

  

Код 

 

ЗМIСТ ЗАНЯТТЯ Тривалiсть, 

хвилин 
I.Вступне слово викладача про мету заняття 10 
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   2.4 

    

II. Визначення обсягу теоретичних знань з теми. 

Контрольнi запитання: 

1. Статистика травматичних ушкоджень щелепно-

лицевої дiлянки. 

2. Класифiкацiя травматичних ушкоджень 

щелепно-лицевої дiлянки. 

3. Сучаснi методи дiагностики при  травматичних 

ушкодженнях м’яких тканин та кiсток щелепно-

лицевої дiлянки. 

 4. Особливостi клiнiчного перебiгу травматичних 

ушкоджень щелепно-лицевої дiлянки. 

5. Методи лiкування травматичних ушкоджень 
м’яких тканин та кiсток щелепно-лицевої дiлянки. 
6. Медикаментозне лiкування травматичних 
ушкоджень м’яких тканин та кiсток щелепно-
лицевої дiлянки 

 

 

10 

 

10 

 

10 

 

10 

 

 

10 

 

10 

III. Прийом пацiєнтiв (самостiйна робота пiд 

керiвництвом викладача – 50%). 

      120  

IV. Проведення самоконтролю та заповнення 

документацiї. 

      30 

V. Проведення пiдсумку заняття разом iз 

викладачем. 

      20 

 

4. Перелiк професiйних знань, практичних навичок та ступiнь їх 

засвоєння. 

Код  Назва практичних навичок Ступiнь засвоєння 

Р Т Е  озна

й. 

Опан

. 

Овол

. 

2 4 1 Вмiти провести  основнi методи 

дослiдження - зовнiшнiй огляд та загальний 

стан хворого 

  + 

2 4 2 Вмiти провести  основнi методи 

дослiдження - визначення стану зубiв та 

слизової оболонки 

 +  

2 4 3 Вмiти провести  основнi методи 

дослiдження - визначення характеру 

ушкоджень 

  + 

2 4 4 Вмiти призначити додатковi методи 

обстеження: 

клiнiчний аналiз кровi, сечi; 

 +  

2 4 5 Вмiти призначити додатковi методи 

обстеження: 

рентгенологiчне дослiдження; 

+   
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2 4 6 Знати i вмiти провести первинну хiрургiчну 

обробку ран в щелепно-лицевiй дiлянцi. 

 +  

2 4 7 Вмiти провести лiгатурне зв’язування зубiв.   + 

 

5. Методи контролю опанування практичними навичками. 

Самоконтроль, контроль викладачем якостi виконання манiпуляцiй, 

опитування, тестовий контроль розв’язування ситуацiйних задач. 

6. Умови для проведення заняття. 

10.  Тематичнi хворi. 

11.  Iнструментарiй та оснащення для обстеження пацiєнтiв. 

12. Мiкростенди. 

13.  Слайди. 

7. Методичнi матерiали для проведення заняття. 

11. Календарний план. 

12. Навчальна програма. 

13. Методичнi розробки заняття. 

14. Журнал облiку вiдвiдування занять та успiшностi. 

15. Ситуацiйнi задачi з теми заняття. 

8. Короткий змiст заняття. 

ПОШКОДЖЕННЯ М'ЯКИХ ТКАНИН. 

Розрiзняють забиття та рани м’яких тканин. Виникають вiд ударiв 

тупими твердими предметами чи ударiв об твердi тiла при падiннi. Вони 

можуть супроводжуватися гематомами i поверхневими пошкодженнями 

шкiри – саднами.  

Рани. Бувають вогнепальними або нанесеними холодною зброєю.  

Вогнепальнi рани виникають пiсля поранень вогнепальною зброєю (дрiб, 

кулi та iн.), а також травмуючими агентами в результатi вибуху (вiдламки 

мiн, гранат, та iн.). Вогнепальний снаряд руйнує на своєму шляху всi 

тканини, створюючи зону первиннго некрозу. Крiм цього, виникає значне 

пошкодження оточуючих раньовий канал тканин за рахунок бiчного удару 

вiд швидкiсного травмуючого знаряддя i виникнення тимчасової 

пульсуючої порожнини. Виразнiсть морфологiчних змiн в дiлянцi 

тимчасової пульсуючої порожнини визначає виникнення зони вторинного 

некрозу, яка може значно перевищувати розмiри раневого каналу i 

з’являтися через кiлька днiв пiсля поранення. Вiдколотi вiдламки зубiв i 

кiсток, зруйнованих травмуючим знаряддям, можуть сформувати 

додатковi раневi канали, що iдуть в рiзних напрямках вiд основного. При 

близькому розташуваннi до поверхнi тiла зброї або травмуючого знаряддя 

(епiцентр вибуху) виникає ураження продуктами горiння з виникненням 

опiку – комбiнована травма. Часто в такiй ситуацiї чiтко помiтно 

профарбування тканин продуктами горiння.  
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Рани м’яких тканин, нанесенi холодною зброєю, можуть бути 

забитими, рiзаними, колотими, рубаними i рваними (розтрощеними). Вони 

можуть супроводжуватися дефектами м’яких тканин та пошкодженнями 

сусiднiх органiв. Найбiльш складними для лiкування вважають дефекти 

кiнчика i крил носа, вух, верхнiх i нижнiх повiк, пошкодження лицьового 

нерва, слинних залоз.  

Поранення ЩЛД часто супроводжуються ушкодженнями великих 

слинних залоз та їх протокiв. Це ускладнення потрiбно запiдозрити, якщо 

рана розташована в проекцiї залози, а в сукровичних раневих видiленнях є 

слина (її кiлькiсть збiльшується при масажi залози). Неадекватне лiкування 

може призвести до формування стiйких слинних свищiв (частiше в дiлянцi 

привушної слинної залози). 

Небезпечнi для життя ускладнення 

При пошкодженнях м’яких  тканин ЩЛД можливий розвиток 

небезпечних для життя ускладнень: кровотечi та асфiксiї. 

Кровотеча розвивається при пошкодженнi великих судин, особливо 

в ранах з неглибоким i широким раневим каналом. При ранах голови 

кровотеча може вiдбуватися з порожнини рота i носа, що може привести 

до асфiксiї. 

Ознаки гострої крововтрати з розвитком шоку: слабкiсть, 

сонливiсть, спрага, запаморочення, блiдiсть шкiрних покривiв, 

непритомнiсть, частий i слабкий пульс, зниження артерiального тиску 

(АТ). 

Крiм гострої крововтрати, можливi й iншi причини зниження 

артерiального тиску, особливо при поєднаних травмах ЩЛД: черепно-

мозкова травма (ЧМТ), пошкодження спинного мозку, очей, серця. 

Асфiксiя (порушення зовнiшнього дихання) виникає в результатi 

попадання в зовнiшнi дихальнi шляхи кровi, блювотних мас або 

чужорiдних тiл (осколки кiсток, зубiв, зубних протезiв та iн.). Змiщення в 

глотку язика або клаптя м’яких тканин, а також здавлення дихальних 

шляхiв в результатi гематоми або набряку м’яких тканин. 

Невiдкладна допомога 

В першу чергу усунення небезпечних для життя ускладнень. 

Усунення асфiксiї. 

Виконують наступнi дiї: 

• звiльнення верхнiх дихальних шляхiв вiд стороннiх предметiв, 

кровi i слизу (санацiя верхнiх дихальних шляхiв); • введення повiтреводу 

або iнтубацiя трахеї; • конiкотомiя (при необхiдностi). 

У положеннi лежачи на спинi потерпiлого, його рот широко 

вiдкривають роторозширувачем. Для запобiгання западання язика його 

витягають вперед за кiнчик i фiксують. При постiйнiй аспiрацiї слини i 

кровi робляють швидкий ретельний огляд язика, ясен i зубiв, слизової 

оболонки щiк i губ. При виявленнi джерела кровотечi виконують гемостаз. 
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У ротову порожнину помiщають трубку навколо якох при кровотечi з ран 

язика i пiднебiння слiд залишити тампони. 

Для профiлактики асфiксiї пацiєнта, що втратив свiдомiсть та є 

загроза блювоти i кровотечi з тканин ЩJIД, необхiдно транспортувати в 

положеннi лежачи на боцi з поворотом голови набiк або вниз. 

Зупинка зовнiшньої кровотечi. Гемостаз може бути тимчасовим i 

остаточним. Зупинку кровотечi проводять за життєвими показаннями 

будь-яким з доступних способiв: пальцеве притиснення судини, що 

кровоточить, накладення пов’язки, що давить, туга тампонада рани або 

природних порожнин, накладення джгута, накладання затискувача на 

судину, що кровоточить в ранi, тимчасове шунтування судини, 

прошивання судин, перевязка судин протягом, накладення швiв на 

пошкоддену судину.  

Серцево-легенева реанiмацiя. Виконують при необхiдностi. Пiсля 

заходiв щодо усунення небезпечних для життя ускладнень дiють 

вiдповiдно слiдуючому алгоритму. Накладають асептичну пов’язку на 

рану, а для зменшення набряку м’яких тканин –холод на дiлянку 

пошкодження. Вводять правцевий анатоксин або протиправцеву 

сироватку. У разi виникнення дефектiв м’яких тканин та вiдокремлювання 

дiлянки тканин необхiдно направити постраждалого в лiкувальний заклад, 

так як цi клаптi будуть використанi в подальшому для пластики дефекту. 

Провести таку операцiю можна через 8-10 годин. При цьому для 

збереження життєздатностi клаптя рекомендовано помiстити його в 

герметичний полiетиленовий пакет i занурити в ємнiсть з льодом. 

Транспортувати постраждалого в хiрургiчне щелепно-лицеве вiддiлення. 

При масивнiй кровотечi з порушенням гемодинамiки проводять iнфузiйну 

i гемостатичну терапiю з одночасним транспортуванням хворого в ЛOP-

стацiонар або богатопрофiльний стацiонар. 

Особливостi хiрургiчної обробки ран м’яких тканин обличчя. 

Хiрургiчну обробку ран обличчя проводить квалiфiкований хiрург при 

наявностi необхiдного iнструментарiю, дотримуючись усiх правил 

асептики i антисептики. Необхiдно добре знання анатомiї (особливо чiтке 

уявлення топографiї нервiв i магiстральних судин в зонi ураження). 

Особливостi  хiрургiчної обробки ран травмованого зумовленi високою 

функцiональної та естетичної значимiстю тканин СПДO i патогеннiстю 

мiкрофлори порожнини рота.  

Хiрург зобов’язаний володiти основними методами пластичної 

хiрургiї. 

Загальнi принципи хiрургiчної обробки ран ЩЛД: 

• Ретельне промивання рани струменем рiдини i звiльнення (за 

допомогою стерильної щiтки) вiд дрiбних стороннiх тiл, пiску, деревини, 

слiдiв кiптяви i iн. (Можна використовувати подачу розчину з 

легкозтискаючих пластикових ємкостей). В iншому випадку можливе 

промалювання країв рани (татуаж) i виникнення довгонегоючих свищiв.    
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• Ретельна ревiзiя глибоких ран (вмiст гематом евакуюють, а 

порожнини дренують).    

• Економне висiчення явно нежиттєздатних тканин.    

• Репозицiя i фiксацiя кiсткових уламкiв перед накладанням швiв на 

шкiру при поєднаннi пошкоджень м’яких тканин з переломами 

пiдлягаючих кiсток.    

• Закриття утворених дефектiв з використанням клаптiв, що виникли 

в результатi травми (необхiдне дотримання принципiв пластичної 

хiрургiї).    

• При пораненнi слинної залози необхiдно ретельно пошарово 

вшивати рану над нею, при необхiдностi провести пластику слинної 

протоки (для профiлактики стiйких слинних свищiв).    

При кровотечах з ран язика iнодi виникає необхiднiсть перев’язки 

зовнiшньої сонної або язикової артерiй. Рани нижньої поверхнi язика 

вшивають пошарово (спочатку м’язи, потiм слизову оболонку) для 

профiлактики зрощення язика з тканинами дна порожнини рота. 

• При проникаючiй в порожнину рота ранi її ретельно iзолюють 

шляхом накладення глухих швiв з боку слизової оболонки ротової 

порожнини.    

• Глухi шви завжди накладають при первиннiй хiрургiчнiй обробцi 

ран обличчя, крил носа, губ, вух для профiлактики рубцевої деформацiї.    

• Пошарове накладання глухих швiв при обробцi рани в наступнi 48 

годин пiсля травми (при вiдсутностi в ранi ознак запалення) i створення 

умов для повноцiнного дренування. 

Недотримання або незнання основних методiв пластичної хiрургiї 

призводить до розвитку в найближчому пiсляоперацiйному перiодi 

ускладнень, а в вiддаленi термiни – стiйких рубцевих деформацiй, 

потребуючих повторних хiрургiчних втручань. 

Особливостi хiрургiчної обробки вогнепальних ран обличчя: 

• Краї вогнепальної рани на обличчi нiколи не сiчуть, вiдсiкають 

тiльки явно нежиттєздатнi дiлянки (щадне вiдношення до тканин).    

• Кiстковi осколки, надiйно пов’язанi з м’якими тканинами, 

зберiгають i використовують в реконструктивних цiлях.    

• Рану ретельно iзолюють вiд ротової порожнини шляхом накладення 

глухих швiв з боку слизової оболонки.    

• Оголенi кiстки покривають м’якими тканинами. 

• Якщо при зближеннi країв рани виникає натягування, то на краю 

накладають зближуючi пластинковi шви (пiд нитку пiдводять пластинку, 

що перешкоджає її прорiзування, а нитку фiксують за рахунок надягання 

на кiнцi свинцевих дробинок, якi можна змiшати на перев’язках, поступово 

стягуючи краї рани). 

• Рану повноцiнно дренують. 

Хiрургiчну допомогу надає фахiвець, що має навички лiкування 

даної категорiї пацiєнтiв. 
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Переломи кiсток щелепно-лицевої дiлянки. Переломи ЩЛД часто 

супроводжуються черепно-мозковими травмами. 

При встановленнi дiагнозу перелому необхiдно враховувати такi 

аспекти:обставини отримання травми, абсолютнi ознаки переломiв:  

кiсткова деформацiя;   кiсткова крепiтацiя;  патологiчна рухливiсть 

кiсткових вiдламкiв; порушення прикусу.   Вiдноснi ознаки 

переломiв:  бiль (збiг локалiзацiї самовiльного болю i хворобливостi при 

пальпацiї);   наявнiсть припухлостi (гематоми); порушення функцiї щелеп. 

Наявнiсть навiть однiєї з цих ознак дає можливiсть поставити дiагноз 

„перелом”. 

У ЩЛД зустрiчаються переломи зубiв, нижньої щелепи, верхньої 

щелепи, виличної кiстки, кiсток носа. Часто переломи даної областi 

супроводжуються ЧМТ, тому важливо ретельно зiбрати анамнез i оцiнити 

стан пацiєнта для адекватного лiкування i своєчасного залучення фахiвця 

неврологiчного або нейрохiрургiчного профiлю..    

Переломи нижньої щелепи. Переломи нижньої щелепи 

зустрiчаються частiше за iнших, бувають поодинокими i множинними, 

одностороннiми i двостороннiми. Розрiзняють переломи прямi 

(безпосередньо в мiсцi прикладання сили) i вiдображенi – вiддаленi вiд 

мiсця прикладання сили (наприклад, при ударi в пiдборiддя виникає 

перелом виросткового вiдростка). Розрiзняють переломи тiла, гiлки та 

альвеолярної частини нижньої щелепи. Переломи в межах зубного ряду 

завжди вiдкритi через розрив слизової оболонки ясен (яка щiльно зрощена 

з окiстям  та з кiсткою). 

Клiнiчна картина залежить вiд локалiзацiї щiлини перелому. 

Основнi ознаки: бiль; порушення вiдкривання i / або закривання рота; 

асиметрiя обличчя; змiна прикусу; при пальпацiї – хворобливiсть, 

патологiчна рухливiсть i крепiтацiя кiсткових уламкiв; лiнiя перелому 

видно на рентгенограмах.    

Переломи верхньої щелепи. Найчастiше виникають в результатi 

сильного прямого удару в щелепу i супроводжуються ушкодженнями 

головного мозку рiзного ступеня тяжкостi. 

Найбiльш поширена класифiкацiя за Jle Фором (в залежностi вiд 

розташування щiлини перелому): I тип – нижнiй (поперечний, вiдрив 

альвеолярного вiдростка i твердого пiднебiння). II тип – середнiй 

(суборбiтальний, щелепно-лицьове роз’єднання);  III тип – верхнiй 

(черепно-лицеве роз’єднання).  

Однак через велику рiзноманiтнiсть варiантiв переломiв вона досить 

умовна. Найбiльш важким є перебiг переломiв по верхньому типу 

(черепно-лицеве роз’єднання), так як зазвичай супроводжуються тяжким 

ЧМТ. Бо легкими вважають переломи альвеолярного вiдростка верхньої 

щелепи. 

Клiнiчна картина:  змiна форми обличчя (подовження i сплощення 

середньої зони), наявнiсть синцiв, симптом „окулярiв”; порушення 
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прикусу (найбiльш типовий при вiдкритому прикусi, коли немає змикання 

зубiв у фронтальному вiддiлi); дiплопiя (двоїння в очах); можливi носова i 

/ або вушна лiкворея, носова або ротова кровотеча; болючiсть, крепiтацiя 

кiсткових уламкiв, наявна сходинка,  деформацiя кiсток лицьового вiддiлу 

черепа; ознаки перелому на рентгенограмах. 

Переломи виличної кiстки i дуг.  Виникають в результатi прямого 

удару у вилицеву область кулаком або рiзними предметами. Можливо 

пошкодження верхньощелепної пазухи, особливо при мiлковiдламчатих 

переломах вилицевих кiсток. 

Клiнiчна картина:  потовщення виличної областi; симптом 

„сходинки” (ступiнчаста нерiвнiсть при пальпацiї) по нижньому краю 

очницi; обмеження вiдкривання рота (вiнцевий вiдросток нижньої щелепи 

впирається в скулову кiстку або дугу при їх змiщеннi); вiдсутнiсть 

чутливостi в пiдочнiй дiлянцi (обмеження пiдочного нерва зсув кiсткових 

уламкiв); носова кровотеча (можливо); дiплопiя, часто при поглядi в 

сторону (через опущення очного яблука при переломi нижньої стiнки 

очницi); гемосiнус верхньощелепної пазухи на сторонi пошкодження. 

Переломи кiсток носа. Травмогенез. Виникають при ударах в 

обличчя кулаком або рiзними предметами, при падiннi або автотравмi. 

Розрiзняють переломи кiсток носа зi змiщенням i без змiщення уламкiв. При 

ударах збоку виникає S-образнi викривлення носа; при ударах спереду 

кiстковi вiдламки западають, виникає сплощення носа. Як правило, 

переломи кiсток носа вiдкритi i суправождуються кровотечею. 

Клiнiчна картина: змiна звичної форми носа; утруднення носового 

дихання; носова кровотеча; локальна болючiсть при пальпацiї; рухливiсть 

кiсткових уламкiв; ознаки перелому на рентгенограмах. 

Невiдкладна допомога: знеболювання (анальгiн, мiсцева 

iнфiльтрацiйна або провiдникова анестезiя); транспортну iммобiлiзацiю; 

доставку постраждалих в травматологiчне вiддiлення, до фахiвцiв 

щелепно-лицевого профiлю; протишокове лiкування при розвитку 

травматичного шоку. 

Транспортна iммобiлiзацiя показана в основному при переломах 

нижньої i верхньої щелеп. Вона дозволяє за рахунок нормалiзацiї прикусу 

поставити вiдламки в правильне або близьке до правильного положення. 

Застосовують наступнi способи iммобiлiзацiї: стандартна 

транспортна пов’язка, що складається з головної опорної шапочки Збаржа 

i жорсткої пiдборiдної шини-пращi Ентiна, з’єднаних на головi пацiєнта за 

допомогою гумової тяги; накладення еластичної пращi Померанцева – 

Урбанської; накладення звичайної гнiтючої пiдборiддя тiм’яної пов’язки з 

бинта.    

При наявностi не менше двох стiйких зубiв на кожному з уламкiв 

щелепи можливо мiжщелепне лiгатурне зв’язування, для чого необхiдне 

лiгатурний дрiт дiаметром 0,3-0,4 мм (краще з бронзово-алюмiнiєвого 

сплаву). Один з найпростiших способiв – накладення лiгатури „вiсiмкою”. 
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За допомогою пiнцета лiгатурний дрiт просувають в мiжзубний промiжок 

двох поруч стоячих зубiв в вестибуло-оральному напрямку. Потiм дрiт 

знову виводять в присiнок рота (охоплюючи шийку одного з зубiв) через 

сусiднiй мiжзубний промiжок. Обiйшовши навколо бiля фiксацiї зубiв з 

вестибулярної сторони, кiнець дроту знову вводять в мiжзубний промiжок 

i виводять назовнi поруч з другим кiнцем. Обидва кiнцi проволоки 

захоплюють затискачем i, пiдтягуючи, скручують мiж собою. Таким же 

способом лiгатуру накладають на зуби-антагонiсти з протилежного боку, а 

потiм кiнцi лiгатур на обох щелепах пов’язують мiж собою. Даний спосiб 

вимагає певного досвiду i не може бути застосований, якщо пацiєнту 

загрожує блювота або кровотеча через можливу асфiксiю.  

Принципи лiкування переломiв щелепно-лицевої дiлянки:точне 

зiставлення кiсткових уламкiв; приведення уламкiв в положення щiльного 

зiткнення; мiцне скрiплення зiставлених кiсткових уламкiв, що виключає 

їх рухливiсть на весь перiод, необхiдний для повноцiнного зрощення 

перелому; поступове забезпечення функцiонального навантаження пiсля 

надiйного закрiплення уламкiв.  Сучаснi способи лiкування заснованi на 

використаннi мiкро- i мiнiпластин (частiше титанових), а також рiзних 

апаратiв i пристосувань для остеосинтезу (виконують в спецiалiзованих 

установах). Досить широко застосовують ортопедичнi методи, наприклад, 

використання назубних шин i кап (обумовлено їх малої iнвазивнiстю i 

хорошими клiнiчними результатами). Основна мета лiкування – 

домогтися зрощення кiсткових уламкiв в правильному положеннi i 

вiдновлення жувальної, дихальної та окорухової функцiй. Чи не менш 

важливе значення має досягнення хорошого естетичного результату.  

Поєднана травма ЩЛД. Поєднаними називають такi травми ЩЛД, 

якi поєднуються з механiчним пошкодженням iнших анатомiчних дiлянок: 

грудей, живота, хребта, таза, кiнцiвок. В окрему групу видiляють поєднанi 

черепно-лицевi ушкодження, коли травми ЩЛД вiдбуваються разом з 

травмою мозкового вiддiлу черепа. Необхiдно видiляти множиннi 

пошкодження, коли кiлька ран локалiзованих в межах однiєї областi, а 

також комбiнованi пошкодження, коли вiдбувається вплив двох або бiльше 

вражаючих факторiв: вогнепального, термiчного, хiмiчного, iонiзуючого, 

бiологiчного. 

При поєднаних пошкодженнях розвивається синдром взаємного 

обтяження – загальний стан пацiєнта в результатi пошкодження декiлькох 

областей є бiльш важким, нiж реакцiя на окремо взяте пошкодження. Це 

вiдбувається насамперед у зв’язку з розвитком травматичного шоку. 

Особливостi надання невiдкладної допомоги. При поєднаних 

пошкодженнях в першу чергу усувають небезпечнi для життя ускладнення: 

асфiксiю i кровотечу. Далi, при необхiдностi, проводять реанiмацiйнi 

заходи i транспортну iммобiлiзацiю, пiсля чого потерпiлого екстрено 

транспортують в профiльний медичний заклад (бажано з попереднiм 
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повiдомленням персоналу). В ходi транспортування здiйснюють заходи, 

спрямованi на пiдтримку життєво важливих функцiй органiзму. 

При первинному оглядi пацiєнта насамперед для грамотного вибору 

стацiонару та тактики подальшого лiкування важливо чiтко визначити 

провiдне по тяжкостi ушкодження. При цьому диференцiюють невiдкладнi 

заходи медичної допомоги, якi необхiдно провести в першу чергу через 

загрозу для життя пацiєнта, i заходи, якi можна вiдкласти (вiдстроченi) i 

виконати пiсля стабiлiзацiї його самопочуття. Досить часто щелепно-

лицеве пошкодження супутнє, тому пацiєнтiв з поєднаними травмами 

направляють в богатопрофiльнi хiрургiчнi клiнiки та спецiалiзованi 

вiддiлення (нейрохiрургiчнi, торакоабдомiнальнi хiрургiчнi, 

травматологiчнi та iн.). Тому при лiкуваннi поєднаних ушкоджень фахiвцi 

других профiлiв працюють одночасно i спiльно. При знаходженнi пацiєнта 

у вiддiленнi iншого профiлю (не щелепно-лицевого) туди направляють 

стоматологiв- консультантiв або виїзднi бригади. Нерiдко виникають 

ситуацiї, коли через важкiсть стану пацiєнта допомога щелепно-лицевого 

хiрурга складається з заходiв тимчасового характеру, а остаточне 

лiкування являється вiдстроченим, тобто його проводять пiсля стабiлiзацiї 

стану пацiєнта. 

Поєднанi щелепно-лицевi ушкодження. Найчастiше щелепно-лицевi 

ушкодження поєднуються з пошкодженням мозкового вiддiлу черепа, що 

пов’язано з анатомiчною близькiстю дiлянок. 

Черепно-мозкова травма – збiрне поняття, що включає 

пошкодження покривiв черепа (шкiри, апоневрозу, м’язiв, кiсток) i вмiсту 

черепної коробки (оболонок, речовини, кровоносних судин i шлуночкiв 

мозку, а також лiкворопровiдних шляхiв). 

Дiагностика. Основнi ознаки, що дозволяють запiдозрити 

ЧМТ:втрата свiдомостi; нудота i блювання; рани на шкiрi мозкового 

вiддiлу черепа; н аявнiсть абсолютних або непрямих ознак перелому 

склепiння та основи черепа (патологiчна рухливiсть i крепiтацiя кiсткових 

вiдламкiв, кровотеча з вух або носа 

); ознаки лiквореї (симптом „подвiйної плями” – на перев’язувальному 

матерiалi залишається пляма з подвiйним контуром – в центрi кров, по 

периферiї – вологий вiнчик); вираженi щелепно-лицевi ушкодження (часто 

в поєднаннi з забоєм або струсом головного мозку); поява нiстагму, 

анiзорефлексiї, патологiї рефлексiв, парезiв i паралiчiв, змiна розмiру i 

форми зiниць (анiзокорiя i iн.). Змiна тонусу розгиначiв або згиначiв 

кiнцiвок (аж до атонiї), судоми; порушення дихання, артерiального тиску 

(можлива гiпотонiя), брадикардiя.  

Невiдкладна допомога. Крiм лiкування пошкоджень ЩЛД, 

проводять: стабiлiзацiю шийного вiддiлу хребта – легке витягування 

руками, а потiм м’яким ворiтником (при необхiдностi – реанiмацiйнi 

заходи);  оксигенотерапiю – iнгаляцiя кисню (100%) через носовi канюлi, 

щiльну маску або iнтубацiйну трубку;  iнкубацiю трахеї. Показана всiм 
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постраждалим, якi перебувають в комi (виконує лiкар-реанiматолог);  

седатацiї i знеболення, при цьому в схему пiсля iнтубацiї додатково за 

показаннями (спастичний синдром, судоми) додають мiорелаксанти – 

суксаметонiю йодид в дозi 1-2 мг / кг внутрiшньовенно i iншi 

препарати;     надмiрне збудження потерпiлого подавляють, вводячи 

внутрiшньовенно 2-4 мл 0,5% розчину дiазепаму, або 15-20 мл 70% 

розчину натрiю оксибату, або мiдазоламу в дозi 0,1-0,2 мг / кг;    корекцiю 

внутрiшньочерепної гiпертензiї шляхом внутрiшньовенного введення 

манiтолу в дозi 0,5 г / кг, 2-4 мл 1% розчину фуросемiду (не роблять при 

декомпенсованiй крововтратi!); корекцiю АТ - при систолiчному АТ, що 

перевищує 160 мм рт. ст., – внутрiшньовенно вводять клонiдiн в дозi 0,1 мг 

(систолiчний АТ знижають до 160-140 мм рт. ст.). При неефективностi 

показано крапельне внутрiшньовенне введення 30 мг нiтропруссида 

натрiю, розведеного в 300 мл 0,9% розчину натрiю хлориду;  екстрену 

госпiталiзацiю в нейрохiрургiчне вiддiлення стацiонару.    

Травматичний ШОК 

Залежно вiд характеру ушкоджень i величини крововтрати можливо 

розвиток травматичного шоку рiзного ступеня тяжкостi. 

Фази розвитку травматичного шоку. Централiзацiя кровообiгу. 

Характернi порушення або легка загальмованiсть, блiдiсть (з 

мармуровiстю) холоднi шкiрнi покрови, позитивний симптом „бiлої 

плями”, тахiкардiя, тахiпное, систолiчний АТ – не нижче 80-100 мм рт. ст., 

пульс  променевої артерiї нормального або середнього наповнення. 

Величина крововтрати – до 25% ОЦК.       Перехiдна фаза. Оглушення, що 

межує з сопором; сопор, рiзка блiднiсть шкiрних покривiв, акроцiаноз, 

тахiкардiя, тахiпное, дихання стає поверхневим, систолiчний АТ не бiльш 

80 мм рт. ст., ниткоподiбний пульс на променевої артерiї. Величина 

крововтрати – 25-35% ОЦК.  Децентралiзацiя кровообiгу. Сопор, 

самопочуття поруч з комою; кома, розлитiй цiаноз, сiрий вiдтiнок шкiрних 

покривiв, акроцiаноз; тахiкардiя i тахiпное поступово змiнюються 

брадiкардiєю, брадiпноє або патологiчнi типи дихання; систолiчний АТ – 

менше 40 мм рт. ст., пульс наявний тiльки на соннiй артерiї. Величина 

крововтрати – бiльше 35% ОЦК.  

Шок I ступеня тяжкостi, як правило, компенсований, виникає при 

поєднаннi пошкоджень ЩЛД з iзольованою травмою м’яких тканин, 

переломом кiсток кiнцiвок (за винятком таза, стегна i плеча), тупою 

травмою живота без ушкодження внутрiшнiх органiв, ЧМТ легкого 

ступеня тяжкостi. Шок II ступеня тяжкостi спочатку компенсований, 

часто стає декомпенсованим, рiдко незворотнiм. Розвивається зазвичай 

при поєднаннi двох видiв травми, характерних для шоку I ступеня. Може 

розвинутися при легкiй травмi ЩЛД в поєднаннi з переломом стегна, 

кiсток таза, тупою травмою живота з ушкодженнням одного органу, тупою 

травмою грудей з забоєм легенiв, ЧМТ середнього ступеня тяжкостi. Шок 

III ступеня тяжкостi швидко стає декомкомпенсованим. Централiзацiя 
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кровообiгу дуже скоро змiнюється перехiдною фазою i децентралiзацiєю 

кровообiгу. При вiдсутностi адекватної своєчасної допомоги настають 

незворотнi змiни. Це може статися при поєднаннi двох видiв травми, 

характерних для шоку II ступеня. Комбiнацiя навiть легкої щелепно-

лицьової травми з переломом бiльш семи ребер з одного боку, вiдривом 

кiнцiвки, тупої травми живота з пошкодженням бiльше одного органу, 

тупою травмою грудей з забоєм легенiв i серця, важкої ЧМТ. 

Первинний огляд при шоцi проводять швидко (не бiльше 3 хв). Вiн 

включає:  контроль прохiдностi дихальних шляхiв;    контроль 

дихання;    контроль гемодинамiки;    оцiнку стану ЦНС (свiдомiсть, 

реакцiя на голос, реакцiя на бiль, вiдсутнiсть реакцiй).    

 Невiдкладна допомога: вiдновлення прохiдностi дихальних шляхiв; 

тимчасова зупинка кровотечi; знеболювання. 

У разi, коли травма не має яскраво вираженого больового 

компонента, достатньо використовувати трамадол в дозi 2-3 мг / кг 

внутрiшньовенно або внутрiшньом’язово. При сильному больовому 

синдромi використовують наркотичнi анальгетики, проводять 

атропiнiзацiю. У разi необхiдностi iнтубацiї трахеї i вентиляцiї легенiв 

(ШВЛ) в умовах спецiалiзованих реанiмацiйно-хiрургiчих бригад 

виконують такi дiї:  перший варiант – внутрiшньовенне введення атропiну 

(0,5 мл 0,1% розчину), хлоропiрамiна (2 мл 1% розчину), потiм (повiльно) 

– кетамiну (0,8-1 мл 5% розчину), при важкiй ЧМТ кетамiн не вводять;  

другий варiант – внутрiшньовенне введення атропiну (0,5 мл 0,1% 

розчину), дiазепаму (2-3 мл 0, 5% розчину) i фентанiлу (2 мл 0,005% 

розчину);  при важкому шоцi з гострою дихальною недостатнiстю 

внутрiшньовенно вводять натрiю оксибату 80-100 мг / кг в поєднаннi з 

фентанiлом або кетамiном (у зазначеному вище дозуваннi), розведенi в 10-

20 мл 0,9% розчину натрiю хлориду або 5 % розчину глюкози.    

Необхiдно враховувати можливiсть пригнiчення дихання пiсля 

введення наркотичних анальгетикiв. 

Заповнення крововтрати. Якщо АТ визначити не вдається, швидкiсть 

iнфузiї становить 200-500 мл/хв; склад i кiлькiсть введених 

плазмозамiнних розчинiв залежать вiд величини крововтрати та часу 

транспортування. Темп введення пiдбирають таким чином, щоб 

систолiчний АТ було близьким до 90 мм рт. ст. (iнодi домагаються значень 

АТ понад 100 мм рт. ст.), а погодинний дiурез – не менше 1 мл/кг на годину.  

При шоцi I ступеня внутрiшньовенно струмно вводять до 800-1000 

мл полiїонного розчину (ацесоль, трисоль, лактасол). При бiльш 

виражених порушеннях кровообiгу додатково вводять струмно 

внутрiшньовенно колоїднi розчини (декстран, желатин) у дозi 5-10 мл/кг 

до стабiлiзацiї АТ на рiвнi 90-100 мм рт.ст. (ЧМТ, торакоабдомiнальна 

травма та iн.). 

В ходi транспортування виконують вторинний огляд в наступному 

порядку:   голова – ознаки кровотечi, травми;  шия – ознаки напруженого 
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пневмотораксу, травми;  груди – ознаки напруженого пневмотораксу, i 

переломiв ребер, травми; живiт – напруга м’язiв передньої черевної стiнки, 

болючiсть;  таз – ознаки травми, переломiв; кiнцiвки – ознаки травми, 

переломiв;  м’якi тканини – ознаки травми;  ЦНС – оцiнка стану.  

Тактика лiкування пiсля вторинного огляду:  iммобiлiзацiя при 

переломах (тiльки пiсля знеболювання);  продовження iнфузiйної терапiї 

та її корекцiї в залежностi вiд стану гемодинамiки. Додатково до неї: 

гемостатична терапiя (етамзiлат в дозi 1-2 мл внутрiшньовенно); 

преднiзолон в дозi 5 мг/кг внутрiшньовенно або гiдрокортизон в дозi 15-25 

мг/кг внутрiшньовенно, 10-20 мл 20-40% розчину глюкози 

внутрiшньовенно;   ацидоз: 4% розчин натрiю гiдрокарбонату в дозi 2 мл/кг 

внутрiшньовенно (тiльки пiсля адекватної вентиляцiї з оксигенотерапiєю i 

пiд час вiдсутностi позитивної динамiки у вiдповiдь на iнфузiйну терапiю, 

доповнену введенням адреномiметикiв протягом 10 хв). 

Послiдовнiсть заходiв може змiнюватися в залежностi вiд стану 

пацiєнта. 

9. Методи контролю базових знань: спiвбесiда, розв’язання 

ситуацiйних задач. 

10. Характер i обсяг позааудиторної навчальної роботи. 

1. Вивчення лiтератури за темою. 

2. Пiдготовка до клiнiчних розборiв. 

3. Вiдвiдання конференцiй, вебiнарiв. 

4. Перегляд навчальних вiдеофiльмiв. 

5. Складання ситуацiйних задач по темi. 

6. Написання доповiдей, статей, створення презентацiй. 

 

Методична розробка практичного заняття 

Тема 5. Профiлактика невiдкладних станiв на стоматологiчному 

прийомi у дiтей 

Тривалiсть: 6години. 

1. Мета заняття. Поглибити знання  та удосконалити вмiння лiкарiв-

курсантiв дiагностувати та надавати невiдкладну допомогу при виникненнi 

невiдкладних станiв у пацiєнтiв. Засвоїти алгоритм дiй медичного 

персоналу, використання медикаментозного, iнструментального, 

апаратного забезпечення для надання екстреної допомоги на 

амбулаторному стоматологiчному прийомi 

2. Обєм повторної iнформацiї - 20 %; обєм нової iнформацiї - 80% (за 

рахунок сучасних вiдомостей). 

3. План проведення заняття. 

Код  ЗМIСТ ЗАНЯТТЯ Тривалiсть, 

хвилин 

     3.1 I. Вступне слово викладача про мету заняття. 10 
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 II. Визначення обсягу теоретичних знань з теми. 

Контрольнi запитання: 

1. Поширенiсть невiдкладних станiв та 

смертнiсть вiд них на дитячому 

стоматологiчному прийомi. 

2. Причини якi ведуть до виникнення 

невiдкладних станiв 

3. Алгоритм збору анамнезу та фiзикального 

обстеження перед стоматологiчним прийом 

дитини. Приклади опитувальникiв.  

4. Монiторинг пацiєнта пiд час стоматологiчної 

процедури 

 5. Пiдтримка основних життєвих показникiв 

пацiєнта в разi невiдкладного стану, координацiя 

дiй стоматологiчної «команди», необхiдне 

апаратурне та фармакологiчне забезпечення. 

Наказ Мiнiстерства охорони здоров’я України № 

1269 вiд 05.06.2019 Екстрена медична допомога: 

догоспiтальний етап. Новий клiнiчний протокол.  

 

 

10 

 

 

10 

 

10 

 

10 

 

10 

 

 

 III. Прийом пацiєнтiв (самостiйна робота пiд 

керiвництвом викладача – 50%). 

 120 

 IV. Проведення самоконтролю та заповнення 

документацiї. 

30 

 V. Проведення пiдсумку заняття разом iз 

викладачем.  

 30 

 

4. Перелiк професiйних знань, практичних навичок та ступiнь їх 

засвоєння. 

Код  Назва практичних навичок Ступiнь засвоєння 

Р Т Е  озна

й. 

Опан

. 

Овол

. 

3 1 1 Визначити суб`єктивнi та об`єктивнi данi 

обстеження пацiєнта 

  + 

3 1 2 Знати алгоритм збору анамнезу перед 

стоматологiчним прийомом дитини.  

 +  

3 1 3 Алгоритм збору фiзикального обстеження 

перед стоматологiчним прийомом дитини.  

  + 

3 1 4 Вмiти застосовувати прилади для 

монiторингу пацiєнта пiд час 

стоматологiчної процедури 

 +  

3 1 5 Знати алгоритм пiдтримки основних 

життєвих показникiв дитини в разi 

невiдкладного стану 

+   
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3 1 6 Знати обов’язки членiв стоматологiчної 

«команди» по координацiї дiй пiд час 

невiдкладної ситуацiї  

 +  

 

5. Методи контролю опанування практичними навичками. 

Самоконтроль, контроль викладачем якостi виконання манiпуляцiй, 

опитування, тестовий контроль розв’язування ситуацiйних задач. 

6. Умови для проведення заняття. 

1. Тематичнi хворi. 

2. Iнструментарiй та оснащення для обстеження пацiєнтiв. 

3. Мiкростенди. 

4. Слайди. 

7. Методичнi матерiали для проведення заняття. 

1. Календарний план. 

2. Навчальна програма. 

3. Методичнi розробки заняття. 

4. Журнал облiку вiдвiдування занять та успiшностi. 

5. Ситуацiйнi задачi з теми заняття. 

8. Короткий змiст заняття.  

           До виникнення невiдкладного стану включають як дiї що 

безпосередньо скоєнi так i халатну бездiяльнiсть (тобто нескоєнi дiї по  

запобiгання або управлiння ситуацiєю). Обидва види причин сприяють 

катастрофiчним результатам.  

Стоматологiчний персонал повинен бути готовим до розвитку надзвичайної 

ситуацiї, а саме забезпечувати профiлактику її виникнення, мати пiдготованi 

медикаменти та засоби для забезпечення  базового життєзабезпечення (basic 

life support-BLS), оволодiти основними манiпуляцiями з надання екстреної 

допомоги, пiсля визначення невiдкладного стану повинен стабiлiзувати 

пацiєнта. Бути готовим до виклику персоналу служб екстреної медичної 

допомоги з метою транспортування    

Ретельний збiр загального медичного анамнезу та знання iснуючих 

медичних станiв, якi є у пацiєнта, дозволять запобiгти переважнiй бiльшостi 

надзвичайних невiдкладних станiв. Також слiд оцiнити психологiчний стан 

пацiєнта по вiдношенню до стоматологiчного лiкування. Iсторiя хвороби, як 

правило, доповнюється анкетою, яка заповнюється пацiєнтом або його 

батьками. Доступно багато стандартизованих форм-опитувальникiв, але 

вони можуть вимагати модифiкацiй для дитячого стоматологiчного 

прийому.    

Фiзикальне обстеження повинно включати базовi життєвi показники 

(артерiальний тиск, частота та ритм пульсу, частота та характер дихання), 

ретельне обстеження голови та шиї, а також спостереження за загальним 

виглядом (хода, психiчний стан, тон та колiр шкiри тощо). Обов’язковою є 
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консультацiя стоматолога  лiкаря-стоматолога з педiатром та отримання 

висновку, що «пацiєнт знаходиться в оптимальному станi для запланованої 

процедури», перед початком лiкування медично скомпрометованого 

пацiєнту.  Монiторинг пацiєнтiв - це постiйне спостереження за його 

фiзiологiчними параметрами з плином часу. Стоматолог та/або навчений 

спiвробiтник завжди повиннi контролювати/спостерiгати за пацiєнтом. 

Рiвень монiторингу, необхiдний для безпечного лiкування дитини, залежить 

вiд процедури, яку потрiбно забезпечити, основного стану пацiєнта та 

використовуваної технiки лiкування. Монiторинг/спостереження за 

загальним виглядом пацiєнта, повинен включати рiвень свiдомостi, рiвень 

комфорту, тонус м'язiв, колiр шкiри та слизової оболонки, ритм дихання. 

Для бiльшостi здорових пацiєнтiв, якi лiкуються за допомогою мiсцевої 

анестезiї окремо або з мiнiмальною седацiєю, це весь необхiдний 

монiторинг. Необхiдно пам’ятати, що пацiєнта нiколи не можна залишати 

наодинцi пiсля введення лiкарських засобiв (мiсцевих анестетикiв або 

седативних засобiв).  Помiрна седацiя вимагає постiйного монiторингу та 

реєстрацiї протягом всього прийому артерiального тиску i пульсоксиметрiї. 

Настiйно рекомендується капнографiя з вiдстеженням форми хвилi. Слiд 

також використовувати прекордiального стетоскопу. Можливо також 

застосування   електрокардiографiчного монiторингу, хоча натепер це не є 

вимогою при помiрнiй седацiї у дiтей до 12 рокiв. Особливо монiторинг 

особливо важливий для пацiєнтiв, з якими постiйний вербальний контакт 

утруднений або небажаний.  

 Глибока седацiя та загальний наркоз вимагають проведення розширеного 

монiторингу, оскiльки пацiєнт знаходиться без свiдомостi. (Така допомога  

повинна надаватися лише практикуючими лiкарями-стоматологами, якi 

пройшли належну спецiалiзацiю.)  

 

Невiдкладнi стани не завжди вимагають введення препаратiв. Екстренi 

препарати слiд вводити, коли є чiтка вказiвка на те, що засiб потрiбен. Iснує 

10 основних препаратiв, якi дитячий стоматолог повинен мати у своєму 

екстреному наборi  . 

 

Альбутерол/сальбутамол 

Показання Лiкування бронхоспазму,як при приступi бронхiальної астми 

так i при алергiчних станах 

Дiя Агонiст В2-адренорецепторiв, якi викликають 

бронходилятацiю  

Застосування  Дозований iнгалятор або предзмiшування в виглядi розчину в 

небулайзерi 2,5 мг/3 мл 

Кiлькiсть 1 iнгалятор або 3 дози для предзмiшування в небулайзерi 

Застосування 2 пшика, iдеально якщо наявний спейсер,ща необхiдностi 

повторити 

2,5 мг/3 мл в небулайзерi, за необхiдностi повторити 
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Побiчна дiя: тахикардiя, тремтiння, тривожнiсть 

Аспiрин 

Показання Гострий коронарний синдром, iнфаркт мiокарду 

 Дiя Антитромбоцитарний ефект, iнгiбiтор синтезу тромбоксану 

Застосування Жувальнi табл (краще по 81 мг) 

Кiлькiсть 1 пляшечка жувального аспiрину (81 мг) 

Побiчний 

ефект 

диспепсiя 

Дiфенгiдрамiн/Димедрол 

Показання Алергiчнi реакцiї сповiльненого типу 

Дiя Антагонiст Н1 гiстамiн рецепторiв 

Застосування Флакончики 50 мг/мл табл 25 мг/таб 

Кiлькiсть  3 флакончики по 50 мг/мл або 1 упаковка табл по 25 мг/таб 

Одноразова 

доза  

1 мг/кг в/в або в/м, максимум 50 мг 

Побiчна дiя Сухiсть порожнини рота, седацiя 

Епiнефрiн/Адреналiн 

Показання Анафiлаксiя, напад бронхiальної астми, бронхоспазм 

Дiя Симпатомiмiчна дiя, стимулює альфа- та бета-адренергiчнi 

рецептори 

Застосування 1:1000 ( 1 мг/мл) ампула, автоiнжектор  0,3 мг/мл (Epipen), 

автоiнжектор 0,15 мг/мл (Epipen Jr) 

Кiлькiсть 2 ампули 1:1000 ( 1 мг/мл), 1 автоiнжектор  0,3 мг/мл (Epipen), 

1 автоiнжектор 0,15 мг/мл (Epipen Jr) 

Одноразова   

доза 

Дорослим -  0,3 мг/мл (Epipen), дiтям - вiд 0,15 мг/мл до 0,3 

мг/мл  (Epipen Jr) 

Побiчна дiя Тахiкардiя, гiпертензiя, головний бiль, стривоженiсть 

Глюкоза (per os) при можливостi такого шляху застосування 

Показання Антигiпоглiкемiчна дiя 

Дiя Пiдвищує рiвень глюкози i кровi 

Дозування 37,5 г/туба 

Спосiб дiї Пер ос 37,5 г, при необхiдностi можливо повторне 

застосування 

Мiдазолам 

Показання Пролонгованi, гострi конвульсiї тривалiстю бiльше 5 хв, або 

повторнi (3 або бiльше протягом години),епiлептичнi напади, 

судоми пiсля передозування мiсцевого анестетика 

Дiя Антиконвульсант, пiдвищує активнiсть GABA-A рецепторiв 

Форма 

випуска 

5 мг/мл в флакончиках по 1-, 2-, 5-, 10 мл 

Дозування 1-5 рокiв -5 мг буккальнi табл 

5-10 рокiв-7,5 мг буккальнi табл 

10-18 рокiв- 10 мг буккальнi табл 
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Побiчний 

ефект 

Седацiя, пригнiчення або зупинка дихання 

Налоксон  

Показання Блокування або протидiя дiї опiоїдних препаратiв, включаючи 

пригнiчення дихальної функцiї та втрата свiдомостi 

Дiя Опiоiд-антагонiст 

Форма 

випуска 

Флакончики 0.4-мг/мл; флакончики 0.4-мг/мл декiлька доз; 2-

мг попередньонаповнений шприц 

Кiлькiсть 5 шт  флакончикiв 0.4 мг/мл або 1флакончик  0.4 мг 

/мл багатодозовий 

Дозування Дорослим  0.4 mg–2 мг кожнi  3–5 min; max доза: 10 мг в/в, в/м 

Дитяча доза 0.01–0.1 мг/кг кожнi 3–5 minдо позитивного 

результату; max дозування : 10 mg 

Побiчний  

ефект 

Рiзка вiдмiна опiоїдних ефектiв у осiб, якi фiзично залежать вiд 

опiоїдiв, може призвести до гострого абстинентного 

синдрому, який може включати ломоту, лихоманку, 

пiтливiсть, нежить, чхання, слабкiсть, тремтiння або 

тремтiння, нервознiсть, неспокiй або дратiвливiсть, дiарею, 

нудоту або блювоту, спазми в животi, пiдвищення 

артерiального тиску i тахiкардiю; Гострий набряк легенiв з 

потенцiалом для реседацiї 

Кисень 

Показання При будь-якому невiдкладному станi, коли пацiєнт має 

респiраторний дистрес та гiпоксемiю 

Дiя Пiдвищення концентрацiї кисню  пiдвищує кiлькiсть  кисню 

розчиненого в кровi, усуваючи симптоми спричиненi низькою 

концентрацiєю кисню в тканинах 

Форма 

випуску 

балони 

Необхiдна 

кiлькiсть 

Мiнiмум 1 шт цилiндр E з регульованим регулятором 0–15 л 

Дозування Якщо пульсоксиметрiя становить 94%, достатньо низької 

концентрацiї, 2-4 л через носовi канюлi 

Побiчний 

ефект 

Можливо посилення iшемiї мiокарда/пошкодження при 

застосуваннi у високих концентрацiях, коли пульсоксиметрiя 

становить >94% 

Флумазенiл 

Показання  Показано для усунення перенапруження та пригнiчення 

дихання Обов'язково, якщо застосовувалися седативнi - 

бензодiазепiни 

Дiя Антагонiст бензодiазепiну 

Форма 

випуску 

0,1 мг/мл, 5 мл та 10 мл у флаконах з декiлькома дозами  
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Необхiдна 

кiлькiсть 

1шт мультидозового флакона 0,1 мг/5 мл  

Застосування Доза для дорослих: 0,2 мг в/в, в/ 

м повторювати щохвилини; максимальна доза становить 1 мг 

Педiатрична доза: 0,01 мг/кг в/в, в/м з максимальною дозою 

0,2 мг як початкова доза; може повторити до максимальної 

дози 1 мг 

Побiчна дiя Може викликати судомну активнiсть; потенцiал для реседацiї, 

Глюкагон 

Показання Гiпоглiкемiчна кома (несвiдомий стан) 

Застосування 1 мг ампули 

Показання Вiк менше 8 рокiв (вага менше 25 кг) 0,5 мг в/м 

Вiк бiльше 8 рокiв (вага бiльше 25 рокiв) 1 мг  в/м 

Нiтроглiцерин 

Показання Бiль в грудях в результатi стенокардiї або iнфаркту мiокарда  

Дiя Нiтрати викликають зменшення попереднього навантаження 

лiвого i правого шлуночка через периферичне артерiальне i 

венозне розширення (переважно венозне) 

Дозування Таблетки по 0,4 мг або спрей 0,4 мг дозованої дози 

Необхiдна 

кiлькiсть 

1 пляшка 

 Показання 0,4 мг сублiнгвального кожнi 3-5 хв до усунення болю 

Вводити тiльки в тому випадку, якщо артерiальний тиск вище 

100 систолiчних, а ЧСС становить вiд 60-100 ударiв на 

хвилину 

Протипоказан

ня 

Головний бiль, почервонiння обличчя, гiпотонiя 

Дитячi стоматологи, якi забезпечують седацiю амбулаторно, зобов'язанi 

мати в наявностi розширений арсенал препаратiв 

9. Методи контролю базових знань: спiвбесiда, розв’язання 

ситуацiйних задач. 

10. Характер i обсяг позааудиторної навчальної роботи. 

1. Вивчення лiтератури за темою. 

2. Пiдготовка до клiнiчних розборiв. 

3. Вiдвiдання конференцiй, вебiнарiв. 

4. Перегляд навчальних вiдеофiльмiв. 

5. Складання ситуацiйних задач по темi. 

6. Написання доповiдей, статей, створення презентацiй. 

 

Методична розробка практичного заняття 

Тема 6. Принципи надання невiдкладної допомоги дiтям Оцiнка 

гострого стану у дитини. Базовий протокол життєзабезпечення. 



66 
 

Тривалiсть: 6години. 

1. Мета заняття. Поглибити знання i вдосконалити вмiння лiкарiв-слухачiв 

з питань надання невiдкладної допомоги для пацiєнтiв дитячого вiку  

2. Обєм повторної iнформацiї - 20 %; обєм нової iнформацiї - 80% (за 

рахунок сучасних вiдомостей). 

3. План проведення заняття. 

Код ЗМIСТ ЗАНЯТТЯ 
Тривалiсть, 

хвилин 

3.2 I. Вступне слово викладача про мету заняття. 10 

 II. Визначення обсягу теоретичних знань з теми. 

Контрольнi питання: 

1. Кроки(етапи, послiдовнiсть) надання невiдкладної 

допомоги на стоматологiчному прийомi (базовий 

протокол життєзабезпечення) 

2. Положення пацiєнта при наданнi невiдкладної 

допомоги. 

3. Забезпечення циркуляцiя кровi. 

4. Забезпечення прохiдностi дихальних шляхiв. 

5. Забезпечення дихання 

6. Забезпечення необхiдної фармакологiчної 

пiдтримки 

 

 

10 

 

 

10 

10 

10 

10 

10 

 III. Прийом пацiєнтiв (самостiйна робота пiд 

керiвництвом викладача – 50%). 

120 

 IV. Проведення самоконтролю та заповнення 

документацiї. 

30 

 V. Проведення пiдсумку заняття разом з викладачем. 20 

4. Перелiк професiйних знань, практичних навичок та ступiнь їх 

засвоєння. 

Код  Назва практичних навичок Ступiнь засвоєння 

Р Т Е Загальнi ускладнення пошкоджень 

м'яких тканин ЩЛД. 

Ознай. Опан. Овол. 

3 2 1 Дiагностика кровотечi.  + + 

3 2 2 Дiагностика асфiксiй.  + + 

3 2 3 Дiагностика травматичного шоку.  + + 

3 2 4 Дiагностика коми.  + + 

3 2 5 Дiагностика порушення мовлення, 

жування. 

 + + 

3 2 6 Невiдкладна допомога при кровотечi.  + + 

3 2 7 Невiдкладна допомога при асфiксiї.  + + 

3 2 8 Невiдкладна допомога при 

травматичному шоцi. 

 + + 

3 2 9 Невiдкладна допомога при комi.  + + 
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5. Методи контролю опанування практичними навичками. 

Самоконтроль, контроль викладачем якостi виконання манiпуляцiй, 

опитування, тестовий контроль розв’язування ситуацiйних задач. 

6. Умови для проведення заняття. 

5. Тематичнi хворi. 

6. Iнструментарiй та оснащення для обстеження пацiєнтiв. 

7. Мiкростенди. 

8. Слайди. 

7. Методичнi матерiали для проведення заняття. 

6. Календарний план. 

7. Навчальна програма. 

8. Методичнi розробки заняття. 

9. Журнал облiку вiдвiдування занять та успiшностi. 

10. Ситуацiйнi задачi з теми заняття. 

8. Короткий змiст заняття.  

Кроки(етапи, послiдовнiсть) надання невiдкладної допомоги на 

стоматологiчному прийомi (базовий протокол життєзабезпечення) 

Первинний огляд:  

ABC (Дихальнi шляхи, Дихання, Циркуляцiя вказанi нижче; хоча також 

iснують випадки, де стан циркуляцiї, дихальних шляхiв, дихання може 

свiдчити про зупинку серця або масивну артерiальну кровотечу).  

 Дихальнi шляхи (оцiнiть прохiднiсть/вiдновiть прохiднiсть дихальних 

шляхiв): 

 а) пацiєнт не може самостiйно пiдтримувати прохiднiсть дихальних шляхiв 

- вiдновiть прохiднiсть дихальних шляхiв за допомогою: - закидання голови 

та пiдняття пiдборiддя - висування щелепи - застосування вiдсмоктувача - 

розгляньте застосування вiдповiдних допомiжних засобiв та пристроїв для 

ведення дихальних шляхiв: ротових дихальних шляхiв, носових дихальних 

14 шляхiв, iнтубацiю вслiпу або надглоточний пристрiй дихальних шляхiв, 

ларингеальний масочний повiтровiд, ендотрахеальну трубку - у пацiєнтiв з 

ларингектомiєю або трахеостомiєю видалiть всi предмети або одяг, якi 

можуть перешкоджати вiдкриттю цих пристроїв, пiдтримуйте подачу 

призначеного кисню i розмiстiть вiдповiдно голову та/або шию; 

 б) за наявностi обструкцiї дихальних шляхiв, ларингектомiї, 

трахеостомiїдив. настанову «Контроль дихальних шляхiв».  

 Дихання: 

 а) оцiнiть частоту, звуки дихання, участь в диханнi додаткових дихальних 

м’язiв, ретракцiю грудної клiтки, положення пацiєнта;  б) дайте кисень 

належним чином з метою досягнення 94-98% насичення у пацiєнтiв в 

найбiльш гострому станi;  в) за наявностi апное (вiдсутнiсть дихання)  

 Циркуляцiя:  
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а) контролюйте будь-якi великi зовнiшнi кровотечi - див. настанову «Травма 

кiнцiвок/Контроль зовнiшнiх кровотеч»; б) оцiнiть пульс: - якщо немає, 

звернiться до настанови «Зупинка серця» - у разi наявностi - оцiнiть частоту 

та якiсть пульсу на соннiй артерiї та на периферiї; в) оцiнiть перфузiю - 

колiр, температуру шкiри, час капiлярного наповнення.  

 Стан неврологiчної функцiї:  

а) оцiнiть неврологiчний статус - застосуйте шкалу AVPU; б) оцiнiть 

загальну моторну та сенсорну функцiю на кожнiй кiнцiвцi; в) вимiряйте 

рiвень глюкози в кровi у пацiєнтiв з порушенням свiдомостi; г) у випадку 

пiдозри на iнсульт – див. настанову «Пiдозра на iнсульт/Транзиторна 

iшемiчна атака». 

 Розкрийте пацiєнта вiдповiдно до скарги а) пам’ятайте про повагу до 

пацiєнта щодо його сором’язливостi; б) тримайте пацiєнта в теплi. 

 Вторинний огляд. Проведення вторинного огляду не повинно затримувати 

транспортування пацiєнтiв у критичному станi.  

Вторинний огляд має наступну послiдовнiсть: а) голова - зiницi - насо-

ротоглотка - череп i шкiра голови; б) шия - роздування яремної вени - 

положення трахеї - бiль у спинi; в) грудна клiтка - ретракцiї 15 - звуки 

дихання - деформацiя стiнок грудної клiтки; г) живiт/спина - бiль у 

животi/боку або синцi - здуття живота; ґ) кiнцiвки - набряк - пульс - 

деформацiя; д) неврологiя - стан свiдомостi - моторна/сенсорна функцiя.  

 Збiр iнформацiї про життєвi показники (пульс, артерiальний тиск, частота 

дихання, оцiнка неврологiчного статусу)  

 Оцiнка неврологiчного статусу  передбачає встановлення вихiдного стану, 

а потiм тенденцiю до будь-якої змiни неврологiчного стану пацiєнта. Шкала 

ком Глазго є одним з популярних методiв оцiнки стану свiдомостi, проте 

часто виникають помилки пiд час оцiнки i пiдрахунку балiв. Враховуючи 

складнощi пiдрахунку та оцiнки, та за вiдсутностi досвiду її використання 

рекомендовано використовувати бiльш простий метод оцiнки, а саме шкалу 

AVPU або оцiнювати лише моторну функцiю за шкалою ШКГ.  

Пацiєнти з проблемами дихальної та серцево-судиної системи: а) 

пульсоксиметрiя; б) ЕКГ в 12 вiдведеннях; в) постiйний монiторинг 

результатiв ЕКГ (за можливостi); г) капнографiя (обов’язковий метод 

дослiдження при роботi з пацiєнтами, якi потребують iнвазивних 

манiпуляцiй з метою контролю втручань на дихальних шляхах) або 

цифрової каптометрiї.  

 Пацiєнти з порушенням свiдомостi а) перевiрте рiвень глюкози; б) 

розгляньте капнографiю (важливо у пацiєнтiв, якi потребують iнвазивного 

лiкування дихальних шляхiв) або цифрову капнометрiю. 

 Для пацiєнтiв у стабiльному станi необхiдно провести визначення життєвих 

показникiв двiчi. В iдеалi, одне визначення життєвих ознак повинно 

вiдбутися саме перед прибуттям до лiкувального закладу, друге визначення 

життєвих показникiв необхiдно проводити безпосередньо перед 

госпiталiзацiєю у лiкарню.  
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 Для пацiєнтiв у критичному станi потрiбен постiйний монiторинг життєвих 

показникiв. 

ЗУПИНКА СЕРЦЯ (ФIБРИЛЯЦIЯ ШЛУНОЧКIВ/ ШЛУНОЧКОВА 

ТАХIКАРДIЯ/ АСИСТОЛIЯ/ БЕЗПУЛЬСОВА ЕЛЕКТРИЧНА 

АКТИВНIСТЬ). Пов’язанi назви - серцевий напад, зупинка, повна зупинка 

серця  

Мета надання допомоги 1. Вiдновлення спонтанного кровообiгу. 2. 

Збереження неврологiчних функцiй. 3. Якiснi компресiї грудної клiтки/СЛР 

з мiнiмальним перериванням натискання на грудну клiтку 

Найбiльш важливою терапiєю при зупинцi серця є вчасна дефiбриляцiя з 

мiнiмальними перериваннями мiж компресiями грудної клiтки. 

 1. Розпочнiть компресiю грудної клiтки у випадку, якщо нiхто з перехожих 

не розпочав процедуру або замiнiть перехожу особу, яка вже розпочала 

компресiю грудної клiтки, у цей час другий рятувальник приносить, 

налаштовує зовнiшнiй автоматичний дефiбрилятор або ручний 

дефiбрилятор:  

а) у випадку правильного виконання СЛР сторонньою особою або якщо 

зупинка серця вiдбулась на очах працiвникiв ЕМД, негайно розпочнiть 

аналiз серцевих ритмiв i проведiть дефiбриляцiю (за необхiдностi);  

б) виправдано модифiкувати надання допомоги залежно вiд найбiльш 

вiрогiдної причини зупинки серця; 106 в) немає достатньо доказiв за чи 

проти затримки дефiбриляцiї для проведення короткочасної СЛР при 

фiбриляцiї шлуночкiв/шлуночковiй тахiкардiї без пульсу на 

догоспiтальному етапi; 

 г) у дорослих i дiтей з зупинкою серця i вiдсутнiстю монiторингу або у яких 

автоматичний зовнiшнiй дефiбрилятор не доступний негайно, доцiльно 

розпочати СЛР пiд час пiдготовки до застосування дефiбрилятора, якщо 

показано. 

 2. Максимальне значення на дефiбриляторi слiд використовувати для 

початкових i наступних спроб дефiбриляцiї. Дозування дефiбриляцiї має 

вiдповiдати рекомендацiям виробника у випадку двофазних дефiбриляторiв. 

Якщо рекомендацiя виробника невiдома, скористайтеся максимально 

можливим налаштуванням. У випадку монофазних пристроїв установка 

повинна становити 360 Дж (або 4 Дж/кг для дiтей).  

3. Компресiя грудної клiтки повинна продовжуватись одразу пiсля 

проведення дефiбриляцiї без зупинок на перевiрку пульсу протягом 

наступних 2 хвилин, незалежно вiд показань на кардiомонiторi. 

 4. Необхiдно вживати всiх заходiв для уникнення переривань у компресiях 

грудної клiтки, таких як попередня зарядка дефiбрилятора та тиск на грудну 

клiтку, i не вiдходити пiд час дефiбриляцiї. 

 5. Якщо це можливо, необхiдно отримати в/в або в/к доступ. Ввести 

епiнефрин пiд час першого або другого циклу компресiй. 

 6. Продовжуйте цикл компресiй грудної клiтки протягом 2 хвилин, потiм 

аналiз ритму i дефiбриляцiю нестiйкого серцевого ритму; протягом цього 
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перiоду часу належна стратегiя управлiння дихальними шляхами не 

визначена та iснує багато варiантiв контролю дихальних шляхiв. Незалежно 

вiд стратегiї контролю та вентиляцiї дихальних шляхiв, врахуйте наступнi 

принципи:  

6.1. Стратегiя контролю прохiдностi дихальних шляхiв не повинна 

переривати компресiї грудної клiтки.  

6.2. Успiшна реанiмацiя у разi зупинки серця переважно залежить вiд 

ефективних безперервних натискань на грудну клiтку та правильної 

дефiбриляцiї; контроль прохiдностi дихальних шляхiв є вторинним на 

даному етапi i не повинен перешкоджати проведенню компресiй та 

дефiбриляцiї. 

 Варiанти контролю прохiдностi дихальних шляхiв:  

а) пасивна вентиляцiя: - оксигенотерапiя з використанням 

нереверсивної маски та встановленим орофарингеальним повiтроводом - 

певна кiлькiсть кисню буде входити з кожним натисканням на грудну клiтку 

- дана процедура може продовжуватись 3-4 цикли натискань на грудну 

клiтку (6-8 хвилин), пiсля цього потрiбно застосувати мiшок АМБУ i 

надгортанний повiтровiд (деталi нижче);  

б) вентиляцiя мiшком АМБУ з частотою 10 вдихiв/хв (один вдих 

кожних 10 натискань) виконується пiд час повернення стiнок грудної клiтки 

до норми (а не в момент натискання на грудну клiтку), не перериваючи 

натискання;  

 в) вентиляцiя мiшком АМБУ з частотою 30:2 (число натискань:число 

вдихiв) - кожнi 30 натискань супроводжуються 2 вдихами мiшком, пiсля 

чого одразу продовжуються натискання на грудну клiтку: - при роботi з 

дiтьми: при одночаснiй роботi кiлькох працiвникiв системи ЕМД 

рекомендованим спiввiдношенням натискань до вдихiв є 15:2 (якщо один 

рятувальник - 30:2) - при роботi з дiтьми: для новонароджених є 

рекомендованим спiввiдношення 3:1;  

г) встановлення iнтубацiйних трубок: - встановлення надгортанного 

повiтроводу або ендотрахеальної трубки не повинно перешкоджати 

проведенню компресiй - вентиляцiя вiдбувається з частотою 10 вдихiв/хв 

(для дорослих) - для дiтей рекомендована частота - 1 вдих кожнi 3-5 секунд 

(12- 20 вдихiв/хвилину). 

 6.3. При роботi з дiтьми: вентиляцiйний об’єм повинен сприяти 

пiдйому стiнок грудної клiтки.  

7. Застосуйте один з антиаритмiчних препаратiв при стiйкiй 

фiбриляцiї шлуночкiв/шлуночковiй тахiкардiї без пульсу:  

а) основною метою використання антиаритмiчних препаратiв при 

фiбриляцiї шлуночкiв та шлуночковiй тахiкардiї без пульсу, є вiдновлення 

та пiдтримка спонтанного перфузiйного ритму, узгодженого з ударним 

припиненням фiбриляцiї шлуночкiв/шлуночкової тахiкардiї, деякi 

антиаритмiчнi препарати пов’язанi з високим показником вiдновлення 

спонтанної циркуляцiї та госпiталiзацiї, проте жоден з них не забезпечив 
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довготривалого виживання або виживання без подальших неврологiчних 

проблем: - амiодарон (5 мг/кг в/в, макс. доза - 300 мг) може застосовуватись 

при фiбриляцiї шлуночкiв та шлуночковiй тахiкардiї без пульсу, яка не 

реагує на СЛР, дефiбриляцiю та адреналiн - лiдокаїн (1 мг/кг в/в) може 

застосовуватись як альтернатива амiодарону при фiбриляцiї шлуночкiв та 

шлуночковiй тахiкардiї без пульсу, яка не реагує на СЛР, дефiбриляцiю та 

вазопресорну терапiю - рутинне використання магнiю сульфату при 

фiбриляцiї шлуночкiв та шлуночковiй тахiкардiї без пульсу у дорослих не 

рекомендується;  

б) iснує недостатньо доказiв на пiдтримку рутинного застосування 

фахiвцями ЕМД лiдокаїну та бета-блокаторiв пiсля зупинки серця. Iснує 

недостатньо доказiв, якi б рекомендували за або проти рутинного початку 

або продовження iнших антиаритмiчних препаратiв пiсля вiдновлення 

спонтанного кровообiгу вiд зупинки серця;  

в) при пiруетнiй тахiкардiї введiть магнiю сульфат 2 г в/в (або 25-50 

мг/кг для дiтей). Iснує недостатньо доказiв, якi б рекомендували за або проти 

рутинного застосування пiд час зупинки серця. 

 Ефективнi натискання та дефiбриляцiя є найголовнiшими 

компонентами реанiмацiї пiд час зупинки серця.  

Ознакою ефективного натискання є: 

 а) частота натискань не менше 100 та не бiльше 120/хв.;  

б) глибина натискань на грудну клiтку не менше 5 см i не бiльше 6 см 

у дорослих i дiтей або 4 см у малюкiв; глибина натискань у пiдлiткiв 

пубертатного вiку така сама, як i у дорослих; 

 в) дозвольте груднiй клiтцi повнiстю повернутись у вихiдне 

положення пiсля кожного натискання на грудну клiтку - розправлення 

грудної клiтки (не слiд спиратись на грудну клiтку);  

г) мiнiмiзуйте перериви мiж натисканнями;  

 ґ) уникайте втоми працiвникiв ЕМД шляхом змiни кожнi 2 хвилини.  

Деякi екiпажi ЕМД застосовують тактику розташування по одному 

рятувальнику з кожної сторони грудної клiтки, змiнюючи один одного 

кожну хвилину або кожнi 100 натискань.  

2. Уникайте надмiрної вентиляцiї та пам’ятайте про можливiсть 

вiдстрочення контролю дихальних шляхiв.  

Якщо немає потреби в застосуваннi спецiальних повiтроводiв, 

розгляньте наступне:  

а) пасивна вентиляцiя з використанням нереверсивної маски протягом 

3- 4 циклiв натискань на грудну клiтку (при пiдозрi на певну етiологiю 

зупинки серця). Застосуйте вентиляцiйний мiшок АМБУ або надгортанний 

повiтровiд пiсля 3-4 циклiв; 

 б) вентилюйте мiшком АМБУ кожнi 10-15 безперервних натискань 

на грудну клiтку. Вентиляцiя вiдбувається пiд час пiдйому стiнок грудної 

клiтки. Для дорослих спiввiдношення компресiй до вдихiв становить 30:2, 

для дiтей 15:2 за наявностi двох працiвникiв ЕМД;  
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в) пiсля встановлення iнтубацiйної трубки частота вентиляцiї не має 

перевищувати 10 вдихiв/хвилину (1 вдих кожнi 6 секунд або 1 вдих кожнi 

10 натискань) у дорослих. У дiтей у разi встановлення iнтубацiйної трубки 

рекомендована частота вентиляцiї 1 вдих кожнi 3-5 секунд (12- 20 

вдихiв/хвилину).  

3. Капрограф необхiдно використовувати для монiторингу 

ефективностi компресiй:  

а) якщо СО2 видиху менше 10 мм.рт.ст пiд час первинної фази 

реанiмацiї, спробуйте покращити якiсть натискань; 

  б) пам’ятайте про можливiсть застосування монiторiв з 

бiометричними даними, оскiльки вони можуть допомогти у чiткому 

дотриманнi усiх положень настанов роздiлу «Реанiмацiя».  

4. Компресiї грудної клiтки є найпершою терапiєю, яка застосовується 

при зупинцi серця i має розпочинатися як тiльки виявлено вiдсутнiсть 

дихання та пульсу. Якщо до пацiєнта пiд’єднанi електроди i видно серцевi 

ритми на монiторi на момент зупинки серця, тодi дефiбриляцiя має 

найвищий прiоритет серед усiх методiв терапiї. Попри це, якщо є момент 

вiдстрочення дефiбриляцiї (наприклад - встановлення електродiв на тiлi 

пацiєнта), тодi необхiдно проводити натискання на грудну клiтку, поки 

встановлюються електроди. Немає чiткої iнструкцiї щодо тривалостi 

первинних натискань; проте, цiлком правильним буде їх виконувати 

протягом 30 секунд - 2 хвилин у разi, якщо перехожi на мiсцi подiї не 

виконували компресiї грудної клiтки, або провести дефiбриляцiю при 

першiй лiпшiй нагодi пiсля проведення натискань на грудну клiтку пiсля 

виявлення зупинки серця. 5. Iснує недостатньо доказiв, щоб рекомендувати 

рутинне використання екстракорпоральної СЛР (ЕСЛР) у пацiєнтiв з 

зупинкою серця. В умовах, коли її можна швидко реалiзувати, ЕСЛР можна 

розглядати у деяких пацiєнтiв з зупинкою серця, у яких пiдозрювана 

етiологiя зупинки серця є потецiйно оборотноюi протягом обмеженого 

перiоду механiчної кардiореспiраторної пiдтримки.  

6. Компресiї грудної клiтки слiд повторно розпочати вiдразу пiсля 

дефiбриляцiї з появою пульсу, оскiльки пульс, якщо є, часто важко виявити, 

а перевiрка ритму i пульсу перериває компресiї.  

7. Продовжуйте компресiї грудної клiтини мiж завершенням аналiзу 

АЗД i зарядкою АЗД. 

 8. Ефективнiсть натискань зменшується за наявностi будь-яких 

стороннiх рухiв:  

а) реанiмацiйнi заходи мають вiдбуватись якомога ближче до мiсця 

подiї, лише у випадку можливих загроз або вiдсутностi простору для 

виконання реанiмацiйних заходiв потрiбно перемiщати пацiєнта;  

б) натискання на грудну клiтку також є менш ефективними пiд час 

транспортування;  

в) також проведення компресiй грудної клiтки в рухомому автомобiлi 

є небезпечним для фахiвцiв системи ЕМД, пацiєнта, перехожих та iнших 
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учасникiв руху; г) з цих мiркувань, а також тому, що зазвичай допомога, 

надана працiвниками ЕМД, є еквiвалентною тiй, що надається у вiддiленнi 

невiдкладних станiв, реанiмацiйнi заходи мають проводитися на мiсцi подiї. 

 9. Максимальне значення на дефiбриляторi слiд використовувати для 

початкових i наступних спроб дефiбриляцiї. Дозування дефiбриляцiї має 

вiдповiдати рекомендацiям виробника у випадку двофазних дефiбриляторiв. 

Якщо рекомендацiя виробника невiдома, скористайтеся максимально 

можливим значенням. У випадку монофазних пристроїв значення повинно 

становити 360 Дж (або 4 Дж/кг для дiтей). 10. Встановлення в/в або в/к 

доступу не повинно перешкоджати компресiям грудної клiтки. 11. Введiть 

епiнефрин (0,1 мг/кг, доза для дорослих 1 мг) протягом першого або другого 

циклу (30:2) натискань на грудну клiтку. 12. Наразi немає єдиного 

максимально ефективного механiзму контролю прохiдностi дихальних 

шляхiв, оскiльки однi системи використовують агресивний пiдхiд, а iншi 

обмежуються базовими манiпуляцiями, проте кожна з систем отримує 

бездоганнi результати. Незалежно вiд тактики пiдтримки прохiдностi 

дихальних шляхiв, ви маєте дотримуватись таких принципiв: a) контроль 

дихальних шляхiв не має перешкоджати компресiї грудної клiтки; б) уважно 

слiдкуйте за частотою вентиляцiї, щоб уникнути гiпервентиляцiю; в) 

пiдтримуйте обмежений рiвень дихального об’єму; г) iснують певнi 

розбiжностi стосовно точних цiлей оксигенотерапiї пiд час реанiмацiї: - 

поточнi рекомендацiї говорять про використання максимальних потокiв 

через нереверсивнi маски та мiшка АМБУ - проте, пiсля завершення 

реанiмацiйних процедур головною задачею виступає досягнення показника 

оксигенацiї на рiвнi 94-98%; 

4. Забезпечення прохiдностi дихальних шляхiв.  

 

 РЕСПIРАТОРНI РОЗЛАДИ  

 КОНТРОЛЬ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХIВ (Адаптовано з настанови, заснованої 

на доказах, з використанням Нацiональної модельної настанови з процесу 

долiкарняної допомоги) Пов’язанi назви Астма, обструкцiя верхнiх 

дихальних шляхiв, респiраторний дистрес, дихальна недостатнiсть, 

гiпоксемiя, гiпоксiя, гiповентиляцiя, аспiрацiя стороннiх тiл, круп, стридор, 

трахеiт, епiглотит.  

Мета надання допомоги 1. Проведення ефективної вентиляцiї та кисневої 

терапiї. 2. Розпiзнавання та лiкування дихальних розладiв. 3. Швидке та 

безпечне проведення необхiдних втручань у пацiєнтiв, якi потребують 

пiдтримки дихання. 4. Вчасне виявлення складних дихальних шляхiв. 

 Опис пацiєнта  

Критерiї включення 1. Дiти та дорослi з ознаками вираженого 

респiраторного дистресу/дихальної недостатностi. 2. Пацiєнти з ознаками 

гiпоксемiї або гiповентиляцiї. Критерiї виключення 1. Пацiєнти з 

трахеостомою. 2. Пацiєнти на штучнiй вентиляцiї. 3. Новонародженi дiти. 4. 

Пацiєнти, у яких адекватна вентиляцiя або оксигенацiя забезпечується через 
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кисневу терапiю з використанням простої назальної канюлi або дихальної 

маски.  

Надання допомоги пацiєнтам  

Оцiнка стану  

1. Анамнез - оцiнiть: а) час появи симптомiв; б) пов’язанi симптоми; в) в 

анамнезi наявнiсть астми або iнших розладiв дихання; г) задихання або iншi 

ознаки обструкцiї верхнiх дихальних шляхiв; ґ) попереднi травми.  

2. Фiзикальне обстеження - оцiнiть: а) задишка; б) патологiчна ЧД та/або 

характер дихання; в) використання додаткових м’язiв в актi дихання; г) 

якiсть газообмiну, включно з глибиною та якiстю дихальних шумiв; ґ) свист, 

сухi хрипи, хрипи або стридор; д) кашель; е) патологiчний колiр шкiри 

(цiаноз або блiдiсть); є) порушення психiчного стану; ж) ознаки гiпоксемiї; 

з) ознаки складних дихальних шляхiв (коротка щелепа або обмежена тяга 

щелепи, малий тиреоментарний простiр, обструкцiя верхнiх дихальних 

шляхiв, великий язик, надмiрна вага, великi мигдалики, широка i коротка 

шия, черепно-лицевi аномалiї, надмiрний волосяний покрив на обличчi). 

 Лiкування та втручання  

1. Неiнвазивнi методи вентиляцiї: a) пiдтримка прохiдностi дихальних 

шляхiв та проведення кисневої терапiї для досягнення сатурацiї на рiвнi 94-

98%; б) при вираженiй дихальнiй недостатностi або ризику зупинки 

дихання, застосуйте вентиляцiю з використанням постiйного позитивного 

тиску в дихальних шляхах (ППТД), двухфазного постiйного позитивного 

тиску в дихальних шляхах (ДППТД), iнтермiтуючого позитивного тиску 

(IПТ), назальної канюлi високого потоку (НКВП) та/або двофазної назальної 

канюлi з постiйний позитивним тиском; в) при дихальнiй недостатностi або 

зупинцi дихання проводьте вентиляцiю мiшком АМБУ. Вентиляцiя за участi 

двох фахiвцiв системи ЕМД є бiльш ефективною, нiж за участi одного 

фахiвця i вiдтак має проводитися за наявностi додаткових фахiвцiв системи 

ЕМД на мiсцi подiї.  

2. Оро- та назо- фарингеальнi повiтроводи - застосовуйте (одночасно або по 

одному) для пiдвищення ефективностi вентиляцiї мiшком АМБУ, особливо 

якщо у пацiєнта є порушення свiдомостi.  

3. Надгортаннi дихальнi пристрої або позаглотковi пристрої: Розгляньте 

використання надгортанних дихальних пристроїв або позаглоткових 

пристроїв, якщо мiшок АМБУ неефективний у пiдтримцi оксигенацiї та/або 

вентиляцiї. 

 4. Ендотрахеальна iнтубацiя: а) коли неiнвазивнi методи (мiшок АМБУ, 

надгортаннi дихальнi пристрої або позаглотковi пристрої) неефективнi, 

проведiть ендотрахеальну iнтубацiю для пiдтримки оксигенацiї та/або 

вентиляцiї; б) iншими показаннями є потенцiйна обструкцiя дихальних 

шляхiв, сильнi опiки, множиннi травми, порушення свiдомостi або втрата 

нормального захисного рефлексу дихальних шляхiв; в) слiдкуйте за 

клiнiчними ознаками, пульсоксиметрiєю, серцевим ритмом, АТ та 

капнографiєю пiсля iнтубацiї; г) вiдео ларингоскопiя може пiдвищити 
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шанси на успiшну iнтубацiю i має застосовуватись за її наявностi. 

Використовуйте буж у разi: якщо вiдео ларингоскопiя недоступна або, якщо 

немає можливостi чiткої вiзуалiзацiї голосових зв’язок прямою 

ларингоскопiєю.  

5. Пост-iнтубацiйний контроль пацiєнта.  

5.1. Пiдтвердiть правильнiсть постановки ендотрахеальної 

трубки/надгортанних пристроїв шляхом оцiнки показникiв капнографiї, 

вiдсутностi звукiв у шлунку, а також наявностi дихання бiлатерально.  

5.2. Постiйно слiдкуйте за показниками капнографа пiд час лiкування та 

транспортування. 5.3. Контролюйте вручну фiксацiю iнтубацiйної трубки,п 

оки вона не буде зафiксована пластирем, бинтом або спецiальним 

фiксуючим пристроєм: 150 а) звернiть увагу на маркування на трубцi, якi як 

правило знаходяться на лiнiї ясен пацiєнта, завдяки ним можна виявити її 

рух/дислокацiю; б) iммобiлiзацiя шийного вiддiлу та/або застосування 

шийного комiрця може обмежити рух шиї та знизити ризик дислокацiї 

трубки.  

5.4. Роздуйте манжету ендотрахеальної трубки мiнiмальною кiлькiстю 

повiтря для герметизацiї дихальних шляхiв - спецiальний манометр на 

манжетi ендотрахеальної трубки можна використовувати для вимiру та 

регулювання тиску в манжетi, рекомендований тиск - 20 см Н2О.  

5.5. Вентиляцiя: а) дихальний об’єм: - вентилюйте з мiнiмальним об’ємом, 

який забезпечує пiдняття грудної клiтки, приблизно 7 мг/кг при iдеальнiй 

вазi тiла - надмiрна вентиляцiя може мати негативнi наслiдки; б) частота: - 

дорослi: 10-12 дих/хв - дiти: 20 дих/хв - немовлята: 30 дих/хв; в) постiйний 

монiторинг СО2 на видиху для пiдтримки показника на рiвнi 35-40 мм.рт.ст. 

- при травмi голови з ознаками грижi (одностороння розширена зiниця або 

децеребрацiйна поза), помiрно гiпервентилюйте до ETCO2 30 мм.рт.ст.  

5.6. Розгляньте седацiю iз застосуванням седативних або опiоїдних 

препаратiв, якщо вони збудженi.  

6. Шлункова декомпресiя може покращити вентиляцiя та сатурацiю, тому її 

необхiдно проводити у разi очевидного роздуття шлунка. 

 7. Якщо не вдається забезпечити адекватну вентиляцiю та/або оксигенацiю 

наведеними вище методами, рятувальник має провести конiкотомiю, якщо 

ризик смертi внаслiдок вiдсутностi контролю дихальних шляхiв вищий, нiж 

ризик ускладнень процедури.  

8. Доставте пацiєнта до найближчого приймального вiддiлення для 

стабiлiзацiї прохiдностi дихальних шляхiв у разi, якщо неможливо вирiшити 

проблему зупинки дихання на долiкарняному етапi.  

Безпека пацiєнта  

1. Уникайте надмiрного тиску або об’єму пiд час застосування мiшка 

АМБУ.  

2. Не виконуйте ендотрахеальну iнтубацiю до тих пiр, поки неiнвазивнi 

методи контролю працюють, оскiльки це може бути пов’язано з ризиком 

травмування гортанi пiд час iнтубацїї, додатковим травмуванням шийного 
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вiддiлу хребта, неправильним розташуванням ендотрахеальної трубки (в 

правому бронху або шлунку) або стороннiми ефектами вiд седацiї, особливо 

у дiтей. 

 3. У разi успiшного введення надгортанних пристроїв та виконання 

iнтубацiї, обструкцiя або змiщення трубки може мати фатальнi наслiдки для 

пацiєнта. Трубки повиннi фiксуватись за допомогою комерцiйних 

спецiальних приладiв або пластиру. 

 4. Фахiвцi, якi не мають достатнiх навикiв у проведення швидкої 

послiдовної iндукцiї при iнтубацiї, не повиннi виконувати дану процедуру 

на дiтях оскiльки втрата контролю дихальних шляхiв може спричинити 

ускладнення. Швидка послiдовна iндукцiя при iнтубацiї має виконуватись 

спецiально навченими спецiалiстами, якi проходили поглиблене навчання та 

заходи забезпечення якостi. Корисна iнформацiя для навчання  

Ключовi пункти  

1. У порiвняннi з веденням дорослих iз зупинкою серця, парамедики рiдше 

використають ендотрахеальну iнтубацiю у дiтей з зупинкою кровообiгу. 

Окрiм цього, вiрогiднiсть неуспiшної iнтубацiї дитини iз зупинкою серця та 

такими ускладненнями як неправильне розташування ЕТ чи аспiрацiєю в 

три рази вища, нiж у дорослих пацiєнтiв. 

 2. Використовуйте хвильову капнографiю для визначення рiвня СО2 на 

видиху (ЕТСО2). Це важливий допомiжний засiб монiторингу при 

дихальних розладах, дихальнiй недостатностi та пiд час терапiї з 

застосуванням постiйного позитивного тиску. Даний пристрiй повинен 

застосовуватись, як стандартний засiб перевiрки правильностi постановки 

надгортанних пристроїв, а також ендотрахеальної трубки.  

3. ППТД, ДППТД, IПТ, НКВП. Протипоказанням для даних неiнвазивних 

методiв вентиляцiї є непереносимiсть пристрою, глибоке порушення 

свiдомостi, надмiрна секрецiя, яка запобiгає щiльному приляганню 

маски/канюлi, нещодавня операцiя на шлунково-кишковому трактi та/або 

дихальних шляхах.  

4. Мiшок АМБУ: а) правильно пiдiбрана маска має закривати нiс та рот i 

забезпечувати щiльне прилягання навколо щiк та пiдборiддя; б) 

вентиляцiйний об’єм має бути достатнiм для пiдняття грудної клiтки; в) 

частота вентиляцiї: - пiд час СЛР частота має складати 10 дих/хв, тобто 1 

дихання кожнi 10 натискань (або 1 дихання кожнi 6 секунд). У разi 

застосування надгортанних пристроїв або iнтубацiї, в iдеалi вентиляцiя 

вiдбувається мiж двох натискань на грудну клiтку - у дорослих без зупинки 

серця вентиляцiя з частотою 12 дихань /хв. - у дiтей частота складає 20 

дих/хв (тривалiсть вдоху та видоху 1 секунда з подальшою 2-секундною 

паузою. 

 5. Оротрахеальна iнтубацiя: a) розмiри ендотрахеальної трубки; б) глибина 

введення - (3) х (розмiр ЕТ); в) на додачу до преоксигенацiї, оксигенотерапiя 

з використанням назальної канюлi може вiдтермiнувати настання гiпоксiї 

пiд час спроби iнтубацiї; г) вентиляцiя з ППТД пiсля iнтубацiiї зменшує 
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переднавантаження та може призвести до гiпотензiї - застосуйте 

вазопресори для уникнення гiпотензiї; ґ) достатня увага має придiлятися 

адекватнiй преоксигенацiї для уникнення постiнтубацiйної гiпоксiї i 

подальшої зупинки серця;  д) правильна санацiя дихальних шляхiв може 

пiдвищити шанси на успiшне проведення iнтубацiї з першої спроби; 

 е) пiдтвердiть успiшнiсть постановки з допомогою хвильового капнографу. 

 Менш оптимальним методом перевiрки є наявнiсть бiлатерального пiдняття 

стiнок грудної клiтки, наявнiсть бiлатерального дихання, пiдтримка 

адекватного рiвня оксигенацiї. Змiна кольору на кольоровому капнографi є 

менш точною, нiж клiнiчна оцiнка, а хвильовий капнограф є найбiльш 

точним. Наявнiсть запотiвання всерединi трубки не є надiйним способом 

пiдтвердження правильностi розташування. Вiзуалiзацiя з допомогою 

вiдеоларингоскопiї (за можливостi) може сприяти пiдтвердженню 

правильностi постановки у разi несправностi капнографу або суперечливих 

даних на монiторi;  

є) постiйне навчання та практика є запорукою пiдтримки навичок. Це 

особливо стосується роботи з дiтьми, оскiльки iнтубацiя дуже рiдко 

проводиться фахiвцями ЕМД на догоспiтальному етапi;  

ж) вiдеоларингоскопiя, за наявностi, може сприяти у проведеннi 

ендотрахеальної iнтубацiї. 6. У разi вираженої дихальної недостатностi або 

зупинки дихання та потреби у потенцiйному проведеннi професiйного 

контролю дихальних шляхiв необхiдно вiдправляти на допомогу фахiвцiв 

системи ЕМД з найвищим рiвнем квалiфiкацiї. Вiдповiднi результати 

оцiнювання  

1. Продовження огляду є критичним у разi встановлення допомiжного 

повiтроводу.  

 2. Прогресуюче погiршення дихання або ознаки гiпоксемiї можуть бути 

вторинними по вiдношенню до змiщення або обструкцiї повiтроводу, 

пневмотораксу або несправностi приладу.  

Ключовi елементи документацiї  

1. Початковi життєвi показники та результати фiзикального обстеження.  

2. Спроби втручань, включаючи втручання з контролю дихальних шляхiв, 

розмiр використовуваного обладнання та кiлькiсть спроб для досягнення 

успiшного результату.  

3. Подальшi життєвi показники та результати фiзикального обстеження для 

виявлення змiн пiсля втручань.  

4. Наявнiсть пiд час iнтубацiї гiпоксiї, брадикардiї, гiпотензiї або зупинки 

серця.  

5. Пiсля iнтубацiї задокументуйте значення ETCO2 i запишiть 

капнографiчну хвилю вiдразу пiсля iнтубацiї, спектр життєво важливих 

ознак, коли пацiєнт перемiщується i пiд час перемiщення пацiєнта у 

вiддiленнi ЕМД.  

Критерiї ефективностi надання допомоги  
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1. Вiдсоток фахiвцiв системи ЕМД, якi пройшли практичне навчання з 

контролю прохiдностi дихальних шляхiв (на симуляцiях або без симуляцiй) 

протягом останнiх 2 рокiв. 2. ЧД та сатурацiя мають вимiрюватись та 

заноситись у картку пацiєнта. 

3. Вiдсоток пацiєнтiв, у яких пiсля iнтубацiї було застосовано хвильовий 

капнограф для первинного пiдтвердження правильностi постановки та 

подальшого монiторингу пiд час транспортування. 

 4. Вiдсоток пацiєнтiв, контроль дихальних шляхiв яких по прибуттю до 

приймального вiддiлення забезпечувався наступним: мiшок АМБУ, 

надгортаннi пристрої або ендотрахеальна iнтубацiя. 

 5. Вiдсоток iнтубованих пацiєнтiв, у яких на момент прибуття до вiддiлення 

ЕМД правильно розташована ендотрахеальна трубка. 

 6. Вдала iнтубацiя з першої спроби без наявностi гiпоксiї або гiпотензiї.  

7. Рiвень виживання пiсля прибуття до вiддiлення ЕМД. 

9. Методи контролю базових знань:  спiвбесiда, розв’язання 

ситуацiйних задач. 

10. Характер i обсяг позааудиторної навчальної роботи. 

1. Вивчення лiтератури за темою, пiдготовка до клiнiчних розборiв. 

2. Вiдвiдання конференцiй, вебiнарiв. 

3. Перегляд навчальних вiдеофiльмiв. 

4. Складання ситуацiйних задач по темi, написання доповiдей, статей, 

створення презентацiй. 

РОЗДIЛ 4 

Структура та основнi питання для семiнарських занять. 

 

Методична розробка структури семiнару 

 

1. Тривалiсть заняття: 2 години. 

2. Об’єм повторної iнформацiї – 80%; об’єм нової iнформацiї – 20% 

(за рахунок сучасних методiв дiагностики та лiкування). 

3. План проведення заняття. 

№№  

п/п 

ЗМIСТ ЗАНЯТТЯ Тривалiсть, 

хвилин 
1. Вступне слово викладача про мету семiнару. 3  

2. Заслуховування доповiдей згiдно тем по учбовим 

питанням. 

40 

3. Розв’язування ситуацiйних задач. 20  

4. Дискусiя. 5  

5. Контрольне заповнення документацiї. 5  

6. Оцiнка доповiдей. 5  

7. Пiдсумок семiнару. 2  

4. Умови для проведення заняття. 
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1. Учбова кiмната. 

2. Тематичнi таблицi, слайди, вiдеофiльми. 

3. Засоби для демонстрацiї. 

5. Методичнi та демонстрацiйнi матерiали. 

1.Учбовий план та програма. 

2. Календарний план. 

3. Методична розробка. 

4. Добiрка ситуацiйних задач. 

5. Добiрка таблиць, слайдiв, схем. 

6. Перелiк професiйних знань, практичних навичок та ступiнь  їх 

засвоєння 

№ 

п/п 

Назва практичних  навичок Ступiнь засвоєння  

Ознайомився Опанував Оволодiв 

1. Проведення iнформацiйного 

пошуку. 

     + 

2. Складання та проведення доповiдi.   

+ 

+ 

3. Складання та розв’язання 

ситуацiйних задач. 

  

 

+ 

+ 

4. Пошук та аналiзування 

функцiональних характеристик. 

  + 

 

7. Методи котролю опанування практичними навичками. 

№ 

п/п 

Назва практичних навичок Метод контролю 

1. Проведення iнформацiйного 

пошуку. 
Опитування, тестовий 

контроль, практична перевiрка. 

 

2. Складання та проведення доповiдi. 

3. Складання та розв’язання 

ситуацiйних задач. 

4. Пошук та аналiзування 

функцiональних характеристик. 
8. Методи контролю засвоєння професiйних знань 

1. Перевiрка викладачем проведеного iнформацiйного пошуку по темi 

заняття. 

2. Заслуховування доповiдей. 

3. Самоконтроль лiкаря-слухача. 

4. Перевiрка результатiв розв’язання ситуацiйних завдань. 

5. Комп’ютерний контроль. 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 
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Тема 1. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога при шокових 

станах. 

Основнi теми рефератiв 

№ 

п/п 

Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 1.7 Визначення поняття шоку. Класифiкацiя шокiв. 

2 1.7 Клiнiка, дiагностика кардiогенного шоку. Невiдкладна 

допомога. 

3 1.7 Гiповолемiчний (геморагiчний) шок. Клiнiка, дiагностика, 

невiдкладна допомога. 

4 1.7 Дистрибутивний шок: септичний, неврогенний, 

анафiлактичний.    Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога. 

 

Список лiтератури 

1. Мазур I.П. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї: 

Навч. посiб. для мед. ВНЗ III-IV р.а. Рекомендовано Вченою радою 

НМАПО iм.П.Л.Шупика / I.П.Мазур, М.В.Хайтович, Л.I.Голопихо.-К., 

2018.-376с.  

2. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi / I.М.Скрипник, 

П.М.Скрипников, Л.Я.Богашова, О.Ф.Гопко.-К.: ВСВ «Медицина», 

2013.-С.8-220. 

3. Стоматологiя. Книга 2: пiдруч. для лiкарiв-iнтернiв стомат. факультетiв 

пiслядипл. освiти, магiстрантiв, аспiрантiв, клiн. ординаторiв, лiкарiв-

стоматологiв / [Рожко М.М., Попович З.Б., Куроєдова В.Д. та iн.]; за ред. 

проф. М.М. Рожка. – К.: ВСВ Медицина, 2013.- 608с. 

4. Тимофєєв О.О. Щелепно-лицева хiрургiя: пiдручник / О.О. Тимофєєв. 3-

е вид., переробл. та допов. – К.: ВСВ «Медицина», 2022. – 792 с.  

5. Хiрургiя: пiдручник / О.Ю. Усенко, Г.В. Бiлоус, Г.Й. Путiнцева. – 5-е 

видання. – К.: Медицина, 2021. – 416 с. 

6. Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – 

Полтава, УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 

  Тема 2. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога при патологiї 

серцево-судинної системи. 

Основнi теми рефератiв 

№ Код, НАЗВА ТЕМИ 
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п/п тема 

1 1.4 Гiпертензивнi кризи. Види. Ознаки. Ускладнення (iнсульт: 

геморагiчний, iшемiчний; iнфаркт мiокарду; гостра 

коронарна недостатнiсть; гострий гломерулонефрит, 

еклампсiя). 

2 1.4 Алгоритм лiкування гiпертензивного кризу в амбулаторних 

умовах. Принципи надання невiдкладної допомоги при 

виникненнi ускладнень. 

3 1.4  Гострий коронарний синдром: iнфаркт мiокарду, нестабiльна 

стенокардiя. Ознаки. Невiдкладна допомога. 

4 1.4 Гостра серцева недостатнiсть. Прояви. Ускладнення (набряк 

легень, кардiогенний шок). Невiдкладна допомога. 

5 1.4 Аритмiї її види. Фiбриляцiя передсердь. Невiдкладна допомога. 

6 1.7 Раптова серцева смерть. Чинники розвитку, фактори ризику. 

Алгоритм первинних заходiв при зупинцi серця. Невiдкладна 

допомога при раптовiй зупинцi кровообiгу. 

 

Список лiтератури 

1. Мазур I.П. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї: 

Навч. посiб. для мед. ВНЗ III-IV р.а. Рекомендовано Вченою радою 

НМАПО iм.П.Л.Шупика / I.П.Мазур, М.В.Хайтович, Л.I.Голопихо.-К., 

2018.-376с.  

2. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi / I.М.Скрипник, 

П.М.Скрипников, Л.Я.Богашова, О.Ф.Гопко.-К.: ВСВ «Медицина», 

2013.-С.8-220. 

3. Стоматологiя. Книга 2: пiдруч. для лiкарiв-iнтернiв стомат. 

факультетiв пiслядипл. освiти, магiстрантiв, аспiрантiв, клiн. 

ординаторiв, лiкарiв-стоматологiв / [Рожко М.М., Попович З.Б., 

Куроєдова В.Д. та iн.]; за ред. проф. М.М. Рожка. – К.: ВСВ Медицина, 

2013.- 608с. 

4. Тимофєєв О.О. Щелепно-лицева хiрургiя: пiдручник / О.О. Тимофєєв. 

3-е вид., переробл. та допов. – К.: ВСВ «Медицина», 2022. – 792 с.  

5. Хiрургiя: пiдручник / О.Ю. Усенко, Г.В. Бiлоус, Г.Й. Путiнцева. – 5-е 

видання. – К.: Медицина, 2021. – 416 с. 

6. Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – 

Полтава, УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 

 

Тема 3. Клiнiка, дiагностика, невiдкладна допомога при 

захворюваннях та ушкодженнях дихальної системи, нервової 
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системи. 

  Основнi теми рефератiв 

№ 

п/п 

Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 1.5 Визначення поняття «респiраторнi розлади». Нозологiчнi 

одиницi з ними повязанi (Астма, обструкцiя верхнiх дихальних 

шляхiв, респiраторний дистрес, дихальна недостатнiсть, 

гiпоксемiя, гiпоксiя, гiповентиляцiя, аспiрацiя стороннiх тiл, 

круп, стридор, трахеiт, епiглотит) 

2 1.5 Етiологiя, анамнез якi ведуть до виникнення респiраторних 

розладiв. 

3 1.5 Клiнiка, дiагностика респiраторних розладiв 

4 1.5 Невiдкладна допомога, критерiї ефективностi надання 

допомоги прп респiраторних розладах 

5 1.5 Клiнiчна картина пiдозри на iнсульт/транзиторної iшемiчної 

атаки 

6 1.5 Невiдкладна допомога та критерiї ефективностi її надання при 

пiдозрi на iнсульт /транзиторну iшемiчну атаку 

 

Список лiтератури 

1. Мазур I.П. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї: 

Навч. посiб. для мед. ВНЗ III-IV р.а. Рекомендовано Вченою радою 

НМАПО iм.П.Л.Шупика / I.П.Мазур, М.В.Хайтович, Л.I.Голопихо.-К., 

2018.-376с.  

2. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi / I.М.Скрипник, 

П.М.Скрипников, Л.Я.Богашова, О.Ф.Гопко.-К.: ВСВ «Медицина», 

2013.-С.8-220. 

3. Стоматологiя. Книга 2: пiдруч. для лiкарiв-iнтернiв стомат. факультетiв 

пiслядипл. освiти, магiстрантiв, аспiрантiв, клiн. ординаторiв, лiкарiв-

стоматологiв / [Рожко М.М., Попович З.Б., Куроєдова В.Д. та iн.]; за ред. 

проф. М.М. Рожка. – К.: ВСВ Медицина, 2013.- 608с. 

4. Тимофєєв О.О. Щелепно-лицева хiрургiя: пiдручник / О.О. Тимофєєв. 3-

е вид., переробл. та допов. – К.: ВСВ «Медицина», 2022. – 792 с.  

5. Хiрургiя: пiдручник / О.Ю. Усенко, Г.В. Бiлоус, Г.Й. Путiнцева. – 5-е 

видання. – К.: Медицина, 2021. – 416 с. 

6. Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – 

Полтава, УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 

 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 
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Тема 4. Невiдкладна допомога в терапевтичнiй стоматологiї. 

Основнi теми рефератiв 

№ 

п/п 

Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 2.1 Травматичне ушкодження зубiв: забiй, вивих (повний, 

неповний). Невiдкладна допомога. 

2 2.1 Гострий пульпiт, перiодонтит. Невiдкладна допомога. 

3 2.1 Невiдкладна допомога при вiдбiлюваннi зубiв. 

4 2.1 Гострi захворювання пародонта (ясенний, пародонтальний, 

перикоронарит); симптоматичний гiнгiвiт 

5 2.1 Гостра одонтогенна невралгiя. Невiдкладна допомога. 

Гiнгiвiт, швидкопрогресуючий пародонтит. Невiдкладна 

допомога. 

6 2.1 Гострi ураження СОПР: хiмiчнi, фiзичнi, механiчнi, променевi. 

Невiдкладна допомога. 

7 2.1 Невiдкладна допомога при захворюваннях СОПР: набряку 

Квiнке, МЕЕ, оперiзувальному лишаю, ГГС, алергiчному 

контактному стоматитi, виразково-некротичному 

гiнгiвостоматитi Венсана. 

 

Список лiтератури 

1. Мазур I.П. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї: 

Навч. посiб. для мед. ВНЗ III-IV р.а. Рекомендовано Вченою радою 

НМАПО iм.П.Л.Шупика / I.П.Мазур, М.В.Хайтович, Л.I.Голопихо.-К., 

2018.-376с.  

2. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi / I.М.Скрипник, 

П.М.Скрипников, Л.Я.Богашова, О.Ф.Гопко.-К.: ВСВ «Медицина», 

2013.-С.8-220. 

3. Стоматологiя. Книга 2: пiдруч. для лiкарiв-iнтернiв стомат. факультетiв 

пiслядипл. освiти, магiстрантiв, аспiрантiв, клiн. ординаторiв, лiкарiв-

стоматологiв / [Рожко М.М., Попович З.Б., Куроєдова В.Д. та iн.]; за ред. 

проф. М.М. Рожка. – К.: ВСВ Медицина, 2013.- 608с. 

4. Тимофєєв О.О. Щелепно-лицева хiрургiя: пiдручник / О.О. Тимофєєв. 3-

е вид., переробл. та допов. – К.: ВСВ «Медицина», 2022. – 792 с.  

5. Хiрургiя: пiдручник / О.Ю. Усенко, Г.В. Бiлоус, Г.Й. Путiнцева. – 5-е 

видання. – К.: Медицина, 2021. – 416 с. 

6. Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – 

Полтава, УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 
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Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 

 

Тема 5. Невiдкладнi стани в ортопедичнiй стоматологiї та 

первинна допомога 

Основнi теми рефератiв 

№ 

п/п 

Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 2.2 Алергiчнi реакцiї, спричиненi матерiалом зубного протеза. 

Лiкування. Методи профiлактики виникнення ускладнень 

загального та мiсцевого характеру 

2 2.2 Ушкодження м’яких та кiсткових тканин щелеп, язика, дна 

порожнини рота при препаруваннi зубiв та припасовцi 

ортопедичних конструкцiй. Методи профiлактики виникнення 

ускладнень загального та мiсцевого характеру. 

3 2.2 Аспiрацiя ортопедичними конструкцiями, вiдбитковими 

масами. Невiдкладна допомога. Методи профiлактики 

виникнення ускладнень 

4 2.2 Гiперестезiя твердих тканин зубiв. Кандидоз (плiснявка). 

Невiдкладна допомога. 

5 2.2 Отруєння кислотами та лугами. Невiдкладна допомога. 

 

Список лiтератури 

1. Мазур I.П. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї: 

Навч. посiб. для мед. ВНЗ III-IV р.а. Рекомендовано Вченою радою 

НМАПО iм.П.Л.Шупика / I.П.Мазур, М.В.Хайтович, Л.I.Голопихо.-К., 

2018.-376с.  

2. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi / I.М.Скрипник, 

П.М.Скрипников, Л.Я.Богашова, О.Ф.Гопко.-К.: ВСВ «Медицина», 

2013.-С.8-220. 

3. Стоматологiя. Книга 2: пiдруч. для лiкарiв-iнтернiв стомат. факультетiв 

пiслядипл. освiти, магiстрантiв, аспiрантiв, клiн. ординаторiв, лiкарiв-

стоматологiв / [Рожко М.М., Попович З.Б., Куроєдова В.Д. та iн.]; за ред. 

проф. М.М. Рожка. – К.: ВСВ Медицина, 2013.- 608с. 

4. Тимофєєв О.О. Щелепно-лицева хiрургiя: пiдручник / О.О. Тимофєєв. 3-

е вид., переробл. та допов. – К.: ВСВ «Медицина», 2022. – 792 с.  

5. Хiрургiя: пiдручник / О.Ю. Усенко, Г.В. Бiлоус, Г.Й. Путiнцева. – 5-е 

видання. – К.: Медицина, 2021. – 416 с. 

6. Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – 
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Полтава, УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 

 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 

   

Тема 6. Невiдкладна допомога при гострих запальних та гнiйно-

запальних захворюваннях ЩЛД. 

Основнi теми рефератiв 

№ п/п Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 2.3 Визначення поняття «запалення» 

2 2.3 Характеристика шляхiв розповсюдження iнфекцiї  ЩЛД 

3 2.3 Характеристика гострих запальних  та гнiйно-запальних 

процесiв щелепно-лицевої дiлянки. 

4 2.3 Дiагностика можливих ускладнень запальних процесiв  

щелепно-лицевої дiлянки. 

5 2.3 Механiзми надання допомоги при ускладненнях запальних 

процесiв  щелепно-лицевої дiлянки. 

6 2.3 Профiлактика ускладнень гострих запальних  та гнiйно-

запальних процесiв щелепно-лицевої дiлянки 

 

Список лiтератури 

1. Анестезiологiя та iнтенсивна терапiя: пiдручник / Ф.С.Глумчер, 

Л.П.Чепкий, Л.В.Усенко [та iн.] // Київ: Медицина,2019. – 360 с. 

2. Невiдкладнi стани у стоматологiчнiй практицi / I.М.Скрипник, 

П.М.Скрипников, Л.Я.Богашова, О.Ф.Гопко.-К.: ВСВ «Медицина», 

2013.-С.8-220. 

3. Невiдкладнi стани на амбулаторному прийомi у стоматолога: навч. 

Посiб. для студентiв стомат. ф-тiв, лiкарiв-iнтернiв / I.Г Купновицька [та 

iн.]; за ред.. Ю.Г.Коноваленка, I.Г Купновицької // Iвано-Франкiвський 

нац.. мед. ун-т МОЗ України.- Вiнниця: Нова книга,2017.- 287 с. 

4. Перша медична (екстрена) допомога з елементами тактичної медицини 

на до госпiтальному етапi в умовах надзвичайних ситуацiй: навч. Посiб. 

для мед. ВНЗ III-IV рiв. акред..- 2-ге вид., випр. /  За ред.. В.С.Тарасюка.- 

К., 2017.- 245 с. 

5. Стоматологiя. Книга 2: пiдруч. для лiкарiв-iнтернiв стомат. факультетiв 

пiслядипл. освiти, магiстрантiв, аспiрантiв, клiн. ординаторiв, лiкарiв-

стоматологiв / [Рожко М.М., Попович З.Б., Куроєдова В.Д. та iн.]; за ред. 

проф. М.М. Рожка. – К.: ВСВ Медицина, 2013.- 608с. 
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6. Хiрургiчна стоматологiя та щелепно-лицева хiрургiя: пiдручник. Ч.2./ 

В.О.Маланчук, Я.А.Кульбашна, О.С.Воловар; МОЗ України, Нац. Мед. 

ун-т iм. О.О.Богомольця.- Вiнниця: Нова книга, 2018.-295 с. 

 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 

 

Тема 7. Алергiчнi стани. Особливостi клiнiки, дiагностики, 

невiдкладної допомоги у дiтей. 

Основнi теми рефератiв 

№ п/п Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 3.3 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика, надання 

невiдкладної допомоги при анафiлактичному шоцi. 

2 3.3 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика, надання 

невiдкладної допомоги при кропивянцi 

3 3.3 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика, надання 

невiдкладної допомоги при ангiоневротичному набряцi. 

4 3.3 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика, надання 

невiдкладної допомоги при багатоформнiй ексудативнiй 

еритемi.  

5 3.3 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика, надання 

невiдкладної допомоги при синдромi Стивенса-Джонсона, 

синдромi Лайела. 

 

Список лiтератури 

1. Бєляєв П.В. Клiнiчна оцiнка ефективностi застосування нових 

пiдходiв до комплексного лiкування гнiйно-запальних процесiв у щелепно-

лицевiй дiлянцi / П.В. Бєляєв, Е.В. Бєляєв, О.А. Вiльцанюк // Современная 

стоматология. - 2018. - №4. - С. 84. 

2. Мазур I. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї / 

I.Мазур, М. Хайтович, Л. Голопихо. – Видавництво: Медицина, 2018. – 376с. 

3. Невiдкладнi стани на амбулаторному прийомi у стоматолога : навч. 

посiб. для студентiв стомат. ф-тiв, лiкарiв-iнтернiв / I. Г. Купновицька [та iн.]; 

за ред. Ю.Г. Кононенка, I.Г. Купновицької; Iвано–Франк. нац. мед. ун-т МОЗ 

України. – Вiнниця : Нова кн., 2017. – 287 с. 

4. Стоматологiя  / [Рожко М.М., Кириленко I.I., Денисенко О.Г. та iн.]. – 

Т.2. – К.: Книга-плюс, 2018. – 608с.  

5. Хiрургiчна стоматологiя та щелепно–лицева хiрургiя: пiдручник, Ч.1 / 

[В.О. Маланчук та iн.].  – Вiнниця: Нова Книга, 2018. – 439с. 
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6.Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – Полтава, 

УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 

 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 

 

Тема 8. Клiнiка, дiагностика, надання невiдкладної допомоги при 

бронхiальнiй астмi та загостреннi хронiчного обструктивного 

захворювання легень, гострому коронарному синдромi, зупинцi 

серця  

Основнi теми рефератiв 

№ п/п Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 3.4 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика при 

бронхiальнiй астмi або хронiчному обструктивному 

захворюваннi легень. 

2 3.4 Надання невiдкладної допомоги при бронхiальнiй астмi або 

хронiчному обструктивному захворюваннi легень. 

3 3.4 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика при гострому 

коронарному синдромi. 

4 3.4 Надання невiдкладної допомоги при гострому коронарному 

синдромi. 

5 3.4 Клiнiка, дiагностика, диференцiйна дiагностика, надання 

невiдкладної допомоги при зупинцi серця 

 

Список лiтератури 

1. Бєляєв П.В. Клiнiчна оцiнка ефективностi застосування нових 

пiдходiв до комплексного лiкування гнiйно-запальних процесiв у 

щелепно-лицевiй дiлянцi / П.В. Бєляєв, Е.В. Бєляєв, О.А. Вiльцанюк // 

Современная стоматология. - 2018. - №4. - С. 84. 

2. Мазур I. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї / 

I.Мазур, М. Хайтович, Л. Голопихо. – Видавництво: Медицина, 2018. 

– 376с. 

3. Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – 

Полтава, УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 

4. Невiдкладнi стани на амбулаторному прийомi у стоматолога : навч. 

посiб. для студентiв стомат. ф-тiв, лiкарiв-iнтернiв / I. Г. Купновицька 

[та iн.]; за ред. Ю.Г. Кононенка, I.Г. Купновицької; Iвано–Франк. нац. 
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мед. ун-т МОЗ України. – Вiнниця : Нова кн., 2017. – 287 с. 

5. Стоматологiя  / [Рожко М.М., Кириленко I.I., Денисенко О.Г. та iн.]. – 

Т.2. – К.: Книга-плюс, 2018. – 608с.  

6. Хiрургiчна стоматологiя та щелепно–лицева хiрургiя: пiдручник, Ч.1 / 

[В.О. Маланчук та iн.].  – Вiнниця: Нова Книга, 2018. – 439с. 

 

 

Методична розробка основних питань для семiнарського заняття 

 

Тема 9. Надання невiдкладної допомоги при непритомностi, 

гiпоглiкемiчнiй комi, гiпервентиляцiйному синдромi, судомах. 

Основнi теми рефератiв 

№ п/п Код, 

тема 

НАЗВА ТЕМИ 

1 3.5 Клiнiчна картина  при непритомностi. 

2 3.5 Надання невiдкладної допомоги при непритомностi. 

3 3.5 Клiнiчна картина при гiпоглiкемiчнiй комi. 

4 3.5 Надання невiдкладної допомоги при гiпоглiкемiчнiй комi.  

5 3.5 Клiнiчна картина при гiпервентиляцiйному синдромi, 

судомах. 

6 3.5 Надання невiдкладної допомоги при гiпервентиляцiйному 

синдромi, судомах. 

 

Список лiтератури 

1. Бєляєв П.В. Клiнiчна оцiнка ефективностi застосування нових 

пiдходiв до комплексного лiкування гнiйно-запальних процесiв у 

щелепно-лицевiй дiлянцi / П.В. Бєляєв, Е.В. Бєляєв, О.А. Вiльцанюк // 

Современная стоматология. - 2018. - №4. - С. 84. 

2. Мазур I. Клiнiчна фармакологiя та фармакотерапiя в стоматологiї / 

I.Мазур, М. Хайтович, Л. Голопихо. – Видавництво: Медицина, 2018. 

– 376с. 

3. Хiрургiчна стоматологiя для лiкарiв-iнтернiв: навчально-методичний 

посiбник / П.М. Скрипников, С.В. Коломiєць, О.В. Гуржiй та iн. – 

Полтава, УМСА: видавець Шевченко Р.В., 2019. – 372 с. 

4. Невiдкладнi стани на амбулаторному прийомi у стоматолога : навч. 

посiб. для студентiв стомат. ф-тiв, лiкарiв-iнтернiв / I. Г. Купновицька 

[та iн.]; за ред. Ю.Г. Кононенка, I.Г. Купновицької; Iвано–Франк. нац. 

мед. ун-т МОЗ України. – Вiнниця : Нова кн., 2017. – 287 с. 

5. Стоматологiя  / [Рожко М.М., Кириленко I.I., Денисенко О.Г. та iн.]. – 
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Т.2. – К.: Книга-плюс, 2018. – 608с.  

6. Хiрургiчна стоматологiя та щелепно–лицева хiрургiя: пiдручник, Ч.1 / 

[В.О. Маланчук та iн.].  – Вiнниця: Нова Книга, 2018. – 439с. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

РОЗДIЛ 5 

Ситуацiйнi задачi 

 

1. Бригада швидкої допомоги викликана до хлопчика 7-ми рокiв. 

Свiдомiсть та дихання вiдсутнi, пульс на соннiй артерiї та 

артерiальний тиск не визначається, зiницi широкi, на свiтло не 

реагують. Пiсля вiдновлення прохiдностi дихальних шляхiв, при 

проведеннi штучного дихання i непрямого масажу серця 

першочерговою медикаментозною терапiєю є:  

A. Адреналiну гiдрохлорид  

B. Атропiну сульфат  

C. Кальцiю хлорид  

D. Натрiю гiдрокарбонат 

E. Розчин глюкози 

 

2. У дитини, яка впродовж 5-ти рокiв хворiє на цукровий дiабет 1 типу, 

пiсля виснажливого тренування у спортзалi виникли рiзке почуття 

голоду, неспокiй, тремтiння кiнцiвок, з’явився холодний пiт, 

серцебиття. Через 10 хвилин дитина знепритомнiла. Було викликано 

КШД. Визначений цукор кровi – 1,7 ммоль/л. Кетоновi тiла у сечi 

вiдсутнi. Яка тактика лiкаря у наданнi невiдкладної допомоги?  

A. Внутрiшньовенне струминне введення 40% розчину глюкози  

B. Внутрiшньовенне крапельне введення 40% розчину глюкози  

C. Внутрiшньовенне струминне введення 20% розчину глюкози  
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D. Введення iнсулiну швидкої дiї 0,1 Од/кг ваги тiла  

E. –  

 

3. Дiвчинка 10-ти рокiв пiд час шкiльної лiнiйки знепритомнiла. При 

оглядi шкiра блiда, кiнцiвки холоднi. Тони серця послабленi. ЧСС- 

62/хв., АТ- 90/50 мм.рт.ст. З чого необхiдно розпочати надання 

допомоги на догоспiтальному етапi?  

A. Покласти дитину на спину з припiднятими ногами  

B. Дати теплий чай  

C. Покласти теплу грiлку до нiг  

D. Забезпечити доступ свiжого повiтря  

E. Звiльнити вiд стискаючого одягу 

 

4. .На мiсцi дорожньо-транспортної пригоди знайдено дитину в 

напiвнепритомному станi з кровотечою iз лiвого стегна. 

Периферичний пульс слабкий. АТ знижений, ЧСС- 120/хв. В якому 

положеннi слiд транспортувати потерпiлого до спецiалiзованого 

стацiонару?  

A. Положення Тренделенбурга  

B. Напiвсидяче положення 

C. Положення на правому боцi  

D. Накласти комiр Шанца  

E. Укласти потерпiлого на дошку i зафiксувати на нiй  

 

5. Мати залишила здорового сина 2,5 рокiв iз старшою дочкою, хворою 

на ГРВI. Через 3 години повернення додому, вона помiтила у сина 

частий кашель. На другий день стан його погiршився, температура 

тiла – 38°C, ЧД- 42/хв., ЧСС- 132/хв., цiаноз шкiри. Перкуторно справа 

нижче кута лопатки вкорочення звуку, аускультативно – в цьому мiсцi 

рiзке ослаблення дихання. На Rо ОГК ателектаз правих сегментiв S4 i 

S5, тiнь органiв середостiння змiщена вправо. Яка iмовiрна причина 

такого стану дитини?  

A. Стороннє тiло бронхiв 

B. ГРВI  

C. Гострий обструктивний бронхiт  

D. Гостра пневмонiя  

E. Напружений пневмоторакс 

 

6. В приймальне вiддiлення батьки доставили дитину 4-х рокiв з 

раптовою втратою свiдомостi, з рiзкою блiдiстю шкiри та слизових 

оболонок. Реєструються окремi судомнi вдихи, зiницi розширенi. 

Пульс на променевiй та соннiй артерiї не визначається. Вкажiть 

першочерговi заходи:  

A. Реанiмацiя за системою САВ (Circulation, Airways and Breath) 
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B. Забезпечити доступ до центральної вени 

C. Термiново запросити досвiдченого лiкаря для консультацiї 

D. Опустити голову та пiдняти ноги хворого 

E. Термiново провести ЕКГ-дослiдження 

 

7. При оглядi кардiологом хворий 11-ти рокiв, який страждає на 

вроджену ваду серця, раптово знепритомнiв. Шкiра та слизовi блiдо-

цiанотичнi. Дихання агональне. Пульс на магiстральних артерiях не 

визначається. Який найбiльш iмовiрний дiагноз?  

A. Зупинка серцевої дiяльностi 

B. Колапс  

C. Запаморочення 

D. Кома  

E. Простий синкопальний стан 

 

8. Юнак 18-ти рокiв пiд час рiзкого переходу з горизонтального 

положення до вертикального раптом погано себе вiдчув. З’явилася 

рiзка блiдiсть шкiри, проступив холодний пiт, юнак знепритомнiв. 

Об’єктивно: шкiрнi покриви з мармуровим вiдтiнком, акроцiаноз. 

Дихання часте, поверхневе, тахiкардiя. Тони серця гучнi, хлопаючi. 

Артерiальний тиск – 70/0 мм.рт.ст. Пульс ниткоподiбний. Частота 

серцевих скорочень – 110/хв. За словами родичiв, стоїть на облiку з 

приводу вегето-судинної дистонiї. Чим зумовлено погiршення стану 

хворого?  

A. Ортостатичний колапс  

B. Хронiчна серцева недостатнiсть  

C. Задишково-цiанотичний напад  

D. Напад епiлепсiї  

E. Напад Морган”ї-Адамса-Стокса 

 

9. Дiвчинка 8-ми рокiв вже другий тиждень хворiє на кашлюк. Вранцi 

дитина самостiйно випила увесь флакон сиропу вiд кашлю, в якому 

мiстився кодеїн. Спочатку дiвчинка була неспокiйною, згодом стала 

сонливою, мати двiчi спостерiгала судоми. Який антидот необхiдно 

ввести при цьому отруєннi?  

A. Налоксону гiдрохлорид  

B. Тарен  

C. Амiтриптилiн  

D. Атропiн  

E. Цистамiн 

 

10. Хлопець 16-ти рокiв, що стояв на зупинцi поряд iз лiкарнею раптом 

зблiд, втратив свiдомiсть. Зiницi розширились. Пульс на 

магiстральних артерiях вiдсутнiй. Доставлений до приймального 
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вiддiлення. Черговим терапевтом розпочато реанiмацiйнi заходи. При 

пiдключеннi кардiомонiтору – пряма лiнiя. Якi заходи треба вжити в 

першу чергу?  

A. Провести реанiмацiйний комплекс за системою САВ  

B. Провести дефiбриляцiю  

C. Внутрiшньовенно ввести хлорид кальцiю  

D. Внутрiшньосерцево ввести адреналiн  

E. – 

 

11. У дитини, яка впродовж 5-ти рокiв хворiє на цукровий дiабет 1 типу, 

пiсля виснажливого тренування у спортзалi виникли рiзке почуття 

голоду, неспокiй, тремтiння кiнцiвок, з’явився холодний пiт, 

серцебиття. Через 10 хвилин дитина знепритомнiла. Було викликано 

КШД. Визначений цукор кровi – 1,7 ммоль/л. Кетоновi тiла у сечi 

вiдсутнi. Яка тактика лiкаря у наданнi невiдкладної допомоги?  

A. Внутрiшньовенне струминне введення 40% розчину глюкози  

B. Внутрiшньовенне крапельне введення 40% розчину глюкози  

C. Внутрiшньовенне струминне введення 20% розчину глюкози  

D. Введення iнсулiну швидкої дiї 0,1 Од/кг ваги тiла  

E. –  

 

12. Дiвчинка 10 рокiв надiйшла до лiкарнi в сопорозному станi. Хворiє на 

цукровий дiабет. Пiсля введення iнсулiну не приймала їжу. Через 2,5 

години стан дитини рiзко погiршився: з’явилися слабкiсть, 

сонливiсть, втрата свiдомостi, холодний пiт, гiпертонус, судоми. 

Визначте об’єм надання медичної допомоги: 

A. 40% розчину глюкози 20-50 мл  

B. 5% розчин глюкози 10 мл  

C. 10% розчин глюкози + 0,1% розчину адреналiну  

D. 5% розчин глюкози 15 мл  

E. 10% розчин глюкози 100 мл 

13. У хлопчика 11-ти рокiв протягом 30-ти хвилин на фонi вiдсутностi 

свiдомостi вiдмiчаються напади судом у виглядi тонiчного 

напруження м’язiв обличчя, розгиначiв кiнцiвок, яке змiнюється 

короткими посмикуваннями рiзних м’язових груп тулуба i кiнцiвок з 

вiдхиленням очних яблук вгору i в бiк. Який найбiльш iмовiрний 

попереднiй дiагноз? 

A. Генералiзований епiлептичний статус  

B. Епiлептичний синдром  

C. Епiлептична реакцiя 

D. Судомна реакцiя 

E. Судомний напад неуточненого ґенезу 

14. До приймально-дiагностичного вiддiлення доставлений хлопчик 8-ми 

рокiв без свiдомостi. Зiнцi звуженi, на свiтло не реагують. Об’єктивно: 
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шкiра суха, блiда, холодна на дотик. Слизовi яскраво-червонi. 

Дихання поверхневе, запах ацетону. Дитина хворiє на цукровий дiабет 

2 роки. З якого розчину слiд розпочинати iнфузiйну терапiю?  

A. 0,9%NaCl  

B. 4% Na2CO3  

C. 5% глюкози 

D. 10% глюкози 

E. 5% альбумiну 

 

15. У дiвчинки 5-ти рокiв, на фонi нормальної температури тiла, 

перiодично спостерiгаються напади клонiко-тонiчних судом, якi 

супроводжуються хриплим диханням, мимовiльним сечовидiленням, 

дефекацiєю, прикушуванням язика, втратою свiдомостi. Який дiагноз 

найбiльш iмовiрний?  

A. Епiлепсiя 

B. Спазмофiлiя 

C. Енцефалiт  

D. Менiнгiт  

E. Пухлина мозку 

16. При оглядi педiатром дiвчинка 7-ми рокiв, що страждає на гостру 

мiєлобластну лейкемiю (другий рецидив), раптово знепритомнiла. 

Шкiра та слизовi блiдо-цiанотичнi. Екскурсiй грудної клiтки немає. 

Пульс на магiстральних артерiях не визначається. Яка тактика лiкаря?  

A. Розпочати серцево-легеневу реанiмацiю  

B. Не розпочинати серцево-легеневу реанiмацiю  

C. Спитати у батькiв, щодо доцiльностi проведення серцево-

легеневої реанiмацiї 

D. Термiново порадитись з юристом E. Термiново порадитись з 

головним лiкарем  

17. Дитина 5-ти рокiв надiйшла до стацiонару вночi непритомна. 

Спостерiгається гiпотонiя, гiпорефлексiя, шкiра блiдо-сiра, суха, 

тургор тканин i очних яблук знижений. З анамнезу: ввечерi дитина їла 

сметану з варениками. Вночi вона прокинулася вiд сильних болiв у 

животi, вiдмiчалося багаторазове блювання, запах ацетону з рота, 

психомоторне збудження, яке згодом змiнилося вираженою 

слабкiстю. Який вид коми розвинувся у дитини? A. Ацетонемiчна B. 

Уремiчна C. Наднирникова D. Гiпохлоремiчна E. Гiпоглiкемiчна  

 

18. Дитина 10-ти рокiв перебуває в реанiмацiйному вiддiленнi з приводу 

дiабетичної кетоацидотичної коми. Через 7 годин пiсля початку 

iнсулiнотерапiї на тлi покращення стану раптово розвинулися блiдiсть 

шкiрних покривiв, тахiкардiя, гiпертонус м’язiв, судоми. Дитина 

знову знепритомнiла. Який найбiльш iмовiрний дiагноз? A. 
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Гiпоглiкемiчна кома B. Гiповолемiчний шок C. Гiпокалiємiя D. Гостра 

серцево-судинна недостатнiсть E. Гiперкалiємiя 

 

19. Дiвчинка 10-ти рокiв пiд час шкiльної лiнiйки знепритомнiла. При 

оглядi шкiра блiда, кiнцiвки холоднi. Тони серця послабленi. ЧСС- 

62/хв., АТ- 90/50 мм.рт.ст. З чого необхiдно розпочати надання 

допомоги на догоспiтальному етапi?  

A. Покласти дитину на спину з припiднятими ногами  

B. Дати теплий чай  

C. Покласти теплу грiлку до нiг  

D. Забезпечити доступ свiжого повiтря  

E. Звiльнити вiд стискаючого одягу 

 

20. На мiсцi дорожньо-транспортної пригоди знайдено дитину в 

напiвнепритомному станi з кровотечою iз лiвого стегна. 

Периферичний пульс слабкий. АТ знижений, ЧСС- 120/хв. В якому 

положеннi слiд транспортувати потерпiлого до спецiалiзованого 

стацiонару? 

A. Положення Тренделенбурга  

B. Напiвсидяче положення  

C. Положення на правому боцi  

D. Накласти комiр Шанца  

E. Укласти потерпiлого на дошку i зафiксувати на нiй  

21. У хворого 45 рокiв на стоматологiчному прийомi з'явилась: тахiкардiя, 

артерiальна гiпотензiя, цiаноз, задишка, рiзке набухання вен шиї, 

збiльшення печiнки, пiдвищення ЦВТ до 200 мм вод. ст. Гостра 

недостатнiсть якого саме вiддiлу серцево-судинної системи 

спостерiгається у хворого? 

A. Лiвого шлуночка серця; 

B. Обох шлуночкiв серця; 

C. Судинної системи; 

D. Неефективнiсть серця; 

E.*Правого шлуночка серця. 

22. Хворий находиться у непритомному станi. Шкiра i видимi слизовi 

блiдi, вкритi холодним потом. Дихання глибоке, рiдке. Пульс – 

110/хв, АТ 50/0 мм рт ст. Як можна охарактеризувати загальний стан 

хворого?  

А. Середньої тяжкостi;  

В. Тяжкий;  

С.Тяжкий, але наближається до задовiльного;  

D. *Вкрай тяжкий.  

Е Вкрай тяжкий, коматозний. 

23.  Хворий 65 рокiв скаржиться на стискуючий бiль у загрудиннiй дiлянцi. 

Фармацевтичний працiвник припустив дiагноз „Iнфаркт мiокарда”. Який 
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iз наведених дослiджень у цьому випадку є найбiльш оптимальним?  

А. Фiзикальне дослiдження.  

В. Iнструментальне дослiдження.  

С. Лабораторне дослiдження.  

D.  Торакоцентез. 

Е.* Електрокардiографiя. 

24. Робiтник попав пiд дiю електричного струму декiлька хвилин тому. 

Втратив свiдомiсть. Мали мiсце судоми. Дiя струму була припинена. 

Хворий лежить, дихання вiдсутнє, пульс не визначається, шкiра 

цiанотична, зiницi розширенi, на свiтло не реагують. Яку пер-

шочергову допомогу слiд надати? 

A. Введення знеболюючих речовин;  

B. Введення протисудомних препаратiв;  

C. Внутрiшньовенне введення реополiглюкiну;  

D. *Закритий масаж серця i штучна вентиляцiя легень;  

E. Внутрiшньовенне введення дихальних аналептикiв. 

25.  У хворого 47 рокiв дiагностовано клiнiчну смерть, на ЕКГ - асис-

толiя. На фонi загальнореанiмацiйних заходiв першими 

медикаментозними препаратами повиннi стати:  

A. Атропiн;  

B. Лiдокаїн;  

C. Кальцiю хлорид;  

D. Натрiю гiдрокарбонат;  

E.* Адреналiн. 

26. .На прийомi у стоматолога хворий 38 рокiв, пiд час пломбування 

кореневого каналу поскаржився на головний бiль, утруднене ковтання, 

дихання. Об-но: набряк обличчя, пiдвищення температури тiла, 

тахикардiя. Який дiагноз у даного хворого? 

А. *Набряк Квiнке 

В.Гiпертонiчна криза 

С.Анафiлактичний шок 

D.Бронхоспазм 

Е.Тромбоемболiя легеневої артерiї 

 

27. Дiвчинцi 14 рокiв проводилось лiкування пульпiту методом вiтальної  

екстирпацiї. Через декiлька хвилин пiсля анестезiї, хвора вiдчула 

свербiж шкiри, вiдчуття страху, нудоту, гострий бiль за грудиною. 

Вiдмiчається блiдiсть шкiри, холодний пiт, набряк слизової оболонки 

за типом Квiнке. Пульс частий, слакбо наповнений. Свiдомiсть 

збережена. Який найбiльш ймовiрний дiагноз? 

А. * Анафiлактичний шок 

В. Колапс. 

С. Набряк Квiнке. 

D. Напад епiлепсiї. 
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Е. Непритомнiсть. 

28. Чоловiк 24 рокiв, якiй хворiє на епiлепсiю, звернувся до лiкаря-

стоматолога   зi скаргами на бiль в зубi 12, який був травмований пiд 

час епiлептичного нападу. Об’єктивно: зуб 12 рухливий II ступеню, 

перкусiя чутлива, пальпацiя проекцiї кореня болiсна. Якi додатковi 

методи обстеження необхiдно провести для визначення тактики 

лiкування ? 

А. *Рентгенографiя 

В. Електромiографiя, реографiя 

С. Полярографiя, капiляроскоскопiя 

D. Трансiлюмiнацiя, гальванометрiя     

Е.  Капiляроскопiя, реографiя 

29. Пiд час лiкування пульпiту методом вiтальної екстирпацiї лiкарем-

стоматологом було прийнято рiшення про проведення провiдникової 

анестезiї. У пацiєнта швидко розвилась припухлiсть в дiлянцi iн’єкцiї. 

Виникло зниження анестезуючого ефекту, з’явилась синюшнiсть шкiри i 

слизової оболонки порожнини рота в дiлянцi iн’єкцiї. Що стало причиною 

даного ускладнення? 

А. Iндивiдуальна непереносимiсть пацiєнтом анестетика.  

В. Неправильний вибiр методики знеболювання. 

С. *Пошкодження судинної стiнки iн’єкцiйною голкою. 

D. Погана якiсть голок. 

Е. Травма нервового стовбура i його закiнчень. 

30.  Хвора 36 рокiв звернулася до стоматолога для лiкування 27 зуба. Пiсля 

проведення анестезiї вона поскаржилась на пульсуючий головний бiль, 

шум в вухах, нудоту, свербiж шкiри. Вiдмiчається задишка, падiння 

артерiального тиску, тахiкардiя, ниткоподiбний пульс. Який найбiльш 

вiрогiдний дiагноз? 

A.  Гостре порушення мозкового кровообiгу. 

B.  *Анафiлактичний шок. 

C.  Гiпертонiчний криз. 

D. Гiперглiкемiчна кома. 

E. Тромбоемболiя легеневої артерiї. 

31.   Хворого 27 рокiв турбує вiдчуття тиску, напруги, бiль в горлi, осиплiсть 

голосу, порушення ковтання i наростаюче утруднення дихання. Скарги 

з’явилися через 20 хвилин пiсля проведення анестезiї з метою знеболення 

при виконаннi стоматологiчних манiпуляцiй. Яке ускладнення виникло у 

хворого? 

А. Фолiкулярна ангiна. 

В. *Набряк гортанi. 

С. Пульпiт гострий. 

D. Флегмона шиї. 

Е. Паратонзилярний абсцес. 
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32.  У хворого 47 рокiв пiд час лiкування хронiчного фiброзного пульпiту 

36           зуба методом вiтальної екстирпацiї раптово виникло вiдчуття 

страху, яке           супроводжувалось загальною слабкiстю, болем за 

грудиною та втратою         свiдомостi. Об’єктивно: зiницi розширенi, 

виражена блiдiсть шкiри,            зниження артерiального тиску, 

тахiкардiя. Прояви якого стану виникли у           хворого? 

А.*Анафiлактичний шок 

В. Непритомнiсть 

С. Гiпоксичний колапс 

D. Набряк Квiнке 

Е. Колапс 

33. 12 мiсяцiв тому хвора 54-х рокiв перенесла iнфаркт мiокарда. Прийшла 

на прийом до стоматолога з приводу гострого пульпiту 45. Якому 

анестетику слiд надати перевагу при проведеннi знеболювання для 

лiкування пульпiту?   

A. Артикаїн SVС 

B. Новокаїн  

C. Тримекаїн  

D. Ультракаїн DS форте 

E. Скандонест Н 

 

34. Хвора 30-ти рокiв, з обтяженим алергiчним анамнезом, при входi в 

стоматологiчний кабiнет, поскаржилась на неприємний специфiчний запах 

в кабiнетi. Через декiлька хвилин у хворої почались видiлення з носа, сухий 

кашель, шкiрний зуд, з’явились ознаки ядухи, дихання шумне, утруднене в 

фазi видиху. В диханнi брала участь дихальна мускулатура. Який найбiльш 

iмовiрний дiагноз?  

A. Приступ бронхiальної астми  

B. Приступ кардiальної астми  

C. Гiпертонiчний криз 

D. Iнфаркт мiокарда  

E.  Печiнкова кома 

 

35. Пацiєнт 38-ми рокiв страждає на цукровий дiабет 1 типу. Перед 

вiдвiдуванням лiкаря-стоматолога iнсулiн не вводив. Дiагноз: гострий 

пульпiт 13 зуба. Через 5 хвилин пiсля проведення iнфраорбiтальної анестезiї 

лiдокаїном з адреналiном хворий раптово зблiд i знепритомнiв. Об’єктивно: 

сухiсть шкiри, реакцiя на больовi подразники вiдсутня, зiничний, рогiвковий 

рефлекси рiзко зниженi, дихання ледь помiтне, тони серця приглушенi. Яка 

патологiя розвинулася у даного пацiєнта?  

А.Гiперглiкемiчна кома 

B.Iнтоксикацiя анестетиком  

C. Гiпоглiкемiчна кома 

D. Клiнiчна смерть 
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E. Анафiлактичний шок 

 

36. Як запобiгти виникненню блювотного рефлексу та аспiрацiї 

вiдтискного матерiала  при отриманнi анатомiчного вiдбитка 

А. Надати пацiєнту горизонтального положення, нахилити голову 

вперед, дихати повiльно носом 

В. *Надати пацiєнту вертикального положення, нахилити голову 

вперед, дихати повiльно носом 

С. Надати пацiєнту вертикального положення, за прокинути голову 

назад, дихати iнтенсивно носом 

Д. Надати пацiєнту вертикального положення, забезпечити доступ 

свiжого повiтря 

Е. Надати пацiєнту горизонтального положення на боку, забезпечити 

вiльне витiкання ротової рiдини 

 

37. Яка невiдкладна допомога при  травмуваннi язикової артерiї диском пiд 

час препарування зубiв пiд ортопедичнi конструкцiї? 

А.* Глибоке ушивання рани  

В. Туга тампонада 

С. Антисептична обробка рани 

Д. Введення вiкасолу внутрiшньовенно 

Е. Направити до ЩЛХ 

 

38. Пiд час припасовки металевої коронки, вона потрапила до дихальних 

шляхiв. Виникли явища задухи. Якi першочерговi дiї лiкаря в данiй 

ситуацiї? 

А. Заспокоїти пацiєнта, викликати швидку. 

В. Попросити пацiєнта iнтенсивно кашляти. 

С. Провести конiкотомiю 

D. *Застосувати прийом Геймлiха. 

Е. Цей стан не потребує негайних дiй. 

39. Пiд час пiдготовки опорних зубiв пiд металокерамiчнi коронки було 

травмовано бiчну поверхню язика. З якої судини виникла кровотеча? 

А. Пiд’язикова артерiя 

В. Нижньощелепна вена 

С. *Язикова артерiя 

Д. Щелепно - пiд’язикова артерiя 

Е. Сонна артерiя 

40. Який вид асфiксiї може  виникнути внаслiдок потрапляння 

ортопедичної конструкцiї в дихальнi шляхи пацiєнта?  

А. *Аспiрацiйна 

В. Клапанна 
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С.Дислокацiйна 

Д. Обтурацiйна 

Е. Стенотична 

41. Жiнка 63-х рокiв на етапi протезування повним знiмним протезом на 

верхню щелепу. Пiд час отримання повного анатомiчного вiдбитку з 

верхньої щелепи альгiнатною масою у пацiєнтки виникла рiзка задишка, 

блiдiсть шкiрних покривiв, пiдвищена пiтливiсть, цiаноз, свистяче дихання. 

Який невiдкладний стан розвинувся? 

A. Аспiрацiйна асфiксiя 

B. Приступ бронхiальної астми  

C. Гострий бронхiт 

D. Трахеїт 

E. Пiдвищений блювотний рефлекс 

42. До хiрурга-стоматолога звернувся хворий для санацiї порожнини рота. 

Мiсяць тому вiн лiкувався в кардiологiчному вiддiленнi з приводу iнфаркту 

мiокарда. Який анестетик показано застосувати такому пацiєнту?  

A. Анестетик без вазоконстриктора 

B. Септанест 4% 

C. Убiстезiн форте 

D. Ультракаiн ДС 

E. Бупiвакаїн 0,5% 

43. На прийомi у стоматолога у хворого виник гострий бiль за грудиною, 

iррадiюючий у лiву руку i плече, вiдчуття нестачi повiтря, страх. Яка з 

запропонованих речовин найбiльш адекватнав цьому випадку?  

a. Нiтроглiцерин 

b. Дiазепам 

c. Нiтросорбiд  

d. Парацетамол 

e. Анальгiн 

44. Пiд час стоматологiчного втручання пацiєнт 58-ми рокiв поскаржився на 

сильний головний бiль, шум в вухах, порушення зору у виглядi появи 

сiтки перед очима, нестачу кисню, нудоту. Об’єктивно: свiдомiсть 

порушена, шкiрнi покриви вологi, тремтiння рук, АТ- 240/120 мм рт.ст., 

Ps96/хв. Який стан розвинувся? 

a. Гiпертонiчна криза 

b. Гостра серцево-судинна недостатнiсть 

c. Колапс 

d. Iнфаркт мiокарда 

e. Непритомнiсть 

45. У хворого на стоматологiчному прийомi розвинулася обтурацiйна 

асфiксiя стороннiм тiлом (марлева кулька), стороннє тiло вилучити не 

вдалося, гiпоксiя наростає, хворий непритомний. Яку манiпуляцiю 

необхiдно провести у першу чергу при даному станi? 

a. Конiкотомiя  
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b. Iнтубацiя трахеї  

c. Оксигенотерапiя  

d. Штучне дихання i непрямий масаж серця 

e. Висунути щелепу хворого максимально допереду i повернути 

голову вбiк 

 

46. Дiвчинку 10 рокiв турбують напади сухого кашлю, задуха та цiаноз, що 

спостерiгаються протягом дня та в нiчний час. Цим епiзодам передують 

нежить, чихання, свербiння в носi. В ранньому дитинствi хлопчик хворiв 

на атопiчний дерматит, а вiд народження - на частi ГРВI. При оглядi у 

нього дещо здута грудна клiтка, коробковий вiдтiнок перкуторного звуку 

над легенями. В загальному аналiзi кровi кiлькiсть еозинофiлiв складає 

15%. Який найбiльш ймовiрний дiагноз?  

a. Бронхiальна астма  

b. Рецидивуючий бронхiт  

c. Гострий обструктивний бронхiт  

d. ГРВI, пневмонiя  

e. Кашлюк  


