Деловая игра «Помощь при лихорадке»
Игровая цель: имитация работы сестринского коллектива терапевтического отделения.

Учебная цель: закрепление студентами полученных знаний и умений по уходу за пациентом при лихорадке в нестандартной игровой ситуации.
Длительность игры: 45 минут.
Место проведения: кабинет доклинической практики.
Методические приемы, используемые при  проведении игры: мозговой штурм, последовательная цепочка, разорванный опрос.
Оснащение игры:

1. фантом 
2. кушетка

3. шприцы (2,0-5,0-10,0-20,0)

4. система для в/в капельного введения

5. стойка для в/в капельного введения
6. жгут

7. валик

8. лейкопластырь

9. спирт 70%

10. медицинские перчатки

11. штангласт с пинцетом

12.  штангласт с ватными шариками

13.  рабочий манипуляционный столик

14.  тонометр

15.  фонендоскоп

16.  секундомер

17.  медицинские термометры

18.  грелка
19.  пузырь со льдом

20.  марлевые салфетки 
21.  полотенце

22.  смена постельного белья

23.  стерильные растворы (10% раствор кофеин-бензоат натрия, кордиамин, 0,1% раствор адреналина, 1% раствор мезатона, 0,9% раствор натрия хлорида)
24.  пилочки
25.  лотки
26.  емкости для дезинфекции

27.  температурные  листы
28.  ноутбуки

29.  мультимедиапроектор

30.  видеосюжеты

31.  презентация

32.  карточки с заданиями

Методические указания преподавателю:
1. Обращайте внимание не только на технику выполнения манипуляций, но и на этико-деонтологическое поведение играющих.
2. Перед игрой проведите краткий инструктаж. 
3. Производя любое действие, играющий должен объяснить его назначение словами и показать его на фантоме.

4. Участвуйте в игре только в роли зав. отделением, предоставляя возможность играющим самим принимать решение в складывающихся ситуациях.

5. После окончания игры проведите тщательный разбор и анализ деловой игры, вначале предоставляя слово студентам-экспертам.

Сценарий деловой игры
Преподаватель знакомит студентов с ходом деловой игры, распределяет роли (либо студенты делятся на 2 бригады, разобрав соответствующие пазлы), назначает экспертов,  дает необходимые методические рекомендации. 

Студентам демонстрируются отрывки из художественных фильмов, иллюстрирующие симптомы лихорадки (Video_2_period.wmv) и (Video_3_period.wmv). Действие разворачивается в терапевтическом отделении стационара. 
Студенты каждой бригады  и эксперты получают карточки c заданиями. 
* * *

Карточка эксперта
1.  Внимательно наблюдайте за ходом ответов и выполнением манипуляций Ваших коллег.

2. Оцените правильность ответов и выполнения манипуляций в соответствии с алгоритмом.

3. Прокомментируйте ответы и действия Ваших коллег.

* * *

Карточка I медицинской сестры 
терапевтического отделения 
1. Определите, в каком периоде лихорадки находится пациент. Назовите, предположительно, вид лихорадки по степени подъема температуры.
2. Перечислите симптомы, по которым Вы определили период лихорадки.

3. Проведите сравнительный анализ с другими периодами лихорадки.
* * *

Эталон ответа I медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_2_period.wmv)
Пациент находится во II периоде лихорадки. Предположительно, пиретическая (высокая) или гиперпиретическая (чрезмерная) лихорадка.
1. Чувство жа​ра, головная боль, спутанность сознания, бред.

2. I период подъема температуры тела: общее недомогание, озноб, тянущие боли в мышцах, головная боль.

III период снижения температуры тела: 

· критическое падение температуры тела - обильное потоотделение, общая слабость, бледность кожных покровов, может развиться коллапс - падение АД ниже 80 мм рт. ст. 
· литическое снижение температуры тела - состояние пациента постепенно улучшается, он много спит, у него появляется аппетит. 
* * *
Эталон ответа I медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_3_period.wmv)
1. Пациент находится в III периоде лихорадки - критическое падение температуры тела. Предположительно, пиретическая (высокая) или гиперпиретическая (чрезмерная) лихорадка.
2. Обильное потоотделение, общая слабость, бледность кожных покровов, коллапс - падение АД ниже 80 мм рт. ст. 
3. I период подъема температуры тела: общее недомогание, озноб, тянущие боли в мышцах, головная боль.

II период относительного постоянства температуры тела: чувство жа​ра, головная боль, сухость во рту, беспокойство. Нередко развива​ются тахипноэ, тахикардия и артери​альная гипотензия. На высоте лихорадки иногда наблюдаются спутанность сознания, бред, галлюцинации, в дальнейшем потеря сознания.
III период снижения температуры тела: 

b. литическое снижение температуры тела - состояние пациента постепенно улучшается, он много спит, у него появляется аппетит. 
* * *

Карточка II медицинской сестры 
терапевтического отделения 
1. Определите проблемы пациента.
2. Выделите приоритетную проблему.

3. Составьте план сестринских вмешательств для решения данной проблемы.

* * *

Эталон ответа II медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_2_period.wmv)
1. Чувство жа​ра, головная боль, спутанность сознания, бред.

2. Приоритетная проблема – бред.
3. План сестринских вмешательств

	Проблема
	Цель
	План с/вмешательств

	Бред на фоне пиретической (высокой) лихорадки
	Добиться устранения бреда путем снижения температуры тела
	1. Следить за строгим соблюдением пациентом постельного режима.
2. Обеспечить постоянное наблюдение за лихорадящим пациентом (контроль АД, пульса, температуры тела, за общим состоянием).
3. Заменить теплое одеяло на легкую простыню.
4. Давать пациенту (как можно чаще!) витаминизированное прохладное питье (морс, настой шиповника).
5. На лоб пациента положить пузырь со льдом. 
6. При гиперпиретической лихорадке следует сделать прохладное обтирание. 
7. Периодически протирать слабым раствором соды ротовую полость, a губы смазывать вазелиновым маслом.
8. Питание осуществлять по диете № 13.
9. Следить за физиологическими отправлениями, подкладывать судно, мочеприёмник.
10. Проводить профилактику пролежней. 


* * *

Эталон ответа II медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_3_period.wmv)
Обильное потоотделение, общая слабость, бледность кожных покровов, коллапс - падение АД ниже 80 мм рт. ст. 
1. Приоритетная проблема – падение АД.

2. План сестринских вмешательств

	Проблема
	Цель
	План с/вмешательств

	Падение АД
	Добиться улучшения состояния пациента путем повышения АД
	1. Вызвать врача.

2. Приподнять ножной конец кровати и убрать подушку из-под головы.

3. Контролировать АД, пульс.

4. Приготовить для п/к введения 10% раствор кофеин-бензоат натрия, кордиамин, 0,1% раствор адреналина, 1% раствор мезатона.

5. Дать крепкий сладкий чай.

6. Укрыть пациента одеялами, к рукам и ногам пациента приложить грелки.

7. Следить за состоянием его нательного и постельного белья (по мере необходимости бельё нужно менять, иногда часто).


* * *

Карточка III медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_2_period.wmv)
1.  Определите наиболее оптимальный и точный способ измерения температуры у данного пациента путем выбора соответствующего термометра, назовите нормальный диапазон температуры.
2.  Изобразите графически результаты термометрии данного пациента:

	1 день
	2 день
	3 день
	4 день
	5 день
	6 день
	7 день

	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В

	37,5ºС
	39ºС
	38,3ºС
	40ºС
	36,4ºС
	39,1ºС
	39,9ºС
	37,4ºС
	39,2ºС
	36,7ºС
	40,1ºС
	39,6ºС
	40ºС
	37,8ºС


3. Приготовьте необходимое оснащение для подачи пациенту пузыря со льдом.
* * *

Эталон ответа III медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_2_period.wmv)
1. Для данного пациента со спутанным сознанием наиболее оптимальным способом термометрии будет - тимпаническое измерение температуры или в области височной артерии с помощью электронных инфракрасных термометров (ушного и лобного); нормальный диапазон температуры: 36,8-37,30С.
2. Смотри температурный лист.

3. Оснащение для подачи пузыря со льдом:

- Пузырь для льда.
- Кусочки льда.
- Пеленка или полотенце. 
* * *

Карточка III медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_3_period.wmv)
1.  Приготовить для п/к введения 10% раствор кофеин-бензоат натрия 1 мл., кордиамин 2 мл. (0,1% раствор адреналина, 1% раствор мезатона).

2.  Изобразите графически результаты термометрии данного пациента:

	1 день
	2 день
	3 день
	4 день
	5 день
	6 день
	7 день

	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В
	У
	В

	37,5ºС
	39ºС
	38,3ºС
	40ºС
	36,4ºС
	39,1ºС
	39,9ºС
	37,4ºС
	39,2ºС
	36,7ºС
	40,1ºС
	39,6ºС
	40ºС
	36,3ºС


3. Приготовьте необходимое оснащение для подачи грелки.
* * *

Эталон ответа III медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_3_period.wmv)
1) Алгоритм набора лекарственного средства из ампулы:
1. Вымыть руки (гигиенический уровень), надеть перчатки.

2. Прочесть на ампуле надпись, убедиться в целостности ампулы, сроке годности лекарственного препарата, а также сроке годности на упаковке шприца.

3. Слегка встряхнуть ампулу, чтобы весь раствор оказался в ее широкой части.

4. Подпилить ампулу пилочкой, ватным шариком, смоченным спиртом, обработать ампулу (на случай, если все-таки игла коснется наружной поверхности ампулы при наборе лекарственного средства), отломить конец ампулы.

5. Взять ампулу, осторожно ввести в нее иглу и набрать нужное количество раствора (набирая раствор, можно постепенно поднимать дно ампулы).
6. Не извлекая иглу из ампулы, выпустить воздух из шприца. 
7. Надеть на иглу колпачок, соблюдая универсальные меры предосторожности, положить в лоток несколько ватных шариков для обработки инъекционного поля, накрыть лоток стерильной салфеткой.
2) Смотри температурный лист.

3. Оснащение для подачи грелки:

- Грелка.
- Вода t 60ºС.
- Пеленка или полотенце. 
* * *

Карточка IV медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_2_period.wmv)
1. Осуществите контроль основных физиологических показателей:
- артериального давления

- температуры тела (в подмышечной впадине)
- частоты дыхательных движений

2.  Назовите границы нормы данных показателей

3. Назовите зависимость показателей АД, ЧСС и ЧДД от повышения температуры тела.  
* * *

Эталон ответа IV медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_2_period.wmv)
1) Алгоритмы выполнения манипуляций
Измерение АД:

1. Убедиться, что мембрана фонендоскопа и трубки целы.

2. За 15 минут предупредить пациента о предстоящем исследовании.

3. Уточнить у пациента понимание цели и хода исследования и получить его согласие.

4. Выбрать правильный размер манжеты.

5. Попросить пациента лечь или сесть.

6. Уложить руку пациента в разогнутом положении (под локоть можно положить сжатый кулак кисти свободной руки или валик). Освободить руку от одежды.

7. На обнаженное плечо пациента наложить манжету на 2 – 3 см выше локтевого сгиба (одежда не должна сдавливать плечо выше манжеты). Между плечом и манжетой должен проходить 1 палец.

8. Вставить фонендоскоп в уши и одной рукой поставить мембрану фонендоскопа на область локтевого сгиба (место нахождения плевой артерии).

9. Проверить положение стрелки манометра относительно «0»-й отметки шкалы и другой рукой закрыть вентиль «груши», повернуть его вправо, этой же рукой нагнетать воздух в манжетку до исчезновения пульсации на лучевой артерии + 20-30 мм.рт.ст. (т.е. несколько выше предполагаемого АД).

10. Выпускать воздух из манжеты со скоростью 2-3 мм.рт.ст. в 1 секунду, повернуть вентиль влево.

11. Отметить цифру появления первого удара пульсовой волны на шкале манометра  соответствующую систолическому АД.

12. Продолжая выпускать воздух из манжеты, отметить величину диастолического давления, соответствующую ослаблению или полному исчезновению тонов Короткова.

13. Выпустить весь воздух из манжетки и повторить процедуру через 1 – 2 минуты.

14. Сообщить пациенту результат измерения.

15. Данные измерения округлить и записать АД в виде дроби, в числительном – систолическое давление, в знаменателе – диастолическое давление (АД 120/80 мм.рт.ст.).

16. Протереть мембрану фонендоскопа салфеткой, смоченной спиртом.

17. Вымыть руки.

18. Записать данные в принятую медицинскую документацию.
Измерение температуры тела в подмышечной впадине медицинским максимальным термометром:

1. Информировать пациента о предстоящей процедуре.

2. Получить согласие пациента на проведение процедуры.

3. Вымыть (гигиенический уровень) и осушить руки.

4. Надеть перчатки.

5. Протереть насухо термометр, встряхнуть его, чтобы ртуть опустилась в резервуар до показателя шкалы 350С.
6. Осмотреть подмышечную область (при наличии гиперемии, местных воспалительных процессов измерение температуры проводить нельзя).

7. Протереть насухо подмышечную область пациента и поместить термометр ртутным резервуаром в подмышечную впадину так, чтобы он со всех сторон соприкасался с кожей. Попросить пациента прижать плечо к грудной клетке.

8. Через 10 минут извлечь термометр (в норме температура в подмышечной области 36-370С).

9. Оценить показатели.

10. Сообщить пациенту результаты термометрии.
11. Встряхнуть термометр так, чтобы ртутный столбик опустился в резервуар.

16. Термометр погрузить в емкость с дез. раствором.

17. Снять перчатки и поместить их в дез. раствор.

18. Результаты измерения зарегистрировать в температурном листе.

19. О лихорадящих пациентах сообщить дежурному врачу.

Определение ЧДД:

1. Предупредить пациента, что будет проведено исследование пульса (не следует информировать пациента, что будет исследоваться частота дыхания).

2. Вымыть (гигиенический уровень) и осушить  руки.

3. Попросить пациента удобнее сесть (лечь). Чтобы видеть верхнюю часть его грудной клетки и (или) живота.
4. Взять пациента за руку так, как для исследования пульса, но наблюдать за экскурсией его грудной клетки считать дыхательные движения в течение 30 секунд, затем результат умножить на два.

5. Если не удается наблюдать экскурсию грудной клетки, то положить руки (свою и пациента) на грудную клетку (у женщин) и эпигастральную область (у мужчин), имитируя исследование пульса (продолжая держать руку за запястье).

6. Записать результаты в принятую документацию.
7. Вымыть (гигиенический уровень) и осушить руки.

2) АД: 100/60-140/90 мм.рт.ст.

    ЧСС: 60-80 ударов в минуту

    T: 36,3-36,9ºС

    ЧДД: 16-20 дыхательных движений в минуту

3) При повышении температуры тела на каждый градус по Цельсию выше 37°С, частота дыхательных движений увеличивается на 4 дыхания, а пульс на 8-10 ударов в минуту.
* * *

Карточка IV медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_3_period.wmv)
1. Заправить систему для в/в капельного введения: 1 мл. 0,1% раствора адреналина на 400 мл. 0,9% раствора натрия хлорида.
2. Провести исследование пульса.
3.  Сменить постельное белье горизонтальным способом.
* * *

Эталон ответа IV медицинской сестры 

терапевтического отделения (Video_3_period.wmv)
Алгоритм заполнения системы для в/в капельного введения:
1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту, выяснить переносимость лекарственного средства.

2. Объяснить цель и ход предстоящей процедуры.
3. Переносимость лекарственного средства.
4. Получить согласие пациента.
5. Вымыть руки (гигиенический способ), надеть перчатки.
6. Подготовить необходимое оснащение.
7. Прочитать название вводимого препарата.
8. Проверить срок годности раствора.
9. В стерильный лоток пинцетом положить не менее 5 ватных шариков.
10. Проверить срок годности и герметичность упаковочного пакета системы.
11. Нестерильным инструментом вскрыть металлическую крышку флакона, обработать резиновую крышку флакона ватным шариком, смоченным спиртом.
12. Обработать место отреза на пакете, вскрыть упаковку и стерильным пинцетом выложить систему в стерильный лоток.
13. Закрыть винтовой зажим.
14. Снять колпачок с иглы воздуховода и ввести иглу в пробку флакона, свободный конец воздуховода закрепить аптечной резинкой.
15. Снять колпачок с иглы на коротком конце системы и ввести ее в пробку флакона.
16. Перевернуть флакон и закрепить его на штативе.
17. Перевернуть капельницу в горизонтальное положение и медленно заполнить ее до половины объема, надавливая 2-3 раза на ее корпус до тех пор фильтр не будет полностью погружен в жидкость для вливания.
18. Открыть зажим и медленно заполнить систему до полного вытеснения воздуха и появления первых капель из иглы для инъекций, не снимая колпачка. Если иглы нет, то капли должны показаться из канюли.
19. Проверить отсутствие пузырьков воздуха в трубке системы.
20. Положить в стерильный лоток ватные шарики, смоченные 70% раствором спирта, стерильные салфетки. На верхнюю часть стойки поместить две полоски узкого (1 см) лейкопластыря длиной 4-5 см.
21. Помочь пациенту занять удобное положение, лежа на спине, подложить под локоть пациента клеенчатую подушку.
22. Надеть перчатки (если они надеты – обработать их ватным шариком, смоченным кожным антисептиком) и маску.
23. Наложить жгут средне третей плеча на рубашку или салфетку так, чтобы его свободные концы были направлены вверх, а петля вниз (пульс на лучевой артерии не изменяется!)
24. Попросить пациента несколько раз сжать и разжать кисть, затем зажать кулак.
25. Обработать область локтевого сгиба ватными шариками (одним – площадь локтевого сгиба, вторым непосредственно место пункции), смоченными спиртом, в одном направлении от периферии к центру, одновременного определяя наполнение вены визуально или провести пальпацию (следует найти наиболее наполненную вену).
26. Натянуть кожу в месте инъекции и зафиксировать вену.
27. Снять колпачок с иглы для инъекции и, держа иглу срезом вверх, проколоть кожу под углом до 30°, ввести иглу на одну треть в вену. При попадании в вену создается ощущение «попадание в пустоту».
28. Ослабить жгут, попросить пациента разжать кулак.
29. Открыть зажим, отрегулировать скорость поступления капель винтовым зажимом согласно назначению врача.
30. Прикрыть иглу стерильной салфеткой и закрепить лейкопластырем.
31. Наблюдать за состоянием и самочувствием на протяжении всей процедуры.
32. Закрыть винтовой зажим, когда останется небольшое количество раствора.
33. Прижать к месту инъекции шарик, смоченный спиртом, извлечь иглу, попросить пациента держать руку согнутой в суставе не менее 5 мин.
34. Убедиться, что кровотечение остановилось, спросить пациента о самочувствии.
35. Подвергнуть систему для внутривенного капельного вливания в соответствии с инструкцией.
36. Поместить использованные ватные шарики и салфетки в дез. раствор.
37. Провести дезинфекцию и утилизацию перчаток.
38. Вымыть руки (гигиенический уровень).
39. Сделать запись в медицинской документации о проведении процедуры.

2)  Исследование пульса:

1. Объяснить пациенту суть и ход исследования. Получить его согласие на процедуру.

2. Вымыть руки.
Во время процедур пациент может сидеть или лежать. Предложить расслабить руку, при этом кисти и предплечье не должны быть «на весу».

3. Прижать 2,3,4- м пальцами лучевые артерии на обеих руках пациента (1 палец находится со стороны тыла кисти), почувствовать пульсацию.

4. Взять часы или секундомер.

5. Определить ритм пульса в течение 30 секунд по интервалам между пульсовыми волнами. Если интервалы равные – пульс ритмичный, если промежутки между пульсовыми волнами различны – пульс аритмичный.

6. С помощью часов или секундомера определить частоту пульса – количество пульсовых волн в 1 минуту. Если пульс ритмичный частоту можно исследовать в течение 30 секунд и показатели умножить на два. Если пульс неритмичный – определять частоту в течение 1 минуты. 
7. Сдавить лучевую артерию до исчезновения пульса и определить напряжение пульса. Если пульс исчезает при умеренном нажатии – пульс умеренного напряжения (вариант нормы). Если пульсация не исчезает – пульс напряженный (твердый), если артерия сжимается легко – пульс мягкий. Напряжение пульса зависит от величины систолического артериального давления.

8. Оценить наполнение пульса, которое определяется количеством крови, выбрасываемой в аорту, и зависит от общего объема циркулирующей крови.

9. Сообщить пациенту результат исследования.

10.  Записать результат.
11.  Помочь пациенту занять удобное положение или встать.

12.  Вымыть руки.
13.  Отметить результаты исследования в медицинской документации.

Ps 76 уд/мин – форма записи.

3) Алгоритм смены постельного белья горизонтальным способом:

 - Чистую простынь скатать по длине до половины.

 - Поднять голову пациента и убрать из-под нее подушку.

 - Подвинуть пациента к краю кровати, повернуть его на бок («на себя»)

 - Грязную простыню скатать по всей длине по направлению к пациенту.

 - На освободившейся части постели расстелить простыню.

 - Повернуть пациента на спину, а затем на другой бок, так чтобы он оказался на чистой простыне.

 - Убрать грязную простыню и расправить чистую.

 - Края простыни подвернуть под матрац.
      - Снять перчатки и поместить в емкость с дез. раствором.

      - Вымыть (гигиенический уровень) и осушить руки.

      - Сделать запись о выполнении процедуры в сестринской документации.

