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Вчення про медсестринство у внутрішній медицині 

Історія розвитку терапії в Україні 
У дохристиянські часи в Україні для зцілення людей використовували лікарські 

рослини, водолікування, масажі, лікування замовлянням, психотерапією. У 

подальшому, із створенням Київської держави у IX ст., поширенням християнства 

в X ст. почали активно розвиватись інші форми організації медичної допомоги 

(народна, монастирська, світська). 

Княгиня Ольга першою заснувала в Києві кілька лікарень. Великі 

князі Володимир у 996 р. та Ярослав Мудрий у 1096 р. закріпили медичну справу 

за монастирями. Це сприяло розвитку церковної медицини, на яку великий вплив 

тоді мала Візантійська християнська церква. В XI ст. при церквах та монастирях 

були облаштовані лікарні, богодільні, келійки для хворих, убогих та без-

притульних. 

Ігумен Феодосій заснував у 1070 р. лікарню при Києво-Печерському 

монастирі, де лікарювали монахи-лікувальники. 

Найвідомішим із них був св. Агапіт Печерський, який зціляв зіллям та молитвами. 

Його ім'я "Агапіт" у перекладі з грецької мови означає "Божественна любов". Це 

любов і милосердя до знедолених, хворих, калік. 

Над труною Агапіта у Ближніх печерах Києво-Печерської лаври висить ікона з 

надписом "Прп. Агапит-врач безмездный", тобто безкоштовний, оскільки він не 

брав грошей за свою працю незалежно від того, був хворим князь чи жебрак. 

Агапіт Печерський, по суті, був засновником першої терапевтичної школи в 

нашій батьківщині. 

Лікувальною справою займалася й онука Володимира Мономаха Євпраксія 

Мстиславівна (нар. 1108 р.). Вона, отримавши при княжому дворі ен-

циклопедичну освіту, почала свою лікарську діяльність у молодому віці. Свій 

досвід і знання Євпраксія вклала в науковий трактат "Мазі". Ця перша в Україні 

наукова праця написана українською мовою, яка є своєрідною енциклопедією 

тодішніх медичних знань (ця книжка зберігається в бібліотеці Лоренцо Медичі у 

Флоренції в Італії). У ній висвітлено питання загальної патології, діагностики, 

лікування різних хвороб, описано ліки, загальну гігієну, гігієну жінки та дитини, 

гігієну харчування. 

У XV ст. з'явилися перші українські лікарі з вищою освітою і званням доктора 

медицини та філософії - Юрій Котермак (Дрогобич) та Пилип Пляцковський 

(Львів). 

Позитивну роль в охороні здоров'я відіграли релігійні братства - у 1430 р. 

Львівське, а в 1615 р. - Київське. Вони заснували лікарні та притулки, які 

називали шпиталями. 

Розвиткові медицини сприяли й запорожці. Вони засновували великі шпиталі 

для Юрій Котермак (Дрогобич) лікування поранених у боях козаків. Наприкінці 

XVI ст. головними шпиталями були Трахтемирівський та Межигірський при 

монастирях на Дніпрі, Лебединський - біля Чигирина, Лемківський - біля Овруча. 

Фундатором медсестринського забезпечення (опіки) є Флоренс Найтінгейл (1820-

1910). Уродженка багатої аристократичної сім'ї, Флоренс Найтінгейл з 25 років 
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присвятила себе догляду за хворими, внесла багато нового та раціонального в 

його організацію. 

Ф. Найтінгейл видала «Записки про сестринську справу», які витримали сотні 

видань багатьма мовами світу. Характеризуючи сестринську справу, вона 

надавала особливого значення чистоті, свіжості повітря, тиші, правильному 

харчуванню хворих. Вперше виділила два поняття: догляд за хворими та догляд за 

здоровими. 

У 1907 р. вперше у світовій практиці вчений ступінь професора із сестринської 

справи отримала медична сестра Колумбійського університету Магу Аdеlаidе 

Nutting. Вона запровадила основи базової і післядипломної освіти медсестер. 

Важливе значення в розвитку української медичної освіти мав Києво-

Могилянський колегіум (у подальшому - академія), який заснував у 1632 

р. Київський митрополит Петро Могила, об'єднавши Київське братство зі школою 

Києво-Печерської лаври. 

Багато вихованців Києво-Могилянської академії стали засновниками української 

та російської медицини (Нестор Максимович-Амбодик, М.М. Тереховський, О.М. 

Шумлянський, Д. С. Самойлович). 

У подальшому розвиток терапевтичних клінік нерозривно пов'язується з 

медичними факультетами університетів. 

В Україні перший медичний факультет було створено у 1784 р. при Львівському 

університеті ім. Цісаря Франца Йосифа, у 1805 р. - при 

Харківському університеті, а в 1841 р. при Київському університеті ім. св. 

Володимира. 

Водночас починають формуватися науково-медичні школи - 

госпітальні, терапевтичні. Кращі представники їх стають яскравими виразниками 

прогресивних соціальних ідей та філософських поглядів того часу. 

Великий вклад у розвиток терапії в Україні зробили російські терапевти, зокрема 

С. П. Боткін та Г.А. Захар'їн. С.П. Боткін - фундатор фізіологічного, експери-

ментального і водночас суворо наукового напряму в клініці 

внутрішніх захворювань. Упродовж усього свого життя він відстоював нервізм - 

принцип, який був і є характерною рисою вітчизняної терапії. Усім 

лікарям відоме його вчення про роль інфекції в утворенні жовчних каменів і роз-

витку катаральної жовтяниці (хвороби Боткіна). Тепер встановлено, що 

її причиною є віруси гепатиту (А, В, С, Б та ін.). 

Г.А. Захар'їн довів методику збирання анамнезу до найвищої майстерності, що 

вкрай важливо для терапевтичної клініки. 

Учнями С.П. Боткіна в українській терапевтичній клініці були В.В. Ляшкевич та 

В.Т. Покровський. Саме В.Т. Покровський вважається фундатором госпітальної 

терапевтичної клініки в Україні. 

Основні ідеї В.Т. Покровського щодо клінічної підготовки лікарів і фельдшерів 

лягли в основу методики вивчення внутрішньої медицини. Вона передбачає 

засвоєння спочатку пропедевтики внутрішніх захворювань, а відтак - власне 

діагностики захворювань внутрішніх органів та їх лікування. Цей метод 

викладання застосовується впродовж багатьох років, він став класичним. Він 
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відповідає основному принципу педагогіки, який передбачає необхідність 

поступового, поетапного розширення і поглиблення знань, дає можливість 

викладати внутрішні хвороби на рівні цілісного організму, забезпечує кінцеву 

мету навчання студентів - пізнання сутності хвороби, вміння встановити діагноз, 

за висловом С.П. Боткіна, "біля ліжка хворого". 

Ця струнка система навчання витримала випробування часом. Замість неї не 

запропоновано кращих форм викладання клінічних дисциплін. 

В.Т. Покровський пропагував також необхідність унаочнювати викладання, 

читати клінічні лекції з демонстрацією хворих. 

Учнями В.Т. Покровського стали такі відомі професори-терапевти, як Ф.Г. Пас-

тернацький, Е.І. Афанасьєв, О.М. Богомолець (батько академіка 

О.О. Богомольця). 

Відомі українській терапевтичній клініці того часу й імена К.Г. Тритшеля, Ф.Ф. 

Мерінга, Ф.Ц. Цицуріна, С.П. Алфер'єва та інших вчених. 

У Західній Україні на зламі XIX і XX ст найвідомішим було ім'я Євгена 

Озаркевича. З ініціативи Євгена Озаркевича створено лікарську комісію 

Українського наукового товариства ім. Т. Шевченка, відкрито "Народну лічницю" 

у Львові (установа для безкоштовного лікування бідних, знедолених, покривдже-

них людей). Він брав участь у створенні Українського таємного університету (на 

знак бойкоту польського університету, до якого не приймали українську молодь), 

ректором якого став професор Мар'ян Панчишин (анатом і терапевт). 

Серед багатьох представників української терапевтичної школи провідну роль у 

становленні української терапевтичної клініки відіграли В.П. 0бразцов, Ф.Г. 

Яновський, М.Д. Стражеско, М.М. Губергріц та В.М. Іванов. 

В.П. Образцов - уродженець Вологодської губернії. Вищу медичну освіту 

отримав у Медико-хірургічній академії в Петербурзі, та весь подальший 

його шлях пов'язаний з Україною. 

Він розробив методику безпосереднього обстеження хворого, довівши її до 

справжнього мистецтва. Особливо це стосується методичної глибокої ковзної 

пальпації органів черевної порожнини. 

Заслугою В.П. Образцова є й те, що він зумів зібрати довкола себе цілу когорту 

талановитих учнів, об'єднаних єдиними поглядами та любов'ю до медицини. Це 

насамперед М.Д. Стражеско, М.М. Губергріц, Б.І. Трусевич, Ф.А. Удінцев, Н.М. 

Руткевич та ін. Ім'я В.П. Образцова, великого росіянина, золотими літерами 

вписано в історію української терапевтичної клініки. 

Чудовим клініцистом, який також збагатив українську клініку, був Ф.Г. 

Яновський. Ф.Г. Яновський, гордість української медицини. Родинні коріння 

Ф.Г. Яновського пов'язані з родом М.В. Гоголя, який, як відомо, мав подвійне 

прізвище - Гоголь-Яновський. 

Основними напрямами лікарської діяльності Ф.Г. Яновського були фтизіатрія, 

пульмонологія та нефрологія. Перу Ф.Г. Яновського належить перша в 

Україні монографія "Туберкульоз легень", яка й досі не втратила свого клінічного 

значення. Він перший почав пропагувати методи особистої та 

громадської профілактики туберкульозу, відіграв провідну роль в утворенні 
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Київського товариства для боротьби з сухотами, яке побудувало на околиці Києва 

перший безкоштовний санаторій для хворих на туберкульоз. Завдяки 

Ф.Г. Яновському в Києві засновано Науково-дослідний інститут туберкульозу. 

Його першим з клініцистів України в 1927 р. обрали академіком Всеукраїнської 

Академії Наук. Він гаряче любив свій народ, Україну, рідний Київ. Серед його 

постійних пацієнтів були Леся Українка, І.К. Карпенко-Карий, М.П. Старицький, 

перший президент Всеукраїнської Академії Наук В.І. Вернадський. 

Десятки тисяч киян проводили свого святого лікаря (так звав його народ) до 

Лук'янівського цвинтаря в Києві. За труною йшли священнослужителі 

православної, української автокефальної, католицької церков та іудейської релігії, 

купці, ремісники, ті, кого випустили на час похорон з тюрем, тощо. Зерна добра, 

посіяні Ф.Г. Яновським, збережуться в серцях медичних працівників третього 

тисячоліття. 

М.П. Кончаловський. Видатний клініцист, засновник школи клініки внутрішніх 

хвороб, заслужений діяч науки. Завідував кафедрою факультетської 

терапевтичної клініки Московського державного медичного університу, був 

головою Московського терапевтичного товариства. Учасник міжнародних 

медичних конгресів. В своїх працях розробляв питання етіології та патогенезу 

хвороби, організації лікування хворого, профілактику захворювань. 

Питання функціональної діагностики, розроблені М.П. Кончаловським, його 

погляди на лікування та профілактику внутрішніх хвороб дуже вплинули на 

представників його школи. Особливе значення він надавав встановленню діагнозу 

захворювання і виявленню індивідуальних особливостей організму. 

М.П. Кончаловський мав видатний педагогічний дар. Узагальнивши величезний 

педагогічний досвід, в 1935-1937 роках він видає трьохтомник клінічних лекцій, 

присвячений захворюванням серцево-судинної системи, шлунково-кишкового 

тракту, нирок, залоз внутрішньої секреції, захворюванням органів дихання, 

кровотворення. Під його редакцією в 1933 році був виданий підручник з 

внутрішніх хвороб. За заслуги в медицині йому було присвоєно звання 

«Заслужений діяч науки». 

Видатним представником Київської школи терапевтів є талановитий учень В.П. 

0бразцова - професор М.Д. Стражеско. Закінчив Київський університет у 1899 р. 

З питань кардіології проходив стажування в клініках Парижа, Берліна, Мюнхена, 

а з питань гастроентерології - у лабораторії великого І.П. Павлова в Петербурзі. 

Спогади про свій життєвий шлях вчений виклав у статті "Від сутінків до світла" 

(1950). 

З позицій терапії на особливу увагу заслуговують наступні клінічні аспекти, 

опрацьовані М.Д. Стражеском. 

Насамперед це стосується прижиттєвої діагностики тромбозу вінцевих артерій 

(інфаркту міокарда). Заслуга М.Д. Стражеска та В.П. Образцова не тільки в тому, 

що вони вперше при житті людини встановили діагноз інфаркту міокарда, а й у 

тому, що вони вперше у світі провели глибокий аналіз клінічної картини інфаркту 

міокарда, подали вичерпну характеристику симптомів цього захворювання, 

визначили принципи його діагностики.Деталізуючи больовий синдром при 
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інфаркті міокарда, вони відзначили, що біль у таких хворих тривалий і 

локалізується за грудниною, іррадіює в шию, голову, ліву руку (status anginosus), 

супроводиться ознаками вираженої слабкості серця: блідістю шкіри, холодним 

потом, сплутаною свідомістю, слабкістю, тобто симптомокомплексом, який вони 

назвали "mejapragia cordis". 

Відтак, В.П. Образцов і М.Д. Стражеско вперше описали атипові варіанти 

перебігу інфаркту міокарда. Вони підкреслили, що серцева астма може 

бути еквівалентом стенокардії (грудної жаби). Вони ж вперше відзначили, що 

відчуття тиснення і болю в надчеревній ділянці є тією самою грудною жабою, але 

з локалізацію болю в надчеревній ділянці. 

Доповідь В.П. Образцова і М.Д. Стражеска на І з'їзді терапевтів Росії в грудні 

1909 р "До симптоматології і діагностики тромбозу вінцевих артерій серця" 

отримала світове визнання. Французький клініцист К. Ліан назвав В.П. Образцова 

і М.Д. Стражеска піонерами нового етапу медичних знань про інфаркт міокарда. 

Відомий американський кардіолог Поль Уайт вніс їх імена на скрижалі історії 

світової кардіології. 

Особливе місце в спадщині М.Д. Стражеска займає його концепція 

щодо ревматизму. Він розглядав його як інфекційно-алергійне 

захворювання стреп-тококової природи, описав зв'язок між ревматизмом та 

сепсисом. 

Септичний ендокардит М.Д. Стражеско вважав еволютивною 

стадією ревматизму, як захворювання стрептококової природи, підкреслюючи, 

що цей варіант перебігу ендокардиту слід розглядати як вторинне захворювання. 

Власне тепер виділяють первинний ендокардит, який розвивається на інтактних 

клапанах серця, і вторинний, який виникає на ушкоджених клапанах. 

Неоціненна заслуга М.Д. Стражеска і в тому, що він разом із 

своїм співробітником В.Х. Василенком детально опрацював проблему недостат-

ності кровообігу. На підставі досліджень розладів обмінних процесів М.Д. 

Стражеско та В.Х. Василенко на XIII Всесоюзному з'їзді терапевтів 

(1935) запропонували свою класифікацію недостатності кровообігу. Вони виділя-

ли І, II А, II Б, III стадії хронічної недостатності кровообігу.Цікавила М.Д. 

Стражеска й проблема гіпертонічної хвороби. Він цілком справедливо писав, що 

проблема цього захворювання виходить за рамки патології серцево-судиної 

системи, що вона є загальнопатологічною і соціальною. 

Іншим науковим напрямом М.Д. Стражеска були питання гастроентеро-

логії. Разом з В.П. Образцовим він є автором методичної глибокої 

ковзної пальпації органів черевної порожнини. Ця методика була важливим 

вкладом не лише в українську терапевтичну клініку, а й у світову медичну науку. 

Видатним ученим-терапевтом, який вніс вагомий вклад в 

українську терапевтичну клініку, був учень В.П. Образцова – М.М. 

Губергріц (1886-1951). Він закінчив Київський університет у 1905 р. і за 

ініціативою В.П. Образцова був направлений у лабораторію І.П. 

Павлова, де вивчав причини та механізми виникнення болю в животі, а також у 

грудній клітці при стенокардії та інфаркті міокарда. 
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Дослідження М.М. Губергріца присвячені також клініці 

захворювань підшлункової залози.Він уперше з'ясував важливість 

для діагностики хронічного панкреатиту таких симптомів, як відчуття голоду, 

спраги, поліурії, схуднення, болю у надчеревній ділянці, проносу з наявністю у 

випорожненнях неперетравлених м'язових волокон, краплин жиру тощо. 

Ще одним прогресивним представником української терапевтичної клініки був 

академік В.М. Іванов, був учнем академіка Ф.Г. Яновського. 

Науковий напрям В.М. Іванова в гастроентерології можна означити як клінічну 

фізіологію органів травлення. Він одним з перших у нашій країні почав вивчати 

моторну та секреторну функції шлунка поза травленням. В.М. Іванов виділив 

різні варіанти моторики шлунка поза травленням у нормі, а також у разі 

виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки. 

Він одним з перших в Україні вивчив дуоденогастральний рефлюкс і довів, що 

закидання дуоденального вмісту в шлунок у нормі є одним із виявів періодичної 

діяльності органів травлення, і виділив три його типи. Значення ретропульсації 

дванадцятипалої кишки полягає в антипептичніи дії сильно лужного 

дуоденального вмісту стосовно кислого вмісту в антральному відділі шлунка, що 

спостерігається при дуоденальній виразці. При зниженій шлунковій секреції 

ретропульсація дванадцятипалої кишки також має компенсаторний характер. 

Шлункове травлення за таких умов здійснюється за участі дуоденального вмісту з 

великою кількістю панкреатичних ферментів, особливо трипсину. 

Патологічне дуоденальне закидання супроводиться синдромом ацидизму, 

для якого характерні виснажлива печія, загруднинний біль. У таких 

випадках ідеться про ерозивний антральний гастрит або ж дуоденіт внаслідок 

патологічного дуодено-гастрального рефлюксу. Ці дослідження актуальні й 

для сьогоднішньої медицини. 

У важкі часи сталінських репресій В.М. Іванов підтримав честь і гідність лікарів, 

ухилившись від засудження видатного російського терапевта професора Д.Д. 

Плетньова. Він відмовився від "експертизи" у так званій справі "лікарів-убивць", 

інспірованій більшовицьким режимом у 1952 р., допомагав сім'ям ув'язнених 

колег. 

З позицій української терапевтичної клініки на особливу увагу заслуговує 

найталановитіший учень В.М. Іванова - професор А.П. Пелещук, Заслужений діяч 

науки і техніки України, Лауреат Державної і Премії ім. М.Д. Стражеска за 

визначний вклад у скарбницю української терапевтичної клініки. Він справді є 

патріархом української терапевтичної клініки. 

Понад 60 років його життя пов'язано з Київським медичним інститутом (тепер - 

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця). А.П. Пелещук як 

вчений формувався на багатій спадщині Ф.Г. Яновського та В.М. Іванова. Він став 

послідовним представником Київської терапевтичної школи на зламі другого й 

третього тисячоліть. Для його творчої діяльності характерний клініко-

фізіологічний напрям. Спостережливість, відмінна пам'ять, глибокі професійні 

знання, володіння в досконалості методами обстеження хворого, вміння 

поєднувати досягнення медичної науки з мистецтвом індивідуального підходу до 
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хворого, людяність у спілкуванні - ось далеко не повний перелік рис характеру 

лікаря і професора А.П. Пелещука. 

Наукова і клінічна діяльність А.П. Пелещука широка й багатогранна за своєю 

тематикою. Це насамперед проблеми клінічної фізіології органів травлення - 

виразкової хвороби, хронічного гастриту, коліту, раку шлунка. Великим є його 

вклад у розроблення проблем нефрології. Це праці, присвячені класифікації 

хронічного гломерулонефриту, хронічної ниркової недостатності, фармако- та 

дієтотерапії цих захворювань. 

Численні наукові праці А.П. Пелещука присвячені історії медицини, деонтології, 

викладанню в медичних навчальних закладах, підвищенню кваліфікації медичних 

працівників. 

Суттєвий вклад вніс А.П. Пелещук у розвиток санаторно-курортної справи в 

Україні. Його ім'я добре відоме в Миргороді й Моршині, Трускавці й Одесі, Ялті 

та в оздоровницях Закарпаття, Харківщини, Хмельниччини, Вінниччини тощо. 

Нефрологічний напрям досліджень професора А.П. Пелещука продовжив його 

учень - академік АМН України Л.А. Пиріг. Уболіваючи за своїх пацієнтів як 

лікар-гуманіст, як громадянин України, як президент Світової федерації 

українських лікарських товариств (СФУЛТ), Л.А. Пиріг переживає за долю свого 

народу, своєї держави. Його гострі публіцистичні статті та виступи в засобах ма-

сової інформації, на сторінках фахових та громадсько-політичних видань 

демократичної орієнтації надихають медичну громадськість України на активну 

працю щодо організації в нашій державі передової, ефективної медичної опіки 

здоров'ям українського народу. 

Влади мир Харито нович Василе нко. Автор більше 300 наукових рабіт, 

присвячені проблемам діагностики и профілактики внутрішніхх хвороб. Він 

першим описал IV тон серця, разробив разом з Н. Д. Стражеско класифікацію 

недостатності серцево-судинної системи. Велику увагу приділяв вивченню 

хронічної недостатності кровообігу. 

В. Х. Василенко присвятив питанню по діагностиці та лікуванню інфаркта 

миокарда, були розроблені методи визначення ступенів мітрального і аортального 

стенозів. Велике значення приділяв вивченню ІХС, ускладненням інфаркта 

миокарда. При Василенко в клиниці було організовано відділення інтенсивної 

терапиї и реанімації. 

Багато було зроблено для втілення нових лабораторно-інструментальних методів 

дослідження в гастроентерології. 

Симптом Василенко - можливий признак стеноза привратника: шум плеска, 

виникає при пальпації живота. 

Особливе місце в когорті українських терапевтів займає академік Л.Т. Мала. Л.Т. 

Мала працювала в Харківському медичному університеті. 

З травня 1981 р. вона є водночас директором філіалу Київського НДІ кардіології 

ім. М.Д. Стражеска, а з квітня 1986р.- директором Харківського інституту терапії 

АМН України клінічної бази кафедри госпітальної терапії Харківського 

медичного університету. 
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Л.Т. Мала створила найбільшу в Україні школу кардіологів (понад 200 докторів і 

кандидатів наук), яка внесла колосальний вклад у вивчення патогенезу ранніх 

стадій передатеросклеротичних уражень кровоносних судин, артеріальної 

гіпертензії, нейрогуморальних механізмів формування ішемічної хвороби серця, 

інфаркту міокарда, кардіоміопатій тощо. Під її керівництвом активно вирішували-

ся проблеми діагностики та лікування затяжних пневмоній, 

бронхообструктивного синдрому, хронічних гепатитів, ускладнених форм 

виразкової хвороби, шлунково-кишкових кровотеч. 

Знайшли підтримку ідеї Київської терапевтичної школи і в Дніпропетровську 

(В.М. Дзяк, І.І. Крижанівська, Г.В. Дзяк). Під керівництвом професора В.М. Дзяка 

успішно вивчалися проблеми ревматизму. І.І. Крижанівська присвятила свої 

наукові дослідження хронічній недостатності кровообігу, зокрема 

особливостям нейроендокринної регуляції при її становленні та прогресуванні. 

Результати, отримані сьогоднішніми співробітниками Дніпропетровської 

госпітальної терапевтичної клініки (Г.В. Дзяк, Л.І. Васильєва, О.А. Коваль, 

Т.О.Перцева), є підґрунтям для розробок нових способів фармакотерапії 

атеросклерозу, стабільних та особливо нестабільних форм ішемічної 

хвороби серця, захворювань органів дихання. 

Значний вклад у становлення української школи терапевтів внесли також О.Я. 

Губергріц, А.Д. Візир, В.Г. Денисюк, а також К.М. Амосова, В.Г. Передерій, О.Я. 

Бабак, І.М. Ганджа, В.М. Коваленко, Л.Ф. Конопльова, В.З. Нетяженко, Є.Л. 

Ревуцький, 1.1. Сахарчук, Н.В. Харченко, В.Н. Хворостинка, Н.М. Шуба. 

Ідеї київської терапевтичної школи поширювалися не лише в східних, а й у 

західних областях України. 

В Івано-Франківську ідеї київської терапевтичної школи асоціюються з 

діяльністю професорів А.Д. Аденського, М.Л. Авіосора, Я.В. Боріна, 

які очолювали в повоєнні роки кафедри пропедевтичної, факультетської та 

госпітальної терапії. 

Блискучі, повні дотепного професійного гумору лекції професора М.Л. Авіосора і 

досі пам'ятають ті прикарпатські терапевти, яким поталанило вчитись у цього 

представника Київської терапевтичної школи. 

Великий вклад у формування госпітального клінічного мислення лікарів та 

середніх В.М. Коваленко медичних працівників Прикарпаття вніс професор Я.В. 

Борін. Він доклав чимало зусиль щодо вивчення лікувальних природних факторів 

Прикарпаття. Розробив науково обґрунтовані показання та протипоказання до 

внутрішнього застосування мінеральної води джерела "Боніфацій" курорту 

Моршин, розкрив механізми позитивного її впливу на перебіг хронічних 

гастритів, виразкової хвороби, колітів, гепатитів, холециститів. 

Учні М.Л. Авіосора та Я.В. Боріна - професори М.М. Бережницький, П.М. 

Вакалюк, Р.П.Макось, М.П. Кравець, продовжуючи наукові традиції своїх 

славних учителів, доклали багато зусиль до втілення в практику досягнень 

терапевтичної школи. 

Протягом останніх 25 років цю школу очолює талановитий вчений-новатор, 

лікар-гуманіст, висококваліфікований терапевт, академік Академії Медичних 
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Наук України, професор Є.М. Нейко - лауреат Почесної Відзнаки Президента 

України, орденів "За заслуги" III і II ступенів, Державної Премії України та Премії 

АМН України, Золотої Медалі Альберта Швейцера, голова обласного товариства 

милосердя. 

Пріоритетним напрямом для прикарпатської терапевтичної школи є розроблення 

новітніх медичних технологій та стандартів якості діагностики й лікування 

найбільш важливих неінфекційних захворювань. Насамперед це торкається 

артеріальної гіпертензії, атеросклерозу, ішемічної хвороби серця, виразкової 

хвороби, хронічних гепатитів, бронхообструктивних захворювань легень, дифуз-

них захворювань сполучної тканини тощо. Учнями цієї інколи нині є Заслужений 

діяч науки і техніки України, професор Н.М. Середюк, Заслужений лікар України, 

професор Л.В. Глушко, доктори медичних наук, професори Т.В. Бойчук, В.І. 

Боцюрко, І.П. Вакалюк, Н.В. Вирстюк, І.Ю. Головач та ін. 

 

Принципи організації та методи надання лікувально-профілактичної 

допомоги пацієнтам в Україні. 

Основні завдання терапевтичної служби в Україні 
Термін "терапія" походить від таких понять, як thегареіа - піклування, догляд, 

лікування, лікувацтво, внутрішництво. У Західній Європі частіше користуються 

терміном "внутрішня медицина". 

Під внутрішніми хворобами (синонімом цього поняття вважається 

термін "терапія") розуміють групу захворювань, для яких характерні дві 

ознаки: локалізація ураження і метод лікування. Щодо першої ознаки, то ця група 

включає захворювання внутрішніх органів - серця, легень, шлунка, кишок, 

печінки, підшлункової залози, нирок. Що ж стосується другої ознаки, то до групи 

внутрішніх хвороб відносяться ті, які лікують так званими консервативними 

методами. 

Проте за цими двома ознаками не можна чітко розмежовувати внутрішні хвороби. 

Так, ішемічну хворобу серця лікують і консервативно, і хірургічними методами. 

Це саме стосується жовчнокам'яної хвороби, ускладненої виразкової хвороби 

тощо. Тому виділяють і так звані межові захворювання, які можна відносити як до 

групи внутрішніх, так і хірургічних захворювань. 

Ця нечіткість меж внутрішніх захворювань стає зрозумілою, якщо згадати, що 

взагалі немає ізольованого ураження одного лише якогось органа. Організм 

людини - єдине функціональне ціле, в якому діяльність окремих частин 

взаємопов'язана і взаємозумовлена. Тому порушення функції одного якогось 

органа або системи неодмінно відбивається на функції інших органів і систем. 

Головними завданнями внутрішньої медицини, або терапії, є розпізнавання 

хвороби та її лікування. Процес розпізнавання захворювання здійснюється в три 

етапи: 1) суб'єктивне обстеження, при якому хворий розглядається як суб'єкт, 

який дає показання, - скарги, інформацію про розвиток захворювання - анамнез 

хвороби (апаmnesis mогbі), а також пройого життя (апаmnesis vitae); 2) об'єктивне 

дослідження, при якому хворий розглядається як об'єкт, який досліджують за 
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допомогою органів чуття (огляд, пальпація, перкусія, аускультація); 3) 

лабораторно-інструментальні дослідження. 

У витоках пропедевтики внутрішніх хвороб були такі відомі лікарі, як Ауенбругер 

(запропонував метод діагностики за допомогою вистукування - перкусії), Лаенек 

(автор методу діагностики за допомогою вислуховування), В.П. Образцов і М.Д. 

Cтражеско (автори методичної глибокої ковзної пальпації органів черевної 

порожнини), німецький лікар В. Рентген та український лікар І. Пулюй (автори 

відкриття Х-проміння, за допомогою якого стало можливим просвічування 

внутрішніх органів), великі російські лікарі М.Я. Мудров, Г.А. Захар'їн, С.П. 

Боткін, М.П. Кончаловський, Г.Ф. Ланг, О.Л. М'ясников та ін. 

Великий російський лікар С.П. Боткін так охарактеризував завдання практичної 

медицини (терапевтичної служби в сучасному її розумінні):"Найголовніші і 

суттєві завдання практичної медицини – запобігання хворобі, лікування хвороби, 

що вже розвинулась і, нарешті, полегшення страждань хворої людини". Ці 

завдання актуальні й нині. 

Однак щоб розпізнати захворювання, знань діагностичних технологій явно 

недостатньо. Потрібно ще вміти підсумовувати отримані результати, аналізувати 

їх. Ланцюг цих логічних операцій становить суть медичного мислення, для 

здійснення якого потрібний великий запас знань, хороша пам'ять, тонка 

спостережливість і великий, добре усвідомлений практичний досвід. Тільки 

правильне розпізнавання хвороби дає можливість успішно лікувати пацієнта. Ще 

стародавні медики казали: "Хто добре розпізнає, той добре лікує".Один з 

фундаторів терапевтичної служби М.Я. Мудров ще на початку XIX ст. писав: 

"Спочатку треба пізнати хворобу, оскільки пізнання хвороби є вже половина ліку-

вання". 

Ось чому одним із завдань терапевтичної служби на сучасному етапі є організація 

виявлення захворювань. З цією метою в Україні розгорнуто мережу 

фельдшерсько-акушерських пунктів і сільських лікарських амбулаторій, різних 

форм власності діагностичних центрів і лабораторій, фундацій сімейних лікарів, 

загально-терапевтичних та спеціалізованих лікувальних закладів. 

У медичну практику впроваджуються нові технології профілактики, діагностики 

та лікування. Найбільш активно функціонують державні цільові програми 

"Профілактика і лікування артеріальної гіпертензії", "Цукровий діабет", "Здоров'я 

нації", "Протидії захворюванню на туберкульоз", "Боротьби з онкологічними 

захворюваннями" та ін. Успішне вирішення цих програм сприятиме зміцненню 

здоров'я народу України. 

На сьогодні продовжується перехід системи охорони здоров’я на засади сімейної 

медицини. 

В даний час розрізняють такі види лікувально-профілактичної допомоги: 

 первинна лікувально-профілактична допомога; 

 вторинна лікувально-профілактична допомога; 

 третинна лікувально-профілактична допомога. 

 екстрена та невідкладна медична допомога (ЕНМД) 

 хоспісна допомога 
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Первинна лікувально-профілактична допомога . 

Є основною частиною медико-санітарної допомоги населенню у країні і 

передбачає консультацію лікаря або фельдшера, просту діагностику і лікування 

основних найпоширеніших захворювань, травм та отруєнь, профілактичні заходи, 

направлення пацієнта для надання спеціалізованої і високоспеціалізованої 

допомоги. Первинна лікувально-профілактична допомога надається переважно за 

територіальною ознакою сімейними лікарями або іншими лікарями загальної 

практики, фельдшерами, сімейними мед сестрами. Структурними підрозділами є 

фельдшерські пункти, амбулаторії загальної практики сімейної медицини, міські 

амбулаторії, цехові здоров пункти, амбулаторії загальної практики інших форм 

власності. При недостатніх можливостях первинного рівня пацієнт переводиться 

на другий рівень за направленням сімейного лікаря, фельдшера (у крайньому 

випадку) або бригади ЕНМД. 

Вторинна (спеціалізована) лікувально-профілактична допомога 
Надається лікарями, які мають відповідну спеціалізацію і можуть забезпечити 

більш кваліфіковане консультування, діагностику, профілактику і лікування, ніж 

лікарі загальної практики. Структурними підрозділами є центральна районна 

лікарня, консультативна поліклініка, стаціонарні заклади інших форм власності, 

де надають спеціалізовану медичну допомогу. При цьому заклади можуть мати ту 

чи іншу ступінь спеціалізації. 

Третинна (високоспеціалізована) лікувально-профілактична допомога 
Надається лікарем або групою лікарів, які мають відповідну підготовку у галузі 

складних для діагностики і лікування захворювань, у разі лікування хвороб, що 

потребують спеціальних методів діагностики та лікування, а також з метою 

встановлення діагнозу і проведення лікування захворювань, що рідко 

зустрічаються (ст. 35 Основ законодавства України про охорону здоров'я). 

надається в обласних лікарнях або диспансерах (онкологічний, 

психоневрологічний, шкірно-венерологічний, кардіологічний та ін..), науково-

дослідницьких інститутах. 

Спеціалізована і високоспеціалізована лікувально-профілактична допомога 

надається громадянам при захворюваннях, що вимагають спеціальних методів 

діагностики, лікування і використання складних медичних технологій. 

Важливість знання організаційно-правових особливостей надання спеціалізованої 

та високоспеціалізованої медичної допомоги в ракурсі медичного права 

пояснюється такими чинниками: 

спеціалізована медична допомога надається переважно пацієнтам з важкими 

захворюваннями; 

спеціалізована медична допомога вимагає значної кількості матеріальних і 

кадрових витрат; 

найчастіше в лікарнях знаходяться клінічні бази медичних вузів, де здобувають 

освіту і удосконалюються медичні працівники; 

саме при наданні спеціалізованої медичної допомоги найбільш вірогідне 

виникнення порушень прав пацієнтів. 
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Згідно до Наказу Міністерства охорони здоров'я України від 28 жовтня 2002р. № 

385 "Про затвердження переліків закладів охорони здоров'я, лікарських, 

провізорських посад та посад молодших спеціалістів з фармацевтичною освітою у 

закладах охорони здоров'я" всі заклади охорони здоров'я поділяються на п'ять 

груп. 

1. Лікувально-профілактичні заклади, до яких належать: 
лікарняні заклади: багатопрофільні (зокрема лікарні, лікувально-діагностичні 

центри, медико-санітарні частини, медичні центри, міські лікарні швидкої 

медичної допомоги, перинатальні центри, пологові будинки та інші); 

однопрофільні (дерматовенерологічні, інфекційні, наркологічні, онкологічні, 

психіатричні, травматологічні, туберкульозні та інші лікарні); спеціалізовані 

(зокрема дитячий кардіоревматологічний диспансер, трахоматозний диспансер, 

Центр з профілактики та боротьби зі СНІДом, Центр реабілітації дітей з 

органічним ураженням нервової системи та інші); особливого типу (зокрема 

лікарні "Хоспіс", патолого-анатомічні бюро, Український лепрозорій, Центри 

реабілітації репродуктивної функції людини та інші); 

амбулаторно-поліклінічні заклади: поліклініки, діагностичні центри, жіночі 

консультації, пункти охорони здоров'я, фельдшерські пункти; 

заклади переливання крові, швидкої та екстреної медичної допомоги: центри 

екстреної медичної допомоги, станції переливання крові, станції швидкої 

медичної допомоги, центри заготівлі та переробки плазми, центри служби крові; 

санаторно курортні заклади: бальнеологічні лікарні, грязелікарні, санаторії. 

2. Санітарно-профілактичні заклади. до яких належать: 

санітарно-епідеміологічні заклади: дезінфекційні станції, санітарно-

епідеміологічні станції; заклади санітарної просвіти: центри здоров'я. 

3. Фармацевтичні (аптечні) заклади: 

аптеки; аптечні бази (склади); бази (склади) медичної техніки; бази спеціального 

медичного постачання; контрольно-аналітичні лабораторії; лабораторії з аналізу 

якості лікарських засобів; магазини (медичної техніки, медичної оптики). 

4. Інші заклади: 
бюро судово-медичної експертизи; головне бюро судово-медичної експертизи 

України; інформаційно-аналітичний центр медичної статистики; молочна кухня; 

центр медичної статистики МОЗ України. 

5. Заклади медико-соціального захисту: 

будинки дитини; обласні центри (бюро) медико-соціальної експертизи. 

Ключовим завданням організації охорони здоров’я є розвиток принципів сімейної 

медицини, підвищення ролі і ефективності використання лікарів загальної 

практики (сімейних лікарів) при наданні амбулаторно-поліклінічної допомоги. 

Світовий досвід, узагальнений ВООЗ, свідчить, що розвиток первинної допомоги 

на засадах сімейної медицини є одним з найефективніших механізмів підвищення 

результативності роботи закладів охорони здоров'я, справедливого розподілу і 

раціонального використання ними коштів. У більшості країн Західної Європи 

структуру системи охорони здоров'я становлять первинна медико-санітарна 

допомога та спеціалізована допомога. При цьому заклади первинної медико-
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санітарної допомоги надають до 90 відсотків загального обсягу медичної 

допомоги. Кількість лікарів загальної практики - сімейної медицини становить від 

ЗО до 50 відсотків кількості усіх лікарів, що працюють в галузі охорони здоров'я. 

Особливо потрібно наголосити на необхідності реалізації фінансування медичних 

послуг за рахунок медичного страхування. 

Методологія сімейної медицини ґрунтується на визнанні визначальної ролі сім'ї у 

формуванні здоров'я усіх її членів, що зумовлено як біологічними, так і 

соціокультурними факторами. Розвиток первинної допомоги на засадах сімейної 

медицини є одним із засобів підвищення ефективності роботи галузі охорони 

здоров'я. 

Первинна лікувально-профілактична допомога вигідніша суспільству, оскільки 

вона менш витратна, більш оперативна і максимально наближена до громадян. 

Саме первинна лікувальна допомога, профілактика та диспансеризація 

дозволяють вчасно визначити захворювання, не допустити його ускладнення і тим 

самим уникнути тривалого і дорогого лікування. Величезну роль в роботі закладів 

первинної медико-санітарної допомоги відіграє санітарно-просвітницька робота, 

оскільки профілактичне направлення первинної ланки неможливо без активногї 

свідомої участі населення. 

 

Заходи і засоби особистої професійної безпеки  

медичної сестри  

під час надання медичної допомоги пацієнтам, при роботі з кров’ю та іншим 

біоматеріалом, апаратурою тощо. 

 

Слід пам`ятати, що з кожним біоматеріалом необхідно поводитися як із 

заразним! 
Основні правила захисту медичних працівників від інфекції: 

- інформація про конкретні джерела інфекції; 

- чисте і ретельне миття рук; 

- використання індивідуальних засобів захисту (шапочки, гумові рукавички, 

маски, фартухи із клейонки або пластикату, захисні окуляри або щитки); 

- накладання водонепроникних пов`язок на порізи і садна); 

- уникання проколів, порізів рукавичок і рук. 

Техніка безпеки при роботі з кисневими балонами. 
Стиснений газоподібний кисень при стиканні з маслами, жирами, нафтою активно 

з'єднується з ними, викликаючи вибух. Тому не можна користуватися для 

відкручування вентиля тканинами зі слідами фарби, жиру чи мастил. У 

приміщенні, де є кисневі балони, не дозволяється курити, користуватись 

відкритим вогнем. 

Балони зберігають у спеціальних нішах, зафіксувавши їх металевими ланцюгами. 

При транспортуванні балонів слід остерігатися поштовхів і ударів. Потрапляння 

струменя кисню на слизову оболонку очей при відкритті вентиля балона може 

спричинити опік і ушкодити зір. У приміщенні, де є кисневі балони, повинні бути 

вогнегасники. 
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Інгаляцію кисню можна проводити через маску. Маски бувають металеві або 

пластикові, вигнуті таким чином, щоб при накладанні на обличчя вони 

герметично закривали рот і ніс. Введення кисню за допомогою маски може 

здійснюватись за відкритою, напівзакритою або закритою системами. При 

відкритій системі маска нещільно прилягає до обличчя, і вдихувана газова суміш - 

це збагачене киснем (до 30%) атмосферне повітря. Видих відбувається в оточуюче 

середовище. При інгаляції кисню за напівзакритим методом лише частина 

вдихуваної суміші надходить у зовнішнє середовище. Економічного використання 

кисню досягають включенням в систему дихального мішка. З метою запобігання 

постійному переповненню мішка він обладнаний клапаном викиду, через який 

видаляється надлишковий об'єм дихальних газів. Маску щільно одягають на 

обличчя, фіксуючи її гумовими лямками. Дихання відбувається чистим киснем з 

поверненням у камеру близько 1/3 видихуваного повітря. Кисень при цій системі 

можна не зволожувати. Час від часу дихальну камеру спорожнюють від 

конденсованої вологи. Недоліком цього методу є можливе збільшення 

концентрації вуглекислоти у суміші, яку вдихають. 

 

Уявлення про хворобу, її етіологією, патогенез, симптоми, синдроми, перебіг, 

діагноз, лікування, прогноз, профілактику 
Хвороба та етапи її розвитку. Згідно з визначенням великого російського 

терапевта С.П. Боткіна, "Хвороба не є щось особливе, самостійне, вона являє 

собою звичайні явища життя при умовах, які невигідні організму". На думку 

видатного українського лікаря Б.С. Шкляра, хвороба - це одна з форм життя, вона 

така ж плинна, така ж мінлива, як саме життя. Як і життя, хвороба має свою 

історію, своє минуле, теперішнє і майбутнє. Більше того, хвороба людини як 

"звичайне явище життя" тісно переплітається з періодами її нормального життя, 

які чергуються поміж собою. Тому медичний працівник лише тоді отримає чітке 

уявлення про хворобу свого пацієнта, коли детально ознайомиться з його життям 

- від раннього дитинства до моменту контакту з медициною. 

Відтак, хвороба - це порушення життєдіяльності організму під впливом 

надзвичайних подразників навколишнього і внутрішнього середовища, яке 

характеризується зниженням можливості організму пристосовуватися до цих 

впливів, незважаючи на мобілізацію своїх захисних сил. Знати можливості 

захисту від хвороби - то вже половина успіху в лікуванні. Ще великий Галілео 

Галілей писав: "Вища мудрість - знати себе самого". Подібне знаходимо й у 

старогрецьких філософів Гіппократа, Сенеки, Сократа, Гомера, Тацита, Цицерона, 

а також у лікарів XIX-XX ст. М.Я. Мудрова, А.П. Чехова, Ф.Г. Яновського, В.П. 

Образцова, М.Д. Стражеска. 

Розрізняють 4 чотири періоди розвитку захворювання: 
1. Прихований (інкубаційний, латентний) - час від початку дії 

хвороботворного агенту до виникнення перших проявів хвороби. Наприклад, 

атеросклеротичні бляшки у вінцевих артеріях тривалий час можуть не проявля-

тися стенокардією. 
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2. Продромальний період – час між появою перших проявів до повного розвитку 

хвороби.. В цей період прояви хвороби нечіткі, неспецифічні,так звані загальні 

симптоми - (при атеросклерозі вінцевих артерій це напади стенокардії, інфаркт 

міокарда тощо). 

3. Періоди повного розвитку захворювання – проявляється специфічними 

ознаками захворювання, має більш чи менш визначений термін 

4. Період розрішення хвороби або одужання 
У подальшому можливі періоди регресії захворювання (зворотного розвитку) і 

видужання (наприклад при пневмоніях, плевритах, нефритах) або ремісії 

захворювання. 

Уявлення про етіологію. Під етіологією розуміють причину виникнення хвороби 

або патологічного стану. Хворобу спричинюють зовнішні і внутрішні 

фактори. До зовнішніхналежать інфекційні, механічні, фізичні, хімічні, соціальні 

фактори, нездоровий спосіб життя, алергія, спадковість. 

До інфекційних факторів відносяться патогенні мікроби 

(стрептококи, стафілококи, пневмококи, ентерококи, хламідії, рикетсії, 

мікоплазма, легіонели та ін.), віруси, пріони. Вони потрапляють в організм 

людини або безпосередньо (повітряно-краплинним шляхом при кашлі, чханні), 

або заносяться із забрудненими інфекційними факторами харчовими продуктами. 

Інфекція може передаватися через предмети, забруднені випорожненнями 

хворого, а також з пилом, димом, газом від двигунів тощо. Мікроорганізми 

можуть потрапити в організм під час ін'єкцій, через ушкодження шкіри, слизові 

оболонки. 

Гельмінтози передаються через погано вимиті руки, при тісному контакті з 

домашніми і дикими тваринами. 

Малярійні комарі переносять збудників малярії, а кліщі - енцефаліт та інші 

захворювання. Пріони можуть потрапити в організм з кістковим борошном. 

Збудники сказу корів можуть потрапити з м'ясом хворих тварин. 

З механічними факторами пов'язані такі захворювання, як травматичний 

плеврит і ателектатична пневмонія, пневмоторакс тощо. 

До фізичних факторів належать охолодження (поліартрит, гломерулонефрит, 

пієлонефрит), перегрівання (тепловий удар), перебування на висоті понад 3500-

4000 м над рівнем моря (висотна хвороба), перехід від підвищеного атмосферного 

тиску до нормального (кесонна хвороба), вплив радіонуклідів (променева 

хвороба, лейкемії, анемії). 

До хімічних факторів відносять кислоти, основи, алкоголь, метал-токсиканти 

(талій, кадмій, цинк, молібден, свинець). Яскравим прикладом впливу на організм 

людини хімічних факторів є чернівецька хімічна хвороба (Д.Д. Зербіно, А.М. 

Сердюк, 1998). Сутність захворювання полягає в ураженні волосся (алопеція - 

випадання волосся), розвитку респіраторного синдрому, токсичної енцефалопатії 

(делірій, церебрастенія, вегетативні розлади), еозинофіли, лімфоцитозу, відносної 

нейтропенії, зсуву лейкоцитарної формули вліво, шкірно-трофічних змін, 

шлунково-кишкових розладів, ознак ураження нирок та печінки. Найімовірнішою 
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причиною чернівецької хімічної природи є фізичний чинник - метал-токсикант 

талій. 

До етіологічних факторів відносять і порушення в харчуванні. Шкідливе як 

недостатнє харчування, яке знижує опірність організму і сприяє розвитку гіпо- й 

авітамінозу, так і надмірне, яке призводить до розвитку подагри, ожиріння, 

атеросклерозу, артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця тощо. 

З порушенням харчування тісно пов'язані й інші фактори - часті від'ємні емоції і 

стреси, куріння, споживання алкоголю, наркотиків, малорухомий спосіб життя. їх 

можна вважати соціальними факторами, вони, на жаль, набули широкого розмаху 

Алергія - це спотворена реакція організму на конкретні фактори довкілля – 

алергени (фарби, квіти, домашній пил, домашні тварини тощо). 

Спадковість - це генетична детермінованість, характерна для багатьох 

внутрішніх хвороб: гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби серця, цукрового 

діабету, деяких форм ділатаційної і гіпертрофічної кардіоміопатії, виразкової 

хвороби тощо. 

Уявлення про патогенез. 
Патогенез - це механізм розвитку захворювання. Наприклад, у розвитку 

ішемічної хвороби серця та її ускладнень (гострих коронарних синдромів) 

провідна роль належить ліпопротеїдній інфільтрації інтими та розвитку запально-

імунної відповіді на ушкодження ендотелію. Патогенез жовчнокам'яної хвороби 

пов'язаний із синтезом печінкою потенційно літогенної жовчі (із зниженим 

вмістом жовчних кислот, що призводить до кристалізації холестерину й 

утворення холестеринових каменів). 

За характером перебігу хвороба може бути: 

- гострою; 

- підгострою; 

- хронічною; 
- рецидивуючою (такою, що повертається). 

Перебіг хронічної хвороби характеризується періодами: 
- ремісія - покращення стану пацієнта, зникнення або зменшення проявів хвороби 

на деякий час; 

- рецидив - повна поява ознак хвороби після більш або менш тривалого періоду їх 

відсутності; 

Ускладнення – поява нового патологічного процесу, як наслідок основного. 

Кожне захворювання проявляється певними ознаками, їх 

називають симптомами.Наприклад, кашель є симптомом запалення бронхів - 

бронхіту, а біль за грудниною - симптомом ішемічної хвороби серця. 

Симптоми: суб’єктивні (біль, нудота), об’єктивні (збільшення печінки, наявність 

білка в сечі тощо). 

Сукупність симптомів називають синдромом. Наприклад, синдром Морганьї-

Адамса-Стокса - це сукупність таких симптомів, як запаморочення, втрата 

свідомості, мимовільне сечо- та каловипускання. Він розвивається при різкому 

падінні серцевого викиду при аритміях чи блокадах провідної системи серця. 

Синдром Вольфа-Паркінсона-Байта характеризується такими ЕКГ-симптомами, 
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як укорочення інтервалу PQ, дельта-хвиля на висхідному коліні 

комплексу (QRS, деформація останнього. Такий симптомокомплекс (синдром) 

виникає у хворих з додатковими провідними шляхами. Клінічно він проявляється 

нападами атріовентрикулярної реципрокної тахікардії - АВРТ. 

На підставі симптомів та синдромів формується висновок про хворобу - діагноз. 

Він може бути: 

- попереднім 

- клінічним 
- заключним (перед виписуванням з лікарні) 

- патологоанатомічним 

Попередній діагноз ставиться на підставі суб'єктивного та 

об'єктивного обстеження хворого. З попереднім діагнозом хворого направляють 

до лікарні, де з урахуванням результатів лабораторно-інструментального 

дослідження (додаткових методів) ставиться клінічний діагноз, проводиться 

диференціальна діагностика і призначається патогенетично обґрунтоване 

лікування. 

Диференціальна діагностика передбачає порівняння симптомів і синдромів, що є у 

хворого. Звичайно для диференціальної діагностики виносяться два-три (рідше 

чотири-п'ять) захворювань з подібною симптоматикою. При цьому спочатку 

фіксують подібні симптоми, а потім такі, які їх розмежовують. Зваживши всі "за" 

і "проти", врахувавши попередній діагноз і результати лабораторно-

інструментального дослідження хворого, установлюють заключний клінічний 

діагноз. 

Після встановлення клінічного діагнозу хворому призначають лікування (curatio). 

Воно завжди комплексне. Лікування може бути амбулаторним, стаціонарним у 

лікарнях, клініках, центрах, стаціонарним удома, денним стаціонарним у 

поліклініці, сільській амбулаторії, санаторно-курортним тощо. 

Будь-який вид лікування передбачає певний режим - суворий ліжковий, 

ліжковий, палатний. Лікування може проводитися в щадному, щадно-

тренувальному чи тренувальному режимах. 

Призначаючи ліжковий режим, лікар і фельдшер повинні уточнити, що саме 

потрібно хворому - абсолютний спокій і постійний догляд чи відносний спокій, 

коли хворому дозволено вставати для приймання їжі, іти в туалет тощо. У 

відділенні, де лікують хворих, повинен панувати охоронний режим, принципи 

якого будуються на ідеї нервізму, сформульованої І.П. Павловим. Усі у відділенні 

повинні дотримуватися тиші, уникати конфліктів, процедури мають виконуватись 

у спокійній, діловій обстановці, у визначений правилами внутрішнього 

розпорядку час. 

Наступним компонентом лікування є раціональне харчування. За ним закріпився 

термін "дієтотерапія". За М. І. Певзнером, розрізняють 15 дієтичних столів, 

найважливіші з них: № 1а, 16, їв, які застосовують для лікування хворих на 

виразкову хворобу; № 5 - при захворюваннях печінки; № 5п - при захворюваннях 

підшлункової залози; № 7 - при хворобах нирок; № 9 - при цукровому діабеті. 
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Основним у терапії внутрішніх захворювань є медикаментозне лікування, яке 

передбачає введення ліків різними шляхами - внутрішньо, підшкірно, 

внутрішньом'язово, внутрішньовено, крізь пряму кишку тощо. Фармакологічні 

препарати можна вводити також з використанням фізичних факторів 

(електрофорез, фонофорез, внутрішньоорганний електрофорез). 

Важливим лікувальним фактором є лікувальна фізкультура. Усі 

методи лікування повинні супроводитися добре налагодженим доглядом за 

хворими. 

При виписуванні хворого з лікарні вказують основне захворювання, його 

ускладнення та супутнє захворювання. Якщо настала смерть, вказують 

безпосередню причину летального кінця. 

Для успішного лікування необхідно добре вникнути в патогенез захворювання 

кожного конкретного хворого. За висловом лікаря М.Я. Мудрова, лікувати треба 

хворого, а не хворобу. 

Уявлення про прогноз хвороби. При виписуванні зі стаціонару кожному 

пацієнтові лікар формулює прогноз перебігу його захворювання (сприятливий, 

несприятливий), прогноз щодо праці, а також прогнози щодо відновлення 

функції та якості життя . 

Для успішного лікування захворювання необхідна точна діагностика 

Діагностика – вчення про методи обстеження пацієнта з метою розпізнавання 

захворювання, його стадії, наявності супутніх захворювань та станів. Для кожного 

рівня надання медичної допомоги є свої можливості по діагностичним 

втручанням (загально клінічні обстеження не треба робити на третинному рівні 

через надвисоку ціну роботи спеціалістів цього рівня, не дуже високу 

інформативність для остаточної діагностики та через простоту виконання, високо 

спеціалізовані інвазивні діагностичні втручання як коронарокардіографія мають 

проводитись на вторинному та третинному рівнях для забезпечення якості та 

зниження собівартості процедури). 

Уявлення про профілактику. 

Профілактика - це комплекс заходів, спрямованих на покращення або 

підтримання здоров’я на достатньому рівні з метою запобігання виникненню 

захворювання, для сприяння одужанню або досягнення стійкої ремісії. Він 

складається з медикаментозних засобів, дієтичних порад, рекомендацій щодо 

куріння, вживання алкоголю, способу життя тощо. Первинна профілактика 

спрямована на збереження та покращення здорової людини без факторів ризику. 

Вторинна профілактика - це комплекс заходів, спрямованих на запобігання 

виникненню захворювання на етапі коли є ще лише фактори ризику 

захворювання. Третинна профілактика, тобто запобігання рецидивам та 

повторному захворюванню. 

Лікування: 

За направленістю лікувальних впливів виділяють: 

- етіотропне – направлене на усунення причини захворювання (антибіотики, 

противірусні, антигельмінтні препарати); 
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- патогенетичне – направлене на припинення патологічного процесу в 

організмі (препарати заліза при постгеморагічній анемії, інгібітори протонної 

помпи при виразковій хворобі 12 палої кишки); 

- симптоматичне (жарознижуючі при ГРВІ, деконгестанти при нежитю, 

протиалергічні при кропив’янці). 

За засобами: 

- режим; 

- дієтотерапія; 

- медикаментозне; 

- фізіотерапевтичне; 

- догляд. 

За результативністю: 

- радикальне – призводить до повного одужання (оперативне видалення 

іншородного тіла, хіміотерапія при хіміочутливих пухлинах; 

- паліативне – направлене виключно на покращення самопочуття пацієнта 

та здатності до самообслуговування (знеболення при хронічному больовому 

синдромі, постановка постійних сечових катетерів, калоприймачів; 

- підтримуюче – з метою підтримки, заміни (протезування) втрачених або 

пригнічених функцій організму (апарат штучного дихання, внутрішньо венне 

або зондове харчування, гемодіаліз при хронічній нирковій недостатності). 

 

Суб’єктивні та об’єктивні методи обстеження 

 пацієнта медичною сестрою 
Діяльність медичної сестри в різних аспектах організації її роботи теоретиками 

медсестринства розглядається як послідовність кроків, які вона здійснює, 

надаючи медичну допомогу, тобто, медсестринський процес. 

Обстеження пацієнта починається з контакту медичної сестри і пацієнта, а саме з 

опитування, яке повинно проводитися цілеспрямовано, не поспішаючи. 

При першому ж контакті з пацієнтом медсестра починає збирати інформацію. У 

конкретні терміни після контакту людини з системою медико-санітарної 

допомоги проводиться початкова оцінка (із використанням відповідної 

концептуальної структури такої, як модель сестринської справи) ситуації і її 

документування. В ідеалі ця початкова оцінка містить у собі докладну історію 

хвороби, де це можливо, пацієнта просять висловити власну думку і розповісти 

про наявні потреби, потім отримана інформація аналізується і кладеться в основу 

визначення потреб людини в догляді (за наявності лікаря в медичному закладі 

історія хвороби заводиться виключно лікарем). 

Оскільки сестринський процес вважається динамічним підходом, що передбачає 

чуйну реакцію на зміни стану здоров`я пацієнта, ця первинна оцінка 

доповнюється в міру подальшого надходження інформації, що одержують за 

допомогою безупинної оцінки і переоцінки. Отримана інформація стає основою, 

із якої порівнюються всі наступні дані і відомості про стан здоров`я пацієнта. 
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Оцінка стану пацієнта потребує фахових знань і навичок. Тому, звичайно її 

проводять кваліфіковані сестри. Первинну оцінку і планування догляду проводить 

сестра, на яку покладено обслуговування даного пацієнта. 

Збір інформації дуже важливий. Він служить відправним моментом всієї 

подальшої роботи. Неякісний збір інформації веде за собою помилкові висновки 

та дії. Недостатня інформація супроводжується неадекватними діями. 

Мета обстеження – зібрати, обґрунтувати і взаємопов`язати отриману 

інформацію про пацієнта для того, щоб створити інформаційну базу даних про 

нього, про його стан у момент звертання за допомогою. Значна роль в обстеженні 

належить розпитуванню (проведення інтерв`ю). Наскільки вміло сестра зможе 

налаштувати пацієнта на необхідну розмову, настільки повноцінною буде 

отримана нею інформація. 

 

Дані обстеження можуть мати суб’єктивний і об’єктивний характер. 

Суб’єктивний метод обстеження - це бесіда. Мета бесіди під час проведення 

оцінки: встановити відносини «сестра - пацієнт», у центрі яких стоїть здоров`я 

пацієнта та отримати необхідну інформацію для планування догляду. Джерелом 

інформації є, у першу чергу, сам пацієнт, що викладає власні припущення про 

стан свого здоров`я. Ця інформація носить суб`єктивний характер, її може дати 

тільки сам пацієнт. Суб`єктивні дані включають почуття й емоції, виражені 

вербальним і невербальним методами. 

Об’єктивний метод обстеження – це використання органів чуття медичної сестри 

для отримання інформації про стан здоров’я пацієнта без використання контакту з 

його свідомістю. Включає огляд, пальпацію, перкусію, аускультацію. 

Сестринський процес – це метод науково обґрунтованих і здійснюваних на 

практиці дій медичної сестри з надання допомоги пацієнтам. Основу цієї 

діяльності становить реалізація медсестринського процесу. Головну роль у ньому 

відіграє медична сестра, яка в межах своєї компетенції надає медичні та 

медсестринські послуги, спрямовані на зміцнення здоров’я пацієнта, запобігання 

захворюванням, стабілізацію стану та виздоровлення. Вона працює в тісному 

контакті з пацієнтом з метою сприяння успішній діагностиці, задоволення його 

потреб, вирішення дійсних і супутніх проблем, пов’язаних із захворюванням, та 

ефективного лікування й реабілітації. 

Потреба в медсестринському процесі універсальна. Вона передбачає надання 

кваліфікованого догляду за пацієнтом, опіки над ним у широкому сенсі 

(побутовому, соціальному, духовному, національному з точки зору традицій). 

Медична сестра обговорює з пацієнтом питання медсестринського процесу, 

першочерговості та послідовності надання медсестринських послуг, догляду. 

Важливою умовою успішного медсестринського процесу є вміння медичної 

сестри уважно вислухати пацієнта, визначити спільно з ним пріоритетні напрями 

діяльності, що має принести пацієнту психологічний та фізичний комфорт і 

значне полегшення. 

Є п'ять етапів сестринського процесу: 
1. Сестринське обстеження. 
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2. Медсестринська діагностика. 

3. Планування сестринських втручань. 

4. Реалізація запланованого сестринського догляду (плану сестринського догляду). 

5. Оцінка результатів сестринських втручань. 

Максимальне використання навичок об’єктивного обстеження необхідне в разі 

відсутності лікаря. Кожного разу при повторному контакті з пацієнтом медична 

сестра проводить всі п’ять етапів мед сестринського процесу, просто в неповному 

обсязі, достатньому для динамічного спостереження. 

І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Мета першого етапу - визначити конкретні потреби людини або сім'ї в 

сестринському догляді, а також їхні можливості надання самодопомоги. При 

першому ж контакті з пацієнтом сестра починає збирати інформацію. В процесі 

первинної оцінки можна виділити декілька систематичних стадій: 

1. Збір необхідної інформації. 

2. Інтерпретація зібраної інформації. 

3. Визначення явних і потенційних потреб людини у догляді, її можливостей в 

наданні самодопомоги. 

4. Розробка першочергових завдань догляду. 

5. Перевірка правильності визначених вами потреб і основних завдань, де це 

можливо, із самим пацієнтом. 

Збір інформації. 
Розпитування. Одним із найважливіших завдань медичної сестри є оволодіння 

методикою розпитування хворих. Обстеження пацієнта починається з того, що 

йому ставлять запитання. Сукупність відомостей, отриманих при розпитуванні 

хворого, називається анамнезом (від грецького слова апаmnesis - спогад), а процес 

отримання цих відомостей при співбесіді називається збиранням анамнезу. 

Проведення опитування вимагає спеціальних знань, психологічної підготовки 

медичної сестри для встановлення довірливих стосунків з пацієнтом, для 

тактовного ведення бесіди. Джерелом інформації може бути не тільки хворий, але 

і члени його сім`ї, колеги по роботі, друзі, випадкові перехожі тощо. 

Опитування включає: 

 з`ясування паспортних даних, 

 історія виникнення проблеми в здоров`ї пацієнта, 

 розвиток (в дитинстві), 
 соціологічні дані (взаємовідносини, місце роботи, навколишнє середовище, у 

якому пацієнт живе і працює), 

 інформація про духовний розвиток (духовні цінності, віра тощо), 

 відомості про культуру (етнічні і культурні цінності), 

 психологічні дані (індивідуальні особливості характеру, самооцінка і здатність 

приймати рішення). 

Правила розпитування. При першому контакті з обстежуваним медична сестра 

знайомиться з ним, уточнюючи паспортні відомості: 
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Загальні відомості про пацієнта: прізвище, ім'я, по батькові, стать, дату 

народження, хто направив, сімейний стан, професію, вік, місце проживання і 

місце роботи. 

Проблеми пацієнта і їх деталізація. Проблеми - неприємні відчуття, що 

виникають при порушенні функції чи структури функціональних систем. 

Розповідь пацієнта про проблеми необхідно деталізувати. Опитування по 

системах органів. 

Історія виникнення проблеми в здоров`ї пацієнта . З цією метою з`ясовують 

давність виникнення захворювання; його розвиток; у якій послідовності 

з`явились ті чи інші клінічні прояви; з чим пацієнт пов`язує розвиток 

захворювання; у разі хронічного перебігу – як часто виникали рецидиви, де 

отримував лікування в разі загострення (в умовах стаціонару чи амбулаторно); які 

методи лікування застосовував пацієнт(терапевтичні, хірургічні тощо); які 

лікарські засоби вживав та вживає зараз, чи було ефективним проведене 
раніше лікування; можливі причини неефективності лікування. 

Анамнез життя - є медичною історією життя пацієнта, збирається в певній 

послідовності:біографічні дані (де і коли народився, де мешкав, особливості 

фізичного та психічного розвитку). З`ясувати перебування в регіонах за межами 

місця звернення. У чоловіків з`ясовуємо де служили (вплив радіації); трудовий 

анамнез: наявність професійних шкідливостей (хімічні речовини, робота в нічні 

зміни, наявність частих стресів тощо);побутовий анамнез: умови проживання, 

режим харчування, повноцінність харчування;шкідливі звички: вживання 

алкоголю, наркотиків, тютюнопаління тощо; спадковість(збирають відомості про 

прямих близьких родичів); алергологічний анамнез: наявність алергії на лікарські 

засоби, продукти харчування, інші речовини; перенесені захворювання і 

травми; у жінок збирають гінекологічний анамнез: аборти, перебіг вагітності 

та пологів, перенесені гінекологічні захворювання тощо; епідеміологічний 

анамнез: контакт із пацієнтами на інфекційні захворювання тощо. 

Всі дані, зібрані про життя і захворювання пацієнта, є строго конфіденційними, не 

підлягають розголошенню, тобто є медичною таємницею. 

Після завершення опитування переходять до об`єктивних методів обстеження. 

Проводячи обстеження пацієнта, слід з`ясувати: 
 стан його здоров`я з урахуванням кожної з 14 фундаментальних потреб; 

 що цей пацієнт здатен робити сам, яка допомога йому потрібна для задоволення 

кожної потреби; 

 як нинішній стан здоров`я пацієнта , його соціальні потреби заважають йому 

здійснювати само догляд або допомогу вдома; 

 які потенційні труднощі чи проблеми можна передбачити у зв`зку зі зміною його 

здоров`я; 

 здатність людини до само догляду, яку допомогу їй можуть надати родичі чи 

друзі та інш. 

Об`єктивне обстеження проводяться по визначеній схемі. Всі отримані дані 

заносяться в сестринську історію хвороби пацієнта. Спочатку проводять огляд 

пацієнта, потім пальпацію, перкусію, аускультацію по схемі: 
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 органи системи дихання; 

 органи серцево-судинної системи; 

 органи системи травлення; 

 органи сечовивідної системи; 
 опорно-руховий апарат; 

 ендокринна і нервова система. 

Огляд проводиться за дотриманням певних правил: достатнє освітлення; 

тепле приміщення, відсутність сторонніх осіб. 
Огляд пацієнта розділяють на загальний та місцевий. 

Спочатку проводять загальний огляд, а потім послідовно оглядають ділянки тіла. 

Огляд починається з визначення свідомості. Вона може бути ясна або 

порушена: сопор (сплячка - пацієнт відповідає лише на 

окрик); ступор (оглушеність – пацієнт відповідає з затримкою, не повністю, 

швидко припиняє контакт); - кома (повна втрата свідомості, з відсутністю 

рефлексів і порушенням вітальних функцій організму); -марення (поява у 

пацієнта бачень, не пов’язаних із реальним життям). 

При оцінці мови пацієнта слід звернути увагу на чіткість вимови, структуру 

мовлення, послідовність мислення. При будь яких відхиленнях слід вияснити 

тривалість таких змін, чи не є вони індивідуальною особливістю пацієнта з часу 

становлення мовних функцій. 

Загальний стан пацієнта може бути: задовільним; середнього ступеня 

тяжкості;тяжким; вкрай тяжким, термінальний стан — запредільна кома с 

грубими ознаками уражения ствола і порушеннями вітальних функцій. Така 

оцінка вкрай важлива для прогнозування подальших медичних втручань (місце 

лікування, застосування конкретного лікувально-охоронного режиму, можливість 

до транспортування, прогноз для життя) 

Положення в ліжку може бути: активне; пасивне; вимушене. 

На сьогоднішній день існує декілька стандартизованих оціночних таблиць щодо 

загального стану пацієнта (Глазго, Шахновича). Шкала коми Глазго (ШКГ, 

Глазго-шкала важкості коми, The Glasgow Coma Scale, GCS) — шкала для оцінки 

ступені порушення свідомості і коми дітей старше 4-х р. та дорослих. Шкала була 

опублікована в 1974 році Грехемом Тиздейлом та Б. Дж. Дженнетт, професорами 

нейрохірургії Інституту Неврологічних наук Університету Глазго 

Шкала складається з трьох тестів, що оцінюють реакцію відкривання очей (E), а 

також речові (V) та рухові (M) реакції. За кожен тест нараховується певна 

кількість балів. В тесті відкривання очей от 1 до 4, в тесті речових реакцій от 1 до 

5, а в тесті на рухові реакції от 1 до 6 балів. Таким чином, мінімальна кількість 

балів  — 3 (глибока кома), максимальна — 15 (ясна свідомість). 

 15 балів — свідомість ясна. 

 14-13 балів — помірне оглушення. 

 12—11 балів — глибоке оглушення. 

 10—8 балів — сопор. 

 7-6 балів — помірна кома. 

 5-4 балів — глибока кома. 



 

27 
 

 3 бали— запредільна кома, загибель мозку. 

Звертають увагу на вираз обличчя: перелякане, втомлене, нерухоме, 

страждальницьке, байдуже. 

Будова тіла - це поняття охоплює конституцію, зріст і масу тіла. 

Конституція: гіперстенічна - низькі, широкі у плечах, реберний кут більше 

90
о
; астенічна- високі, вузькі у плечах, реберний кут менше 

90
о
; нормостенічна - з пропорційною будовою тіла. 

Маса тіла людини може бути: - недостатньою - зниженого вигодування; 

- нормальною - задовільного вигодування; - надмірною - підвищеного 

вигодування; - кахексія - крайній ступень схуднення. 

Під час огляду шкіри звертають увагу на колір: - блідість (анемія, колаптоїдні 

реакції, захворювання крові, серця); - ціаноз (синюшність, яка спостерігається 

при критичних станах, хворобах крові, серця, може бути дифузним (всього тіла) 

і акроціаноз - перефирична синюшність).- гіперемована; -іктеричність -

 жовтушність при захворюваннях печінки і крові; -сірувато-землистий - при 

онкологічних захворюваннях. 

Зменшення еластичності шкіри спостерігається при зневодненні організму, при 

анемії;ендокринних хворобах, кахексії, в процесі старіння. Крім цього шкіра може 

бути сухою - при трофічних, ендокринних порушеннях і надмірно вологою - 

гарячка, туберкульоз, ендокринні хвороби. Звертають увагу на висипи, 

післяопераційні рубцітощо. 

Оцінюють поставу і ходу. 

Звертають увагу на форму голови, положення голови. На обличчі можлива поява 

ознак протилежної статі (оволосіння у жінок при ендокринологічних 

порушеннях). Одутлість (при захворюваннях нирок і ендокринних порушеннях). 

Існують деякі зміни в обличчі, типові для певних хвороб: 

- обличчя Корвізара - одутле, жовтувато-бліде, акроціаноз; 

- акромегалічне - збільшення випнутих частин (ніс, підборіддя), при 

ендокринному захворюванні; 

- обличчя «воскової ляльки» - одутле, бліде з жовтуватим відтінком, 

- обличчя Гіппократа - бліде, з загостреними рисами, типове для колаптоїдних 

реакцій. 

Потім звертають увагу на повіки і форму очної щілини: 

- набряклість повік - захворювання нирок; - ксантоматоз - холестеринові 

мішечки жовтуватого кольору на повіках, при уражені печінки і атеросклерозі; 

- витрішкуватість - при захворюваннях щитоподібної залози. 

-звуження зіниць - при уремії, пухлинах, отруєння препаратами морфія, 

внутрішньочерепних крововиливах. 

Важливе значення мають форма і розмір зіниць: 

-міоз - звуження зіниць, при уремії, пухлинах і крововиливах у мозок; 

-мідріаз - розширення зіниць - ознаки коми; 

-анізокорія - зіниці очей неоднакового розміру. 

При огляді носа потрібно звертати увагу на його збільшення і потовщення 

(акромегалія), на зміну форми. 
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При огляді порожнини рота звертають увагу на стан слизової оболонки - 

висипки, виразки, тріщини, крововиливи, які є ознаками хвороб. Відсутність 

багатьох зубів може сприяти виникненню захворювань травного каналу, а 

наявність каріозних зубів є джерелом хронічних інфекцій. Обов`язково 

оглядають язик - в нормі вологий, чистий, але при деяких захворюваннях 

вкривається нашаруванням (білим, жовтим, темно-коричневим), стає сухим, 

змінюється структура його поверхні - гладкий, тріщини, « лакований». 

Оглядають волося, нігті, лімфатичні вузли. 

При огляді шиї звертають на такі можливі зміни: 

 зміна конфігурації - потовщення дифузне або часткове при захворюваннях 

щитоподібної залози; 

 збільшення шийних лімфатичних вузлів при туберкульозі, онкологічних 

захворюваннях і хворобах крові; 

 патологічна пульсація судин - при хворобах крові, серця. 

Форма грудної клітини (можуть бути зміни): 

- емфізематозна - коротка, глибока й широка, спостерігається у пацієнтів з 

розширенням легенів (вона має бочкоподібну форму); 

- паралітична - плоска, довга, часто вузька; 

- лійкоподібна - характеризується вдавленням нижньої частини груднини і 

мечоподібного відростка; 

- сколіотична - розвивається внаслідок викривлення хребта вбік; 

При огляді хребта можна виявити: 
- кіфоз - хребет вигнутий назад; 

- лордоз - хребет угнутий вперед. 

Огляд кінцівок дає змогу виявити стан суглобів: припухлість, збільшення тощо. 

Під час огляду живота визначають його форму і розміри, наявність випинань. 

Пальпація 
Пальпація - це метод обстеження пацієнта, оснований на використанні дотикових 

відчуттів пальців чи кистей однієї або обох рук. Метод доповнює дані огляду і 

дозволяє визначити болючість, місцеву температуру, вологість шкіри, рухомість 

та величину лімфатичних вузлів. Пальпацією досліджують всі зовнішні 

структури, кістки, зчленування, м'язи, сухожилля і суглоби, поверхневі артерії і 

варикозно розширені вени, поверхневі нерви; цим способом виявляють наявність 

набряків і гематом. Види пальпації: поверхнева та глибока. Руки медичної сестри 

повинні бути теплими, пальпацію проводять кінчиками пальців з коротко 

обстриженими нігтями. Пальпацію проводять без натискування послідовно, легко 

дотикаючись до поверхні всіх частин тіла. 

Положення пацієнта при цьому залежить від того, у якій ділянці проводять 

пальпацію. Медична сестра повернута обличчям до пацієнта, що дозволяє 

контролювати реакцію хворого на обмацування. 

Перкусія 
Перкусія - вистукування, постукування. 

Метод грунтується на вистукуванні поверхні тіла, з тим, щоб за характером 

отримуваного звуку оцінити фізичні властивості органів, що лежать під 
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поверхнею тіла. Метод введений в практику віденським лікарем Ауенбругером в 

1861 р. 

Принцип перкусії полягає в тому, що під час постукування в певній ділянці тіла 

виникають різні звуки, характер який залежить від структури і ступеня пружності 

тканин. Загальновідомо, над якими органами повинен виникати в нормі 

перкуторний звук, і за його змінами судять про наявність патології. Звуки, що 

виникають під час перкусії: 

1. Ясний (легені). 

2. Тупий (серце, печінка). 

3. Тимпанічний (кишківник, шлунок). 

Шляхом перкусії визначають розміри внутрішніх органів грудної та черевної 

порожнин, їх співвідношення, наявність у них патологічних змін, болючість. Цей 

метод також застосовують з метою визначення фізичних властивостей внутрішніх 

органів та їх меж. 

Розрізняють (за технікою виконання): безпосередню і посередню 

перкусію. Безпосередня перкусія - коли одним або декількома пальцями 

вистукують по тілу пацієнта. При опосередкованій перкусії постукування 

проводять по плесиметру. Найчастіше використовують перкусію пальцем по 

пальцю. Розрізняють за метою порівняльну - порівнюють звуки над симетричними 

органами (над легенями, у нормі вони повинні бути однаковими) 

та топографічну - визначають межі внутрішніх органів (легені, серце, печінка 

тощо). 

Аускультація. 
Аускультація (вислуховування) - вислуховуються звуки (шуми), які самостійно 

виникають унаслідок функціонування різних внутрішніх органів. Аускультацію 

вперше запровадив французький лікар Рене Лаенек. Проводять аускультацію за 

допомогою стетоскопа або фонендоскопа. 

Загальні правила аускультації: 
1. У приміщенні повинна бути не тільки тиша, а й тепло. 

2. Стетоскоп прикладають до оголеної ділянки тіла. 

3. У разі надмірного оволосіння шкіри під час аускультації можуть виникати 

додаткові шуми внаслідок тертя волосся під стетоскопом, тому волосся необхідно 

змочити водою, масляним або мильним розчином. 

4. Раструб стетоскопа повинен прилягати до шкіри по всій поверхні для того, щоб 

між вухами і тілом пацієнта утворився замкнутий повітряний стовбур, коливання 

якого в основному й проводить звук. 

5. Стетоскоп необхідно притискати до тіла. 

6. Під час аускультації не треба притримувати гумові трубки стетоскопа руками. 

Звуки виявлені під час аускультації відзначаються певною гучністю, тривалістю і 

висотою. Об`єктами аускультації передусім є органи грудної клітки (легені і 

серце), деякі периферичні судини (сонна, стегнова, плечова артерії, яремна вена), 

та меншою мірою – черевна порожнина (шлунок, кишки), в яких визначають 

нормальні і патологічні звукові явища. Кінцевим результатом першого етапу 
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сестринського процесу є документування отриманої інформації і створення бази 

даних про пацієнта. 

Зібрані дані записуються в сестринську історію хвороби відповідно до визначеної 

форми. Сестринська історія хвороби – юридичний протокол-документ 

самостійної, фахової діяльності медичної сестри в рамках її компетенції. Мета 

сестринської історії хвороби - контроль за діяльністю медсестри. 

Лабораторно-інструментальні методи обстеження. 
Застосування цих методів дозволяє не тільки глибше вивчати відомі 

захворювання, але і, що більш важливо, в деяких випадках забезпечує діагностику 

захворювань на доклінічному етапі розвитку їх. 

В результаті проведеного першого етапу медсестринського процесу - обстеження 

пацієнта - медична сестра заповнює карту сестринського обстеження пацієнта. 

ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика 
Як тільки медсестра приступила до аналізу отриманих у ході обстеження даних, 

починається другий етап сестринського процесу - встановлення проблем 

пацієнта і формування сестринського діагнозу. Оскільки в пацієнта є декілька 

проблем, пов’язаних із здоров`ям, сестра не може приступити до їхнього 

вирішення одночасно. Тому для успішної допомоги пацієнтові медична сестра 

повинна їх розглядати з врахуванням пріоритетів. Пріоритети класифікуються на 

первинні, проміжні і вторинні. 

Наступним завданням другого етапу є формування сестринського діагнозу. 

Усього перелік сестринських діагнозів включає 114 основних найменувань. 

Сестринський діагноз - це визначення проблеми пацієнта, яка формується на 

основі зібраних даних і зроблених висновків. 

Проблеми пацієнта поділяються на існуючі і потенційні. Існуючі проблеми - це 

проблеми, які турбують пацієнта в даний момент. Наприклад: під спостереженням 

знаходиться пацієнт, який одержав травму хребта. Потерпілий знаходиться на 

суворому ліжковому режимі. Проблеми пацієнта, які турбують його в даний час- 

біль, стресовий стан, обмеження рухливості, дефіцит самодогляду і 

спілкування. Потенційні проблеми - ті, які ще не існують, але можуть з'явитися з 

часом. У нашого пацієнта потенційними проблемами є поява пролежнів, пневмо-

нія, зниження тонусу м'язів, запори, тріщини, геморой. 

Для успішної допомоги пацієнтові медична сестра повинна розглядати 

з врахуванням пріоритетів. 

Пріоритети класифікуються на первинні, проміжні і вторинні. Первинний 

пріоритетмають проблеми, які вимагають негайного вирішення. Проблеми 

пацієнта з проміжним пріоритетом включають неекстремальні і безпечні для 

життя потреби хворого. Проблеми вторинного пріоритету - потреби пацієнта, які 

не мають прямого відношення до захворювання або прогнозу. 

Повернемося до нашого прикладу і розглянемо його з врахуванням пріоритетів. З 

існуючих проблем перше, на що повинна звернути увагу медична сестра, це 

больовий синдром, стрес - первинні проблеми, розміщені в порядку значимості. 

Вимушене положення тіла, обмеження дій, дефіцит самодогляду і спілкування -

 проміжні проблеми. 
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З потенційних проблем первинними є можливість появи пролежнів і нерегулярне 

випорожнення кишечника. Проміжними - пневмонія, зниження тонусу м'язів. При 

кожній виявленій проблемі медична сестра намічає собі план дій, не залишаючи 

без уваги і потенційні проблеми, тому що вони можуть перетворитися в явні. 

Наступним завданням другого етапу є формулювання сестринського діагнозу. 

Усього перелік сестринських діагнозів включає 114 основних найменувань. 

У даний час можна зустріти багато визначень сестринського діагнозу 

Сестринський діагноз - це визначення проблеми пацієнта, яка 

формується на основі зібраних даних і зроблених висновків. 

Лікарський діагноз не змінюється, якщо не була допущена лікарська помилка, а 

сестринський діагноз може змінюватися щодня і навіть протягом дня у міру того, 

як змінюються реакції організму на хворобу. 

Обробка даних. 
Інформація, зібрана медсестрою про пацієнта, є надзвичайно важливою для 

складання сестринського діагнозу і відповідного планування 

сестринського догляду. 

Перед плануванням зібрані дані повинні бути опрацьовані, класифіковані, 

інтерпретовані і підтверджені. 

Класифікація. 
Під час фази визначення медсестра накопичує багато даних, які вкрай складно 

використати в такому вигляді, в якому вони були зібрані. Класифікація є 

групуванням інформації за особливими категоріями. 

Інтерпретація. 
Другим кроком обробки даних є інтерпретація, яка включає в себе визначення 

важливих даних, порівняння зі стандартами або нормами і виявлення тенденцій. 

Сигнал - це інформація про пацієнта, отримана під час процесу визначення. 

Приклади сигналів: - температура 36 °С; - ріст 186 см; - вага 80 кг. 

Висновок є судженням, яке зробила медсестра на основі обстеження і досвіду. 

Підтвердження. 
Останнім кроком обробки даних є підтвердження. В цій фазі медсестра 

намагається підтвердити точність інтерпретації даних. Найбільш часто це 

виконується шляхом прямої взаємодії з пацієнтом або іншими особами. 

Як написати сестринський діагноз? 
Формулювання сестринського діагнозу складається з двох частин, з'єднаних 

словами "пов'язаний з" . Діагностичне формулювання починається з визначення 

людських реакцій пацієнта (частина 1) і встановлення пов'язаних із ними факторів 

(частина 2). 

Частина 1 - людські реакції. 

Ця інформація допускає два сестринських діагнози, які відображають наявність 

людських реакцій на те, що турбує пацієнта. В першій частині буде написано, 

наприклад: 

1. "Біль" вказує , що пацієнт зазнає болю. 

2. "Можливість запору" вказує на можливість виникнення запору. 

Частина 2 - етіологічні фактори. 
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Етіологічні фактори (причина) визначаються в другій частині діагностичного 

формулювання. Для запобігання, зменшення або полегшення реакції медсестра 

повинна знати, чим вона викликана. Етіологічні фактори визначають фізіологічні, 

психологічні, соціокультурні, духовні фактори і фактори довкілля, які 

розглядаються як причина реакції пацієнта. 

Приклади етіологічних факторів. Фізіологічні. 
Нерухомість. 

Психологічні. 
Страх смерті. 

Ефекти сенсорної недостатності. Почуття самотності. 

Соціокультурні. 
Понижена економічна спроможність. 

Довкілля. 
Підвищений шум. 

Духовні. 
Неспроможність дотримуватись релігійних переконань. 

Заперечення переконань про Бога. 

Конфлікт релігійних переконань і призначеного режиму. 

Таким чином, другий етап сестринського процесу дає можливість медичній сестрі 

виділити основну проблему пацієнта і сформулювати сестринський діагноз. 

Визначення сестринських діагнозів та розширення функціональних обов'язків 

медичних сестер передбачено реформою медсестринської освіти в Україні. 

Проблеми пацієнта. 
Серцево-судинна система. Біль в ділянці серця, його локалізація (за грудниною, в 

ділянці верхівки), умови виникнення (при фізичному навантаженні, хвилюванні, в 

спокої), іррадіація (в ліву руку, нижню щелепу, міжлопатковий простір, під ліву 

лопатку). Характер болю (стискаючий, колючий, пекучий, ниючий, відчуття 

важкості), періодичність (постійний, нападоподібний), тривалість, інтенсивність, 

супровідні явища, після чого проходить. Серцебиття, частота (постійно, періо-

дично), тривалість, час і умови виникнення (при фізичному навантаженні, при 

зміні положення, у спокої, при хвилюванні, без'видимої причини). Перебої в 

серці, що супроводжуються відчуттям зупинки серця, перевертання його, з чим 

пов'язує виникнення. 

Задишка: умови її виникнення (при фізичному навантаженні, при розмові, в 

спокої, залежно від положення хворого): характер задишки (утруднений вдих чи 

видих), нападами чи постійна. 

Ядуха: час появи (вдень, вночі), зв'язок з фізичним навантаженням, частота 

нападів, тривалість, умови, за яких настає полегшення. 

Набряки, їх локалізація, час появи (вранці, в кінці дня, постійно, після чого 

зменшуються чи проходять). 

Переміжна кульгавість, час виникнення, після чого проходить. 

Дихальна система. Дихання через ніс вільне чи утруднене. Відчуття сухості в 

горлі чи за грудниною. Біль в грудній клітці, локалізація, характер болю (гострий, 
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тупий, ниючий, колючий), інтенсивність болю, зв'язок з диханням, кашлем, 

зміною положення тіла. 

Кашель, час і умови появи: вранці, вночі, постійно, періодично, голосність і тембр 

кашлю: гавкаючий кашель, беззвучний кашель, покашлювання, сухий чи з 

харкотинням. Кількість мокротиння за добу, в яку пору доби і в якому положенні 

хворого воно краще відходить, колір, запах, домішки крові (прожилки, 

мокротиння змішане з кров'ю, чиста кров у вигляді декількох плювків, велика 

кількість — кровохаркання). Колір крові (світло-червона, темна, іржавого чи 

малинового кольору). 

Задишка: умови виникнення (в спокої, при фізичному навантаженні), утруднений 

вдих чи видих, причини виникнення (запах, хвилювання, фізичне навантаження). 

Ядуха, передвісники, час виникнення, поведінка і положення хворого під час 

нападу. Тривалість нападу ядухт:, після чого проходить (вживання ліків, інгаляція 

чи парентеральне введення їх). 

Лихоманка, ступінь підвищення, характер лихоманки, остуда, підвищена 

пітливість. Нічна пітливість. 

Травна система. Апетит збережений, відсутність апетиту, зменшений, 

підвищений, страх перед вживанням їжі. Спрага, кількість випитої рідини за добу, 

слинотеча, сухість, гіркота в роті, зіпсуття смаку, біль і печія в язиці. 

Ковтання і проходження їжі по стравоходу (болісне, утруднене залежно від 

характеру їжі, неможливе). 

Біль в животі, його локалізація, умови виникнення, залежність від часу 

приймання (зразу після приймання їжі, через декілька годин, "голодний" і 

"нічний" біль) і характеру їжі (жирної, смаженої, гострої, молочної). 

Інтенсивність, іррадіація болю, тривалість, сезонність болю. Фактори, що 

полегшують біль (блювання, приймання їжі, медикаментів, соди, тепло, холод). 

Блювання, час виникнення (натще, через який час після приймання їжі чи 

незалежно від нього), кількість і характер блювотних мас (їжею, жовчю, кавовою 

гущею з домішками свіжої крові). Чи полегшує блювання стан хворого. Запах 

блювотних мас (кислий, гнильний, без запаху). 

Нудота, чи передує блюванню, залежність від приймання їжі і її характеру. 

Відрижка: час її появи і характер (повітрям, їжею, кислим, "тухлим"). 

Печія: зв'язок з прийманням їжі, чим полегшується. 

Здуття живота, відходження газів, бурчання в животі, тенезми. Випорожнення: 

частота (регулярне, нерегулярне, після послаблювальних клізм), кількість, 

консистенція (оформлене, у вигляді кашки, рідке), колір і запах калу, домішки 

(слиз, кров, гній, гельмінти). 

Свербіння, біль в ділянці заднього проходу. 

Органи сечовиділення. Біль в поперековій ділянці: характер (тупий, гострий), 

постійний чи у вигляді нападів, іррадіація, тривалість, фактори, що сприяють 

появі чи підсиленню болю і його полегшенню. 

Сечовипускання повільне, болісне, частота (вдень і вночі), кількість сечі за добу, 

колір (солом'яно-жовтий, "м'ясних помиїв", "пива"). Запах, осад сечі. Мимовільне 

сечовипускання. 
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Ендокринна система: порушення росту і будови тіла, зміна ваги (ожиріння, 

виснаження), розлади статевого дозрівання. Зміни шкіри (надмірна пітливість чи 

сухість, поява рубців). Порушення волосяного покриву (надмірний розвиток, 

поява його на незвичних для статі місцях, випадання волосся). Розлади місячних і 

безпліддя жінок. 

Локомоторний апарат. Біль в суглобах, кістках, м'язах, зв'язок зі зміною погоди. 

Припухлість, деформація суглобів, біль в хребті при рухах (в яких відділах). 

Нервова система і органи чуття. Головний біль: локалізація, інтенсивність, 

тривалість, чим полегшується. Запаморочення. Сон: рівний, глибокий, безсоння, 

сновидіння, працездатність збережена, знижена. Подразливість, плаксивість. 

Корчі, парестезії, запаморочення, втрата свідомості. Шум у вухах, зір, слух, 

відчуття запаху, смаку. 

Таксономія медсестринських діагнозів: 
1. Серцево-судинна система. 

1. Задишка. 

2. Ядуха. 

3. Виділення кров'янистого пінистого харкотиння. 

4. Біль у грудях. 

1. Гострий стискаючий біль за грудниною. 

2. Гострий пекучий біль за грудниною. 

3. Постійний біль у ділянці серця. 

5. Підвищення артеріального тиску (артеріальна гіпотензія). 

6. Зниження артеріального тиску (артеріальна гіпотензія). 

1.7. Запаморочення. 

1.8. Знепритомнення. 

1.9. Серцебиття. 

1.10. Перебої в діяльності серця. 

1.11. Набряки. 

1.11.1. Периферичний набряк. 

1.11.2. Набряки тіла. 

12. Стискаючий біль у потилиці. 

13. Блювання, пов'язане з артеріальною гіпертензією. 

14. Носові кровотечі, пов'язані з артеріальною гіпертензією. 

15. Ціаноз (синюха). 

2. Дихальна система. 
2.1. Порушення дихання. 

2.1.1. Порушення вдиху. 

2.1.2. Порушення видиху. 

2. Задишка. 

3. Ядуха, пов'язана з порушенням прохідності дихальних шляхів. 

4. Кашель. 

2.4.1. Сухий кашель. 

2.4.2. Кашель з виділенням харкотиння. 

2.4.3. Кашель з виділенням гнійного харкотиння. 
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5. Біль у грудній клітці. 

6. Важкість у грудній клітці. 

7. Кровохаркання. 

8. Легенева кровотеча. 

3.Травна система. 
1. Нудота. 

2. Блювання. 

1. Одноразове. 

2. Багаторазове. 

3. Безперервне. 

4. Криваве блювання. 

3. Відрижка. 

4. Печія. 

5. Гикавка. 

6. Метеоризм. 

1. Загальний. 

2. Локальний. 

7. Запор. 

8. Слиновиділення. 

1. Підвищене (гіперсалівація). 

2. Знижене (гіпосалівація). 

3.9. Пронос. 

3.9.1. Без слизу, зі слизом. 

3.9.2. Без крові, з кров`ю. 

3.9.3. Довготривалий. 

3.10. Біль у животі. 

1. Біль в епігастрії. 

2. Біль у правому і лівому підребер'ях. 

3. Оперізувальний. 

4. Біль у правій і лівій здухвинних ділянках. 

5. Різкий біль із напруженням передньої черевної стінки. 

6. Постійний. 

7. Переймоподібний. 

3.11. Печінкова коліка. 

3.12. Гостра кровотеча. 

1. Шлункова. 

2. Кишкова. 

3.13. Порушення апетиту. 

1. Відсутність апетиту. 

2. Зниження апетиту. 

3. Підвищення апетиту. 

4. Страх перед вживанням їжі. 

5. Порушення смаку. 

14. Жовтяниця. 
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3. Система сечовиділення. 
1. Біль у поперековій ділянці. 

2. Ниркова коліка. 

3. Набряки. 

4. Зміни сечовиділення. 

4.4.1. Зменшення добового діурезу (олігурія). 

4.4.2. Припинення сечовиділення (анурія). 

4.4.3. Збільшення сечовиділення (поліурія). 

4.5. Зміни моделі сечовипускання. 

4.5.1. Позірні позиви на сечовипускання. 

4.5.2. Гостра затримка сечовиділення 

1. Ніктурія. 

6. Болісне сечовипускання (дизуричний синдром). 

7. Зміни кольору і прозорості сечі. 

8. Диспепсичний синдром, пов'язаний з уремічною інтоксикацією. 

9. Ниркова еклампсія. 

4. Ендокринна система. 
1. Спрага. 

2. Ожиріння. 

3. Виснаження. 

4. Порушення росту. 

1. Карликовість. 

2. Гігантизм. 

5. Порушення ковтання. 

6. Пошкодження волосяного покриву. 

7. Зміна кольору шкіри. 

8. Витрішкуватість. 

5. Опорно-рухова система. 
1. Біль у суглобах. 

2. Припухлість суглобів. 

3. Деформація суглобів. 

4. Обмеження рухів у суглобах. 

5. Біль у кінцівках. 

6. Переміжна кульгавість. 

6.Нервова система, психічна діяльність. 
1. Головний біль. 

2. Запаморочення. 

7.3.1. Порушення сну. 

3. Безсоння. 

1. Порушення формули сну. 

2. Сонливість. 

7.4.Тремор. 

4. Порушення розумового процесу. 

5. 1. Занепокоєння. 
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1. Тривога. 

2. Страх. 

3. Плаксивість. 

4. Подразливість. 

7.6. Зміна розумового процесу. 

6. Корчі. 

7. Парестезії 

8. Порушення свідомості. 

9. 7.9.1. Ступор. 

1. Сопор. 

2. Кома. 

3. Психомоторне збудження. 

10. Маячення. 

11. Депресивний стан. 

12. Маніакальний стан. 

13. Аутизм. 

14. Напад істеричних проявів. 

15. Патологічна реакція горя. 

16. Високий ризик насилля, спрямованого на інших осіб. 

17. Високий ризик спрямованого на себе насилля. 

18. Високий ризик травмування. 

19. Статус конвульсійних нападів. 

20. Відмова (або неможливість) вживати їжу. 

21. Відмова від приймання ліків. 

7. Органи чуття. 
1. Шум у вухах. 

2. Зниження слуху. 

3. Порушення зору. 

4. Втрата зору (сліпота). 

5. Закладення вух. 

6. Біль у вусі. 

7. Гноєтеча з вуха. 

8. Закладення носа. 

9. Виділення з носа. 

10. Носова кровотеча. 

10. Зниження зору. 

10. Біль в оці, свербіння. 

11. Виділення з ока. 

12. Диплопія (двоїння в очах). 

13. Фотофобія (світлобоязнь). 

14. Сльозотеча. 

8. Репродуктивна сфера. 
1. Вагітність. 

2. Ранній гестоз (блювання вагітних, слинотеча). 
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3. Пізній гестоз вагітних. 

4. Загроза переривання вагітності. 

5. Пологи (І, II, НІ періоди пологів). 

6. Кровотечі в післяпологовий період. 

7. Біль у молочній залозі. 

8. Набряк молочної залози. 

9. Гнійні виділення з піхви. 

10. Нагноєння епізіотомної рани. 

11. Нагноєння післяопераційної рани. 

9.12.Тріщини сосків. 

9.13. Випадання статевих органів. 

9.14. Маткова кровотеча. 

9. Загальні реакції організму. 
1. Гіпертермія. 

2. Гіпотермія. 

3. Пітливість. 

4. Мерзлякуватість. 

5. Загальна слабість. 

6. Перевтома. 

10.7. Зниження працездатності. 

10.7.1. Втрата працездатності. 

7. Зміни шкіри і слизових оболонок. 

1. Висока ймовірність пролежнів. 

2. Пролежні. 

3. Зміни слизових оболонок рота. 

4. Післяопераційна рана. 

5. Травматичні ушкодження. 

10.Зміни соціальної адаптації. 
1. Соціальна ізоляція. 

2. Порушення соціальної взаємодії. 

3. Порушення вербального спілкування. 

4. Зміна рольової діяльності. 

ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань 
План догляду координує роботу сестринської бригади, сестринський догляд, 

забезпечує його наступність, допомагає підтримувати зв'язок з іншими 

спеціалістами і службами. Письмовий план догляду за пацієнтом зменшує ризик 

некомпетентного догляду. Це не тільки юридичний документ якості сестринської 

допомоги, але і документ, який дозволяє визначити економічні витрати, оскільки 

в ньому вказуються матеріали й обладнання, необхідні для виконання 

сестринського догляду. План обов'язково передбачає участь пацієнта і його сім'ї в 

процесі догляду. 

Необхідна постановка мети сестринського догляду. 

Існують дві мети: короткотермінова і довготермінова. Короткотермінова - це 

мета, яка повинна бути досягнена за короткий період часу, звичайно за 1-2 тижні. 
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Вона ставиться, як правило, у гострій фазі захворювання. Це мета термінового 

сестринського догляду. 

Довготермінова - це мета, яка досягається за більш тривалий період часу (понад 

два тижні). Вона звичайно спрямована на попередження рецидивів захворювань, 

ускладнень, їх профілактику, реабілітацію і соціальну адаптацію, здобуття знань 

про здоров'я. Виконання цієї мети найчастіше припадає на період після виписки 

пацієнта. 

Під час формулювання мети необхідно враховувати: дію (виконання), критерій 

(дата, час, відстань, очікуваний результат) і умови (за допомогою чого або кого). 

Наприклад: медична сестра повинна навчити пацієнта протягом двох днів робити 

самому собі ін'єкції інсуліну. Дія - робити ін'єкції; тимчасовий критерій - 

протягом двох днів; умова - за допомогою медсестри. Для успішного виконання 

мети необхідно навчити пацієнта і створити сприятливе середовище для її 

досягнення. 

Впорядкування плану догляду передбачає наявність стандартів сестринської 

практики, тобто виконання того мінімального якісного рівня обслуговування, 

який забезпечує професійний догляд за пацієнтом. Після визначення мети і 

завдань з догляду медична сестра складає власне план догляду за пацієнтом - 

письмове керівництво з догляду. План догляду за пацієнтом являє собою 

докладне перерахування спеціальних дій медичної сестри, необхідних для 

проведення сестринського догляду, що записується в сестринську історію 

хвороби. 

Основні правила написання сестринських втручань. 
Необхідно написати блок сестринських втручань для досягнення кожного 

результату. Для найбільшої ефективності вони повинні бути написані 

максимально стисло і зрозуміло. 

1.Сестринські втручання повинні фіксуватися датою і підписом. 

Після всіх сестринських втручань має стояти дата, щоб можна було визначити час 

їхнього здійснення. Сестринські втручання повинні бути підписані, щоб 

відобразити особисту відповідальність медсестри перед пацієнтом і перед 

законом. 

Ознайомлення з планом догляду. 
Пацієнта. 

Як і у випадку з первинною оцінкою, наш спосіб планованого догляду повинен 

давати можливість пацієнту брати участь у вирішенні питань догляду за ним. 

Якщо пацієнт не в змозі брати участь у цьому процесі, зі складеним вами планом 

можна ознайомити його і його сім'ю. 

Інших членів бригади. 

Всі працівники, причетні до його виконання, повинні ознайомитись з ним 

Складений у письмовому вигляді план догляду є робочим інструментом для 

сестер та інших членів медико-санітарної бригади. Оскільки потреби людини 

змінюються, даний план теж повинен легко піддаватися зміні, перегляду і 

доповненню. 
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Запис про сестринське втручання необхідно робити у вигляді чітких і стислих тез. 

Таким чином, третій етап медсестринського процесу забезпечує планування дій 

медичної сестри, направлених на забезпечення потреб пацієнта. 

ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду. 
Його метою є проведення необхідного догляду за потерпілим, тобто надання 

допомоги пацієнту у забезпеченні життєвих потреб; навчання і консультування, 

при необхідності, пацієнта і членів його сім'ї. 

Існують такі різновиди сестринських втручань: незалежні, залежні, 

взаємозалежні. 
Незалежне сестринське втручання передбачає дії, здійснювані медичною сестрою 

за власною ініціативою, яка керується власним розумінням, без прямої вимоги з 

боку лікаря або вказівок від інших спеціалістів. Наприклад: навчання пацієнта 

навичок само-догляду, розслаблюючий масаж, поради пацієнту щодо здорового 

способу життя, організація дозвілля пацієнта, навчання членів сім'ї методів 

догляду за хворим тощо. 

Залежне сестринське втручання виконується на підставі письмових розпоряджень 

лікаря і під його контролем. Наприклад: підготовка пацієнта до діагностичного 

обстеження, виконання ін'єкцій, фізіотерапевтичних процедур тощо. 

Взаємозалежне сестринське втручання передбачає спільну діяльність медичної 

сестри з лікарем та іншими спеціалістами (фізіотерапевтом, дієтологом, 

інструктором з лікувальної фізкультури, працівниками соціальної допомоги). 

Потреба пацієнта в допомозі може бути тимчасовою, постійною і 

реабілітуючою. 

Тимчасова допомога розрахована на короткий період часу, коли існує дефіцит 

самодогляду. Наприклад, при вивихах, дрібних хірургічних втручаннях і 

т.п. Постійна допомога потрібна пацієнту протягом усього життя - при ампутації 

кінцівок, при ускладнених травмах хребта і кісток таза і т.п. Реабілітуюча 

допомога - процес тривалий, його прикладом може бути лікувальна фізкультура, 

масаж, дихальна гімнастика, бесіда з пацієнтом. 

Серед заходів щодо догляду за пацієнтами велике значення має бесіда з пацієнтом 

і порада, яку може дати медична сестра в необхідній ситуації. 

Проводячи четвертий етап сестринського процесу, медична сестра забезпечує 

здійснення двох стратегічних напрямків: 

- спостереження і контроль за реакцією пацієнта на призначення лікаря 

з фіксацією отриманих результатів у сестринській історії хвороби; 

- спостереження і контроль за реакцією пацієнта на виконання сестринських дій з 

догляду, пов'язаних із постановкою сестринського діагнозу, і реєстрація 

отриманих результатів у сестринській історії хвороби. 

Виконання наміченого плану дій дисциплінує і медичну сестру, і пацієнта. 

Нерідко медична сестра працює в умовах дефіциту часу, який пов'язаний з 

неукомплектованістю сестринського персоналу, великою кількістю пацієнтів у 

відділенні тощо. У цих умовах медична сестра повинна визначити: 

- що повинно бути виконане негайно; 

- що повинно виконуватися згідно з наміченим планом; 
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- що може бути зроблено, якщо залишиться час; 

- що можна і потрібно передати наступній зміні. 

Здійснення плану сестринських втручань. 
Здійснення - це реалізація сестринського плану дій для досягнення конкретних 

результатів. Фаза здійснення починається після розробки плану догляду. 

Незалежно від установи охорони здоров'я, в якій працює медсестра, для 

забезпечення догляду за пацієнтом використовується сестринський процес. Існує 

три стадії здійснення сестринського процесу: 

1. підготовка; 2) втручання; 3) занесення в документацію. 

Стадія 1. Підготовка. 
Перша стадія фази здійснення полягає в підготовці медсестри до початку 

втручання. Цій підготовці передує серія дій: 

1. Перегляд сестринських втручань, встановлених під час етапу планування. 

2. Аналіз необхідних сестринських знань, і навичок. 

3. Визначення можливих труднощів, пов'язаних з конкретними 

сестринськими діями. 

4. Визначення і забезпечення необхідними ресурсами. 

5. Підготовка обладнання, необхідного для запланованих видів діяльності. 

Перегляд необхідних сестринських втручань. 

При підготовці до здійснення сестринських втручань медсестра повинна їх 

переглянути для того, щоб переконатися, що вони всі ще актуальні і містять 

необхідні характеристики. 

Аналіз знань і навиків, які вимагаються. 

Після перегляду втручання в плані догляду медсестра повинна визначити рівень 

знань і вид навиків, які необхідна для здійснення втручання. Це дозволяє 

медсестрі визначити людину, яка зможе найбільш кваліфіковано виконати дії, які 

вимагаються. 

Визначення можливих ускладнень. 

Початок деяких сестринських процедур може містити потенційний ризик для 

пацієнта. Медсестрі необхідно знати всі можливі ускладнення, пов'язані з її 

діяльністю. 

Забезпечення необхідних ресурсів. 

При підготовці до початку сестринських втручань потрібно уточнити наявність 

певних ресурсів, а саме: часу, персоналу і обладнання. 

Час. 

Існує безліч факторів часу, які можуть вплинути на здатність медсестри здійснити 

план. Насамперед медсестра повинна ретельно вибрати відповідний час для 

початку втручання. 

Персонал. 

Медсестра повинна оцінити, яка кількість персоналу повинна брати участь у 

здійсненні втручання. 

Обладнання. 
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При підготовці сестринського втручання потрібно також враховувати своєчасне 

визначення і доступність необхідного обладнання. Це дозволяє заздалегідь 

передбачати, яке обладнання знадобиться в процесі роботи. 

Підготовка необхідного середовища. 

Успішне здійснення сестринських втручань вимагає середовища, в якому пацієнт 

почуває себе комфортабельно і безпечно. 

Комфорт. 

При створенні комфортабельного середовища необхідно враховувати як фізичні, 

так і психологічні компоненти. Фізичні компоненти створюються безпосереднім 

оточенням (наприклад, кімната і простір, усамітнення, шум. запах, освітлення, 

температура). 

Медсестра повинна також враховувати психологічні мотиви, готуючись до 

здійснення сестринських дій. Часто це вимагає навичок між-особового 

спілкування для створення середовища, в якому пацієнт почував би себе 

комфортабельно, висловлюючи свої потреби, страхи, почуття, неспокій і розпач. 

Безпека. 

Медсестрі потрібно враховувати безліч факторів, якщо вона хоче створити 

безпечне середовище, а саме: - вік пацієнта; - ступінь рухливості; - сенсорний 

брак; - рівень свідомості. 

Вік. 

При аналізі віку, відомо, наймолодші і найстарші зазнають найбільшого ризику 

одержання пошкоджень. Однак будь-яке незнайоме середовище може бути 

небезпечним для пацієнта. Отже, медсестра, готуючись робити процедури, по-

винна переконатися в безпеці. 

Ступінь рухливості. 

На ступінь рухомої активності пацієнта впливає захворювання або травма, зовні-

шні обмежувачі, такі, як шина, а також необхідність збереження рівноваги. 

Сенсорна недостатність. 

Пацієнти зі зниженим візуальним, слуховим, нюховим, смаковим або тактильним 

сприйняттям піддаються ризику одержання пошкоджень. Медсестра повинна 

адаптувати навколишнє середовище, щоб забезпечити безпеку пацієнта. 

Рівень свідомості (орієнтації). 

Пацієнти зі зниженим рівнем свідомості або з порушенням орієнтації часто 

потребують підвищеної уваги або втручання для створення безпеки. 

Стадія 2. Втручання. 
Основною частиною цієї стадії є початок здійснення сестринських втручань, 

розроблених для задоволення фізичних і емоційних потреб людини. 

Стадія 3. Документація. 

Здійснення сестринських втручань повинно завершуватися стислим, повним і 

точним занесенням у документацію подій, які відбулись в цій стадії сестринського 

процесу. 

Участь пацієнта. 
Люди позитивно реагують на їх активне залучення до процесу догляду і 

прийняття рішень. Залучення сім'ї до процесу надання допомоги не тільки 
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дозволяє відчути причетність, але і може стати підготовкою до надання постій-

ного догляду, якщо виникне необхідність, після виписки з лікарні або іншої 

установи охорони здоров'я. 

Координація й інтеграція догляду. 
Необхідність координації усіх видів діяльності, здійснюваної в рамках медико-

санітарного обслуговування для розробки інтегрованого плану допомоги, є 

важливим аспектом планування. Якість сестринського догляду піддається 

перевірці, коли ми намагаємося здійснити його. Вимога надання запланованої і 

персоналізованої допомоги ефективно і скоординовано є важливим фактором 

розвитку різноманітних підходів до організації сестринської справи, таких, як 

розвиток систем розподілу хворих, сестринських бригад і первинної сестринської 

допомоги як альтернатива традиційній системі розподілу доручень. 

Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання 
Метою цього етапу є оцінка реакції пацієнта на сестринський догляд, аналіз 

якості одержаної допомоги, оцінка отриманих результатів і підведення підсумків. 

Оцінка ефективності і якості догляду повинна проводитися старшою і головною 

медичними сестрами. 

Підсумкова оцінка плану догляду складається з чотирьох взаємозалежних 

складових: 

1. Оцінка ходу роботи і її результатів в світлі бажаних результатів догляду. 

2. Визначення ефективності планованого сестринського догляду. 

Подальша оцінка і планування у випадку невдачі в досягненні бажаного 

результату. 

3.Критичний аналіз ходу роботи і внесення необхідної корекції. 

П'ятий етап здійснюється для того, щоб проаналізувати наступне: 
1. Успішне просування пацієнта до запланованої мети і навпаки. 

2. Досягнення бажаних результатів і навпаки. 

3. Необхідність додаткової допомоги. 

4. Будь-які несподівані результати або незадоволені потреби, які були упущені при 

оцінці. 

Оцінка досягнутих результатів і прогресу в стані пацієнта. 
Підсумкова оцінка повинна продемонструвати реакцію пацієнта на сестринський 

догляд і засвідчити успіх чи його відсутність. 

Тому в плані догляду робиться запис про цю проблему і бажані результати її 

вирішення, записуються плановані види втручання, проведена робота й оцінка 

одержаної до цього моменту інформації. 

 

Додаткові методи обстеження: лабораторні та інструментальні 

Інструментальні методи обстеження пацієнта. 
До інструментальних методів обстеження належать апаратні методи, для 

застосування яких використовують різні прибори. 

1.Рентгенологічні методи: 
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Рентгеноскопічний метод - дає змогу візуалізувати на екрані зображення різних 

внутрішніх органів або порожнин в процесі функціонування. 

Рентгенографічний метод - фотографування досліджуваного об`єкта за 

допомогою рентгенівського випромінювання. 

Томографія - отримання рентгенівського зображення на визначеній глибині. 

Флюорографія - метод отримання рентгенівських знімків невеликих розмірів 

великої контрастності. 

Контрастне рентгенографічне дослідження - досліджують за допомогою 

даного методу порожнинні органи (бронхи, шлунок, жовчний міхур, ниркові 

миски тощо), які заповнюють контрастною речовиною. 

Комп’ютерна томографія - без застосування контрастних речовин виявляє 

мінімальні зміни в органах та тканинах. 

Для дослідження бронхіалього дерева використовують бронхографічне 

дослідження (виявляє пухлини, бронхоектази та порожнини в легенях). Після 

дослідження пацієнти потребують особливого догляду. Медична сестра 

забезпечує пацієнта плювальницею, стежить за динамікою кашлю та задишки, 

вимірює Т тіла. 

Для визначення стану великих судин використовують агіографічне дослідження. 

Після цієї маніпуляції пацієнт потребує ретельного медичного догляду, тому що 

можуть виникати біль у серці, порушення серцевого ритму, зниження рівня АТ. 

2. Ультразвукова діагностика . 

Суть методу - ультразвукові хвилі поширюються до внутрішніх органів, а 

відображені від меж органів сигнали реєструються спеціальним датчиком, 

унаслідок чого на екрані формується зображення (серце, великі судини, 

жовчовивідні шляхи, печінку, підшлункову залозу, нирки, щитоподібну залозу). 

Спеціальної підготовки для дослідження серця не потрібно. Перед проведенням 

УЗД органів черевної порожнини призначають 2-3- денну дієту для зменшення 

газоутворення. Так досліджують ще нервову систему (нейросонографія), органи 

малого тазу, нирки, суглоби, м’язи. 

3. Радіоізотопні методи. 
В організм пацієнта вводять радіоактивні ізотопи, які вибірково накопичуються в 

тому чи іншому органі. Використовують спеціальний прилад - сканер. 

Досліджують: печінку, нирки, підшлункову та щитоподібну залози, селезінку. 

4. Ендоскопічні методи. 
Досліджують внутрішню поверхню порожнистих органів за допомогою гнучких 

волокнистих оптичних приладів - ендоскопів. Досліджують трахею і бронхи 

(бронхоскопія); стравохід, шлунок, 12-палу кишку (фіброезофагогаст 

родуоденоскопія); товсту кишку (колоноскопія); пряму кишку 

(ректороманоскопія); сечовий міхур (цистоскопія). Під час дослідження можливе 

проведення біопсії, зупинки кровотечі. Проведення ендоскопічних методів 

потребує спеціальної підготовки. Бронхоскопічне та 

фіброезофагогастродуоденоскопічне дослідження виконують натще. 

Колоноскопічне і ректороманоскопічне дослідження проводять після очищення 

кишківника. 
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5. Електрокардіографічний метод. 
Метод заснований на реєстрації електричних потенціалів, які виникають під час 

роботи серця. Запис реєструється у вигляді ЕКГ. Проведення ЕКГ дослідження не 

потребує спеціальної підготовки, але є умови для самого процесу обстеження – 

тепле приміщення, фізичний спокій пацієнта, відсутність контакту шкіри пацієнта 

з металевими поверхнями. 

6. Спірометричний метод. 

Це визначення дихального об’єму легень. Визначають життєву ємкість легень 

(ЖЄЛ) - спірометром. У нормі в чоловіків - 3500-4500 см
3 
, у жінок - 2500-3500 

см
3.
 

7. Спірографічний метод. 

Це метод графічної реєстрації змін об’єму легень під час дихання. Метод 

проводять вранці або за 2 год. після вживання їжі в положенні сидячи після 20-хв. 

відпочинку. 

8. Пікфлоуметричний метод. 
Визначають максимальну об’ємну швидкість току повітря з дихальних шляхів під 

час форсованого видиху, що дає змогу оцінити бронхіальну прохідність. Вранці та 

ввечорі – варіабельність. З фармакологічним навантаженням. 

9. Пневмотахометричний метод. 
Це визначення пікових швидкостей повітряного току під час форсованого вдиху і 

видиху. Визначають стан бронхіальної прохідності. 

Лабораторні методи дослідження. 
Лабораторні методи дослідження є невід`ємною частиною комплексного 

обстеження пацієнта. Вони мають важливе, інколи вирішальне значення для 

постановки діагнозу. У разі надання невідкладної медичної допомоги, 

лабораторні дослідження необхідно проводити терміново. Оскільки від їх 

результатів залежить тактика лікування пацієнта. Медична сестра повинна 

підготувати пацієнта до забору матеріалу для лабораторного дослідження і 

оцінити результати дослідження. 

Збираючи матеріал для лабораторних досліджень, необхідно дотримуватися 

таких вимог до досліджуваного матеріалу: 

 для забезпечення дослідження збирають достатню кількість матеріалу; 

 матеріал повинен відповідати локалізації процесу (наприклад, харкотиння, 

але не слина); 

 при заборі матеріалу використовують стерильні інструменти та посуд і 

суворо дотримуються правил асептики; 

 при необхідності, зберігати в холодильнику без заморожування; 

 зібраний матеріал доставляють у лабораторію і досліджують у максимально 

короткі терміни; 

 матеріал для дослідження беруть натще, до початку лікування пацієнта 

протимікробними препаратами; 

 на ємкість наклеюють етикетку, на якій записують прізвище, ім`я і по 

батькові пацієнта, дату, номер палати та коротко діагноз. 

Загльний аналіз крові. 



 

46 
 

Дослідження крові проводять з метою кількісного та якісного вивчення формених 

елементів крові (еритроцитів, лейкоцитів, тромбоцитів), визначення вмісту 

гемоглобіну та швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ). Таке дослідження 

називається загальним аналізом крові. Кров для дослідження треба брати в один і 

той же час за однакових умов. Кров для аналізу беруть з 3 або 4 пальця лівої руки. 

Кожного разу кров для дослідження беруть з нової краплі, попередньо знімаючи 

залишок крові ватою, змоченою в ефірі. Спочатку роблять мазки крові. 

ШОЕ визначають в апараті Панченко, який являє собою штатив з градуйованими 

капілярними піпетками. Норма ШОЕ для чоловіків становить 2-10 мм/год., для 

жінок - 2-15 мм/год. Під час багатьох захворювань ШОЕ 

збільшується. Збільшення ШОЕ спостерігається під час розвитку запальних 

процесів, інфекційної і неінфекційної природи (нирковихзахворювань, 

ревматизму, туберкульозу, інфаркту міокарда, злоякісних 

пухлин. ЗниженняШОЕ відзначається у пацієнтів з захворюваннями, які 

супроводжуються згущенням крові (поліцитемія, харчові токсикоінфекції, 

холера). 

Кількість Hb визначають колориметрично в гемометрі Салі. Норма вмісту Hb у 

чоловіків становить 130-160 г/л ( 13-16 %), у жінок - 120-140 г/л (12-14 %). 

Кількість Hb значно зменшується у пацієнтів на анемію та інші захворювання 

крові, а також у пацієнтів із злоякісними пухлинами. 

Підрахунок кількості еритроцитів та лейкоцитів проводиться за допомогою 

камери Горяєва. Кількість еритроцитів в 1 л крові в нормі становить - у 

чоловіків 4,5-5,0∙10
12

, а у жінок - 3,7-4,7∙10
12
. Зменшення кількості еритроцитів 

свідчить про анемію. 

Кількість лейкоцитів в нормі коливається в межах 4-9∙10
9 
у 1 л.. Якщо кількість 

лейкоцитів перевищує норму, то це називається лейкоцитоз. Зменшення кількості 

лейкоцитів - лейкопенія. Лейкоцитоз спостерігається у пацієнтів на 

захворювання кровотворних органів (лейкоз, лімфогранульоматоз). А також 

виникає під час гнійних захворювань (абсцеси органів і тканин, холангіт), 

пневмоній, інфаркті міокарда. Лейкопеніявідзначається у пацієнтів на анемію, 

цироз печінки, променеву хворобу, вірусний гепатит, грип, бруцельоз, черевний 

тиф. 

Розрізняють види лейкоцитів: гранулоцити і агранулоцити. До 

гранулоцитів належать нейтрофільний (50-70 %), еозинофільний (0,5-5%) 

і базофільний (0-1%) гранулоцити (в 

нормі). Нейтрофільні гранулоцити: паличкоядерні (1-6 %) 

і сегментоядерні (47-72 %) – в нормі. Під час інфекції та інтоксикації їх кількість 

збільшується. З`являються юні нейтрофіли. Навіть мієлоцити, збільшується 

кількість паличкоядерних нейтрофілів. Таке омолодження нейтрофільних 

гранулоцитів називають «зсувом уліво». Кількість еозинофілів збільшується у 

крові пацієнта - гельмінтоз, скарлатина, лімфогранульоматоз. 

Кількість еозинофілів зменшується у крові пацієнта - міліарний туберкульоз, 

черевний тиф. 

Кількість базофілів збільшується під час мієлоїдного лейкозу. 
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До агранулоцитів належать - лімфоцити (19 - 37 %) та моноцити (3- 11 %). 

Кількість лімфоцитів збільшується у пацієнтів на туберкульоз, лімфолейкозі, 

рикетсіозі. Кількість лімфоцитів зменшується під час перебігу кінцевих стадій 

лімфогранульоматозу, лімфосаркоматозу. 

Моноцитоз спостерігається при малярії, туберкульозу, моноцитопенія - при 

сепсисі, черевному тифі. 

Тромбоцити (кров`яні пластинки) походять із гігантських клітин кісткового 

мозку - мегакаріоцитів. Кількість тромбоцитів в нормі становить (180-350)∙10
9 
в 

1 л. Збільшеннякількості тромбоцитів – при кровотечах, операціях, злоякісних 

пухлинах. Кількість тромбоцитів зменшується - при лейкозах, інфекційних 

хворобах, хворобі Верльгофа. 

Підрахунок кольорового показника проводять на основі співвідношення між 

кількістю гемоглобіну й еритроцитів. В нормі КП становить - 0,85-1,05. 

Збільшення його свідчить про гіперхромну анемію, а зменшення - про 

гіпохромну. 

Гематокрит: у чол. - 0,40-0,48 об%; жін.- 0,36-0,42об%. 

Біохімічні дослідження крові 
Звичайний біохімічний аналіз крові (альбумін, глобулін, загальний білок, 

холестерин, білірубін, С-рективний білок) 

Печінкові проби (Білірубін - 8,6-20,5 мкмол/л., АЛаТ, АСаТ, лужна фосфатаза, 

тимолова проба, альбумін), 

Ниркові проби (креатинін, сечовина, сечова кислота) 

Іонограма (іони Na, K, Ca, P, Fe, Cu) 

Ревмопроби (антистрептолізін-О, ревматоїднй фактор, С-реактивний білок) 

Окремо досліджується холестерин. 

Дослідження сечі. 
Дослідження сечі має велике значення для діагностики захворювань нирок, 

серцево-судинної системи та інших органів та систем. На основі результатів 

дослідження сечі можна оцінити перебіг захворювання та ефективність лікування. 

Склад сечі залежить від кількості випитої рідини, характеру їжі, фізичного 

напруження, клімату. 

Успіх дослідження залежить від правильного збирання і зберігання сечі. Для 

загального клінічного аналізу першу ранкову порцію сечі збирають в чистий 

посуд (це проводе медсестра нічної зміни). Для аналізу треба взяти 200-300 мл 

сечі. У жінок у менструальний період аналіз сечі не проводять, оскільки існує 

небезпека домішування менструальної крові. У разі затримки сечі її беруть за 

допомогою катетерів. 

Сечу треба зберігати на холоді, але не допускати заморожування. Відправляють 

сечу в лабораторію не пізніше як через 30-60 хв. після взяття. Іноді у разі потреби 

тривалого зберігання сечі до неї додають консерванти, про що роблять 

відповідний запис на етикетці. Посуд для збору повинен бути сухий і чистий. На 

нього наклеюють етикетку. Де записують прізвище, ім`я та по батькові пацієнта, 

назву відділення, номер палати. 
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Під час дослідження сечі визначають її фізичні властивості та хімічний і 

мікроскопічний склад осаду. Фізичні властивості: кількість , колір, прозорість, 

реакція, питома вага сечі. Хімічні дослідження: у сечі можна виявити - білок, 

цукор, уробілін, ацетон, солі, ферменти, гормони тощо. Мікроскопічне 

дослідження сечового осад:вивчають форменні елементи, циліндри, солі. 

Визначають добове виділення цукру з сечею (збирають сечу протягом доби в 

одну посудину, а перед відправленням в лабораторію добову сечу перемішують і 

відливають в окрему посудину. 

Дослідження сечі на діастазу - свіжо випущена, в кількості 5-10 мл. 

Бактеріологічне дослідження сечі - 10 мл сечі зібраної в стерильну пробірку. 

Дослідження сечі за методами (для визначення формених елементів): 

 Каковського-Аддіса - сечу збирають за 10 нічних годин. В нормі у сечі: 

еритроцитів - 1∙10
6 
, лейкоцитів - 2∙10

6 
, циліндрів - 2∙10

4
. 

 Нечипоренка - середня порція сечі. В нормі у сечі : лейкоцитів - 0-4∙10
3
, 

еритроцитів - 0-1∙10
3
, циліндрів - 0-250. 

 Амбурже - зранку нічну сечу виливають і через 3 години після цього збирають 

сечу. Визначають кількість лейкоцитів, еритроцитів, циліндрів в об’єму сечі, 

виділеної за 1 хв. В нормі у сечі: лейкоцитів - 25000, еритроцитів -10000. 

Визначення функціональної здатності нирок - за допомогою проби 

Зимницького - сечу збирають протягом 24 год. У 8 слоїків кожні 3 години 

починаючи з 6 ранку. 

Дослідження харкотиння. 
У лабораторії проводять макроскопічне, мікроскопічне та бактеріологічне 

дослідженняхаркотиння. Для збирання харкотиння користуються 

плювальницями або спеціальними баночками з прозорого скла з накривкою, що 

накручується. Збирають харкотиння для загального клінічного 

дослідження зранку, натще, почистивши зуби прополоскавши рот водою. Беруть 

в кількості 3-5 мл. свіжого харкотиння. Для бактеріологічного і 

макроскопічного дослідження беруть харкотиння, зібране за 1 добу. Для 

бактеріологічного дослідження на туберкульоз методом флотації 

використовують харкотиння, зібране за 3 доби. Для посіву харкотиння, а також 

для дослідження його на чутливість доантибіотиків беруть стерильний флакон 

з корком. Пацієнт попередньо почистивши зуби і прополоскавши рот відхаркує 

харкотиння у флакон і закриває його корком. 

Нерідко харкотиння являє собою заразний матеріал, тому працювати з ним 

потрібно обережно. Посуд, у якому міститься харкотиння обробляється 

дезинфікуючим розчином. 

Дослідження шлункового вмісту. 
Шлунковий вміст досліджують з метою вивчення секреторної функції шлунка й 

визначення патологічних елементів. Шлунковий вміст беруть за допомогою 

тонкого зонда (фракційний метод). Дослідження проводять ранком натще. Для 

цього використовують парентеральний подразник - 0,1 % розчин гістаміну з 

розрахунку 0,08 мг на 10 кг маси тіла пацієнта, або 0,025 % розчин пентагастрину. 
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У тих випадках, коли не вдається провести зондування шлунка, застосовують без 

зондові методи визначення кислототворної функції шлунка. 

Дослідження дуоденального вмісту. 
Вміст 12-палої кишки досліджують з метою вивчення складу жовчі, щоб виявити 

зміни в жовчних шляхах і жовчному міхурі, а також оцінити роботу підшлункової 

залози. Дуоденальне зондування застосовують при захворюваннях печінки, 

жовчного міхура, жовчних протоків. Зондування проводять з 

діагностичною (отримання жовчі для виявлення елементів запалення, піску, 

паразитів тощо) та лікувальною (евакуація жовчі, запобігання та ліквідація її 

застою) метою. Дослідження проводять натще. 

Дослідження калу. 
Аналіз калу - важлива складова частина обстеження пацієнта з захворюванням 

органів травлення. Дослідження калу можна проводити з метою 

визначення прихованої крові, яєць гельмінтів тощо. Загальний клінічний аналіз 

дає змогу оцінити ступінь засвоєння їжі, виявити жовчовиділення, приховану 

кровотечу, запальні зміни, присутність паразитів тощо. 

Кал збирають у сухий чистий посуд і досліджують якомога швидше, не пізніше 

ніж через 8-12 год. після його виділення і зберігання на холоді. Найпростіших 

шукають у свіжому, ще теплому калі. 

Макроскопічно визначають колір, щільність, форму, запах і домішки. 

При мікроскопічномудослідженні калу виявляють м`язові волокна, рослинну 

клітковину, нейтральний жир, жирні кислоти, еритроцити, слиз, кишковий 

епітелій, яйця гельмінтів. Бактеріологічне дослідження калу. 

Участь медичної сестри в підготовці пацієнта до додаткових методів 
обстеження полягає в поясненні пацієнту мети та процесу даного обстеження, 

навчанні пацієнта та його рідних правильній підготовці до обстеження, якщо є 

така необхідність, сповіщає пацієнту конкретний чи можливий (на вибір) час 

обстеження, при необхідності, умови для обстеження (натще, взяти воду, сметану, 

медикаменти тощо). В противному випадку результати будуть недостовірними. 

При проведені додаткового обстеження участь медичної сестри полягає в 

ретельній перевірці виконання пацієнтом тих умов, які необхідні для даного 

обстеження. Якщо пацієнта можна обстежувати роль медичної сестри залежить 

від конкретного процесу. Але завжди медична сестра, незалежно від присутності 

лікаря, повинна контролювати стан пацієнта, документувати факт обстеження, 

документувати результати обстеження, здійснювати передачу результатів 

обстеження за місцем призначення (пацієнт, відділення, кабінет, конкретний 

лікар) завчасно обговореним способом (особисто, кур’єром, поштою, в шафу-

розкладку). Інформація про факт обстеження та його результат є власністю 

пацієнта та є медичною таємницею. 

Значення додаткових методів дослідження для з’ясування клінічного діагнозу та 

динаміки перебігу хвороби дуже велике, бо вони розкривають та доповнюють 

інформацію про стан здоров’я пацієнта на момент обстеження, є джерелом 

об’єктивної інформації про фізіологію та анатомію, та ще записаної на стабільних 

носіях (папір, рентгенівська плівка, електронні носії тощо). 


