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Медсестринський процес при захворюваннях органів дихання 

До основних клінічних проявів, характерних для захворювання органів 

дихання, належать: 
 кашель; 
 кровохаркання; 
 легенева кровотеча; 
 біль у грудній клітці; 
 задишка; 
 ядуха; 
 синдром дихальної недостатності; 
 синдром легеневої артеріальної гіпертензії. 

Кашель - один з найчастіших симптомів захворювання органів дихання. Це 

рефлекторний процес видалення вмісту дихальних шляхів - слизу, мокротиння, 

крові, сторонніх тіл. Кашель виникає внаслідок запального, механічного, 

хімічного та термічного подразнень кашльових рецепторів, які розташовані в 

глотці, середньому вусі, гортані, трахеї, бронхах, на листках плеври. Якщо кашель 

не супроводжується виділенням мокротиння, то його називають сухим. При на-
явності мокротиння кашель називають вологим. Мокротиння може 

бути слизовим, серозним, гнійним, геморагічним, серозно-гнійним, пінистим. 
Кровохарканням називається поява крові в мокротинні. Кровохаркання може 

виникати при туберкульозі легень, бронхоектатичній хворобі, абсцесі, раку 

легень, тромбоемболії легеневої артерії, пневмонії, бронхіті. 
При легеневій кровотечі під час кашлю виділяється змішана з мокротинням 

кров, або без мокротиння, яка має світло-червоне забарвлення, піниста, рН - 
лужна. При цьому може спостерігатися ядуха, клекіт за грудниною. Кровотеча з 

варикозно розширених вен стравоходу починається раптово і, як правило, має 

профузний характер (в анамнезі часто цироз печінки). Шлункова кровотеча 

виявляється блюванням, темною кров'ю з домішками шлункового соку, їжі, 

згустків, кров не піниться, рН - кисла, відсутній кашель (в анамнезі - 
захворювання шлунка). 
Біль у грудній клітці може бути спричинений патологічними процесами у власне 

грудній клітці (міжреброва невралгія, запалення міжребрових нервів, м'язів, 

періостити, остеомієліти, переломи ребер, груднини), в органах дихання (при 

ураженні плеври, оскільки бронхи та легенева тканина не мають чутливих 

нервів), у серці та аорті(перикардит, стенокардія, інфаркт міокарда). Крім цього, 

біль у грудну клітку може іррадіювати з хребта (остеохондроз), органів черевної 

порожнини (гострий холецистит). Надзвичайно важливо з'ясувати причину болю 

(захворювання органів дихання чи інші явища). 
Під задишкою розуміють зміну частоти, глибини, ритму дихання, порушення 

співвідношення між фазами вдиху і видиху, що супроводиться суб'єктивним 

відчуттям нестачі повітря. Залежно від того, яка фаза дихання змінена, 

розрізняють три типи задишки: інспіраторну (утруднений 

вдих), експіраторну (утруднений видих) і змішану(утруднені обидві фази 
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дихання). Інспіраторна задишка спостерігається при виникненні перешкод для 

повітря у верхніх дихальних шляхах (стенозуючий ларинготрахеїт, пухлина трахеї 

або гортані, потрапляння сторонніх тіл до верхніх дихальних шляхів). При 

сильному звуженні трахеї вдих супроводжується шумом - це стридорозне 

дихання. Експіраторна задишка спостерігається при бронхіальній астмі, 

бронхообструктивному синдромі, коли виходу повітря з легень перешкоджає 

спазм бронхів малого та середнього калібру, їх обструкція. Досить часто 

спостерігається задишка змішаного типу. Наприклад, при емфіземі легень вдих 

утруднений, оскільки грудна клітка і без цього перебуває в стані максимального 

вдиху; видих теж утруднений внаслідок втрати еластичності стінок альвеол. 

Нападоподібна задишка називається ядухою, вона виникає при бронхіальній і сер-
цевій астмі. 
Синдром дихальної недостатності - це стан організму, за якого можливості 

легень щодо забезпечення крові достатньою кількістю кисню обмежені. Згідно з 

патогенезом, дихальну недостатність розподіляють на дві основні групи: 1) з 

переважним ураженням позалегеневих механізмів; 2) з переважним ураженням 

легеневих механізмів. Остання може перебігати за обструктивним, рестриктивним 

або змішаним типом (це уточнюють за допомогою пікфлоуметрії та комп'ютерної 

спірографії). Дихальна недостатність залежно від швидкості розвитку клінічної 

картини має гостру і хронічну форми. 
Легенева артеріальна гіпертензія досить часто спостерігається в клініці 

внутрішніх захворювань і виявляється артеріальною гіпертензією малого кола 

кровообігу (вище ніж 30 мм рт. ст. за Бюрстиним). Легенева артеріальна 

гіпертензія виникає при легеневій(хронічні обструктивні захворювання легень, 

пневмосклероз, туберкульоз легень, саркоїдоз, тромбоемболія легеневої артерії 

тощо) і серцевій патологіях (мітральний стеноз, дефект міжпередсердної і 

міжшлуночкової перетинок, інфаркт міокарда, гіпертонічна хвороба), ожирінні, 

викривленнях хребта. 
Бронхообструктивний синдром виникає внаслідок порушення прохідності 

бронхів (спазм, набряк слизової оболонки та закриття їх секретом чи пухлиною. 

Характеризується нападами ядухи, задишкою, подовженням фази видиху в стані 

спокою та при форсованому видиху, свистячими хрипами, які можна чути на 

відстані (дистанційні хрипи), при перкусії виявляють коробковий звук. 
 

Хронічні неспецифічні захворювання легень 
      Хронiчне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) - характеризується 

обмеженням повітряного потоку, яке є частково або повністю необоротним, яке 

зазвичай прогресує i асоцiюється iз незвичною запальною вiдповiддю легень на 

шкiдливi частки або гази, головним чином у зв'язку iз палінням цигарок. 
  
Класифікація ХОЗЛ,    МКБ-Х 
J41   Простий і слизово-гнійний хронічний бронхіт 
J41.0 Простий хронічний бронхіт 
J41.1 Слизово-гнійний хронічний бронхіт 
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J41.8 Змішаний 
J43   Емфізема 
J43    Інші хронічні обструктивні захворювання легень 
J44.8 Хронічний астматичний (обструктивний) бронхіт 
  
Класифікація: виділяють 4 стадії ХОЗЛ згідно ступеня важкості захворювання. В 

розподілі на стадії враховуються клінічні ознаки хвороби, функціональні 

характеристики бронхообструктивного синдрому. 
  
Таблиця 1 
Класифікація ХОЗЛ 

Стадія, 

перебіг 
Характеристика ХОЗЛ 

І Легкий 
ОФВ1  80% від належних 

ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% 
Хронічний кашель, виділення харкотиння 

ІІ 

Помірний 

50%  ОФВ1 < 80% від належних 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% 

Симптоми прогресують, з’являється задишка при фізичному 

навантаженні та під час загострень 

ІІІ Важкий 

30% ОФВ1 < 50% від належних 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% 

Збільшення задишки, повторні загострення, що погіршує якість життя 

хворих 

IV Дуже 

важкий 

ОФВ1 < 30% від належних 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%, або хронічна дихальна недостатність, 

правошлуночкова серцева недостатність. 
Подальше прогресування симптомів, якість життя значно погіршена, 

загострення можуть загрожувати життю. 
  
Клінічні форми  ХОЗЛ: 
Бронхітична – домінує кашель, характерним є дифузний ціаноз, часто 

спостерігається поліцитемія, легеневе серце формується в ранньому віці, кахексія 

не характерна, летальний кінець у молоді роки. 
Емфізематозна – домінує задишка, шкірні покриви рожево-сірі, легеневе серце 

формується в похилому віці, прогресування захворювання супроводжується 

кахексією, летальний кінець-у похилому віці. 
В клінічних умовах частіше зустрічається змішана форма захворювання 
  
Діагностичні критерії ХОЗЛ 
 1.Наявність у хворого типових факторів ризику: паління; враховується індекс 

паління (ІП),виражений у пачко/роках: число сигарет, що випалюється за добу 

помножене на стаж паління (у роках) і поділене на 20; ІП> 10 пачко/днів  є 

достовірним фактором ризику ХОЗЛ 
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 2.Тривала дія професійних подразників: наявність професійних шкідливостей, 

особливо контакт з виробничим пилом  
3.Респіраторні інфекції, особливо, перенесений у дитячому віці облітеруючий 

бронхіт . 
4.Спадкова схильність: наявність у близьких родичів захворювань органів 

дихання. 
5.Наявність типових клінічних ознак захворювання: кашель з виділенням 

харкотиння, задишка при фізичному навантаженні та в спокої. 
6.Порушення бронхіальної прохідності, що неухильно прогресує (зниження 

показників ОФВ1< 80%  та спiввiдношення ОФВ1/ФЖЄЛ < 70% ) 
7. Виключення інших захворювань, що можуть привести до появи аналогічних 

симптомів (рак, туберкульоз, бронхоектази тощо). Крім того диференціальна 

діагностика ХОЗЛ проводиться з необструктивним бронхітом, туберкульозом, 

бронхіальною астмою. 
Емфізема  легень 
Визначення   За визначенням комітету ВООЗ емфізема  легень (ЕЛ) – анатомічна 

альтерація легень, що характеризується  патологічним  розширенням 

повітряних  просторів  дистальніше  термінальних  бронхіол,  щосупроводжується

 деструктивними  змінами  альвеолярних  стінок. 
Розрізняють  первинну (ідіопатичну) емфізему легень, що розвивається без 

попереднього бронхолегеневого захворювання і вторинну (обструктивну) 

емфізему – найчастіше це ускладнення хронічного обструктивного  бронхіту. 

Емфізема  може  бути  дифузною чи  бульозною. У  розвитку бульозної 

емфіземи  важливу  роль відіграють  спадкові фактори, а також перенесені 

захворювання легень (туберкульоз та ін.) 
  

Емфізема легень  
(макро та мікроскопічно). 

Етіологія  і  патогенез: Виділяють  дві  групи  причин, що  приводять  до ЕЛ. 
Першу  групу  складають  фактори, що  погіршують  еластичність 

і  міцність  легеневих  структурних  елементів: патологічна  мікроциркуляція,  змі

на  властивостей  сурфактанта,  уроджений  дефіцит альфа-антитрипсину, а також 

тютюновий дим,  пилові  частки  у  повітрі, що вдихаються. 

Ці  причини  приводять  до  розвитку  первинної,  завжди дифузної  емфіземи. 

Ослаблення  еластичних  властивостей  легені  приводить  до  того,  що  під  час  в
идиху  і,  отже підвищення  внутрішньогрудного  тиску  дрібні  бронхи, 

які  не  мають  свого  хрящового  каркаса   і  позбавлені еластичної  тяги  легені,  п
асивно  спадаются,  збільшуючи  цим  бронхіальний  опір  на  видиху  і  підвищен

ня  тиску  в альвеолах. 

Бронхіальна  прохідність  на  вдиху  при  первинній  емфіземі  не  порушується. 
Фактори  другої  групи  сприяють  підвищенню  тиску  в  респіраторному  відділі  
легень  і  підсилюють розтягнення  альвеол,  альвеолярних  ходів  і  
респіраторних  бронхіол.Найбільше  значення  серед  них  має  обструкція дихаль

них  шляхів, що виникає при  ХОБ. 
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Вторинна  емфізема  характеризується  здуттям  респіраторних  бронхіол  і зміно

ю  форми  тих  альвеол,  що  лежать  поблизу  від  них (центроацінарна  емфізема). 

При  прогресуванні  в патологічний  процес  може  включатися  весь  ацинус 

(часточка). 
        Клініка:  
1. Задишка, вираженість якої відображає ступінь дихальної недостатності; 
2. Кашель з виділенням слизистого або слизисто-гнійного харкотиння; 
3.Бочкоподібна  грудна  клітка,  зменшення  її дихальної  екскурсії,  розширення  
міжреберних  проміжків,  коробочний  перкуторний  звук,  ослаблене жорстке 

дихання, зменшення  абсолютної тупості  серця. 
4. Надключичні ямки випуклі і заповнені розширеними   верхівками легень; 
5. Хворі видихають при зімкнутих губах, надуваючи щоки. 
6. При вираженій дихальній недостатності- виражений ціаноз,одутловатість 

обличчя. 
 Первинна емфізема  починається  з  задишки, яка  більш  виражена, 

ніж  при  вторинній  емфіземі  легень.   Відомий для  хворих  симптом  «пихтіння»

  викликаний  необхідністю  підвищити  внутрішньочеревний  тиск  під  час  види

ху  і тим  самим  зменшити  експіраторний  колапс  дрібних  бронхів, 

що  заважають  збільшенню  обсягу  вентиляції. 

При первинній  емфіземі  менш,  ніж  при  вторинній,  порушений  газовий  склад 
 крові,  мало  виражений  ціаноз («рожевий» тип  емфіземи). При  первинній 

емфіземі, на відміну  від  вторинної, зазвичай   не  розвивається 

хронічне  легеневе серце. 
      Методи обстеження: 

1. Рентгенологічний - на  рентгенограмі підвищення  прозорості  легеневих  полів, 

низьке  стояння  діафрагми  і зменшення  її  рухливості, сплющення діафрагми і 

зниження костодіафрагмальних кутів; положення ребер наближається до 

горизонтального 
1. Дослідження  ФЗД – відмічається зниження швидкості  форсованого видиху, 

зменшення індекса Тіфно, зниження ЖЕЛ при збільшенні загальної і 

залишкової ємності. 
2. Електрокардіографія – відхилення електричної вісі серця вправо, глибокі 

зубці  S у відведеннях  V1-V2, синдром трьох  S (виражений зубець S у 

відведеннях І-ІІІ. 
Лікування емфіземи легень тільки симптоматичне: 

дихальна  гімнастика,  спрямоване на  максимальне  включення діафрагми в  акт 

дихання;  курси  оксигенотерапії, портативні дихальні пристрої, дихальний 

аналептик олмітрин. Він зменшує задуху, стимулює периферичні геморецептори, 

збільшує напругу кисню в артеріальній крові. Прийом 100 мг олмітрину 

всередину еквівалентне ефекту введення 1 л  кисню через ніс за 1 хвилину. 

Виключення  паління   й  інших шкідливих  впливів, у  тому  числі  професійних; 

обмеження фізичного навантаження. 

Приєднання  бронхолегеневої інфекції  вимагає  призначення  антибіотиків 

(макролідів, цефалоспоринів, респіраторних фторхінолонів). 
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При  вторинній емфіземі  проводять  лікування  основного  захворювання  і  терап

ію,  спрямовану  на  купування  дихальної  і  серцевої недостатності. 
Профілактика   вторинної емфіземи легень відповідає профілактиці хронічного 

бронхіту.    Протирецидивна терапія хворих  ХОЗЛ проводиться 2 рази на рік. 

Вона включає: 
1. прийом адаптогенів; 
2. застосування бронходилятаторів і відхаркуючих; 
3. фізіотерапевтичне лікування; 
4. ЛФК, масаж, загартовування; 
5. санація вогнищ інфекції; 
6. санаторно-курортне лікування. 

Реабілітація. Ведення ХОЗЛ у стабільному періоді передбачає визначення ступеня 

важкості захворювання, розробку індивідуального плану лікування згідно стадії 

захворювання, освіту пацієнтів. Лікування носить ступеневий характер. І стадія 

передбачає уникати факторів ризику, проведення протигрипозної вакцинації. При 

потребі застосовуються бронхолітики короткої дії. При ІІ стадії додається 

плановий прийом пролонгованих бета-2-агоністів. На ІІІ стадії додаються 

інгаляційні кортикостероїди, а при IV при наявності ХНД - довгострокова 

оксигенотерапія. 
Не дивлячись на те, що ХОЗЛ є прогресуючим захворюванням, правильно 

підібрана і вчасно призначена терапія та реабілітація може значно уповільнити 

прогресування бронхообструкції, зменшити частоту і важкість загострень, 

запобігти розвитку ускладнень і покращити якість життя хворих. 
 План обстеження: 
•  Збір анамнезу 
•  Загальний огляд і огляд грудної клітки 
•  Пальпація грудної клітки 
•  Перкуссия грудної клітки 
•  Аускультація легень 
•  Рентгенологічна діагностика в пульмонології 
• Методи інструментальної і функціональної діагностики хвороб органів дихання 
• Дослідження функції зовнішнього дихання 
•Методи лабораторної діагностики хвороб органів дихання 

 
Хронічне легеневе серце 

Під хронічним легеневим серцем розуміється гіпертрофія правого шлуночка на 

фоні захворювання, що вражає функцію або структуру легких, або те й інше 

одночасно, за винятком тих випадків, коли ці легеневі зміни є результатом 

ураження лівих відділів серця чи вроджених пороків серця. 
Частіше пов'язані з хронічним бронхітом, емфіземою, бронхіальноюу астмою, 

легеневими фиброзами і гранулематозами, туберкульозом, силікозом, зі станами, 

що порушують рухливість грудної клітини - кіфосколіоз, окостеніння реберних 

зчленувань, ожиріння. 



 

56 
 

Захворювання первинно вражає легеневі судини: тромбоз і емболії легеневої 

артерії, ендартеріїти. 
Смертність від хронічного легеневого серця вийшла на 4 - е місце. На ранніх 

стадіях клінічно погано діагностується. У 70 - 80% випадків причиною є 

хронічний бронхіт, особливо деструктивний. 
Бронхоектатична хвороба 

Бронхоектатична хвороба - хронічне набуте захворювання з процесом 

нагноєння в незворотньо змінених (розширених, деформованих) і функціонально 

неповноцінних бронхах, переважно нижніх відділів легень. 
Етіологія 
Бронхоектази: 
- вроджені; 
- набуті (вторинні). 
Причини вроджених бронхоектазів: 
- аномалії розвитку бронхіальної стінки; 
- недостатність гладких м’язів, еластичної та хрящової тканини бронхів; 
- муковісцедоз. 
Причини утворення набутих бронхоектазів: 
- хронічний бронхіт; 
- перенесені в дитинстві пневмонія, грип, кашлюк, кір; 
- імунодефіцити; 
- наслідки інгаляції або аспірації токсинів: хлоридів, передозування героїну, 

стороннє тіло бронха; 
- ревматичні хвороби ( ревматоїдний артрит, системний червоний вовчак). 
Збудники, які викликають процес нагноєння бронхоектазів: 
- клебсієла; 
- стафілокок; 
- синьогнійна паличка; 
- стрептокок; 
- мікоплазма. 
Класифікація 
За формою бронхоектазів: 
- циліндричний; 
- мішкоподібний; 
- веретеноподібний; 
- змішаний. 
За клінічним перебігом: 

1. Легкий - загострення 1-2 рази на рік, тривалі ремісії. 
2. Середньої тяжкості - часті (3-5 разів на рік) загострення з виділенням 50-200 мл 

харкотиння за добу, яке в меншій кількості виділяється і під час ремісії 
3. Тяжкий - часті і тривалі загострення з підвищенням температури тіла до 38,0

о С, 

виділенням більше 200 мл харкотиння. Ремісії короткі, виражені функціональні 

порушення. 
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4. Ускладнений: хронічний бронхіт, емфізема легень, легенева недостатність, 

кровохаркання і легенева кровотеча, пневмосклероз, емпієма плеври і абсцес 

легені, ателектаз легені, пневмонії, спонтанний пневмоторакс. Позалегеневі: 

абсцес мозку, амілоїдоз нирок або іншіх органів, анемія, нефрит, хронічна 

ниркова недостатність, легеневе серце. 
За фазами перебігу: 
- загострення; 
- ремісія. 

Хронічне обструктивне захворювання легень. 
Хронічне обструктивне захворювання легені (ХОЗЛ) – поширене захворювання, 

яке можна попередити та лікувати, що характеризується стійким, зазвичай 

прогресуючим, обмеженням прохідності дихальних шляхів, та асоціюється із 

підвищеною хронічною запальною відповіддю дихальних шляхів та легень на дію 

шкідливих часток та газів. Тяжкість перебігу захворювання в окремих пацієнтів 

обумовлена його рецидивом та наявністю супутніх захворювань. 
Захворювання викликається головним чином палінням. Інші фактор, зокрема 

професійні чинники ризику, також можуть сприяти розвитку ХОЗЛ. Часто 

виникають загострення, коли симптоми швидко та тривало погіршуються, що 

виходить за межі повсякденної варіабельності. 
Обструкція дихальних шляхів виникає в результаті комбінації пошкодження 

дихальних шляхів та паренхими легень, внаслідок хронічного запалення, яке 

відрізняється від астматичного та зазвичай є наслідком паління. 
Значна обструкція може існувати до того, як почне турбувати хворого. 

ХОЗЛ призводить до появи симптомів, втрати працездатності та погіршує 

якість життя. 
ХОЗЛ – термін, що має переваги для визначення стану пацієнтів з 

обструкцією дихальних шляхів, які раніше діагностувались як хронічний бронхіт 

та емфізема. 
В розвитку ХОЗЛ беруть участь також інші чинники, зокрема професійні впливи. 
Не існує єдиного тесту для постановки діагнозу ХОЗЛ. Діагноз заснований на 

клінічній оцінці з урахуванням анамнезу, фізикального огляду та підтвердженням 

наявності бронхообструкції за допомогою спірометрії. 
За даними ВООЗ, більше 50 % пацієнтів з ХОЗЛ звертаються до фахівців 

на пізніх стадіях захворювання. Тим часом, саме ранній початок лікування ХОЗЛ 

запобігає прогресуванню захворювання і забезпечує можливість ведення 

активного способу життя впродовж багатьох років. 
Головний фактор ризику ХОЗЛ становить паління (в т.ч. пасивне). 

ХОЗЛ – результат взаємодії генів з оточуючим середовищем, в деяких випадках є 

результатом спадкового дефіциту альфа1-антитрипсину. Низька вага при 

народженні, вади розвитку легенів, часті респіраторні інфекції в ранньому віці і в 

дитинстві, низький соціально-економічний статус, наявність бронхіальної астми 

та/або бронхіальної гіперреактивності, хронічний бронхіт, респіраторні інфекції 

– чинники, що впливають на розвиток та прогресування ХОЗЛ. 
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До факторів ризику ХОЗЛ також належать несприятливі умови 

професійної діяльності, погодні умови і клімат (туман та підвищена вологість), 

інфекційні чинники. 
Основним професійним чинником розвитку ХОЗЛ є пил різного походження, 

концентрації якого в повітрі робочої зони перевищують гранично допустимі 

концентрації (ГДК): неорганічний пил – мінеральний (алмазний), кадмієвий, 

кремнієвий, цементний, азбестний, металевий (залізо, мідь, титан, кобальт); 

органічний пил рослинного (зерно, бавовна, мука, дерево, тютюн) та тваринного 

походження (хутро, шкіра, кістки); синтетичний пил – пластмаси, полімерні 

матеріали, барвники та ін.; аерозолі дезінтеграції, що утворюються в 

результаті механічного подрібнення (буріння, розпилювання, тощо) твердих 

матеріалів та аерозолі конденсації у вигляді токсичних газів та парів з вмістом 

аміаку, хлору, сірчастого ангідриту, фосгену, різних кислот та ін., аерозолі, що 

утворюються при електрозварюванні, газорізці, виплавлянні та литті металу, 

тощо. Несприятливо впливає висока температура повітря в гарячих цехах, низькі 

температури та інші особливості мікроклімату на виробництві. 
Для ХОЗЛ характерна сезонність загострення - найбільша частота їх 

припадає на холодну і вологу пору року, а найбільш висока смертність від ХОЗЛ 

відзначається взимку. 
Таблиця 1. Модифікована шкала оцінки тяжкості задишки Медичної 

Дослідницької Ради (МДР) 
Оцінка 

задишки в 

балах 

Опис 

0 Задишка виникає лише при дуже інтенсивному навантаженні. 
1 Задишка при швидкому підйомі на поверх або при ходьбі вгору. 
2 Задишка примушує мене ходити повільніше, ніж люди мого віку, або 

з'являється необхідність зупинки при ходьбі в своєму темпі по рівній 

місцевості. 
3 Задишка примушує робити зупинки при ходьбі на відстань близько 

100 м або через декілька хвилин ходьби по рівній місцевості. 
4 Задишка робить неможливим вихід за межі свого будинку або 

з'являється при одяганні і роздяганні. 
 
Тест з оцінки ХОЗЛ (ТОХ) містить 8 пунктів, які вимірюють погіршення статусу 

здоров’я при ХОЗЛ
124

. Загальна сума балів може становити від 0 до 40; тісно 

корелює із статусом з здоров’я, що вимірюється згідно опитувальника госпіталю 

св. Георгія як надійний та чутливий
 

 
Коментар робочої групи: Тест з оцінки ХОЗЛ (ТОХ) 
 
Як проходить Ваше хронічне обструктивне захворювання легені (ХОЗЛ)? 

Пройдіть тест оцінки ХОЗЛ (COPD Assessment Test (CAT)) 
Ця анкета допоможе Вам та Вашому лікарю визначити вплив ХОЗЛ на Ваше 
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благополуччя й щоденне життя. Ваші відповіді та загальна кількість балів 

можуть бути використані Вами або Вашим лікарем для того, щоб вдосконалити 

терапію ХОЗЛ та забезпечити найбільшу користь від лікування. 
Приклад: 

Я дуже щасливий(-а)     Мені дуже сумно 
БАЛИ 
Я взагалі не кашляю 0 1 2 3 4 5 Я кашляю постійно 
У мене в грудях зовсім немає 

харкотиння (слизу) 
0 1 2 3 4 5 

Мої груди повністю заповнені 

харкотинням (слизом) 
Мені зовсім не тисне в грудях 0 1 2 3 4 5 Мені дуже сильно тисне в грудях 
Коли я йду під гору або 

підіймаюся сходами на один 

марш, я не відчуваю задишки 
0 1 2 3 4 5 

Коли я йду під гору або підіймаюся 

сходами на один марш, я відчуваю 

дуже сильну задишку 
Я займаюся будь-якими 

домашніми справами без 

обмежень 
0 1 2 3 4 5 

Я займаюся домашніми справами з 

великими обмеженнями 

Виходячи з дому, я почуваюся 

впевнено, незважаючи на 

захворювання легені 
0 1 2 3 4 5 

Виходячи з дому, я почуваюся 

невпевнено через захворювання легені 

Я міцно сплю 
0 1 2 3 4 5 

Я погано сплю через захворювання 

легені 
У мене багато енергії 0 1 2 3 4 5 У мене зовсім немає енергії 
 
Загальний рахунок Тесту з оцінки ХОЗЛ визначається як сума балів відповідей на 

кожне з восьми запитань. 
Оцінка задишки ≥2 та загальна сума балів Тесту з оцінки ХОЗЛ≥10 

свідчать про вираженість симптомів ХОЗЛ. 
Фізикальні методи обстеження мають низьку чутливість для діагностики 

ХОЗЛ. Застосування фізикального обстеження у пацієнтів з ХОЗЛ легкого або 

середнього ступеня тяжкості малоінформативне. Наявність хрипів не є 

критерієм тяжкості захворювання і часто вони відсутні при стабільному 

перебігу тяжкого ХОЗЛ. При подальшому прогресуванні захворювання наступає 

збільшення об'єму грудної клітки, обмеження рухливості грудної клітки при 

диханні, поява тимпаніту при перкусії, ослаблення дихальних шумів (ослаблене 

дихання) і подовження фази видиху. Недостатність правих відділів серця може 

посилити тяжкість захворювання і проявлятиметься вибуханням яремних вен 

(венозна пульсація), а також периферичними набряками. При загостренні 

захворювання можуть з'явитися тахіпное, тахікардія, участь в акті дихання 

допоміжної мускулатури, ціаноз та ін. 
Діагноз ХОЗЛ має базуватися на даних спірометрії, що фіксує наявність 

порушення бронхіальної прохідності за обструктивним типом. Спірометрія є 

золотим стандартом діагностики, оцінки тяжкості і контролю перебігу ХОЗЛ. 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
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Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 1. Задишка – основний симптом ХОЗЛ, який оцінюється та 
впливає на якість життя, тактику лікування та прогноз. Другий важливий 

симптом – кашель. Різноманітний, часто турбує навіть при ремісії, 

з’являється перший з усіх симтомів. 
2. Виділення харкотинням - переважно вранці (при загостренні - на протязі 

доби), в холодну пору року. Харкотиння слизово-гнійне або гнійне, кількість його 

збільшується при загостренні. 
3. Інтоксикація - слабкість, пітливість, головний біль, підвищення t

o
C тіла, 

зниження працездатності. 
При тяжкому ХОЗЛ можливі втрата маси тіла, анорексія, остеопороз, депресивні 

стани або занепокоєння. 
Б. Анамнестичні дані - дають можливість з'ясувати етіологічні моменти 
захворювання: 
- токсикохімічні фактори (куріння, шкідливості професійні - пил, гази, 

випаровування); 
- інфекційні (віруси, бактерії, мікоплазми). 
Сприяючі чинники: 

 метеорологічні на кліматичні умови (волога холодна погода) 
 генетичні фактори (дефіцит альфа1-антитрипсину) 
 алергічні стани. 

Об'єктивні методи обстеження: - підвищення t
0 тіла 38-390 

С; 
- ціаноз (акроціаноз); 
- діжкоподібна грудна клітка; 
- участь допоміжних м

`
язів в акті дихання; 

- задишка; 
- можлива ядуха; 
- при перкусії - коробковий тон; 
- при аускультації - послаблення дихальних шумів, свистячі хрипи при 
спокійному диханні, потріскування на вдиху. 
Додаткові методи обстеження: 
ЗАК - може бути лейкоцитоз, підвищення ШОЕ. 
Аналіз харкотиння – лейкоцитоз 20-40 і більше в п/з. 
Бак. дослідження харкотиння - виявляє збудника. 
ФБС - виявляє ступінь запалення бронхіальної стінки, причину, локалізацію. 
КФГ ОГК - легені великого об`єму, низьке стояння діафрагми, вузька тінь серця, 
збільшення прозорості легеневої тканини. 
Рентгенологічне обстеження - деформація легеневого малюнка. 
Спірографія – основний, головний додатковий метод обстеження при ХОЗЛ, 

виявляє ступінь дихальної недостатності. 
Бронхоскопія. 
Пікфлоуметрія. 
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ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: 
-кашель; -відходження харкотиння; -задишка; -підвищення t

o
C тіла; - слабкість. 

Потенційні проблеми: 
- розвиток легенево-серцевої недостатності. 
Складемо медсестринський діагноз: . 

 кашель, відходження харкотиння, задишка, підвищення t
o
C тіла пов'язана з 

хронічним захворюванням легень, що підтверджується скаргами пацієнта та 

об'єктивно. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
ІV етап медсестринського процесу 
Реалізація плану медсестринських втручань 
1. Підготовка пацієнта та взяття: 
1. Крові на ЗАК, БАК, коагулограму, ІДК, дослідження газового складу крові. 
2. Взяття харкотиння для загального аналізу, біологічного дослідження на 

чутливість мікрофлори до антибіотиків. 
2. Підготовка пацієнта до: 
2.1. Рентгенологічного обстеження органів грудної клітки. 
2.2. Спірографії. 
2.3. Бронхоскопії. 
3.1. Контроль за санітарним станом у палаті. Провітрювання палати та вологе 

прибирання. 
3.2. Забезпечення фізичного та психічного спокою пацієнтові. Допомога у 

виконанні санітарно-гігієнічних заходів. 
3.3. Роз'яснити хворому необхідність зміни способу життя: відмова від паління, 
алкоголю, зниження маси тіла, дозування фізичного навантаження. Відмова 
від стискаючого одягу. 
3.4. Постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання t
0
тіла, АТ, РS, ЧДР. 

3.5. Забезпечення максимального доступу свіжого повітря, оксигенотерапія. 
3.6. Проведення відволікаючих процедур (ніжні гарячі ванни, гірчичники, йодна 

сітка). 
3.7. Подача теплого лужного питва. 
3.8. При ознобі - зігрівання, грілки до ніг, тепле пиття 
3.9. Надання пацієнтові напівсидячого положення при задишці, ядусі. 
4.0. Контроль та допомога в забезпеченні пацієнта раціональним харчуванням. 
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4.1. Забезпечення індивідуальною плювальницею. 
4. Виконання призначень лікаря: 
Основною метою в лікуванні хронічного обструктивного захворювання 

легень є зниження темпів пошкодження бронхів і альвеол, що веде до наростання 

дихальної недостатності, зменшення частоти загострень, продовження ремісії, 

збільшення толерантності до фізичного навантаження та підвищення якості та 

тривалості життя. Лікування ХОЗЛ складається із базисного лікування та 

лікування під час загострення. 
4.1. Введення АБ (при загостренні): цефазоліну, ампіциліну, 

доксацикліну; макроліди(роваміцин, еритроміцин, кларитроміцин, спіраміцин, 

сумамед, роксіміцин), фторхінолони(заноцін, ціфран, ципрофлоксацин, 

левофлоксацин). 
Призначення антибіотиків з метою профілактики, без належних показань може 

алергізувати пацієнта та спричинити розвиток резистентності мікроорганізмів 

до антибіотиків, що ускладнює лікування гнійного загострення ХОЗЛ в 

майбутньому. 
4.2.Перевага надається інгаляційному шляху введення бронхорозширювальних 

препаратів: 
- Бета2-агоністи короткої дії: «Сальбутамол», «Беротек», «Вентолін».  
- Бета2-агоністи тривалої дії: «Формотерол», «Сальметерол», «Зафірон». 
- Холінолітики короткої дії: «Атровент». 
- Холінолітики пролонгованої дії: «Спіріва». 
- Комбіновані препарати: «Беродуал», «Серетид», «Комбівент». 
- Глюкокортикоїди (інгаляційні): «Бекломед», «Будесонід», «Інгакорт», 

«Беклазон», «Асманекс». 
На сьогоднішній день в світі діють різноманітні соціальні програми з метою 

здешевшання базисного лікування хворих на ХОЗЛ та бронхіальну астму. В 

Україні розповсюджена програма компанії GlaxoSmithCleine «Оранж Кард», за 

якою хворі мають можливість отримувати препарати зі знижкою до 80%. 
4.3. Відхаркувальні засоби: амброксол, лазолван, бромгексин, ацетилцистеїн, 

мукалтин, настій і кореня алтеї (6,0-20,0 г на 200,0 мл) - по 1 столовій ложці 4-6 
разів на 1 добу; відвар кореня солодки (15 г кореня на склянку окропу) - по 1 

столовій ложці 4-5 разів на добу; настій листя подорожника (10,0 г на 200,0 мл) - 
по 1 столовій ложці 3-4 рази на добу за 15-30 хв перед їдою, відвар соснових 

бруньок, листя підбілу (10,0—15,0 г на 200,0 мл) - по 1 столовій ложці 3-4 рази на 

добу. Широко використовують також настій трави чебрецю, трави 

багна звичайного, трави фіалки триколірної (10,0 г на 200,0 мл) - по 1 столовій 

ложці 3-4 рази на добу. 
Немає ніяких рекомендацій щодо використання муколітиків з метою запобігання 

загострень. 
Зареєстрований позитивний ефект від використання муколітиків спостерігався 

переважно у осіб з хронічним бронхітом (регулярний кашель з виділенням 

харкотиння), а не у пацієнтів без виділення харкотиння. 
4.4. Метилксантини: еуфілін, теофілін, амінофілін. 
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4.5. Протикашлеві засоби: лібексин, глаувент, кодтерпін, 
тусупрекс.  
Протикашльова терапія не повинна застосовуватися при лікуванні ХОЗЛ зі 

стабільним перебігом. 
4.6. Жарознижуючі препарати: аспірин. 
4.7.Антигістамінні препарати: терфенедин, лоратадин, семпрекс, кетотифен, 

перитол, супрастин. 
4.8. Вітаміни. 
4.9. ЛФК, масаж грудної клітки, ФЗТ процедури (електрофорез, УВЧ). 
5.0. 3 метою зменшення тиску в малому колі кровообігу та відновлення реоло-
гічних властивостей крові використовують нітрати: нітросорбіт, ізокет 

та антагоністи кальцію:ніфедипін, фелодипін, дилтіазем. 
5.1. При вираженій серцевій недостатності застосовують серцеві гліко-
зиди: корглікон, строфантин та сечогінні засоби: верошпірон, гіпотіазид, фуросе-
мід. 
5.2. При особливих показаннях призначають: контрикал, амінокапронову кислоту, 

імунокоригувальну терапію, оксигенотерапію, екстракорпоральні методи 

лікування: УФО крові, плазмаферез. 
5.3. Вирішення супутніх проблем пацієнта. 
5.4. Навчання пацієнта та його оточуючих само- і взаємодогляду. 

По закінченню курсу лікування в стаціонарі хворі на ХОЗЛ продовжують 

відновне лікування в санаторіях Криму, Карпат, Артемівська. 
Пульмональна реабілітація визначається, як мультидисциплінарна програма 

ведення пацієнтів з хронічною респіраторною недостатністю, яка розробляється 

індивідуально для кожного пацієнта, і її метою є оптимізація функціонального і 

соціального статусу пацієнта. Мета її – попередити погіршення фізичного стану 

та надати хворому допомогу справлятися з хворобою. Більшість програм 

проводяться в умовах стаціонару та містять індивідуальні тренувальні програми 

та освітні бесіди. 
Компоненти реабілітаційних програм різні, але всеохоплюючі програми 

вміщують фізичні тренування, припинення паління, поради щодо харчування та 

освіту хворих. 
Фізичне тренування. Фізичні тренування різні за частотою (від щоденних 

до одного разу на тиждень), тривалістю (від 10 до 45 хвилин за тренування, 

інтенсивністю. Більш тривалі програми дають кращий ефект ніж короткі. 
В багатьох програмах, особливо при простій ходьбі по коридору, пацієнтам 

пропонується ходити із максимальною швидкістю, обмеженням якої є поява 

симптомів, відпочинок і продовження ходьби тривають поки не мине 20 хвилин 

тренування. Навчання хворих – більшість реабілітаційних програм містить 

освіту хворих. Теми для обговорення: припинення паління, базова інформація про 

ХОЗЛ, загальні підходи до терапії та специфічні аспекти медикаментозного 

лікування, навички самолікування, стратегії щодо мінімізації задишки, поради 

щодо того, коли звертатись за допомогою, самоспостереження і поведінка при 

загостреннях, тощо. Інтенсивність і вміст програм залежать від тяжкості 
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захворювання. Дослідження показали, що навчання хворих самостійно не 

покращує переносимість фізичних навантажень або функцію легенів, але може 

грати роль в покращенні навичок, можливості справлятися з захворюванням, 

статусу здоров’я. Ці параметри зазвичай не досліджуються в клінічних 

дослідженнях, але можуть мати найважливіше значення, коли фармакологічне 

втручання не приводить до покращення функції легенів. 
Поради щодо харчування: Стан харчування важливий фактор для 

симптомів, інвалідності та прогнозу ХОЗЛ, як надлишок, так і нестача ваги є 

проблемою
313

. Приблизно 25 % хворих із ступенем порушень GOLD 2 – 4 мають 

зменшені ІМТ та маси вільного жиру. 
Докази, отримані на сьогодні, свідчать, що тільки харчові добавки не можуть бути 

повноцінною стратегією. Збільшене поглинання калорій найкращим чином 

поєднуються з тренувальними режимами, які мають неспецифічну анаболічну 

дію. Анаболічні стероїди у пацієнтів з ХОЗЛ із зниженою вагою збільшують масу 

тіла та м’язову масу, але мають незначний або жодного ефекту на толерантність 

до фізичного навантаження. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Перебіг і ускладнення. 
ХОЗЛ триває багато років, деколи все життя. Захворювання прогресує повільно, 

однак часті загострення, пов’язані з простудою, курінням, впливом професійних 

факторів, призводе до утворення бронхоектазів і пневмосклерозу. 
Порушення бронхіальної прохідності сприяє розвиткові емфіземи легенів, 

вентиляційної недостатності та легеневого серця. Пацієнти помирають від 

легенево-серцевої недостатності. 
Диспансеризація. 
Усі пацієнти з ХОЗЛ перебувають на диспансерному («Д») обліку, регулярно 

проходять профілактичні огляди і отримують протирецидивне лікування. 
Профілактика: 

 усунення шкідливих факторів – куріння активне та пассивне, пил, 

переохолодження, хімічні подразники; 
 боротися з усіма хворобами, які призводять до розвитку ХОЗЛ - зокрема 

хронічним бронхітом, неконтрольованою бронхіальною астмою, а також 

запальними захворюваннями верхніх дихальних шляхів, своєчасне лікування 

ГРВЗ; 
 загально зміцнювальні препарати; 
 загартування організму; 
 ФЗТ лікування; 
 ЛФК; 
 вакцинація і боротьба з вогнищами хронічної ЛОР-інфекції (застосовують з 

цією цілю бронхомунал, рибоімуніл, ехінацею, ІРС-19, біостим, 

бронзоваксом тощо). 
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5. Алгоритми профілактики 

Бронхіальна астма 
Бронхіальна астма - самостійне хронічне рецидивуюче захворювання, яке 

виникає через гіперреактивність брохів до хімічних, біологічних, механічних 

подразників, яка реалізується шляхом імунних механізмів та підвищеною 

холінергічною відповіддю, основним клінічним проявом є рецидивуючий приступ 

ядухи, що виникає внаслідок бронхоспазму, набряку слизової оболонки бронхів 

(середнього та дрібного калібру) та гіперсекреції слизу. 
Складає 0,5-2% всієї патології дихальних шляхів. Зростання захворюваності та 

зміна характеру її перебігу обумовлено збільшенням числа пацієнтів із 

хронічними процесами легенів та алергізацією населення. Астма є серйозною 

проблемою в цілому світі. Бронхіальна астма без контролю та лікування 

призводить до високого рівня інвалідності та смертності. До 10 % населення світу 

страждає на бронхіальну астму, у кожного п’ятого вона діагностується на пізніх 

стадіях. 
Задишка - порушення частоти, глибини та ритму дихання. 
Ядуха - різко виражена задишка. 
Астма - це задишка, яка носить характер нападу. 
Етіологія. В розвитку хвороби відіграють 

роль внутрішні (ендогенні) і зовнішні(екзогенні) фактори. 
Зовнішні фактори (екзогенні) належать: інфекційні алергени: віруси, бактерії, 

гриби; 
 неінфекційні алергени, зокрема алергени: рослинного (пестициди, полімери, 

пилок дерев і рослин) і тваринного (шерсть, лупа тварин) походження; 
 харчові продукти (риба, раки, яйця, шоколад, полуниці); 
 лікарські препарати (антибіотики, вітаміни, аспірин); 
 механічні та хімічні подразники (металевий, силікатний, бавовняний пил, пари 

кислот, лугів, лугів, дим тощо); 
 побутові алергени (домашній, бібліотечний пил, пір`я подушок); 
 метереологічні і фізико-хімічні чинники (зміна температури і вологості повітря, 

коливання барометричного тиску, магнітного поля землі); 
 стресові, нервово-психічні впливи тощо. 

Внутрішні фактори (ендогенні): 
 порушення функцій імунної системи; 
 обтяжена спадковість; 
 порушення функцій ендокринної системи; 
 порушення функцій вегетативної нервової системи; 
 зміни в судинних стінках бронхів і легень (хронічні бронхіти, гострі і хронічні 

пневмонії, грип та інші респіраторні інфекції); 
 вазомоторний риніт, алергічні синусити, поліпоз носа; 
 особливості метаболізму арахідонової кислоти. 

Класифікація 
За клінічно-патогенетичними формами: 

 Імунологічні: 
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- атопічна (вплив неінфекційних алергенів) 
- інфекційно-залежна (вплив інфекційних алергенів) 
- аутоімунна 

 Неімунологічні: 
- гормональна 
- нервово-психогенна 
- холінергічна 
- аспіринові 
- астма фізичного навантаження 
За ступенями тяжкості під час нападу (загострення); 
1. Легкий ступень: Пацієнти ходять, можуть лежати; розмова реченнями; 

можливе збудження; ЧДР підвищена; РS більше 100/хв., залучення допоміжної 
мускулатури звичайно немає; помірне свистяче дихання переважно в кінці вдиху. 
2. Середньої тяжкості: Пацієнти воліють сидіти; розмовляють фразами; 

звичайно збуджені; ЧДР - підвищена; РS - 100-120/хв.; звичайно є залучення 

допоміжної мускулатури; голосне свистяче дихання. 
3. Тяжкий ступінь: Пацієнти пересуваються з трудом; розмова словами; 

звичайно збуджені; ЧДР більше 30/хв.; РS більше 120 хв; звичайно з залученням 

допоміжної мускулатури; голосне свистяче дихання. 
4. Загроза зупинки дихання: Свідомість сплутана, парадоксальне грудно-черевне 

дихання, свисту під час дихання немає; брадикардія, звичайна втома м’язів. 
 

За частотою та важкістю загострень 
Інтермітуюча БА: симптоми (епізоди кашлю, свистячого дихання, 

задишки) короткотривалі, виникають рідше 1 разу на тиждень на протязі не 

менше як 3 місяці; короткотривалі загострення; нічні симптоми виникають не 

частіше 2 разів 
на місяць. Відсутність симптомів, нормальні значення показників ФЗД між 

загостреннями: ОФВ1 або ПОШвид і 80 % від належних; добові коливання 

ПОШвид або ОФВ1 < 20 %. 
Легка персистуюча БА: симптоми виникають як мінімум 1 раз на тиждень, 

але рідше 1 разу на день на протязі більше 3-х місяців; симптоми загострення 

можуть порушувати активність і сон; наявність хронічних симптомів, які 

потребують симптоматичного лікування, майже щоденно; нічні симптоми астми 

виникають частіше 2 разів на місяць; ОФВ1 або ПОШвид. і 80 % від належних; 

добові коливання ПОШвид або ОФВ1 - 20 - 30 %. 
Середньої тяжкості персистуюча БА: симптоми щоденні; загострення 

призводять до порушення активності і сну; нічні симптоми астми частіше 1 разу 

на тиждень; необхідність у щоденному прийомі b2-агоністів короткої дії. 

ОФВ1 або ПОШвид. в межах 60 - 80 % від належних; добові коливання ПОШвид 

або ОФВ1 > 30 %. 
Тяжка персистуюча БА: наявність в значній мірі варіабельних тривалих 

симптомів, частих нічних симптомів, обмеження активності, тяжкі загострення. 

Незважаючи на лікування, що проводиться, відсутність належного контролю 
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захворювання: постійна наявність тривалих денних симптомів; часті нічні 

симптоми; часті тяжкі загострення; обмеження фізичної активності, зумовлене 

БА. ОФВ1 або ПОШвид < 60 % від належних, добові коливання ПОШвид або 

ОФВ1 > 30 %. Досягнення контролю БА може бути неможливим. 
Астматична тріада - поєднання бронхіальної астми, рецидивуючого поліпозу 
носа та навколоносових пазух, і непереносимості аспірину і препаратів 

піразолонового ряду; прогностично несприятливий варіант перебігу 

інфекційно-алергічної бронхіальної астми. 
І етап медсестринського процесу - медсестринське обстеження 
Суб`єктивні методи обстеження: 
Скарги пацієнта: - головний симптом - напад ядухи, який виникає 

раптово протягом доби, часто вночі без будь-яких провісників. Іноді перед 

нападом у пацієнта з`являються закладеність носа, чихання, водянисті виділення з 

носа, відчуття стиснення в грудях і гострої нестачі повітря, надсадний кашель; 
- експіраторна задишка - вдих короткий, видих утруднений і тривалий; 
- вимушене положення - пацієнт сидить спустивши ноги, впираючись руками о 

край ліжка, на стегна, при цьому плечі підняті, голова ніби втягнута в плечі 

(включаючи таким чином в акт дихання не лише дихальні, але й допоміжні м`язи 

– плечового пояса і грудей) , грудна клітина має вигляд розширеної, завмерлої на 

висоті в стані вдиху; 
- дистанційні хрипи - дихання прискорене, шумне, на відстані чути сухі свистячі 

хрипи, хрипіння; 
Анамнестичні данні: 

- при повторних нападах - контакт з конкретним алергеном 
- у дитячому віці та після 60 років переважають чоловіки, в інших вікових групах 

- жінки; 
- вплив етіологічних факторів; 
- початок хвороби поступовий; 
- поява задишки; 
- схильність до алергічних реакцій; 
- часті простудні захворювання (бронхіти); 
- часті распіраторні інфекційні захворювання; 
- спадковий фактор; 
- несприятливі умови проживання. 

Об’єктивні методи обстеження: 
- вигляд пацієнта переляканий; - ядуха; - експіраторна задишка; 
- блідість шкіри, згодом - з посиленням задишки стає ціанотичне; 
- при огляді грудної клітини - помітне збільшення її, вона ніби в положенні глибо 

кого вдиху, плечі трохи підняті (бочкоподібна форма) емфізематозна; 
- вимушене сидяче положення з нахилом тулуба вперед, спираючись руками 
на стегна, край ліжка чи крісла для фіксації плечового пояса (участь в акті 
дихання допоміжної мускулатури); 
- на відстані чути сухі (свистячі, жужачі, шиплячі) хрипи, які супроводжують 

дихання (дистанційні хрипи); 
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- пульс - прискорений (тахікардія); 
- АТ - підвищення або зниження; 
- при перкусії легень - коробковий звук; 
- при аускультації легень - ослаблене везикулярне дихання, з різко подовженим 

видихом і значною кількістю свистячих та дзижачих сухих хрипів; 
- в крові - еозинофілія, може бути лейкоцитоз або лейкопенія; 
- мікроскопічне дослідження харкотиння- спіралі Куршмана та кристали 
Шарко-Лейдена, еозинофіли; 
- тяжкість визначена в класифікації. 
Приступ ядухи закінчується кашлем, який супроводжується виділенням незначної 

кількості в’язкого, тягучого, склоподібного харкотиння. Харкотиння починає 

відходити, дихання полегшується і приступ минає. 
Тривалість нападу - 10-20 хв., а іноді декілька годин. 

Астматичний стан - затяжний напад ядухи. 
Астматичний статус – якісно новий стан, який характеризується 

наростаючою дихальною недостатністю та абсолютною резистентністю до 

терапії, яка проводилась раніше. 
Перебігає у 2 варіантах: 

 Бронхоспастичний - виникає частіше при контакті із алергеном. 
 Бронхообтураційний – найчастіша причина – блок бета-рецепторів бронхів. 

Виникає при передозуванні симпатоміметиків. 
Клінічно виділяють 3 стадії астматичного статусу: 

 І стадія (субкомпенсації )- гіповентиляція з не різко вираженою дихальною 

недостатністю. Прояви: вимушене положення пацієнта, задишка, ціаноз, 

приступодібний сухий кашель, загальмованість. ЧД – 40 дих. рухів за хвилину, 

АТ- підвищенний. При недостатньому лікуванні І стадія переходить через 8-24 
год. у 2 стадію. 

 ІІ стадія (декомпенсації) - розвиток тяжкої дихальної 

недостатності. Прояви: для пацієнтів характерна загальмованість, яка чергується 

з періодами збудження. Шкіра блідо-сірого кольору, волога. Пульс – слабкого 

наповнення. АТ – знижений. Протягом 1-24 год. ІІ стадія переходе в ІІІ стадію. 
 ІІІ стадія (коматозна) – гіпекапнічно-гіпоксична. Прояви: спостерігається 

психоз, марення, які поступово змінюються глибокою депресією, втратою 

свідомості. Дихання поверхневе. АТ знижений. 
ІІ етап медсестринського процесу- медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: 
- напад ядухи; задишка експіраторна; - кашель сухий тощо. 
Потенційні проблеми: 
можливі повторні напади ядухи, страх виникнення астматичного статусу, 

можливий розвиток емфіземи легенів, легеневого серця, розвиток дихальної та 

серцевої недостатності. 
Складемо медсестринський діагноз: 
ядуха; задишка експіраторна; кашель сухий, можливі повторні напади ядухи, 

страх виникнення астматичного статусу тощо. 
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ІІІ етап медсестринського процесу- планування медсестринських втручань 
1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 

ІV етап медсестринського процесу - реалізація плану медсестринських 

втручань 
1.1. Підготовка пацієнта та взяття: - крові на ЗАК, БАК, дослідження газового 

складу крові; 
- взяття харкотиння для загального аналізу, мікологічного дослідження. 
2.1. Підготовка пацієнта до: спірографії, пневмотахометрії, 

пікфлуометрії, рентгенографія органів грудної клітки, навколо-носових пазух, 

бронхоскопії, ЕКГ. 
2.2. Підготовка пацієнтів до шкірних проб, провокаційних проб, визначення 
бактеріальної сенсибілізації. 
3.1. Контроль за санітарним станом палати: провітрювання, вологе прибирання. 
3.2. Забезпечення пацієнта плювальницею. 
3.3. Контроль та допомога в дотриманні дієти пацієнтом з виключенням 
алергенів. 
3.4. Вияснення, що могло стати алергеном, та усунення впливу його на 
пацієнта. 
3.5. Постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 
підрахунок ЧДР, РS, вимірювання АТ, температури тіла. 
3.6. Звільнення пацієнта від стискаючого одягу. 
3.7. Надання зручного положення ортопное: посадити, опустити ноги, обперти 

руками на стегна (або ліжко), плечі підняти, нахилити тулуб вперед. 
3.8. Забезпечення максимального доступу свіжого повітря. 
3.9. Відволікаючі процедури (ніжні гарячі ванни, гірчичники). 
3.10. Застосування індивідуального інгалятора (беротек, астмопент, сальбутамол, 

вентолін). 
3.11. Для полегшення відходження харкотиння - тепле содове пиття. 
4. Виконати призначення лікаря: 
4.1. Під час приступу ядухи (загострень) в залежності від тяжкості перебігу: 
Легкий ступінь: 
- інгаляції: β2 - антагоністи короткої дії (сальбутамол, беротек ). 
Середньої тяжкості: 
- продовжити інгаляції + ГКС (преднізолон). 
Тяжкий ступінь: 
- інгаляції сальбутамолом + холінолітики (іпратропію бромід (атровент), 

(тіотропію бромід (спірива) + теофілін, еуфілін; 
- оксігенація; - ГКС; - гепарин; 
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- при відсутності ефекту протягом 1 год: продовження всього перерахованого + 

ГКС в/в (метил преднізолон, дексаметезон); за потреби ШВЛ. 
Надання допомоги при АС: 

 оксигенотерапія; 
 внутрішньовено струминно - 0,3-0,5 мл 0,1 % розчину адреналіну в 20 мл 

ізотонічного розчину натрію хлориду; 
 за відсутності ефекту через 15 хв. - в/в краплинне введення 0,5 мл 0,1 % розчину 

адреналіну у 250 мл ізотонічного розчину натрію хлориду; 
 кортикостероїдні гормональні препарати - в/в струминно 200-400 мг 

гідрокортизону або 120 мг преднізолону з переходом на в/в краплинне введення 

такої самої дози у 250 мл ізотонічного розчину натрію хлориду; 
 в/в вводять - 0,5-1,0 мл 0,1 % розчин атропіну в 10 мл ізотонічного розчину 

натрію хлориду; 
 через 3-5 хв - 10,0 мл 2,4 % розчину еуфіліну в 20 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду 
 антигістамінні засоби - супрастин, тавегіл, димедрол – 2-3 мл в 10,0 мл 

ізотонічного розчину натрію хлориду; 
 якщо поліпшення не настало – фторотановий наркоз та ШВЛ; 
 упродовж серцево-легеневої реанімації - гепарин 5-6 тис. ОД п/ш біля пупка, 

дроперидол 1-2 мл 0,25 % в/в в 10,0 мл ізотонічного розчину натрію хлориду; 
 інтубація трахеї (при ІІІ стадії АС). 

4.2. Планове (базисне) медикаментозне лікування бронхіальної астми: 
- інгаляції протизапальних препаратів (натрію крамоглікат (інтал), натрію 

недокроміл (тайленд); 
- інгаляції ГКС (бекотид, флунізолід, будесонід); 
- пролонговані β2 - агоністи (фенотерол, сальметерол, теопек); 
- пролонгованої дії (теофілін). 
4.3. ЛФК, масаж грудної клітки, фізіотерапевтичні процедури (спелеолікування, 

акупунктура). 
4.4. Санаторно-курортне лікування. 
4.5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнтів. 
4.6. Бесіда з пацієнтом та оточуючими про необхідність дотримання дієти, 

виявлення та усунення алергенів, вчасне застосування та вміння користуватися 

індивідуальним інгалятором для попередження приступу. 
V етап медсестринського процесу - оцінка результатів медсестринських 
втручань та їх корекція 
- покращення загального стану та самопочуття пацієнта; 
- виявлення можливих ускладнень з відповідною корекцією медсестринських 
втручань. 
Профілактика: 
- диспансерне спостереження; 
- обмеження контакту пацієнта з хворими на ГРЗ; 
- своєчасне лікування ГРЗ; 
- обмеження контакту з алергенами, усунення виявлених алергенів; 
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- санація хронічних осередків інфекції; 
- масаж грудної клітки, гімнастика, рефлексотерапія; 
- загартування організму; 
- дотримання правил техніки безпеки та охорони праці на шкідливих 
виробництвах; 
- оздоровлення екології; 
- здоровий активний спосіб життя; 
- специфічна гіпосенсибілізація. 

 
Пневмонія. 

Пневмонія – це гостре інфекційне захворювання, переважно бактеріальної 

етіології, яке характеризується вогнищевим ураженням респіраторних відділів 

легень та наявністю внутрішньоальвеолярної ексудації. 
Незважаючи на успіхи сучасної медицини, пневмонії залишаються важливою 

медико-соціальною проблемою. Це пов’язано з високою захворюваністю та 

смертністю внаслідок цієї патології. В Україні щороку хворіє на пневмонію 200-
250 тис. осіб, з них помирає 2-3 %. 
Збудники: 
негоспітальна пневмонія: 
- пневмококи, мікоплазми, вірус грипу, хламідії, легіонели, стрептококи. 
госпітальна пневмонія: 
- стафілокок, колебсієла, кишкова паличка, анаероби, віруси, патогенні гриби. 
Сприятливі фактори: 

переохолодження; - хімічні аерозолі; - зниження імунітету; - 
вірусні інфекції респіраторного тракту; - хронічні захворювання легень, серця, 

нирок, травного каналу; - травма; - куріння; - алкоголь; - контакт з тваринами 

(птахами, гризунами); - порушення харчування. 
Класифікація. 
Пневмонії поділяються на: 

1. позагоспітальна (домашня, негоспітальна, позалікарняна) -первинна; 
2. госпітальна (внутрішньолікарняна, нозокоміальна) - виникає через 48 год. і 

пізніше після госпіталізації хворого до стаціонару за відсутності будь-якого 

інфекційного захворювання в інкубаційному періоді на час госпіталізації 

хворого, легеневого інфільтрату в поєднанні з клінічними ознаками, які б 

підтверджували його; 
3. аспіраційна; 
4. пневмонія, у пацієнтів з тяжкими дефектами імунітету: (вроджений 

імунодефіцит, ВІЛ-інфекція, ятрогенною імуносупресією). 
Крім цього пневмонії поділяють: 
За етіологією: - пневмококові; - стафілококові; - грибкові; - мікоплазмова; 
- вірусна; - змішана. 
За клініко-морфологічними ознаками: - паренхіматозна (крупозна, часткова, 

плевропневмонія); - вогнищева (часточкова, бронхопневмонія); - інтерстиціальні. 
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За локалізацією: - часткові; - сегментарні; - осередкові; - правобічна; -
 лівобічна; - двобічна. 
За наявністю функціональних порушень зовнішнього дихання і кровообігу: 
- без функціональних порушень; - із функціональними порушеннями. 
За наявністю ускладнень: - неускладнена; - ускладнена (ексудативний плеврит, 

абсцес, міокардит, ендокардит, бактеріальний або токсичний шок тощо). 
За ступенем тяжкості: - легкий; - середній; - важкий. 
Слід дотримуватись такого визначення пневмонії з тяжким перебігом - це 

особлива форма захворювання різної етіології, яка проявляється тяжким 

інтоксикаційним синдромом, гемодинамічними змінами, вираженою дихальною 
недостатністю та/або ознаками тяжкого сепсису або септичного шоку, 

характеризується несприятливим прогнозом та потребує проведення інтенсивної 

терапії. 
Рекомендують виділяти "малі" та "великі" критерії тяжкого перебігу пневмонії. 
"Малі" критерії тяжкого перебігу пневмонії: 
- частота дихання 30 за 1 хв. та більше; 
- порушення свідомості; 
- SaO2 менше 90 % (за даними пульсоксиметрії), парціальна напруга кисню в 

артеріальній крові (далі - PaO2) нижче 60 мм рт. ст.; 
- систолічний артеріальний тиск нижче 90 мм рт. ст.; 
- двобічне або багаточасткове ураження легень, порожнини розпаду, плевральний 

випіт. 
"Великі" критерії тяжкого перебігу пневмонії: 
- потреба в проведенні штучної вентиляції легень; 
- швидке прогресування вогнищево-інфільтративних змін в легенях - збільшення 

розмірів інфільтрації більше ніж на 50 % протягом найближчих 2 діб; 
- септичний шок або необхідність введення вазопресорних препаратів протягом 4 

год. та більше; 
- гостра ниркова недостатність (кількість сечі менше 80 мл за 4 год. або рівень 

креатиніну в сироватці крові вище 0,18 ммоль/л або концентрація азоту сечовини 

вище 7 ммоль/л (азот сечовини = сечовина (ммоль/л) / 2,14) за (відсутності 

хронічної ниркової недостатності). 
Про тяжкий перебіг пневмонії свідчить наявність у хворих не менше двох "малих" 

або одного "великого" критерію, кожен з яких достовірно підвищує ризик 

розвитку летального кінця. У таких випадках рекомендується невідкладна 

госпіталізація хворих у відділення анестезіології та інтенсивної терапії (далі - 
BAIT). 
Вогнищева пневмонія 
Вогнищева пневмонія (бронхопневмонія) - запальне захворювання легень, що 

уражає їх окремі часточки або групу часточок. Переважно вогнищева пневмонія 

починається з бронхіту, у зв’язку з чим її інша назва - бронхопневмонія. Складає 

від 30 до 40% всіх захворювань легенів. В 96% пов’язана переохолодженням. 
Етіологія. 
Збудниками являються мікроорганізми: - пневмококи; -стрептококи; -вірус грипу; 
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- стафілокок; - бацила Фрідлендера; - паличка Пфейфера. 
Виникає також у післяопераційному періоді, услід за ГРЗ, у тяжкохворих, які 

довго перебувають у лежачому положенні, при обструкції бронхів слизом, 

стороннім тілом, при ураженні ЦНС, травмах грудної клітки. 
Крупозна пневмонія (плевропневмонія) - гостре запалення легеневої тканини, 

яке характеризується швидким залученням в процес цілої долі і прилягаючої 

ділянки плеври. В зв’язку з широким застосуванням антибіотиків та 

сульфаніламідів частота крупозних пневмоній зменшилась і складає від 0,5 до 7% 

випадків. 
Етіологія. 
Частою причиною КП є: - пневмококи; - стрептококи; - стафілококи. 
Рідше: - вірус грипу; - вірус парагрипу; - кір. 
Впливають на розвиток пневмонії: 

1. алергічні чинники; 
2. температура і вологість зовнішнього середовища; 
3. синусити, тонзиліти; 
4. алкоголізм; 
5. ослаблені люди; 
6. хронічні захворювання верхніх дихальних шляхів. 

Враховуючи відомі певні обмеження традиційних методів етіологічної 

діагностики НП, доцільним є поділ пацієнтів на окремі групи, у відношенні до 

кожної з яких можна передбачити найбільш ймовірних збудників та їх чутливість 

до антибактеріальних препаратів. 
Пропонується розподіляти всіх дорослих пацієнтів з НП на чотири групи. 
До I групи відносять хворих на НП з нетяжким перебігом, які не потребують 

госпіталізації, без супутньої патології та інших модифікуючих факторів. 

Найбільш часто збудниками НП у таких пацієнтів є S. pneumoniae, M. pneumoniae, 

C. pneumoniae, H. influenzae (як правило, у курців) та респіраторні віруси. У 30 - 
50 % пацієнтів збудника не визначають взагалі, тому проводити рутинну 

мікробіологічну діагностику недоцільно. Певну цінність можуть мати дані 

епідеміологічних досліджень (групова захворюваність осіб молодого віку в 

організованих колективах характерна для інфекції, спричиненої S. pneumoniae або 

M. pneumoniae). 
До II групи відносять хворих на НП з нетяжким перебігом, які не потребують 
госпіталізації, з наявністю супутньої патології (хронічне обструктивне 

захворювання легень, ниркова та серцева недостатність, цереброваскулярне 

захворювання, пухлина, цукровий діабет, хронічне захворювання печінки різної 

етіології, психічній розлад, алкоголізм) та/або інших модифікуючих факторів. 

Збудниками НП у цих хворих є S. pneumoniae (в тому числі 

антибіотикорезистентні штами), H. influenzae, S. aureus, M. catarrhalis. Слід 

враховувати і можливість грамнегативної інфекції: родини Enterobacteriaceae (E. 
coli, Klebsiella spp.), особливо у людей похилого віку. Необхідно передбачити 

також ймовірність анаеробної інфекції за наявності НП в осіб з несанованою 

порожниною рота, клініко-анамнестичними даними щодо неврологічних 
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захворювань та/або порушеннями акту ковтання. Рутинна мікробіологічна 

діагностика у цих хворих також малоінформативна і практично не впливає на 

вибір антибіотиків. Однак близько у 20 % хворих цієї групи можливе виникнення 

потреби в госпіталізації через неефективність амбулаторного лікування та/або 

загострення/декомпенсації супутніх захворювань. 
До III групи відносять хворих на НП з нетяжким перебігом, які потребують 

госпіталізації у терапевтичне відділення за медичними (наявність несприятливих 

прогностичних факторів) показаннями. У пацієнтів цієї групи розвиток НП може 

бути зумовлений S. pneumoniae, H. influenzae, атиповими збудниками, 

грамнегативними ентеробактеріями. У 10 - 40 % хворих III групи нерідко 

виявляють "змішану" інфекцію (тобто поєднання типових бактеріальних та 

атипових збудників). Така різниця в частоті виявлення збудників зумовлена 

особливостями мікробіологічних методів діагностики, які використовують різні 

дослідники. 
До IV групи відносять хворих на НП з тяжким перебігом, які потребують 

госпіталізації у ВРІТ. Спектр мікробної флори у таких пацієнтів включає S. 

pneumoniae, Legionella spp., H. influenzae, грамнегативні ентеробактерії, S. aureus 

та M. pneumoniae (досить рідко). За наявності модифікуючих факторів збудником 

НП може бути P. aeruginosa. 
Медсестринський процес при пневмонії 

І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 

 При вогнищевій пневмонія: 
У більшості випадках початок захворювання гострий (можливо поступовий): 
- t0 тіла підвищується до 38-39ο

С; 
- симптоми інтоксикації: загальна слабкість, головний біль, погіршення 

апетиту, сну; 
- кашель вологий (харкотиння є слизистим, слизисто-гнійним або гнійним); 
- задишка турбує пацієнта рідко. 

 При крупозній пневмонії: Захворювання починається гостро: 
- сильний озноб; - t0 тіла - 39-40ο

С; - симптоми інтоксикації; - кашель спочатку 

сухий, а потім вологий з виділенням кров`янистого («іржавого») харкотиння; -
 задишка; - біль в грудній клітці, який посилюється під час глибокого дихання, 

кашлю, чхання. 
Б. Анамнестичні дані : 
І. Негоспітальна пневмонія: 
- наявність будь-якого етіологічного чинника; - початок гострий або поступовий 

після перевтоми і переохолодження, вірусної інфекції. 
ІІ. Госпітальна пневмонія: 
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- через 48 год. після госпіталізації; - вік понад 60 років; - супутні хронічні хвороби 

легень; - лікування антибіотиками, антацидами, Н2-блокаторами; - виконання 

бронхоскопії; - ендотрахеальна інтубація; - перенесені травми. 
ІІІ. Аспіраційна пневмонія: 
- є підтвердження факту аспірації; в анамнезі часто алкоголізм, наркоманія, 

неврологічна патологія, випадки непритомності. 
IV. Пневмонія в осіб з дефектами імунітету: - є підтвердження наявності 

імунодефіциту. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 

 При вогнищевій пневмонія: - t0 тіла 38-39°С; - кашель з виділенням слизисто-
гнійного харкотиння; - гіперемія щік; - ціаноз кінчика носа, губ; - ЧД прискорене 

до 25-30 за 1 хв.; - при невеликих вогнищах голосове тремтіння та 

перкуторний звук не змінені, а при зливній пневмонії - притуплення 

перкуторного звуку; - при аускультації - вислуховуються вологі дрібно - та 

середньо- пухирчасті хрипи; при одночасному ураженні бронхів - сухі хрипи; -
 PS-прискорений (тахікардія); - АТ-нормальний або помірно знижений; 
- в периферичній крові - лейкоцитоз, прискорене ШОЄ; - рентгенологічне 
дослідження - виявляють вогнища затемнення, посилений судинний рисунок, 

розширення легеневих коренів. 
Крупозна пневмонія: 
Під час крупозної пневмонії запалення охоплює цілу частку легенів і послідовно 

проходить 4 стадії: 1 стадія - стадія гіперемії і припливу (відзначають гіперемію 

легеневої тканини, накопичення ексудату в альвеолах); 2 стадія - червоного 

спечінкування (альвеоли заповнюються еритроцитами і фібрином, що нагадує 

печінкову тканину); 3 стадія - сірого спечінкуванння (в уражену зону надходить 

значна кількість лейкоцитів, за рахунок чого легені набувають сірого 

кольору; стадія 4 - стадія завершення (ексудат розсмоктується вздовж 

лімфатичних шляхів і частково відхаркується). 
 При крупозній пневмонії: - ціаноз губ, носа або тотальний; - на 

щоках з`являється гарячковий рум’янець; - очі блищать; - біля губ і носа часто 
буває пухирцеві висипання (герпетичне); - пацієнт лежить на спині або на 

хворому боці (вимушене положення); - при огляді грудної клітки - відставання 

дихання на ураженому боці; - ЧД - 30-40 за 1 хв.; PS-тахікардія; - під час 
пальпації - визначають посилене голосове тремтіння; дані перкусії і аускультації 
різні залежно від стадії процесу. В 1-й стадії - притуплено-тимпанічний звук, 
аускультативно - початкова крепітація. У 2 та 3 стадії перкуторно - тупий 
перкуторний звук, аускультативно - бронхіальне дихання. У 4 стадії - 
притуплено-тимпанічний звук, аускультативно - бронхіальне дихання, на 
висоті вдиху – кінцеву крепітацію і вологі хрипи. 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - гарячка; - озноб; - задишка; - біль в грудній клітці; - загальна 

слабкість; - кашель сухий та вологий; - посилена пітливість тощо. 
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Потенційні проблеми: можливе виникнення ускладнень: - абсцес легень; - 
гангрена; -гнійний плеврит; - ураження серця, нирок; - бронхоектази; - хронічна 

пневмонія; - колапс; - безсоння; - маячення; - сплутана свідомість. 
 Складемо медсестринський діагноз: - гарячка; - озноб; - задишка; - біль в 

грудній клітці; - загальна слабкість; - кашель сухий та вологий; - посилена 

пітливість, що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап медсестринського процесу - Планування медсестринських втручань 
1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 
ІV етап медсестринського процесу - Реалізація плану медсестринських 

втручань 
1. Підготовка пацієнта і взяття крові на ЗАК, БАК, коагулограми, дослідження 

газового складу крові. 
2. Підготовки пацієнта і взяття харкотиння для загального аналізу, 

(бактеріологічного посіву на чутливість мікрофлори до антибіотиків). 
3. Підготовка пацієтв і взяття сечі для ЗАС. 
4. Підготовка пацієнта до рентгенографії органів грудної клітки, спірографії. 
5. Контроль за санітарним станом у палаті. 
6. Створення фізичного та психічного спокою пацієнтові. Режим палатний. 

Допомога у виконанні санітарно-гігієнічних заходів. 
7. Провітрювання палати та вологе прибирання. 
8. Постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, Р, ЧДР. 
9. Забезпечення максимального притоку свіжого повітря, оксигенотерапія. 

10. Контроль та допомога в забезпеченні пацієнтові раціональним харчуванням: дієта 

№15 (якщо нема протипоказів). 
11. Подача теплого лужного питва у великих кількостях (фруктові соки, чай, клюк- 

венний морс, мінеральні води). 
12. Забезпечення індивідуальною плювальницею. 
13. При ознобі - зігрівання, укутування, грілки до ніг, тепле пиття. 
14. При пітливості обтирання та переодягання пацієнта. Профілактика пролежнів. 
15. Проведення відволікаючих процедур (ніжні гарячі ванни, гірчичники, йодна сітка, 

банки) за відсутності лихоманки. 
16. Надання пацієнтові напівсидячого положення при задишці. 
17. Виконання призначень лікаря: етіотропне лікування (антибактеріальні 

препарати). 
18. Негоспітальна пневмонія: 

- макроліди (спіраміцин, рокситроміцин, кларитроміцин); 
- тетрацикліни (доксациклін); 
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- β - лактами/інгібітори β - лактамаз (уназин, амоксиклав, аугментин); 
- антипсевдомонадні пеніциліни (мезлоцилін, піперацилін); 
- цефалоспорини ІІ-ІІІ генерації (цефотаксим,цефтріаксон); 
- фторхінолони (ципрофлоксацин, кліндаміцин). 
18. А. Госпітальна пневмонія: 
В/в введення АБ 
- цефалоспорини; 
- β - лактами/інгібітори β - лактамаз; 
- аміноглікозиди (амікацин, гентаміцин, тобраміцин) 
18. Аспіраційна пневмонія: 
- кландиміцин, амоксиклав, цефатаксим, метранідазол. 
21. АБ залежно від збудника втрачає значення при правильному своєчасному 

початку антибіотикотерапії: 
- стрептокок - бензилпеніцилін, макроліди, цефалоспорини; 
- стафілокок - оксацилін, ципрофлоксацин, цефалоспорини; 
- гемофільна паличка - ампіцилін, фторхінолони, цефалоспорини; 
- мікоплазма, легіонела - макроліди, фторхінолони; 
- клебсієла - гентаміцин, фторхінолони, цефалоспорини ІІІ генерації; 
- синьогнійна паличка - гентаміцин, карбеніцилін, азлоцилін, тієнам; 
- анаероби - метронідазол, бензилпеніцилін, тієнам; 
- хламідії - макроліди, фторхінолони, тетрациклін, флуронізид. 
22. Протигрибкові препарати: 
- для профілактики кандидозу - амфотерицин - В; 
- для лікування кандидозу - флуцитозин, кетоконазол. 
23. Патогенетичне лікування 
Бронхолітики: 
- селективні ά2 -адреностимулятори (сальбутамол, беротек, сальметерол); 
- інгібітори фосфордіестерази (еуфілін, теофілін); 
- холінолітики (атровент, іпратрапіуму бромід). 
24. Муколітики і відхаркувальні: бромгексин, амброксол, ацетилцистеїн, 

мукалтин. 
25. Жарознижувальні препарати (аспірин, німесил). 
26. Протикашльові: лібексин, глауцин, тусупрекс. 
27. Анальгетики - антипіретики: аспірин, парацетамол (мексален), амідопірин. 
28. Дезинтоксикація: реополіглюкін, неогемодез. 
29. Вітамінотерапія. 
30. При необхідності серцево-судинні препарати та оксигенотерапія. 
31. Профілактика дифузного внутрішньосудинного зсідання: гепарин, 

дипіридамол, пентоксифілін. 
32. ЛФК, дихальна гімнастика, масаж грудної клітки, фізіотерапевтичні 

процедури (електрофорез, УВЧ, діатермія, індуктотерапія). 
33. Відволікаюча терапія. 
34.Вирішення супутних проблем пацієнта. 
35. Навчання пацієнта та його оточуючих само- та взаємодогляду: виконання 
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дихальної гімнастики. 
V етап медсестринського процесу - Оцінка результатів медсестринських 
втручань та їх корекція 
- покращення загального стану та самопочуття пацієнта; 
- виявлення можливих ускладнень з відповідною корекцією медсестринських 

втручань. 
Профілактика пневмоній: 
- загальне загартування організму; - заняття фізичною культурою; - попередження 

переохолодження; - здоровий активний спосіб життя; - своєчасне лікування 

вогнища гострої та хронічної інфекції в організмі; - дотримування правил гігієни 

праці; - профілактика грипу; - пацієнти, які перенесли гостру пневмонію, 

перебувають протягом року під «Д» наглядом. 

 
Плеврити. 

Плеврит - це запалення листків плеври з утворенням на їх поверхні фібринозного 

нашарування або скупченням у плевральній порожнині випоту - ексудату. Досить 

часто термін «плеврит» використовується для опису результатів будьякого 

процесу, що уражає плевру і призводить до плевритного болю чи свідчить про 

плевральне тертя. Це захворювання є вторинним відносно бактеріальної інфекції, 

але також спостерігається у супроводі вірусної інфекції типу Coxackie В, яка 

спочатку уражає міжреберні м’язи, відомої також як синдром Сильвестра. 

Плеврит є загальною ознакою легеневого інфаркту і може бути раннім проявом 

плевральної інвазії у випадку туберкульозу легенів або легеневої пухлини. 

Плеврит, як правило, не є самостійним захворюванням, а являє собою 

патологічний стан, який ускладнює перебіг різноманітних процесів як у легенях, 

так і в прилеглих до плеври утвореннях (середостіння, діафрагма, грудна стінка, 

піддіафрагмальний простір тощо). 
Етіологія. 
Плеврити це не самостійне захворювання, а ускладнення запальних процесів в 

легенях. В залежності від основного захворювання розрізняють при: 
Легеневі захворювання: 
- туберкульоз легенів та плеври; - парапневмонічні плеврити; - ракові плеврити; 
- плеврити при абсцесі та гангрені легенів; - плеврити при бронхоектатичній 

хворобі. 
Позалегеневі захворювання: - перикардит; - паранефрит; - сифіліс; - системні 

захворювання сполучної тканини (системний червоний вовчак склеродермія, 

ревматоїдний артрит). 
Інфекційні (у хворих на пневмонію, туберкульоз, після операцій на легенях, травм 

тощо) 
Неінфекційні (як результат пухлини легенів або метастазування у плевру 

злоякісних пухлин з іншою локалізацією, наприклад лімфоми, лімфогранулематозу 
та ін.).  
Сприятливим фактором є: - переохолодження; - ослаблення організму після 

тривалої хвороби тощо. 
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Окремо розрізняють ревматичні, травматичні та токсичні плеврити. Найчастше 

сухий плеврит є проявом туберкульозної інфекції (70-90 %), але може 

спостерігатися і при пневмонії, гнійних процесах, інфаркті легенів. 
Класифікація 

 За характером процесу: - сухий (фіброзний); - ексудативний. 
 За характером ексудату: - серозний (трансудат); - серозно-фібринозний; 

- гнійний; - гнильний; - геморагічний; - хільозний; - змішаний. 
 За перебігом: - гострий; - підгострий; - хронічний. 
 За ускладненням: - ателектаз легені; - ГЛСН; - колапс; - шок; - набряк легень; - 

абсцес печінки, мозку; - септикопіємія; - зрощення (спайки) листків плеври. 
Сухий плеврит 
Сухий плеврит - запалення плеври з утворенням на плеврі фіброзного нальоту та 

мінімальною продукцією рідини. Складає 6,5% всіх захворювань органів дихання. 

Сухий плеврит розглядають, як початок ексудативного плевриту. 
Ексудативний плеврит - запалення плеври з утворенням в плевральній 

порожнині ексудату. Ексудат спочатку скупчується внизу, далі поступово 

наростаючи, піднімається вгору і виповняє більшу частину плевральної 

порожнини. 
Ексудативний плеврит 
Цей термін використовується для опису скупчення запальної, як правило, серозної 

рідини у плевральному просторі. Пасивна транссудація рідини (транссудат) у 

плевральну порожнину (гідроторакс) трапляється у випадках серцевої 

недостатності, нефротичного синдрому, декомпенсованого цирозу печінки та 

тяжкої недостатності живлення. 
Основні причини ексудативного плевриту перелічені нижче: 
1. Пневмонія (як правило, серознофібринозний ексудат). 
2. Туберкульоз (серознофібринозний ексудат або геморагічний). 
3. Злоякісні захворювання (геморагічний ексудат). 
4. Інфаркт легенів (геморагічний ексудат). 
5. Абсцес легенів (гнійний ексудат). 
Плевральний випіт, нерідко двобічний, може також бути проявом ревматоїдного 

артриту, системного червоного вовчака та лімфоми. До плеврального випоту іноді 

призводять запальні ураження, розташовані нижче діафрагми, включаючи піддіаф 

рагмальний абсцес, амебний абсцес печінки, панкреатит. 
Медсестринський процес при сухому та ексудативному плевриті 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 
методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 

 При сухому плевриті: - різкий біль в грудній клітці (біль виникає внаслідок 

набухання листків плеври та їх тертя. Біль локалізований, гострий, 

колючий, посилюється при кашлі та глибокому диханні, при нахилянні тулубу в 

протилежний від ураження бік (симптом Шепельмана); - t0 тіла - до 38,0
ο
С; 
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- кашель - частіше сухий, іноді з відділенням невеликої кількості слизового 

харкотиння; - загальні симптоми інтоксикації; - іноді гикавка. 
 При ексудативному плевриті: (початок захворювання поступовий або гострий): 

- гарячка ( t0 тіла – 39,0-40,0ο С); - сухий надсадний кашель; - відчуття 

тяжкості в грудях; - коли ексудату небагато, то у пацієнта буде різкий 

колючий біль, як тільки, назбирається ексудат біль проходе (тому, що тертя 

листків плеври не відбувається);
 - головною скаргою є задишка; - загальні 

симптоми інтоксикації; 
Б. Анамнестичні данні: 
- проникаючі поранення грудної клітки; - інфекційні захворювання легень 

(пневмонія, туберкульоз, пухлини, бронхоектатична хвороба тощо); - системні 

захворювання сполучної тканини; - пухлинні процеси; - інфаркт легені; -
 раптовий початок при сухому плевриті; - при ексудативному плевриті болі в 

грудній клітці поступово стихають в міру накопичення ексудату; - дані 

рентгенологічного обстеження. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 

 При сухому плевриті: - t0 тіла - до 38,0
ο
С; - пацієнт лежить на ураженій 

стороні; - відставання ураженої половини грудної клітки в акті дихання 

(пацієнт щадить уражену сторону); - при пальпації та перкусії змін немає; - при 
аускультації - шум тертя плеври(шум цей нагадує шум від тертя двох листків 

шкіри або хруст снігу під ногами); - на рентгенограмі - без змін. 
 При ексудативному плевриті: - t0 тіла - до 39,0-40,0οС; пацієнт лежить на 

ураженій стороні; - шкіра- бліда; - при значних випотах - помітне вирячування 

хворої сторони; - на стороні випоту - грудна клітка відстає при диханні; - 
при пальпації - різке послаблення або відсутність голосового тремтіння; 

при перкусії - ділянка тупості над ексудатом; при аускультації - дихання над 

ділянкою тупості відсутнє, над межею випоту - крепітація і шум плеври; - при 
значному скупленні ексудату - виявляється зміщення органів середостіння в 

протилежний від випоту бік; - в аналізі крові - лейкоцитоз, прискорення ШОЄ до 

40-60 мм за год.; 
- рентгенологічно - виявляється затемнення над ексудатом (метод інформативний 

тільки, якщо кількість ексудату перевищує 500 мл). При меншій кількості ексудат 

можна виявити при УЗД. 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - різкий біль в грудній клітці, який посилюється під час 

кашлю, дихання; - кашель; - гарячка; - озноб; - задишка; - загальна слабкість 

тощо. 
Потенційні проблеми: - страх перед плевральною пункцією; - можливе 

виникнення плевральних спайок, емпієми плеври тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - різкий біль в грудній клітці, який 

посилюється під час кашлю, дихання; - кашель; - гарячка; - озноб; - задишка; 
- загальна слабкість; - страх перед пункцією; - можливе виникнення плевральних 

спайок тощо, що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап медсестринського процесу - Планування медсестринських втручань 
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1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 
ІV етап медсестринського процесу - Реалізація плану медсестринських 

втручань 
1. Підготовка пацієнта і взяття крові на ЗАК, БАК. 
2. Підготовка пацієнта та інструментарію і участь у проведенні плевральної 

пункції (діагностичної). Направлення плевральної рідини на бактеріологічне, 

біохімічне, імунологічне дослідження. 
3. Підготовка пацієнта до рентгенографії, УЗД органів грудної клітки, пункційної 

біопсії плеври, плевроскопії, комп'ютерної томографії. 
4. Контроль за санітарним станом палати. Проводять провітрювання палати. 

Створення комфортних умов для пацієнта. Режим ліжковий. 
5. Контроль і допомога в дотриманні ним правил особистої гігієни. 
6. Контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: вимірювання 

температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР. 
7. Допомога пацієнтові в харчуванні. Дієта № 15 з обмеженням пиття. 
8. Змащування шкіри 5% спиртовим розчином йоду, зігрівальні компреси, 

гірчичники, новокаїнові блокади при сухому плевриті. 
9. Бинтування нижніх відділів грудної клітки для зменшення болю від тертя 

листків плеври при сухому плевриті. 
10. Контроль за положенням пацієнта (на хворому боці). 
11. Переодягнення пацієнта, допомога при пересуванні. 

12. Здійснюють догляд за шкірою. Проводять профілактику пролежнів. 
13. Виконання лікарських призначень. 
14. Лікування основного захворювання: 

14.1. Медикаментозне у випадку сухого і ексудативного плевритів: 
- НПЗП (натрія диклофенак, бутадіон, ібупрофен, індометацин, мелоксикам, 

целекоксиб); 
- протикашльові (лібексин, діонін, етилморфіна гідрохлорид, кодеїн); 
- фізіопроцедури (, солюкс, індуктотермія, електрофорез). 
- усунення болю (анальгін, триган); 
- жарознижувальні (аспірин); 
- дезинтоксикаційна терапія; 
- загальноукріплююча терапія; 
14.2. У випадку ексудативного плевриту: 
- ГКС (за показанням); 
- сечогінні (фуросемід, урегіт, манітол). 
15. Залежно від етіологічного чинника - внутрішньовенне введення: 
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15.1. Неспецифічний плеврит - АБ (аміноглікозиди: тобраміцин, амікацин, 

гентаміцин; пеніциліни: бензилпеніцилін). 
15.2. Алергічний плеврит - преднізолон або метилпреднізолон + гепарин 
15.3. Панкреатогенний плеврит - контрикал, гордокс, амінокапронова кислота. 
16. Участь у лікувальній пункції плевральної порожнини при ексудативному 

плевриті. 
17. Санаторно-курортне лікування. 
18. Оперативне: - дренування плевральної порожнини; - плевроектомія з 

резекцією легені. 
19. Вирішення супутніх проблем і потреб пацієнта. 
20. Навчання пацієнта вправ дихальної гімнастики з метою запобігання утворення 

спайок між листками плеври. 
Значення плевральної пункції в діагностиці та лікуванні. 

Вагомим діагностичним методом є плевральна пункція, що дозволяє зробити 

висновки про наявність і характер випоту. Осад пунктату досліджують 

цитологічно. Збільшення числа нейтрофілів в ексудаті свідчить про чого 

нагноєння (емпієма плеври). Перевага еозинофілів у випоті вказує на алергічний 

плеврит. Під час плевритів пухлинного походження виявляють атипові клітини і 

велику кількість еритроцитів. Мікробіологічні дослідження і посів ексудату, в 

тому числі і на спеціальні середовища, а також біологічні проби дозволяють 

підтвердити й ідентифікувати збудників. У пунктаті досліджують кількість білка. 

Аналіз плевральної рідини складається з макроскопічного, фізикохімічного, 

мікроскопічного, а іноді - мікробіологічного і біологічного досліджень. 
Плевральна рідина у здорової людини має колір соломи, в патології може мати 

характер серозний, фібринозний, гнійний, гнильний, геморагічний, хільозний та 

змшаний (наприклад, серознофібринозний). Вміст протеїну буває показником 

стосовно того, що являє собою випіт - ексудат (понад 30 г/л) або транссудат 

(менше 30 г/л). Крім того, при ексудативному плевриті характерна позитивна 

проба Рівальта (випадає в осад серозомуцин при контакті ексудату з краплиною 

оцтової кислоти). Важливе значення має інформація про переважний тип клітин 

(нейтрофіли, еозинофіли, лімфоцити, еритроцити); плевральна рідина завжди 

повинна перевірятися на наявність злоякісних клітин. 
V етап медсестринського процесу - Оцінка результатів медсестринських 

втручань та їх корекція 
- покращення загального стану та самопочуття пацієнта; 
- виявлення можливих ускладнень з відповідною корекцією медсестринських 

втручань. 
Прогноз 
Прогноз переважно сприятливий. Якщо той чи інший плеврит зумовлений 

злоякісним захворюванням чи системним ураженням сполучної тканини 

(червоний вовчак), то прогноз несприятливий. При інших етіологічних чинниках 

прогноз може бути сприятливий повністю або частково. 
Профілактика плевритів: 
- рання діагностика та лікування основного захворювання, що привело до 
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розвитку плевриту; - здоровий спосіб життя; - загартування; виключати 

професійні шкідливості; - санітарно-освітня робота тощо. 
Диспансеризація. 
Після перенесеного плевриту хворі протягом 2-3 років знаходяться на 

диспансерному обліку. Хворі, які перехворіли на сухий плеврит нез'ясованої 

етіології, повинні бути під контролем фтизіатра. 
 

Рак легень 
Рак легень - злоякісна епітеліальна пухлина легені, яка розвивається або з 

покривного епітелію слизової оболонки бронхів, або з епітелію слизових залоз 

стінки бронхів (бронхогенний рак), або з альвеолярного епітелію (власне 

«легеневий» рак). 
Рак легень є одним із найбільш поширених у світі захворювань (40 на 100 000 

населення) і займає перше місце в структурі онкологічних захворювань в Україні. 

Хворіють частіше (в 5-7 разів) чоловіки і представники міського населення. 

Частіше хворіють люди віком 50-70 років. У нашій країні у чоловіків рак легень 

посідає друге місце після раку шлунка, третє місце у жінок після раку матки та 

органів травлення. Рак легень є головною причиною смертності чоловіків 

середнього віку. У різних регіонах Україні захворюваність на цю патологію різна і 

коливається у великих межах. Найчастіше зустрічається це захворювання в 

Кіровоградській, Чернігівській, Херсонській і Запорізькій областях. Рідше воно 

трапляється у Волинській, Рівненській і Закарпатській областях. За кордоном рак 

легень частіше зустрічається в США, Англії, Канаді, Угорщині, Польщі, Хорватії, 

Росії. У цих країнах він знаходиться на першому місці серед злоякісних 

новоутворень. Рідко рак легенів розвивається в населення країн Азії і Африки 

(Танзанія, Нігерія, Судан). 
Щорічно в світі від раку легень вмирає близько 5 млн людей. Він є найчастішою 

причиною смерті хворих у терапевтичному стаціонарі. Неухильний ріст 

захворюваності і смертності від раку легень зумовлює велику актуальність 

проблеми діагностики, лікування і профілактики цього захворювання, подальшого 

вдосконалення медичних і загальнодержавних заходів у боротьбі з цією 

страшною недугою. 
Етіологія 
Етіологія раку легень до сьогодні не з'ясована. 
Сприятливі фактори: 
- запиленість, загазованість атмосфери міст; - травми; - дія канцерогенних 

речовин; - спадковість; - вірусна інфекція; - професійні шкідливості (виробни-чий 

пил, хімічні канцерогени, електромагнітні поля, іонізуюча радіація, забруд-нення 

повітря сполуками хрому, кадмію, миш'яку); - хронічні запальні процеси в 

легенях (пневмосклероз, хронічний бронхіт, бронхоектази); - перебування в зоні з 

підвищеною радіацією; - імунодефіцитні стани; - куріння (пасивне і активне) - 
(встановлено пряму залежність між частотою раку і кількістю випаленого 

тютюну. У літературі наводяться такі дані про смертність від раку легенів (на 1 

млн населення): ті, що не курять - 12,8; ті, що викурюють 0,5 пачки на добу, - 229; 
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2 пачки на добу - 264. Зараз відомо, що люди, які викурюють по 20 та більше 

сигарет за день протягом 20 і більше років, становлять групу найбільшого ризику 

щодо розвитку цього захворювання). 
Класифікація 
За локалізацією: - центральний; - перефиричний; - медіастинальний; - верхів-
ковий; - міліарний; - карциноматозний. 
За клінічними стадіями: 
І - пухлина менша 2 см в діаметрі, що не проросла у плевру, метастазів немає; 
ІІ - пухлина діаметром 4-5 см, що не проросла у плевру, але дає поодинокі 

метастази в реґіонарні вузли; 
ІІІ - пухлина проросла в легеню, вросла в один із сусідніх органів і дає множинні 

метастази у віддалені лімфовузли; 
IV - тотальне ураження легені пухлиною з проростанням у сусідні органи, 

метастази у віддалені органи. 
За метастозуванням: - в печінку; - в наднирники; - в кістки; - в мозок. 
Медсестринський процес при раку легень 

І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
Рак легені не має специфічних симптомів, тобто патогномонічні симптоми раку 

легені відсутні. Часто пухлина буває значно поширена, протікаючи 

безсимптомно. Перші симптоми обумовлені місцевим впливом центрально 

розташованої пухлини та запальним процесом в легеневій тканині. Ці симптоми 

неспецифічні, але вони примушують хворих звернутись до лікаря і провести 

дослідження. До перших симптомів належать місцеві симптоми: кашель, 

кровохаркання, біль в грудній клітці, задишка. 
Скарги пацієнта: 
- кашель - Кашель з’являється відносно пізно і розвивається після проростання 

або стиснення сусіднього крупного бронху. Але з моменту виникнення 

це постійний симптом раку легень (надривний, виснажливий, нападоподібний 

надсадний, гавкаючий і переважно виникає вночі). Кашель спочатку сухий, потім 

з виділенням слизисто-гнійного харкотиння, «малинове желе»; - біль у грудній 
клітці різного характеру; - задишка з’являється та наростає поступово, дуже 

частий симптом, іноді може бути основною проблемою пацієнта до моменту 

смерті; - кровохаркання; - підвищення t0 тіла; - загальна слабість; - пітливість; 
- похудіння; - швидка втомлюваність. 
Б. Анамнестичні дані : 
- співвідношення статі Ч:Ж=5-7:1; - розвиток поступовий; - наявність будь-якого 

етіологічного фактору. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
Під час огляду хворого: - на ранніх стадіях змін не виявляють, 
але згодом привертають увагу схуднення; блідість шкіри обличчя; 
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- на пізніх стадіях: - землисто-сірий колір шкіри з ціанозом губ; - розширення 

дрібних вен обличчя; - набряки шиї; - розширення підшкірних вен - ознака 

колатерального кровообігу, що вказує на підвищений тиск у верхній порожнистій 

вені. 
- підвищення t

0 тіла (при розвитку вторинних запальних процесів); 
- при пухлині у верхівці легені (пухлина Панкоста): болючість при рухах в 

плечовому суглобі, плечі, пальцях; - атрофія м’язів дистальних відділів руки; 
- звуження очних щілин, зіниць; 
- при прогресуванні: ознаки ракової інтоксикації (кахексія), матастазів, 

ускладнень; 
- при розпаді пухлини: в харкотинні можуть бути прожилки або згустки крові; 
- задишка; 
- уражена половина відстає в акті дихання; 
- при перкусії (за наявності периферичного раку значних розмірів) -
 притуплений звук, інколи коробковий перкуторний звук; 
- при аускультації: - дихання може бути ослаблене або не прослуховується; - у 

разі розпаду пухлини і утворення порожнин - бронхіальне дихання; - свистячі 
хрипи (при неповній закупорці середніх і великих бронхів); - вологі хрипи (за 

наявності перифокального запалення). 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 

Наявні проблеми: - нападоподібний надсадний, гавкаючий кашель з відход-
женням невеликої кількості слизисто-гнійного харкотиння; - біль у грудній клітці 

різного характеру; - задишка; - кровохаркання;- підвищення t
0 тіла; - загальна 

слабість; - зниження апетиту. Усі вони з’являються в занедбаних стадіях раку. 
Потенційні проблеми: - легенева кровотеча; - поява метастазів у плевру; 
- скупчення ексудату в плевральній порожнині; - можливе утворення пролежнів 

тощо. 
Складемо медсестринський діагноз:- нападоподібний надсадний, гавкаючий 

 кашель з відходженням невеликої кількості слизисто-гнійного харкотиння; - біль 

у грудній клітці різного характеру; - задишка; - кровохаркання; - підвищення 

t0 тіла; - загальна слабість; - зниження апетиту, що підтверджується скаргами 

пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап медсестринського процесу - Планування медсестринських втручань 

1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 

ІV етап медсестринського процесу - Реалізація плану медсестринських 
втручань 

1. Підготовка пацієнта і взяття крові на ЗАК, БАК. 
1. Підготовка пацієнта і взяття мокротиння на виявлення атипових клітин. 



 

86 
 

2. Підготовка пацієнта і взяття промивних вод з бронхів для цитологічного 

дослідження. 
3. Підготовка пацієнта до: 

- рентгенографії; - бронхоскопії з біопсією; - комп’ютерної томографії, 

спеціальних методів обстеження (КТ, МРТ, ПЕТ, ангіографія, радіоізотопна 

остеосцинтіграфія, трансторакальна пункція, трансбронхіальна пункція, 

торакоскопія, медіастіноскопія, парастернальна діагностична торакотомія). 
4. Контроль за санітарним станом палати. Створення пацієнту комфортних умов. 
5. Допомога в пересуванні і виконанні гігієнічних заходів. 
6. Забезпечення дотримання ліжкового режиму при тяжкому перебігу. 
7. Постійний контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: 

вимірювання t° тіла, АТ, РS, ЧДР, зважування пацієнта. 
8. При надсадному кашлі - підвищене положення. 
9. При легеневій кровотечі: пацієнта повернути на уражений бік, заспокоїти, 

заборонити розмовляти; холод на грудну клітку. 
10. При болю у грудній клітці: відволікальні бесіди та своєчасне введення 

знеболювальних. 
11. При задишці - оксигенотерапія. 
12. Забезпечення повноцінного харчування. 

13.1. Виконання призначень лікаря - лікування залежить від клінічної стадії: 
13.2. Оперативне (радикальне) - у І-II клінічній стадії. 
13.3. Оперативне (паліативне) + хіміо- та променева терапія - у III клінічній стадії. 
13.4. Консервативне (симптоматичне) - для поліпшення страждань пацієнта у 

термінальній стадії. 
Після хірургічного лікування хворих на рак легені I стадії п'ятирічне 
виживання складає близько 65%, а медіана виживаності – 8 років. При 
недрібноклітинному раку легені II стадії п'ятирічний термін спостереження 
переживають 41% хворих, при ІІ Б стадії, яка відзначається у 30-40% 
оперованих хворих, п'ятирічне виживання не перевищує 15%, а при ІІІ Б 

стадії воно складає 5%. 
13.5. Протипухлинна терапія (цисплатін, карбоплатін, паклітаксел, етопозід, 

вінорельбін, доксорубіцин, циклофосфамід, метотрексат, 

гемзар). Хіміотерапевтичне лікування проводиться стандартними схемами, до 

яких входять 3-4 препарати. Виконують 4-6 циклів введення препаратів. 
13.6. Дезінтоксикаційна терапія. 
13.7. Загальнозміцнювальна терапія. 
13.8. Симптоматична терапія. 
14. Вирішення супутніх проблем і потреб. 
15.Проведення бесіди з оточенням (рідними) пацієнта про своєчасне знеболю-
вання, забезпечення оксигенації в разі порушення дихання. 

V етап медсестринського процесу - Оцінка результатів медсестринських 
втручань та їх корекція 

- покращення загального стану та самопочуття пацієнта; 
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- виявлення можливих ускладнень з відповідною корекцією медсестринських 

втручань. 
Прогноз 
Тривалість життя хворого на рак легень не перевищує 2-3 років, в основному до 1 

року, але є й блискавичні його форми - 1-3 місяці. 
Смерть настає внаслідок інтоксикації, метастазування і ускладнень. 
З ускладнень, насамперед, слід виділити геморагічний плеврит, кровотечу легень, 

абсцес легень, ателектаз, а також метастазування у різні органи і тканини, 

переважно в головний мозок. Тривалість життя неоперованих хворих не 

перевищує 1-1,5 року. За умов хірургічного лікування п'ятирічне виживання 

хворих при І стадії 70 %, при II стадії - 40 % і при III стадії - 15-20 %. 
Профілактика раку легень: 

- зменшення загазованості атмосферного повітря; - боротьба з професійними 

шкідливостями на промислових підприємствах, у гірничорудній промисловості; 
- проведення санітарно-просвітньої роботи серед населення; - диспансерний 

нагляд за особами з передраковими станами; - систематичні профілактичні огляди 

населення віком понад 35 років, і тих, хто курить, зокрема флюорографія; 
- пропагування здорового способу життя. 
У випадку діагностики передракового захворювання легень лікар-терапевт або 

пульмонолог повинен такого хворого поставити на диспансерний облік за Ф-30 і 

призначити спеціальне лікування виявленого захворювання. Надалі необхідно 

проводити періодичні профілактичні огляди 4 або 3 рази на рік (відповідно 

діючого наказу МОЗ). Хворі з хронічними запальними процесами потребують 

періодичного консервативного лікування з метою профілактики переродження в 

злоякісну пухлину. Таким хворим необхідно проводити онкопрофогляд 2-3 рази 

на рік, не знімаючи з диспансерного обліку. З метою профілактики раку легень 

хворих з довго існуючими хронічними гнійними процесами (абсцес легень, 

бронхоектатична хвороба, кавернозний туберкульоз) і з доброякісними 

пухлинами необхідно направляти в стаціонар для хірургічного лікування. Після 

проведеного радикального оперативного лікування хворі спостерігаються 

впродовж року і тільки через рік, після ретельного обстеження, знімаються з 

диспансерного обліку. 
Диспансеризація. 

Виділяють декілька клінічних диспансерних груп онкологічних хворих: 
І - хворі із захворюваннями, підозрілими на злоякісні новоутворення; 
Іа - хворі із передпухлинними захворюваннями; II - хворі із злоякісними 

пухлинами, які підлягають спеціальному лікуванню; ІІа - хворі із злоякісними 

пухлинами, які підлягають радикальному лікуванню; III - практично хворі, які 

вилікувались від раку; IV - хворі, які підлягають паліативному лікуванню. 
Диспансерізація хворих після радикального лікування проводиться: через місяць 

після операції, потім перший рік – кожні 3 місяці, другий та третій рік – кожні 

півроку, в подальшому – 1 раз на рік. Під час відвідування або госпіталізації 

хворим показане комплексне пульмонологічне обстеження, яке включає 



 

88 
 

фізікальне, рентгенологічне, бронхологічне, цитологічне обстеження, 

дослідження функції зовнішнього дихання. 
Експертиза працездатності. 
Хворих з IV стадією раку переводять на І інвалідності; з ІІ-ІІІ стадіями - на II 

групу; після пульмоскопії - на III. Після закінчення курсу лікування хворі ще 

протягом року непрацездатні. 

 
Туберкульоз легень 

Туберкульоз легень - специфічне інфекційне захворювання легень, яке 

спричиняється туберкульозною паличкою (Mycobacterium tuberculosis). 
Туберкульоз е причиною високих показників тимчасової та стійкої втрати 

працездатності, потребує довготривалого комплексного лікування. 
Захворювання перебігає із періодичними загостреннями, вражає людей різних 

соціальних груп. Боротьба з туберкульозом не припиняється і ця проблема так і 

залишається актуальною. Він передається через повітря при вдиханні людиною 

цих бактерій, що містяться в краплях мокротиння, які утворюються при кашлі або 

чиханні хворого на заразну форму ТБ. Не усі форми ТБ є заразними. Хворі на ТБ 

інших органів, ніж легені, рідко є заразними для інших, як і особи з латентним ТБ 

(див. нижче). Деякі хворі на ТБ легень є заразними, особливо ті, в яких МБТ 

можна виявити при простому мікроскопічному дослідженні мазка мокротиння; 

цих людей називають «позитивними за мазком». Ризик інфікування залежить в 

основному від того, наскільки тривалою та сильною є дія МБТ. Найвищим цей 

ризик є у тих людей, які довго та близько контактують удома з хворими на 

заразну форму ТБ. 
За даними ВООЗ, у світі нараховується 15-20 мл. пацієнтів на туберкульоз. 
Щорічно вмирає 600-800 тис. чоловік, а з`являється 7 млн. нових пацієнтів. 

Упродовж більшої частини двадцятого сторіччя кількість повідомлень про ТБ 

неухильно зменшувалася, але в останньому десятиріччі ця тенденція не 

збереглася. У деяких расових групах спостерігається набагато вища 

захворюваність на ТБ, ніж в інших, і, незалежно від етнічного походження, це 

захворювання більше поширено серед тих, хто знаходиться у складних соціальних 

обставинах. 
З 1995 року в Україні проголошена епідемія туберкульозу – захворюваність на 

туберкульоз стрімко збільшувалась і перевищила епідемічний поріг – 50 випадків 

на 100 тис. населення. З 1995 року рівень захворюваності на туберкульоз 

збільшився майже удвічі і в 2005 році, коли реєстрували найвищий рівень цього 

показника, становив – 84,1 випадку на 100 тис. населення. В результаті 

реалізації Загальнодержавної програми протидії захворюванню на туберкульоз на 

2007-2011 роки протягом 4 років в Україні досягли суттєвих позитивних зрушень 

щодо епідеміологічної ситуації з туберкульозу. З 2006 року відзначається 

повільне зменшення показників захворюваності та смертності. У 2011 році 

захворюваність на туберкульоз становила 67,2 випадку на 100 тис. населення, 

смертність від туберкульозу – 15,3 на 100 тис. населення. 
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Водночас, на фоні поступової стабілізації епідемічного процесу, на сьогодні 

загрозу становить поширення мультирезистентного туберкульозу. За даними 

ВООЗ, в Україні мультирезистентний туберкульоз мають 16% хворих, яким 

вперше встановили діагноз туберкульозу, та 44% хворих із рецидивом 

захворювання. 
Етіологія 
Збудник 
Збудником туберкульозу є мікобактерії, відкриті в 1882 р. німецьким ученим 

Робертом Кохом. 
- Туберкульозна паличка (ВК, бацили Коха, Mycobacterium tuberculosis) дуже 

стійка у зовнішньому середовищі. Мікобактерії туберкульозу (МБТ) є аеробами, 

але за несприятливих умов можуть існувати й без кисню. Оптимальна 

температура для їх існування 37°С. Особливо добре зберігаються у висохлому 

харкотинні. У сирих і темних приміщеннях можуть зберігатись 6-12 місяців. На 

сторінках книг живе 2-3 місяця. Під дією сонячного проміння вони гинуть 

протягом короткого часу. Чутливі до високої температури і дезінфікуючих 

розчинів. Зокрема, при t0 70°С гинуть через 6-8 год., під час кип'ятіння свіжого 

харкотиння - через 5 хв. Висохле харкотиння знезаражують протягом 45 хв. 
Існують типи мікобактерій: - людські; - пташині; - бичачі; - мишачі. 
Для людини патогенні перші 3 типи, особливо людський і бичачий. 
Більш ніж у 80% людей імунна система вбиває МБТ, й вони видаляються з 

організму. У невеликій кількості випадків навколо інфекції будується захисний 

бар’єр, і МБТ не гинуть та перебувають у «сплячому» стані. Таку ситуацію 

називають латентним ТБ; дана особа є ані хворою, ані заразною. Іноді під час 

первинного інфікування, коли захисний бар’єр ще не побудований, МБТ 

потрапляють до кровотоку і можуть переноситися до інших частин організму – 
кісток, лімфатичних вузлів або мозку. Латентний ТБ присутній у третини 

населення світу – близько двох мільярдів людей. 
Епідеміологія 
Перша ланка епід. процесу - зараження. Головне джерело - хворий на відкриту 

форму туберкульозу. Туберкульоз передається через повітря при вдиханні 

людиною цих бактерій, що містяться в краплях мокротиння, які утворюються при 

кашлі або чиханні хворого на заразну форму ТБ. Не усі форми ТБ є заразними. 

Хворі на ТБ інших органів, ніж легені, рідко є заразними для інших, як і особи з 

латентним ТБ (див. нижче). Деякі хворі на ТБ легень є заразними, особливо ті, в 

яких МБТ можна виявити при простому мікроскопічному дослідженні мазка 

мокротиння; цих людей називають «бактеріовиділювачами». Ризик інфікування 

залежить в основному від того, наскільки тривалим та інтенсивним є контакт з 

МБТ. Найвищим цей ризик є у тих людей, які довго та близько контактують 

удома з хворими на заразну форму ТБ. Зараження може бути від хворої тварини 

через молочні продукти, суб продукти. 
Хто захворює на ТБ? 
Захворіти на ТБ може будь-хто, але особливого ризику зазнають ті, хто має 

контакт з МБТ, та ті, хто менш здатний боротися з латентною інфекцією. Це: 
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 особи, які безпосередньо контактують із заразними хворими; 
 особи, які жили у місцях, де ТБ є досі дуже поширений, їздять до таких місць або 

приймають гостей з таких місць; 
 особи, які живуть в громадах етнічних меншин, що походять з місць, де ТБ дуже 

поширений; 
 особи, імунна система яких ослаблена ВІЛ-інфекцією або іншими медичними 

проблемами; 
 діти та літні люди, тому що їхня імунна система менш стійка; 
 особи з поганим станом здоров’я і харчуванням через проблеми, пов’язані зі 

способом життя, зокрема через безпритульність, наркоманію або алкоголізм; 
 особи, які у поганих житлових умовах або переповнених помешканнях, зокрема, 

ті, хто живе у гуртожитках. 
Ворота інфекції: - дихальні шляхи; - травний канал. 
Захворіти на ТБ може будь-хто, але особливого ризику зазнають ті, хто має 

контакт з МБТ, та ті, хто менш здатний боротися з латентною інфекцією. Це: 
 особи, які безпосередньо контактують із заразними хворими; 
 особи, які жили у місцях, де ТБ є досі дуже поширений, їздять до таких місць або 

приймають гостей з таких місць; 
 особи, які живуть в громадах етнічних меншин, що походять з місць, де ТБ дуже 

поширений; 
 особи, імунна система яких ослаблена ВІЛ-інфекцією або іншими медичними 

проблемами; 
 діти та літні люди, тому що їхня імунна система менш стійка; 
 особи з поганим станом здоров’я і харчуванням через проблеми, пов’язані зі 

способом життя, зокрема через безпритульність, наркоманію або алкоголізм; 

особи, які у поганих житлових умовах або переповнених помешканнях, зокрема, 

ті, хто живе у гуртожитках. 
Друга ланка епід. процесу - шляхи проникнення МБТ в організм людини: 
1. Аерогенне зараження (80-90%), (через дихальні шляхи) буває двояке: 
- повітряно-краплинне (найбільш небезпечне) - відбувається у разі спілкування 

здорової людини з хворим на туберкульоз, під час розмови, кашлю, чхання, коли 

краплини слини та харкотиння, які містять мікобактерії туберкульозу, з повітрям 

потрапляють у дихальні шляхи інших осіб. 
- повітряно-пилове - краплини слини поширюються на відстані 1,5-2,0 м і 

перебувають у повітрі протягом 1,0-1,5 год. Потім осідають на землю, висихають. 

У такому вигляді мікобактерії туберкульозу можуть зберігатись тривалий час, а 

потім під час сухого прибирання приміщення піднімаються у повітря з пилом і 

далі аерогенно потрапляють в організм здорової людини. 
2. Аліментарне зараження відбувається через продукти харчування (від хворих 

на туберкульоз тварин), у разі вживання сирого молока, м'яса (без належної 

термічної обробки) та користування інфікованим посудом. 
3. Контактне зараження - під час зіткнення із зараженим об'єктом мікобактерії 

можуть проникати в організм людини через шкіру та слизові оболонки (надрізи, 

подряпини), в хірургії, лаборантів, доярок, м’ясників. 
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4. Внутрішньоутробне зараження від хворої матері, через уражену плаценту. 
3. Третя ланка епід. процесу - сприйнятливість до туберкульозу організму 

людини. Статистично інфікованість зростає з віком, чоловіки хворіють в 2-3 рази 

частіше за жінок. Жителі міст хворіють на 5-10% частіше, ніж сільські. Негативно 

впливає вологий холодний клімат, вживання їжі з недостатньою кількістю 

тваринного білка. В 2-3 рази частіше хворіють люди при спільному проживанні з 

хворими на туберкульоз. На частоту захворювання впливають інші хвороби: грип, 

кір, вірусний гепатит, коклюш, цукровий діабет, психічні травми, гіпофункція 

щитоподібної залози, виразкова хвороба, СНІД ( 50% хворих на СНІД хворіють на 

туберкульоз) - зниження захисних сил організму. Туберкульозу сприяють: 

алкоголізм, цинга, вагітність і пологи; соціальні умови; - недостатня рання 

діагностика; - недостатнє лікування та інш. 
Групи «медичного» ризику: 
 ВІЛ-інфіковані (щорічно ТБ реєструється у 3 – 5 % ВІЛ-інфікованих, які до 

цього не менше 12 міс. знаходилися на диспансерному обліку у лікаря-
інфекціоніста, що відповідає річному показнику захворюваності 3 000,0 – 
5 000,0 на 100 тис. населення та перевищує середньопересічний показник у 16 

разів - коефіцієнт ризику захворювання 16; 
 Перехворілі на пневмонії та ексудативні плеврити протягом року після 

одужання - коефіцієнт ризику захворювання – 2; 
 Перехворілі на ТБ протягом терміну спостереження у кат. 5.1. - коефіцієнт 

ризику захворювання – 3,5; 
 Контактні з вогнищ ТБ – коефіцієнт ризику захворювання 8; 
 Хворі на цукровий діабет – коефіцієнт ризику захворювання 1,4; 
Групи «соціального» ризику: 

 Особи без реєстрації та певного місця проживання (БОМЖі) – коефіцієнт ризику 

захворювання 12; 
 Особи, які перебувають у місцях позбавлення волі – коефіцієнт ризику 

захворювання 10(8); 
Звільнені з місць позбавлення волі протягом року після прибуття – коефіцієнт 

ризику захворювання 2(3). 
Класифікація 
За групами: 
Група І: Туберкульозна інтоксикація у дітей і підлітків. 
Група ІІ: Туберкульоз органів дихання: 

 первинний туберкульозний комплекс; 
 туберкульоз внутрішньогрудних лімфатичних вузлів; 
 десемінований туберкульоз легень; 
 підгострий і хронічний десемінований туберкульоз легень; 
 вогнищевий туберкульоз легень (40-50%); 
 туберкульома легень - поодинокі або численні інкапсуловані округлої форми 

вогнища більше як 1 см. 
 інфільтративний туберкульоз легень (25-40%); 
 фібринозно-кавернозний туберкульоз легень; 



 

92 
 

 циротичний туберкульоз легень; 
 туберкульозний плеврит; 
 туберкульоз верхніх дихальних шляхів, трахеї, бронхів тощо; 
 туберкульоз органів дихання, комбінований з пилевим та професійними 

захворюваннями легень. 
Група ІІІ: Туберкульоз інших органів і систем. 
За характеристикою туберкульозного процесу: 
- за локалізацією і протяжністю у частках легенів і сегментів 
- за фазами: - активна: інфільтрація, розпад, обсеменіння; -
 розрішення: розсмоктування, ущільнення, рубцювання, звапнення. 
- за бациловиділенням: - з виділенням (МТ+, ВК+); - без виділення (МТ-, ВК-). 
Різновидність туберкульозу: - вперше діагностований туберкульоз; - загострення 

туберкульозу; - рецидив туберкульозу; - хронічний туберкульоз. 
За ускладненнями: - легенева кровотеча (кровохаркання); - спонтанний 

пневмоторакс; - легенево-серцева недостатність; - ателектаз; - амілоїдоз; - ниркова 

недостатність; нориці бронхіальні, торакальні тощо 
За залишковими явищами: - кальцинати в легенях; - плевропневмосклероз; 
- цироз легені; - бронхоектази тощо. 
Медсестринський процес при туберкульозу легень 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 
методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
Захворювання може починатися безсимптомно, поступово або гостро. Часто це 

захворювання протікає приховано. 
Ранні симптоми: - загальне нездужання; - зниження або втрата апетиту; 
- втомлюваність; - знижена працездатність. 
Скоро до цього приєднуються характерні для туберкульозу симптоми: 
- підвищення t0 тіла (різниця між ранковою і вечірньою t0 тіла досягає декілька 

градусів, наприклад при казеонозній пневмонії до 39-400 С); - холодний нічний 
піт, симптом мокрої подушки (один із ранніх симптомів); - кашель (сухий або з 

виділенням харкотиння: слизове або гнійне); - схуднення; - кровохаркання; 
- задишка; - біль у грудній клітці. 
Симптомокомплекси, які потребують обов’язкого обстеження 

на туберкульоз: 
1. Бронхолегеневі симптоми: 
 Кашель сухий або з виділенням харкотиння, який триває більше як 3 тижня. 
 Біль в грудній клітці, пов’язаний з диханням. 
 Кровохаркання, легенева кровотеча. 
2. Симптоми інтоксикації, які тривають більше як 2 тижня. 
 Фебрильна або субфебрильна температура тіла. 
 Схуднення, втрата апетиту, підвищена пітливість. 
 Слабкість. 
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Б. Анамнестичні дані : 
- зниження опірності організму; - контакт із хворими на туберкульоз та 

бактеріоносіями; наявність туберкульозу у членів родини; - незадовільні умови 

праці та побуту; - тривалий субфебрилітет; - втрата маси тіла; - супутні хвороби, 

які є чинниками ризику по туберкульозу; - позитивна проба Манту (віраж); - дані 

рентгенологічного дослідження. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
Огляд: на початку захворювання відхилень немає. Далі у більшості хворих можна 

виявити «сліди» туберкульозної інтоксикації: - t0 тіла - 37,2-37,50 С або 39-400 С; 
- підвищений блиск очей; - рум’янець на блідих щоках; - кашель (сухий 

надсадний) покашлювання; - кровохаркання; - при пальпації - збільшення, 

спаювання зі шкірою лімфатичних вузлів шиї і пахвової западини. Шкіра хворих 

волога, холодна. М’язи поступово атрофуються; - при перкусії - притуплення 

перкуторного звуку; - при аускультації - сухі або вологі хрипи; - зміна форми 
грудної клітки (відставання ураженої половини грудної клітки в акті дихання, 

запалі міжреберні проміжки); - понижена маса тіла; - виснаження; - клінічний 
аналіз крові: лейкоцитоз, прискорення ШОЕ, лімфопенія, моноцитоз; 
- рентгенологічне дослідження - темні вогнища різної величини (від горіха і 

більше) з тяжами лімфатичних шляхів. 
Якщо, після фізікального обстеження виникає підозра на туберкульоз, необхідно 

направити пацієнта на дослідження харкотиння на КСБ 2 рази поспіль зранку. У 

випадку негативних результатів дослідження харкотиння при зберіганні підозри 

направляють хворого на рентгенологічне дослідження і консультацію в 

протитуберкульозний диспансер. 
Лабораторна та інструментальна діагностика туберкульозу 
Основні методи діагностики: 

1. Мікроскопія мазка харкотиння. 
2. Рентгенологічне дослідження. 
3. Культуральне дослідження. 
4. Туберкулінодіагностика. 

Інші методи дослідження мають другорядне значення. 
Мікроскопія мазка харкотиння. 
Це важливий тест для виявлення туберкульозу, найбільш швидкий та економіч-
ний. З метою діагностики беруть 2 аналізи харкотиння за стандартним графіком: 
І зразок - хворий здає при зверненні в лікувальну установу під наглядом 

медпрацівника. 
ІІ зразок - здає на другий день вдома вранці в контейнер, отриманий в перший 

день і приносить в лікувальну установу. 
Культуральне дослідження харкотиння - посів мазка харкотиння на поживні 

середовища. Позитивний результат отримують через 3 тижні, остаточний - через 8 

тижнів. 
Рентгенологічне дослідження - використовують всі можливі методи 

(рентгенографія, рентгеноскопія, томографія, бронхографія). 
Для масового обстеження населення використовують флюорографію. 
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Остаточний діагноз встановлюється мікробіологічними методами – шляхом 

вирощування МБТ з мокротиння або інших зразків на спеціальних поживних 

середовищах. Це не тільки підтверджує діагноз, а й дозволяє визначити, до яких 

саме протитуберкульозних препаратів (далі - ПТП) чутлива МБТ. 
Туберкулінодіагностика (проба Манту). 
Проводять внутрішньошкірну пробу з 2 ТО ( 0,1 мл розчину). . Використовують 

очищений туберкулін у стандартному розведенні. Туберкулін виготовляють із 

суміші культур мікобактерій людського та бичачого типу. Результат читають 

через 72 години. 
Дає уявлення про інфекованість та стан протитуберкульозного імунітету. 
Види реакції: 
- негативна - відсутність будь-якої реакції; 
- сумнівна - папула 2-4 мм, або поява гіперемії будь - якого розміру. 
Негативна або сумнівна реакція свідчать про відсутність інфекованості або про 

пригнічений протитуберкульозний імунітет. 
- позитивна реакція - папула від 5 до 10 мм - ознака інфекованості або активної 

форми туберкульозу; 
- виражена позитивна - папула більше як 14 мм; 
- гіперергічна реакція - папула 17 мм у дітей і 20 мм і більше у дорослих. 
Виражена позитивна та гіперергічна реакція свідчать про активну форму 

туберкульозу. 
Віраж проби Манту - перехід від негативної до позитивної реакції або ріст 

папули на 6 мм і більше. 
Позитивна реакція може бути: - у інфікованих та хворих; - після вакцинації та 

ревакцинації на протязі 3-х років. 
Негативна реакція буває: - неінфікованих; - при тяжких формах ТВС на фоні 

зниження реактивності (вторинна негативна анергія); - при біологічному 

виліковуванні - позитивна анергія; - у онкохворих; - при інфекціях: кір, краснуха, 

кашлюк, тиф, гепатит; - при вживанні кортикостероїдів; при кахексії; - при 

вагітності. 
ІІ етап сестринського процесу - 
Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - гарячка; - кашель сухий; - кашель з виділенням харкотиння 

(слизове або гнійне); - загальна слабість; - втомлюваність; - холодний нічний піт; - 
схуднення; - кровохаркання; - біль у грудній клітці; - задишка; - втрата маси тіла. 
Потенційні проблеми: - нудьга за домівкою, роботою у зв`зку з ізоляцією, 

можливе виникнення легеневої кровотечі тощо. 
 Складемо медсестринський діагноз: - гарячка; - кашель сухий; - кашель з 

виділенням харкотиння: слизове або гнійне; - холодний нічний піт; - схуднення; - 
кровохаркання; - біль у грудній клітці; - задишка; - нудьга за домівкою, роботою у 

зв`зку з ізоляцією; - можливе виникнення легеневої кровотечі, що 

підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап медсестринського процесу - 
Планування медсестринських втручань 
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1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Проведення туберкулінодіагностики. 
4. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень з етіотропної терапії та неспецифічного 

лікування. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та його оточення принципам співжиття при інфекційному 

захворюванні. 
ІV етап медсестринського процесу - Реалізація плану медсестринських 

втручань 
1. Підготовка пацієнта і взяття мокротиння для загальною аналізу, 

бактеріоскопічного і бактеріологічного досліджень. 
2. Підготовка пацієнта і взяття промивних вод бронхів та шлунка, сечі, калу, 

цереброспінальної рідини (при інших формах туберкульозу) для 

бактеріоскопічного і бактеріологічного досліджень з метою виявлення 

мікобактерій. 
3. Рентгенографія органів грудної клітки. 
4. Проведення проби Манту. 
5. Лікування проводиться в протитуберкульозному диспансері (2-3 міс. - 6-8 міс. і 

більше) або амбулаторно під наглядом медичних працівників. 
6. Контроль за санітарно-епідемічним станом у палаті. Створення комфортних 

умов для пацієнта. 
7. Постійний контроль за провітрюванням приміщення, його прибирання 

(поточна дезінфекція), кварцування палати. 
8. Контроль і допомога в дотриманні пацієнтом дієти: дієта № 11, збільшення 

кількості повноцінних білків тваринного походження, посилене вітамінізоване 

харчування: свіжі овочі, фрукти; молоко, вершкове та рослинне масло. 
9. Контроль за збиранням і знезаражуванням мокротиння, плювальниць пацієнтів із 

відкритими формами туберкульоз легень. 
9. Постійний контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта; 

загальний стан, вимірювання t0 тіла, АТ, Р, ЧДР. 
10. Переодягання та обтирання у разі пітливості. 
11. Тепле питво і содові інгаляції при кашлі. 
12. Проведений оксигенотерапії при задишці, дихальна гімнастка. 
13. Підвищене положення, холодне питво при кровохарканні. 
14. Виконання призначень лікаря з етіотропної та симптоматичної терапії: 

а). застосування ліків: протитуберкульозні антибіотики (поділяються на 3 
групи): 
- першого ряду – ізоніазід (H), рифампіцин (R), піразінамід (Z), стрептоміцин (S), 
етамбутол (Е) ; 
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-другоого ряду – циклосерин, флоримицин, канаміцин, етіонамід, піразинамід, 

этоксид, тиоацетазон, солютизон. Їх зазвичай призначають у тих випадках, коли 

виявляється нечутливість мікобактерій туберкульозу до препаратів 1 ряду. 
б). симптоматична терапія: 
- протикашльові (лібексин; препарати кодеїну: кодеїн, кодтерпін; препарати що 

містять препарати кодеїну: пенталгін, седалгін); 
- відхаркувальні (настій із корення алтеї, трави термопсису, листя подорожника, 

амброксол, бромгексин, мукалтин); 
- антигістамінні засоби ( димедрол, супрастин); 
- нестероїдні протизапальні засоби (диклофенак натрію, індометацин, месулід, 

целекоксит); 
- кровоспинні (дицинон, вікасол, амінокапронова кислота); 
- вітаміни (групи В, РР); 
- глюкокортикоїдні засоби (преднізолон, метилпреднізолон); 
- при болях (анальгін, ортофен, баралгін, пенталгін, промедол, тенталгін); 
- бронхолітичні засоби (еуфілін, теофілін, сальбутамол, солутан); 
- переливання - плазми, альбуміну, альвезину, ліпофундину, рефортану; 
- імуномодулятори (тималін, спленін, Т-активін) 
в). аеротерапія (один из основних методів кліматотерапії ) - пацієнт на тубер-
кульоз погано переносять вологий клімат, сильний вітер; 
г). ЛФК та загартування. 

10. Вирішення супутніх проблем і потреб пацієнта 
11. Роз'яснення пацієнтові та його оточенню необхідності таких заходів: 

- необхідність обстеження контактних (членів родини); 
- необхідність ізоляції пацієнта у разі відкритої форми туберкульозу; 
- необхідність диспансерного спостереження. 
17. У разі неефективного консервативного лікування призначають оперативне 

втручання. 
18. Необхідність санаторно-курортного лікування (з помірним кліматом у сосновому 

лісі, Сухумі, Південне узбереження Криму). 
19. Навчання пацієнта і його оточення принципів співжиття при інфекційному 

захворюванні. 
V етап медсестринського процесу - Оцінка результатів медсестринських 

втручань та їх корекція 
- покращення загального стану та самопочуття пацієнта; 
- виявлення можливих ускладнень з відповідною корекцією медсестринських 

втручань. 
Прогноз 
Прогноз туберкульозу легень залежить від його форми, своєчасності 

розпізнавання хвороби, правильності застосованого лікування, особливостей умов 

життя, праці. За несприятливих умов, особливо при кавернозній формі 

туберкульозу, прогноз хвороби менш сприятливий, оскільки при цьому 

виникають амілоїдоз, легенево-серцева недостатність, легеневі кровотечі тощо. 
Ускладнення при лікуванні: 
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- погіршують слух (стрептоміцин); 
- погіршують зір (етамбутол); 
- погіршують функції печінки (майже всі препарати). 
Ускладнення туберкульозу: 
- легенева кровотеча; - легенева недостатність; - серцева недостатність; 
- пневмоторакс; - кровохаркання; - хронічне легеневе серце тощо. 
Профілактика 
1. Неспецифічна: - санітарно-просвітна робота; - боротьба із забрудненням 

навколишнього середовища; - особиста гігієна; - підвищення життєвого рівня 

населення; - підвищення загальної резистентності організму. 
Санітарна профілактика включає також оздоровлення осередків туберкульозної 

інфекції, ветеринарний нагляд за домашніми тваринами, санітарно-просвітницьку 

роботу. 
Важливе місце в профілактиці туберкульозу належить своєчасному роз-
пізнаванню захворювання, ізоляції та лікуванню вперше виявлених хворих на 

туберкульоз, флюорографічному обстеженню населення, яке починають із 15-
річного віку. 
До санітарної профілактики відносять заходи у вогнищі туберкульозу. 
2. Специфічна профілактика: - вакцинація (на 3 день життя дитини) і 
ревакцинація (в 14 років). Перед ревакцинацією проводять пробу Манту. 

Ревакцинація проводиться тільки при негативній пробі; -
 хіміопрофілактика (необхідна особам, котрі перебувають у контакті з 

пацієнтами, людям з підвищеною чутливістю до туберкуліну, пацієнтам на 

неактивну форму туберкульозу). Використовують для цієї цілі ізоніазид, ПАСК. 
ДОТС-стратегія в Україні (наказ МОЗ України 
№ 384 від 09.06 2006р.) 
1. Постійна підтримка програми боротьби з туберкульозом із боку уряду і 

регіональних органів управління охороною здоров’я. 
2.Виявлення випадків захворювання туберкульозом за допомогою 

мікроскопічного дослідження харкотиння всіх хворих, що звернулись в медичну 

установу з підозрою на туберкульоз. 
3. Проведення стандартного режиму лікування від 6 до 8 місяців у всіх хворих із 

позитивним мазком харкотиння під безпосереднім спостереженням медичних 

працівників. 
4. Регулярне безупинне забезпечення всіма необхідними протитуберкульозними 

препаратами. 
5. Стандартна система реєстрації і звітності для проведення оцінки як результатів 

лікування, так і програми боротьби із туберкульозом вцілому. 
Адаптована ДОТС-стратегія України 
Передбачає не тільки виявлення та лікування туберкульозу, але і його 

профілактику. Діагностика не тільки заразних форм туберкульозу методом 

мікроскопії мазку, але й його малозаразних форм бактеріологічним та 

рентгенологічним методами та незаразних форм туберкульозу у дітей та ВІЛ-
інфікованих за допомогою туберкуліно-діагностики. 
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Для лікування мультирезистентного туберкульозу передбачена програма ДОТС-
плюс. 

Пневмоконіоз 
Пневмоконіози - це хронічні захворювання, які викликаються тривалим 

вдиханням і відкладанням в легенях пилу з подальшим розвитком дифузного 

фіброзу. 
Класифікація пневмоконіозів 
За видом пилу: 
1. Силікоз (пил кварцу, тобто кремнезему). 
2. Антракоз (пил вугільний). 
3. Силікатоз (асбестоз, талькоз, цементний, недиференційований, Аl, Мg, Fе). 
4. Сидероз (пил заліза). 
5. Алюміноз (пил алюмінію). 
6. Карбоконіози (пил графіту). 
7. Металоконіози (пил металу). 
8. Пневмоконіози від змішаного пилу (добування і обробка руди та при інших 

виробничих процесах). 
9. Пневмоконіози від органічного пилу (біосинози - пил бороша, зерна). 
За характером протікання: 
1) швидкопрогресуючі; 
2) повільнопрогресуючі; 
3) пізні. 
За формою ретгенологічних змін: 
1) вузликова; 
2) вузлова; 
3) інтерстиційна. 
Силікоз 
Силікоз - найчастіше і найтяжче пилове захворювання легень, пов'язане з 

вдиханням агресивного двоокису кремнію (кварцу), що викликає розвиток 

вузликового фіброзу. 
Етіологія 
Зустрічається: 
- серед робітників гірничорудної промисловості, машинобудівної промисловості 

(дробоструйники, обрубники тощо); - у виробництві вогнестійких матеріалів, при 

розмолі піску, проходженні тунелів. 
Час розвитку силікозу коливається в широких межах: у гірників силікоз може 

виникнути при стажі роботи 3-10 років, у обрубників порід - 1-4 роки, у 

формувальників - 10-30 років. 
Частота виникнення, швидкість розвитку захворювання і ступінь ураження 

легеньзалежать від умов праці, дисперсності і концентрації кварцевого пилу й 

індивідуальної реактивності організму. 
Медсестринський процес при силікозі 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 
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методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
Клінічні прояви силікозу часто незначні, що великою мірою утруднює ранню 

діагностику захворювання. 
Скарги: - задишка (часта скарга); - пізніше напади ядухи ; - біль у грудній клітці 

(спочатку непостійний, і має характер поколювання, пізніше - стискаючого 

характеру, відчуття скованості в грудній клітці); - загальна слабкість; -
 пітливість; - кашель (спочатку сухий, стійкий з виділенням великої кількості 

гнійного харкотиння); - кровохаркання (рідко!) -10-20%. 
Б. Анамнестичні дані: 
- прояви силікозу часто незначні; - дають можливість 

з'ясувати етіологічні моментизахворювання. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- при огляді грудної клітки - емфізематозна форма; - при перкусії - коробковий 

звук над ділянками емфіземи і притуплений - над ділянками фіброзу; - при 
аускультації легень: над емфізематознами ділянками послаблене дихання, над 

ділянками притуплення - жорстке дихання, вологі хрипи; - при 
аускультації серця - послаблені серцеві тони, акцент ІІ тону над легеневою 

артерією, функціональні серцеві шуми над верхівкою; - АТ - гіпотонія; - зміни з 
боку ШКТ: порушення функцій печінки, моторної та секреторної функцій шлунка 

та кишок. 
Rg-дані: 
1 стадія - легеневий малюнок переважно в середніх і нижніх відділах посилений і 

деформований, тіні вузликового характеру, корені легень помірно ущільнені; 
2 стадія - легеневі поля емфізематозні, дифузна деформація легеневого малюнку, 

численні тіні вузликового характеру, корені розширені, ущільнені; 
3 стадія - в верхніх і нижніх відділах масивні, не однорідні затемненя. в нижніх - 
емфізема, корені не диференціюються. 
Ускладнення: 
- силіко-туберкульоз; - пневмонії; - спонтанний пневмоторакс; - легеневе серце; - 
бронхіальна астма; - рак легень; - емфізема легень тощо. 
Силікатози і інші пневмоконіози. 
У даний час, крім силікозу, є досить багато інших пневмоконіозів: силікатози, 

пов'язані з дією пилу силікатів; антракоз (карбоконіози) - з дією пилу вугілля, 

сажі, графіту; металоконіози - пилу металу та біосинози - з дією органічного пилу 

(борошно, зерно, цукрова тростина тощо). 
Між силікозом і іншими пневмоконіозами є багато спільного, особливо в клініко-
рентгенологічних проявах хвороби, але є і відмінності. Як правило, при 

несилікатичних пневмоконіозах стаж роботи більший, ніж при силікозі, ступінь 

значного фіброзного процесу, за даними рентгенологічного дослідження, значно 

менший, рідше зустрічається ІІ-а і, особливо ІІІ-я стадії хвороби. Дещо 

відрізняється і характер рентгенологічної картини. Майже для всіх некварцевих 

несилікотичних пневмоконіозів типова перевага інтерстиціальних змін над 
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вогнищево-вузловими, рідко утворюються великі зливні затемнення. Рідкістю є 

великі силікотичні вузлики. 
Є відмінності і в клінічних проявах. Як правило, несилікотичні пневмоконіози 

мають більш легкий клінічний перебіг (виключення - асбестоз), рідше і 

повільніше прогресують, але можуть мати зворотний розвиток. Слід відмітити 

також, що несилікотичний пневмоконіозний процес, порівнюючи з силікозом, 

менш схильний до ускладнень туберкульозом, при цьому перебіг останнього 

легший, ніж при силікотуберкульозі. Але більшість пневмоконіозів суп-
роводжуються більш значними порівняно з силікозом ураженнями бронхіального 

дерева (розвиваються пилові бронхіти). Частіше, ніж при силікозі, спостерігається 

бронхіальна астма. 
ІІ етап сестринського процесу - 
Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - задишка; - ядуха; - біль у грудній клітці; - загальна слабкість; 

- пітливість; - кашель; - кровохаркання. 
Потенційні проблеми: - можливе виникнення легеневої кровотечі, силіко-
туберкульозу, пневмонії, спонтанного пневмотораксу, легеневого серця, 

бронхіальної астми, раку легень, емфіземи легень тощо. 
 Складемо медсестринський діагноз: - задишка; - ядуха; - біль у грудній клітці; - 

загальна слабкість; - пітливість; - кашель; - кровохаркання, можливе виникнення 

легеневої кровотечі, що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними 

даними. 
ІІІ етап медсестринського процесу - 
Планування медсестринських втручань 
1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 
7. Навчання пацієнта та його оточення принципам співжиття при інфекційному 

захворюванні. 
ІV етап медсестринського процесу - Реалізація плану медсестринських 

втручань 
1. Підготовка пацієнта і взяття мокротиння для загальною аналізу, 

бактеріоскопічного і бактеріологічного досліджень. 
2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів дослідження. 
3. Створення комфортних умов для пацієнта. 
4. Контроль за провітрюванням приміщення, його прибирання. 
5. Контроль і допомога в дотриманні пацієнтом дієти (молочні продукти, які 

містять казеїн і ліпотропні речовини). 
6. Контроль за збиранням мокротиння в плювальницю пацієнтів. 
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9. Постійний контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта; 

загальний стан, вимірювання t0 тіла, АТ, Р, ЧДР. 
10. Переодягання та обтирання у разі пітливості. 
11. Тепле питво і содові інгаляції при кашлі. 
12. Проведений оксигенотерапії при задишці, дихальна гімнастка. 
13. Підвищене положення, холодне питво при кровохарканні. 
Виконання призначень лікаря (терапія силікозу повинна бути комплексною і 

передбачати відновлення порушених функцій, попередження виникнення 

туберкульозу, а також спроби діяти на патогенетичні ланки хвороби з метою 

гальмування і прогресування): 
- вітамінотерапію (аскорбінова кислота, вітамін Р, нікотинова кислота); 
- гормональна терапія (кортизон, преднізолон); 
- антибіотики (якщо є супутні запальні захворювання); 
- протеоліптичні ферменти (трипсин, хімотрипсин); 
- бронходилагатори (ефедрин, папаверин, еуфілін, платифілін); 
-протитуберкульозні засоби (рифампіцин, ПАСК, фтівазид); 
- відхаркувальні засоби (настій із корення алтеї, трави термопсису, листя 

подорожника, амброксол, бромгексин, мукалтин); 
- оксигенотерапію; 
- фізіопроцедури (УФО, електрофорез з адреналіном на ділянку шийних 

симпатичних вузлів, ультразвук на грудну клітку); 
- дихальна гімнастика; 
- масаж; 
- кисневмісні суміші. 

14. Вирішення супутніх проблем і потреб пацієнта 
15. Навчання пацієнта та його оточуючих само- і взаємодогляду. 
16. Санаторно-курортне лікування лікування при 1-2 ст. (Казахстан, Євпаторія, 

Алупка, Лівадія, Ялта, Алушта, Феодосія, Массандра). 
Профілактика: 
- провітрювання підземних виробок; - перехід на "вологе" буріння; - обладнання 

ефективною вентиляцією; - попередні і періодичні профілактичні медичні огляди 

робітників, які професійно стикаються з пилом; - застосування респіраторів; - 
контроль за дотриманням особистої гігієни; - профілактичні, підкріплюючі курси 

лікування (повторні курси інгаляцій, регулярна дихальна гімнастика, систематич-
не заняття спортом, ультрафіолетове опромінення грудної клітки в осінньо-
зимовий період); - на роботи, де є контакт з пилом не приймають осіб, яким не 

виповнилося 18 років, а також осіб із захворюваннями верхніх дихальних шляхів і 

бронхів, різними формами туберкульозу та з захворюваннями серцево-судинної 

системи 
 
 
 
 
 


