
 

102 
 

Медсестринський процес при захворюваннях серцево-
судинної системи 

Основні симптоми захворювань органів кровообігу: 
 біль в ділянці серця і за грудниною (біль може бути різним за характером, 

локалізацією, іррадіацією, умовами виникнення і локалізації больового 

синдрому); 
 ціаноз (на пальцях рук, ніг, губ, кінчиках носа); 
 набряки (частіше виникають на ногах, у поперековій ділянці, на передній 

черевній стінці, у тяжких випадках спостерігається анасарка); 
 серцебиття (на початкових стадіях спостерігається тільки при фізичному 

навантаженні, а пізніше уже у стані спокою); 
 застійне збільшення печінки (в результаті недостатності правого шлуночка); 
 задишка, кашель, вологі хрипи в нижніх частках легень з обох боків - є 

наслідком недостатності лівих відділів серця (хронічний застій крові в легенях). 
 

Артеріальна гіпертензія 
Артеріальна гіпертензія, за визначенням Комітету експертів ВООЗ, - це 

постійно підвищений систолічний та/чи діастолічний артеріальний тиск. 
Есенціальна гіпертензія (первинна гіпертензія або гіпертонічна хвороба) — це 

підвищений артеріальний тиск при відсутності очевидної причини його 

підвищення. 
Вторинна гіпертензія (симптоматична) — це гіпертензія, причина якої може 

бути виявлена. 
Артеріальна гіпертензія - одне з найпоширеніших хронічних захворювань 

людини. Так, дослідження, проведені Інститутом кардіології ім. М.Д. Стражеска, 

виявили, що підвищений (>140/90 мм рт. ст.) артеріальний тиск мають майже 44% 

дорослого населення. 
Стандартизований за віком показник поширеності АГ серед працездатного 

населення України становить 34,1%; серед чоловіків – 34,7%; серед жінок – 
33,4%. 
Гіпертонічна хвороба (первинна гіпертензія або ессенціальна гіпертензія) - 
захворювання, головним признаком якого єсть підвищення АТ, обумовлене 

порушенням регуляції тонусу судин і роботи серця і не зв’язана з органічними 

захворюваннями яких-небудь органів або систем організму. Це одна із форм 

артеріальної гіпертензії (АГ). 
25 % населення земної кулі хворіють на артеріальну гіпертензію (АГ), з них 40 % 

випадків становлять симптоматичні АГ. 
За даними офіційної статистики МОЗ на 1 січня 2011 року в Україні 

зареєстровано 12122512 хворих на АГ, що складає 32,2% дорослого населення 

країни. Спостерігається стійке зростання поширеності АГ –більше, ніж удвічі в 

порівнянні з 1998 р. та на 170% у порівнянні з 2000 роком. Зростання 

поширеності АГ є свідченням ефективної роботи закладів охорони здоров’я, які 

надають первинну медичну допомогу, з виявлення артеріальної гіпертензії. 
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Поширеність АГ серед хвороб системи кровообігу (ХСК) у дорослих (18 років і 

більше) становить 46,8% (найвищі показники в Львівській і Хмельницькій 

областях — 53,7 і 52,0% відповідно, найнижчі — у Київській і Чернігівській 

областях — 40,4 і 42,1% відповідно), тобто, майже половина пацієнтів з ХСК 

має підвищений АТ. З практичної точки зору найбільше значення мають 

комбінація АГ з ішемічною хворобою серця (ІХС) та цереброваскулярними 

хворобами ЦВХ). У 2010 році поширеність комбінації АГ та ІХС, серед дорослого 

населення становила 63,3% випадків, захворюваність — 58,8%. 
Серед осіб з підвищеним АТ знають про наявність захворювання 67,8% сільських 

і 80,8% міських мешканців, лікуються відповідно, 38,3% та 48,4%, ефективність 

лікування складає 8,1% та 18,7%. 
Економічні збитки, зумовлені тимчасовою непрацездатністю, інвалідністю та 

передчасною смертністю від АГ та пов`язаних з нею це цебро-васкулярних 

захворювань перевищують 2 млрд. грн. на рік. 
Проблема АГ є нині національною. Указом Президента в Україні в 1999 р. 

введено національну програму «Профілактики і лікування АГ», метою якої є 

зниження захворюваності та смертності від ускладнень АГ, підвищення 

тривалості та якості життя пацієнта. Вона - одна з головних проблем медицини не 

лише через значну поширеність, а й тому, що є передумовою таких небезпечних 

наслідків, як інфаркт міокарда, інсульт, аритмії, раптова смерть. Усі вони є 

актуальними проблемами для медичної сестри на будь-якому місці роботи. 
Етіологія 
Фактори, які сприяють артеріальній гіпертензії: 

 Вік. Існує позитивна залежність між АТ і віком. Систолічний АТ постійно зростає 

з віком. 
 Стать. Середні рівні АТ і поширеність АГ у жінок молодого і середнього віку 

дещо менші, ніж у чоловіків. Пізніше ця залежність змінюється аж до реверсії. 
 Спадковість – один з найвпливовіших факторів майбутнього розвитку АГ. 

Виявлено тісну кореляцію між АТ найближчих родичів (батьки, брати, сестри). 
 Маса тіла. Кореляція між масою тіла і рівнем АТ пряма, значна і стійка. 

Надлишкова маса асоціюється з 2-6 кратним підвищенням ризику виникнення АГ. 
 Аліментарні фактори: 
 Кухонна сіль. Її вживання понад фізіологічну норму позитивно корелює з рівнем 

АТ. 
 Інші мікроелементи. Існує зворотний зв'язок між вживанням К+, Са2+ та Mg 2+ і 

рівнем АТ. 
 Макроелементи: білки, жири, вуглеводи, харчові волокна. Переважання в 

харчовому раціоні овочів та фруктів, риби, білого курячого м'яса, обмеження 

вживання тваринних жирів, холестерину і солодощів сприяє зменшенню рівня 

АТ. 
 Кава та кофеїн. Відновлення пресорного ефекту кофеїну відбувається через 

декілька годин після вживання кави. АГ виникає втричі частіше серед тих, хто 

вживає від 1 до 5 чашок кави на день порівняно з тими, хто не вживає кави 
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взагалі. Кофеїн, що міститься в міцній каві, підвищує ДАТ у чоловіків з 

гіпертензією на 8 мм рт.ст., а у осіб з нормальним АТ – на 3 мм рт. ст. 
 Алкоголь. Вживання алкоголю прямо корелює з рівнем АТ, причому як 

епізодичне, так і хронічне. Залежність між вживанням алкоголю і поширеністю 

АГ має вигляд J-подібної кривої. Частота АГ найменша серед осіб, що вживають 

алкоголь в окремих випадках, і поступово зростає в залежності від зростання 

щоденної кількості вживаних алкогольних напоїв. 
 Паління. Нікотин різко підвищує АТ навіть у завзятих курців. Ефект кожної 

сигарети триває біля 30 хвилин. Вже на 1-й хвилині після її випалювання САТ 

підвищується на 15 мм рт. ст., а на 4-й – на 25 мм рт. ст. При однакових рівнях АТ 

мозковий інсульт та ІХС у осіб, що палять, виникає в 2-3 рази частіше, ніж у тих, 

хто не палить. 
 Психосоціальні фактори. Стрес сприяє підвищенню АТ. Проте поки що 

невідомо, чи призводить тривалий стрес до довготривалого підвищення АТ. 
 Соціально-економічний статус. В країнах із розвинутою економікою 

визначається зворотний зв'язок між АТ і рівнем освіти, доходів та професійним 

статусом. Разом з тим, в країнах перехідного і доперехідного періоду 

визначається значна розповсюдженість АГ серед забезпечених верств населення. 

Досвід більшості країн свідчить, що зі зростанням економіки в суспільстві 

реєструється неухильне підвищення рівнів АТ і поширеності АГ серед 

малозабезпечених верств населення. 
 Фізична активність. У осіб, що ведуть малорухомий спосіб життя, ризик 

виникнення АГ на 20-50% вищий, ніж у фізично активних. Фізичні навантаження 

під час виконання професійних обов'язків сприяють підвищенню АТ, а фізична 

активність в години дозвілля – навпаки. Регулярні аеробні фізичні навантаження є 

досить ефективним засобом немедикаментозного лікування АГ. 
Артеріальний тиск залежить від: 
- хвилинного об’єму серця; - числа серцевих скорочень; - стану периферійного 

опору судин; - об’єму циркулюючої крові. 
У здорових постійно функціонує декілька фізіологічних систем для підтримання 

артеріального тиску на нормальному рівні. Дисбаланс цих механізмів і приводять 

до підйому АТ. 
Нормальні показники АТ становлять - від 90/60 до 139/89 мм рт. ст. 
Класифікація артеріальної гіпертензії за рівнем АТ 
Категорії САТ мм.рт.ст. ДАТ мм.рт.ст. 
Оптимальний < 120 < 80 
Нормальний < 130 < 85 
Високий нормальний 130-139 85-89 
Гіпертензія:   
І ступень (м’яка АГ) 140-159 90-99 
2 ступень (помірна АГ) 160-179 100-109 
3 ступень (тяжка АГ) ≥ 180 ≥ 110 
Ізольована систолічна АГ ≥ 140 ≤ 90 
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Згідно з цією класифікацією, артеріальною гіпертензією є підвищення САТ 

до 140 мм рт. ст. і вище або ДАТ до 90 мм рт. ст. і вище, якщо таке підвищення є 

стабільним, тобто підтверджується при повторних вимірюваннях АТ (не менш 

ніж 2–3 рази у різні дні протягом 4 тижнів). 
Класифікація АГ за рівнем артеріального тиску вказує на ступінь його 

підвищення (не на стадію захворювання). 
Класифікація: 
І. За періодами морфологічних змін: 
1. Функціональні порушення. 
2. Морфологічні зміни в артеріолах. 
3. Морфологічні зміни в органах, які живляться зміненими артеріями і 

артеріолами. 
2. Перебіг ГХ: ( 
Класифікація ІІІ стадій повільно прогресуючої гіпертонічної хвороби: 
Стадія 

І 
Об’єктивні ознаки органічних уражень органів-мішеней відсутні 

Стадія 

ІІ 
Є об’єктивні ознаки ушкодження органів-мішеней без симптомів з їх 

боку чи порушення функції: 
Гіпертрофія лівого шлуночка (за даними ЕКГ, ЕхоКГ, рентгенографії), 

або генералізоване звуження артерій сітківкі, або мікроальбумінурія 

чи протеїнурія та/або невелике збільшення концентрації креатині ну в 

плазмі (у чоловіків 115-133 мкмоль/л, у жінок 107-124 мкмоль/л) 
Стадія 

ІІІ 
Серце 
Мозок 
Очне 

дно 
Нирки 
Судини 

Є об’єктивні ознаки ушкодження органів-мішеней з симптомами з їх 

боку та порушенням функції: 
Інфаркт міокарда, серцева недостатність ІІА – ІІІ ст. 
Інсульт, транзиторна ішемічна атака, гостра гіпертензивна 

енцефалопатія. Хронічна гіпертензивна енцефалопатія ІІІ стадії. Судинна 

деменція. 
Крововиливи та ексудати в сітківці з набряком диску зорового нерва або 

без нього (ці ознаки патогномонічні також для злоякісної фази 

артеріальної гіпертензій). 
Концентрація креатині ну в плазмі у чоловіків >133 мкмоль/л, у жінок 

>124 мкмоль/л 
Розшарування аорти 

Тактика м/с при виявленні артеріальної гіпертензії: 
якщо вперше виявлено підвищення АТ – понад 140/85 мм рт. ст., насамперед 

необхідно виміряти АТ ще 2-3 рази протягом місяця. Люди, в яких при 1 

вимірюванні виявлено достатньо високий АТ – 180/110 мм рт. ст. або вищий, або 

в них є інші захворювання ССС - таких пацієнтів без зволікань слід направити до 

сімейного лікаря. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 
методами обстеження. 
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Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги: 
Тривалий час ГХ перебігати без жодних клінічних ознак. Часто ГХ виявля- ють 

під час обстеження чи «Д» огляді з інших причин. Інші пацієнти відчувають 

підвищення АТ під час або після фізичних чи психоемоційних навантажень. 
Клінічні прояви: - головний біль - тупий, буває зранку після сну 

(локалізація болю - у потилиці, скронях, лобній чи тім`яній ділянках); - тяжкість 

у голові; 
- запаморочення (внаслідок порушення тонусу судин мозку і розладу 

церебрального кровообігу); - шум у вухах (внаслідок спазму мозкових судин); 
- стомлюваність; - безсоння; - підвищена психічна збудливість; -
 серцебиття; - тупий біль у ділянці серця; оніміння й похолодання кінцівок; - 
відчуття пересування мурашок по шкірі (парастезії). 
В), Анамнестичні дані: 
- дія етіологічного фактора; 
перебіг: 
- доброякісний: повільне прогресування, тривала стадія стабілізації, лікування 

ефективне; 
- злоякісний: перебіг швидкий з високим АТ, в тому числі діастолічним, швидко 

розвиваються ускладнення, трривалівсть життя значно зменшується. 
С). Об’єктивно: 
- при огляді: у багатьох хворих шкіра і видимі слизові оболонки мають звичайний 

колір. А в деяких при підвищенні АТ обличчя буває переважно червоним 

(червона гіпертензія), в інших унаслідок різкого спазму артеріол воно стає блідим 

(бліда гіпертензія); 
- АТ - підвищений відповідно до ступенї; - PS - твердий, частий; 
- зміни з боку серця (глухість тонів, акцент ІІ тону на верхівці) 
- з боку очей – зниження зору на ІІ – ІІІ стадіях. 
ІІ етап медсестринського процесу - 
Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - головний біль; - тяжкість у голові; - стомлюваність; - шум у 

вухах; - тупий біль у ділянці серця; - запаморочення; - загальна слабкість тощо 
Потенційні проблеми: - можливі нові загострення; - можливі гіпертонічні 

кризи; - можливі інші ускладнення: інфаркт міокарда, інсульт, ГСН, відшарування 

сітківки, гостра ниркова недостатність. 
 Складемо медсестринський діагноз: - головний біль; - тяжкість у голові; - 

стомлюваність; - шум у вухах; - тупий біль у ділянці серця; - запаморочення; - 
загальна слабкість, можливі гіпертонічні кризи, що підтверджується скаргами 

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

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
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3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем. 
6. Психологічна підтримка пацієнта, навчання його та оточення само- та 

взаємодогляду. 
ІV етап медсестринського процесу - Реалізація плану медсестринських 

втручань 
1. Підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК. 

2. Підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, проби за Зимницьким. 
3. Підготовка пацієнта до ЕКГ, ФКГ, R-графії органів грудної клітки, УЗД серця, 

офтальмоскопії. 
4. Створення пацієнтові комфортних умов. Режим - залежить від стадії та 

ускладнень. 
5. Контроль та допомога пацієнтові у дотриманні правил особистої гігієни. 
6. Допомога пацієнтові в дієтичному харчуванні, дієта № 10. 
7. При головокружінні, загальній слабкості - ліжковий режим, підтримування під 

час пересування. 
8. Догляд при кровотечі з носа - холод, тампонада носа, епсилон - амінокапронова 

кислота, дицинон. 
9. При нудоті - ліжковий режим. Догляд за ротовою порожниною, положенням 

пацієнта під час блювання. 
10. Виконання призначень лікаря: 
10.1. Допомога пацієнтові у проведені немедикаментозного лікування: 
- усунення негативних, психоемоційних і психосоціальних стресових ситуацій; 
- нормалізація МТ, обмеження вживання алкоголю; 
- припинення куріння; 
- регулярні динамічні фізичні навантаження. 
10.2. Психорелаксація, раціональна психотерапія (прогресивна м’язева релаксація, 

аутотренінг, медитивна методика, лікування з використанням біологічного 

зворотного зв’язку). 
10.3. Голкорефлексолікування. 
10.4. Точковий масаж, шіацу-терапія. 
10.5. Фізіотерапія: електросон,магнітотерапія, електрофорез, УВЧ на 

синокаротидну ділянку, діадинамічні струми, індуктотермія ділянок нирок диск-
індуктором, дециметрові хвилі на ділянку нирок, ультразвук на ділянки нирок, 

СМС на ділянки нирок. 
10.6. Саунолікування. 
10.7. Гіпоксичні тренування в барокамері. 
10.8. Фітотерапія: магнолія біла, омела біла, кропива собача, сухоцвіт багновий, 

валеріана, горобина чорноплідна, астрагал пухнастий, береза, брусниця, глід, 

калина, меліса. 
4.2 Медикаментозне лікування: 
Препарати першої лінії (життєво-необхідні): 
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4.2.1. β-адреноблокатори: кардіоселективні (атенолол, метопролол, карведілол, 

бісопролол, небіволол). 
4.2.2. Діуретики: діхлотіазид, хлортіазид, гідрохлортіазид, фуросемід, 

спіронолактон, тріамтерен, амілорид, клопамід, індапамід, тикринафен. 
4.2.3. Антагоністи кальцію: І покоління - ніфедипін, верапаміл, дилтіазем; 
ІІ покоління - амлодипін, нікардипін, німодипін, лерканідіпін. 
4.2.4. Інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту: середньої тривалості 
дії - каптоприл; продовженої дії - еналаприл, периндоприл, трандолаприл, 
лізіноприл, раміприл. 
4.2.5. Блокатори постсимпатичних а1-адренорецепторів: празозин, 

доксазозин. 
4.2.6. Антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ: лозартан, ірбесартан, 

вальсартан. 
Препарати другої лінії: 
4.2.7. Прямі вазодилятори: гідралазин, дигідралазин, міноксиділ. 
4.2.8. а2- антагоністи центральної дії (стимулятори ạ2- адренорецепторів): 

клонідина гідрохлорид, метилдопа. 
4.2.9. Симптоматичне: 
- алкалоїди раувольфії (резерпін); 
- гуанетидинові сполуки (гуанетидин). 
4.2.10. Активатори калієвих каналів: нікорандил, міноксидил, діазоксид. 
4.2.11. Простенон, циклетанін. 
4.2.12. Гангліоблокатори: арфонад, бензогексоній, пентамін. 
4.3. Екстракорпоральне лікування: плазмаферез, низькооб’ємна гемофільтрація, 

ізольована ультрафільтрація крові. 
4.4. Санаторно-курортне лікування (радонові, сірководневі, хлоридно-натрієві, 

йодо-бромні, вуглекислі, кисневі, жовті скипідарні ванни) - курорти 
України: Ялта, Одеса. Слов’янськ, Закарпаття. 
Пам’ятка! Лікування гіпертонічної хвороби довготривале. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та його оточення само- та взаємодогляду. Мати самому 

терпеливості і привчати до терпеливості пацієнта 
Харчові компоненти DASH-дієти 
Вид їжі Приклади 
Злаки та зернові продукти Цільний пшеничний хліб, хліб грубого помолу, 

крупи та рослинні волокна, вівсяна крупа 
Забезпечує енергією та рослинними волокнами 

Овочі Помідори, картопля, морква, горох, гарбуз 

(кабачок); брокколі, ріпа, листова капуста, шпінат, 

квасоля (боби) 
Джерела калію, магнію і волокон 

Фрукти Абрикоси, банани, фініки, виноград, апельсин, 

грейпфрути, манго, диня, персики, яблука, сливи 

(чорнослив), родзинки, суниця і мандарини 
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Джерела калію, магнію та волокон 
Продукти з низьким 

вмістом жиру та знежирені 

молочні продукти 

Знежирене або 1 % молоко, знежирена сироватка 

або йогурт, частково знежирений сир 
Багаті джерела кальцію та білків 

М'ясо, домашня птиця, 

риба 
Брати тільки пісне, вилучати жир, тушкувати або 

варити, але не жарити, знімати шкіру з птиці 
Багате джерело білків і магнію 

Горіхи, боби, насіння Мигдаль, фундук, арахіс, грецький горіх, насіння 

соняшнику 
Джерело білків і волокон 

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 гіпертонічної хвороби при своєчасному і регулярному лікуванні, 

особливо на початкових стадіях хвороби, сприятливий. Прогноз погіршується при 

появі ускладнень (значних розмірах серця, серцевій недостатності, ураженні 

нирок, порушеннях мозкового та серцевого кровообігу), недостатньому контролі 

гіпертензії. 
Диспансеризація пацієнтів: 
- пацієнт знаходиться під постійним наглядом сімейного лікаря; дільнична 

медична сестра ЗПСМ повинна навчати пацієнта на ГХ дотримувати режиму дня, 

дієти; 
- 1 раз на рік пацієнта повинен оглядати офтальмолог, двічі на рік пацієнта 
повинні оглядати невропатолог, уролог; рентгенологічне дослідження серця і 

органів грудної клітки. Періодичність огляду сімейного лікаря: І стадія – 1 раз на 

рік, при ІІ стадії 1 раз на 6 місяців, при ІІІ стадії 1 раз на 3 місяці. При кожному 

огляді програма додаткового обстеження: загальний аналізи крові, сечі, цукор 

крові, ЕКГ, креатинін крові. 
Профілактика: 
- нормалізація режиму праці та відпочинку; - повноцінний сон; - дотримання 

режиму харчування; - виключення з раціону алкоголю, солодощів; - включення в 

раціон овочів, ягід, морських продуктів, сиру, олії; - дотримання дієти з 

розвантажувальними днями, голодуванням (під контролем лікаря); - дозоване 

фізичне навантаження (фізичні вправи, плавання, ходьба). 
Дієтичні рекомендації щодо правильного вибору продуктів харчування: 
Категорії 

продуктів 
Рекомендовані 

продукти 
та страви 

Бажана 

кількість 
Продукти 

обмеженого 

вибору 

Продукти та 

страви, які 

слід уникати 
Жири Олії: оливкова, 

соняшникова, 

кукурудзяна, 

До 1-2 столових 

ложок загалом 

на день 

Вершкове масло 
не більше 20 г на 

добу, спреди. 

Тваринні жири 

( смалець, 

яловичий, 
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льняна. баранячий 

жири, тверді 

маргарини), 

частково 

гідрогенізовані 

рослинні жири 

(трансжири). 
М'ясо Нежирна 

яловичина, 

кролик, індичка, 

курка без 

видимого жиру та 

шкірочки у 

відвареному 

вигляді. 

1порція на 

день, іноді 2 

порції на день 

Молода 

баранина, 

телятина, пісна 

свинина, пісна 

шинка, страви із 

м'ясною 

начинкою, варені 

ковбаси, 

сосиски. 

Жирне м'ясо та 

птиця, паштети, 

копчені та 

сирокопчені 

ковбасні 

вироби, 

смажені, 

копчені, 

мариновані 

м'ясні вироби. 
Яйця Яйця у стравах, 

білкові омлети. 
2-3 яйця на 

тиждень 
Яйця у 

відвареному 

вигляді. 

Смажені, яєчня. 

Риба та 

рибопродукти 
Всі види риби, в 

тому числі жирна 

морська риба, 

приготовлена на 

пару, відварена. 

1 порція (100 г) 

на день 
Запечена риба 

без шкірочки, 

заливна, мідії, 

омари, креветки, 

кальмари. 

Смажена риба, 

копчена, солона 

риба, 

оселедець, ікра. 

Молочні 

продукти 
Молоко та 

кисломолочні 

продукти до 1% 

жирності, 

йогурти з 

натуральними 

наповнювачами, 

нежирна сметана 

у страви, 

кисломолочний 

сир до 5% 
жирності. 

Кисломолочні 

напої – 1-2 
порції на день, 

сир 

кисломолочний 
70-100г на день 

Знежирені сорти 

твердого сиру, 

сиркові десерти, 

ряжанка 2,5% 

жирності. 

Жирна сметана, 

глазуровані 

сирки, жирний 

солоний 

твердий сир, 

згущене 

молоко, 

вершки, жирні 

кисломолочні 

продукти. 

Фрукти, 

ягоди 
Свіжі ягоди та 

фрукти, соки по 

сезону, сушені, 

заморожені 

фрукти та ягоди, 

соки без 

додавання цукру. 

Не менше 3 

порцій на день 
Солодкі сорти 

яблук, соки без 

додавання цукру. 

Фрукти у 

сиропі, 

консервовані та 

мариновані 

фрукти, джеми, 

варення. 
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Овочі Овочі по сезону у 

свіжому, 

відвареному 

вигляді, 

приготовлені на 

пару, картопля із 

шкірочкою, 

бобові, 

заморожені овочі, 

зелень. 

Не менше 3 

порцій на день 
Консервовані 

овочі без 

використання 

оцту; овочі та 

картопля, 

присмажені на 

олії, вимочена 

квашена капуста. 

Соління, 

мариновані 

овочі, смажені 

на тваринному 

жирі картопля 

та овочі, чіпси 

картопляні, 

картопля фрі. 

Злакові Хліб із житнього 

борошна та 

пшеничного 

борошна ІІ 

ґатунку, страви із 

цільнозернових 

видів круп 

(вівсяна, гречана, 

пшоняна), 

нешліфований 

рис, макаронні 

вироби (із 

твердих сортів 

пшениці, 

гречані), пісні 

хлібобулочні 

вироби, галетне 

печиво. 

До 5 скибочок 

хлібу на день та 

1-2 порції каш 

(3 повних 

столових 

ложки) на день 

Макаронні 

вироби із 

борошна вищого 

ґатунку, солодкі 

каші, пісочні та 

бісквітні 

тістечка, здобні 

вироби, 

приготовлені на 

рекомендованих 

жирах. 

Хлібобулочні 

вироби із 

борошна І 

ґатунку, 

смажені 

пиріжки, 

кондитерські 

вироби з 

додаванням 

рослинних 

жирів, сухарики 

промислового 

виробництва. 

Супи Вегетаріанські 

овочеві та 

круп'яні супи. 

1 порція на 

день 
Супи на 

знежиреному 

бульйоні, рибні 

супи із нежирної 

риби. 

Супи на 

кісткових та 

м′ясних 

бульйонах, 

супи-пюре 
Напої Чай без цукру, 

неміцна кава без 

кофеїну, 

мінеральна 

негазована вода. 

В межах 

загальної 

кількості 

рідини на день 

Алкогольні напої 

в перерахунку на 

20 г алкоголю, 

солодкі та 

газовані напої. 

Міцна кава, 

чай, кава з 

вершками, 

какао. 

Десерти Фруктові салати, 

фруктове 

несолодке 

морозиво, 

заморожені соки. 

1-2 порції на 

день по сезону 
Мед. Вершкове 

морозиво, 

десерти з 

додавання 

цукру та 

вершків. 
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Кондитерські 

вироби 
Лукум, нуга, 

карамельні 

цукерки, чорний 

шоколад. 

До 30г на день Мармелад, 

пастила, халва. 
Ірис, 

кондитерські 

вироби з 

додавання 

вершкового 

масла та 

рослинних 

жирів, 

молочний 

шоколад. 
Горіхи Волоські, 

мигдаль, каштан, 

грецький горіх, 

кеш′ю, фундук, 

бразильський 

горіх. 

1-2 цілісні 

горіхи на день 
Фісташки, 

арахіс. 
Солоні горіхи. 

Приправи Пряні трави. У страви по 

сезону 
Гірчиця, перець, 

соєвий соус, 

нежирні соуси на 

рекомендованих 

жирах. 

Соуси на 
бульйонах, 

майонез. 

 
Гіпертонічний криз 

Гіпертонічний криз - це раптове значне підвищення АТ від нормального або 

підвищеного рівня, яке майже завжди супроводжується появою чи посиленням 

розладів з боку органів-мішеней або вегетативної нервової системи. 
Отже, гіпертензивний криз – це раптове значне підвищення АТ. 
Основні чинники, які приводять до розвитку гіпертонічних кризів: 
- психоемоціональні стресові ситуації; - надмірне вживання повареної солі; 
- зміни погоди та коливання атмосферного тиску (частіше регіструють ГК 

весіннє-осінні місяці рідше – взимку і літом); - припинення прийому клофеліну 

після лікування оптимальними дозами на протязі 3 місяців і більше; - раптова 
відміна симпатолітиків (бета-блокатори, альфа-блокатори тощо); - введення 

діуретинів пацієнтам на феохромоцитому; - вплив інфекційних захворювань (під 

час епідемій грипу частота ГК зростає) та інш. 
Виділяють 3 типи порушення центральної гемодінамики при ГК: 

 гіперкінетичний (систолічний) - характеризується збільшенням ударного та 

хвилинного об’єму крові, збільшенням ЧСС при нормальному або зниженому 

ОПСС. Розвивається частіше при ГК І типу або нейровегетативному варіанті 

криза); 
 гіпокінетичний (діастолічний) - характеризується підвищенням ОПСС при 

нормальному або навіть зниженому рівням ударного і хвилинного об’єму серця. 

Відмічається у пацієнтів при 3 стадії ГХ; 
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 еукінетичний (систоло-діастолічний) - хвилинний і ударний об’єм серця суттєво 

не знижується, а ОПСС підвищено помірно. Розвивається у пацієнтів з ГХ 2 

стадії. На фоні початково підвищеного систолічного і діастолічного АТ у цих 

пацієнтів частіше розвиваються порушення мозкового кровообігу з загальними 

руховими порушеннями, інтенсивним головним болем, нудотою, блювотою. 
Клінічна картина гіпертонічних кризів. 
Виділяють 3 типи гіпертонічних кризів: 
ГК першого типу - нейровегетативний, характеризується гіперкінетичним 

типом порушення гемодінаміки, він розвивається при ГХ 1 стадії. Виникає 
раптово на фоні задовільного стану пацієнта, без передвісників. Пацієнти 
скаржаться: на різкий головний біль, мерехтіння «мушок» перед очима, нудоту, 

нерідко блювання, дрож по всьому тілу, біль в ділянці серця, серцебиття, відчуття 

страху, сухість у роті. Шкірні покрови гіперемійовані, вкриті потом, пізніше 

шкіра стає бліда. Пацієнт збуджений, пульс прискорений, напружений. Можливе 

підвищення температури тіла до субфебрилітету. Підвищений переважно 

систолічний тиск до 200 мм рт. ст. і вище, діастолічний тиск підвищується 

помірно на 20-30 мм рт. ст. Пульсовий тиск підвищений. Сечовипускання - 
виділення великої кількості світлої сечі. 
ГК другого типу - водно-сольовий, характеризується гіпокінетичним типом 

порушення гемодінамики, ускладнює перебіг ГХ 2-3 стадії. Для нього 

характерно менш гострий початок, більш тривалий і тяжкий перебіг - від 

декілька годин до 4-5 діб. Кризу передує: відчуття ознобу (без підвищення 

температури), м’язова слабкість, відчуття перебоїв і тяжкості в ділянці серця, 

зменшення діурезу, значна одутлість обличчя (переважно вранці). Під час 
кризу: тяжкість у голові, різкий біль у потиличній ділянці, подавленність, 

скованість, дезорієнтація. сонливість аж до сопорозного стану. Іноді 

відмічається: парестезії, порушення чутливості, афазія, нудота, блювання. Пульс 

напружений, але не прискорений. Рівномірне підвищення систолічного і 

діастолічного тиску зі зменшенням пульсового. 
ГК третього типу - судомний (зустрічається рідко). Він є проявою або 

ускладненням злоякісної форми ГХ. Початок - раптовий. Під час 

кризу: нестерпний головний біль, біль в животі, головокружіння, блювання, іноді 

порушення зору. АТ підвищується до 250-300/140-170 мм рт. ст.. Продовжується 

- від декількох годин до 2-3 діб, пацієнт втрачає свідомість, з`являються клонімо-
тонічні судоми. По закінченню нападу пацієнт знаходиться деякий час без 

свідомості, відмічаються залишкові порушення зору, амнезія. Судоми могуть 

рецидувати. Іноді виникають крововиливи, уремія. 
Ускладнені гіпертензивні кризи 

1. Інфаркт міокарда 
2. Інсульт 
3. Гостра розшаровуюча аневризма аорти 
4. Гостра недостатність лівого шлуночка 
5. Нестабільна стенокардія 
6. Аритмії (пароксизми тахікардії, фибріляції та трипотіння передсердь 
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шлуночкова екстрасистолія високих градацій) 
7. Транзиторна ішемічна атака 
8. Еклампсія 
9. Гостра гіпертензивна енцефалопатія 
10. Кровотеча (в т. ч. носова) 

Неускладнені гіпертензивні кризи характеризуються відсутністю клінічних ознак 

гострого або прогресуючого ураження органів-мішеней, проте вони становлять 

потенційну загрозу життю хворого, оскільки несвоєчасне надання допомоги може 

призвести до появи ускладнень і смерті. Такі кризи супроводжуються, як правило, 

появою чи посиленням симптомів з боку органів-мішеней (інтенсивним головним 

болем, болями у ділянці серця, екстрасистолією) або з боку вегетативної нервової 

системи (вегетативно-судинні порушення, тремтіння, часте сечовиділення). 
Невідкладна допомога при гіпертонічних кризах. 
Медична сестра повинна вміти надати долікарську допомогу при ГК, 

дотримуючись такої послідовності: 
- виміряти АТ; 
- покласти пацієнта у ліжко з піднятим підголовником; 
- викликати лікаря; 
- надати психічний і фізичний спокій; 
- поставити гірчичники на потиличну ділянку і литкові м`язи; 
- зробити гарячі або гірчичні ніжні ванни; - зробити теплі ванни для рук; 
- покласти холодний компрес до голови; 
- приготувати необхідні лікарські препарати (під керівництвом лікаря медична 

сестра вводить пацієнту необхідні лікарські засоби). 
Список лікарських засобів для екстреного купіровання гіпертонічного кризу: 

 клофелін - в/в 1 мл 0,01 % розчину у 10-15 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду; 
 дроперидол - по 4-6 мл 0,25 % розчину у 20 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду струминно, повільно; 
 фуросемід - 40-80 мг в/в повільно; 
 пентамін - в/в 1 мл 5 % розчину розчиняють у 20 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду або 1-1,5 мл 2 % розчин бензогексонія; 
 нітрогліцерин - в/в розчинивши 6 мл 1 % розчину (3 ампули) препарату в 100 мл 

5 % розчину глюкози; 
 обзідан - в/в 1 мл 0,1 % розчину у 20 мл ізотонічного розчину натрію хлориду; 
 верапаміл - в/в струйно 2 мл 0,25 % розчину у 10 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду. 
Додаткові засоби для екстреного купіровання гіпертонічного кризу: 

 дибазол - в/в 8-12 мл 1 % розчину у 10-15 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду; 
 магнія сульфат - в/м 10 мл 25 % розчину; 
 діазепам - в/в 4 мл 0,5 % розчину в 10-20 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду; 
 еуфілін - в/в 10 мл 2,4 % розчину в 10-20 мл ізотонічного розчину 
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натрію хлориду. 
Повільне купіровання (на протязі декількох годин) гіпертонічних кризів. 
Повільне купіровання ГК (на протязі 12-24 годин) проводиться при 

неускладненому та не загрозливому перебігу. Для купіровання таких варіантів 

кризу застосовують засоби у формах для вживання внутрішньо. 
Для цього застосовують тільки капсули, розчини і таблетки короткої дії. Капсулу 

або таблетку розжовують або розламують і кладуть під язик. 
Для повільного купіровання застосовують такі лікарські засоби: 

 ніфедипін (корінфар, фінігедін) - 10 мг під язик, повторити через 30 хвилин; 
 клофелін - 0,15 під язик, повторити через 1 годину; 
 каптопріл - 25 мг. 
 Фармадіпін - 2% розчин ніфедіпіну використовують по 2 – 10 крапель, 

тримати під язиком. 
Крім цих препаратів можна застосовувати дібазол 1 % розчин для в/м ін`єкцій, 

седуксен, валеріану, пустирник. 
В БУДЬ ЯКОМУ ВИПАЛКУ ЗНИЖЕННЯ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ МАЄ БУТИ 

В ПЕРШІ 12 ГОДИН НЕ БІЛЬШЕ ЯК НА 25% ВІД ПОЧАТКОВОГО. ТЕРАПІЮ 

ПОТРІБНО ПОЧИНАТИ ЯКНАЙШВИДШЕ. КОНТРОЛЬ АРТЕРІАЛЬНОГО 

ТИСКУ ПРОВОДИТЬСЯ КОЖНІ 15 ХВИЛИН, ПРИ НЕЕФЕКТИВНОСТІ, АБО 

ПРИ ПОГІРШЕННІ СТАНУ НЕОБХІДНЕ РІШЕННЯ ЛІКАРЯ ПРО КОРРЕКЦІЮ 

ТАКТИКИ. 

 
Атеросклероз. 

Атеросклероз - це хронічне вогнищеве ураження артерій, яке характеризується 

накопиченням у субендотеліальному шарі артерій ліпопротеїдів і холестерину, 

реактивним розростанням сполучної тканини з утворенням фіброзних бляшок, 

наступним їх розривом, тромбозом, кальцинозом. 
Термін «атеросклероз» походить від грецьких слів athere - кашка і sclerosis - 
твердий. 
Етіологія: 
Рівень холестерину крові вище 5,5 ммоль/л. на протязі багатьох років. 
Фактори ризику 
- вік 40-50 років і старше; - чоловіча стать (розвивається на 8-10 років раніше, ніж 

у жінок); - куріння; - ожиріння; - малорухомий спосіб життя; - генетична 

схильність; - цукровий діабет; - артеріальна гіпертензія, 

інфікування Helicobacter pilory. 
Класифікація: 
І. За локалізацією: 
- атеросклероз коронарних артерій; 
- атеросклероз артерій головного мозку; 
- атеросклероз артерій кінцівок; 
- атеросклероз артерій нирок; 
- атеросклероз аорти. 
ІІ. За періодами: 
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- початковий; 
- клінічних проявів; 
- ішемічна стадія; 
- тромбонекротична стадія; 
- склеротична стадія. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 
методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
Загальні ознаки атеросклерозу: 
- при огляді: шкіра суха, витончена, зі зниженим тургором, зморщена, на шкірі 

повік, кистей атероматозні бляшанки. 
Залежить від того, які артерії є уражені: 
Атеросклероз артерій головного мозку: - болі голови, головокружіння; 
- швидка стомлюваність; - зниження пам’яті, уваги; - зниження зору, слуху; 
- шум у вухах; - поганий сон; - зниження розумової працездатності. 
Атеросклероз аорти: - підвищення систолічного і зниження діастолічного АТ; - 
пульсація за грудниною; - посилена пульсація підключичної артерії; - біль за 

грудиною (тиснуча, пекуча) з іррадіацією в обидві руки, шию, спину, верхню 

частину живота. 
Атеросклероз артерій кінцівок: - болі в литкових м`язах, які посилюються при 

ходьбі і зникають у спокою; - кульгавість; - похолодання кінцівок, далі на шкірі 

гомілок утворення трофічних виразок, а ще пізніше – суха гангрена. 
Атеросклероз ниркових артерій: - головні болі; - болі в попереку; - гематурія, 

артеріальна гіпертензія. 
Атеросклероз коронарних артерій: - будь-які прояви ІХС. 
Атеросклероз черевного відділу аорти: - сильні болі в черевній порожнин, 

пов’язані з прийомом їжі. 
В). Анамнестичні дані: 
Наявність чинників ризику: - ожиріння; - куріння; - часте зловживання їжею, 

пересиченою жирами та вуглеводами; - психоемоційні перенавантаження; - 
малорухливий спосіб життя; - ендокринні захворювання (цукровий діабет, 

гіпотиреоз, ранній клімакс). 
С). Об’єктивно: 
Об’єктивні прояви залежать від локалізації уражених судин: 
ІІ етап медсестринського процесу - 
Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: 
Атеросклероз аорти, коронарних артерій: - біль в ділянці серця за грудиною. 
Атеросклероз мозкових артерій: - порушення сну; - порушення пам’яті; 
- головний біль; - головокружіння. 
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Атеросклероз артерій нижніх кінцівок: - похолодання кінцівок; - біль в 

кінцівках; переміжаюча кульлгавість. 
Потенційні проблеми: можливі ускладнення: - інфаркт міокарда, стенокардія, 

кардіосклероз, хронічне порушення кровообігу тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - біль в ділянці серця за грудиною; 
- порушення сну; - порушення пам’яті; - головний біль; - головокружіння; - біль в 

кінцівках; - похолодання кінцівок; - кульгавість, що підтверджується скаргами 

пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап медсестринського процесу - 
Планування медсестринських втручань 
1. Підготовка пацієнта 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. Психологічна підтримка пацієнта, навчання його та оточення само- та 

взаємодогляду. 
ІV етап медсестринського процесу - Реалізація плану медсестринських 

втручань 
1. Підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК, часу згортання крові, 

коаулограма. 
2. Підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, проби за Зимницьким. 
3. Підготовка пацієнта до: ЕКГ, ФКГ, РВГ, визначення пульсацій на нижніх 

кінцівках. 
4. Підготовка пацієнта до R-графії, ангіографії периферійних судин. 
5. Створення належних комфортних умов пацієнтові. Забезпечення фізичного та 

психічного спокою. Режим залежить від тяжкості хвороби. Допомога при 

пересуванні та фізичних навантажень. 
6. Постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок РS, ЧДР. 
7. Контроль та допомога в дотриманні пацієнтом санітарно-гігієнічного режиму, 

особистої гігієни. 
8. Контроль та допомога в дотриманні дієти - стіл №10 (зменшити на 10 % 

загальне вживання жирів; різко зменшити вживання насичених жирних кислот - 
сир, яйця, масло, вершки, м'ясо; більше вживати - олію, рибу, птицю, морські 

продукти, овочі, фрукти, крупи; різко зменшити кількість кухонної солі в їжі, 

вживання продуктів, багатих на холестерин тощо). 
9. Очищення зубів, протезів після їжі, полоскання ротової порожнини, 

ерадикація Helicobacter pilory. 
10. Застосування заходів впливу на кровообіг при високому артеріальному тиску 

(гірчичники, теплі ніжні та ручні ванночки, гірудотерапія, дієтотерапія). 
11. Тепло до ніг, допомога пацієнту під час ходьби, підбір палички при 

атеросклерозі артерій нижніх кінцівок. 
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12. Виконання лікарських призначень: 
12.1. Медикаментозне: 
- препарати, які гальмують всмоктування холестерину в 

кишківнику (трибуспонін, холестирамін); 
- препарати, які гальмують синтез холестерину (клофібрат, пробукол, статини 

– сімвастатин, ловастатин, розувастатин, аторвастатин); 
-препарати, які пришвидшують виведення ліпідів з організму (ліпостабіл, 

ессенціале форте); 
- вітаміни (С, Е, Р, нікотинова кислота). 
12.2. Екстракорпоральна терапія: плазмаферез, гемосорбція. 
12.3. Фітотерапія (цибуля, часник, моркв’яний сік, м’ята). 
12.4. ЛФК. 
12.5. Санаторно-курортне лікування. 
13. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
14. Навчання пацієнта та його оточення само- та взаємодогляду, принципам 

раціонального харчування, ЛФК, здорового, активного способу життя. 
V етап медсестринського процесу - Оцінка результатів медсестринських 
втручань та їх корекція 
- покращення загального стану та самопочуття пацієнта; 
- виявлення нових проблем та потреб пацієнта та корекція медсестринських 

втручань. 
Прогноз: 
Прогноз захворювання залежить від локалізації і вираженості процесу. Особливо 

небезпечна обтурація атеросклеротичною бляшкою великих артерій (у серці, 

мозку, нирках), що може призвести до смерті пацієнта або до інвалідності. 
Профілактика: 
- фізична активність, ЛФК, масаж; - лікування артеріальних гіпертензій, контроль 

АТ; - раціональне харчування; - відмова від шкідливих звичок, особливо куріння; 

- боротьба з надлишковою вагою тіла; - адекватне ефективне лікування цукрового 

діабету, гіперхолестеринемії; - здоровий спосіб життя; - диспансерне 

спостеререження за пацієнтами. 

 
Ішемічна хвороба серця (ІХС) 

ІХС - ураження міокарда, обумовлене розладнанням коронарного кровообігу. При 

цьому коронарний кровобіг не забезпечує потребу серця в кисні. 
Етіологія: 
- атеросклеротичне ураження вінцевих артерій; - спазм вінцевих артерій; 
- тромбоз вінцевих артерій. 
Фактори ризику: 
- спадкова схильність; - чоловіча стать, вік (ризик зростає у віці за 40 років); 
- гіперхолестеринемія; - артеріальна гіпертензія; - надмірна маса тіла; - куріння; 
- гіподинамія; - цукровий діабет; - психоемоційне перенавантаження; -
 метеозалежність. 
Класифікація 
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Міжнародна статистична класифікація хвороб (МКХ-10): 
- Стенокардія (грудна жаба). 
- Гострий інфаркт міокарда. 
- Повторний інфаркт міокарда. 
- Деякі поточні ускладнення гострого інфаркту міокарда. 
- Інші форми гострої ІХС. 
- Хронічна ІХС. 
Класифікація ІХС, затверджена VI Національним Конгресом кардіологів 

України (2000 р.): 
1. Раптова коронарна смерть. 
2. Стенокардія (стабільна стенокардія напруження; вазоспастична стенокардія; 

нестабільна стенокардія; стенокардія, що виникла вперше; прогресуюча 

стенокардія; рання постінфарктна стенокардія). 
3. Гострий інфаркт міокарда (великовогнищевий; дрібновогнищевий; 

субендокардіальний; рецидивуючий; повторний; гостра коронарна недостатність; 

деякі ускладнення ГІМ). 
4. Кардіосклероз 
5. .Безбольова форма ІХС. 

 
Стенокардія 

Стенокардія - захворювання, найхарактернішою ознакою є напад болю, що 

локалізується за грудиною або в ділянці серця. 
Стенокардія є однією із частіших форм ІХС. В основі приступу стенокардії 

лежить гостра ішемія міокарда, зумовлена погіршенням його кровопостачання з 

наступним швидким відновленням кровообігу в зоні ішемії (порушується 

рівновага між потребою міокарда в кисні і можливістю постачання його з кров`ю). 
Етіологія: 
- фізичне навантаження; - перевтомлення; - психоемоційний вплив; - паління; - 
зловживання спиртними напоями тощо. 
Фон - ураження вінцевих артерій (атеросклероз, закупорка тромбом, рідко - 
емболом). 
Класифікація: 
1. Стенокардія стабільна: 
- стабільна стенокардія навантаження (з вказанням функціональних класів); 
- стабільна стенокардія без ураження коронарних артерій (ангіографічно)- 
коронарний синдром Х; 
- вазоспастична стенокардія (ангіоспастична стенокардія, спонтанна, варіантна, 

Прінцметала). 
Стенокардія навантаження - це стенокардія, яка виникає після фізичного або 

психоемоційного навантаження, триває 5-10 хв. і знімається нітрогліцерином. 
Стабільна стенокардія навантаження - це стенокардія навантаження, яка не 

має тенденції до прогресування. 
Коронарний синдром Х - це стабільна стенокардія навантаження з ангіографічно 

інтактними коронарними артеріями. 
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Вазоспастична стенокардія - це стенокардія, яка виникає в спокої, частіше вночі 

або зранку, триває 5-10 хв, супроводжується шлуночковими аритміями під час 

болю. 
Класифікація функціональних класів (ФК) стабільної стенокардії 

напруження: 
І ФК - «латентна» стенокардія: приступи виникають під час значних фізичних 

навантажень. 
ІІ ФК - приступи виникають під час ходи у звичайному темпі на відстань більше 

500 м і /або підйомі більше, ніж на один поверх, вплив несприятливих факторів 

(психоемоційний стрес, холодна погода, ранкові години). 
ІІІ ФК - приступи виникають під час ходи у звичайному темпі на відстань 100-
500 м, підняття на один поверх, інколи у стані спокою вночі. 
IV ФК - приступи виникають під час незначних фізичних навантажень, ходи на 

відстань до 100 метрів рівною місцевістю, приймання їжі, акту дефекації, а також 

у спокої. 
2. Нестабільна стенокардія: 
- що виникла вперше (до 28 діб); 
- прогресуюча; 
- рання постінфарктна (з 3-ої до 28 доби). 
Нестабільна стенокардія - це стенокардія, яка виникла вперше (давністю до 28 

днів), стенокардія навантаження, яка прогресує або яка виникла в перші 3-28 днів 

ІМ, а також повторні приступи гострої коронарної недостатності, коли приступ 

болю за грудиною у спокої триває понад 20 хв. і супроводжується ЕКГ - ознаками 

порушення процесів реполяризації, які тримаються до 48 год. 
Стенокардія, що виникла вперше - це приступ стенокардії зі змінами на ЕКГ, що 

проходять у спокої, який виник вперше протягом останніх 28 діб. 
Прогресуюча стенокардія - це стенокардія у пацієнта зі стенокардією 

напруження, яка почала турбувати в спокої або вночі, а також ФК якої став 

тяжчим зі зниженням толерантності до фізичного навантаження, з появою 

транзиторних змін ЕКГ у спокої. 
Рання постінфарктна стенокардія -це стенокардія, яка виникла протягом 3-28 
діб після ІМ. 
Медсестринський процес при стенокардії: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги: 
- характерний симптом - біль, яка локалізується за грудниною або в ділянці 

серця; характер болю - стискаюча, давлюча біль нападоподібного характеру; 
- іррадіація болю - в ліве плече, ліву руку, ліву половину обличчя, шию, іноді у 

зуб, вухо, язик; тривалість болю - від декількох секунд до 10- 15 хвилин іноді до 

30; біль минає - через 1-2 хвилини після приймання нітрогліцерину, інших 

нітратів. 
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Б. Анамнестичні дані : 
Стенокардія починається внаслідок дії етіологічних факторів ризику ІХС 

(дисліпідемія, артеріальна гіпертензія, куріння, надлишкова МТ) тощо. 
Нестабільна стенокардія діагностується від моменту зміни характеру 

стенокардійних болей, появи поряд зі стенокардією напруження стенокардії 

спокою, зниження ефективності від прийому нітрогліцерину. 
Перебіг хвильоподібний - періоди ремісії чергуються з періодами частіших 

приступів. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- обличчя – під час нападу часто бліде, з ціанотичним відтінком, покрите 

холодним потом; 
- ксантоми, ксантелазми (ознаки атеросклерозу); 
- ЧД - дихання рідке, поверхневе; - PS - рідкий, іноді прискорений спочатку; - АТ-
 часто підвищується; - при перкусії й аускультації серця - характерних змін 
немає; - аналіз крові й сечі - без особливостей; - ЕКГ – поза нападом не 

змінюється, під час нападу – депресія інтервалу ST. 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: приступи стискаючого болю за грудиною або в ділянці серця з 

іррадіацією; - страх смерті. 
Потенційні проблеми: можливе виникнення інфаркту міокарда та нових нападів 

стенокардії. 
 Складемо медсестринський діагноз: приступи стискаючого болю за грудиною 

або в ділянці серця, 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 
1.1. Підготовка пацієнта та взяття крові для БАК. 
2.1. Підготовка пацієнта до ЕКГ, валоергометрії, ЕхоЕКГ 

коронаровентрікулографії (КВГ). 
3.1. Створення пацієнтові комфортних умов. Режим - залежить від ФК. 
3.2. Допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни. 
3.3. Раціональна дієтотерапія (дієта № 10), зменшення вживання рідини. 
3.4.Спостереження та контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок РS, ЧДР. 
3.5. Під час нападу стенокардії: - забезпечення пацієнтові повного фізичного 

спокою; - доступу свіжого повітря; - накладання гірчичників на груднину; - у разі 
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відсутності ефекту від гірчичників - необхідно опустити ліву руку по лікоть у 

гарячу воду. 
4. Виконання призначень лікаря: 
4.1. При стабільній стенокардії навантаження: 
4.1.1. Антиангінальні препарати (швидкодіючі судинорозширювальні препара-
ти): - нітрати і групи сандонімінів: нітрогліцерин, нитросорбіт, молсидомін. 
Нітрогліцерин застосовують у вигляді 1 % спиртового розчину - 4 краплі на цукор 

під язик; у таблетках - під язик. Дає знеболювальний ефект через 1-3 хв., 
максимальна дія наступає через 5-6 хв., тривалість дії - 10-15 хв. Коли немає 

терапевтичного ефекту від нітрогліцерину на протязі 5 хвилин, то можна 

повторити в той же дозі. 
Нітрогліцерин має побічну дію - головний біль, запаморочення, шум в голові. 
- блокатори β-адренорецепторів: пропранолол, окспренолол, атеналол, метопро-
лол, талінолол, обзідан, анаприлін; 
- антагоністи кальцію: верапаміл, фіноптин, дилтіазем, ніфедипін (коринфар); 
- активатори калієвих каналів: нікорандил, міноксидил, діазоксид; 
- антиаритмічні препарати III класу: кордарон. 
4.1.2.Антиагреганти: ацетилсаліцилова кислота, 

асперкард; пентоксифілін (попереджає утворення тромбів в коронарних судинах). 
4.1.3. Коректори ліпідного складу плазми крові: мевакор, симвастатин або 

аторвастатин, ліпанор, фенофібрат, пробукол, поліспонін. 
4.1.4. Препарати для нормалізації функцій ЦНС: седативні (корвалол, настійка 

валеріани); транквілізатори (хлозепід, сибазон, мебікар); снодійні 

(нітразепам); антидепресанти (флуоксетин, пароксетин). 
4.1.5. Метаболічні кардіопротектори: цитохром С, мілдронат, рибоксин, 

триметазидин, фосфаден, АТФ-лонг. 
4.1.6. Імуномодулятори: тималін або Т-активін. 
4.1.7. Методи еферентного екстракорпорального лікування (плазмаферез, 

гемосорбція), кріоплазмапреципітація. 
4.1.8. Фізіотерапія: електро- (електросон, електрофорез медикаментів), лазеро-, та 

ультразвукові процедури, ЛФК. 
4.1.9. Санаторно-курортне лікування 
4.1.10. Оперативне лікування: аорто коронарне шунтування, ангіопластика, 

коронарна атероектомія, непряма ревакуляризація міокарда. 
4.2. При стабільній стенокардії навантаження з ангіографічно інтактними 

судинами (коронарному синдромі Х): 
4.2.1. Антиангіальні препарати (див. 4.1.1) 
4.2.2. Антиагреганти (4.1.2) 
4.2.3. Ксантинові похідні: ксантинол нікотинат. 

3. . При вазоспастичній стенокардії: 
- нітрати: нітрогліцерин, нітросорбід; 
- антагоністи кальцію: верапаміл, дилтіазем, ніфедипін; 
- α-адреноблокатори: празозин. 
4.3.2. Антиагреганти (4.1.2.) 
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4.4. При нестабільній стенокардії: 
1. Для ліквідації болю: - нітрати: нітрогліцерин, нітросорбіт, молсідомін. 

У випадках неефективності нітратів: 
- нейролептанальгезія: фентанід+дроперідол; 
- наркотичні препарати: промедол; 
- АНАЛЬГЕТИКИ З АНТИГІСТАМІННИМИ ПРЕПАРАТАМИ: 
АНАЛЬГІН+ПІПОЛЬФЕН, БАРАЛГІН ЗАБОРОНЕНІ. 
4.4.2. Для ліквідації ішемії міокарда: - нітрати; - блокатори β-адреноблокатори; - 
антагоністи кальцію. 
4.4.3. Антиагреганти і антикоагулянти: ацетилсаліцилова кислота, 

пентоксифілін, дипіридамол, тиклопідин, гепарин, фраксипарин. 
4.4.4. Оперативне лікування: балонна коронарна ангіопластика, аортокоронарне 

шунтування. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання пацієнта та його оточуючих необхідності усунення факторів ризику - 
артеріальної гіпертензії, куріння, надмірної МТ. Потрібні постійні фізичні 

тренування, раціональне харчування. 
Увага. Всі лікарські препарати пацієнти, які страждають нападами стенокардії 

приймають довго. 
NB! Протипоказані та не рекомендовані втручання у пацієнтів з ГКС: 
1. Не застосовувати для знеболення комбінацію метамізолу натрію з 

діфенгідраміном (дімедролом). 
2. Протипоказане введення лікарських засобів внутрішньом’язово, оскільки це 

сприяє хибному результату при визначенні рівня креатинфосфокінази. 
3. Протипоказане профілактичне застосування лідокаїну (ризик виникнення 

блокад серця). 
4. Протипоказане застосування атропіну для профілактики вагоміметичних 

ефектів морфіну (підвищення частоти серцевих скорочень може поглибити 

ішемію міокарда, сприяти порушенню ритму). 
5. Протипоказане застосування дипіридамолу, міотропних спазмолітиків 

(викликає синдром обкрадання). 
6. Антитромбоцитарні препарати на фоні гіпертонічного кризу протипоказані 

(ризик крововиливів та кровотечі). 
V етап медсестринського процесу - 
оцінка результатів медсестринських втручань та їх корекція 

 поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта, покращення 

толерантності до фізичного навантаження, стабілізація ФК стенокардії; 
 виявлення нових проблем пацієнта та корекція медсестринських втручань. 

Профілактика: 
- усунення факторів ризику ІХС; - обстежують пацієнтів для виявлення ІХС, 

особливо людей із факторами ризику (ГХ, ЦД, куріння, ожиріння, гіподинамія); - 
диспансерне спостереження за пацієнтами; - лікування артеріальної гіпертензії, 

атеросклерозу; - раціональне харчування; - заняття фізкультурою, спортом, ЛФК; 

- здоровий спосіб життя; - відмова від паління; - не зловживати алкоголем; - 
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раціональне харчування; - поліпшення умов праці та відпочинку; - попередження 

ангінозних приступів. 
Диспансеризація. 
Пацієнти находяться на «Д» обліку. «Д» пацієнтів здійснюється сімейним 

лікарем. Огляди проводяться з частотою 2-4 рази на рік. Кардіолог, невропатолог, 

психотерапевт оглядають пацієнта 1 раз на рік. У міжнападовий період 

призначають лікарські засоби. Дільнична медична сестра повинна пояснити 

пацієнту, як приймати ці засоби. Пояснити правила поведінки пацієнта. 
Прогноз. 
Прогноз стенокардії невизначений: пацієнт може жити десятиліттями або раптово 

вмерти. Особливо несприятливий прогноз у пацієнтів похилого віку. Прогноз 

стенокардії погіршується при супутній ГХ, цукровому діабеті. Несприятливий 

прогноз відзначається при нестабільному перебігу стенокардії. 

 
Інфаркт міокарда 

Інфаркт міокарда (ІМ) - захворювання, обумовлене некрозом ділянки серцевого 

м’язу в результаті порушення коронарного кровообігу внаслідок звуження 

просвіту артерій атеросклеротичними бляшками або тромбозу коронарної артерії. 
В останні десятиріччя зросла захворюваність на інфаркт міокарда, особливо серед 

чоловіків 30-44 років. Як і раніше, смертність та інвалідність унаслідок ІМ серед 

працездатного населення залишається досить високою. За даними МОЗ України в 

2013 р. зареєстровано 50744 випадків гострого та повторного інфаркту міокарду 

серед дорослого населення (135,7 випадків на 100 тис. населення). 
Етіологія: 
- атеросклероз коронарних артерій (у 95% випадках). 
Фактори ризику: - стресові ситуації; - «небезпечний вік» (після 40 років, -
особливо у чоловіків); - обтяжена спадковість (наявність ІМ у близьких родичів); 
- обмежена фізична активність; - ГХ; - цукровий діабет; - ожиріння; - стенокардія; 

- емболія коронарних артерій (рідко). 
Рідко: - спазм вінцевих артерій без ознак атеросклерозу; - запальні зміни він-
цевих артерій ревматичного походження; - судинні ураження, захворювання 

коронарних артерій (артеріїти, травми артерій, розшарування аорти і вінцевих 

артерій); - емболії коронарних артерій; - природжені дефекти коронарних артерій; 

- різка невідповідність між потребою міокарда в кисні і його поступленням 

аортальні вади серця, отруєння чадним газом, тиреотоксикоз, тривала артеріальна 

гіпертензія; - порушення коагуляції (тромбоцитоз, поліцитемія, 

тромбоцитопенічна пурпура). 
Класифікація 
За поширеністю: - трансмуральний (велико осередковий «ІМ із зубцем Q»); 
- нетрансмуральний (дрібно осередковий) або субендокардіальний «ІМ ьез зубця 

Q»). 
За перебігом: - гострий; - підгострий; - затяжний (виникнення нового ІМ в межах 

48-72 год. від початку хвороби); - рецидивний (до 2 міс.). - повторний (через 2 міс. 

і більше). 
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Атипові форми ІМ: - астматичний; - гастралгічний (абдомінальний); - 
церебральна; - периферична; - аритмічний; - безбольовий (малосимптомний). 
Класифікація періодів ІМ: 
1. Передінфарктний стан (від 1 дня до 4 тиж. - зміна характеру болю, 

частішають приступи стенокардії, задишка, тахікардія, інколи почуття перебоїв в 

роботі серця). 
2. Найгостріший період (перші 2 год. від початку хвороби - час гострої ішемії 

міокарда і початку його некрозу). 
3. Гострий період (до 10-го дня від початку хвороби - час формування осередку 

некрозу). 
4. Підгострий період від 4 до 8 тижнів - час формування рубця). 
5. Постінфарктний період (від 2 до 6 місяців - час адаптації міокарда до нових 

умов функціонування). 
Медсестринський процес при інфаркті міокарда: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
І. Типова форма (ангінозний варіант, больовий): 
- характерний симптом - біль; - локалізація болю - в ділянці серця або за 

грудиною; - характер болю - пекучий, роздираючий, ніби серце пронизує 

розпечений прутик; - іррадіація болю - в ліве плече, ліву руку, шию, нижню 

щелепу; - тривалість болю - від 30 хв. і більше; біль не купірується 

нітрогліцерином; - розвивається різка - загальна слабкість. 
ІІ. Атипова форма: - астматична (виникає гостра лівошлункова недостатність: 

набряклегенів, серцева астма); - аритмічна (порушення ритму - миготлива 

аритмія, екстрасистолія, надшлуночкова і шлуночкові тахікардія); - гастралгічна 
або абдомінальна (біль в підложечковій ділянці з іррадіацією в спину, в 

підребер`я, блювота), ця форма ІМ симулює гострий гастрит, загострення 

виразкової хвороби, гострий панкреатит; - церебральна (головокружіння, головна 

біль, порушення мови, зору, парези кінцівок, інсульти, нудота, блювання); 
- безбольова (немотивована слабкість, нездужання загальне); - периферична (біль 

виникає між лопатками, в лівій руці). 
Б. Анамнестичні дані : 
- стать Ч:Ж=5,1:1(2:1); - вік працездатний; - наявність етіологічних чинників; 
- тривалі, надмірні негативні, емоції; - розумове і фізичне перенапруження; 
- алкогольна і нікотинова інтоксикації. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- збудження, що було на початку приступу, змінюється пригніченістю, 
відчуттям страху, потовиділення посилюється; - блідість або ціаноз шкіри і 

слизових оболонок,акроціаноз; - PS - тахікардія, іноді брадикардія; - АТ - 
спочатку підвищується, а потім знижується; - аускультація - ритм 

галопу (ослаблення скорочувальної здатності серцевого м’яза); - t0 тіла - 
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підвищується на 2-3 день захворювання, з наступним зниженням і нормалізацією 

до 7-10 дня; 
- аналіз крові: - підвищення рівнів тропонінів Т та І, міоглобіну, С- реактивного 

протеїну; - зростанням активності ферменту АсАТ; класичний 

симптом (перехрестя в динамиці лейкоцитозу та ШОЕ) - лейкоцитоз при 

нормальних показниках ШОЕ в перші дні, потім зниження кількості лейкоцитів і 

підйом ШОЕ; - ЕКГ - а) зміна комплексу ORS, передусім збільшенням або поява 

патоло-гічного зубця O (зона некрозу); б) зміщення сегмента S-T (зона 

ушкодження); в) зона ішемії, розташована далі до периферії (інверсія зубця T). 
Ускладнення: 
Ранні: - аритмії і порушення провідності; - кардіогенний шок; - гостра серцева 

недостатність; - розрив серця; - аневризма серця; - тромбоемболія; - 
післяінфарктна стенокардія. 
Пізні: - синдром Дреслера (перикардит, плеврит, пневмонія, поліартрит); -ХСН; 
- тромбоемболії; - аневризма серця. 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - різкі болі в ділянці серця або за грудиною з типовою або 

атиповою ірадіацією; - сильне збудження; - страх смерті; - задишка; - суворий 

ліжковий режим; - запаморочення; - субфебрильна або висока температура тіла. 
Потенційні проблеми: можливий розвиток кардіогенного шоку, гострої серцевої 

недостатності, порушення серцевого ритму тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - різкі болі в ділянці серця (за грудиною; 
- сильне збудження; - страх смерті; - задишка; - суворий ліжковий режим; 
- запаморочення; - субфебрильна або висока температура тіла, 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. 1. Підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, аналізу на ферменти, ІДК. 
2. 1. Підготовка пацієнта до ЕКГ, УЗД серця, рентгеноскопії органів грудної клітки, 

радіоізотопної діагностики (сцинтиграфії міокарда з пірофосфатом). 
3. 1. Створення для пацієнта комфортних умов. Режим - суворий палатний. 

Положення пасивне, напівсидячи, піднімаючи головний кінець ліжка. Досить 

рано можна розпочати лікувальну гімнастику. Важливо всилити пацієнтові віру і 

впевненість у видужання. 
2. Спостереження та контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 
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3. вимірювання температури тіла, підрахунок і характеристика серцевих скорочень 

РS, ЧДР. 
3.3. Контроль та допомога пацієнтові у раціональному харчуванні: дієта №10 - і, із 

виключенням продуктів, які сприяють метеоризму. 
3.4. Допомога пацієнтові у дотриманні правил особистої гігієни. Подача судна, 

допомога пацієнтові у фізіологічних відправленнях. 
4. Виконання призначень лікаря: 
Медична допомога на догоспітальному етапі повинна бути надана пацієнтам 

з ГІМ у перші хвилини від початку розвитку ознак захворювання. 
- Покладіть пацієнта з піднятою злегка головою; 
- Забезпечте постільний режим; Хворим на ГІМ для зменшення навантаження на 

міокарднеобхідно обмежити фізичне навантаження, забезпечити повний 

психологічний спокій, не допускати самостійного пересування пацієнта. 
Проведення оксигенотерапії показане пацієнтам зі зниженою сатурацією менше 

95%.Інгаляцію зволоженим киснем проводити за допомогою маски або через 

носовий катетер зі швидкістю 3-5 л/хв. 
4.1. Ліквідація больового синдрому: 
4.1.1. Нітрати: Нітрогліцерин під язик у таблетках (0,5-1,0 мг) або в аерозолі (1-
2 дози або 0,4-0,8 мг). У разі необхідності та нормальному рівні АТ повторювати 

прийом кожні 5-10 хв. У випадку важкого больового синдрому 2,0 мл 1% розчину 

нітрогліцерину розводять в 200,0 мл 0,9% розчину натрію хлориду або 5% 

розчину глюкози ех tempore (концентрація 100 мг/мл) та вводять 

внутрішньовенно крапельно під постійним контролем АТ та ЧСС. При 

використанні автоматичного дозатора початкова швидкість введення складає 10-
20 мкг/хв.; при відсутності дозатора – початкова швидкість 2-4 краплі за хвилину, 

яка може бути поступово збільшена до максимальної швидкості 30 крапель за 

хвилину (або 3 мл/хв.). Інфузію припиняють при зниженні САТ менше ніж 

90 мм рт. ст. (або середнього АТ на 10-25% від початкового). Подальше зниження 

АТ призводить до погіршення коронарного кровообігу та збільшення зони 

некрозу ІМ, викликає сильний головний біль.; 
4.1.2. АСК (застосовується у випадку, якщо пацієнт її самостійно не приймав до 

приїзду бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги) розжувати 150-325 мг. 

Для лікарських бригад можливе введення ацелізину 1,0. При наявності 

протипоказань до застосування АСК можливе застосування клопідогрелю 300 мг 

всередину. Ефективним є застосування комбінації АСК та клопідогрелю. 
4.1.3. Наркотичні анальгетики: 
- перевага надається морфіну – вводити дробно по 2-5 мг кожні 5-15 хв до 

припинення больового синдрому та задухи або появи побічної дії (гіпотензії, 

пригнічення дихання, нудоти, блювоти). При різкому пригніченню дихання під 

час введення морфіну можна ввести в/в - кордіамін 2-3 мл.; 
- промедол - п/ш; в/м; в/в - 1-2 мл 1 % р-на на 10 мл ізотонічного р-н Na Cl; 
- омнопон - п/ш, 1 мл 1 % або 2 %. 
- піритрамід, пентозоцин, тилідин, трамадол. 
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У разі відсутності наркотичних анальгетиків, як виняток, можливе застосування 

ненаркотичних анальгетиків (метамізол натрію) у комбінації з діазепамом, які 

вводити внутрішньовенно повільно. 
4.1.4. Метод атаральгезії: промедол або морфін+седуксен, При пригніченні 

дихання або схильності до бронхоспазму - анальгін або баралгін + седуксен. 
4.1.5. Метод нейролептаналгезії: таламонал (фентаніл+дроперидол - 2:1 або 3:1) 
4.1.6. Наркоз оксидом азоту 80%+кисню20%. 
4.2. Відновлення магістрального коронарного кровотоку і попередження 

подальшого тромбоутворення: 
4.2.1.Тромболітики: в перші 6 год - стрептоліаза, фібринолізин, альтеплаза, 

гепарин, фраксипарин; антиагреганти: ацетилсаліцилова кислота, тиклід. 
NB! Протипоказані та нерекомендовані втручання у пацієнтів з ГІМ: 

1. Не застосовувати для знеболення комбінацію метамізолу натрію з 

діфенгідраміном (дімедролом). 
1. Протипоказане введення лікарських засобів внутрішньом’язово, оскільки це 

унеможливлює в подальшому проведення тромболізису та сприяє 

хибному результату при визначенні рівня креатинфосфокінази. 
1. Протипоказане профілактичне застосування лідокаїну (ризик виникнення блокад 

серця). 
1. Протипоказане застосування атропіну для профілактики вагоміметичних ефектів 

морфіну (підвищення частоти серцевих скорочень, може поглибити ішемію 

міокарда, сприяти порушенню ритму). 
1. Протипоказане застосування дипіридамолу, міотропних спазмолітинів (викликає 

синдром обкрадання). 
2. Антикоагулянти на фоні гіпертонічного кризу протипоказані (ризик крововиливів 

кровотечі). 
4.3. Рання реваскуляризація і обмеження розмірів ІМ: 
4.3.1. Нітрати: нітрогліцерин, ізокет, нітросорбіт. 
4.3.2. β- адреноблокатори: пропранолол, окспренолол, атенолол, есмолол. 
4.3.3. Антогоністи кальцію (крім хворих на трансмулярним ІМ): дилтіазем. 
4.3.4. Корвітин. 
4.4. Метаболічні кардіопротектори: ά-токоферол, неотон, рибоксин, цитохром 

С, АТФ-лонг. 
4.4.1. Гіполіподемічні кардіопротектори: ксантинолу нікотинат. 
4.5. Нормалізація функціонального стану ЦНС: 
4.5.1.Седативні: (настойка кореня валеріани). 
4.5.2 Транквілізатори: феназепам, діазепам. 
4.5.3. Антидепресанти: флуоксетин. 
4.5.4. Нейролептики (якщо є психоз): дроперидол, таламонал, натрія 

оксибутират. 
4.6. При кардіогенному шоці: 
4.6.1.Загальні заходи: 
- знеболення: морфін+атропін; 
- оксигенотерапія; 
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- тромболітики (стрептоліаза, фібринолізин, актилізе); 
- гемолітичний моніторинг (з катетеризацією центральної вени. 
4.6.2. В/в ведення рідини: натря хлорид, реополіглюкін, поляризаційна суміш. 
4.6.3. Зниження переферичного судинного опору: натрія нітропрусид. 
4.6.4. Підвищення скоротливості міокарда: пресорні аміни (дофамін). 
4.6.5. Внутрішньоаортальна балонна контрапульсація. 
4.6.6. Хірургічне лікування: балонна ангіопластика або аортокоронарне 

шунтування. 
4.7. При перикардиті: 
4.7.1. НПЗП: індометацин, натрія диклофенак. 
4.7.2. ГКС: преднізолон. 
4.8. При артеріальні гіпертензії: (див. лікування - виконання лікарських призна-
чень при гіпертонічній хворобі). 
4.9. Профілактика аритмій: препарати калію (калія хлорид, аспаркам, магнія 

сульфат). 
4.10. Лікування аритмій: лідокаїн, новокаїнамід 
4.11. Оксигенотерапія. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання оточення пацієнта догляду за ним під час ліжкового режиму, 

знайомство з принципами реабілітації для збереження життя і працездатності. 
V етап медсестринського процесу - 
Оцінка результатів медсестринських втручань та їх корекція 

 поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта; 
 виявлення нових проблем пацієнта та корекція мед сестринських втручань. 

Реабілітація. 
Основним завданням реабілітації є максимальне відновлення функцій організму, 

створення оптимальних умов для відновлення працездатності пацієнта. Група 

експертів пропонує 3 фази реабілітації: лікарняну, одужання і підтримуючу. 
Реабілітація з першого дня захворювання відбувається під контролем медичної 

сестри. 
Види реабілітації: 
- фізична реабілітація; 
- психологічна реабілітація; 
- соціальна реабілітація. 
Протипоказання до фізичної реабілітації є: 
- нестабільна стенокардія; 
- неконтрольована надшлуночкова та шлуночкова аритмія; 
- неконтрольована серцева недостатність; 
- високоступенева блокада без штучного водія ритму; 
- ТЕЛА (тромбоемболія легеневої артерії) та нещодавно перенесений 

тромбофлебіт; 
- причини, не пов’язані з кардіальним захворюванням (ортопедичні та інші 

захворювання). 
Реабілітація у стаціонарі 
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Після неускладненої процедури (АКШ, реперфузія) фізичну активність можна 

починати наступного дня. Після великого та/або ускладненого міокардіального 

ураження фізичну активність можна починати після клінічної стабілізації та 

поступово збільшувати залежно від симптомів 
При збереженій фізичній здатності без клінічних симптомів, пацієнт може 

відновити звичайну фізичну активність тривалістю 30-60 хв. (швидка хода), 

доповнюючи збільшенням денної активності (такі як прискорення ходьби на 

роботі, у саду чи домашня робота); в інших випадках пацієнт може відновлювати 

фізичну активність на рівні 50% від максимальної фізичної здатності з 

поступовим зростанням 
Пацієнт активно перевертається на бік, виконує елементи ЛФК. Якщо перебіг 

хвороби не ускладнюється, з 3 дня можна призначити спеціальний комплекс 

лікувальної гімнастики. Заняття тривають не більше 3-5 хв. У разі розвитку 

ускладнень перша фаза реабілітації триває 3,5-5 тиж. Проводять ЕКГ контроль. 
Пацієнти, які перенесли ІМ, повинні перебувати під «Д» спостереженням. Їм 

регулярно проводять ЕКГ контроль з фізичним навантаженням, клінічне 

спостереження, призначають медикаментозне лікування. 
1. При неускладненому Q-ІМ до виписки освоюється підйом на східчастий проліт 

в 22 сходинки та дистанційна ходьба на 1000 метрів за один етап. 
2. Активізація проводиться під контролем ЧСС, АТ та ЕКГ (регістрація до і після 

дистанційної ходьби не рідше 1 разу на тиждень, а також до і після освоєння 

сходів). 
3. Допускається збільшення частоти серцевого ритму на 20 ударів за хвилину в 

порівнянні зі спокоєм, але не більше ніж до 100-105 ударів за хвилину за 

абсолютним значенням. Підйом систолічного тиску не може перевищувати 

20 мм рт.ст., а діастолічного 10 мм рт.ст., при зниженні вказаної величини в 

порівнянні зі станом спокою на 10 мм рт.ст. для систолічного АТ і 5 мм рт.ст. для 

діастолічного АТ. При цьому абсолютні величини АТ не повинні перевищувати 

140/90 мм рт.ст. 
Реабілітація в санаторії 
В Україні зберігається етапна реабілітація хворих з гострим порушенням 

коронарного кровообігу, яка починається в стаціонарі, а потім продовжується на 

постстаціонарному етапі (амбулаторний чи санаторний). 
Проведення тренувань з метою відправки у санаторій з метою реабілітації має 

починатися у хворих після стабілізації клінічного стану, без проявів серцевої 

недостатності вище ІІ ст., значних порушень серцевого ритму (постійна форма 

ФП, часта екстрасистолічна аритмія, AV-блокада ІІ-ІІІ ступенів), ішемічної 

реакція на ЕКГ при виконанні дозованого фізичного навантаження. Останній тест 

може бути виконаний як на велоергометрі, тредмілі, так і шляхом дозованої ходи. 

Зазвичай, хворих після ГКС можна відправляти до санаторію після нормального 

виконання 70%-го навантаження або після освоєння 1 км. дистанції. 
Профілактика: 
Первинна профілактика: 
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- активне лікування хронічних форм ІХС та їх рання діагностика; усунення 

причин, що викликають психоемоційне перевантаження, ожиріння, боротьба з 

гіподинамією, курінням, лікування ГХ. 
Вторинна профілактика (полягає у попередженні повторних ІМ): 
- призначають антиангінальні засоби (нітрати, бета-адреноблокатори, антагоністи 

кальцію); - призначають препарати, які поліпшують метаболізм у серцевому 

м`язі(триметазідін, метамакс); - антикоагулянти; - антиагреганти; 
- пацієнти з ІХС повинні перебувати під постійним наглядом за місцем 

проживання або роботи, відвідувати сімейного лікаря регулярно не рідше 1 разу 

на рік при ФК 1, 1 разу на 6 місяців при ФК2, 1 разу на 3 місяці пр. ФК 3-4. 

 
Вади серця 

Вади серця - морфологічні зміни клапанного апарату серця, які призводять до 

порушення внутрішньо-серцевого та загального кровообігу. 
Етіологія 
За походженням: 
- вроджені аномалії та вади ембріонального розвитку ССС (відкрита артеріальна 

(Боталова) протока, дефект міжшлуночкової перегородки, дефект 

міжпередсердної перегородки, стеноз легеневої артерії (ізольований) тетрада 

Фалло); 
- набуті - розвиваються внаслідок перенесення ревматизму, сифілісу, 

інфекційного ендокардиту, атеросклерозу, травми грудної клітки (мітральний 

стеноз, мітральна недостатність, аортальний стеноз, аортальна недостатність). 
За суттю: 
- недостатність клапанів - спотворені клапани нещільно перекривають отвір між 

камерами серця або камерою серця і судиною, що з неї виходить; 
- стеноз отвору - внаслідок ураження клапанів і стінок серця та судин звужується 

отвір між камерами серця, або камерою серця і судиною. 
Види вад серця: 
- прості - одне ураження клапану або отвору (недостатність мітрального клапану 

та інші); 
- складні, коли є одночасно і недостатність клапану і стеноз отвору в цьому ж 

місці (недостатність мітрального клапану та мітральний стеноз тощо); 
- комбіновані, коли є вади серця з локалізацією на різних клапанах (мітрально-
аортальні тощо). 
Класифікація 
Набуті вади серця (за стадіями): 
Мітральний стеноз: 
- І - компенсації; - ІІ - легеневого застою; - ІІІ - правошлуночкової недостатності; 
- IV - дистрофічна; - V - термінальна. 
Мітральна недостатність: 
- І - компенсації; - ІІ - субкомпенсації; - ІІІ - правошлуночкової декомпенсації; 
- IV- дистрофічна; - V-термінальна. 
Аортальний стеноз: 
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- І - повної компенсації; - ІІ - прихованої СН; - ІІІ - відносної коронарної 

недостатності; - IV - вираженої лівошлуночкової недостатності; - V - термінальна. 
Аортальна недостатність: 
- І - повної компенсації; - ІІ - прихованої СН; - ІІІ - субкомпенсації; - IV - 
декомпенсації; - V - термінальна. 
Мітральна недостатність (недостатність мітрального клапану) 
Мітральна недостатність (недостатність мітрального клапану) - вада 

серця, при якій ураженим мітральним клапаном неповністю закривається отвір 

між лівим передсердям та лівим шлуночком під час систоли шлуночків, внаслідок 

чого частина крові з лівого шлуночка повертається в ліве передсердя, замість 

того, щоб повністю потрапляти в аорту. 
Класифікація: 
І стадія - компенсації 
- мінімальний зворотній рух крові з лівого шлуночка в ліве передсердя, порушень 

гемодинаміки практично немає, виявлення ознак при інструментальних методах 

обстеження: ФКГ, УЗД серця 
ІІ стадія - субкомпенсації: 
- зберігається компенсація порушень гемодинаміки за рахунок лівого шлуночка. 

Фізична активність обмежена незначно, задишка виникає після значного 

фізичного навантаження. Методи діагностики: ЕКГ, ФКГ, УЗД серця, R-скопія 

грудної клітки. 
ІІІ стадія - правошлуночкової декомпенсації: 
- значна регургітація крові у ліве передсердя. Періодична декомпенсація серцевої 

діяльності, що ліквідується медикаментами; фізичне навантаження викликає 

задишку. 
ІV стадія - дистрофічна: 
- постійна правошлуночкова недостатність. Можливі порушення функції печінки 

та нирок. 
V стадія - відповідає ІІІ клінічній стадії СН. 
Медсестринський процес при вадах серця: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
- задишка; - кашель сухий або з невеликою кількістю харкотиння; - 
кровохаркання; - серцебиття; - перебої в роботі серця; - набряки на ногах; - нічні 

приступи ядухи. 
Б. Анамнестичні дані : 
- у 75% - ревматична етіологія; - симптоматика розвивається при значній 

декомпенсації діяльності лівого шлуночка. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- акроціаноз; - ціанотичний рум’янець; - видимий верхівковий поштовх; - РS та 

АТ в межах норми. 
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ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - задишка; - кашель сухий або з невеликою кількістю 

харкотиння; - кровохаркання; - серцебиття; - перебої в роботі серця; - набряки на 

ногах; - нічні приступи ядухи. 
Потенційні проблеми: - ризик виникнення пролежнів; - можливий розвиток 

миготливої аритмії; - тромбоемболічні ускладнення; - бронхіти, пневмонії, 

кровохаркання тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - задишка; - кашель сухий або з невеликою 

кількістю харкотиння; - кровохаркання; - серцебиття; - перебої в роботі серця; - 
набряки на ногах; - нічні приступи ядухи. 
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 до ЕКГ, ФКГ, УЗД серця, R-графії та - скопії серця. 
2.1. Створення пацієнтові комфортних умов. Режим - обмеження фізичної 

активності. 
2.2. Положення в ліжку напівсидяче - при задишці, приступах ядухи. 
2.3. Припідняте положення ніг - при набряках. 
2.4. Дієта №15, якщо є СН - №10. 
2.4. При кашлі та кровохарканні - догляд за ротовою порожниною, створення 

умов для уникнення аспірації. 
2.5. Спостереження та контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок РS, ЧДР. 
2.6. Контроль за кількістю випитої рідини та виділеної сечі. Інформування лікаря. 
3. Виконання призначень лікаря: 
3.1. Лікування основного захворювання та ускладнень. 
3.2. І, ІІ і V стадії - тільки симптоматичне та протирецидивне лікування. 
3.3. ІІІ-IV стадії - симптоматичне та протирецидивне + хірургічне лікування. 
3.4. Оперативне лікування: протезування мітрального клапану в ІІ-ІІІ стадіях. 
4. Вирішення супутніх проблем та потреб. 
5. Навчання пацієнта та його оточення само- та взаємодогляду, правильній 

організації праці та відпочинку, режиму дня, раціональному харчуванню, 

обов`язковому лікуванню. 
V етап медсестринського процесу - 
оцінка результатів медсестринських втручань та їх корекція 
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 поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта, стабілізація приступів 

стенокардії; 
 виявлення нових проблем пацієнта та корекція медсестринських втручань. 

Мітральний стеноз 
Мітральний стеноз - звуження отвору між лівим передсердям та лівим шлуноч-
ком (мітрального отвору), що перешкоджає руху крові з лівого передсердя у лівий 

шлуночок. 
Класифікація: 
І стадія - компенсації: - скарг немає; виявлення ознак при інструментальних 

методах обстеження: ФКГ, УЗД серця, ЕКГ, R-скопії органів грудної клітки. 
ІІ стадія - легеневого застою: - задишка під час фізичного навантаження; 
- кровохаркання; - приступ ядухи; - набряк легень. Працездатність обмежена. 
ІІІ стадія - правошлуночкової недостатності: застій в малому колі кровообігу; 
- приступ серцевої астми, набряку легень більш виражені; - блідість шкіри; 
- виражена задишка, ціаноз. 
IV стадія - дистрофічна: - виражене порушення кровообігу в малому та велико-
му колах; - аритмії; - фібриляція передсердь. Порушення периферичного кровоо-
бігу- порушення функції паренхіматозних органів. 
V стадія - термінальна: - незворотні розлади кровообігу, які відповідають ІІІ 

клінічній стадії СН; - трофічні розлади; - кадіомегалія; - тяжкі порушення ритму. 

Прогноз песимістичний: хворі гинуть протягом нетривалого часу. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
- задишка; - кашель сухий або з невеликою кількістю харкотиння; - 
кровохаркання; 
- серцебиття; - перебої в роботі серця; - набряки на ногах; - болі в правому 

підребер’ї; - збільшення живота; - підвищена втомлюваність. 
Б. Анамнестичні дані : 
- стать - частіше жінки; - вік - частіше молодий; - в анамнезі - перенесений 

ревматизм. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- тендітна будова тіла; - невеликий зріст; - ціаноз губ, синюшно-багровий 

рум’янець у формі метелика; - при пальпації серця - діастолічне тремтіння 

(«кошаче муркотіння»); - РS - малий, можлива миготлива аритмія; - АТ - 
знижений, пульсовий тиск знижений. 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - загальна слабкість; - задишка; - кашель; - кровохаркання; 
- затримка рідини в організмі. 



 

135 
 

Потенційні проблеми: можливий розвиток: - легеневої гіпертонії, набряку 

легень, легеневої кровотечі, емфіземи легень, пневмонії, застійного бронхіту, 

плевриту, розладу ритму серця і провідності, тромбоемболічних ускладнень. 
Складемо медсестринський діагноз: - загальна слабкість; - задишка; - кашель; 
- кровохаркання; - затримка рідини в організмі. 
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 до ЕКГ, ФКГ, УЗД серця, R-графії серця, томографія 

серця. 
2.1. Створення пацієнтові комфортних умов. Забезпечення режиму в залежності 

від активності запального процесу та стадії СН. Положення в ліжку напівсидяче. 

Рекомендується достатній сон не менше 8 годин, щоденне перебування на 

свіжому повітрі. 
2.2. Дієтичний стіл №15. Якщо є СН - №10. Харчування з обмеженням рідини та 

солі і введенням в меню продуктів, які містять калій (чорнослив, урюк, родзинки, 

печену картоплю тощо). 
2.3. При кашлі та кровохарканні - догляд за ротовою порожниною, створення 

умов для уникнення аспірації. 
2.4. Контроль за кількістю випитої рідини та виділеної сечі. Інформування лікаря. 
3. Виконання призначень лікаря: 
3.1. Лікування основного захворювання та ускладнень: 
3.2. І та V стадії - тільки протиревматичне та симптоматичне лікування. 
3.3. ІІ-IV стадії - симптоматичне та протирецидивне + хірургічне лікування. 
3.4. Оперативне лікування: 
- в ІІ-ІІІ стадіях показане протезування або комісуротомія мітрального клапана; 
- в IV стадії - хірургічне лікування ризиковане; 
- в V стадії - недоцільне. 
4. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
5. Навчання пацієнта та його оточення само- та взаємодогляду, правильній 

організації праці та відпочинку, режиму дня, раціональному харчуванню. 
V етап медсестринського процесу - 
оцінка результатів медсестринських втручань та їх корекція 

 поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта, стабілізація приступів 

стенокардії; 
 виявлення нових проблем пацієнта та корекція медсестринських втручань. 
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Недостатність аортального клапану 
Недостатність аортального клапану - захворювання при якому стулки 

аортального клапану не повністю закривають аортальний отвір, внаслідок чого в 

період діастоли через зворотній потік крові частина її повертається в лівий 

шлуночок. 
Класифікація: 
І стадія - повної компенсації: - ознак немає; - позитивна УЗД серця. 
ІІ стадія - прихованої СН: - помірне зниження працездатності; - відчуття 

посилених серцевих скорочень; - посиленого периферичного пульсу (в голові, 

кінцівках, вздовж хрепта) особливо після фізичного навантаження; - діагностичне 

значення мають R-скопію та УЗД серця. 
ІІІ стадія - субкомпенсації: - значне зниження фізичної активності; -підсилена 

пульсація сонних артерій; - болі в ділянці серця. 
IV стадія - декомпенсації: - виражена задишка та приступи болю в ділянці серця 

під час незначного фізичного навантаження; - виражені розлади кровообігу 

(приступи серцевої астми, збільшення печінки тощо). 
V стадія - термінальна: - прогресуюча недостатність лівого і правого шлуноч-
ків; - глибокі дегенеративні зміни в життєво важливих органах (периферичні 

набряки, асцит, трофічні порушення). 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
- відчуття серцебиття, підсиленої пульсації сонних та периферичних артерій; 
- стенокардичні болі; - запаморочення; - головокружіння; - підвищена 

втомлюваність; - задишка; - тяжкість і болі в правому підребер’ї; - набряки на 

ногах. 
Б. Анамнестичні дані : 
- в анамнезі - перенесений ревматизм, інфекційний ендокардит, сифілітичний 

аортит, кальциноз аортального клапана, часткове відривання стулок аортального 

клапана внаслідок тупої травми грудної клітки. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- блідість шкіри; - кінцівки теплі; - посилена видима пульсація сонних артерій 

«танець каротид», зіниць, кінчиків пальців (при натискані); - похитування 

головою, рух кінцівок в такт пульсу; - видимий і пальпується зміщений вліво і 

вниз верхівковий поштовх. 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - відчуття серцебиття, підсиленої пульсації сонних та 

периферичних артерій; - стенокардичні болі; - запаморочення; - головокружіння; - 
підвищена втомлюваність; - задишка; - тяжкість і болі в правому підребер’ї; - 
набряки на ногах. 
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Потенційні проблеми: розвиток ускладнень: гострої лівошлуночкової недос-
татності, стенокардії, інфаркту міокарда, порушення серцевого ритму тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - відчуття серцебиття, підсиленої пульсації 

сонних та периферичних артерій; - стенокардичні болі; - запаморочення; - 
головокружіння; - підвищена втомлюваність; - задишка; - тяжкість і болі в 

правому підребер’ї; - набряки на ногах. 
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 доінструментальних обстежень: ЕКГ, ФКГ, УЗД серця, 

R- скопії серця. 
2.1. Створення пацієнтові комфортних умов. Забезпечення режиму в залежності 

від активності запального процесу та стадії СН. Положення в ліжку напівсидяче. 

2.2. Допомога пацієнтові в здійсненні гігієнічних процедур, пересуванні. 
2.3. Дієта №15. Якщо є СН - №10 Введення в меню продуктів багатих на калій 

(чорнослив, родзинки, печену картоплю тощо). 
2.5. Контроль за самопочуттям та станом пацієнта: вимірювання температури тіла, 

РS, АТ, ЧДР. 
3. Виконання призначень лікаря: 
3.1. Лікування основного захворювання. 
3.2. І, ІІ, і V стадії - тільки симптоматичне з використанням периферичних 

вазодилятаторів для корекції гемодинамічних порушень і протирецидивне. 
3.3. ІІІ - IV стадії - симптоматичне лікування + протирецидивне + хірургічне. 
3.4. Оперативне лікування: імплантація штучного клапану (в ІІ-IV стадіях). 
4. Вирішення супутніх проблем та потреб 
5. Навчання пацієнта та його оточення: правильній організації режиму дня, 
обмеженню фізичних навантаженням, забороні тяжкої фізичної праці, 

забезпеченню достатнього відпочинку, сну не менше 8 годин, раціональному 

харчуваннюю з обмеженням солі та рідини. 
V етап медсестринського процесу - 
оцінка результатів медсестринських втручань та їх корекція 

 поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта; 
 виявлення нових проблем пацієнта та корекція медсестринських втручань. 

Аортальний стеноз (стеноз гирла аорти) 
Аортальний стеноз (стеноз гирла аорти) - звуження гирла аорти внаслідок 



 

138 
 

зрощення стулок аортальних клапанів, їх потовщення та звапнення, що створює 

перешкоди току крові з лівого шлуночка в аорту. 
Класифікація 
І стадія - повної компенсації: - скарг немає; - діагностичне значення має УЗД 

серця. 
ІІ стадія- прихованої СН: - інколи скарги на підвищену втомлюваність, задишку 

під час фізичного навантаження, запаморочення. Методи діагностики: ЕКГ, УЗД 

та R - скопія серця. 
ІІІ стадія - відносної коронарної недостатності: - кардіалгії; - прогресивна 

задишка. 
IV стадія - вираженої лівошлуночкової недостатності: - подальше 

прогресування симптомів: запаморочення та втрата свідомості під час фізичного 

навантаження, періодичні приступи пароксизмальної нічної задишки, серцевої 

астми, набряку легень; - застійні явища в легенях, печінці. 
V стадія - термінальна: - прогресуюча недостатність лівого і правого шлуночків, 

симптоми різко виражені; - загальний стан дуже тяжкий. Лікування практично 

безуспішне. 
Медсестринський процес: 
І етап медсестринського процесу - Медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги: 
- підвищена втомлюваність; - головокружіння, запаморочення; - випадки втрати 

свідомості; - стискаючі приступоподібні болі в ділянці серця і за грудиною; в 

подальшому: - задишка; -набряки на ногах; - болі в правому підребер’ї. 
Б. Анамнестичні дані : 
- в анамнезі - перенесений ревматизм; - атеросклероз з звапненням клапанів. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- зовнішній вигляд, РS, АТ, тривало залишаються без змін. 
в запущених стадіях: - блідість шкіри; - АТ систолічний знижений, діастолічний 

дещо підвищений; - РS - малого наповнення, повільний, рідкий; - при пальпації 

над аортою і деколи в яремній ямці аортальне тремтіння («котяче муркотіння»). 
ІІ етап сестринського процесу - Медсестринська діагностика 
Наявні проблеми: - загальна слабкість; - головокружіння; - періодична 

непритомність; - набряки на ногах. 
Потенційні проблеми: розвиток ускладнень: стенокардії, інфаркту міокарда, 

серцевої недостатності, ниркової недостатності тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - загальна слабкість; - головокружіння; 
- періодична непритомність; - набряки на ногах. 
ІІІ етап медсестринського процесу - 
Планування медсестринських втручань 
1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
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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 доінструментальних обстежень: сфігмографії сонної 

артерії, ЕКГ, ФКГ, УЗД серця, R- графії серця. 
2.1. Створення пацієнтові комфортних умов. Забезпечення режиму в залежності 

від стадії стенозу 
2.2. Дієта №15, якщо є СН - №10. 
2.3. Допомога пацієнтові в здійсненні гігієнічних процедур, пересуванні. 
2.4. Контроль за самопочуттям та станом пацієнта: вимірювання температури тіла, 

РS, АТ, ЧДР. 
2.5. Контроль за кількістю випитої рідини та виділеної сечі. 
3. Виконання призначень лікаря: 
3.1. Лікування основного захворювання. 
3.2. І, ІІ, і V стадії - тільки симптоматичне та протирецидивне лікування. 
3.3. Корекція гемодинамічних розладів: використання периферичних 

вазодилятаторів, зокрема депо - нітрогліцерину. 
3.4. Ліквідація больового синдрому: - пролонговані нітрати: сустак, нітронг; 
- бета-адреноблокатори: анаприлін, тразикор; 
- антиаритмічні препарати 3-го класу: аміадарон. 
3.5. ІІІ-IV стадії - симптоматичне лікування + протирецидивне + хірургічне. 
3.6. Оксигенація. 
3.7. Оперативне лікування: балонна вальвупластика, протезування аортального 

клапану, аортокоронарне шунтування. 
4. Вирішення супутніх проблем та потреб. 
5. Навчання пацієнта та його оточення правилам режиму дня, раціональному 

харчуваннюю. 
V етап медсестринського процесу - 
оцінка результатів медсестринських втручань та їх корекція 

 поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта; 
 виявлення нових проблем пацієнта та корекція медсестринських втручань. 

 
Гостра та хронічна серцево-судинна недостатність 

Недостатність кровообігу – неспроможність системи кровообігу постачати 

органи і тканини необхідною кількістю крові для їх нормального функціонування. 
Недостатність кровообігу: гостра і хронічна недостатність кровообігу. 
Гостра недостатність кровообігу виявляється такими синдромами: 
а) гостра серцева недостатність; 
б) гостра серцево-судинна недостатність; 
в) гостра лівошлункова недостатність, або право шлункова недостатність; 
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г) гостра судинна недостатність. 
Гостра судинна недостатність (ГСН). 
Гостра судинна недостатність - різке зменшення об’єму циркулюючої крові з 

наступним погіршенням кровопостачання життєво важливих органів. 
Судинна недостатність характеризується розладом периферійного кровообігу, 

який супроводжується низьким АТ і порушенням кровопостачання органів і 

тканин. 
ГСН проявляється: 

 непритомністю; 
 колапсом; 
 шоком. 

Непритомність. 
Непритомність – це короткочасна втрата свідомості, зумовлена раптовою 

транзиторною гіпоксією мозку. 
Причини: 

 кровотечі; 
 духота в приміщенні; 
 гострий біль; 
 страх перед болючою процедурою; 
 втома; 
 голод; 
 астенія через інфекційне захворювання; 
 тривале стояння; 
 ортостатична гіпотензія; 
 вигляд крові; 
 сильне хвилювання тощо. 

Клініка: 
Непритомність виникає раптово, інколи їй передує напівнепритомний стан: 

 загальна слабкість; 
 запаморочення; 
 потемніння в очах; 
 поява мушок перед очима; 
 оніміння рук і ніг; 
 нудота; 
 посилена пітливість. 

Після чого пацієнт втрачає свідомість, а буває що не втрачає . 
Об’єктивні симптоми: 

 різка блідість шкіри, видимих слизових оболонок; 
 похолодання кінцівок; 
 прискорене поверхневе дихання; 
 пульс малий, ледь пальпується; 
 АТ знижений; 
 зіниці звужені; 
 реакція на світло збережена. 



 

141 
 

Здебільшого непритомність триває від декількох секунд до декількох хвилин, 

рідко 10-15 хвилин. 
Невідкладна допомога: 

 покласти пацієнта в горизонтальне положення, трохи підняти ноги (щоб 

збільшити приток крові до головного мозку); 
 забезпечити доступ свіжого повітря; 
 звільнити від тісного одягу; 
 розстібнути комір; 
 послабити ремінь; 
 обприскати лице і груди холодною водою; 
 дати хворому понюхати ватку, змочену нашатирним спиртом; 
 розтерти тіло рушником; 
 зігріти ноги грілками; 
 дати випити пацієнту гарячого чаю чи кави (якщо дозволяють умови); 
 при неефективності таких заходів в/в ввести 1 мл 10% кофеїну, 20 мл 40% 

розчину глюкози. 
Не потрібно спішити піднімати пацієнта. 
Пам’ятайте, що непритомність може бути проявом важкого захворювання, це 

зобов’язує м/с ретельно оглянути пацієнта, розпитати його про самопочуття і 

потребує термінової допомоги 
Колапс. 
Колапс – більш важка форма ГСН, що характеризується падінням судинного 

тонусу, ознаками гіпоксії головного мозку і пригніченням життєво важливих 

функцій організму. 
Причини: 

 сильний біль; 
 кровотеча; 
 інфекційні захворювання; 
 інфаркт міокарда; 
 крупозна пневмонія; 
 харчові токсикоінфекції; 
 отруєння барбітуратами; 
 передозування клофеліну, лідокаїну гідрохлоріду, новокаїнаміду, верапамілу, 

ніфедипіну, пентаміну; 
 різка зміна положення тіла тощо. 

Клініка: 
 виражена загальна слабкість; 
 запаморочення; 
 шум у вухах; 
 різка блідість шкірних покривів, вкритих холодним липким потом; 
 загострені риси обличчя; 
 глибоко запалі очі; 
 розширення зіниць; 
 тіні навколо очей; 
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 дихання прискорене, поверхневе; 
 пульс відсутній на променевій артерії, або відчутний з трудом; 
 АТ-знижується; 
 тони серця глухі; 
 пацієнт лежить нерухомо, байдужий до всього, що відбувається довкола, відповіді 

на запитання «неохочі», ледве чутні; 
 скаржиться на сильну слабкість і озноб; 
 кінцівки холодні на дотик; 
 падає діурез. 

Невідкладна допомога: 
 пацієнта покласти в горизонтальне положення з трохи опущеною головою і 

піднятими ногами; 
 нижні кінцівки обкласти теплими грілками і накрити теплою ковдрою; 
 доступ свіжого повітря; 
 звільнити від тісного одягу; 
 пацієнт нетранспортабельний; 
 госпіталізація можлива тільки після виведення пацієнта із стану колапсу; 
 інгаляція кисню; 
 знеболювальні засоби (анальгін, баралгін, промедол, омнопон); 
 при кровотечі значній: вливання поліглюкіну, реополіглюкіну, глюкози); 
 в/в повільно увести 0,3 мл 1 % розчину мезатону або 0,5-1 мл 0,2 % розчину 

норадреналіну або в/в 1 мл 10 % розчину кофеїну в 10 мл ізотонічного розчину 

натрію хлориду ; 
 в/в гідрокортизону 125 мг чи преднізолону 30 мг на ізотонічному розчині натрію 

хлориду. 
Шок. 
Шок - загрозливий для життя стан, що виникає в результаті дії на організм 

надмірних подразників. 
Причини: 

 різко виражений больовий синдром; 
 травми; 
 інфаркт міокарда; 
 опіки; 
 кровотечі; 
 інтоксикації; 
 інфекційні захворювання тощо. 

Класифікація: 
 геморагічний; 
 травматичний; 
 опіковий; 
 кардіогенний; 
 анафілактичний; 
 токсико-інфекційний тощо. 

Кардіогенний шок. 
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Кардіогенний шок – виникає внаслідок значного зниження насосної функції 

серця, наприклад, це одне з найчастіших і тяжких ускладнень інфаркту міокарда. 
Летальність при справжньому кардіогенному шоку становить 80-90 %. 
Причинами КШ можуть бути: 

 трансмуральний інфаркт міокарда , при якому вражається більше 40% міокарда; 
 запалення серцевого м'яза (гострий міокардит); 
 розрив міжшлуночкової перегородки; 
 гострий стеноз (звуження) серцевих клапанів; 
 гостра недостатність серцевих клапанів; 
 масивна тромбоемболія легеневої артерії. 

Розрізняють 4 клінічні форми кардіогенного шоку: 
 рефлекторний (ранній, больовий); 
 справжній; 
 аритмічний (тахісистолічний, брадисистолічний); 
 ареактивний. Якщо тривалість шокового стану перевищує 5-6 годин, не 

купірується лікарськими препаратами, а сам шок поєднується з аритміями і 

набряком легень, такий шок називають ареактивным. 
Розрізняють 3 ступені справжнього кардіогенного шоку: 

 І ступінь - відносно легкий, тривалість 3-5 годин, АТ - 90/50 - 60/40 мм рт. ст.; 
 ІІ ступінь - середньої тяжкості, тривалість 5-10 годин, АТ - 80/50 -40/20 мм рт. ст.; 
 ІІІ ступінь - дуже тяжкий, тривалість понад 10 годин, систолічний АТ менше 20 

мм рт. ст., пульсовий тиск менше 15 мм рт. ст. 
Клінічна картина кардіогенного шоку: 

 Колір шкірних покривів (бліда, мармурова, ціаноз); 
 Температура тіла знижена, липкий холодний піт); 
 Дихання (часте, поверхневе, утруднене - диспное, на тлі падіння АТ наростають 

застійні явища з розвитком набряку легенів); 
 Пульс (частий, малого наповнення, тахікардія, при зниженні АТ стає 

ниткоподібним, а потім перестає прощупуватися, може розвиватися тахі - або 

брадиаритмия); 
 Артеріальний тиск (систолічний - різко знижений, часто не перевищує 60 мм рт. 

ст., а іноді й зовсім не визначається, пульсовий, якщо виходить виміряти 

діастолічний, виявляється нижче 20 мм рт. ст.); 
 Тони серця (глухі, інший раз вловлюється III тон або мелодія 

протодіастоліческого ритму галопу); 
Невідкладна допомога: 

 викликати лакаря; 
 надати повний психічний і фізичний спокій; 

за призначенням лікаря проводиться: 
 антиангінальна терапія (купірують больовий синдром): наркотичні анальгетики; 
 у випадку низького центрального венозного тиску і загального периферійного 

опору доцільно – адреналін (4 мл 0,1 % р-ну + 250 мл ізотонічного розчину натрію 

хлориду), норадреналіну гідротартрат (2-4 мл 0,2 % р-ну + 1000 мл 5 % р-ну 

глюкози); 
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 реополіглюкін, реоглюман; 
 глюкокортикоїди (дексаметазон, преднізолон); 
 антитромбоцитні засоби (аспірин, клопідогрель, іпатон). 

Догляд за пацієнтами з ГСН: 
 постійно проводити контрольні спостереження за пульсом пацієнта, АТ, ЧД; 
 слідкувати за загальним станом пацієнта; 
 змінювати натільну і постільну білизну; 
 проводити профілактику пролежнів; 
 надавати допомогу в харчуванні; 
 стежити за фізіологічними відправленнями; 
 стежити за добовим діурезом; 
 за необхідністю ставити очисні клізми; 
 проводити катетеризацію сечового міхура тощо. 

Прогноз. 
Прогноз при вазомоторному та вагусному зомлінні для життя сприятливий. При 

зомлінні на ґрунті органічних захворювань прогноз визначається характером 

ураження та можливостями його лікування. 
Прогноз при колаптоїдних та шокових станах залежить від причин, які її 

викликали. У тяжких випадках можуть виникнути необоротні зміни, які 

призводять до смерті пацієнта. 
Профілактика. 
Профілактика зомління спрямована на боротьбу з вегетативними дисфункціями 

(здоровий спосіб життя, заняття фізичною культурою, профілактика стресів), 

своєчасне лікування основного захворювання. 
Профілактикою колапсу та шоку є інтенсивне та адекватне лікування основного 

захворювання. 
Гостра серцева недостатність. 
Гостра серцева недостатність - розвивається внаслідок порушення скоротливої 

здатності міокарда, зменшення систолічного і хвилинного об’єму серця. 
Гостре порушення скоротливої здатності міокарда лівого шлуночка веде до того, 

що він не в змозі перегнати в аорту всю кров, яка надходить з лівого передсердя, 

внаслідок чого розвивається застій крові у лівому передсерді та малому колі 

кровообігу. 
Гостра серцева недостатність найчастіше виявляється у вигляді лівошлуночкової 

недостатності: серцевою астмою і набряком легень. 
Серцева астма. 
Серцева астма це синдром різкого фракції викиду лівого шлуночка, що 

супроводжується приступом задишки, яка переходить в ядуху. 
Причини: 

 вади серця; 
 інфаркт міокарда; 
 гіпертонічна хвороба; 
 міокардити. 

Клініка: 
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 ядуха (характерний симптом) – частіше в положенні лежачі; 
 інспіраторна задишка; 
 вимушене положення: пацієнт сидить в ліжку, опустивши ноги, упирається 

руками у ліжко, голова нахилена вперед; 
 пацієнт наляканий, ловить повітря ротом; 
 кашель турбує пацієнта під час приступу ядухи з виділенням незначної кількості 

харкотиння з домішками крові; 
 шкіра та слизові оболонки бліді, з наростаючим ціанозом, вона покрита краплями 

поту (чоло, шия, груди, спина); 
 грудна клітка розширена, на шиї виступають набухлі вени; 
 дихання прискорене (30- 40 за 1 хв.); 
 пульс - аритмічний, або прискорений; 
 АТ – без особливостей; 
 при аускультації – вологі хрипи в нижніх відділах легень; 
 перкусія – коробочний звук. 

Тривалість приступу – від декількох хвилин до кількох годин. 
Набряк легень. 
Набряк легень це накопичення серозної рідини (трансудату) як в інтерстиціальній 

тканинні легень, так і в альвеолах. 
Причини: 

 інфаркт міокарда; 
 гіпертензивний криз; 
 вади серця; 
 гострі отруєння; 
 пневмонії; 
 рак легенів та ін. 

Клініка: 
 набряк легень виникає під час сну (частіше), або вдень під час фізичного 

навантаження чи хвилювання; 
 стан тяжкий; 
 пацієнт збуджений; 
 ядуха; 
 задишка має інспіраторний характер або може бути змішаною; 
 дихання прискорене, на відстанні чути клекочучі хрипи; 
 кашель частий (або без кашлю) з виділенням великої кількості світлого або 

рожевого пінистого харкотиння (у тяжких випадках харкотиння тече з рота і 

носа); 
 шкіра обличчя, шиї, грудної клітки вкрите краплями поту, поступово наростає 

ціаноз; 
 набухають вени шиї; 
 пульс – до 140 – 150 за 1 хв.; 
 АТ – знижується; 
 при аускультації – вологі хрипи; 

при тривалому набряку легень: 
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 АТ поступово падає; 
 пульс – важко простежити; 
 дихання поверхневе; 
 пацієнт не в змозі відкашляти харкотиння; 
 ядуха прогресує і настає смерть. 

Приступ триває декілька годин і припиняється лише після енергійних лікувальних 

заходів. 
Загальна програма 
надання невідкладної допомоги при гострій серцевій недостатності. 

1. Нормалізація емоційного стану, усунення гіперкатехолемії і 
гіпервентиляції. 

2. Зменшення переднавантаження (венозного повернення крові до серця ) 
3. Розвантаження малого колу кровообігу за допомогою діуретиків. 
4. Зниження тиску в малому та великому колі кровообігу. 
5. Оксигенотерапія. 
6. Вентиляція легенів у режимі позитивного тиску на видиху. 
7. Руйнування піни за допомогою піногасників. 
8. Підвищення скоротливої функції міокарду. 
9. Зменшення альвеолярно-капілярної проникливості. 

Всі направлення лікувальної програми виконуються одночасно, пацієнту 

необхідно створити спокій, забезпечити доступ свіжого повітря, його 

слід посадити, але так, щоб ноги звішувалися з ліжка, таке положення зменшує 

венозний приплив крові до серця і полегшує стан пацієнта. У випадку гострої 

серцевої недостатності при інфаркті міокарда пацієнт знаходиться в 

полусидячому положенні. До стоп прикладають грілку, до гомілок гірчичники. 
Окремі позиції надання невідкладної допомоги: 
1. Нормалізація емоційного стану, усунення гіперкатехоламінемії та 

гіпервентиляції. 
При виконанні цієї програми відмічаються наступні зміни: 

 Зникає відчуття страху смерті, проявляється заспокійлива дія. 
 Нормалізується вміст катехоламінів у крові і зменшується ЗНОС (загальний 

периферичний опір судин). 
 Знижується приплив крові та полегшується робота серця, що покращує відтік 

крові із малого колу кровообігу і зменшується фільтрація тканинної рідини через 

альвеолярно-капілярну мембрану. 
 Зменшується задишка, що є реезультатом зниження припливу крові до легенів. 
 Знижується інтенсивність обмінних процесів, що полегшує переносимість нестачі 

кисню. 
Для виконання цієї програми застосовують такі лікарські засоби: 
•Морфіну гідрохлорид 1% розчин 1 мл., вводиться в\в повільно в 10 мл 0,9% 

розчину натрію хлориду. Якщо не можна.виконати ін'єкцію в\в, препарат вводять 

п\ш але дія його знижується. Після введення морфіну значно зменшується 

задишка (пригнічення дихального центру), знімається напруга і неспокій пацієнта, 

купірується больовий синдром (при інфаркті міокарда). Можливе зниження АТ. 



 

147 
 

Не вводити при гострій серцевій недостатності, яка виникла на фоні хронічних 

обструктивних легеневих захворювань, бронхіальної астми, гострої пневмонії. 
 Дроперідол - 0,25%розчин, вводиться 1- 2мл в 10 мл 0,9% розчину натрію 

хлориду в\вповільно. Препарат надає значну заспокійливу дію, не викликає 

побічних явищ, властивих морфіну. Вводити під контролем АТ. 
 Натрію оксибутірат 20% розчин - застосовують у пацієнтів з тенденцією до 

зниження АТ, вводити в\в 20-30 мл 20% розчину дуже повільно протягом 6-
10хвилин. Надає значний заспокійливий ефект, сприяє нормалізації АТ. 
2. Зменшення венозного повернення крові до серця (переднавантаження) 
При виконанні цього розділу лікувальної програми зменшується 

переднавантаження, правого шлуночка, знижується тиск в легеневій артерії, 

розвантажується мале коло кровообігу. 
Для виконання програми застосовують такі препарати: 

 Нітрогліцерин 0,5 мг - значно зменшує переднавантаження, розширює коронарні 

артерії, покращує коронарний кровоток. При помірних застійних явищах в 

легенях і відсутності змін АТ можна обмежитися прийомом нітрогліцерину 

сублінгвально в дозі 0,5 мг з інтервалом 15-20 хвилин (повторюють 3-4 рази за 

годину). При значних явищах застою в легенях (вологі хрипи вислуховуються 

більше ніж над половиною легенів ), нітрогліцерин вводиться в\в крапельно. При 

введені проводять постійний контроль АТ, систолічний тиск не повинен бути 

нижче 60 мм. рт. ст. 
 Для зменшення переднавантаження застосовують накладення джгутів або 

манжеток від апарату для вимірювання АТ на кінцівки. В якості джутів 

застосовують широкі резинові трубки. Джгути накладають на 15 см нижче 

пахвинної ділянки і на 9 см нижче плечового суглоба. Одночасно слід 

пережимати три кінцівки. Кожні 15 хвилин один із джгутів необхідно знімати і 

перекладати на вільну кінцівку. 
Тиск накладених джгутів повинен бути нижче систолічного АТ (артеріальний 

пульс повинен промацуватися нижче джгутів). Метод протипоказаний при 

наявності тромбофлебіту і варикозного розширення вен. 
3. Розвантаження малого колу кровообігу за допомогою діуретиків: 
З метою розвантаження малого кола кровообігу застосовують 

швидкодіючі діуретики: 
• Фурасемід в дозі 40 мг в\в, при відсутності ефекту можна додатково через 60 хв 

ввести 40 мг. Діуретичний ефект фурасеміда починається через декілька хвилин і 

продовжується 2-3 години з виділенням до 2 літрів сечі. При цьому знижується 

об'єм плазми крові і підвищення колоїдно-осмотичного тиску за рахунок 

згущення крові, що обумовлює перехід набрякової рідини в судинне русло, 

зниження кровонаповнення легенів і зменшення тиску в легеневій артерії. 

Введення проводити під ретельним контролем АТ (зниження ОЦК). 

Внутрішньовенне введення фурасеміду викликає венодилятуючий ефект, зменшуя 

венозний приплив крові і зупиняє прогресування набряку легенів. 
4.3ниження тиску в малому і великому колі кровообігу. 
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До зниження тиску в малому колі кровообігу приводять всі вищепереліковані 

програми. 
Для зниження тиску у великому колі застосовують гангліоблокатори. Вони 

викликають наступні ефекти: 
 Депонування крові в судинах великого колу кровообігу, зниження припливу крові 

до серця і хвилинного об'єму крові. 
 Зменшення легеневого об'єму крові і перерозподілу крові із малого кола у велике 

коло кровообігу. 
 Зменшення ЗПОС в великому колі кровообігу, зниження системного тиску. 
 Зменшення механічної роботи обох шлуночків, особливо лівого. 

Лікування гангліоблокаторами проводять під ретельним контролем АТ, яке 

повинно вимірюватися кожні 2 – З хвилини на руці вільній від крапельного 
введення ліків. Застосування гангліоблокаторів протипоказано при артеріальній 

гіпотензії. 
Звичайно застосовують 5% розчин пентаміна 1 - 2мл в 20мл 0,9% розчину натрію 

хлориду повільно протягом 10 - 15 хвилин. Також широко використовується 

бензоексоній 
При значній артеріальній гіпертензіії застосовують 0,01 % розчин клофеліну в 10 

мл 0,9% розчину натрію хлориду повільно в\в. Легеневу гіпертензію можна також 

зменшити застосовуючи еуфілін 2,4 % розчин 20 мл в\в повільно. 
Але введення еуфіліну при набряку легенів проводять тільки при наявності 

бронхоспазму і протипоказано при інфаркті міокарда, електричній нестабільності 

міокарду (порушення серцевого ритму і провідності). 
5. Оксигенотерапія. 
Проводиться з метою покращення насичення крові киснем. Частіше кисень 

інгалюють за допомогою носових катетерів, введених на 6-8см. Застосовують 

інгаляції зволоженого кисню. Можливе проведення оксигенації за допомогою 

маски, яка закриває ніс і рот. 
6. Вентиляція легенів в режимі позитивного тиску на видиху. 
За допомогою цього методу збільшується протитиск фільтрації в альвеолах і 

утруднює перехід трансудату крові із капілярів малого колу кровообігу, завдяки 

чому набряк легенів зменшується. Крім цього, дихання із опором на видиху 

зменшує венозне повернення крові до серця і розвантажує мале коло кровообігу. 

Метод особливо показаний при важкому набряку легенів. 
Для проведення вентиляції в режимі позитивного тиску в кінці видиху (ПТКВ) 

видихає через трубку, яку опускають на 6-8 см у воду. 
7 . Руйнування піни в альвеолах. 
Руйнування піни (застосування піногасників ) має велике значення, так як при 

набряку легенів утворюється велика кількість піни в альвеолах, що знижує 

дихальну поверхню легенів, виникає тяжка задишка. Для піногасіння 

застосовують наступні методи: 
 Інгаляція кисню, який пропускають через 70° етиловий спирт - зникнення 

клекочучого дихання відмічають вже через 10 - 15 хвилин. 
 Внутрішньовенне введення 96° етилового спирту із 15мл 5% розчину глюкози. 
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 Інгаляції 2 - Змл 10% спиртового розчину антифомсілану протягом 10-15 хвилин. 

Препарат має низьку токсичність і велику протипінну активність. Перед 

інгаляцією необхідно зняти психомоторне збудження пацієнта. При швидкому 

наростанні набряку і дихальної недостатності, втратою пацієнтом свідомості - 
переведення на штучну вентиляцію легенів з аспірацією піни із дихальних шляхів. 
8. Підвищення скоротливості міокарда. 
З метою підвищення скоротливості міокарда на фоні артеріальної гіпотензії 

застосовують в\в крапельне введення дофаміну. На фоні тахісистолічної форми 

миготливої аритмії застосовують серцеві глікозиди. 
9. Зменшення альвеолярно-капілярної проникливості. 
Значно зменшити альвеолярно-капілярну проникливість 

можуть глюкокортикоїдні препарати. Їх застосування показано при набряку 

легенів на фоні гіпотензії 
Догляд за пацієнтами з гострою серцевою недостатністю: 

 м/с уважно спостерігає за пацієнтом безперервно, цілодобово; 
 спостерігає за виразом і кольором його обличчя; 
 спостерігає за ритмом дихання, поведінкою тощо; 
 помітивши зміни, терміново доповідає черговому лікарю; 
 велике значення має догляд за пацієнтами, особливо годування, загально 

гігієнічні заходи, забезпечення фізіологічних відправлень; 
 потрібно сприяти своєчасному випорожненню кишок (дають проносні засоби, а за 

необхідністю робити очисні клізми); 
 важливим є забезпечення нормального діурезу: якщо пацієнт самостійно не може 

випорожнити сечовий міхур, застосовують катетер; 
 потрібно старанно доглядати за шкірою пацієнта; 
 потрібно утримувати тіло пацієнта в чистоті; 
 щоранку треба дати пацієнтові вмитися; 
 перед кожним прийманням їжі – вимити руки; 
 потрібно підмивати пацієнта; 
 міняти натільну та постільну білизну по мірі її забруднення; 
 проводять профілактику пролежнів; 
 потрібно дбати про загальний психічний стан пацієнта: усувати збудливі та 

пригнічу вальні моменти (шум у палаті, хвилюючі розмови, перебування в одній 

палаті з умираючим пацієнтом). 
Хронічна недостатність кровообігу (ХНК). 
Хронічна недостатність кровообігу – патологія, яка виникає при різних 

захворюваннях, внаслідок яких уражається серце і порушується його скоротлива 

функція. 
Етіологія: 

 кардіосклероз; 
 кардіоміопатія; 
 дифузні захворювання сполучної тканини; 
 вади серця; 
 артеріальна гіпертензія; 
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 міокардити; 
 токсико-алергічні ураження міокарда; 
 ІХС. 

ХНК розвивається поступово з повільним наростанням симптомів. 
За класифікацією Стражеско - Василенко виділяють 3 стадії: 

 І стадія – початкова, прихована: задишка, тахікардія, ціаноз з`являються при 

фізичному навантаженні. У легенях незначні застійні явища. Надвечір 

відзначається припухлість ніг, яка до ранку зникає. Печінка не збільшена. 
 ІІ стадія – виражена: задишка і тахікардія більш виражені, з`являються при 

незначному фізичному навантаженні, а в подальшому стають постійними. 
ІІ А період – «початок довгої стадії». Задишка та тахікардія виникають при 

незначному фізичному навантаженні. Спостерігається ціаноз, блідість шкіри, 

похолодання кінцівок, помірно збільшується печінка, під вечір з`являються 

набряки на ногах, але до ранку вони минають. 
ІІ Б період – «кінець довгої стадії». Акроціаноз, тахікардія, у легенях вологі 

хрипи, печінка значних розмірів, набряки різко виражені, асцит, гідроторакс, 

анасарка. 
 ІІІ період – термінальна, незворотна, дистрофічна. У цій стадії в органах і 

тканинах виникають глибокі незворотні структурно-функціональні зміни 

(кардіальний цироз печінки, загальне виснаження), повна втрата працездатності. 
Лікування (спрямоване насамперед на поліпшення якості та збільшення 

тривалості життя пацієнта): 
 дієтотерапія: 

1. хворі з помірною серцевою недостатністю повині обмежувати добове 

споживання солі до 2-3 г, та менше 2 г при значних порушеннях гемодинамики; 
2. повна відмова від вживання алкоголю; 
3. не палити; 

 медикаментозне лікування: 
1. діуретики (фурасемід, урегіт); 
2. серцеві глікозиди (дигітоксин, строфантин-К); 
3. периферичні вазодилататори (гідралазин, ізосорбіду динітрат); 
4. симпатоміметики (добутамін, допексамін); 
5. бета-адреноблокатори (обзидан, метопролол, бісопролол, карведилол); 
6. інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту (каптоприл, еналаприл); 
7. блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (лозартан, апровель). 
 пацієнти із СН підлягають поетапній реабілітації (стаціонар – поліклініка – 

санаторій). 
Прогноз. 
У легких випадках настає одуження, і всі хворобливі явища зникають. При 

наявності ускладнень прогноз несприятливий. При експертизі працездатності за 

умов наявності ознак СН ІІА – ІІБ стадій через МСЕК оформляють інвалідність. 
Профілактика: 

 необхідно усунути причини, що спричинили захворювання. 
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Порушення серцевого ритму 
Синусова тахікардія – збільшення частоти серцевих скорочень від 90 до 150-180 
за 1 хвилину при збереженні правильного синусового ритму. 
Синусова брадикардія – зменшення частоти серцевих скорочень від 59 до 40 за 

хвилину при збереженні правильного синусового ритму. 
Синусова аритмія – неправильний синусовий ритм, який характеризується 

періодами прискорення і сповільнення ритму. 
Екстрасистолія – передчасне скорочення всього серця або його окремих частин, 

зумовлене механізмом повторного входу або підвищеною осциляторною 

активністю клітинних мембран, яке виникає у передсердях, атріовентрикулярному 

з`єднанні чи в інших ділянках провідної системи серця. 
Миготлива аритмія – порушення серцевого ритму, при якому протягом усього 

серцевого циклу спостерігається хаотичне збудження і скорочення окремих 

м’язових волокон передсердь із частотою 350-700 за хвилину. 
 

МЕДСЕСТРИНСЬКИЙ ПРОЦЕС ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ 

ТРАВЛЕННЯ 
Основні симптоми захворювань шлунка: 

 біль – (деталізують за такими ознаками: характер, локалізація, тривалість, 

іррадіація, ритм); 
 диспепсичні розлади: 
 шлункова диспепсія: відчуття неприємної повноти в шлунку, відрижку, печію, 

зригування, нападоподібну слинотечу, відсутність апетиту, нудоту, блювання; 
 кишкова диспепсія: бурчання в животі, закрепи, здуття живота, пронос; 
 шлунково-кишкові кровотечі. 

 
Гострий гастрит 

Гострий гастрит – це гостре запальне захворювання слизової оболонки шлунку, 

яке супроводжується порушенням моторики та секреції. 
Розглянемо гострий гастрит з точки зору організації медсестринського процесу. 
Етіологія: екзо- або ендогенного походження. 
Екзогенні фактори: - переїдання після тривалого утримання від їжі; - надмірне 

споживання гарячої їжі; - вживання недоброякісної їжі; - зловживання гострими 

приправами; - вживання алкоголю (особливо сурогатів); - ушкодження слизової 

оболонки шлунка (ацетілсаліцилова кислота, препарати йоду, брому, 

сульфаніламідів, наперстянки); - отруєння; - вживання харчових продуктів, 

інфікованих мікроорганізмами (сальмонелами, стафілококками); - алергія на 

продукти. 
Ендогенні фактори: - інфекційні захворювання (пневмонії, скарлатина, дифтерія, 

тиф); - при нирковій, легеневій недостатності; - цукровому діабеті; - алергічні 

хвороби; - масивний розпад білків (опіки, переливання крові іншої групи. 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 


