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Тема 1. Вчення про здоров′я. Поняття про хворобу, етіологію та 

патогенез. Діагноз та його види Основи діагностики. Суб′єктивне 

обстеження. Об′єктивні методи обстеження.  

Лекція1 

1. Поняття та компоненти здоров’я. Фактори, що зумовлюють 

здоров’я. Рівні вивчення здоров’я 
Здоров’я, за визначенням ВОЗ, це стан повного фізичного, душевного і 

соціального благополуччя, а не лише відсутність хвороб і фізичних дефектів. 
У сучасній клінічній медицині основна увага приділяється негативному 

компоненту здоров’я, тобто хворобі. Не оцінюється кількість здоров’я, а лише 

констатується факт його втрати, і здоров’я визначається, по суті, як відсутність 

хвороб.  
Компоненти здоров’я. Життєдіяльність людини забезпечується на трьох 

рівнях: біологічному, психічному і соціальному.  
Перший рівень – біологічне (фізичне) здоров’я, пов’язано з організмом і 

залежить від динамічної рівноваги функцій всіх внутрішніх органів, їх 

адекватного реагування на вплив навколишнього середовища. 
Другий рівень – психічне (душевне) здоров’я, пов’язане з особистістю і 

залежить від розвитку когнітивної, емоційно-вольової і мотиваційної сфер, 

самосвідомості особистості та усвідомлення цінності власного здоров’я і 

здорового способу життя. Психічне здоров’я – це стан загального душевного 

комфорту, що забезпечує адекватну поведінкову реакцію.  
Третій рівень – соціальне здоров’я, пов’язано з впливом на особистість 

інших людей, суспільства в цілому і залежить від місця та ролі людини в 

міжособистісних відносинах, від морального здоров’я соціуму. Соціальне 

здоров’я – міра соціальної активності та, перш за перш за все, працездатності, 

форма активного, діяльного ставлення до світу. 
Фактори впливу на формування рівня здоров’я: 
- Спосіб життя (тютюнопаління, зловживання алкоголем, нераціональне 

харчування, гіподинамія, стресові ситуації, несприятливі умови праці і побуту). 
- Генетичні (спадковість, тип ВНД, конституція тіла, вік, стать і т.д.). 



- Стан навколишнього середовища (забруднення повітря, води, продуктів 

харчування, ґрунту, рівень радіації, електромагнітні поля тощо). 
- Природні (клімат, погода, ландшафт, флора, фауна і т.д.). 
- Соціально-економічні (рівень ВВП на душу населення, рівень доходів та 

рівень розходів і т.д.); 
- Рівень розвитку охорони здоров’я (неефективність профілактичних 

заходів, низька якість і доступність медичної допомоги тощо). 
Встановлено, що спосіб життя приблизно на 50%, спадковість – на 20%, 

стан навколишнього середовища і природні чинники – на 15-20% та соціально-
економічні фактори і рівень розвитку охорони здоров’я – на 10% зумовлюють 

здоров’я (індивідуальне і громадське). 
 

 

В даний час здоров’я прийнято вивчати на наступних рівнях: 
1) здоров’я окремої людини (індивіда) – індивідуальне здоров’я; 
2) здоров’я окремих спільнот людей: гендерних, вікових, професійних і 

т.д., або етнічних груп – групове здоров’я; 
3) здоров’я людей, що проживають на окремій адміністративно-

територіальній одиниці (область, місто, район) – здоров’я населення; 
4) здоров’я суспільства, населення країни, континенту, популяції в цілому 

– громадське здоров’я. 
Кожному рівню вивчення здоров’я відповідають певні критерії та 

показники.  
 

2. Індивідуальне здоров’я, його критерії та показники 
Індивідуальне здоров’я - здоров’я окремої людини. Його оцінюють за 

персональними (індивідуальними) показниками параметрів здоров’я.  
Для оцінки індивідуального здоров’я запропоновані умовні критерії:  
1. Наявність або відсутність на момент обстеження хронічних 

захворювань. Визначається з анамнезу та під час лікарського огляду за участю 

фахівців. 
2. Рівень функціонального стану основних систем організму. 

Визначається клінічними методами та за допомогою функціональних проб. 
3. Рівень досягнутого фізичного і нервово-психічного розвитку і ступінь 

його гармонійності. Визначається антропометричними методами з 

використанням регіональних стандартів фізичного розвитку. Досягнутий рівень 

фізичного розвитку оцінюється шляхом порівняння із середніми показниками 

біологічного розвитку для даного віку та статі, а ступінь гармонійності - з 

використанням оціночних таблиць (шкал регресії). Рівень досягнутого нервово-
психічного розвитку встановлюється психоневрологом при медогляді.  

4. Ступінь опірності (резистентності) організму несприятливому впливу 

чинників навколишнього середовища. Про неї судять за даними щодо кількості і 

тривалості перенесених захворювань (гострих захворювань та загострень 

хронічних хвороб) за попередній рік. 



Комплексність категорії «здоров’я» вимагає комплексного підходу до 

його оцінки. Комплексна оцінка стану здоров’я дається на момент обстеження 

за основними кількісними показниками здоров’я. 
Показники індивідуального здоров’я 

Генетичні Генотип, відсутність дизембріогенезу, спадкових дефектів 
Біохімічні Показники біологічних тканин і рідин 

Метаболічні Рівень обміну речовин в спокої і після навантажень 
Морфологічні Рівень фізичного розвитку, тип конституції (морфотип) 
Функціональні Функціональний стан органів і систем:  

- норма спокою  
- норма реакції  
- резервні можливості, функціональний тип 

Психологічні Емоційно-вольова, розумова, інтелектуальна сфери:  
- домінантність півкулі  
- тип ВНД  
- тип темпераменту  
- тип домінуючого інстинкту 

Соціально-
духовні 

Цільові установки, моральні цінності, ідеали, рівень 

домагань потреб, ступінь визнання і т.д. 
Клінічні Відсутність ознак хвороби 

 хвороба - це порушення життєдіяльності організму під впливом надзвичайних 

подразників навколишнього і внутрішнього середовища, яке характеризується 

зниженням можливості організму пристосовуватися до цих впливів, 

незважаючи на мобілізацію своїх захисних сил. Знати можливості захисту від 

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

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

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

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

Яновського, В.П. Образцова, М.Д. Стражеска. 
Розрізняють 4 чотири періоди розвитку захворювання: 

1. Прихований (інкубаційний, латентний) - час від початку дії 

хвороботворного агенту до виникнення перших проявів хвороби. Наприклад, 

атеросклеротичні бляшки у вінцевих артеріях тривалий час можуть не 

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

розвитку хвороби.. В цей період прояви хвороби нечіткі, неспецифічні,так 

звані загальні симптоми - (при атеросклерозі вінцевих артерій це напади 

стенокардії, інфаркт міокарда тощо). 
3. Періоди повного розвитку захворювання – проявляється специфічними 

ознаками захворювання, має більш чи менш визначений термін 
4. Період розрішення хвороби або одужання 
У подальшому можливі періоди регресії захворювання (зворотного розвитку) і 

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

захворювання. 
Уявлення про етіологію. Під етіологією розуміють причину виникнення 

хвороби або патологічного стану. Хворобу спричинюють зовнішні і внутрішні 



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

соціальні фактори, нездоровий спосіб життя, алергія, спадковість. 
До інфекційних факторів відносяться патогенні мікроби 

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

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

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

або заносяться із забрудненими інфекційними факторами харчовими продукта-
ми. Інфекція може передаватися через предмети, забруднені випорожненнями 

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

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

оболонки. 
Гельмінтози передаються через погано вимиті руки, при тісному контакті з 

домашніми і дикими тваринами. 
Малярійні комарі переносять збудників малярії, а кліщі - енцефаліт та інші 

захворювання. Пріони можуть потрапити в організм з кістковим борошном. 

Збудники сказу корів можуть потрапити з м'ясом хворих тварин. 
З механічними факторами пов'язані такі захворювання, як травматичний 

плеврит і ателектатична пневмонія, пневмоторакс тощо. 
До фізичних факторів належать охолодження (поліартрит, гломерулонефрит, 

пієлонефрит), перегрівання (тепловий удар), перебування на висоті понад 3500-
4000 м над рівнем моря (висотна хвороба), перехід від підвищеного 

атмосферного тиску до нормального (кесонна хвороба), вплив радіонуклідів 

(променева хвороба, лейкемії, анемії). 
До хімічних факторів відносять кислоти, основи, алкоголь, метал-токсиканти 

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

організм людини хімічних факторів є чернівецька хімічна хвороба (Д.Д. 

Зербіно, А.М. Сердюк, 1998). Сутність захворювання полягає в ураженні 

волосся (алопеція - випадання волосся), розвитку респіраторного синдрому, 

токсичної енцефалопатії (делірій, церебрастенія, вегетативні розлади), 

еозинофіли, лімфоцитозу, відносної нейтропенії, зсуву лейкоцитарної формули 

вліво, шкірно-трофічних змін, шлунково-кишкових розладів, ознак ураження 

нирок та печінки. Найімовірнішою причиною чернівецької хімічної природи є 

фізичний чинник - метал-токсикант талій. 
До етіологічних факторів відносять і порушення в харчуванні. Шкідливе як 

недостатнє харчування, яке знижує опірність організму і сприяє розвитку гіпо- 
й авітамінозу, так і надмірне, яке призводить до розвитку подагри, ожиріння, 

атеросклерозу, артеріальної гіпертензії, ішемічної хвороби серця тощо. 
З порушенням харчування тісно пов'язані й інші фактори - часті від'ємні емоції 

і стреси, куріння, споживання алкоголю, наркотиків, малорухомий спосіб 

життя. їх можна вважати соціальними факторами, вони, на жаль, набули 

широкого розмаху 
Алергія - це спотворена реакція організму на конкретні фактори довкілля – 
алергени (фарби, квіти, домашній пил, домашні тварини тощо). 
Спадковість - це генетична детермінованість, характерна для багатьох 

внутрішніх хвороб: гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби серця, цукрового 

діабету, деяких форм ділатаційної і гіпертрофічної кардіоміопатії, виразкової 

хвороби тощо. 



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

ішемічної хвороби серця та її ускладнень (гострих коронарних синдромів) 

провідна роль належить ліпопротеїдній інфільтрації інтими та розвитку 

запально-імунної відповіді на ушкодження ендотелію. Патогенез 

жовчнокам'яної хвороби пов'язаний із синтезом печінкою потенційно 

літогенної жовчі (із зниженим вмістом жовчних кислот, що призводить до 

кристалізації холестерину й утворення холестеринових каменів). 
За характером перебігу хвороба може бути: 
- гострою; 
- підгострою; 
- хронічною; 
- рецидивуючою (такою, що повертається). 
Перебіг хронічної хвороби характеризується періодами: 
- ремісія - покращення стану пацієнта, зникнення або зменшення проявів 

хвороби на деякий час; 
- рецидив - повна поява ознак хвороби після більш або менш тривалого періоду 

їх відсутності; 
Ускладнення – поява нового патологічного процесу, як наслідок основного. 
Кожне захворювання проявляється певними ознаками, їх 

називають симптомами.Наприклад, кашель є симптомом запалення бронхів - 
бронхіту, а біль за грудниною - симптомом ішемічної хвороби серця. 
Симптоми: суб’єктивні (біль, нудота), об’єктивні (збільшення печінки, 

наявність білка в сечі тощо). 
Сукупність симптомів називають синдромом. Наприклад, синдром Морганьї-
Адамса-Стокса - це сукупність таких симптомів, як запаморочення, втрата 

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

падінні серцевого викиду при аритміях чи блокадах провідної системи серця. 

Синдром Вольфа-Паркінсона-Байта характеризується такими ЕКГ-симптомами, 

як укорочення інтервалу PQ, дельта-хвиля на висхідному коліні 

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

виникає у хворих з додатковими провідними шляхами. Клінічно він 

проявляється нападами атріовентрикулярної реципрокної тахікардії - АВРТ. 
На підставі симптомів та синдромів формується висновок про хворобу -
 діагноз. 
Він може бути: 
- попереднім 
- клінічним 
- заключним (перед виписуванням з лікарні) 
- патологоанатомічним 
Попередній діагноз ставиться на підставі суб'єктивного та 

об'єктивного обстеження хворого. З попереднім діагнозом хворого направляють 

до лікарні, де з урахуванням результатів лабораторно-інструментального 

дослідження (додаткових методів) ставиться клінічний діагноз, проводиться 

диференціальна діагностика і призначається патогенетично обґрунтоване 

лікування. 



Диференціальна діагностика передбачає порівняння симптомів і синдромів, що 

є у хворого. Звичайно для диференціальної діагностики виносяться два-три 

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

спочатку фіксують подібні симптоми, а потім такі, які їх 

розмежовують. Зваживши всі "за" і "проти", врахувавши попередній діагноз і 

результати лабораторно-інструментального дослідження хворого, 

установлюють заключний клінічний діагноз.  
   Сестринський діагноз - це визначення проблеми пацієнта, яка формується на 

основі зібраних даних об єктивного обстеження  і зроблених висновків. 
Уявлення про прогноз хвороби. При виписуванні зі стаціонару кожному 

пацієнтові лікар формулює прогноз перебігу його захворювання (сприятливий, 

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

функції та якості життя . 
Для успішного лікування захворювання необхідна точна діагностика 
Діагностика – вчення про методи обстеження пацієнта з метою розпізнавання 

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

кожного рівня надання медичної допомоги є свої можливості по діагностичним 

втручанням (загально клінічні обстеження не треба робити на третинному рівні 

через надвисоку ціну роботи спеціалістів цього рівня, не дуже високу 

інформативність для остаточної діагностики та через простоту виконання, 

високо спеціалізовані інвазивні діагностичні втручання як 

коронарокардіографія мають проводитись на вторинному та третинному рівнях 

для забезпечення якості та зниження собівартості процедури). 
 

Лекція 2       Суб’єктивні та об’єктивні методи обстеження 

 пацієнта медичною сестрою 
 

Види і методи діагностики стану здоров’я: 
1. Медична (клінічна) діагностика включає методи клінічного обстеження 

пацієнта. До них належать загальноприйняті у практиці клінічної медицини 

методи діагностики внутрішніх хвороб, а саме: опитування (збір анамнезу), 

візуальний огляд (соматоскопія), вимірювання (антропометрія), фізикальні 
методи (пальпація, перкусія, аускультація, пульсометрія), лабораторні та 

інструментальні методи дослідження і хірургічні методи (біопсія). 
2. Функціональна діагностика ґрунтується на дослідженні 

функціонального стану органів і фізіологічних систем за допомогою різних 

інструментальних та апаратних (простих і складних) методів дослідження, 

таких як: пульсоксіметрія, тонометрія, електрокардіографія, ехокардіографія, 

реографія, електроенцефалографія, спірометрія, спірографія, гоніометрія, 

динамометрія, та ін.), а також на використанні різних функціональних проб в 

оцінці функціонального стану серцево-судинної, дихальної, нервово-м'язової та 

ін. систем і фізичної працездатності в лабораторних умовах. Таким чином, 

функціональні проби засновані на оцінці стану функціональної системи в 

умовах її переходу від рівня спокою до діяльності, тобто під час впливу на 

організм дозованого за силою і тривалістю подразника, який визначається 

поняттям «функціональне навантаження». 



Функціональні навантаження поділяють на групи:  
- Фізичні навантаження (ортостатія, крокові рухи, присідання, біг, 

велоергометрія, піднімання тягарів тощо), тобто навантаження, що пов’язані з 

потребою виконувати певну механічну роботу.  
- Аліментарні навантаження (навантаження глюкозою), пов’язані з 

певними вимогами до діяльності травного тракту. Аліментарні навантаження 
використовують для оцінювання функціонального стану травлення.  

- Дихальні навантаження (проби із затримкою дихання, вдихання газових 

сумішей, гіпервентиляція).  
- Тепло-холодові навантаження (повітряна ванна, місцева і загальна 

гарячі ванни, застосування місцевого холодного подразника тощо). 
Результати, які отримані з використанням того чи іншого навантаження в 

осіб з функціональними порушеннями повинні бути співставленні з реакцією 

здорової людини на функціональне навантаження, таке саме за інтенсивністю, 

характером і тривалістю, що дасть можливість виявити певні зміни. 
3. Діагностика рухових можливостей, тобто дієздатності до виконання 

різних побутових та професійних операцій з використанням як новітніх 

технологій (електротензодинамометрія, цифрова відеозйомка), так і простих 
методів діагностики (мануальне м'язове тестування, гоніометрія тощо). 

4. Психодіагностика проводиться психологами з використанням різних 

методів (рисункові, проективно-бланкові, опитувальні, об’єктивно-
маніпуляційні, психо-фізіологічні тощо). Визначають характер типологічних 

особливостей вищої нервової діяльності; ступінь порушення психічних 

функцій; якості особистості людини; стан основних психічних процесів 
(відчуття, сприйняття, пам’ять, мислення, увага, емоційно-вольова сфера).  

5. Самодіагностика. Існують прості методи самоконтролю за станом 

здоров’я, які можна здійснювати власноруч у домашніх умовах. Для отримання 

об’єктивних показників здоров’я при проведенні самоконтролю застосовуються 

прості об’єктивні методи: пульсометрія, тонометрія, визначення частоти 

дихання, вимірювання температури тіла, антропометрія тощо.  
      

Дані кліничного обстеження можуть мати суб’єктивний і об’єктивний 

характер. 
 

Суб’єктивний метод обстеження - це бесіда. Обстеження пацієнта починається 

з контакту медичної сестри і пацієнта, а саме з опитування, яке повинно 

проводитися цілеспрямовано, не поспішаючи..Збір інформації дуже важливий. 

Він служить відправним моментом всієї подальшої роботи. Неякісний збір 

інформації веде за собою помилкові висновки та дії. Недостатня інформація 

супроводжується неадекватними діями. Суб’єктивні показники виявляються 

методом самооцінки людиною свого поточного стану. До суб’єктивних 

показників відносять також повноцінність сну, бадьорість (або втому), апетит 

та ін. Самопочуття, активність, настрій людини - це своєрідний барометр стану 

центральної нервової системи і багатьох функцій внутрішніх органів. Наявність 

хворобливих відчуттів (головні болі, загальна слабкість, запаморочення, 

відчуття серцебиття, задишка, болі в м’язах та інші ознаки)  



Джерелом інформації є, у першу чергу, сам пацієнт, що викладає власні 

припущення про стан свого здоров`я. Ця інформація носить суб`єктивний 

характер, її може дати тільки сам пацієнт. Суб`єктивні дані включають почуття 

й емоції, виражені вербальним і невербальним методами. 
Об’єктивний метод обстеження – це використання органів чуття медичної 

сестри для отримання інформації про стан здоров’я пацієнта без використання 

контакту з його свідомістю. Включає огляд, пальпацію, перкусію, 

аускультацію. 
Суб’єктивні показники не завжди відповідають об’єктивному стану здоров’я 

людини, так як людина може іноді себе добре відчувати при вже починаючих 

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

методикою розпитування хворих. Обстеження пацієнта починається з того, що 

йому ставлять запитання. Сукупність відомостей, отриманих при розпитуванні 

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

процес отримання цих відомостей при співбесіді називається збиранням 

анамнезу. 
Проведення опитування вимагає спеціальних знань, психологічної підготовки 

медичної сестри для встановлення довірливих стосунків з пацієнтом, для 

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

але і члени його сім`ї, колеги по роботі, друзі, випадкові перехожі тощо. 
Опитування включає: 

 з`ясування паспортних даних, 
 історія виникнення проблеми в здоров`ї пацієнта, 
 розвиток (в дитинстві), 
 соціологічні дані (взаємовідносини, місце роботи, навколишнє середовище, у 

якому пацієнт живе і працює), 
 інформація про духовний розвиток (духовні цінності, віра тощо), 
 відомості про культуру (етнічні і культурні цінності), 
 психологічні дані (індивідуальні особливості характеру, самооцінка і здатність 

приймати рішення). 
Правила розпитування. При першому контакті з обстежуваним медична сестра 

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

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

місце роботи. 
Проблеми пацієнта і їх деталізація (з ясування скарг). Проблеми (скарги)- 
неприємні відчуття, що виникають при порушенні функції чи структури 

функціональних систем. Розповідь пацієнта про проблеми необхідно 

деталізувати. Опитування по системах органів. 
Історія виникнення наявної проблеми в здоров`ї пацієнта –анамнез 
хвороби З цією метою з`ясовують давність виникнення захворювання; його 

розвиток; у якій послідовності з`явились ті чи інші клінічні прояви; з чим 

пацієнт пов`язує розвиток захворювання; у разі хронічного перебігу – як 

часто виникали рецидиви, де отримував лікування в разі загострення (в умовах 

стаціонару чи амбулаторно); які методи лікування застосовував 



пацієнт(терапевтичні, хірургічні тощо); які лікарські засоби вживав та 

вживає зараз, чи було ефективним проведене раніше лікування; можливі 

причини неефективності лікування. 
Анамнез життя - є медичною історією життя пацієнта, збирається в певній 

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

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

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

анамнез: наявність професійних шкідливостей (хімічні речовини, робота в 

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

проживання, режим харчування, повноцінність харчування;шкідливі 

звички: вживання алкоголю, наркотиків, тютюнопаління 

тощо; спадковість(збирають відомості про прямих близьких 

родичів); алергологічний анамнез: наявність алергії на лікарські засоби, 

продукти харчування, інші речовини; перенесені захворювання і травми; у 

жінок збирають гінекологічний анамнез: аборти, перебіг вагітності та 

пологів, перенесені гінекологічні захворювання тощо; епідеміологічний 

анамнез: контакт із пацієнтами на інфекційні захворювання тощо. 
Всі дані, зібрані про життя і захворювання пацієнта, є строго 

конфіденційними, не підлягають розголошенню, тобто є медичною таємницею 

Після завершення опитування переходять до об`єктивних методів 

обстеження. 
Проводячи обстеження пацієнта, слід з`ясувати: 

 стан його здоров`я з урахуванням кожної з 14 фундаментальних потреб; 
 що цей пацієнт здатен робити сам, яка допомога йому потрібна для 

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

здійснювати само догляд або допомогу вдома; 
 які потенційні труднощі чи проблеми можна передбачити у зв`зку зі зміною 

його здоров`я; 
 здатність людини до само догляду, яку допомогу їй можуть надати родичі чи 

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

заносяться в сестринську історію хвороби пацієнта. Спочатку проводять огляд 

пацієнта, потім пальпацію, перкусію, аускультацію по схемі: 
 органи системи дихання; 
 органи серцево-судинної системи; 
 органи системи травлення; 
 органи сечовивідної системи; 
 опорно-руховий апарат; 
 ендокринна і нервова система. 

Огляд проводиться за дотриманням певних правил: достатнє освітлення; 

тепле приміщення, відсутність сторонніх осіб. 
Огляд пацієнта розділяють на загальний та місцевий. 
Спочатку проводять загальний огляд, а потім послідовно оглядають ділянки 

тіла. 



Огляд починається з визначення свідомості. Вона може бути ясна або 

порушена: сопор (сплячка - пацієнт відповідає лише на 

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

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

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

пацієнта бачень, не пов’язаних із реальним життям). 
При оцінці мови пацієнта слід звернути увагу на чіткість вимови, структуру 

мовлення, послідовність мислення. При будь яких відхиленнях слід вияснити 

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

становлення мовних функцій. 
Загальний стан пацієнта може бути: задовільним; середнього ступеня 

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

грубими ознаками уражения ствола і порушеннями вітальних функцій. Така 

оцінка вкрай важлива для прогнозування подальших медичних втручань (місце 

лікування, застосування конкретного лікувально-охоронного режиму, 

можливість до транспортування, прогноз для життя) 
Положення в ліжку може бути: активне; пасивне; вимушене. 
Звертають увагу на вираз обличчя: , нерухоме, страждальницьке, амімічне 

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

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

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

90о; нормостенічна - з пропорційною будовою тіла. 
Маса тіла людини може бути: - недостатньою - зниженого вигодування; 
- нормальною - задовільного вигодування; - надмірною - підвищеного 

вигодування; - кахексія - крайній ступень схуднення. 
Під час огляду шкіри звертають увагу на колір: - блідість (анемія, колаптоїдні 

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

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

тіла) і акроціаноз - перефирична синюшність).- гіперемована; -іктеричність -
 жовтушність при захворюваннях печінки і крові; -сірувато-землистий - при 

онкологічних захворюваннях. 
Зменшення еластичності шкіри спостерігається при зневодненні організму, при 

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

може бути сухою - при трофічних, ендокринних порушеннях і надмірно 

вологою - гарячка, туберкульоз, ендокринні хвороби. Звертають увагу на 

висипи, післяопераційні рубцітощо. 
Оцінюють поставу і ходу. 
Звертають увагу на форму голови, положення голови. На обличчі можлива 

поява ознак протилежної статі (оволосіння у жінок при ендокринологічних 

порушеннях). Одутлість (при захворюваннях нирок і ендокринних 

порушеннях). 
Потім звертають увагу на повіки і форму очної щілини: 
- набряклість повік - захворювання нирок; - ксантоматоз - холестеринові 

мішечки жовтуватого кольору на повіках, при уражені печінки і атеросклерозі; 
- витрішкуватість - при захворюваннях щитоподібної залози. 



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

внутрішньочерепних крововиливах. 
Важливе значення мають форма і розмір зіниць: 
-міоз - звуження зіниць, при уремії, пухлинах і крововиливах у мозок; 
-мідріаз - розширення зіниць - ознаки коми;та деякі отруєння 
-анізокорія - зіниці очей неоднакового розміру. 
При огляді носа потрібно звертати увагу на його збільшення і потовщення 

(акромегалія), на зміну форми. 
При огляді порожнини рота звертають увагу на стан слизової оболонки - 
висипки, виразки, тріщини, крововиливи, які є ознаками хвороб. Відсутність 

багатьох зубів може сприяти виникненню захворювань травного каналу, а 

наявність каріозних зубів є джерелом хронічних інфекцій. Обов`язково 

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

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

змінюється структура його поверхні - гладкий, тріщини, « лакований». 
Оглядають волося, нігті, лімфатичні вузли. 
При огляді шиї звертають на такі можливі зміни: 

 зміна конфігурації - потовщення дифузне або часткове при захворюваннях 

щитоподібної залози; 
 збільшення шийних лімфатичних вузлів при туберкульозі, онкологічних 

захворюваннях і хворобах крові; 
 патологічна пульсація судин - при хворобах крові, серця. 
 Набряк шії-при флегмоні,токсичній дифтерії 

          Форма грудної клітини (можуть бути зміни): 
- емфізематозна - коротка, глибока й широка, спостерігається у пацієнтів з 

розширенням легенів (вона має бочкоподібну форму); 
- паралітична - плоска, довга, часто вузька; 
- лійкоподібна - характеризується вдавленням нижньої частини груднини і 

мечоподібного відростка; 
При огляді хребта можна виявити: 
- кіфоз - хребет вигнутий назад; 
- лордоз - хребет угнутий вперед. 

 

Огляд кінцівок дає змогу виявити стан суглобів: (припухлість, 

болючисть,почервоніння)можна виявити розширення варикозних вен нижніх 

кінцівок 
Під час огляду живота визначають його форму і розміри, 

симетричність,наявність випинань.,наявність вздуття, при деяких хворобах 

можна побачити розширені вени на передній стінці  
Пальпація - це метод обстеження пацієнта, оснований на використанні 

дотикових відчуттів пальців чи кистей однієї або обох рук. Метод доповнює 

дані огляду і дозволяє визначити болючість, місцеву температуру, вологість 

шкіри, рухомість та величину лімфатичних вузлів. Пальпацією досліджують всі 

зовнішні структури, кістки, зчленування, м'язи, сухожилля і суглоби, 

поверхневі артерії і варикозно розширені вени, поверхневі нерви; цим способом 

виявляють наявність набряків і гематом. Види пальпації: поверхнева та 



глибока. Руки медичної сестри повинні бути теплими, пальпацію проводять 

кінчиками пальців з коротко обстриженими нігтями. Пальпацію проводять без 

натискування послідовно, легко дотикаючись до поверхні всіх частин тіла. 
Положення пацієнта при цьому залежить від того, у якій ділянці проводять 

пальпацію. Медична сестра повернута обличчям до пацієнта, що дозволяє 

контролювати реакцію хворого на обмацування. 
Перкусія - вистукування, постукування. 
Метод грунтується на вистукуванні поверхні тіла, з тим, щоб за характером 

отримуваного звуку оцінити фізичні властивості органів, що лежать під 

поверхнею тіла. Принцип перкусії полягає в тому, що під час постукування в 

певній ділянці тіла виникають різні звуки, характер який залежить від 

структури і ступеня пружності тканин. Загальновідомо, над якими органами 

повинен виникати в нормі перкуторний звук, і за його змінами судять про 

наявність патології. Звуки, що виникають під час перкусії: 
1. Ясний (легені). 
2. Тупий (серце, печінка). 
3. Тимпанічний (кишківник, шлунок). 
Шляхом перкусії визначають розміри внутрішніх органів грудної та черевної 

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

Цей метод також застосовують з метою визначення фізичних властивостей 

внутрішніх органів та їх меж. 
Розрізняють за метою порівняльну - порівнюють звуки над симетричними 

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

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

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

виникають унаслідок функціонування різних внутрішніх органів. Аускультацію 

вперше запровадив французький лікар Рене Лаенек. Проводять аускультацію за 

допомогою стетоскопа або фонендоскопа. Об`єктами аускультації передусім є 

органи грудної клітки (легені і серце), деякі периферичні судини (сонна, 

стегнова, плечова артерії, яремна вена), та меншою мірою – черевна порожнина 

(шлунок, кишки), в яких визначають нормальні і патологічні звукові явища. 
 

Лекція 3  Обстеження та визначення стану дихальної системи. 

Органи дихання це: легені і дихальні шляхи, плевральні порожнини, 

діафрагма і грудна клітка з її кістково–хрящово–м’язовим скелетом. Легені – 
парний орган, що з’єднується із зовнішнім середовищем через дихальні шляхи: 

верхні (носові ходи, носоглотка, гортань, трахея) і нижні (бронхи і бронхіоли). 

Плевра – це серозна оболонка, що оточує кожну легеню і поширюється у 

міжчасткові щілини (називається вісцеральною). Плевра, що вистелює грудну 

клітку, діафрагму і середостіння, називається парієтальною. Відповідно 

розрізняють реберну, діафрагмальну і медіастинальну (з боку середостіння) 

плевру. Плевра багата на нервові закінчення і ураження її супроводжується 

відчуттям болю. Плевральна порожнина – це капілярна щілина між 



парієтальним і вісцеральним листками плеври. Вентиляція легень залежить від 

функціонування діафрагми і грудних дихальних м’язів. 

До основних клінічних проявів, характерних для захворювання органів 

дихання, належать: 
 кашель; 
 кровохаркання; 
 легенева кровотеча; 
 біль у грудній клітці; 
 задишка; 
 синюшність шкіри (цианоз) 
 підвищення температури тіла 
 синдром дихальної недостатності; 
 синдром легеневої гіпертензії. 
  

Кашель - Це рефлекторний процес видалення вмісту дихальних шляхів - слизу, 

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

хімічного та термічного подразнень кашльових рецепторів, які розташовані в 

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

кашель не супроводжується виділенням мокротиння, то його 

називають сухим. При наявності мокротиння кашель 
називають вологим. Мокротиння може бути слизовим, серозним, гнійним, 

геморагічним, серозно-гнійним, пінистим. 
Кровохарканням називається поява крові в мокротинні. може виникати при 

туберкульозі легень, бронхоектатичній хворобі, абсцесі, раку легень, 

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

кров, або без мокротиння, яка має світло-червоне забарвлення, піниста,  При 

цьому може спостерігатися ядуха, клекіт за грудниною.  
Біль у грудній клітці може бути спричинений патологічними процесами 

у власне грудній клітці (міжреброва невралгія, запалення міжребрових нервів, 

м'язів, періостити, остеомієліти, переломи ребер, груднини), в органах 

дихання (при ураженні плеври, оскільки бронхи та легенева тканина не мають 

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

Крім цього, біль у грудну клітку може іррадіювати з хребта (остеохондроз), 

органів черевної порожнини (гострий холецистит). Надзвичайно важливо 

з'ясувати причину болю (захворювання органів дихання чи інші явища). 
Під задишкою розуміють зміну частоти, глибини, ритму дихання, порушення 

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

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

розрізняють три типи задишки: інспіраторну (утруднений 

вдих), експіраторну (утруднений видих) і змішану(утруднені обидві фази 

дихання). Нападоподібна задишка називається ядухою, вона виникає при 

бронхіальній і серцевій астмі.  

    Біль в грудній клітці виникає: - внаслідок патологічного процесу в грудній 

стінці; - при патологічному процесі в органах дихання; - при захворюваннях 



серця і аорти; - внаслідок іррадіації в грудну клітку болю з хребта, з органів 

черевної порожнини; - при захворюваннях стравоходу 
     Підвищення температури тіла при захворюваннях органів дихання 

найчастіше залежить від дії бактеріальних токсинів, які надходять з легень при 

інфекційному запаленні. Тривала постійна лихоманка є ознакою пневмонії, 

гнійних процесів в легенях, колагенозів. Лихоманка може супроводжуватись 

ознобом з наступною підвищеною пітливістю (при туберкульозі легенів і 

лімфогранулематозі) 
                                                Основні синдроми: 
Синдром дихальної недостатності - це стан організму, за якого можливості 

легень щодо забезпечення крові достатньою кількістю кисню обмежені. 

Дихальна недостатність залежно від швидкості розвитку клінічної картини має 

гостру і хронічну форми. 
Синдром легеневої  гіпертензї  виникає при легеневій(хронічні 

обструктивні захворювання легень, пневмосклероз, туберкульоз легень, 

саркоїдоз, тромбоемболія легеневої артерії тощо) і серцевій патологіях 

(мітральний стеноз, ) 

Синдром бронхіту –запалення бронхів 

Бронхообструктивний синдром виникає внаслідок порушення прохідності 

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

Характеризується нападами ядухи, задишкою, подовженням фази видиху в 

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

на відстані (дистанційні хрипи), при перкусії виявляють коробковий звук. 
 
Інтоксикаційний синдром – пітливість, особливо вночі,підвищення 

температури,загальна слабкість 
 
Особливості розпитування пацєнтів.  
Умови праці і побуту можуть стати факторами ризику, або прямою причиною 

виникнення легеневих захворювань.,бо виділяють групи захворювань органів 

дихання (силікози, антракози) пов’язані з роботою в умовах запиленого повітря. 

Таке ж значення має робота на відкритому повітрі, на протягах. Працівники 

шкіряного і хутрового промислів можуть хворіти на бронхіальну астму. Слід 

уточнити можливі контакти з туберкульозними хворими, відомості про куріння, 

зловживання алкоголем. Вік хворого заслуговує уваги, бо в кожній віковій 

групі виявляються частіше ті чи інші захворювання. рак легень частіше 

спостерігається у осіб середнього (40-50) і похилого віку. Доброякісні пухлини 

частіше виникають у віці 25-45 років. Саркоїдоз, лімфогранулематоз, 

туберкульоз частіше у хворих 40 років. Стать. Хвороби органів дихання 

частіше зустрічаються у чоловіків. 
 Огляд. При пневмонії,  ексудативному плевриті, бронхоектатичній хворобі 

можна виявити ціаноз губ, а іноді і загальний ціаноз. Хронічні захворювання 

органів дихання можуть супроводжуватись загальним ціанозом, який має сірий 

відтінок (чавунний ціаноз) Положення тіла: може бути вимушене (з фіксацією 

плечового пояса у хворих на бронхіальну астму). Звертають увагу на форму 



кінцевих фаланг кистей і стоп у вигляді ―барабанних паличок‖ і нігтів як 

―годинникових скелець‖. Огляд грудної клітки. Оцінюють форму грудної 

клітки, розміщення ключиць, лопаток над- і підключичних ямок. Грудна клітка 

може мати нормальну або патологічну форму. Нормальні форми : 
     Нормостенічна грудна клітка нагадує зрізаний конус. Міжреберні проміжки 

помітні, але нерізко виражені. Над- і підключичні ямки слабовиражені. Плечі 

стоять приблизно під прямим кутом до шиї. Лопатки при опущених руках 

щільно прилягають до спини, ость і кут їх контрастуються нерізко. 
      Астенічна грудна клітка виглядає плоскою і часто вузькою. Ребра 

спрямовані круто вниз, міжреберні проміжки широкі і добре виражені, наді 

підключичні ямки різко виражені, лопатки виступають від спини. Плечі 

опущені під тупим кутом. Відмінності визначаються не тільки будовою скелета, 

але і слабким розвитком м’язів            плечового пояса і міжреберних. 
           Гіперстенічна грудна клітка виглядає, як циліндрична і широка  Ребра 

ідуть горизонтально.. Плечі прямі, широкі, шия коротка. У формуванні такої 

грудної клітки має значення розвиток м’язів. 
            Патологічні форми грудної клітки. Емфізематозна нагадує 

гіперстенічну. Має циліндричну форму з різко зменшеною екскурсією, в 

диханні беруть участь додаткові м’язи (кивальний, трапецієподібний). Форми 

зумовлені змінами в кістковому скелеті: рахітична (куряча, грижоподібна), 

лійкоподібна (груди шевця), човноподібна (при сирінгомієлії). 
                     Підрахунок частоти дихання Частотою дихання називається 

кількість дихальних рухів за 1 хвилину. Можна рахувати частоту дихання, 

спостерігаючи за рухами грудної клітки (при грудному типі дихання) чи 

передньої черевної стінки (при черевному типі дихання). Варто пам’ятати, що 

хворий може довільно затримати чи прискорити дихання, тому його увагу під 

час цієї процедури відвертають. З цією метою найчастіше використовують 

прийом імітації дослідження пульсу на променевій артерії. Однією рукою 

беруть зап’ястя хворого для підрахунку пульсу, а другу кладуть на грудну 

клітку і по її рухах підраховують кількість дихань за 1 хвилину. Отримані 

результати заносять у температурний листок. У дорослої людини в стані 

спокою частота дихання коливається від 16 до 20 дихальних рухів за 1 хвилину. 

Число дихальних рухів відноситься до частоти серцевих скорочень, як 1:4. 

Частота дихання змінюється не лише при захворюваннях органів дихання, але і 

при хворобах серця, нервової системи, інфекційних захворюваннях. Іноді 

одночасно з порушенням частоти дихання змінюється його глибина: дихання 

стає глибоким, шумним або навпаки носить характер поверхневого, частого. 

Дихання може бути глибоким при коматозних станах. Зменшення глибини 

дихання може виявлятись при спастичних процесах в бронхах, запальних 

захворюваннях легень. 
   Перкусія дозволяє визначити межі легень і ділянки патологічних змін. Тупий 

перкуторний звук виявляється над ущільненою легеневою тканиною 

(пневмонія, туберкульоз легень) і при скупченні рідини в плевральній 

порожнині (ексудативний плеврит). Коробковий перкуторний звук над 

поверхнею легень вказує на підвищення повітряності легеневої тканини 

(емфізема легень). Тимпанічний звук може виявлятися над ділянкою легень з 

порожниною (туберкульозна каверна, порожнина звільненого від гною абсцесу 



легень). Аускультація легень дозволяє виявити зміни везикулярного дихання: 

ослаблення його (емфізема), жорстке дихання (бронхіт). Сухі хрипи виникають 

при набряку слизової бронхів, або при наявності в’язкового слизу (при 

бронхіальній астмі, бронхітах). Хрипи можуть прослухуватись на обмеженій 

ділянці або над всією легенею. Вислуховування вологих хрипів вказує на 

наявність рідкого слизу в бронхах.  
Для діагностики захворювань органів дихання застосовуютьдодаткові методи 

дослідження:  
1 інструментальні бронхографія,рентгенографія огк,флюорографія,КТ), МРТ, 

бронхоскопія  
2 специфічні лабораторні (досліджують мокротиння, бронхіальні змиви,пунктат 

плевральний )  
3 функціональні  (спірографія,спірометрія,пневмотахометрія,пікфлуометрія) 
4 проводять діагностичну плевральну пункцію з наступним дослідженням 

отриманого пунктату.  
 

Бронхіальна астма - хронічне рецидивуюче захворювання, яке виникає 

через гіперреактивність бронхів ,що призводить до бронхоспазму, набряку 

слизової оболонки бронхів (середнього та дрібного калібру) та гіперсекреції 

слизу. обов’язковою клінічною ознакою якого є напади ядухи або астматичний 

статус. Ядуха, або астма – це пароксизмальна задишка крайнього ступеня 
Задишка - порушення частоти, глибини та ритму дихання.  

БА – захворювання з провідним алергічним механізмом і тому алерген, 

що викликав сенсибілізацію і розглядається як етіологічний агент 

захворювання. Алергени, що беруть участь у розвитку БА діляться на дві групи: 

інфекційні і неінфекційні. До неінфекційних відносяться: – побутові (домашня і 

бібліотечна пилюка, пір’я); – дермальні (волосся людини, шерсть тварин); – 
харчові; – пилкові; – хімічні фактори, пов’язані з виробництвом (органічні 

сполуки тваринного походження – пір’я, лупа, шерсть тварин, кістковий 

порошок, клей із риби, перламутр ракових, екстракти тканин, дафнії, складні 

органічні сполуки рослинного походження – пилок, пліснява, мука, зелена кава,  
Напад ядухи – найбільш характерний прояв захворювання ядуха 

експіраторного характеру і супроводжується відчуттям стиснення за 

грудниною, що не дає хворому можливості вільно дихати. Відчуття задишки і 

стиснення в грудях виникає раптово, серед ночі або в інший час доби і за 

короткий час досягає значної інтенсивності Вдих стає коротким і без паузи 

починається тривалий мордуючий видих, що супроводжується відчутними на 

відстані хрипами. Повільний судомний видих втроє-вчетверо довший від вдиху. 

Намагаючись полегшити дихання, хворий займає вимушене положення. 

Типовою є поза з припіднятим плечовим поясом. Складається враження 

короткої і глибоко посадженої шиї. Часто  хворі сидять, нахиливши тулуб 

вперед, впираючись ліктями на спинку стільця чи коліна, рідше стоять, 

використовуючи як опору руки. Обличчя набрякле, бліде, з синюшним 

відтінком, покрите холодним потом, з виразом страху і неспокою. Грудна 

клітка у положенні максимального вдиху. В диханні і беруть участь м’язи 

грудної клітки, верхньої частини тулуба. Хворому тяжко відповідати на 

запитання. Міжреберні проміжки розширені і розміщені горизонтально. При 



перкусії коробковий звук Нерідко під час нападу підвищується температура до 

субфебрильних цифр.  
Огляд хворого. Під час нападу блідо-сіре забарвлення шкіри. З 

наростанням ядухи наростає синюшний відтінок. Переважає надмірна 

пітливість (іноді піт стікає струмками), одежа миттєво промокає. На шкірі 

можна виявити зміни, властиві підвищеній чутливості: кропивниця, папульозні 

чи еритематозні висипання. Іноді виявляється грибкове ураження нігтів. 

Поєднання з нейродермітом, екземою і псоріазом характеризуються більш 

тяжким перебігом. У хворих, що тривало вживають інгаляційно 

кортикостероїди, може виявлятися грибковий стоматит. Набряк губ, піднебіння, 

збільшення язика спостерігається при супутньому набряку Квінке. При 

атопічних формах може виявлятися кон’юнктивіт. Органи дихання. При 

обстеженні поза нападом ядухи сухих хрипів може бути небагато і складається 

враження благополуччя. під час аускультації необхідно попросити хворого 

покашляти і тоді кількість сухих хрипів може збільшуватися. Серцево-судинна 

система. Поза нападом може виявлятися тахікардія, яка не турбує хворого. 

Часто це медикаментозна тахікардія, внаслідок використання 

симпатоміметиків. Може виявлятися симптоматична гіпертензія. Ураження 

шлунково-кишкового тракту частіше є наслідком медикаментозної терапії 

(виразкова хвороба, панкреанекроз, цукровий діабет). Для діагностики поза 

нападом має значення: еозинофілія крові, дослідження функції зовнішнього 

дихання, шкірні алергічні тести  
Гострий бронхіт – запалення бронхів, яке проявляється набряком 

слизової оболонки, утворенням запального ексудату в просвіті бронхів і 

супроводжується кашлем. 
Слизова оболонка бронхів при гострих бронхітах набрякає, в просвіт 

бронхів виділяється слиз. Ексудат спочатку має серозний характер, а згодом 

стає слизово-гнійним. КЛІНІКА В типових випадках захворюванню передують 

ознаки респіраторновірусних інфекцій. Першим проявом ГБ є кашель, 

подразнюючий, непродуктивний або із незначною кількістю 

тяжковідділюваного мокротиння, що супроводжується відчуттям першіння в 

горлі і у верхній частині загруднинної ділянки. Через декілька днів мокротиння 

виділяється більше. Може виявитися охриплість голосу, задишка при 

фізичному навантаженні. При розповсюдженні інфекції вниз бронхіальним 

деревом можуть виявлятися ознаки інтоксикації: субфебрильна температура, 

пітливість, знижена працездатність, нездужання, відчуття слабості. При 

об’єктивному обстеженні загальний стан хворого задовільний. Огляд, пальпація 

і перкусія грудної клітки не виявляють змін. При аускультації жорстке 

везикулярне дихання з подовженим видихом і сухі свистячі хрипи високого 

тембру, рідше вологі незвучні хрипи, що зникають при покашлюванні.  
ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ: - мукоциліарна недостатність 

(непродуктивний кашель); - обструкція бронхіального дерева (задишка); - 
інтоксикація. В аналізі крові помірний лейкоцитоз, незначне прискорення 

ШОЕ. При рентгенологічному обстеженні змін не виявляють 
Хронічний бронхіт – дифузне захворювання, що характеризується 

довготривалою надмірною продукцією слизу бронхіальними залозами і 

проявляється хронічним або рецидивуючим продуктивним кашлем не менше 



трьох місяців щорічно протягом двох останніх років, при виключенні інших 

причин кашлю (бронхоектази, абсцес, туберкульоз і інші). Захворювання 

починається поступово і повільно прогресує. Кашель з мокротинням в ранкові 

години, підсилюється в холодну і сиру пору року, послаблюється або щезає 

влітку. Згодом кашель стає частішим і турбує протягом доби. Кількість 

мокротиння невелика, при загостренні має слизово-гнійний характер. Гнійне 

харкотиння більш в’язке і тому відділяється гірше. Задишка є ознакою 
обструктивного синдрому. Виникає поступово і повільно прогресує, 

посилюючись при загостренні захворювання, в сиру погоду, та при зниженні 

барометричного тиску. Найбільш виражена задишка вранці, а після 

відкашлювання мокротиння задишка зменшується. Інтоксикаційний синдром – 
пітливість, особливо вночі (ознака ―вологої подушки‖), підвищення 

температури до субфебрильних цифр, зниження працездатності. В анамнезі 

звертають увагу на виявлення чинників ризику: куріння, несприятливі 

виробничі та побутові впливи, обтяжена спадковість, повторні бронхолегеневі 

захворювання у дитячому віці, хронічні захворювання ЛОРорганів, алергічні 

захворювання. Розпитування мусить бути цілеспрямованим, щоб виявити час 

появи зазначених скарг. Часто пацієнти – курці звикають до покашлювання, не 

вважаючи це ознакою захворювання. Особливо несприятливим є поєднання 

кількох чинників ризику. Ознаки, що їх виявляють при об’єктивному 

обстеженні, залежать від форми ХБ. Прояви можуть бути мінімальними при 

простому необструктивному катаральному бронхіті і вираженими при гнійно-
обструктивному ХБ у фазі загострення. В фазі ремісії хронічного 

необструктивного бронхіту можна не виявити ніяких патологічних ознак при 

обстеженні органів дихання. При його загостренні виявляють жорстке дихання, 

сухі хрипи на вдихові і видихові, помірні ознаки інтоксикації. Синдром 

хронічної бронхіальної обструкції проявляється такими ознаками: задишка при 

фізичному навантаженні; підсилення задишки під впливом подразників; 

надсадний малопродуктивний кашель, при якому виділення невеликої кількості 

мокротиння потребує значних зусиль хворого; подовження фази видиху при 

спокійному і особливо форсованому видихові; сухі хрипи високого тембру на 

видихові; ознаки обструктивної емфіземи. При загостренні хронічного гнійно-
обструктивного бронхіту виражені ознаки загальної інтоксикації: пітливість, 

лихоманка, дихальна недостатність, а при аускультації легень ознаки емфіземи 

легень (ослаблене везикулярне дихання з подовженим видихом, сухі свистячі 

хрипи, які можна почути на відстані). Лабораторне дослідження крові не 

виявляє суттєвих змін. Важливим є бактеріологічне дослідження мокротиння 

для виявлення збудника загострення захворювання. Бронхоскопічне 

обстеження дозволяє виявити локалізацію і ступінь морфологічних змін в 

бронхах. 
Пневмонія – запальне ураження паренхіми легень, обумовлене 

інфекційними факторами. Захворювання характеризується фокальними 

ознаками і рентгенологічно встановленим затемненням, яке раніше не 

виявлялося і не має інших відомих причин для його проявів. Захворюванню 

часто передує переохолодження. Скарги-кашель,загальна слабкість,задишка 

При об’єктивному обстеженні у перші дні захворювання загальний стан 

хворого тяжкий, положення хворого – ортопное або на боці ураження. 



Характерною ознакою є гіперемія обличчя і рум’янець, особливо виражений на 

боці запалення легень. Часто на другий – четвертий день захворювання на 

губах і крилах носа з’являються герпетичні висипання. Крила носа беруть 

участь у диханні. Температура тіла, піднявшись в перші години захворювання 

до високих значень, утримується з невеликими коливаннями. Дихання 

поверхневе, прискорене до 40 за 1 хв. Форма грудної клітки не змінена, 

дихальна екскурсія на боці ураження зменшена, міжребер’я над враженою 

часткою згладжені. Зменшується активна рухливість легеневого краю. 

Перкуторний звук над ділянкою ураження має коробковий відтінок. Пульс 

частий 
 ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ: - дихальна недостатність в важких 

випадках)(задишка;ціаноз,зниження сатурації крові) 
 - біль внаслідок втягнення у запальний процес плеври;  
- ущільнення легеневої тканини ( 
, притуплення ясного легеневого звуку, послаблення дихання); 
 - інтоксикація(підвищення температури,загальна слабкість,пітливість) 
 
 
 
 
 
 
 
Лекція 4  Обстеження та визначення стану серцево-судинної системи. 

 
Серцево-судинна система складається із серця, судин і нервового апарату, що 

регулює її діяльність. Головну масу серця складає поперечно-смугастий м’яз – 
міокард 
Основні симптоми захворювань органів кровообігу: 

 біль в ділянці серця і за грудниною  
 ціаноз (на пальцях рук, ніг, губ, кінчиках носа); 
 набряки (частіше виникають на ногах, у поперековій ділянці, на передній 

черевній стінці,); 
 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). 
                Огляд хворого 
 Положення в ліжку:хворі з вираженою задишкою зазвичай лежать в ліжку на 

високій подушці. Полегшується їх стан і в сидячому положенні з опущеними 

ногами (положення - ортопное) при цьому діафрагма опускається, що полегшує 

дихальні екскурсії легень і покращує газообмін. При випітному перикардиті 

хворі віддають перевагу сидячому положенню, дещо зігнувшись вперед. При 

розширенні серця вони частіше лежать на правому боці, оскільки в положенні 



на лівому боці при більш тісному приляганні розширеного серця до передньої 

грудної клітки з’являються неприємні відчуття. Частою ознакою захворювання 

серця є ціаноз – синюшний колір шкіри. При порушенні кровообігу ціаноз 

виражений на найбільш віддалених від серця ділянках тіла, а саме на пальцях 

рук і ніг, кінчику носа, губах, вушних раковинах. Такий розподіл ціанозу 

носить назву периферичного ціанозу (акроціанозу). В інших випадках ціаноз 

набуває більш поширеного характеру – центральний ціаноз. Особливо різкий 

ціаноз спостерігається у хворих з вродженими вадами серця. Забарвлення 

шкіри має значення в діагностиці деяких захворювань серця. Так, для 

мітрального стенозу характерний синьошно-багровий рум’янець щік, злегка 

синюшні губи, кінчик носа і кінцівок. При аортальних вадах шкіра і видимі 

слизові оболонки переважно бліді. При тяжкій недостатності кровообігу можна 

спостерігати жовтяничне забарвлення склер і шкіри. У хворих, які страждають 

на захворювання серця, часто розвиваються набряки, переважно на ногах, 

натискуванням пальця вдається викликати ямку. Ямка повільно вирівнюється. 

При значному розвитку набряк може поширитись на все тіло, а набрякова 

рідина накопичується в порожнинах – плевральних (гідроторакс), черевній 

(асцит), в перикарді (гідроперикард). Поширені набряки називаються 

анасаркою. Шкіра при набряках бліда, гладка і напружена. При огляді ділянки 

серця можна виявити „серцевий горб‖, тобто випинання цієї ділянки, яке 

обумовлене розширенням і гіпертрофією серця, коли вада серця розвивається в 

дитячому віці. У людей астенічної тілобудови і худощавих в п’ятому 

міжребер’ї досередини від середньо-ключичної лінії, в ділянці верхівки серця, 

можна бачити обмежену ритмічну пульсацію – верхівковий поштовх. Він 

викликається ударом верхівки серця до грудної клітки. В ділянці шиї можна 

бачити пульсацію яремних вен – венний пульс. При огляді вен можна побачити 

їх переповнення і розширення як при загальному венозному застої, так і при 

місцевих порушеннях відтоку крові з вен. 
                Дослідження пульсу. Артеріальним пульсом називають періодичне, 

синхронне з діяльністю серця коливання стінок периферичних артерій. Пульс 

визначають пальпаторно послідовно на променевих, ліктьових, плечових, 

пахвових, скроневих, сонних, підключичних, стегнових, підколінних та 

ступневих артеріях. Пульс необхідно пальпувати трьома пальцями: вказівним, 

середнім і безіменним, які розміщують за ходом судин, визначати спочатку 

одночасно на обох руках. Якщо пульс рівномірний на обох руках, то подальше 

дослідження продовжують проводити на одній руці. Найчастіше пульс 

досліджують на променевій артерії в ділянці зап’ястя Частота пульсу в 

здорових людей коливається від 60 до 80 ударів за 1 хв. Частий 

пульс(тахікардія) може бути фізіологічним явищем або симптомом 

захворювання. Фізіологічний частий пульс спостерігають при фізичних і 

психічних навантаженнях, патологічний – при багатьох хворобах: ендокардиті, 

міокардиті, тиреотоксикозі, малокрів’ї, інфекційних захворюваннях тощо. 

Підвищення температури на 1 градус супроводжується прискоренням пульсу на 

8-10 ударів за 1 хв. Рідкий пульс (менше 60 ударів за 1 хв) –брадікардія також 

може бути фізіологічним або патологічним. Фізіологічний рідкий пульс 

спостерігають в окремих практично здорових, наприклад, у тренованих людей 

(спортсменів). Брадикардія є й ознакою багатьох хвороб: блокади провідної 



системи серця, зниження функції щитоподібної залози (мікседема), підвищення 

внутрішньочерепного тиску 
Для підрахунку частоти серцевих скорочень на верхівці серця слід використати 

стетоскоп. 

 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. 
 
              Вимірювання артеріального тиску можна проводити за допомогою 

пружинного сфігмоманометра (тонометра), електронного сфігмоманометра.  
 Артеріальна гіпертензія, за визначенням Комітету експертів ВООЗ, - це 

постійно підвищений систолічний та/чи діастолічний артеріальний тиск. 
 
              
 Визначення добового діурезу і водного балансу  
Добовий діурез – це кількість виділеної сечі за добу. За добу людина виділяє 

приблизно 1000-1500 мл сечі, але ця кількість може значно коливатися залежно 

від різних фізіологічних і патологічних умов. У здорової людини добовий 

діурез залежить, як правило, від кількості випитої рідини. При захворюваннях 

серцево-судинної системи, нирок та інших органів кількість виділеної сечі 

може зменшуватися (олігурія), збільшуватися (поліурія), може спостерігатись 

повне припинення виділення сечі (анурія). Водний баланс – це співвідношення 

кількості виділеної сечі і кількості вжитої протягом доби рідини. Добовий 

діурез в нормі повинен становити не менше 75-80% від усієї прийнятої за добу 

рідини. Якщо пацієнт за добу виділяє набагато менше сечі, ніж вживає рідини 

(від’ємний діурез), то це означає, що частина рідини затримується в організмі, 

збільшуються набряки, рідина накопичується в порожнинах: черевній (асцит), 

плевральній (гідроторакс) та інших. Якщо пацієнт протягом доби виділяє сечі 

більше від кількості випитої рідини, то це позитивний діурез. Він 

спостерігається у пацієнтів при хронічній недостатності кровообігу в період 

сходження набряків при прийманні сечогінних препаратів. Пацієнтам (особливо 

із хронічною серцевою недостатністю) дуже важливо щоденно визначати 

добовий діурез та водний баланс.  
      Додаткові методи дослідження(інструментальні,функціональні 

проби,лабораторні дослідження) 



Екг,холтерівське мониторування,велоеогометрія, 
УЗД серця,судин 
Ангіографія(рентгенівська,КТ,МРТ) 
 
 
Ревматизм (ревматична лихоманка) –системне запальне захворювання 

сполучної тканини з переважною локалізацією процесу в серцево-судинній 

системі, який розвивається у сприятливих до нього осіб в зв’язку з 

інфікуванням β-гемолітичним стрептококом групи А. Хворіють в основному 

особи дитячого і молодого віку (7-15) років, жінки хворіють в три рази частіше 

ніж чоловіки.  
Клініка різноманітна і залежить від переважної локалізації змін в сполучній 

тканині різних органів, від ступеня гостроти ревматичного процесу. 

Захворювання розвивається у шкільному і підлітковому віці через одиндва 

тижні після перенесеної стрептококової інфекції (ангіна, фарингіт, скарлатина.) 

Виявляється субфебрильна температура, пітливість, слабість, арталгія.. 

Пізніше, через 1-3 тижні приєднуються нові симптоми, які вказують на 

ураженння серця, суглобів.  
Ревмокардит- запалення окремих шарів стінки серця при ревматизмі. Це 

провідна ознака захворювання, що зумовлює тяжкість його перебігу і прогноз. 

Найчастіше має місце одночасне ураження міокарда і ендокарда 

(ендоміокардит). Іноді ендоміокардит поєднується з перекардитом (панкардит). 

Можливе ізольоване ураження міокарда (міокардит). Завжди має місце 

ураження міокарда і ознаки міокардиту, домінують в клініці ревмокардиту, 

маскуючи ознаки ендокардиту.  
Дифузний міокардит Скарги: серцебиття, перебої серцевої діяльності, біль у 

ділянці серця, задишка і кашель при фізичному навантаженні. У тяжких 

випадках можливі напади серцевої астми. При об’єктивному обстеженні 

хворого: загальний стан тяжкий, вимушене напівсидяче положення з 

опущеними ногами (ортопное) при якому зменшується надходження крові до 

серця у фазу діастоли. Акроціаноз. Можливе збільшення живота (асцит) і 

набряки на ногах. Пульс частий нерідко аритмічний. Наслідком перенесеного 

первинного ревмокардиту є формування вади серця (у 20-25%). Встановлено, 

що частота формування вади серця залежить від тяжкості ревмокардиту. 
 Основні симптоми  кардиту: 
 1. Біль та неприємні відчуття в ділянці серця. 
2. Задишка. 
4. Тахікардія 
6. Шум на верхівці серця при аускультації 
7. ЕКГ зміни 
     Атеросклероз – це хронічне захворювання, що характеризується системною 

ліпоїдною інфільтрацією внутрішньої оболонки артерій еластичного і 

змішаного типу з наступним відкладенням солей кальцію і розвитком в їх стінці 

сполучної тканини, що призводить до звуження просвітку судин і порушення 

кровотоку в органах.  
ЧИННИКИ 1. Немодифіковані: - вік (чоловіки > 45 років, жінки > 55 років (або 

раніше при ранній менопаузі і відсутності замінної терапії естрогенами); - 



чоловіча стать; - генетична спадковість. 2. Модифіковані: - куріння; - 
артеріальна гіпертензія (AT > 140/90 мм.рт.ст.). 3. Потенційно або частково 

зворотні: - підвищений рівень ХС 4. Інші можливі чинники: - низька фізична 

активність; - психічний і емоційний стрес. Такі чинники як підвищений рівень 

холестерину, куріння і артеріальна гіпертензія, а також ожиріння і цукровий 

діабет, повністю або частково піддаються корекції і їм треба приділити 

першочергову увагу. Хоч атеросклероз є багатофакторним захворюванням, 

зараз встановлено, що центральну роль в процесі атерогенезу відіграє 

порушення обміну ліпідів, що виражається у підвищеному вмісті в крові 

холестерину і тригліцеридів. Розрізняють ліпопротеїни високої (ВГ), низької 

(НГ) і дуже низької густини (ДНГ). Основним атерогенним класом є 

ліпопротеїни НГ, що містять до 60-70 % загального холестерину сироватки, 

можуть проникати і відкладатися в артеріальній стінці. На частку 

антиатерогенного класу – ліпопротеїнів ВГ доводиться 20-20 % загального 

холестерину. Від співвідношення ліпопротеїнів низької, дуже низької (ЛПДНГ) 

і високої густини багато в чому залежить розвиток атеросклерозу.  
КЛІНІКА Клінічна картина атеросклерозу визначається переважною 

локалізацією атеросклеротичних бляшок і ступенем зумовлених ними 

гемодинамічних розладів, а також ускладненнями (перш за все – тромбозом). 

Клінічні прояви атеросклерозу:  
1. ІXС (стенокардія, інфаркт міокарда, кардіосклероз, порушення провідності, 

серцева недостатність). 
 2. Гострі (інсульти) або хронічні порушення мозкового кровообігу. 
 3. Артеріальна гіпертензія. 
 4. Тромбоз мезентеріальних судин, „черевна жаба‖. 
 5. Аневризма аорти.  
6. Переміжне кульгання, гангрена кінцівки. Найчастішою локалізацією 

атеросклерозу в артеріальній системі є аорта і відхідні від неї великі стовбури. 

Атеросклероз коронарних артерій клінічно проявляється гострими чи 

хронічними формами ішемічної хвороби серця 
Ішемічна хвороба серця (ІХС) –дисфункція серцевого м’яза, зумовлена 

порушенням рівноваги між енергетично-кисневою потребою міокарда і 

коронарним кровообігом.  
КЛІНІЧНІ ФОРМИ ІХС  
1. Раптова коронарна смерть /первинна зупинка серця/. Це раптова подія, що 

наступила миттєво або протягом 6 год у здорової людини, можливо, пов’язана з 

електричною нестабільністю міокарда, якщо немає ознак, що давало б підстави 

встановити інший діагноз. 
2. Стенокардія /С/ Характеризується минущими нападами загруднинного болю, 

що викликаються фізичними та емоційними навантаженнями чи іншими 

факторами, що ведуть до підвищення метаболічних потреб міокарда 

/підвищення АТ, тахікардія/.  
3. Гострий інфаркт міокарда /ІМ/ гостре захворювання, зумовлене виникненням 

одного або декількох вогнищ ішемічного некрозу в серцевому м’язі у зв’язку з 

абсолютною або відносною недостатністю коронарного кровообігу, а також 

реакція організму на це пошкодження. 
 4. Постінфарктний кардіосклероз. Через 2 місяці з моменту виникнення ІМ 



 
Гостра судинна недостатність Гостра судинна недостатність – складний 

клінічний синдром, який розвивається внаслідок раптового первинного 

зменшення наповнення кров’ю судинного русла і характеризується 

виникненням непритомності, колапсу, шоку. Непритомність – раптова 

короткочасна втрата свідомості, спричинена ішемією головного мозку. 

Непритомність виникає у людей з лабільною нервовою системою, особливо у 

жінок, у разі втоми, страху, болю тощо. Причиною непритомності є гострі 

порушення судинного тонусу, які призводять до гіпотензії. Раптова гіпотензія з 

непритомністю відзначається у осіб, які одержують деякі гіпотензивні 

препарати (гангліоблокатори, симпатолітики, клофелін) та у разі швидкого 

переходу з горизонтального положення у вертикальне. Виникнення цього виду 

непритомності зумовлене ортостатичною гіпотонією.. Схильні до 

непритомності, що виникає у разі фізичного навантаження, хворі зі стенозом 

гирла аорти. Причиною розвитку цього стану можуть бути порушення ритму 

серця під час  інфаркту міокарда.  
Колапс – гостра судинна недостатність, яка характеризується різким 

зниженням AT і розладами периферичного кровообігу 
Найчастіше колапс розвивається внаслідок масивних крововтрат, травм, 

інфаркту міокарда, отруєння, гострих інфекцій, передозування гіпотензивних 

препаратів. Клінічна картина характеризується раптовою різкою слабкістю аж 

до повної адинамії. Характерний зовнішній вигляд хворого: загострені риси 

обличчя, запалі тьмяні очі, блідо-сірий колір шкіри, дрібні краплі поту, холодні 

синюшні кінцівки. Хворий лежить нерухомо, млявий, дихання часте, 

поверхневе, пульс частий, малого наповнення, AT знижується, тони серця 

глухі. Хворий байдужий до всього, що відбувається довкола, на запитання 

відповідає неохоче, скаржиться на сильну слабкість, озноб. Непритомності не 

спостерігається. Вираженість симптомів залежить від характеру основного 

захворювання. У разі гострої крововтрати шкіра і видимі слизові оболонки 

бліді, у разі інфаркту міокарда обличчя часто має синюшний відтінок, 

відзначають акроціаноз. 
Шок – найбільш виражена форма гострої судинної недостатності. Найчастіше 

він розвивається внаслідок тяжкої травми (травматичний), опіку, гострого 

інфаркту міокарда (кардіогенний), алергічної реакції (анафілактичний). У разі 

виникнення шоку будь-якої етіології насамперед уражається ЦНС. Перша фаза 

шоку характеризується короткочасним збудженням, напруженням м’язів, 

підвищенням температури тіла та AT, тахікардією, почастішанням 

поверхневого дихання, руховим неспокоєм, пітливістю. Хворі активні, 

скаржаться на біль, оскільки у них підвищена чутливість, якщо подразнення не 

знято, то розвивається так звана торпідна фаза, яка практично відрізняє шок від 

колапсу. Хворий млявий, пасивний, скаржиться на нестачу повітря, спрагу. 

Болю він не відчуває, оскільки чутливість знижена. Шкіра бліда, вкрита 

холодним потом, пульс і дихання часті, AT знижений. Вени на шиї спадаються. 

Важливою ознакою є олігурія.  
                 

       Лекція 5  Обстеження та визначення стану травної системи. 



 
 Травна система складається з ротової порожнини, глотки, стравохода, шлунка, 

тонкої і товстої кишок та великих травних залоз 
 
Основні симптоми захворювань ШКТ: 

 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. 

 
                              Симптоми ураження стравоходу: 
 Біль в ділянці стравоходу хворі відзначають при гострих запальних ураженнях 

слизової стравоходу, опіках. Вона виникає за грудниною і може іррадіювати в 

плече, нижню щелепу, міжлопаткову ділянку. Дисфагія –  розлади акту 

ковтання (неможливо зробити ковток, порушується просування харчової грудки 

в глотці і по стравоходу, а також неприємні відчуття, пов’язані із затримкою їжі 

в цих органах). Причиною можуть бути функціональні звуження (рефлекторний 

спазм м’язів стравоходу внаслідок порушення його іннервації або при неврозах) 

чи органічні (рак, рубець). Печія – сприймається хворим як відчуття печіння за 

грудниною, часом в епігастрії. Пов’язана з подразненням термінального відділу 

стравоходу кислим вмістом шлунка (рефлюкс-езофагіт). Стравохідне блювання 
– нагадує відригування, яке відрізняється лише значно більшим об’ємом 

блювотних мас. Виникає при значному звуженні стравоходу. Виникає без 

нудоти, часто раптово при зміні положення тіла, натужуванні. Блювотні маси 

не містять домішок шлункового соку, складаються із неперетравленої їжі.  

Відригування – обумовлене скороченнями м’язів шлунка . Цей симптом не 

супроводжується нудотою. Відригування може бути повітрям чи їжею. 

Гнильний запах може вказувати на розпад пухлини. Зригування – повторне 

заковтування відригуваної їжі. Дуже часто виникає у новонароджених, при 

неврозах, спазмах кардії. Гикавка – є ознакою роздратування діафрагмального 

нерва. Кровотеча – виникає з розширених вен стравоходу, при цирозі печінки, 

розпаді пухлини стравоходу чи кардії, виразці стравоходу тощо. Для 

стравохідної кровотечі характерна відсутність кашлю і наявність домішок 

повітря в блювоті. Гіперсалівація – рефлекторна гіперфункція слинних залоз. 

Заковтування великої кількості слини веде до її скупчення над звуженою 

ділянкою стравоходу. Це ще більше посилює дисфагію. 
                            Симптоми ураження шлунка : 
Біль займає провідне місце серед скарг при захворюваннях шлунка. Проте, не 

можна говорити про біль у шлунку на підставі скарг хворого. Варто 

запропонувати пацієнту показати рукою місце больових відчуттів. Біль в 

епігастральній ділянці є найчастішою частою скаргою у хворих з 

різноманітними захворюваннями шлунка. Щоб точніше визначити місце 

виникнення болю, потрібно деталізувати його ознаки, а саме: куди біль 

проводиться з місця виникнення (іррадіація); постійний чи періодичний; якщо 



біль періодичний, то з чим пов’язує хворий його виникнення (їжа, ходьба, зміна 

положення тіла, психоемоційні фактори тощо); якщо біль постійний, то що його 

посилює; характер болю (пекучий, ниючий, стріляючий тощо); чим хворий 

полегшує біль. Якщо він викликаний спастичними скороченнями м’язів 

шлунка, то біль є періодичним Біль, викликаний подразненням нервових 

елементів шлунка, має постійний характер (гастроптоз, рак шлунка). Залежно 

від типу порушення шлункової секреції, біль виникає через той чи інший 

проміжок часу після вживання їжі: через 30-40 хв (ранній); через 1,5-2 год 

(пізній); голодний (натще); нічний. Полегшення настає після блювання (шлунок 

звільняється від кислого вмісту), вживання їжі (зв’язує кислоту), соди чи інших 

лугів (нейтралізують кислоту), а іноді при застосуванні грілки та інших анти 

спастичних та тих, що знижують секрецію медичних засобів. Біль локалізується 

в епігастрії, іррадіює у спину, має інтенсивний характер. Сезонність болю 

(поява чи загострення восени і весною) є характерним для виразкової хвороби 

(ураження ділянки навколо воротаря). Для болю з шлунка характерною є 

іррадіація в спину, лопатки, нижню частину міжлопаткового простору, ліве 

підребер’я.  
Нудота –при гастритах (особливо гострих, з пониженою секреторною 

функцією), раку шлунка, гастроптозі. Характерною є її поява після вживання 

жирної їжі. 
 Блювання – вранці, натще, з виділенням великої кількості слизу та слини 

характерне для хронічних гастритів. При звуженні стравоходу, виразці 

кардіальної ділянки шлунка, гострому гастриті виникає через декілька хвилин 

після вживання їжі. Для хронічного гастриту, виразкової хвороби, атонії м’язів 

шлунка характерним є блювання через 2-3 год, після вживання їжі. При 

тривалому знаходженні їжі в шлунку внаслідок стенозу воротаря, виникає 

застійне блювання (в блювотних масах є залишки їжі 1-2-добової давності і 

кількість блювотних мас є більшою, ніж кількість вжитої їжі). 
Шлункова кровотеча. Колір блювотних мас залежить від часу знаходження 

крові в шлунку. Може проявлятися у вигляді кривавого блювання і 

дьогтеподібного калу. Якщо кровотеча є тривалою, блювотні маси мають колір 

кавової гущі. При значній кровотечі (ураження великої судини) в блювотних 

масах може бути велика кількість крові яскраво-червоного кольору. Варто 

пам’ятати, що дьогтеподібні випорожнення можуть виникати при 

медикаментозному лікуванні (вікалін,активоване вугілля) хронічних гастритів і 

виразкової хвороби. 
Відригування. Під ним розуміють вихід газу з шлунка у порожнину рота – 
відригування повітря або газу з харчовими масами – відригування їжею. При 

стенозі воротаря хворий скаржиться на відригування із запахом тухлих яєць, 

при гіперсекреції – кислим смаком, при раку шлунка – з гнильним запахом. 
 Печія – відчуття печії у стравоході, за грудниною. У більшості випадків 

виникає при підвищенні кислотності шлункового соку, внаслідок закидання 

кислого вмісту шлунка в стравохід. 
 Порушення апетиту може проявлятися його зниженням аж до відсутності 

(анорексія). Зниження до повної відсутності спостерігають у хворих з тяжким і 

поширеним ураженням шлунка (гострі гастрити, хронічні гастрити з 

пониженою секреторною функцією, рак шлунка).  



Спотворення апетиту. У хворих з пониженою секреторною функцією 

спостерігають відразу до м’ясних продуктів. При ахілії виникає пристрасть до 

крейди, графіту, вугілля. Спотворення смаку залежить від патологічних 

процесів у порожнині рота (каріозні зуби, запалення ясен тощо), які можуть 

бути причиною гастриту. 
                                            Симптоми ураження кишечника: 
 Біль. Кишковий біль не залежить від часу вживання їжі; частіше полегшується 

після акту дефекації. Біль може бути: спастичним – виникає при спазмах 

кишкових м’язів і є короткотривалим, спостерігається у хворих з ентеритом, 

колітом, пухлинами кишечника, глистами, сильні напади спастичного болю із 

відчуттям стягування живота називаються коліками; дистензійний біль виникає 

при розтягуванні кишечника газами або при розвитку непрохідності, є 

довготривалим і має більш точну локалізацію. Біль у правій здухвинній ділянці 

може бути при апендициті, запаленні сліпої кишки (тифліті), лівій здухвинній – 
при сигмоїдиті, кишковій непрохідності; навколо пупка – при ентериті, 

пухлинах поперечно-ободової кишки; у ділянці промежини з наявністю крові в 

калі є характерним для уражень прямої кишки (рак, проктит, геморой). При 

ураженні лівих відділів товстої кишки біль може іррадіювати у крижі, прямої 

кишки – нижні кінцівки, яєчка, ентероколіті – в грудну клітку, пупок, при 

апендикулярній коліці – у праву ногу. Тенезми – часті і болючі позиви на акт 

дефекації без випорожнення. Найчастіше спостерігають при кишкових 

інфекційних захворюваннях, раку прямої кишки, деяких запальних і виразкових 

захворюваннях прямої та сигмоподібної кишок.  
Здуття живота. Виникає при порушеннях прохідності, підсиленні процесів 

бродіння, пониженні всмоктування газів, заковтуванні великої кількості 

повітря. Бурчання в животі – відчуття переливання і посиленої перистальтики, 

що характерно для порушення моторної функції кишечника. 
 Кишкова кровотеча. Характеризується наявністю яскраво-червоної крові у 

калі, виникає при неспецифічному виразковому коліті, ішемічному коліті, 

пухлинах ободової, сигмоподібної і прямої кишок, тріщинах заднього проходу, 

геморої, колітах. При кровотечах із шлунка або верхніх відділів кишечника у 

хворих проявляється чорний кал. Виділення значної кількості яскраво-червоної 

крові свідчить про те, що джерела кровотечі розміщені нижче від лівого вигину 

товстої кишки. Якщо ж яскраво-червона кров змішана зі слизом та калом, то 

можна подумати про розпад пухлини, загострення неспецифічного виразкового 

коліту, наявність кишкових інфекцій. 
 Пронос – збільшення за добу частоти (більше 3) та середньої маси 

випорожнень (понад 250 г), а також кількості рідини в них (понад 80 %). 

Розрізняють гострий (триває до 2 тижнів) та хронічний (спостерігається 

впродовж місяців і навіть років) пронос. Причинами гострої діареї є: інфекція 

(бактерійна, вірусна, паразитарна); харчова алергія; інтоксикація (медикаменти, 

хімічні речовини тощо); опромінення. При хронічному проносі періоди 

загострень чергуються із ремісіями. Випорожнення можуть бути 

кашкоподібними, водяними, з домішками слизу.Буває при хронічних 

інфекціях,паразитарних хворобах,хронічному ,ентероколіті,при порушенні 

всмоктування,при нестачі вітамінів та мікроелементів,дисбіозі кишечника 



 Закреп – тривала затримка калу в кишечнику (понад 48 год). Випорожнення 

кишок вважають нормальним, якщо воно виникає не рідше ніж 3 рази на 

тиждень, не вимагає сильного натужування, не супроводжується болем та 

іншими неприємними відчуттями з об’ємом калу 100-200 г м’якої консистенції. 

Після акту дефекації повинно виникати відчуття повної евакуації кишкового 

вмісту. При вживанні рослинної їжі (клітковини) випорожнення може 

спостерігатись 2-3 рази на добу; у випадках переважання м’ясних продуктів – 
значно рідше. Гіподинамія, голодування теж збільшують проміжок між актами 

дефекації. 

                             Симптоми ураження підшлункової залози 
 Біль є частою скаргою хворих з ураженою підшлунковою залозою. При 

наявності патологічного вогнища в головці біль локалізується в надчеревній 

ділянці справа, при втягненні в процес її тіла – зліва; в разі ураження хвоста 

залози – у лівому підребер’ї. У випадку ураження всього органа виникає 

оперізуючий біль чи біль у верхній половині живота. Він може тривати від 

декількох годин до декількох діб. Характерною особливістю болю, що виникає 

при захворюваннях підшлункової залози, є його іррадіація в ліву половину тіла 
– ліве підребер’я, лопатку, плече, ділянку попереку і в зону пальпаторної 

чутливості шкіри в ділянці лівої половини живота спереду і ззаду відповідно 

ходу VII-XI міжреберних нервів. Крім болю, у хворих виникає нудота, 

блювання, зниження маси тіла, втрата апетиту, спотворення смаку, пронос. Ці 

скарги обумовлені порушенням зовнішньосекреторної функції підшлункової 

залози (хронічний панкреатит, пухлини підшлункової залози). Блювання не 

приносить полегшення. При хронічному панкреатиті хворі скаржаться на 

втрату апетиту, відразу до жирної їжі, смердючі проноси. Все це призводить до 

зниження маси тіла. 
                Симптомиу раження печінки та жовчовивідних шляхів 
 Біль з’являється тоді, коли в патологічний процес втягується капсула печінки 

або при її швидкому розтягненні, при запаленні жовчного міхура і жовчних 

проток, а також при їх розтягненні й спазмі. Біль в основному локалізується в 

правому підребер’ї, пов’язаний з вживанням їжі (жирної і смаженої). Особливо 

гострим буває біль при спазмі м’язів жовчного міхура, проток або закупоренні 

їх каменем (жовчна або печінкова коліки). Він має колючий, ріжучий характер, 

віддає в ділянку правого плеча, праву лопатку, праву половину шиї, 

супроводжується блюванням, підвищенням температури тіла до 39-40 0 С, 

триває від кількох хвилин до години або доби і раптово зникає. Значно рідше 

виникає різкий біль при спазмі жовчних шляхів, внаслідок запального процесу, 

порушення іннервації або інших причин. Біль при хронічних запальних 

процесах і новоутвореннях, як правило, тупий і менш виражений, ніж при 

жовчній коліці. Жовтяниця – зумовлена накопиченням у крові й тканинах 

жовчних пігментів. При невеликому збільшенні вмісту білірубіну в тканинах 

можливе лише незначне пожовтіння склер (субіктеричність); при значному – 
насамперед жовтіють нижня поверхня язика, м’яке піднебіння, шкіра навколо 

носа і рота, долоні й підошви, надалі – все тіло. Свербіння шкіри може бути 

одним із ранніх проявів захворювань печінки. Свербіння турбує хворих 

здебільшого вночі, призводить до утворення розчухів на шкірі та її інфікування. 

Свербіння пояснюють накопиченням у крові жовчних кислот, які подразнюють 



чутливі нервові закінчення шкіри. Крім вищезазначених проблем, хворі 

скаржаться на зниження апетиту, гіркий смак у роті, відригування, нудоту, 

блювання, метеоризм, бурчання в животі, проноси, запори. Особливістю нудоти 

при цих захворюваннях є її зв’язок із вживанням жирної і смаженої їжі, в 

блювотних масах – домішки жовчі. Підвищення температури тіла буває при 

запальних захворюваннях жовчного міхура і жовчних шляхів, абсцесі й раку 

печінки, гепатиті, активному цирозі..  

                                                  Опитування хворих 
 При ураженні стравоходу необхідно з’ясувати: чи були опіки стравоходу, чи 

обстежуваний хворів на сифіліс, туберкульоз, бронхоаденіт. При ознаках 

ураження шлунка з’ясовуємо, з чим хворий пов’язує розвиток хвороби (їжею, 

вживання медикаментів, контакт з інфекційними хворими); якими були перші 

симптоми; перебіг хвороби; чи отримував лікування (якщо так, то якими 

медикаментами, методами та їх результат); чи обстежувався (результати 

обстежень). Під час деталізації скарг ставлять навідні запитання. В анамнезі 

життя з’ясовуємо умови харчування, шкідливі звички, спадковість, професійні 

шкідливості, оперативні втручання. При ураженні кишечника з’ясовуємо 

характер харчування, наявність шкідливих звичок, професійні шкідливості 

(сидяча робота, інтоксикація різними хімічними сполуками), супровідні 

захворювання шлунково-кишкового тракту. При ураженні підшлункової залози 

з’ясовують причину, з якою пацієнт пов’язує розвиток хвороби (порушення 

дієти, вживання алкоголю, травми живота), уточнюють перебіг хвороби, 

деталізують причини останнього загострення, розпитують, які медикаменти 

отримував хворий. При захворюваннях печінки та жовчновивідних шляхів 

необхідно виявити чинники, які сприяли виникненню даного захворювання 

(схильність до жирної м’ясної їжі, вплив різноманітних отрут, деякі інфекційні 

захворювання, обтяжена спадковість). 
                                       
 
 

                                                     Огляд хворого 
 При загальному огляді звертають увагу на ходу, поставу і позу, в якій 

знаходиться пацієнт. при гострому гастрит - вимушене положення тіла- хворий 

лежить на боці з підігнутими під себе ногами.  
При огляді шкіри можуть бути виявлені зміни: блідість – при злоякісних 

пухлинах шлунка, жовтяничне забарвлення (склери очей, нижня поверхня 

язика, м’яке піднебіння, долоні, підошви, шкіра тулуба) розчухи (результат 

свербіння при жовтяниці), висипання на шкірі (петехії, крововиливи внаслідок 

геморагічного діатезу),), судинні зірочки (телеангіектазії) – пульсуючі ангіоми, 

печінкові долоні (симетричне почервоніння долонь), гінекомастію (збільшення 

у чоловіків грудних залоз), порушення росту волосся на підборідді грудях, 

лобку, пальці у вигляді „барабанних паличок‖.– при патології печінки та 

жовчновивідних шляхів.  
 При обстеженні лімфатичних вузлів у пацієнтів у пізній стадії раку шлунка 

часто можна виявити їх збільшення у лівій надключичній ділянці. 
 Оглядаючи порожнину рота, звертають увагу на колір губ, їх вологість, чи є 

тріщини, висипання, виразкування у кутиках рота. 



 Оглядаючи язик у хворих при гастритах при високій кислотності, – обкладений 

білим нальотом, при низькій кислотності – атрофія сосочків язика („лакований 

язик‖), при запаленнях очеревини (перитоніті) – сухий, як щітка (у здорової 

людини язик вологий, рожевий, чистий). Якщо ясна пухкі і кровоточиві, то це 

характерно для гіпо- і авітамінозу С. Неприємний запах з рота під час дихання 

може бути результатом патологічних процесів у порожнині рота, носовій 

порожнині, шлунку (розпад ракової пухлини), кишечнику (кишкова 

непрохідність), легенях (абсцеси та гангрени). 
 Оглядаючи живіт, звертають увагу на його форму, властивості черевної стінки 

та її рухи. У здорової людини живіт дещо вип’ячений, права і лів його частини 

є симетричними, реберні дуги виступають незначно, пупок не вип’ячений і не 

втягнутий. Збільшення живота спостерігають при ожирінні, метеоризмі, 

наявності рідини в черевній порожнині (асцит), кістах у черевній порожнині 

(кіста яєчниках, підшлункової залози). Збільшення окремих ділянок живота 

виявляють при наявності пухлин, ексудатів, абсцесів, гриж, розширенні 

окремих відділів кишки. При цирозі печінки живіт у вертикальному положенні 

– відвислий, пупок вип’ячений, у горизонтальному – розпластаний, з 

вибуханням бокових відділів – „жаб’ячий‖ живіт, наявність розширеної 

венозної на шкірі передньої черевної стінки („голова медузи‖) – ознака 

портальної гіпертензії. Западання живота спостерігають при голодуванні та 

захворюваннях, які перебігають з тривалим блюванням і проносом. Смуги 

розтягу – червонуваті, прозорі – спостерігаються на стегнах і бокових відділах 

живота при ожирінні, перенесеному асциті, тривалому метеоризмі. 
Пальпація. У здорової людини при поверхневій пальпації не виникає больових 

відчуттів , напруження м’язів черевної стінки є незначним і симетричним з 

обох боків. При гострому апендициті чи холециститі локальна пальпація 

викликає сильний біль, який значно посилюється при раптовому знятті руки 

(симптом Щоткіна – Блюмберга), при перитоніті – виражена болючість і 

напруження черевних м’язів по всій поверхні живота. При ураженні печінки та 

жовчного міхура болючисть в правому підребір ї.край печінки пальпується при 

її збільшенні.Болючисть в навколопупковій ділянці-ураження тонкої кишки,в 

гіпогастрії-товстої  
 
Лабораторні та інструментальні методи дослідження  
1. Дослідження шлункового вмісту. Шлунковий сік отримують за допомогою 

тонкого зонду натще кожні 15 хв, протягом 2 год. 
2. Рентгенологічне дослідження шлунку та кишечника  
3. Фіброезофагогастродуоденоскопія (ФЕГДС) – це огляд слизової оболонки 

стравоходу, шлунка і дванадцятипалої кишки за допомогою ендоскопа, який 

вводять хворому після анестезії глотки . Вона дає можливість визначити колір 

слизової, стан судин, наявність ерозій, виразок, крововиливів, пухлин, взяти 

шматок слизової для морфологічного дослідження (прицільна біопсія з 

подальшим гістологічним дослідженням).  
4. Дуоденальне зондування проводять із метою вивчення жовчі для діагностики 

захворювань жовчовивідних шляхів, жовчного міхура.  
5. УЗД  ОЧП  
7. Комп’ютерна томографія  



8. Ректороманоскопія – це огляд слизової прямої і сигмоподібної кишок за 

допомогою ректоскопа (до 35 см); 
 9. Фіброколоноскопія дозволяє оглянути слизову оболонку товстої кишки 

практично на всьому протязі, провести прицільну біопсію і фотографування. 

Колоноскопію виконують у складних діагностичних випадках після іригоскопії 

(заповнення контрастною речовиною товстої кишки за допомогою клізми з 

подальшою рентгенографією). Колоноскопія вимагає ретельної підготовки 

хворого за допомогою очисних клізм та проносних засобів. Вона дозволяє 

отримати цінну іформацію, особливо при підозрі на пухлину, кровотечу. 
10. Аналіз випорожнень. При макроскопічному дослідженні калу в нормі він 

коричневого кольору, м’якої консистенції, циліндричної форми; добова 

кількість (100-200 г). При мікроскопічному дослідженні виявляють помірну 

кількість неперетравленої рослинної клітковини, невелику кількість мила, 

небагато змінених м’язових волокон. Під час дослідження мікрофлори 

переважають біфідобактерії та лактобактерії.  
11. Дослідження функціонального стану печінки: а) про пігментний обмін 

судять за вмістом загального, кон’югованого (зв’язаного, прямого) і 

некон’югованого (вільного, непрямого) білірубіну в сироватці крові, 

уробіліногену і білірубіну в сечі, стеркобіліну в калі; б) ферментний обмін: 

внутрішньоклітинні ферменти – індикатори цитолізу гепатоцитів (АлАТ, 

АсАТ), мембранозв’язані ферменти – індикатори холестазу (лужна фосфатаза), 
 
Гострий гастрит – це гостре  ушкодження поверхневого епітелію і залоз 

слизової оболонки шлунка з розвитком у ній запальних змін. Гострий гастрит 

може виникнути під впливом різних речовин, агентів, чинників зовнішнього 

середовища, що надходять в організм, а також гематогенно, тому за 

етіологічним принципом розрізняють екзогенні й ендогенні форми гострого 

гастриту. ЧИННИКИ:  
- аліментарні (вживання недоброякісної їжі та великих доз алкоголю, 

переїдання);  
- хімічні (отруєння шкідливими речовинами); 
 - медикаментозні (саліцилатів, хініну, йоду, брому, препаратів наперстянки, 

сульфаніламідних засобів, глюкокортикоїдів); 
- алергічні (внаслідок індивідуальної надчутливості до харчових продуктів – 
яєць, полуниць, білків);  
- інфекційні (споживання їжі, інфікованої різними бактеріями); 
 - гематогенні (при тифі, паратифі, дизентерії, малярії, автоінтоксикації, 

захворюваннях нирок, печінки);  
- температурні чинники (вживання дуже холодної їжі).  
           При огляді хворий блідий, шкіра волога, холодна. Язик обкладений білим 

або сіруватим нальотом. Запах з ротової порожнини неприємний. Живіт 

втягнутий, при пальпації – чутливий, болючий у надчеревній ділянці, в 

поодиноких випадках біль поширений по всьому животу.  
ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ: - больовий (тяжкість і біль у надчеревній 

ділянці); - шлункова диспепсія (нудота, блювання, неприємний присмак у роті); 

- інтоксикація (незначне підвищення температури тіла). В аналізі крові 

помірний лейкоцитоз, прискорення ШОЕ  



 При дослідженні шлунковий сік містить багато лейкоцитів, епітеліальних 

клітин, бактерій, слизу.  
 
Хронічний гастрит – хронічне запалення слизової оболонки шлунка, яке 

характеризується порушенням фізіологічної регенерації залозистого епітелію, 

яке супроводжується порушенням секреторної, моторної та інкреторної функції 

шлунка. Хронічний гастрит належить до поширених захворювань і частіше 

трапляється у чоловіків, ніж у жінок. Це поняття клініко-анатомічне, оскільки 

характеризується морфологічними змінами слизової оболонки шлунка, які 

збігаються з клінічними ознаками і порушенням функціонального стану 

шлунка.  СПРИЯЮЧІ ЧИННИКИ: екзогенні: - тривале хронічне порушення 

харчування; - тривале зловживання алкоголем і нікотином; - дія термічних, 

хімічних, механічних агентів; - професійні шкідливості (хронічні свинцеві 

отруєння); - тривале приймання медикаментів (саліцилати, сульфаніламідні 

засоби); - нервово-психічний стрес; ендогенні: - рефлекторні (патологічні 

рефлекторні впливи на шлунок з інших хворих органів – кишок, жовчного 

міхура, підшлункової залози); - хронічні інфекції; - гіпоксемічний вплив при 

хронічній недостатності кровообігу та дихальній недостатності; - порушенні 

функції ендокринної системи; - алергії (деякі продукти харчування: яйця, 

полуниці, суниці тощо); - нестача в їжі білків і вітамінів (В, С, А), що порушує 

функцію і регенерацію залозистого епітелію.  

ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ: - шлункова диспепсія; - кишкова 

диспепсія; - - больовий 
Виразкова хвороба – це хронічне захворювання з циклічним перебігом і 

схильністю до прогресування, яке характеризується утворенням дефекту в 

слизовій оболонці шлунка, чи дванадцятипалої кишки внаслідок зниження її 

захисних властивостей або підвищення агресивності шлункового вмісту. 

ЧИННИКИ – 
- Helicobacter pylori (виявляють майже у 100% хворих з виразковим ураженням 

12-палої кишки і у 50-70% хворих з виразковою хворобою шлунка) – 
спіралеподібні бактерії здатні проникати під захисний шар слизу і 

пошкоджувати епітеліоцити шлунка і 12-ти палої кишки, викликаючи 

запальний процес в слизовій оболонці. 
: - порушення режиму харчування; - вживання їжі досить низької чи досить 

високої температури;  
- механічний чинник (травма живота); - 
 нервово психічний чинник (стреси, емоційні напруження);  
- конституційний чинник (виразкова хвороба шлунка трапляється у осіб 

астенічної конституції, а дванадцятипалої кишки – гіперстенічної);  
- стан ендокринної системи (під час вагітності перебіг виразкової хвороби 

легший, а у клімактеричному періоді – перебіг надзвичайно тяжкий); - 
 спадковий чинник.  
ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ: - больовий; - шлункової диспепсії (печія, 

відрижка, нудота, блювання); - кишкової диспепсії (закрепи, спастичний біль у 

кишечнику); - астеновегетативний (підвищена подразливість, емоційна 

лабільність, розлади сну). При ендоскопічному дослідженні виявляють запальні 

зміни слизової та виразковий дефект. При рентгенологічному дослідженні 



виявляють симптом „ніші‖, конвергенцію складок, запальний вал, потовщення 

складок слизової. При рН-метрії виявляють підвищення кислотності 

шлункового вмісту 
Цироз печінки – дифузний процес, що характеризується фіброзом і 

перебудовою нормальної архітектоніки печінки, яка призводить до утворення 

структурно аномальних вузлів.. Вузли циротичної печінки не мають часткової 

долькової структури й оточені фіброзною тканиною. Чоловіки хворіють 

частіше ніж жінки. Хвороба розвивається, як правило, від і після 40 років.  
ЧИННИКИ: - інфекційний (віруси гепатиту – В, С, D); - 
 зловживання алкоголем;  
- генетично зумовлені порушення обміну речовин   
- застійна серцева недостатність; - 
 захворювання жовчних шляхів; - 
 токсичний вплив деяких медикаментів.  
Кліника 
Скарги 
Диспепсичні скарги (на зниження апетиту, тяжкість у надчеревній ділянці, 

блювання, здуття живота, розлади випорожнень) є досить характерними для 

цирозу печінки. Біль в ділянці печінки частіше пов’язаний з ураженням 

жовчовивідних шляхів, підшлункової залози, перигепатитом. Астенічні прояви 

(слабкість, швидка стомлюваність, зниження працездатності) пов’язані з 

гіпоглікемією, глибоким порушенням біоенергетики. Жовтяниця частіше 

виражена не різко, характеризується субіктеричністю шкіри. Свербіння шкіри 

виникає через подразнення рецепторів жовчними кислотами. Загальне 

живлення хворих порушене у зв’язку з шлунково кишковою недостатністю, 

ураженням печінкових клітин і порушенням синтезу білка. 
Огляд  Характерний загальний вигляд хворих – загострені риси обличчя, 

нездоровий субіктеричний колір шкіри, тонкі кінцівки, збільшений живіт 

(асцит), на передній черевній стінці розширені вени, ноги набряклі. Для цирозу 

печінки характерні малі ознаки, печінкові стигми: судинні зірочки (ангіоми, які 

ледь піднімаються над поверхнею шкіри, від яких радіарно відходять дрібні 

судинні гілочки, розміром до одного сантиметра, спостерігаються на верхній 
половині тулуба), еритема долонь, червоний язик (набряклий набухлий, не 

обкладений), пальці у вигляді барабанних паличок, гінекомастія (збільшення у 

чоловіків грудних залоз), ксанталазми (внутрішньошкірне відкладання 

холестерину у вигляді бляшок). Характерні зміни трофіки, припухання 

привушних залоз, куряча сліпота, атрофія м’язів, переломи кісток. У хворих 

часто виникають носові кровотечі, кровотечі з ясен, матки, геморагії на шкірі, 

на місці ін’єкцій, кровотечі з варикозного розширення вен стравоходу і шлунка. 

Типовими є розлади сну, часто є сонливість в день, а також парестезії у руках і 

ногах (відчуття оніміння, „повзання мурашок‖), тремор пальців  рук, судоми 

литкових м’язів. Поступово наростають адинамія, в’ялість, байдужість до 

оточуючих, знижується пам’ять, формуються інертність мислення, схильність 

до деталізації. Загострюються характерологічні особливості – образливість, 

вимоги особливої уваги до себе, схильність до конфліктів та істеричних 

реакцій. При дослідженні живота виявляють збільшення печінки і селезінки. 

Печінка щільна, частіше не болюча, з гострим краєм, можуть збільшуватись 



окремі її частини. При асциті вона може не визначатись. Характерне 

збільшення селезінки в 2-3 рази, печінка і селезінка залишаються не болючими. 

Достовірною ознакою цирозу є розширення вен передньої стінки живота, 

особливо навколо пупка – „голова медузи‖. Шкіра живота тоненька і гладка. 

Великі розміри живота у хворих зумовлені накопиченням рідини в черевній 

порожнині. Перкуторно виявляють притуплення перкуторного тону над 

боковими поверхнями і в нижній частині живота, які переміщуються при зміні 

положення тіла. Кількість асцитичної рідини може досягати до 10 літрів. Для 

всіх клінічних форм цирозу печінки характерним є синдром портальної 

гіпертензії. Він проявляється метеоризмом, болем в епігастрії, відчуттям 

тяжкості у правому підребер’ї, спленомегалією, асцитом, варикозним 

розширенням вен стравоходу, шлунка, прямої кишки, розширенням вен 

черевної стінки („голова медузи‖).  
розпізнають легкий, середній і тяжкий ступені печінково-клітинної 

недостатності: - легкий (загальна слабкість, зниження працездатності, втрата 

апетиту, нудота); - середній (жовтяниця, сонливість, зниження інтелектуальних 

здібностей, „печінкові долоні‖, судинні „зірочки‖ на тілі, геморагічний 

синдром); - тяжкий (порушення свідомості аж до її повної втрати, 

посмикування м’язів, їх судоми, періодичне збудження, згасання рефлексів, 

зниження артеріального тиску, зростання частоти дихання).  
 

Лекція 6   Обстеження та визначення стану видільної системи. 

Обстеження та визначення стану кровотворної системи 
 
 

 
Органи сечової системи складаються з нирок, які виробляють сечу і виділяють 

її, сечоводів; сечового міхура, сечовипускального каналу 
 
Основні симптоми та синдроми захворювань нирок та сечовивідних 

шляхів: 
біль при ураженні нирок - локалізація болю в поперековій ділянці; сечоводів - 
по ходу сечовода; сечового міхура - над лоном. Симптом Пастернацького – 
відчуття різкого болю при постукуванні по спині в ділянці нирок і посилення 

(або поява) гематурії         Біль може бути однобічним і двобічним. Тупий 

ниючий біль у попереку може бути при гострому, рідше – хронічному 

гломерулонефриті; при хронічному пієлонефриті біль частіше однобічний, 

тупий; при гострому пієлонефриті може виникати інтенсивний тупий біль, коли 

порушується відтік сечі з ниркової миски внаслідок запального набряку 

сечовода, виникає її розтягнення. Іноді біль може бути дуже сильним – так 

звана ниркова колька, яка виникає внаслідок закупорення сечовода каменем або 

при його перегині при опущеній нирці, травмі нирки, в тому числі операційній, 

пухлині нирки, інфаркті нирки. Біль при нирковій кольці однобічний, іррадіює 

в пах, статеві органи, внутрішню поверхню стегна.  
 



1. набряки Невеликі набряки, які виникають уранці, переважно локалізуються на 

обличчі і особливо на повіках, в ділянці попереку, крижів. Набряки, які 

утворюються під вечір, особливо в осіб, робота яких пов’язана з тривалим 

стоянням, переміщуються на нижні кінцівки. Іноді приховані набряки можуть 

проявлятися немотивованим збільшенням маси тіла. Постійні масивні набряки 

кінцівок та тулуба,  живота бувають у хворих з нефротичним синдромом 

різного походження. У хворих на гострий глумерулонефрит може 

спостерігатися швидкий розвиток значних набряків обличчя тулуба, кінцівок. 

Генералізований набряк всього тіла-анасарка ,може бути при уремії 
2. симптоми змін утворення та виділення сечі(порушення діурезу): 

3.  Діурез – виділення сечі за певний проміжок часу. Діурез у здорових 

людей становить від 500 до 2000 мл за добу і залежить від низки 

зовнішніх і внутрішніх чинників. Діурез менший від 500 мл за добу, або 

20 мл за 1 годину називається олігурією, менше ніж 100 мл за добу – 
олігоанурією, відсутність виділення сечі – анурією. Він може бути 

позитивним (коли сечі виділяється більше, ніж вживається рідини) і 

від’ємним (зворотне співвідношення). Збільшення добової кількості сечі 

(більше 2 л) носить назву поліурії. Утруднене і болюче сечовипускання 

називається дизурією. Воно може спостерігатись при гострому циститі, 

при аденомі простати, при каменях у сечовому міхурі. Полакіурія – часте 

сечовипускання – поєднується з поліурією при хронічних нефритах, 

циститах. Ніктурія – переважне виділення сечі вночі, при цьому 

співвідношення нічної та денної кількості порушується і може бути 

оберненим (в нормі 1:2). У здорової людини питома вага сечі коливається 

від 1015 до 1028. Залежно від кількості сечі коливається її питома вага: 

при олігурії вона висока, при поліурії – низька. При порушенні розвідної і 

концентраційної функції нирок питома вага утримується на рівні 1010-
1011 (ізостенурія). ; гематурія- виділення із сечею 

еритроцитів; гемоглобінурія- виділення ниркою гемоглобіну без наявності 

в сечі формених елементів . енурез- нічне нетримання сечі; циліндрурія- 
наявність у сечі циліндрів, які утво-рюються в дистальних канальцях 

нирок і є зліпками білка 
4  Артеріальна гіпертензія є характерною ознакою для багатьох 

захворювань нирок та ниркових судин, 
 

патологію нирок і сечовивідних шляхів можна охарактеризувати наступними 

клінічними синдромами:  

- сечовий синдром (помірна протеїнурія, еритроцитурія, лейкоцитурія, 

циліндрурія, бактеріурія, виділення з сечею солей та їх кристалів, ниркового та 

перехідного епітелію та інших елементів осаду сечі); 
- нефротичний синдром (виражена протеїнурія, гіпопротеїнемія, гіперліпідемія, 

набряки); -   -     -нефритичний (олігурія, наростання протеїнурії, гематурії, 

виникнення або наростання артеріальної гіпертензії, насамперед діастолічної, 

можлива ниркова еклампсія, гостра ниркова недостатність, гостра серцева 

недостатність); 



- ниркова артеріальна гіпертензія (симптоматична гіпертензія зумовлена 

ураженням нирок нестійка або значна і постійна, тяжко піддається 

медикаментозній терапії);  
- ниркова еклампсія (виникає внаслідок підвищення внутрішньочерепного 

тиску, набряку мозкової тканини, церебрального ангіоспазму, виникає, як 

правило, при гострому гломерулонефриті або при загостренні хронічного, 

нефропатії вагітних);  
- гостра ниркова недостатність (виникає при отруєннях нефротоксичними 

отрутами, переливанні несумісної крові, , шокових станах:  
- хронічна недостатність нирок (виникає при багатьох хронічних ниркових 

захворюваннях, системних захворюваннях сполучної тканини, хворобах обміну 

речовин, характеризується нагромадженням в крові продуктів азотного обміну 

– сечовини, креатиніну, сечової кислоти, які уражають всі органи і системи). 
                   Обстеження пацієнта 
Опитування: необхідно з’ясувати, чи хворіє пацієнт вперше, чи хворів раніше, 

чи має зв’язок дане захворювання з перенесеною інфекцією, чи не було у 

хворого в минулому захворювання нирок і сечовидільних шляхів або 

симптомів, характерних для цих захворювань (набряків під очима, виділення 

кров’янистої сечі, артеріальної гіпертензії, нападів ниркової кольки, 

дизуричних розладів та ін.). Необхідно з’ясувати в яких умовах проживає і 

працює пацієнт (сире і холодне приміщення, протяги, праця на вулиці, хронічні 

інтоксикації ртуттю і свинцем, чи не хворіли родичі захворюваннями нирок і 

сечовивідних шляхів. У жінок потрібно з’ясувати: як почували себе під час 

вагітності, чи не спостерігали підвищення AT, змін у сечі, набряків.  
Обєктивне обстеження: При огляді звертаємо увагу на набрякі,блідість і сухість 

шкіри, можуть бути розчухи, запах аміаку з рота. Можуть спостерігатись 

випинання при великих пухлинах, вибухання у надлобковій ділянці у худих 

хворих можна помітити за рахунок переповненого сечею міхура (при аденомі 

або раку простати). Інтенсивність больового відчуття дозволяє оцінити 

симптом Пастернацького, який визначається постукуванням кулаком правої 

руки по тильній поверхні лівої, покладеної вищепоперекової ділянки, або 

ліктьовим краєм випрямленої долоні правої руки по тій же ділянці тіла 
Для діагностування захворювань нирок і сечовивідних шляхів використовують 

дослідження сечі.  
1 Загальний аналіз сечі –оцінюється колір,прозорість,питома вага,наявність 

глюкози,білку,слизу,лейкоцитів,еритроцитів,циліндрів,бактерій 
2  по Нечипоренко   визначають кількість формених елементів в 1 мл сечі. У 

чисту посудину збирають середню порцію вранішньої сечі, яку ще теплою 

направляють в лабораторію.  
3 По Земницькому Пробу Земницького найчастіше використовують як 

функціональний метод дослідження нирок.Збирають декілька порцій  сечі на 

протязі доби 
4 бактеріологічне дослідження сечі для виділення бактерій та визначення їх 

чутливості до лікувальних засобів 
інструментальні методи досліджень: оглядова рентгенографія, екскреторна 

урографія, селективна ниркова ангіографія, радіоізотопна ренографія, 



сканування, ультразвукова доплерографія, комп’ютерна томографія, біопсія 

нирок, катетеризація сечового міхура, цистоскопія.  
 
               Гострий гломерулонефрит – це гостре двостороннє захворювання 

нирок автоімунного генезу з переважним ураженням ниркових клубочків та 

залученням до процесу ниркових канальців, інтерстиціальної тканини та судин 
ЧИННИКИ: - стрептококова інфекція (у 60-80% випадків гострому 

гломерулонефриту передує: ангіна, хронічний тонзиліт, катар верхніх 

дихальних шляхів, скарлатина, фурункульоз, бешиха, отит, рідше – пневмонія, 

ревматизм, септичний ендокардит, у 20% випадків виявити причину не 

вдається); - інфекційно-імунний (віруси – вірус гепатиту В, краснухи, 

інфекційного мононуклеозу, герпесу, аденовірусу, а також при інфікуванні 

лептоспірами, рекеціями, при бруцельозі); - неінфекційно-імунні (введення 

вакцин чи сироваток, вплив хімічних чи лікарських засобів, пилку рослин, 

отрути комах). СПРИЯЮЧІ ЧИННИКИ: - переохолодження; - робота в умовах 

підвищеної вологості. В основі захворювання лежить відкладання імунних 

комплексів та компонентів комплементу в ниркових клубочках, яке 

супроводжується порушенням мікро циркуляції в нирках – збільшується 

внутрішньо судинне зсідання крові в клубочкових капілярах, утворюються 

тромбоцитарні агрегати, тромбоз, випадіння фібрину, аж до повної обтурації 

отвору капілярів.  
Кліника 
Хворі скаржаться на головний біль, слабість, зниження апетиту, задишку, 

серцебиття, біль у попереку, появу набряків. Біль у поперековій ділянці може 

бути дуже інтенсивним. Характерне часте і болісне сечовипускання, мала 

кількість сечі, зміна кольору сечі. Олігурія спостерігається у більшості хворих у 

перші (1-3) дні захворювання, що згодом змінюється поліурією. У 70-90% 
хворих виявляються набряки, які виникають швидко, інколи протягом кількох 

годин, і локалізуються на обличчі, тулубі, кінцівках. Вони не тільки швидко 

виникають, але й у більшості випадків швидко зникають – за 10-14 діб. Інколи 

набряки супроводжуються асцитом, гідротораксом, гідроперикардом. Під час 

огляду відзначаються блідість шкіри, одутлість обличчя, ціаноз губ, акроціаноз. 

Дихання глибоке, прискорене і утруднене. У 70-80 % хворих підвищується 

артеріальний тиск – від 160/110 до 230/ 130 мм рт.ст. Гіпертензія може бути 

короткочасною, мінливою, Водночас із гіпертензією спостерігається 

брадикардія, яка служить диференційною відмінністю від багатьох 

захворювань, при яких набряки, як правило, супроводжуються тахікардією. 

Брадикардія зберігається 2-3 тижні. У 5-10% пацієнтів виявляють зміни очного 

дна, які характеризуються звуженням артерій і розширенням вен, при стійкій 

гіпертензії – крапкові крововиливи. Тріада – гіпертензія, брадикардія, набряки – 
характерні діагностичні критерії гострого гломерулонефриту.  
ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ -;  
- сечовий; - набряковий; - гіпертонічний. У встановленні діагнозу важливе 

значення має клінічний аналіз сечі, в якому виявляють поєднання протеїнурії 

(від 1 до 16—30 г/л; тривалість якої становить 2-8 тижнів) та гематурії (в полі 

зору 5-50 еритроцитів, сеча набуває вигляду „м’ясних помиїв‖,  
 



Хронічний гломерулонефрит – запальне захворювання нирок автоімунного 

генезу з первинним і переважним ураженням ниркових клубочків та вторинним 

залученням до патологічного процесу інших елементів ниркової тканини, 

характеризується прогресуючим перебігом з розвитком хронічної ниркової 

недостатності. Первинно-хронічний гломерулонефрит виникає самостійно, без 

зв’язку з гострим гломерулонефритом, становить 55-95% усіх випадків 

хронічного гломерулонефриту. Вторинно-хронічний гломерулонефрит – 
наслідок гострого гломерулонефриту. Розвиток хронічного гломерулонефриту 

зумовлений автоімунними механізмами.  
Хронічна ниркова недостатність – синдром, зумовлений порушенням 

екскреторної та інкреторної функції нирок, який розвивається внаслідок 

поступової загибелі нефронів при прогресуючих захворюваннях нирок.  

ЧИННИКИ: 
- хронічний гломерулонефрит; - хронічний пієлонефрит; - полікістоз нирок; -.  
СПРИЯЮЧІ ЧИННИКИ: - системний червоний вовчак; - ревматоїдний артрит; 

- цукровий діабет; - подагра; - первинний гіперпаратиреоз; - медикаментозні 

нефропатії; - інтоксикації тяжкими металами; - урологічні захворювання, 

викликані постійною обструкцією сечовивідних шляхів (сечокам’яна хвороба, 

пухлини, гіпертрофія передміхурової залози).  
КЛІНІКА Хронічна ниркова недостатність розвивається поступово. Ураження 

серцево-судинної системи, артеріальна гіпертонія спостерігається у 75% хворих 

на початкових стадіях та у 90% – у термінальній. Характерне ураження очного 

дна – ангіопатія сітківки, ретинопатія, можливий набряк та відшарування 

сітківки з розвитком сліпоти. Спазм судин мозку може бути причиною раптової 

втрати або зниження зору, випадіння полів зору, двоїння в очах, короткочасної 

втрати свідомості. Ураження органів дихання. Задовго до появи задишки, 

симптомів уражень легень розвиваються порушення функції зовнішнього 

дихання, з’являються ознаки виснаження функціональних резервів. Задишка, 

шумне дихання . Ураження органів травлення. Зниження апетиту – один з 

найбільш ранніх симптомів ниркової недостатності, особливо характерною є 

відраза до м’яса. Аміачний запах з рота – характерна клінічна ознака. 

Диспепсичні явища спостерігаються досить часто. Блювання й пронос 

супроводжують тяжку ниркову недостатність, можливий біль в животі, частіше 

– в епігастрії, інколи розлиті, здуття живота. Паротит, виразковий стоматит – 
пізні симптоми хронічної ниркової недостатності. У хворих розвивається 

уремічна гастропатія, виразковий ентероколіт, уремічна панкреатопатія. 

Гормональні порушення. Знижується секреція соматотропного і тиреотропного 

гормону. Часто знижується або повністю зникає лібідо, у чоловіків 

пригнічується сперматогенез, розвивається імпотенція, у половини жінок 

виникає оліго- та аменорея. Анемія може бути першим симптомом, 

спостерігається у 80% хворих, нерідко є більш точним показником ураження 

нирок. Клінічно проявляється блідістю слизових оболонок та шкіри, в’ялістю, 

та брудно жовтим відтінком шкіри. Анемія сприяє розвитку порушень системи 

кровообігу, дихання, нервової системи. Нерідко виникає геморагічний діатез, 

який проявляється кровоточивістю ясен, носовими, шлунковими, кишковими, 

матковими кровотечами, появою дрібних чи більших за розмірами 

крововиливів на шкірі або слизових оболонках. Ураження кістково-м’язового 



апарату. Уремічні остеопатії клінічно проявляються болем в кістках, колінних 

та гомілковостопних суглобах, деформацією кісток, характерна зміна ходи – 
перевальцем, „качина‖. Можливий розвиток остеопорозу – дифузної 

декальцифікації кісток, зумовлений гіпокальціємією, дефіцитом вітаміну D. . 

Іноді розвивається уремічна подагра обумовлена порушенням виділення 

сечової кислоти нирками з підвищенням вмісту сечової кислоти в крові. Хворих 

турбує біль під час руху в суглобах кистей, ліктів, можлива їх деформація. 
 Ураження нервової системи.:. м’язова слабкість -хворі не можуть підняти руку 

вище голови, порушується хода, спостерігаються нервово-м’язові розлади – 
посмикування м’язів, тремор пальців кистей, болючі судоми ікроножних м’язів. 

Свербіння шкіри зумовлене неврологічними порушеннями: уремічна 

полінейропатія спостерігається у 10- 50% хворих. Уремічна енцефалопатія 
проявляється дратівливістю, зниженням спроможності концентрувати увагу, 

лабільним настроєм, сильним головним болем, нападами нудоти, інколи 

психомоторним збудженням, епілептиформними судомами. Іноді у хворих 

виникають уремічні психози, які проявляються нав’язливими страхами, 

галюцинаціями, депресією,  
 

Нирковокам’яна хвороба – захворювання нирок і сечовивідних шляхів, при 

якому утворюються ниркові камені (конкременти) В основі захворювання – 
утворення каменів у нирко Камені мають різний хімічний склад: 70-75 % 
конкрементів містять кальцій (солі щавлевої, фосфорної, вугільної кислот), у 

10-15 % виявляють змішані камені – фосфати магнію, амонію, кальцію, в 10-12 
% – урати, у 2- 5 % цистинові камені. Виділяють: кальцієвий (карбонатний), 

оксалатний, уратний, цистиновий і змішаний нефролітіаз. Етіологія остаточно 

не встановлена. Певне значення має спадковий конституційний фактор, 

вживання питної води з підвищеним вмістом солей і мікроелементів, травми 

поперекової ділянки. 
СПРИЯТЛИВІ ЧИННИКИ: - інфекція сечових шляхів; - крововиливи в ниркову 

тканину; - застій сечі; - повторні вагітності 
 
За клінічним перебігом слід розрізняти: асептичні та інфіковані 

камені. Асептичні камені можуть не давати ніяких симптомів, 

виявляючись випадково при рентгенографії відповідної ділянки, 

наприклад, з приводу захворювання кишок або хребта,. Однак при 

нефролітіазі безсимптомний перебіг зустрічається нечасто. 

Відходження конкрементів малого розміру можливе майже без 

больових відчуттів. Таким чином, у багатьох хворих відбувається 

періодичне звільнення миски і від більших зростків, причому хворі 

дізнаються про це тільки за звуком каменя, що падає з сечею, або за 

короткочасним спиненням струменя сечі при сечовипусканні. 

Нефролітіаз може іноді виявлятися тільки у вигляді тривалого болю у 

поперековій ділянці, який довгий час вважається ревматичним. 

Найбільш типово ця хвороба виявляється при нападах ниркової коліки 
:рідко їй передує продромальний невиразний біль в поперековій 



ділянці; зазвичай напад виникає раптово без усяких передвісників, які 

вказують на нирковокам’яну хворобу, і протягом кількох хвилин 

досягає максимального розвитку. Пекучий, надривний біль часом 

доводить хворого до непритомного стану. Найменші рухи, найлегший 

тиск посилюють біль; він локалізується в точно визначеній ділянці 

попереку (відповідно тій чи іншій нирці), з поширенням вздовж 

сечоводу, в міхур, у чоловіків – в яєчко відповідного боку, яке при 

огляді виявляється підтягнутим до пахового каналу, у жінок – у пах і 

у великі статеві губи. Відмічається відчування задерев’янілості в 

паховій ділянці і стегні. Сечовипускання прискорене, утруднене, 

часто болісне. Температура при неускладненій нирковій коліці 

залишається нормальною. Ниркова коліка супроводиться численними 

рефлекторними явищами. Часто виникають нудотні рухи та блювання 

жовчю; викликане ними напруження посилює нирковий біль. Завжди 

в наявності те чи інше порушення кишкової діяльності: запор, 

метеоризм, припинення відходження газів; Під час вагітності 

рефлекторне подразнення матки може призвести до викидня або 

передчасних пологів. На серцево-судинній системі напад ниркової 

коліки відбивається менше, але в осіб із захворюванням серця може 

виникнути рефлекторна стенокардія. Тривалість нападу вимірюється 

годинами: дуже рідко напад триває протягом доби. З відходженням 

каменя в сечовий міхур біль раптом уривається, і хворий зразу 

відчуває полегшення  
Зазвичай при одному з найближчих сечовипускань виділяється камінь 

– найбільш доказова ознака нирковокам’яної хвороби. Сечокислі 

камені жовтого або ясно-коричневого кольору, гладкі, рідше зернисті, 

дуже тверді. Оксалатні камені також тверді, вони шоколадного або 

чорного кольору, часто вкриті горбиками й остями і викликають при 

проходженні різкі кровотечі і біль. Фосфатні камені білі або сірувато-
жовтувато-білі, з гладкою поверхнею; вони м’які, легко кришаться, 

розчиняються в оцтовій кислоті. У сечі під час нападу є кров; поза 

нападами при нефролітіазі в осадку сечі також знаходять, поряд з 

кристалами солей, ту чи іншу кількість червоних кров’яних тілець. 

Гематурія посилюється після рухів, після трясучої їзди і зменшується 

в стані спокою.  
Об’єктивне дослідження хворого дозволяє визначити болісні зони і 

точки.  
Цистоскопія може виявити порушення виділення сечі з одного 

сечоводу (при закупоренні його каменем); катетер, введений у 

сечовід, зустрічає перешкоду. Рентгенографія дозволяє з’ясувати 



наявність і особливості розташування каменя.В кліничному аналізі 

сечі-еритроцитурія,підвищена кількість слизу 
 
                     Оцінка стану системи  КРОВІ ТА ОРГАНІВ 

КРОВОТВОРЕННЯ 
До системи крові, окрім рідкої частини, що знаходиться в судинному руслі й 

містить формені елементи (еритроцити, лейкоцити, тромбоцити), належать 
центральні (кістковий мозок і тимус – загруднинна, або вилочкова залоза) й 

периферичні (селезінка, лімфатичні вузли, скупчення лімфоїдної тканини 

травної й дихальної систем) кровотворні органи. У дорослих основним центром 

кровотворення є червоний кістковий мозок 
                       Ознаки ураження органів кровотворення 
 Загальними проявами багатьох захворювань системи крові – анемій, лейкозів, 

лімфогранулематозу,та ін – можуть бути неспецифічні скарги на загальну 

слабість, втомлюваність, запаморочення, задишку в спокої або при фізичному 

навантаженні, серцебиття, які поступово прогресують. При анемії внаслідок 

масивної крововтрати раптово може виникнути слабість, запаморочення, 

миготіння „мушок‖ перед очима, шум у вухах, хворий може часто втрачати 

свідомість. Раптове виникнення болю в ділянці серця, попереку, животі, 

серцебиття, задишки характерні для гемолітичної кризи. Більш специфічними є 

скарги на біль у кістках, підвищену кровоточивість, збільшення лімфовузлів, 

підвищення температури тіла, свербіння шкіри. При гострому лейкозі, 

хронічному мієлолейкозі, деяких видах анемій може виникати біль у кістках, 

(осалгія) і особливо в груднині (стерналгія),тупий біль або відчуття тяжкості та 

розпирання в лівому підребер’ї є результатом збільшення селезінки і 

перерозтягнення Значне збільшення печінки може викликати відчуття тяжкості і 

постійний біль у правому підребер’ї. Для гострого лейкозу характерний біль у 

горлі в результаті розвитку виразково-некротичної ангіни. Нестерпний пекучий 

біль у кінчиках пальців внаслідок порушення в них мікроциркуляції буває при 

еритремії. Підвищення температури. :субфебрильну температуру часто 

спостерігають при анеміях Виражена гарячка з ознобом буває при 

гемолітичному кризі. Пірогенна дія продуктів розпаду лейкоцитів є причиною 

лихоманки при гострому та хронічному лейкозі. Підвищена кровоточивість:. 
геморагічні висипання і синці на шкірі та слизових оболонках(петехії та 

екхімози), кровотечі з носа, ясен, що виникають під впливом незначних травм 

(тиск, забій) або спонтанно. Кровотечі з шлунково-кишкового тракту у таких 

хворих можуть проявлятись потемнінням калу або появою в ньому свіжої крові, 

з нирок – гематурією; характерні метрорагії та тривалі менструації у жінок, 

кровотечі з легень. Втрата апетиту та схуднення характерні для багатьох 

захворювань системи крові. При залізодефіцитній анемії, особливо при так 

званому ранньому і пізньому хлорозі, спостерігають спотворення смаку (хворі 

їдять крейду, глину, землю, вугілля), а також нюху (хворі із задоволенням 

нюхають випари ефіру, бензину, інших пахучих речовин з різким запахом). 

Диспепсичні розлади: нудота, відрижка, дисфагія спостерігаються при анеміях і 

є наслідком атрофічних процесів слизової оболонки шлунковокишкового 

тракту. Зміни з боку шкіри. При лімфолейкозі свербіння шкіри особливо 



виражене, часто стає виснажливим і може бути першою ознакою хвороби. 

Хворі з анемію можуть скаржитись на сухість шкіри, випадання і раннє 

посивіння волосся, ламкість нігтів. Жовтяничність шкіри та слизових 

оболонок -у  хворих на гемолітичні анемії.  
                                  Обєктивне обстеження 
При зборі анамнезу захворювання необхідно розпитати хворого про його 

загальний стан перед появою перших ознак хвороби, про можливі причини, з 

якими пацієнт пов’язує її початок; встановити, коли вперше виникли ті чи інші 

симптоми захворювання, дослідити його динаміку. Потрібно дізнатись про 

результати досліджень крові, які проводили хворому в минулому, вияснити, яке 

лікування призначали раніше та його результати. Збираючи анамнез життя 

хворого, слід мати на увазі, що нерідко причиною виникнення захворювань 

крові, зокрема анемій, є гострі і хронічні інтоксикації на виробництві солями 

ртуті, сполуками свинцю, фосфору, миш’яку, бензолу, контакт з хімічними 

барвниками, бензином, вісмутом, препаратами золота. Часто причиною депресії 

кровотворення з розвитком апластичної анемії, агранулоцитозу, тотального 

ураження червоного кісткового мозку або виникнення пухлин кровотворних 

органів (лейкозу, саркоми та інших) може бути опромінення організму 

(іонізуюча радіація, тривале рентгенівське опромінення, контакт з 

радіоізотопними матеріалами). Тривале безконтрольне вживання деяких 

медикаментів, зокрема сульфаніламідів, нестероїдних протизапальних засобів, 

бутадіону, деяких антибіотиків (левоміцетин, стрептоміцин), цитостатиків 

може викликати гіпопластичну анемію, агранулоцитоз, геморагічний синдром, 

гемолітичну анемію. Ряд захворювань системи крові є генетично зумовленими, 

зокрема гемофілія, деякі види гемолітичних анемій. Тому потрібно обов’язково 

розпитувати хворого про стан здоров’я родичів, наявність чи відсутність у них 

ознак анемізації, спонтанних жовтяниць або підвищеної кровоточивості. 

Спадкові анемії, як правило, виникають у дитячому віці 
 Часто ураження системи крові є наслідком хронічної патології внутрішніх 

органів, інфекційних захворювань (пухлини, бронхоектатична хвороба, 

туберкульоз легень та ін.). Атрофія слизової оболонки шлунка або оперативне 

видалення частини чи цілого органа можуть порушити всмоктування заліза, 

вітаміну В12 та фолієвої кислоти,. Тяжка анемія може виникнути на фоні 

хронічних захворювань нирок. Хронічні хвороби печінки ускладнюються 

геморагічним синдромом  
 
При огляді шкіри і слизових оболонок оцінюють їх забарвлення,  вологість, 

тургор, наявність висипань. Блідість шкіри може бути ознакою анемії. Огляд 

порожнини рота дає можливість виявити атрофічний глосит, ангулярний 

стоматит (тріщини в кутах рота), що характерно для залізодефіцитної анемії. 

Дефіцит в організмі заліза призводить до швидкого прогресуючого руйнування 

зубів і запалення ясен навколо їх шийок Для лейкозів характерне виразково-
некротичне ураження слизової рота і зіву. При огляді шиї, тулуба у хворих на 

гострий лейкоз можна виявити регіонарні випинання внаслідок збільшення 

відповідних груп лімфовузлів – шийних, надключичних, підпахвинних, рідше – 
інших. Випинання в лівому підребер’ї внаслідок значного збільшення селезінки 

спостерігається при хронічному мієлолейкозі. Пальпаторно досліджують 



регіонарні лімфовузли: шийні, підщелепні, над- і підключичні, пахвові, 

ліктьові, пахові і підколінні. У нормі можна промацати підщелепні, передньо-, 
задньошийні, пахвові та пахові лімфовузли у вигляді бобоподібних або круглих 

утворів еластичної консистенції. Розміри лімфовузлів не перевищують 1,5- 2,0 
см. Збільшення лімфовузлів виявляють при багатьох захворюваннях крові. 

Діаметр їх досягає в деяких випадках 10 см. Хвороби системи крові в більшості 

випадків супроводжуються збільшенням печінки – гепатомегалією. Частіше 

вона є ознакою лейкозів або гемолітичних анемій з внутрішньоклітинним 

гемолізом. Збільшення розмірів селезінки, або спленомегалія, спостерігається 

при гемолітичних анеміях, особливо, гострому і хронічному лейкозах. 
 
Лабораторні  та інструментальні методи дослідження 
1  загальний аналіз крові,  що включає в себе вивчення кількісного і якісного 

складу формених елементів крові (числа еритроцитів, лейкоцитів та 

співвідношення окремих їх форм, вмісту гемоглобіну, швидкості осідання 

еритроцитів), у разі потреби проводять підрахунок ретикулоцитів, тромбоцитів. 
 2 Дослідження загортальної системи крові – коагулограма  
 3 для дослідження кісткового мозку використовують стернальну пункцію.  
4 пункція  лімфатичних вузлів і селезінки.  
 5 Рентгенологічне дослідження дає можливість виявити збільшення 

лімфатичних вузлів середостіння, зміни кісток.  
6 комп’ютерна томографія може виявити локалізацію патологічного процесу. У 
7 ультразвукове дослідження ОЧП.лімфоузлів,  
 
 Анемія (недокрів’я) – це зменшення загальної кількості гемоглобіну або 

кількості еритроцитів у одиниці об’єму крові, у зв’язку з чим розвивається 

кисневе голодування тканин.  
класифікація : 
– постгеморагічні (гострі, хронічні);внаслідок крововтрати 
– гемолітичні (внаслідок посиленого руйнування еритроцитів); 
– анемії від порушеного кровотворення. (залізодефіцитні, В12-дефіцитні, 

гіпопластичні.)  
Усі симптоми діляться на загальні для всіх анемій (пов’язані з гіпоксією) та 

характерні для визначеної групи анемій. загальні симптоми: блідість, 

запаморочення, головний біль, шум у вухах, серцебиття, задишка, загальна 

слабкість, , систолічний шум на всіх точках серця. Специфічні симптоми: при 

постгеморагічних анеміях спостерігаються прояви основного захворювання 

(виразка, пухлина, геморой, метрорагії). Для залізодефіцитних анемій 

характерні такі симптоми, як втрата смаку, наявність трофічних змін, сухість 

шкіри, випадання волосся, шлункова ахілія. При гемолітичних анеміях 

відзначаються гемолітична жовтяниця, гемоглобінурія. При гіпопластичній 

анемії спостерігаються геморагічні прояви, септицемія. За колірним 

показником анемії діляться на нормохромну (кольоровий показник в нормі), 
гіперхромну (кольоровий показник підвищений ) та гіпохромну (кольоровий 

показник знижений) 
Залізодефіцитна анемія– це стан, при якому знижується вміст заліза в 

сироватці крові, кістковому мозку і депо. Внаслідок цього порушується 



утворення гемоглобіну і еритроцитів. Залізо входить до складу гемоглобіну 

(небілкової частини крові). Залізодефіцитна анемія – найбільш розповсюджене 

захворювання крові, складає 80% усіх випадків. . Дефіцит заліза може 

розвиватися з дитячого віку внаслідок недостатнього отримання заліза, що 
спостерігається при недоношеності, багатоплідній вагітності, а також у разі 

відмови дитини від їжі. В організмі здорової людини міститься 4-5 г заліза, яке 

представлене у вигляді заліза еритроцитів – залізоциркулюючого гемоглобіну, 

гемоглобіну нормобластів, лабільного фонду заліза в кістковому мозку, 

клітинного чи запасного заліза (феритин, гемосидерин), транспортного заліза і 

метаболічного заліза клітин (міоглобін, цитохроми, дихальні ферменти). У 

плазмі крові концентрація заліза становить 12,5-30 мкмоль/л Уся кількість 

заліза в організмі пов’язана з білком. Гемоглобін складається з небілкової 

частини гема і білкової частини – глобіну. Вісімдесят відсотків заліза 

всмоктується у дванадцятипалій кишці. У шлунку утворюється комплексне 

з’єднання заліза. У здорових осіб всмоктується 2-2,5 мг заліза (10 % харчового). 

Всмоктування посилюється під час фізичних навантажень, вагітності, 

кровотечі. У разі низького вмісту білка всмоктування заліза зменшується. 
 ЧИННИКИ: - 
 аліментарний (недостатній вміст заліза в їжі); - 
 крововтрати (у жінок – тривалі і значні менструальні крововтрати – 45 мг 

заліза щомісяця; шлунково-кишкові кровотечі);  
- порушення всмоктування заліза (найчастіше при ураженнях кишечника); - 
 підвищена потреба організму в залізі (вагітність та лактація, в період статевого 

дозрівання потреба в залізі збільшується удвічі).  
ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ:  
- анемічний;  
- серцево-судинний (серцебиття, біль у ділянці серця, задишка, нерідко 

тахікардія і гіпотонія); - 
 - астеновегетативний; (загальна слабкість,підвищена 

втомлюваність,пітливість,субфебрильна температура) 
- ураження травного тракту (зниження апетиту, прояви шлункової та кишкової 

диспепсії);  
- сидеропенічний (шкіра стає блідою з воскоподібним відтінком, сухою, 

нееластичною, шорсткою на дотик, утворюються зони гіпер- та депігментації; 

на стопах та пальцях рук – болісні тріщини; нігті – тьмяні, стоншені, ламкі з 

поперечною чи повздовжньою посмугованістю; волосся втрачає блиск, стає 

сухим, легко січеться, рясно випадає; слизова оболонка губ має тріщини, 

ангулярний стоматит – заїди; прогресуючий карієс; можлива охриплість голосу; 

язик має атрофовані сосочки, блискучу поверхню, яскраво-малинове 

забарвлення, болючий; зміна смаку – хворим хочеться їсти землю, глину, 

крейду, зубний порошок, вапно; іноді пагофагія – бажання їсти лід, заморожені 

продукти; пристрасть до різних запахів – бензину, гасу, вихлопних газів; 

можливе утруднення ковтання сухої і твердої їжі – дисфагія; іноді м’язова 

слабкість). Для лабораторних показників залізодефіцитної анемії характерне 

зниження рівня сироваткового заліза (менше 11,6 мкмоль/л); зниження вмісту 

гемоглобіну в кожному еритроциті – гіпохромія Зменшення вмісту заліза у 



сироватці крові, підвищення залізозв’язуючої здатності сироватки, зниження 

коефіцієнта насичення трансферином та рівня сироваточного феритину 
 
Лейкоз – пухлинне злоякісне захворювання кровотворної системи, що виникає 

з кровотворних клітин, та уражує передусім кістковий мозок. Розрізняють 

гострі і хронічні лейкози. До гострого належить лейкоз, при якому основна 

маса пухлинних клітин представлена молодими клітинами – бластами. До 

хронічного – лейкоз, при якому основна маса пухлинних клітин 

диференційована і складається із зрілих та проміжних клітин – гранулоцитів чи 

еритроцитів Гострий лейкоз не переходить у хронічний, а хронічний лейкоз, 

навпаки, в термінальній стадії набуває рис гострого при виникненні ускладнень 
 
Гострий лейкоз (лейкемія) Назви форм гострого лейкозу походять від назви 

нормальних попередників пухлинних клітин – мієлобластів, еритробластів, 

лімфобластів. Відповідно розрізняють лейкоз мієлобластний, лімфобластний, 
монобластний, промієлоцитарний, гострий еритромієлоз, недиференційований 
гострий лейкоз, який розвивається з неідентифікованих бластних клітин. 
ЧИННИКИ: - іонізуюча радіація  
 - хімічні мутагени –бензол, деякі препарати- цитостатики.  
 - віруси –лише як фактор мутагенності;  
- генетичні фактори – у 40 % хворих на лейкоз аналогічні захворювання були у 

родичів першого ступеня.  
ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ): 
- інфекційно-токсичний – раннім проявом гострого лейкозу може бути ангіна, 

яка має некротичний характер, з типовим болем при ковтанні, лихоманкою, 

резистентністю до антибіотиків. Характерним є виражена астенія, грибкові 

інфекції – кандидози. Лейкозний пневмоніт нагадує гостру пневмонію – стан 

хворого тяжкий, лихоманка, сухий кашель, задишка. Захворювання 

рефрактерне до антибіотиків. Характерними є стоматити, гінгівіти з виразково-
некротичними ускладненнями, ентерити, ентероколіти, які супроводжуються 

диспепсичними явищами;  
- астенічний;  
- анемічний;  
- лімфопластичний – збільшення лімфатичних вузлів може бути одним із ранніх 

проявів. Уражаються, як правило, шийні та підщелепні лімфатичні вузли, 

можливе збільшення відразу кількох груп, зазвичай симетричне. Лімфатичні 

вузли еластичної консистенції при пальпації безболісні, не спаяні з оточуючими 

тканинами, шкіра над ними не змінена;  
- геморагічний – може бути першою ознакою патології. На шкірі хворих 

з’являються поодинокі, рідше множинні геморагії різноманітної величини та 

форми. Рідше спостерігаються кровотечі з носа та ясен. На місці невеликих 

травм виникають синці; - кістково-суглобовий – з’являється біль у кістках та 

суглобах із характерною вранішньою скутістю. Біль може бути різким, 

постійним або посилюватись вночі. „Протиревматична‖ терапія неефективна; 
 - гепатолієнальний – збільшення печінки та селезінки може бути поєднаним 

або ізольованим; - виразково-некротичний синдром: стоматит, гінгівіт, ангіни – 
мають некротичний характер;  



- нейролейкоз – проявляється сонливістю, загальмованістю, постійним 

головним болем, погіршенням пам’яті та уваги, психічними розладами та 

вогнищевими неврологічними симптомами (позитивний менінгеальний 

симптом).  
При дослідженні периферичної крові. Наявність стійкої лейкопенії не 

виясненого походження є показанням до стернальної пункції. В початковому 

періоді захворювання може мати місце абсолютний лімфоцитоз. Достовірним 

діаг ностичним критерієм є наявність бластних клітин. Анемія і 

тромбоцитопенія з’являються, як правило, в розпалі захворювання;  
у мієлограмі процентний вміст бластів – більше 20%. Виявляється „лейкемічне 

провалля‖ – відсутні проміжні форми між бластними та зрілими клітинами. У 

термінальній стадії спостерігається повна відсутність зрілих форм ураженого 
паростка кровотворення 


