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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АДс — артериальное давление систолическое
АПФ — ангиотензинпревращающий фермент
АШ — анафилактический шок
БАК — биохимический анализ крови
ВОЗ — Всемирная Организация Здравоохранения
дВС — дессеминированное внутрисосудистое свертывание
ДН — диспансерное наблюдение
ЖКБ — желчнокаменная болезнь
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИЗСД — инсулинозависимый сахарный диабет
ИИ — иммунологическое исследование
ИНСД — инсулинонезависимый сахарный диабет
КЩР — кислотно-щелочное равновесие
ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение
МКК — малый круг кровообращения
НК — недостаточность кровообращения
HP — хеликобактерия пилорическая
НЯК — неспецифический язвенный колит
ОАК — общий анализ крови
О AM — общий анализ-мочи
ОГН — острый гломерулонефрит '
ОПН — острая почечная недостаточность
РРС — ректороманоскопия (RRS)
СД — сахарный диабет
СЛР — сердечно-легочная реанимация
СРК — синдром раздраженного кишечника
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
УФО — ультрафиолетовое облучение
ФГДС — фиброгастродуоденоскопия
ХЕ — хлебная единица
ХНК — хроническая недостаточность кровообращения ■
ХПН — хроническая почечная недостаточность
ЦИК — циркулирующие иммунные комплексы
ЦНС — центральная нервная система



ВВЕЛЕНИЕ

.. Престиж профессии медицинская сестра неуклонно воз­
растает. Целью сестринского дела является осуществление 
сестринского процесса на профессиональном уровне, сохра­
няя достоинство и автономию пациента и гармонию с об­
ществом и социальными потребностями.

Основную роль в сестринском процессе играет медицин­
ская сестра, оказывающая сестринские услуги, направлен- 
ные на стабилизацию здоровья, профилактику заболева­
ний. Она работает в тесном контакте с пациентом с целью 
оптимального решения проблем здоровья в имеющихся ус­
ловиях окружающей среды.

Медицинская сестра — профессионал, обладающий зна­
ниями и навыками: независимый и ответственный за осу­
ществление ухода с целью удовлетворения потребностей 
отдельных пациентов и общества по защите здоровья.

Современное сестринское дело является наукой и ис­
кусством, основанным на философии сестринского дела.

Потребность в сестринском уходе универсальна, она не­
обходима человеку от рождения до смерти. Оказывая по­
мощь пациенту, сестра старается создать атмосферу ува­
жительного отношения к его духовным ценностям, обыча­
ям и убеждениям независимо от его национальности или 
расовой принадлежности.

Человек — целостная система с многообразием физи­
ческих и психических проявлений. Понять заболевание 
можно только тогда, когда будут учтены все особенности 
личности пациента, связь с окружающей средой и соци­
ально-бытовыми условиями. Болезнь не только,поражает 
отдельный орган, она вызывает изменения в организме в 
целом. Одна и та же болезнь у разных людей может проте­
кать по-разному, а, следовательно, подход к лечению и 
уходу должен быть разным, индивидуальным. Медицине-



кая сестра вступает в доверительные отношения с пациен­
том, обсуждает с ним вопросы сестринского процесса, ухо­
да. Важно умение медицинской сестры понять пациента, 
почувствовать, что его волнует. Необходимым условием 
контакта с пациентом является умение выслушать его, 
адекватно реагируя на услышанное. Доверительная беседа- 
приносит пациенту значительное облегчение.

Суть современного сестринского дела состоит в уходе за 
пациентом с использованием научного метода сестринской 
практики, которым является сестринский Процесс. "

Для осуществления сестринского процёсса медицинс­
кая сестра должна знать:

• факторы риска, клинические проявления, осложне­
ния, профилактику различных заболеваний;

• меры оказания первой доврачебной помощи при нео­
тложных состояниях пациентов;

• проблемы пациентов При заболеваниях внутренних 
органов;

• сущность сестринского процесса.
. Медицинская сестра должна уметь:

• организовать сестринское обслуживание пациентов 
в рамках сестринского процесса;

• нести ответственность при проведении лечебно-ди­
агностических и профилактических мероприятий;

• оказывать первую медицинскую пойЫць/проводить 
сердечно-легочную реанимацию, оказывать паллиа­
тивную помощь;

• обучать пациента и родственников вопросам ухода 
жсамоухода;

• общаться с Пациентами, коллегами в процессе про­
фессиональной деятельности.

В данном учебном пособии излагается курс терапии с воп­
росами первичной медицинской помощи. Предлагаются об­
разцы сестринского процесса в конкретных ситуациях, не­
которые протоколы действий медицинской сестры. Усвоение 
предлагаемого материала — залог профессионализма медсе­
стры, исключающий безответственность и равнодушие в ра­
боте с пациентами терапевтического профиля.
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ИСТОРИЯ ТЕРАПИИ

Термин «внутренние болезни» определяет ту область 
медицины которая изучает причину, клиническую карти­
ну, диагностику, лечение и профилактику болезней внут­
ренних органов^ Термины «внутренние болезни» и «тера­
пия» (греч. therapein — лечение) являются синонимами. 
В прошлом столетии в понятие «внутренние болезни» 
включались детские и инфекционные заболевания, аку­
шерство и гинекология и др. В дальнейшем эти разделы 
были выделены в самостоятельные клинические дисцип­
лины.

В настоящее время продолжается дифференциация внут­
ренних заболеваний в связи с внедрением в науку новых 
технологий. Каждый медицинский работник, в какой бы 
отрасли медицины'он неспециализировался, должен хо­
рошо усвоить основы внутренних болезней. Для будущей 
медицинской сестры терапия является основополагающей 
дисциплиной, вырабатывающей диагностические навыки, 
знания и умения при оказании пациентам неотложной дов­
рачебной помощи.

История внутренней медицины уходит корнями в нача­
ло человеческого общества. Началась внутренняя медици­
на с появления у человека болезней и потребности ̂ оказа­
нии помощи больному. Тысячелетиями накапливался опыт 
наблюдения над признаками болезни.

Высокого развития медицина достигла в Древнем Китае 
(описание свойств пульса, попытка объяснить суть болез­
ней), в Древней Индии, Вавилоне, Египте (понятие о темпе­
ратуре тела, применяли ощупывание и выслушивание).

В V в. до н.э. базой для развития диагностики явилась 
медицина Древней Греции. Родоначальником современ­
ной клинической медицины считают Гиппократа. Он рас­
сматривал человека, как единое целое, связанное с окру­
жающей средой, положил начало «наблюдению за боль­
ным в постели», первым Сформулировал один из главных 
принципов медицины — «не вреди». Диагностическое 
обследование Гиппократа основывалось на тщательном 
наблюдении за больным. Он выслушивал легкие, ощупы­
вал печень, селезенку, применял некоторые инструмен­
ты для ощупывания (маточное и заднепроходное зерка­
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ла). Свои взгляды да суть, болезнейвметоды лечения он 
изложил в трактате о медицине, по которому училось не 
одно поколение врачевателей.

Большой вклад в развитие медицины внес Авиценна 
(Али-Ибн-Сина), который жил в конце первого тысячеле­
тия в Средней Азии и Иране. Его «Канон врачебного ис­
кусства* обобщил взгляды и опыт греческих, римских, 
индийских и среднеазиатских врачей.

В дальнейшем диагностика обогащалась новыми мето­
дами исследования и симптоматикой новых болезней. Пред­
ложена термометрия (де Гаен), перкуссия (Аугэнбруггёр), 
аускультация стетоскопом (Лаэннек), метод систематичес­
кого расспроса пациента (М.Я. Мудров, Г.А. Захарьин, 
А.А. Остроумов), пальпация органов брюшной полости 
(В.П. Образцов).

Во второй половине XIX в. начали постепенно внедрять 
лабораторные и инструментальные методы исследования. 
В конце XIX в. внедряется рентгеновский методисследова­
ния, благодаря открытию Рентгеном Х-лучей. ;

' Русская клиника XIX в. с успехом продолжала разра­
батывать основные проблемы, стоящие перёд ней еще на 
заре зарождения.

Предметы изучения: индивидуальные особенности здо- 
рШвго и больного организма; окружающая организм сре- 
Дв̂  нервная система как регулятор взаимодействия орга­
низма и среды. Терапевтическая школа продолжает раз- 
ЮвЙига; физиологическое направление, положив в основу 
своих исследований учение И.М. Сеченова и И.П. Павлова.
*• Развитие отечественной терапевтической школы обяза­

но деятельности ее выдающихся представителей: М.Я. Му-

Ш (1829-1897), Г.А. Захарьин (1829-1897), С.П. Боткин 
2-1889), А.А. Остроумов (1844-1908), В.П. Образцов 
(Х849-1Й20), М.П. Кончаловский (1875-1942), Н.Д. Стра- 

_ Йсеско (1876-1952), Г.Ф. Ланг (1875—1848), А.Л. Мясников 
(1899-1965). В.Н. Виноградов (1882-1964).

Выдающиеся отечественные клиницисты, терапевты 
.создали научную и клиническую школу отечественной 
Тфралии. Их дело продолжили врачи и ученые П.Е. Лу- 
комский, А.И. Нестеров, Е.М. Тареев, В.Х. Василенко 
Е.Й. Чазов и др.



основны е  зааачи  
И НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ ТЕРАПИИ

Развитие терапии основывается на высоких медицинс­
ких технологйях.соврё^йных достижениях науки в био­
химии, иммунологии, биофизике, генетте и др. Это опре­
деляет задачи* стоящиеперед практическим здравоохра- 
нрнием и учреждениями, которые готовят кадры для здра­
воохранения:

• повышение качества культуры и оказания медицин­
ской помощи,

• обеспечениежителей необходимыми лёкарственны-
г ми средствамиинредметами ухода; ' -
•профилактика заболеваний;
• формирование здорового образа жизни человека в 

борьбе с вредными привычками;
•  повышение качества подготовки медицинских кадров.

Самыми главными являются мероприятия по профи­
лактике заболеваний; Они включают в себя вопросы повы­
шения уровня жизни людей, устранения причин заболева­
ний, улучшения условий труда»быта, охраны окружаю­
щей среды, ,J.

Внедрение в каждодневную практику новыхмедицинс- 
ких технологий позволит осуществлять диагшдатикунаран- 
нем доклиническом этапе заболеваний. »

Современная медицинская сестра должна владеть на­
выками использования диагностических методик, оказа­
ния первой помощи. Глубокие зрания — задача педагоги­
ческих коллективов медицинских колледжей, училищ и 
коллективов клинических больниц. Одним из главных 
направлений развития охраны здоровья населения явля­
ется ускоренная реабилитациябольных — восстановление 
здоровья, трудоспособности после таких заболеваний, как 
инфаркт миокарда, заболевания почек, легких, органов 
пищеварения и др.

Медицинской сестре отводится важная роль в реабили­
тационных мероприятиях и в пропаганде здорового образа 
jfcaaHil?борьбе е вреднымипривычками, в решении эколо­
гических проблем й совершенствовании сестринскогоарЬ- 
цесеа^гужодаза больными.



СИСТЕМА ОРГАНИЗАЦИИ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

В РФ создана и функционирует сеть; лечебно-профи­
лактических учреждений, санаториев, диспансеров, фель- 
дшерско-акушерских пунктов, амбулаторий для оказания 
медицинской терапевтической домощи населению.

К лечебно-профилактическим учреждениям (ЛПУу амбу­
латорного типа относятся: поликлиника, здравпункт, дис­
пансер, станция е*щ»й?«едищшсвой иомощи (CMH)y ФАП.

К ЛПУ^стационарного типа относятся: больница, кли­
ника, госпиталь-,, медико-санитарная часть (МСЧ).

Во всех ЛПУ оказывается медицинская помощь тера­
певтическим больным. ^

Амбулатория — лечебное учреждение, медицинским 
персоналом которого1 оказывается первая помощь врачом- 
тералевтом как в самой амбулатории, так и на дому. В ам­
булатории работают только основные специалисты, я объем 
диагностических исследованийменынечем в поликлинике. 
Амбулатории подчиняются в своей деятельности поликли­
никам и контролируют работу фельдшерско-акушерских 
пунктов (ФАП). Работает амбулатория по территориаль­
ному (участковому) принципу, который дает возможность 
активно выявлять заболевших, оказывать им квалифи­
цированную помощь, изучать показатели заболеваемос­
ти, приводить ^ 04шлакгаческу10 й niwCBeT^eflbByro ра­
боту. Сестра амбулатории оказывает помощь врачу во 
вре!мя приема пациентов, посещает их на дому, выполня­
ет назначенные врачом лечёбно-профилактические мероп­
риятия.

Фельдшерско-акушерский пункт  (ФАП) — амбуЛатор- 
Но-поликлиническое учреждение в сельском населенном 
пункте, которое находится в ведении амбулатории или уча-, 
соковой больницы. Заведует пунктом фельдшер, помогает, 
ему в работе медицинская сестра.

Поликлиника — главное звено в организации лечебно­
профилактической помощи населению. Она представляет 
собою ̂ самостоятельное дечебно® у^реясдение амбулаторно­
го типа. В работе поликлиники соблюдается цринциц уча- 
стковости. За каждым территориальным участком закреп­



лен врач-терапевт. Как и в работе амбулатории, это по­
зволяет повышать качество обследования, диагностики и 
лечения пациентов. В поликлинике работают разносто­
ронние специалисты, имеется ряд лабораторйй и диагнос­
тических кабинетов. В процедурных кабинетах произво­
дятся различные процедуры и манипуляции. Пациент об­
ращается в регистратуру, откуда предается его амбула­
торная карта в кабинет врача. После посещения врача 
карта возвращается в регистратуру. Вызов врача на дом 
тоже осуществляется через регистратуру.

Большое значение в работе терапевта поликлиники за­
нимает установление нетрудоспособности пациентов вре­
менной и стойкой. Временная нетрудоспособность устанав­
ливается от нескольких дней до 4 месяцев. Если за это 
время трудоспособность пациента не восстанавливается, па­
циента направляют на медико-социальную экспертизу 
(МСЭ) для окончательного решения вопроса о его трудо­
способности при необходимости — определения группы 
инвалидности: Щ, Н, I.

Экспертная деятельность врача-терапевта неотделима от 
его лечебно-профилактической деятельности. Длительно 
болеющих пациентов терапевт тщательно обследует, уста­
навливает диагноз, передает заключение на врачёбно-кон- 
сультативную комиссию (ВКК) поликлиники. И уже по 
заключению ВКК документы представляются на МСЭ. v

Главное направление в работе поликлиники — профи­
лактика заболеваний. Наряду с общими санитарно-гигие­
ническими мероприятиями огромно#» значение имеет дис­
пансерный метод помощи населению.

Метод позволяет осуществлять на практике единство ле­
чебного дела и профилактики заболеваний. Задачи дис­
пансеризации — раннее выявление больных хронически­
ми формами заболевания, наблюдение за ними и проведе­
ние профилактического лечения с целью предотвращения 
прогрессирования заболевания.

На диспансерного пациента заводится карта диспан­
серного наблюдения — ф № 30. В карте отмечается вся 
лечебно-профилактическая работа: обследование, лёче-
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ние, стационирование, направление в санатории. На всех 
участках работы поликлиники медицинские сестры ра­
ботают рядом с врачами, фельдшерами во время приема 
пациентов и посещений на дому. Без них, осуществляют 
щих сестринский процесс, нельзя добиться высокого ка­
чества медицинской помощи населению в проведении лр- 
аебно-диагностических, профилактических мероприятий.

Диспансеры — ЛПУ, занимающиеся лечением и про­
филактикой одного или группы родственных заболева­
ний. Лечение и профилактика (ДН) осуществляются по 
принципам диспансеризаций в поликлиниках. Разли­
чают диспансеры: кардиологический, противотуберку­
лёзный, онкологический, кожно-венерологический и др. 
Некоторые диспансеры имеют стационарные отделения.

* Станции скорой медицинской помощи {СМП), В Рос­
сии создана и функционирует система оказания населе­
нию скорой медицинской помощи: Принцип работы;— тер­
риториальный. Оказание неотложной помощи при угро­
жающих жизни состояниях в полном объеме и в кротчай­
шее сроки является зачастую решающим фактором для 
спасения жизни людей. Служба СМП представлена раз­
ветвленной сетью станций и подстанций. Основными зада­
чами службы СМП на современном этапе являются:

* оказание больным доврачебной медицинской помо­
щи, направленной на сохранение и поддержание жиз­
ненно важных, функций организма;

. • доставка пациентов в кратчайшие сроки в стацио­
нар для оказания квалифицированной и специали­
зированной медицинской помощи.

Вызовы от населения принимаются по единому обще­
российскому номеру телефона, — 03. Вызов принимает дис­
петчер (обычно фельдшер). Следующий этап — выезд фель­
дшера или врача на место вызова. Отделения городской 
больницы скорой помощи — последнее звено в цепи ока­
зания помощи и дальнейшего лечения пациента.

Основной функциональной единицей станции скорой 
помощи является выездная бригада: врачебная, фельдшер­
ская, интенсивной терапии, узкопрофильно специализи­
рованные.
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Больница — лечебное учреждение стационарного типа 
для пациентов, нуждающихся в постоянном лечении и ухо­
де с пребыванием на больничной койке. В зависимости от 
величины и подчинения больницы подразделяются на рес­
публиканские, областные, городские, участковые сельские. 
Больницы могут быть общего профиля или специализиро­
ванные, предназначенные для лечения определенной ка­
тегории больных: туберкулезные, онкологические, инфек­
ционные и др.

Основными структурными единицами больницы явля­
ются: приемное отделение, лечебные и вспомогательные 
отделения (лаборатория, рентгенологическое, функциональ­
ной диагностики) и административно-хозяйственные по­
мещения.

Больные терапевтического профиля находятся в лечеб­
ных палатах, где осматриваются врачом, получают квали­
фицированное лечение. Именно на медицинской сестре 
больницы лежит ответственность за качество внедрения в 
комплекс мероприятий по уходу за больными сестринско­
го процесса.

Сестринский процесс (рис. 1) состоит из этапов:
• обследование пациента;
• выявление проблем пациента (сестринских диагнозов);
• план действий медсестры (сестринского вмешатель­

ства);
• реализация плана;
• оценка эффективности реализации плана.

Рис. 1. Структура сестринского процесса
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Пациенты находятся в центре внимания медицинской 
сестры. Она помогает решать возникающие проблемы, пла­
нирует и осуществляет сестринское вмешательство.

Госпиталь больница, где получают медицинскую по­
мощь военнослужащие и инвалиды.

Клиника больничное учреждение, где не только осуще­
ствляется стационарное лечение пациентов, но и проводится 
обучение студентов, научно-исследовательская работа ученых 
медицинских институтов, университетов, академий.

Санаторий -  стационарное учреждение, в котором па­
циенты осуществляют долечивание. Обычно санатории стро­
ят в местностях с благоприятным климатом, где есть ми­
неральные воды или лечебные грязи.

Лечебная работа в амбулаторных учреждениях контро­
лируется областными специалистами, областяыми, респуб­
ликанскими центрами (кардиологическим, онкологическим 
и др.).

Для оказания диагностической помощи амбулаторно- 
поликлиническим и стационарным учреждениям в круп­
ных городах организована служба диагностических цент­
ров. Научно-методическую и консультативную помощь в 
работе терапевтов оказывают республиканские кардиоло­
гические, онкологические и другие институты и академии.

На развитие и совершенствование терапевтической служ­
бы будут и впредь оказывать влияние научно-технический 
прогресс, уровень фундаментальных наук, специализация 
медицины и как результат этого — увеличение средней 
продолжительности жизни людей.

' Совершенствование терапевтической службы продол­
жается. В настоящее Время терапевтическая помощь все 
более приближается к населению. Успешно функциони­
руют дневные стационары терапевтических стационаров, 
организуются дневные стационары при поликлиниках, ко­
торые выделены в самостоятельные лечебные учрежде­
ния. Внедряется в практику здравоохранения служба се- 
мейного врача, семейного фельдшера и семейной меди­
цинской сестры. Совершенствуется служба скорой меди­
цинской помощи в системе первичной медико-санитар­
ной помощи.

Терапевтическая служба обеспечивает здоровье насе­
ления.



СЕСТРИНСКИЙПРОЦЕСС — МЕТОЛ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ СЕСТРИНСКОЙ ПРАКТИКИ
Сестринский процесс — научный метод организации и 

оказаний сестринской помощи, выполнения плана ухода 
за терапевтическими Пациентами, исходя из определенной 
ситуации, в которой находятся пациент и Медицинская 
сестра. План ухода составляется медсестрой по согласова­
нию с пациентом Для решения его проблем.

Целью сестринского процесса является поддержание и 
восстановление независимости пациента в удовлетворении 
основных потребностей организма в соответствии с разра­
ботанными американским психологом А. Маслоу и модер- > 
низированными В. Хендерсон ежедневными потребностя­
ми человека в его повседневной деятельности:

• нормальное питание;
• адекватные вода и питье;
• нормальные отправления организма;
• движения и различные позы;
• сон и отдых;
• выбор соответствующей одежды, одевание и разде­

вание;
• поддержание нормальной температуры тела;
• содержание тела в чистоте, забота о внешности;
• способность избегать опасные факторы внешней сре-

■' ды;
• общение с другими людьми;
• сохранение соответствующих религиозных мнений;
• работа, приносящая результат;
• игра или участие в других видах отдыха и др.

Цель сестринского процесса достигается путем реше­
ния задач:

1) создание базы информационных данных о пациенте;
2) определение потребностей пациента;
3) обозначение приоритетов в сестринском обслужи­

вании;
4) определение целей и составление плана ухода, моби­

лизация необходимых ресурсов;
5) реализация плана (оказание сестринской помощи пря­

мо и косвенно);
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6) оценка эффективности ухода за пациентом и дости­
жений поставленных цёлей.

Сеетрмскйй процесс в прйктиадском здравоохранении 
представляет собой новое понимание роли медицинской 
сестры. Это научный метод организации и оказания сест­
ринской помощи, систематический путь определения си­
туации, в которой находятся пациент и медсестра, возни­
кающих, проблем и путей их решения, приемлимых для 
обеих сторон. , .

Он требует от медицинской сестры наличия профессио­
нальной подготовки, умения творчески относиться к воп­
росам ухода за пациентами терапевтического профиля, уме­
ние индивидуализировать уход с целью предупреждения, 
уменьшения, ликвидации его проблем в процессе ухода.

В России с 1991 г. проводится реформирование сест­
ринского дела, конечной целью которого является приве­
дение системы подготовки медицинских сестер к  мировым 
стандартам и повышения их профессиональной подготов­
ки. 7 апреля 1994 г. принято решение коллегией Мини­
стерства здравоохранения Российской федерации «О со­
стоянии и перспективах развития сестринского дела в Рос­
сийской Федерации», в котором изложена многоуровневая 
система подготовки медицинских сестер: медицинское учи­
лище, медицинский колледж, высшее учебное заведение с 
факультетом высшего сестринского образования.

Перспективы развития сестринского дела:
• совершенствование методов' повышения профессио- 

s • нализма медицинскихсестер;
• улучшение материальной базы здравоохранения;
• уменьшение физическОйнагрузки на медсеетруи выс­

вобождение времени для непосредственной работы с 
пациентами; *

• внедрение в практическое здравоохранение органи­
зационных начал сестринского дела.

Сестринское дело в тералии подразумевает комплекс­
ный подход к проблемам пациента, имеющего нарушение 
функций различных систем организма. Хорошо зная ос­
новные симптомы при заболеваниях этих систем (дыха­
тельной, сердечно-сосудистой, пищеварительной и др.) ме-



Вольница— лечебное учреждение стационарного типа 
для пациентов, нуждающихся в постоянном лечении и ухо* 
де с пребыванием на больничной койке. В зависимости от 
величины и подчинения больницы подразделяются на рес­
публиканские, областные, городские, участковые сельские. 
Больницы могут быть общего профиля или специализиро­
ванные, предназначенные для лечения определенной ка­
тегории больных: туберкулезные, онкологические, инфек­
ционные и др.

Основными структурными единицами больницы явля­
ются: приемное отделение, лечебные и вспомогательные 
отделения (лаборатория, рентгенологическое, функциональ­
ной диагностики) и административно-хозяйственные по­
мещения.

Больные терапевтического профиля находятся в лечеб­
ных палатах, где осматриваются врачом, получают квали­
фицированное лечение. Именно на медицинской сестре 
больницы лежит ответственность за качество внедрения в 
комплекс мероприятий по уходу за больными сестринско­
го процесса.

Сестринский процесс (рис. 1) состоит из этапов:
• обследование пациента;
• выявление проблем пациента (сестринских диагнозов);
• план действий медсестры (сестринского вмешатель­

ства);
• реализация плана;
• оценка эффективности реализации плана.

Рис. 1. Структура сестринского процесса
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Пациенты находятся в центре внимания медицинской 
сестры. Она помогает решать возникающие проблемы, пла­
нирует и осуществляет сестринское вмешательство.

Госпиталь больница, где получают медицинскую по­
мощь военнослужащие и инвалиды.

Клиника больничное учреждение, где не только осуще­
ствляется стационарное лечение пациентов, но и проводится 
обучение студентов, научно-исследовательская работа ученых 

. медицинских институтов, университетов, академий.
Санаторий ■— стационарное учреждение, в котором па­

циенты осуществляют долечивание. Обычно санатории стро­
ят  в местностях с благоприятным климатом, где есть ми­
неральные воды или лечебные грязи.

Лечебная работа в амбулаторных учреждениях контро­
лируется областными специалистами, областными, респуб­
ликанскими центрами (кардиологическим, онкологическим 
и др.).

Для оказания диагностической помощи амбулаторно- 
поликлиническим и стационарным учреждениям в круп­
ных городах организована служба диагностических цент­
ров. Научно-методическую и консультативную помощь в 
работе терапевтов оказывают республиканские кардиоло­
гические, онкологические и другие институты и академии.

На развитие И совершенствование терапевтической служ­
бы будут и впредь оказывать влияние научно-технический 
прогресс, уровень фундаментальных наук, специализация 
медицины и как результат этого — увеличение средней 
продолжительности жизни людей.
'  ̂ Совершенствование терапевтической службы продол­
жается. В настоящее Время терапевтическая помощь все 
более приближается к населению. Успешно функциони­
руют дневные стационары терапевтических стационаров, 
организуются дневные стационары при поликлиниках, ко­
торые выделены в самостоятельные лечебные учрежде­
ния. Внедряется в практику здравоохранения служба се­
мейного врача, семейного фельдшера и семейной меди­
цинской еестры. Совершенствуется служба скорой меди­
цинской помощи в системе первичной медико-санитар­
ной помощи.

Терапевтическая служба обеспечивает здрровье насе­
ления.
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СЕСТРИНСКИЙПРОЦЕСС— М£ТОА

Сестринский процесс — научный метод организации и 
оказаний сестринской помощи, выполнения плана ухода 
за терапев^ичёскими нациентами, исходя нз определенной 
ситуации, в которой находятся пациёНт и Медицинская 
сестра. План ухода составляется медсестрой по согласова­
нию с пациентом для решения его проблем.

Целью сестринского процесса является поддержание и 
восстановление независимости пациента в удовлетворении 
основных потребностей организма в соответствии с разра­
ботанными американским психологом А. Маслоу й модер­
низированными В. Хендерсон ежедневными потребностя­
ми человека в его повседневной деятельности:

• нормальное питание;
• адекватные вода и питье;
• нормальные отправления организма;
• движения и различные позы;
• сон и отдых;
• выбор соответствующей одежды, одевание и разде­

вание;
• поддержание нормальной температуры тела;
• содержание тела в чистоте, забота о внешности;
• способность избегать опасные факторы внешней сре-

• , ды;. . . ,  .
• общение с другими людьми;
• сохранение соответствующих религиозных мнений;
• работа, приносящая результат;
• игра или участие в других видах отдыха и др.

Цель сестринского процесса достигается путем реше­
ния задач:

1) создание базы информационных данных о пациенте;
2) определение потребностей пациента;
3) обозначение приоритетов в сестринском обслужи­

вании;
4) определение целей и составление плана ухода, моби­

лизация необходимых ресурсов;
5) реализация плана (оказание сестринской помощи пря­

мо и косвенно);
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6) оценкаэффективности ухода за пациентом и дости­
жения поставленных целей.

Сестрияский процесс в практическом здравоохранении 
представляет собой новое понимание роли медицинской 
сестры. Это научный метод организаций и оказания сест­
ринской помощи, систематический путь определения си­
туации, в которой находятся пациент и медсестра, возни­
кающих проблем и путей их решения, приемлимых для 
обеих сторон.

Он требует от медицинскойсестрыналичия профессио­
нальной подготовки, умения творчески. относиться к, воп­
росам ухода за пациентами терапевтического профиля, уме­
ния индивидуализировать уход с целью предупреждения, 
уменьшения, ликвидации его проблем в процессе ухода.

В России с 1991, г. проводится реформирование сест­
ринского дела, конечной целью которого является приве­
дение системы подготовки медицинских сестер к мировым 
стандартам и повышения их профессиональной подготов­
ки. 7 апреля 1994 г. принято решение коллегией Мини­
стерства здравоохранения Российской Федерации «О со­
стоянии и -перспективах развития сестринского деда » Рос­
сийской Федерации», в котором изложена многоуровневая 
система подставки медицинских сестер: медицинское учи­
лище, медицинский колледж, высшее учебное заведение с 
факультетом высшего сестринского образования:

Перспективы развития сестринского дела:
• совершенствование методов повышения профессио­

нализма медицинскихсестер;  ̂ *
• улучшение материальной базы здравоохранения;
• уменьшение физическойнагрузки на медсеетруи выс­

вобождение времени для непосредственной работы с 
пациентами; '

• внедрение в практическое здравоохранение органи­
зационных начал сестринского дела.

Сестринское дело в терапии подразумевает комплекс­
ный подход к проблемам пациента, имеющего нарушение 
функций различных систем Организма. Хорошо зная ос­
новные симптомы при заболеваниях этих систем (дыха­
тельной, сердечно-сосудистой, пищеварительной и др.) ме-



дидинская сестра может оказать неоценимую помощь па- 
циенту и врачу для предупреждения развития более тя­
желых'состояний.

Медсестра должна быть готова к целостному (холиста- 
тияескому) подходу к человеку, (рис* 2)»

Физическое ‘ :
здоровье:

; наследственность, т 
-. >сон-бедрствование, 

целостность тела
Духовное здоровье:

мировоззрение,, 
самореализация, 

отношение к религии

Интеллектуальное
здоровье:

память, 
образование, 
способность к 

познанию, 
восприимчивость

Эмоциональное
здоровье: А

наличие аффекта. /  \
настроения /  \

Социальное здоровье:
взаимоотношения, 
родственные связи, 

культурные традиции, 
сексуальность, 

окружающая среда

Рис. 2. Холистатический подход к здоровью на основе пяти 
основных аспектов

Она должна уметь оценить состояние человека, его са­
мочувствие и помочь ему укрепить здоровье или предупре­
дить заболевание.

По определению ВОЗ здоровье — это «состояние пол­
ного физического, психического и социального благопо­
лучия» , а не просто отсутствие заболевания или неполно­
ценности. Здоровье — динамический процесс, который 
определяется субъективно и объективно; это умение забо­
титься о себе, адаптация к стрессам, процессы непрерыв­
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ного роста и становления личности. Это цель, к которой 
надо стремиться.

Современная модель сестринского дела стала отражать 
многочисленные изменения в организации, философии, 
структуре и задачах сестринского дела. Совершенствова­
ние медицинского оборудования в значительной степени 
увеличило объем медицинской помощи, и многие обязан­

н о сти  врача перешли к медицинской ?сестре. Кроме ухода 
за больным, сестры стали принимать активное участие в

• реабилитационном процессе и профилактике заболеваний. 
Сестринское дело стало приобретать свободу, автономность 
и равноправие. : . С Л , :

В 1993 г. на I Всероссийской научно-практической 
; Конференции по теории сестринского делав Голицыне было 
; дано такое определение сестринского дела в России: «Сес­

тринское дело, как часть системы здравоохранения, яв­
ляется наукой и искусством, направленными на решение 
существующих и потенциальных проблем со здоровьем в 

. меняющихся условиях окружающей среды*.
Реализация принципов философии сестринского дела 

Зависит от взаимодействия сестры и общества. Эти прин­
ципы предусматривают ответственность сестры перед об­
ществом (в том числе и перед пациентом) и ответствен-

■ р$ст£ общества перед сестрой. Общество признает важ-

Шроль сестринского дела в системе здравоохранения, 
ийвятирует и поощряет его посредством издания за- 
" ̂ еанодательных актов.

/'■'".'ручные аспекты сестринского дела сосредоточены на 
. развитии ж расширении знаний цо уходу как за здоровы- 
„ ми, так и за больными людьми. В процессе исследований 

необходимо определить основополагающие механизмы, 
обеспечивающие оптимальное функционирование организ­
ма, несмотря на воздействие отрицательных факторов.

Решение этой задачи, а также других практических 
вопросов сестринского процесса требует от медицинской 
сестры особых профессиональных, духовных и психоло­
гических качеств. Личностные качества медицинской се­
стры можно подразделить на моральные (сострадатель­
ность, доброжелательность, самоотверженность, чесшао»

Г '
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терпеливость, вежливость, внимательность, нежность, 
ласковость, оптимизм, мужество, скромность, принципи­
альность, чувство собственного достоинства), эстетичес­
кие (аккуратность, опрятность, способность.создавать 
комфорт пациенту) и интеллектуальные (профессиональная 
эрудиция, наблюдательность, стремление проникнуть в 
суть явлений, способность планировать уход за пациен­
том с логическим осмыслением).

Современная модель сестринского дела — это ,наука и 
практика, направленные на улучшение состояния здоро­
вья каждого пациента, это забота о другом ради его блага. 
Медицинская сестра — личность, разделяющая филосо­
фию сестринского дела, профессионально и творчески осу­
ществляющая сестринскую практику.

Сестринский уход — работа, выполняемая медицинской 
сестрой в соответствии с ее функциональными обязаннос­
тями. Эти функциональные обязанности можно охарактери­
зовать как поддержание и укрепление состояний' здоровья, 
уход за больными и оказание реабилитационной помощи.

Квалификационные требования к медицинской сестре:
- 1) самостоятельно осуществлять уход за пациентом че­

рез сестринский процесс, включающий удовлетворе­
ние универсальных потребностей пациента (гигиени­
ческий комфорт и безопасность среды, дыхание, пи­
тание, движение, общение) с учетом фазы роста, раз­
вития (индивидуальности) в условиях стационара, 
поликлиники, дома — на всех этапах лечебно-диаг­
ностического процесса;

2) осуществлять подготовку по всем видам исследова- 
' : нйй; ' "  '■ -

4) выполнять назначения врача, связанные с лечением
йациента; " ■"

5) защищать прав* и интересы пациента;
6) выполнять новые прЬфессйойальйые функции, свя­

занные со здоровьем пациента в соответствии с сест­
ринским процессом;

7) организовывать и координировать систему поддерж­
ки; консультировать иобучать пациента, его родных 
и близких по вопросам, связанным с поддержанием 
и укреплением здоровья.
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Медицинской сестре всегда необходимо помнить о том, 
что в своей деятельности она должна руководствоваться в 
первую очередь интересами пациента, соблюдать его авто­
номность, тан как именно ей отводится основная роль в 
решении физиологических, социальных, психологических, 
духовных проблем пациента. При этом пациент должен 
бытВ максимально вовлечен в процесс планирования и ре­
ализации программ по защите его здоровья.

Приказом Министерства Здравоохранения Российской 
Федерации № 249 от 19 августа 1997 г. «О номенклатуре 
специальностей среднего медицинского и фармацевтичес­
кого персонала» определены права и обязанности меди­
цинской сестры: общие положения; в больничных учреж­
дениях и амбулаторно-поликлинических учреждениях.

1. Общие положения
1.1. К профессиональной деятельности в качестве спе­

циалиста в области сестринского дела допускаются лица, 
получившие высшее медицинское! образование цо специ­
альности « Сестринское дело» или среднее медицинское 
образование: диплом по специальностям «Сестринское 
дело», «Лечебное дело», «Акушерское дело», сертификат 
по специальности «Сестринское дело».

1.2. Специалист но сестринскому делу непосредственно 
подчиняется врачу, с которым он работает, старшей меди­
цинской сестре отделения.

1.3. В своей работе специалист по сестринскому делу 
руководствуется настоящим Положением, законодательны­
ми и нормативными документами Российской Федерации по 
вопросам здоровья населения, а также распоряжениями и 
указаниями вышестоящих органов и должностных лиц.

1.4. Специалист по сестринскому делу используется на 
должностях, соответствующих специальности «Сестринс­
кое дело». Назначение и увольнение осуществляется руко­
водителем учреждения в установленном порядке.

2. Обязанности
2.1. Общие положения:
рационально организовывать свой труд в отделении, 

подразделении или кабинете лечебно-профилактического 
учреждения;



. обеспечивать инфекционную безопасность (соблюдать 
правила санитарно-гигиенического и противоэпидемичес­
кого режимов, асептики, правильно хранить, обрабатывать, 
стерилизовать и использовать изделия медицинского на­
значения);

осуществлять все этапы сестринского процесса при уходе 
за пациентами (оценку состояния пациента, интерпрета­
цию полученных данных* планирование и осуществление 
ухода, оценку достигнутого);

своевременно и качественно выполнять профилактичес­
кие и лечебно-диагностические процедуры, назначенные 
врачом; ассистировать врачу при проведении лечебно-ди­
агностических манипуляций и малых операций в амбула­
торных и стационарных условиях;

оказывать неотложную доврачебную помощь при ост­
рых заболеваниях, несчастных случаях и различных ви­
дах катастроф с последующим вызовом врача к пациенту 
или направлением его в ближайшее лечебно-црофилакти- 
ческое учреждение;

вводить лекарственные препараты, противошоковые 
средства (дри анафилактическом шоке) больным по жиз­
ненным показаниям (при невозможности своевременного 
прибытия врача к пациенту) в соответствии с установлен­
ным порядком действия при данном состоянии;

, сообщать врачу или заведующему, а в их отсутствие де­
журному врачу о всех обнаруженных тяжелых осложнениях 
и заболеваниях пациентов, осложнениях, возникших в ре­
зультате Проведения Медицинских манипуляций, или о слу­
чаях нарушения внутреннего распорядка учреждения;

обеспечивать правильное хранение, учет и списание 
лекарственных препаратов, соблюдение правил приема 
лекарств пациентами;

взаимодействовать с коллегами и сотрудниками других 
служб в интересах пациента;

вести утвержденную медицинскую учетно-отчетную 
документацию;

систематически повышать свою профессиональную 
квалификацию;

проводить санитарно-просветительную работу по укреп­
лению здоровья и профилактике заболеваний, пропаганде 
здорового образа жизни.



2.2. В больничных учреждениях:
осуществлять прием вновь поступивших пациентов, зна­

комить их с правилами внутреннего распорядка и назна­
ченного режима в отделении и контролировать его выпол­
нение;

обеспечивать безопасную среду для пациента в стацио­
наре;

принимать непосредственное участие в обходе больных 
лечащим или дежурным врачом, сообщать им сведения об 
изменениях в состоянии здоровья пациентов;

проводить качественную и своевременную подготовку 
пациентов к различного рода исследованиям, процедурам, 
операциям; '

владеть методиками простейших лабораторных иссле­
дований (мочи на белок, сахар, определение гемоглобина 
и скорости оседания эритроцитов — СОЭ);

контролировать работу младшей медицинской сестры 
по уходу.

2.3. В амбулаторно-поликлинических учреждениях: 
подготовить амбулаторный прием врача: подготовка

рабочего места, приборов, инструментария, индивидуаль­
ных карт амбулаторного больного, бланков рецептов и дру­
гих статистических медицинских бланков, своевременно 
получать результаты лабораторных и других исследова­
ний и расклеивать их по амбулаторным картам;

подготовить больного к амбулаторному приему врача: 
измерить артериальное давление, провести термометрию 
и Другие медицинские исследования и манипуляции в пре­
делах своей компетенции или по поручению врача;

заполнять карты экстренного извещения, бланки на­
правления на лечебно-диагностические исследования, по­
могать в заполнении посыльных листков во МСЭК, сана­
торно-курортных карт, делая выписки из индивидуальных 
карт амбулаторного больного; вносить в индивидуальную 
карту амбулаторного больного данные флюорографического 
и других исследований;.

объяснять пациенту способы и порядок подготовки к 
лабораторным, инструментальным и функциональным ис­
следованиям;
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проводить отбор материала для бактериологических 
исследований в соответствии с назначением врача;

проводить под руководством и контролем врача 
профилактические прививки;

обучать членов семьи пациента организации безопас­
ной среды для больного;

осуществлять уход и обучение уходу членов семьи в 
период болезни и реабилитации пациента;

регулярно повышать квалификацию.
3. Права

3.1. Получать информацию, необходимую для четкого 
выполнения своих профессиональных обязанностей.

3.2. Вносить предложения по совершенствованию рабо­
ты медицинской сестры и организаций сестринского Дела 
в учреждении.

3.3. Требовать от старшей медицинской сестры отделе­
ния обеспечения поста (рабочего места) оборудованием, ос­
нащением, инструментами/ предметами ухода, необходи­
мыми для качественного выполнения своих функциональ­
ных обязанностей.

3.4. Повышать свою квалификацию в установленном 
порядке, проходить аттестацию (переаттестацию) в целях 
присвоения квалификационных категорий;

3.5. Участвовать в работе профессиональных медицинс­
ких ассоциаций.

4. Ответственность
Специалист за невыполнение своих профессиональных 

обязанностей несет остветственность, предусмотренную 
действующим законодательством.

На медицинскую сестру возложены 4 основные обязан­
ности: сохранять здоровье, проедотвращать заболевания, 
восстанавливать здравье и облегчать страдания. Так за­
писано в этическом кодексе Международного Совета сес­
тер. Потребность в работе медсестры универсальна. Сест­
ринское дело подразумевает уважение к жизни, достоин­
ству и правам человека. Оно не имеет ограничений по на­
циональным и расовым признакам, по признаку вероис-
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поведения, цвета кожи, возраста, политического или со­
циального положения.

МедецИнские сестры оказывают медицинскую помощь 
лицам, семьям и обществу, координируют свою деятель­
ность с работой других групп.

ПЕРВИЧНАЯ МЕАИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ (ПМСП)

В 1977 г. тридцатая сессия Всемирной ассамблеи здра­
воохранения постановила, что основной социальной целью 
правительства и ВОЗ на предстоящий период должно стать 
достижение всеми людьми в мире такого уровня здоровья, 
который позволит им вести продуктивный в социальном и 
экономическом плане образ жизни. Эта цель — процесс, 
ведущий к постоянному улучшению состояния здоровья 
людей. Решение всех вопросов, связанных с укреплением 
здоровья, необходимо находить дома, в школе, на пред­
приятиях -*• там, где живут и трудятся люди.

ПМСП — первый уровень контакта человека, семьи, 
общества с национальной системой здравоохранения, ко­
торый максимально приближает медицинскую помощь к 
месту жительства и представляет собой первый элемент 
длительного процесса здравоохранения. Она адресована к 
основным проблемам здравоохранения и предусматривает 
службы укреплевйя, реабилитаций и лечения. Она также 
предполагает участие населения в планировании, органи­
зации, функционировании и контроле ПМСП. Участие 
населения означает, что отдельные граждане и семьи при­
нимают на себя ответ­
ственность за собствен­
ное здоровье и благосо­
стояние;

Средний медицинс­
кий персонал — огром­
ная сила, способная мо­
тивировать обществен­
ное мнение и организо­
вывать его в нужном 
направлении.



: Медицинская сестра близка населению. Люди доверя­
ют ей.Усестры есть большая возможность выявлять нуж­
ды населения в; помогать преодолевать ’Их (рис. 3).

Беседа медбрата с населением по вопросам профилактики 
заболеваний и реабилитации инвалидов.

Участие населения

Соответствующая Межсекторальное
технология сотрудничество

Рис. 3. Обязательные принципы ПМСП

Система здравоохранения обычно организована на 
различных уровнях, начиная с самого периферийного, из­
вестного подназванйем «коммунального уровня» или пер- 
вичнойоуровня медико санитарной помощи. '

Промежуточный (районный, областной) й централь­
ный уровни связаны с теми звеньями здравоохранения, 
которые регулируются национальной администрацией. На 
этих уровнях представляется более сложная и епециали-- 
зированная помощь и поддержка. Медико-санитарные 
службу, институты и учреждения, 0рганизацииг:их (сотруд­
ники, осуществляющие разнообразные программы вобл а-



сти здравоохранения, оказывают гражданам, их семьям 
медико-санитарную помощь, которая представляет собою 
совокупность оздоровительных, охранных,профилактичес­
ких, диагностических, лечебных и реабилитационных ме­
роприятий. :•

ПМСП — ядро всей системы здравоохранения. Вокруг 
нее группируются все остальные звенья системы, деятель­
ность которых ориентирована на поддержку ПМСП и обес­
печение ее бесперебойного функционирования.

В зависимости от сажаны и района, функции, реализу­
емые этой системой, могут быть различными, но в их 
число обязательно Должны входить* следующие.

. блемам здравоохранения.
2. Содействие снабжению пищевыми про­

дуктами И рациональному питанию.
3. Содействие доброкачественному водоснаб­

жению и проведению основных санитар­
ных мер.

4. Охрана здоровья матери и ребенка, в том 
числе — планирование семьи.

5. Иммунизация протжв основных инфек­
ционных заболеваний.

6. Профилактика эндемических в данном 
т»я* пвй бппязней и борьба с ними.

ощее лечение распространен­

ности среднего медицинского персонала независимо от. 
места его работы »• Средний медицинский персонал должен 
быть в первых рядах движения за ПСМП. . *

Указанные выше восемь элементов ПМСП находится в 
зависимости от особенностей проблем, стоящих перед здра^ 
воохранением. ^ " i  ч  • -

На рисунке 4 показано примерное распределение эле­
ментов ПМСП по приоритету. к

1. Просвещение по наиболее важным про-

ных заболеваний и травм.
Обеспечение основными лекарственными 
средствами. « '

Идеи ПМСП должны всегда присутствовать в деятель -



Рис. 4. Примерное распределение элементов ПМСП 
по приоритету.

Рис. 5. Межсекторное сотрудничество системы здравоохранения 
и других служб
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Реализация стратегии по достижению здоровья для всех 
в большей степени зависит от деятельности других секто­
ров, помимо сектора здравоохранения (см. схему рис. 5).

Система здравоохранения — совокупность взаимосвя­
занных мероприятий, которые содействуют укреплению 
здоровья и проводятся на дому, в учебных; заведениях, на 
рабочих местах, в физическом и психосоциальном окру­
жении, а также в секторе здравоохранения и связанных с 
ним секторах.

Медицинская сестра должна быть компетентной не толь­
ко в вопросах оказания первой медицинской помощи, но и 
в вопросах гигиены и организации питания, водоснабже­
ния, профилактики инфекционных* наиболее распростра­
ненных заболеваний и травм. Она должна активно уча­
ствовать в санитарном просвещении населения.

Итак, воплощение глобальной стратегии ВОЗ ♦Здраво­
охранение для всех* базируется на межсектор&ЯЬном со­
трудничестве и участии населения.

Медицинская сестра за годы обучения осваивает техно­
логию выполнения большого количества манипуляций, 
постановки сестринского диагноза и помощи при наиболее 
распространенных неотложных состояниях, заболеваниях. 
Она учится методам обслуживания пащ^щтщ, планиро­
вать и осуществлять профилактику местных эндемичес­
ких заболеваний, организовывать основные санитарно-ги­
гиенические мероприятия. Освоит навыки проведения сан- 
просветработы по актуальным проблемам охраны здоро­
вья и способов их решения.

Особое значение в работе медсестры будет иметь прак­
тика активного участия в диспансеризации и реабилита­
ции определенных групп населения.

Значительное место в системе ПСМП в нашей стране 
занимает реабилитационная помощь инвалидам.

Реабилитация инвалидов — система медицинских, пси­
хологических, педагогических, социально-экономических 
мероприятий, направленных на устранение или возможно 
более полную компенсацию ограничений жизнедеятельно­
сти, вызванных нарушением здоровья со стойким расстрой­
ством функций организма (статья 9 Федерального закона 
РФ «О социальной защите инвалидов»). Основные задачи
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деятельности службы МСЭ определены Федеральным за­
коном РФ «О социальной защите инвалидов в Российской 
Федерации»* постановлением правительства РФ № 965 от 
13.08.96, утвердившим «Положение о признании лица 
инвалидом» и «Примерное положение об учреждениях го­
сударственной службы медико-социальной экспертизы» и 
другими нормативными и инструктивными документами;

Целью реабилитации является восстановление здоровья, 
трудоспособности, личностного й  социального статуса ин­
валидов, интеграции и реинтеграции в обычные условия 
жизни общества.

Конкретные реабилитационные задачи определяются 
особенностями заболевания, характером и степенью нару­
шенных функций, ограничений жизнедеятельности и со­
циальной недостаточности инвалида.

В соответствии с классификацией ВОЗ реабилитация 
инвалидов включает в себя:

• медицинскую реабилитацию, которая состоит яз 
восстановительной терапии, хирургии, протезиро­
вания и т.д.;

• профессиональную реабилитацию, которая состоит 
из профессиональной ориентации, профессионального 
образования, трудоустройства и профессионально- 
производственной адаптации;

• социальную реабилитацию инвалидов, которая со­
стоит из социально-средовой и социально-бытовой 
адаптации;

В комплексе реабилитационных мероприятий важное 
место отводится психологическим аспектам реабилитации* 
которые имеют исключительно важное значение при осу­
ществлении программ всех трех видов реабилитации.

В процессе реабилитации выделяют три этара.
1. Эman восстановительного лечения (восстановление 

биомедицинского статуса), направленный на восстановле­
ние нарушенных функций и здоровья больных и инвали­
дов. В результате этого этапа может произойти полное вос­
становление здоровья и возвращение пациента к обычной 
деятельности.

2. Этап социализации и ресоциализации (восстановле­
ния индивидуально-личностного статуса), направленный
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на развитие, формирование, восстановление или компен­
сацию социальных навыков и функций, обычных видов 
жизнедеятельности и социально-ролевых установок ин­
валида. ;

3. Этап социальной интеграции и реинтеграции (вос­
становления социального статуса), направленный на ока­
зание, содействия и создание инвалидам условий для вклю­
чения или возвращения в обычные условия жизни вместе 
и наравне с другими членами общества.

Каждый из этапов реабилитации имеет свои конкрет­
ные цели и задачи, отличается мерами, средствами и ме- 
тодами реабилитационного воздействия.

Выполнение медицинской программы реабилитации 
инвалидом В сельской местности организуют и осуществ­
ляют, фельдшер и медицинская сестра.

Осуществляется медицинская реабилитация в следую­
щих формах:

• стационарною лечение;
• амбулаторное лечение;
• санаторное лечение;
• диспансерное наблюдение.
Для проведения реабилитационных мероприятий могут 

быть использованы: центры здоровья, центры профессио­
нальной реабилитации, специальные учебные заведения для 
инвалидов, территориальные центры социальной защиты, 
дома-интернаты, пансионаты и  др.

Первичная медико-санитарная помощь оказывается 
амбулаторно-поликлиническими медицинскими учрежде­
ниями:-Она, будучи наиболее доступным, экономически и 
социально-приемлемым видом медицинском помощи, яв­
ляется Центральным звеном Всей системы здравоохране­
ния и потому нуждается в постоянном развитии.

80% больных начинают и заканчивают свое лечение на 
уровне первичной медико-санитарной помощи и на этом 
же уровне осуществляются все виды профилактики.

Реформа первичной медико-санитарной помощи в со­
ответствии с Концепцией развития здравоохранения и  ме­
дицинской науки в Российской Федерации, утвержденной 
Правительством РФ в 1998 г., осуществляется на основе 
принципа общеврачебной практики (семейной медицины).
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В Концепции подчеркнуто, что медицинские сестры дол­
жны сыграть важную роль в обеспечении социальной и 
медико-санитарной помощи российским семьям.

М
И ПЛАНИРОВАНИЕ УХОАА В ТЕРАПИИ

Модель — это образец, по которому что-то должно быть 
.сделано. ...

Модель сестринского ухода — это научно-обоснован­
ная система и руководство для сестринской практики.

Основой модели являются этические ценности: профес­
сионализм, здоровье, окружающая среда, независимость, 
забота, человеческое достоинство.

Модели сестринского дела (ухода) называют концепту­
альными, так как они выстраиваются на основе различ­
ных понятий и концепций. Авторы каждой модели сест­
ринского дела по-разному видят:

• пациента, как объект деятельности медсестры;
• источник проблем пациента;
• направленность сестринского вмешательства;
• цель ухода;
• способы сестринского вмешательства; ’
• роль медсестры;
• оценку качества и результатов ухода.
Ядро каждой модели — понимание и определение по­

требностей пациента, особенно понимания этапов сестрин­
ского процесса и роли медсестры в его осуществлении.

' Авторы моделей: Флоренс Найтингейл, Вирджиния 
Хендерсон, Дороти Джонсон, Доротея Орэм, Калиста Рой, 
Майра Аллен и др.

Модели позволяют медицинским сестрам реализовать 
свою роль на практике в лечебных учреждениях, офисах 
семейного врача, центрах здоровья и т. д.

В настоящее время наибольшее практическое примене­
ние получили модели В. Хендерсон, Д. Орэм, М. Аллен. 
Медицинская сестра должна умело применять элементы 
одной из моделей или из Каждой модели в зависимости от 
необходимости в Каждой конкретной ситуации.

30



Модель В. Хендерсон
Предложенная ею модель обращает внимание медсест­

ры на биологические, психологические, социальные по­
требности, которые могут быть удовлетворены в результа­
те сестринского процесса., РепремеЦЕЕое урлрние модели — 
участие самого ши&ента в планировании и осуществле­
нии ухода.-* :i

. ,  ̂ ; Основные положения модели. ;
Пациент (утверждает В. Хендерсон) имеет 14 фунда­

ментальных потребностей, одинаковых для всех людей:
— нормально дышать;
— употреблять достаточное количество пищи, жидко-

— выделять продукты жизнедеятельности;
— двигаться и поддерживатьнужноеположение;
—-спать и  отдыхать;. .
— самостоятельно одеваться, раздеваться, выбирать 

одежду;
— поддерживать нормальную температуру тела; (одеж­

да, отопление и др.); ’
— соблюдать личную гигиену; >
— обеспечивать свою безопасность;
— отправлять религиозные обряды;
— заниматься любимой работой; . , „
— отдыхать (игры,Г развлечения);
— удовлетворять свою любознательность для нормаль-. 

ног'о развития.
Здоровый человек, без затруднений удовлетворяет эти 

потребности. Во время болезни, беременности, в старости, 
при приближении смерти человек не в состоянии удовлет­
ворять все потребности. Медицинская сестра в эти перио­
ды помогает пациенту в удовлетворении его потребностей, 
тем самым способствуя выздоровлению (или В момент ухо­
да из жизни). Сестринский уход направлен на восстанов­
ление независимости человека.

Источник проблем цациента. Это неудовлетворен-; 
ные потребности ил{{изменение способности человека удов­
летворять свои фундаментальные потребности в зависимо­
сти от его темперамента и эмоционального состояния. Фи-



экологические и интеллектуальные возможностичшгове- 
ка также могут влиять на способность человека удовлетво­
рять свои фундаментальные потребности,

Направленность сестринского вмешательства. Мед­
сестра при обследовании пациента обсуждает с ним усло­
вия оказания сестринской помощи. Она должна постараться 
встать на место пациента к  понять оценку его состояшш и 
определения необходимости вмешательства: независимо­
го, зависимого, взаимозависимого. *

Цель ухода. Медсестра должна ставить только долго- 
срочныецеди в восстановлении независимости пациента в 
удовлетворении четырнадцати фундаментальных потреб­
ностей.

Краткосрочные цели ставятся тояько при неотлвжных 
состояниях (шок. лихорадка и др.)

План сестринского ухода оформляется письменно.
Способы- сестринского вмешательства. Сестринский 

уход должен быть связан и с лекарственной терапией, и с 
манипуляциями, назначенными врачом. Возможно при­
влечение родственников к сестринскому уходу.

Оценка качества и результатов ухода. По данной 
модели можно окончательно оценить результат й качество 
ухода только тогда, когда удовлетворены все фундамен­
тальные потребности, в отношении которых было проведе­
но сестринское вмешательство.

Роль медсестры представлена двояко:
1) независимая — выполняет функции, которые не 

может выполнить пациент, чтобы чувствовать себя 
независимым;

2) помощник врача, выполняющий его назначения.

Модель А. Орэм
Модель, предложенная Д. Орэм, рассматривает челове­

ка как единое целое. Она оеноваяа на принципах само- 
ухода — деятельности по сохранению жизни, здоровья и
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благополучия, которую люди начинают осуществлять саг 
мостоятельно (помнению Д. Орэм).

Уделяется большое значение личной ответственности 
человека за состояние собственного здоровья.

Основные положения модели
П ациент.— единая функциональная система, имею­

щая мотивацию к самоуходу. Человек осуществляет уход 
независимо от того,, здоров он или болей, его возможнос­
ти и потребности должны быть в равновесии.'

Д. Орем выделяет три группы потребностей в само- 
уходе: •

1) 'Универсал ыше:
— достаточное потребление воздуха, жидкости, пищи;
— достаточная возможность выделения;
— сохранение баланса между активностью и отдыхом;
— предупреждение опасности для жизни;
— стимулирование желания соответствовать определен­

ной группе в соответствии с индивидуальными способнос­
тями и ограничениями.

2) Связанные со стадией развития (от новорожденнос- 
тй до старости и в период беременности). Эти потребности 
удовлетворяются взрослыми людьми, поддающимися вос­
питанию.

3) Связанные с нарушением здоровья. Потребности обус­
ловлены наследственными, врожденными заболеваниями 
и травмами. Нарушения могут быть анатомическими (оте­
ки, ожоги), функциональными физиологическими (одыш­
ка, тугоподвижность суставов), поведенческие (чувство 
безразличия, изменения настроения и др.).

Если человек справляется с такими проблемами, уход 
за ним не понадобится.
- Источник проблем пациента. Бели потребности са- 

моухода превышают возможности самого человека, возни­
кает необходимость в сестринском вмешательстве, кото­
рое Осуществляется при активном участии самого пациен­
та, его родственников, близких. ~

Направление сестринского вмешательствв — выяв­
ление дефицита самоухода и его причины. Причины дефи­
цита самоухода: отсутствие знаний, неумение, непонима-
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ние важности самоухода. Выделяется три понимания важ­
ности самоухода: полная, компенсирующая, частично ком­
пенсирующая и консультативная (обучающая).

Цели ухода. Все виды цели: краткосрочные, промежу­
точные, долгосрочные — должны быть сосредоточены на 
пациенте, его возможностях по самоуходу. Они должны 
быть согласованы с пациентом.

Сестринское вмешательство. Модель Д. Орэм пред­
полагает выделение шести способов сестринского вмеша­
тельства:

— делать что-то вместо пациента;
— руководить пациентом,, направлять его действия;
— оказывать физическую поддержку;
г- оказывать психологическую поддержку;
— создавать среду для обеспечения самоухода;
— обучать пациента или его родственников.
Пациент должен быть готов получить сестринскую по­

мощь. •
Оценка качества и результатов ухода. Оценка каче­

ства ухода должна заключаться, прежде всего, с точки 
зрения возможности пациента и его семьи в последующем 
осуществлять самоуход. Сестринское вмешательство может 
быть направлено как на расширение возможностей само­
ухода, так и неизменение потребностей в нем (выздоровле­
ние).. ' .'V . '

Роль медсестры. Д. Орэм определяет как дополняю­
щую к возможностям пациента осуществлять самоуход.

Модель М. Ален
В содержаний модели — принципы первичной'медико- 

санитарной помощи (ПМСП). Эта модель все чаще имену­
ется как модель «здоровье Через развитие», т. к. в ней 
делается акцент на компетентность в противовес недоста­
точности ^дефициту знаний, опыта, мотивации и т. д.), на 
развитие в'противовес статичности.

Со слов М. Аллен «...эта модель может применяться 
повсеместно: в отделениях реанимации и интенсивной те­
рапии больниц, в учреждениях долговременной помощи 
для хронических больных, в общественных центрах здо-
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в ь я ,н а  дому у пациентов и в семейной медицинской 
актике. Эту модель дополняет деятельность Других ра- 

Мютников здравоохранения, иными словами, она не заме- 
:• йяет деятельность других специалистов, таких как врачи, 
^Асоциальные работники и т. д. Она лишь позволяет медсес- 
(,^«м  пблностью реализойать свою роль в Области здраво-
- охранения. Модель помогает семьям успешно справляться
"в различными проблемами, связанными создороваем, и 
^возникающими на протяжении всего жизненного цикла 
^семьи. '! ' ;'

Исходные положения модели.
1) Здоровье общества есть самый ценный его ресурс, 

г 2) Отдельные люди, семьи и группы населения хотят и 
t стремятся улучшить состояние своего здоровья, для дос­

тижения этой цели они располагают необходимым потен­
циалом. v

3) Стать здоровым можно путем активноз^Йичного уча- 
стия и поиска, т. е. посредством «йндуктийШЙо обучения».

Цель Модели поиск йнакопление информации о со­
хранении и укреплении здоровья как в отношении отдель­
ных лий, так и семей, а также определение роли сестрин- 

: ского дела в содействии укреплению здоровья. Ален оха-
- растеризовала свою модель как « здоровье черввфйзвитие *.

Понятие личности (пациента). Объектом моделйяв- 
"жяется семья, а не отдельный человек, так как именно в 
семье формируется поведение, ориентированное на здоро­
вье. Пациент рассматрйвается через «призму е«м*и*. Од­
нако, это не может служить препятствием для нндивиду- 

у: альной работы медсестры с одним из членов семьи в опре­
деленные моменты.

-. Источник проблем пациента — изменение поведения 
Здоровья) человека в семье; нежелание, неумение прила- 

усилия, направленные на оздоровление; отсутствие 
, <5обственного опыта в укреплении здоровья как пациента, 
f&lttc и его еемьи.

Направленность сестринского вмешательства. Ори­
ентация на здоровый образ жизни, укрепление здоровья 
через поиск путей преодоления и развитие.

* . «Здоровье через развитие», профилактическая направ­
ленность путем активного личного участия. Социальное 
обучение.
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Цели ухода — чаще долгосрочные, направленные на 
использование потенциальных возможностей пациента или 
членов его семьи для улучшения состояния здоровья; про­
филактику заболеваний, изменение поведения, формиро­
вание потребности в здоровом образе жизни.

Способы сестринских вмешательств предусматрива­
ют изменение образа жизни всей семьи из-за болезни чле­
на семьи вначале убеждением (словами), а затем и дей­
ствиями.

ОРЛШИЗЛЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА ПАЦИЕНТАМ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Медицинской сестре необходимы глубокие знания о 
клиническом течении того или Иного заболевания, прин­
ципах его диагностики и современных методах лечения. 
Медсестре также необходимы знания в области теории се­
стринского дела, моделей сестринского дела, сестринского 
процесса, а также знания современных технологий сест­
ринского дела, тактики сестринского ухода или планов 
сестринских вмешательств при различных состояниях па­
циента с обоснованиями каждого действия.

Медицинская сестра обязана знать:
• типичные проявления того или иного заболевания: 

основные симптомы и синдромы,
• предвестники ухудшения состояния здоровья;
• реакции пациента;
• компенсаторные механизмы организма пациента;
• влияние лекарственных средств на организм и тече­

ние заболев&ния.
• метоДы обследования пациента в сестринской тера­

певтической практике, их диагностическое значение;
• этапы сестринского процесса,
• выбрать модель сестринского дела или применить 

элементы моделей в конкретной ситуации,
• организовать работу по современным алгоритмам 

(стандартам) и стандартным планам сестринского 
ухода, ;

• определить степень ограничения независимости па­
циента (модель В. Хендерсон), ограничение самоухода
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(модель Д. Орэм) или отсутствие информации у па- 
v циента и его семьи о сохранении и укреплении здо­

ровья, содействовать укреплению здоровья семьи 
(модель М. Аллен).

Медсестра совместно с врачом призвана облегчить стра* 
дания» восстановить нормальную жизнедеятельность, по­
мочь осуществить самоуход, содействовать выздоровлению, 
'.^охранению и укреплению здоровья, а при состояниях, 
несовместимых с жизнью — помочь достойНо и без муче­
ний уйти из жизни.

Планирование сестринского ухода
Сестринский уход начинается с определения цели до 

. приоритетному диагнозу. Затем проводится планирование 
объема сестринских вмешательств — письменное руко- 
врдство к действию, свод действий медсестры для дости­
жения целей ухода.

Определяя цели по каждой проблеме, следует учиты­
вать:

— пожелания пациента и/или его семьи;
— возможности медсестры и ресурсы;
— профессиональный опыт.
Планирование ухода тесно связано с выбранной моде­

лью сестринского дела. По определению ВОЗ планирова­
ние в рамках сестринского процесса— это «описание же­
лательного физического, психологического и/или социаль- 

' ного состояния, его предполагаемый необходимый уровень 
И тот, к кому это относится*. Более конкретно планиро­
вание — это «документирование конкретных ожидаемых 
результатов сестринского вмешательства в соответствии с 
планом сестринского ухода*.

Суть планирования заключается:
• в определении совместно с пациентом целей для каж­

дой проблемы;
• в определении вместе с пациентом характера и объе­

ма сестринского вмешательства, необходимого для 
достижения поставленных целей;

• в определении продолжительности сестринского вме­
шательства.
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. Ц ель— то, чего хотят добиться пациент и медсестра в ' 
результате реализации плана по уходу. Она должна быть 
ориентирована на пациента и записана простыми ■ слова­
ми- Цель предусматривает только положительный .резуль­
тат* ... -- J -.'ч, -
, Оцредедеяие дели оформляется по схеме. Например.

Проблема Ожидаемый результат/цели
У'К. задержка стула 70 часов 
из-за сухоедения

1. К. утверждает, что стул нормализовался 
(1 раз в 24 часа).
2. К. разнообразит пищевой рацион

Прежде, чем обсуждать цели ухода с пациентом, медсе­
стра должна:

• понять, какие требования можно предъявить паци- 
енту;.

• оценить его возможности отвечать этим требовани­
ям;

•  оценить, может лииациент выполнять Какие-То дей­
ствия по самоухрду;

• выяснить, может ли пациент рассчитывать на под­
держку семьи в вопросах восстановления здоровья.

Планирования объема 
сестринских вмешательств

После формулирования цеди по приоритетному диаг­
нозу проводится планирование объема сестринских вме­
шательств, которое представляет собой письменное руко­
водство* перечисление действий медсестры, необходимых 
для достижения цели. В плане по уходу может быть запи­
сано, несколько возможных сестринских вмешательств для 
решения одной проблемы.

Вмешательства могут быть:
• зависимые — действия медсестры, выполняемые по 

назначению врача и под его наблюдением;
• независимые — сестринская деятельность опреде­

ляется рамками избранной модели, медсестра осу­
ществляет действия по собственной инициативе, ру­
ководствуется собственными соображениями без пря-
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мого назначения врача (доврачебная помощь, мероп­
риятия по Личной гигиене, организация досуга, про­
филактика внутрибольничной инфекции, обучение 
пациента и его родственников навыкам ухода и др.);

• взаимозависимые — действия медсестры по сотруд­
ничеству с другими работниками для помощи в воп­
росах ухода. Это действия по подготовке ja клинико- 
лабораторным и инструментальным методам иссле­
дования. Это участие в консультировании (диетоло-

Г гом, физиотерапевтом и др.).
»■ - По модели Д. Орем выделяются три системы сестринс- 
; ких вмешательств:

• полностью компенсирующая — для пациентов в 
коме, для тех, кто в сознании, но им не разрешено

* двигаться и для пациентов, которые не могут еамо-
1 стоятельно принимать решения по уходу, но выпол-
> няют некоторые действия по самоуходу;
: • частичнокомпенсирующая — для пациентов, име-
< ющие различные степени ограничения движений;
f • консулыпативно-поддерживающая — для пациен-
f тов, осуществляющих самоуход или обучающихся
;> ему при наличии помощи. ,
■ Медсестра поддерживает, руководит, обучает, создает
:> необходимую обстановку для самоухода.
? '■

Выполнение (реализация) 
плана сестринского ухода

Выполнение плана сестринского ухода является следу­
ющим (четвертым) этапом сестринского процесса.

Этап реализации по определению ВОЗ «...выполнение 
действий, направленных на достижение специфических 
целей».

При выполнении плана сестринских вмешательств не­
обходимо координировать действия медсестры с действия- 
ми других медицинских работников, пациента4 и его род­
ственников соответственно их планам и возможностям.

Координатором действий выступает медсестра, так как она 
выполняет все зависимые и независимые вмешательства.
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Отчет о реализацииплана ухода составляется по ехеме:

Ф. И. О. дациейта f
. Отделение . ' ' : - ■ ■ .

—Палата №

Дата,
час,

минута

Сестринское
вмешательство

Кем
выполнено

Оценка 
пациентом, 

наблюдения м/с 
после 

вмешательства

Подпись м/с, 
ответственной 

за уход

- - - - ■■

Следующим (пятым) этапом сестринского ухода явля­
ется итоговая оценка результатов и коррекция ухода.

Можно выделить варианты оценки:
• достижения цели;
• реакция пациента на сестринское вмешательство;
• поиск и оценка решения новых проблем, нарушен­

ных потребностей.
Оценка результатов позволяет:

• определить качество ухода;
• выявлять ответную реакцию пациента на сестринс­

кое вмешательство;
• находить новые проблемы пациента.

Оценка плана ухода осуществляется на основе оценки 
результатов достижения поставленной цели. Состояние 
пациента в результате сестринского вмешательства явля­
ется основой для решения вопроса о необходимости кор­
рекции плана.

Коррекция плана проводится, если по данной пробле­
ме цель полностью не достигнута. Происходит переоцен­
ка качества и полноты сестринских вмешательств, уста­
навливается причина невыполнения цели и вносятся из­
менения в план сестринского процесса.





Глава!

ПОНЯТИЕ О БОЛЕЗНИ

Болезнь — жизнь, нарушенная в своем течении по­
вреждением структуры и функций организма под влия­
нием внешних и внутренних факторов при мобилизации 
его компенсаторно-приспособительных механизмов. Бо­
лезнь характеризуется общим и частным снижением при- 
способительности к среде и ограничением свободы жиз­
недеятельности больного (классификация ВОЗ).

ПОНЯТИЕ ОБ ЭТИОЛОГИИ И ПАТОГЕНЕЗЕ
Этиология — причина возникновения болезни или s 

патологического состояния. Факторы, которые вызывают 
болезнь, могут быть внутренними и внешними. К внешним 
относятся механические, физические, инфекционные й Др.

Механические факторы. Механические факторы могут 
стать причиной таких заболеваний, как переломы костей 
(открытый и закрытый), вывихи суставов, ушибы, ране­
ния, сотрясение мозга.

Механические повреждения могут стать причиной тя­
желых патологических состояний (повреждение кровенос­
ных сосудов с возникновением кровотечений, перелом по­
звоночника с повреждением спинного мозга), вызвать бо­
левое раздражение, шок (потеря сознания, снижение арте­
риального давления, побледнение кожных покровов). Уши­
бы грудной клерки могут привести к травматическому плев­
риту (воспаление плевры), травматической пневмонии, 
пневмотораксу (разрыв плевры с проникновением возду­
ха в плевральную полость).

Физические факторы. К ним относятся температурные 
воздействия (переохлаждение, перегревание)! Охлаждение 
организма способствует возникновению заболеваний: по- 
лйартрит — воспаление суставов, пиелонефрит — воспа-
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le почек и почечных лоханок, острое респираторное 
клевание (трахеобронхит, фарингит). При длительном 

охлаждении может произойти отморожение, тер яли 
щ у  частей тела* а также смерть, так как происходит 
екращение всех функций организма (даже при темпрра ■ 

'дуре -2  ... -3  *С).
., Перегревание тела и тепловой удар возникают при на- 

К:3рдадении в помещениях с высокой температурой воздуха, 
солнце.
: Перепады атмосферного давления тоже могут, вызывать 

Id. ряд болезненных явлений (высотнаяг кессонная болезни). 
: > Воздействие ионизирующей радиации вызывает луче­
вую болезнь, заболевания крови.

Химические факторы. Химические вещества (кислоты, 
щелочи) при контакте с кожными покровами могут при­
водить к тяжелым ожогам.

Алкогольные напитки, особенно алкогольные суррога­
ты, могут вызывать отравления, так к&к содержат ядови­
тые сивушные масла.

Отравляющие вещества, передозировка лекарственных 
средств, наркотики вызывают тяжелую интоксикацию орга-. 
цязма, которая может закончиться летально.

цфекционные факторы. Болезнетворные микроорга- 
[ (пневмококки, стрептококки, дизентерийная па- 
и др.) и вирусы могут послужить причиной, раз- 

^^рш ы х заболеваний. Они попадают э организм врздуш- 
^Л^капельным путем либо заносятся с пищевыми, про­

катами, пылью.
, Возбудители таких инфекционных болезней, как маля- 

и энцефалит, передаются кровососущими насекомы- 
^малярийные комары, клещи).
11аразитарные болезни (гельминтоз) вызываются живы- 

' ми возбудителями. Заражение, происходит при. попадании 
НИЦ гельминтов в пищеварительный аппарат человека 
(контакт с домашними животными, немытые руки)..

Наследственный фактор. Наследственными являются 
такие заболевания, как сахарный диабет, гипертоничес- 

«.ЗЙВ* болезнь, ишемическая болезнь сердца и др.
Л  Аллергические, факторы. Под аллергией понимают 
повышенную чувствительность организма к  различным ве-
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щеетвам, которая связана с изменением иммунного стату­
са организма. Быстрые аллергические реакции — тяжелое 
патологическое состояние (анафилактический шок). Та­
кие реакции развиваются в течение 15-20 минут после 
контакта организма с аллергеном. К замедленным аллер­
гическим реакциям относятся реакции, возникающие че­
рез несколько часов, дней (дерматит, крапивница). Аллер­
гические факторы лежат в основе развития бронхиальной 
астмы.

Алиментарный фактор. Нарушение питания (недоста­
точное и избыточное) вызывает ожирение или гипотро­
фию, анемию.

Психогенный фактор. Имеются в виду воздействия на 
центральную нервную систему, психику в виде острых 
или хронических стрессовых травм. Под влиянием стрес­
сов могут развиться заболевания: гипертоническая бо­
лезнь, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, 
инфаркт миокарда и др. ■ '* '

Неправильное поведение медсестры у постели тяжело 
больного (сведения о диагнозе, которые могут быть оши­
бочными, грубость) может стать причиной ятрогенного 
заболевания (ятрогения).

Патогенез — учение о механизмах развития, течения 
и исходах заболевания.

Различают фазы патогенеза:
1) воздействие этиологического начала;
2) пути его распространения в организме;
3) характер патологических изменений в тканяхорганизма;
4) исход болезни (последствия, остаточные явления: руб­

цы, атрофия, восстановление функций и др.).
Зная патогенез болезни, Можно успешно вмешиваться 

в ее развитее при помощи лекарственных средств, хирур­
гических вмешательств и др.

ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ

Различают следующие периоды в развитии болезни:
1) инкубационный (скрытый, латентный) период;
2) продромальный (стадия развития болезни, предшеству­

ющая ее основным клиническим проявлениям);



3) клинический -— период развития болезни;
4) период выздоровления (реконвалесценция).

Цо характеру течения болезнь может быть острой, по- 
дострой, хронической. При острых заболеваниях наблю­
дается острое начало, быстрое развитие симптомов, срав­
нительно короткое течение (грипп, отравление ядами, ди­
зентерия, инфекционный гепатит, крупозная пневмония 
и др.). Иногда острые заболевания могут приобретать хро­
ническое течение.

Подострое течение — переходный период между острой 
и хронической формами. ^

Ремиссия характеризуется временным ослаблением или 
исчезновением симптомов хронической болезни под влия­
нием лечения.

Под рецидивом понимают возникновение симптомов бо­
лезни после ремиссии.

Исходы болезни'.
•выздоровление;
• летальный (смертельный) исход;
• ограничение или утрата трудоспособности.

Медико-социальная экспертная комиссия (МСЭК) оп­
ределяет группы инвалидности — III, II, I.

Симптомы, — определенные признаки заболевания. 
Симптомы бывают субъективные (головная боль, кашель) 
и объективные (при помощи фонендоскопа выслушивает­
ся шум при пороке сердца). Симптомы заболеваний могут 
определяться с помощью лабораторных, электрокардиог­
рафических, рентгенологических и других методов иссле­
дования. На основании анализа симптомов выводится ме­
дицинское заключение о состоянии здоровья пациента;, то 
есть устанавливается диагноз.

Совокупность симптомов, Объединенных общим меха­
низмом возникновения и характеризующих определенное 
патологическое состояние организма, называется синд­
ромом. Например, синдром «сердечная астма», который 
развивается при снижении функции левого желудочка 
сердца и проявляется несколькими симптомами, (одыш­
ка, переходящая в удушье, кашель с выделением пенис­
той розовой мокроты, цианоз, тахикардия и др.).



После того как поставлен диагноз, назначается лече­
ние. Оно включает назначение режима и вида лечения 
амбуйатЬрйбго,^ стационарногоилисанаторного. .

Прогноз заболевания — предсказание исхода болезни 
на основании обследования пациента. Прогноз бывает бла­
гоприятным, когдапредполагается полное выздоровление 
(острый бронхит, ОРЗ и др.), сомнительным, когда нет уве­
ренности в полном выздоровлении (осложненная пневмо­
ния, инфаркт миокарда и др.) и неблагоприятным в слу­
чае уверенности в летальном исходе (терминальная стадия 
рака, почечная недостаточность, СПИД и дрф

Профилактика заболеваний — комплекс мероприя­
тий по предупреждению заболеваний или их обострений.

Различают общественную профилактику (организация 
работы диспансеров, вакцинация и ревакцинация населе­
ния, флюорографические обследования, санитарная про­
паганда здоровья по радио, телевидению, средствами мас­
совой информации и др.) и личную {санитарная культура, 
личная гигиена, одежда по сезону каждого человека, бе­
режное отношение к экологии).

Профилактика бывает первичной, направленной на пре­
дупреждение болезней (см. выше — общественная и лич­
ная профилактика) и вторичной,.

Вторичная профилактика направлена на предупрежде­
ние рецидивов (обострений) заболевания. Осуществляется 
она медицинскими работниками поликлиник, (врачом, ме­
дицинской сестрой). Вторичная профилактика включает 
в себя наблюдение, периодические обследования, профи­
лактическое лечение пациентов с хроническими заболева­
ниями (бронхиальная астма, ИБС, пиелонефрит и др.). 
Такой комплекс мероприятий называется диспансериза­
цией.
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Глава 2

J£ N  ОСНОВНЫЕ МЕТОЛЫ ОБСЛЕЛОВАНИЯ 
<$г ПАЦИЕНТА В СЕСТРИНСКОЙ ПРАКТИКЕ

Симптомы болезни, на основании которых можно по­
ставить диагноз, назначить лечение и оценить его эффек­
тивность, могут быть получены при обследовании больно­
го, которое включает субъективное и объективное обсле­
дование.

СУБЪЕКТИВНЫЙ МЕТОЛ ОБСЛЕЛОВАНИЯ
Сначала собирают общие сведения о пациенте (фами­

лия, имя, отчество, возраст). Знание профессии и бытовых 
условий больного позволяет иногда выяснить причину за­
болевания.

Расспрос пациента состоит из сбора жалоб пациента 
(основных и выявленных-активно со стороны всех систем 
организму), анамнеза заболевания, анамнеза жизни.

Жалобы пациента при поступлении. Выявление жа­
доб пациента является частью сестринского обследования, 
основой для выставления сестринских диагнозов.

Основные жалобы пациента должны (Й^еь детализиро­
ваны (охарактеризованы). Если это боль в сердце, то ка­
кая она по характеру, локализации, иррадиации; каковы 
условия возникновения и чем снимается боль. Изучение 
основных жалоб больного часто позволяет сделать предва­
рительное заключение о характере болезни. Например, 
высокая температура, внезапное начало характерны для 
инфекционных заболеваний. Жалобы на боли в области 
сердца, возникшие в связи с физической нагрузкой и от­
дающие в левую руку, дают основание думать о стенокар­
дии. Боли в животе, возникающие спустя 1—2 часа после 
еды или ночью, натощак, позволяют предположить язву 
двенадцатиперстной кишки.



Активно выявленные жалобы — те, на которые паци­
ент, из-за беспокоящих его основных жалоб, не обращает 
внимание* Медицинская сестра, зная симптомы наруше­
ний различных систем, спрашивает о них.

А.намнез заболевания —  нужно получить точные отве­
ты на следующие вопросы: 1) когда началось заболевание;
2) как оно началось; 3) как оно протекало; 4) когда и как 
наступило последнее ухудшение, приведшее пациента в 
лечебное учреждение. При выяснении течения болезни 
часто приходится задавать дополнительные вопросы, уточ­
няющие, какие условия усиливают болезненные симпто­
мы или снимают их; какое влияние оказывало предше­
ствующее лечение. .

Анамнез жизни — Сведения о жизни пациента—; час­
то имеют большое значение для определения настоящего 
заболевания. Необходимо выяснить условия труда и быта 
в различные периоды жизни, выяснить, нет ли у пациента 
вредных привычек (курение, злоупотребление алкоголем, 
пристрастие к наркотикам), какие он перенес заболева­
ния, операции, психические травмы, характер половой 
жизни, семейный состав, психологическая обстановка.

Выявляются перенесенные заболевания (в т.ч. детские). 
Обязательно спрашивают о туберкулезе, ревматизме, ве­
нерических и психических заболеваниях, вирусном гепа­
тите, травмах, операциях, переливаниях крови.

Собирая данные о наследственности, выясняют здоро­
вье семьи, долголетие ближайших родственников. Следу­
ет установить, не было ли у родственников болезней, кото­
рые могли бы отразиться на потомстве (сифилис, туберку­
лез, алкоголизм, рак, болезни сердца, нервные и психи­
ческие заболевания, болезни крови — гемофилия, заболе­
вания, связанные с нарушением обмена веществ). Знание 
о неблагоприятной наследственности помогает установить 
предрасположение пациента к  этим заболеваниям.

Важно выяснить аллергологический анамнез пациента 
(не болел ли он в детстве экссудативно-катаральным диа­
тезом, не было ли зудящей сыпи, потери сознания на при­
ем лекарств, пищи). Наличие аллергических реакций по­
зволяет правильно организовать лечение и предположить 
этиологию заболевания.



Имеет значение и эпидемиологический, анамнез. Спра­
шивают пациентао контактах с кашляющими, лихорадя­
щими больными, страдающими туберкулезом, вирусным 
гепатитом. Необходимо выяснить, не выезжал ли пациент 
в последний месяц за пределы своего места жительства.

Гинекологический анамнез у,женщины включает вод- 
робы: начало или конец менструаций (менопауза), харак­
тер кровопотерь, жалобы; количество беремеяностей, абор­
тов (медицинских), родов; гинекологические заболевания.

Урологический анамнез у мужчин: характер мочеиспус­
каний, струи, задержка мочеиспусканий, боли внизу жи­
вота, наблюдения у уролога- ;

Экспертный анамнез — выясняется количвстао-дяей 
нетрудоспособности в текущем календарном году. Еслисрок 
нетрудоспособности приближается к 4 месяцам, пациента 
оформляют на медико-социальную экспертизу (МСЭ) для 
определения ему группы инвалидности или для продле­
ния больничного листа.

ОБЪЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ
Объективное обследование пациента позволяет получить 

сумму достоверных симптомов, необходимую для того, что­
бы, установить диагноз. Объективное обояедование состоит 
из: 1) осмотра; 2) ощупывания (пальпация); 3) выстукива­
ния (перкуссия); 4) выслушивания (аускультация).

Осмотр. При осмотре определяется общий вид пациен­
та и общее состояние — удовлетворительное, средней тя­
жести, тяжелое и крайне тяжелое. Вначале определяют 
положение в постели, состояние внешних покровов (кожа, 
слизистые оболочки), затем осматривают отдельные учас­
тки тела (лицо, голова, шея, туловище, верхние и нижние 
конечности).

Положение в постели. Активным называется такое 
положение, когда пациент в состоянии самостоятельно по­
вернуться, сесть, встать, обслужить себя. Пассивным на­
зывается положение, когда пациент очень слаб, истощен, 
находится в бессознательном состоянии, обычно находит­
ся в постели и без посторонней помощи не может изме­
нить своего положения.
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При некоторых заболеваниях больные чувствуют себя 
относительно нормально только в определенном, вынуж­
денном положении. У пациентов, страдающих экссудатив­
ным перикардитом, боли и дыхание облегчаются при ко- 
ленно-локтевом положении. При заболевании сердца боль­
ной вследствие одышки стремится принять сидячее поло­
жение со спущенными ногами.

Вынужденное положение облегчает самочувствие паци­
ента, но не всегда способствует выздоровлению. Например, 
при вскрывшемся абсцессе легкого пациент, лежит на «боль­
ном* боку, но это затрудняет отток мокроты и способству­
ет распространению абсцесса на соседние участки легкого.

Состояние сознания. Различают несколько состояний 
сознания: ясное, ступор, сопор, кома.

Ступор(оцепенение) — состояние оглушенности. Па­
циент плохо ориентируется в окружающей обстановке» от­
вечает на вопросы вяло, с опозданием, ответы бывают нео­
смысленными.

Сопор (субкома) — состояние спячки. Если пациента 
вывести из этого состояния громким окликом или тормо­
шением, то он может ответить на вопрос, а потом вновь 
впасть в глубокий сон.

Кома (полная потеря сознания) связана с поражением 
центров головного, мозга. При коме наблюдается расслаб­
ление мышц, утрата чувствительности и рефлексов, отсут­
ствуют реакции на любые раздражители (световые, боле­
вые, звуковые). Кома.м°жет быть при сахарном диабете, 
кровоизлиянии в' мозг, отравлениях, тяжелых поражени­
ях печени, почечной недостаточности.

При некоторых заболеваниях наблюдаются расстройства 
сознания, в основе которых лежит возбуждение централь­
ной нервной системы. К ним относят бред, галлюцинации 
(слуховые и зрительные).

Выражение лица* Выражение лица позволяет судить о 
внутреннем состоянии пациента. Оно может выражать тре­
вогу, тоску, страх. При лихорадке наблюдается покрасне­
ние щек, возбуясдение, блеск глаз. Бледное одутловатое 
лицо с опущенными веками бывает у страдающих болез­
нями почек. При столбняке,типично выражение лица, на­
поминающее саркастическую улыбку.
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Неподвижный взгляд, направленный в одну точку, 
встречается при менингите, пучеглазие й блеск глаз — 
при болезни щитовидной железы/ При отравлении алкого­
лем, наркотиками, уремий наблюдается сужениезрачков, 
а при отравлении атропином —г расширение. При пора­
жении печени выражена яселтушность склер.

Общее строение тела. Существует три основных типа 
конституции людей: нормостенический, астенический и ги- 
перстенический (рис. 6).

Нормостенический тип характеризуется пропорциональ­
ностью в строении тела, умеренно развитой подкожно-жи­
ровой клетчаткой, крепкой мускулатурой, конусовидной 
грудной клеткой. Длина рук, ног и шеи соответствует раз­
мерам туловища. Реберйый угол прямой.

Для астенического типа характерно преобладание про­
дольных размеров над поперечными. Шея длинная и тон­
кая, плечи узкие, лопатки часто отстоят от грудной клет­
ки, надчревный угол острый, мускулатура развита слабо, 
кожа тонкая и бледная. ПбдНожнб-жироВая клетчатка 
развита недостаточно, диафрагма стоит низко, артериаль­
ное давление понижено, обмен веществ усилен.

1 2 3

Рис. б* Схема конституциональных типов:
2 — астеник, 2 — нормостеник,

3 — гиперстеник
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При гиперстеническом типе подчеркнуты поперечные 
размеры. Для них характерно значительное развитие мус­
кулатуры и подкожно-жировой клетчатки. Грудная клет­
ка короткая и широкая, направление ребер горизонталь­
ное, надчревный угол тупой, плечи широкие и прямые. 
Конечности короткие, голова большая, кости широкие, ди­
афрагма стоит высоко, обмен веществ понижен, отмечает­
ся склонность к повышенному артериальному давлению.

Осмотр кожи и слизистых оболочек. Осмотр кожи 
позволяет выявить изменение окраски, пигментацию, ше­
лушение, сыпь,, рубцы, кровоизлияния, пролежни и т.д. 
Изменение цвета кожи зависит от толщины кожи, просве­
та сосудов кожи. Окраска кожи может изменяться из-за 
отложения в ее толще пигментов. .

Бледность кожных покровов и слизистых оболочек мо­
жет быть постоянной и временной. Бледность может быть 
связана с кровопотерями хронического и острого характе­
ра (маточное кровотечение, язвенная болезнь), может быть 
при анемии, обмороках. Временная бледность может воз­
никнуть при спазме кожных сосудов при испуге, охлажде­
нии, во время озноба.

Ненормальная краснота кожи зависит от расширения и 
переполнения кровью мелких сосудов кожи (наблюдается 
при психическом возбуждении). Красный цвет кожи у не­
которых больных зависит от большого количества эритро­
цитов и гемоглобина в крови (полицитемия).

Цианоз — синевато-фиолетовая окраска кожи и слизи­
стых оболочек связана с чрезмерным увеличением в крови 
углекислоты и недостаточного насыщения ее кислородом. 
Различают общийи местный цианоз. Общий цианоз раз­
вивается при сердечной и легбчной недостаточности; при 
некоторых врожденных пороках сердца, когда часть ве­
нозной крови, минуя легкие,; смешивается с артериаль­
ной; при отравлении ядами (бертолетова соль, анилин, 
нитробензол), превращающими гемоглобин в метгемогло- 
бин. Цианоз лица и конечностей может наблюдаться при 
многих заболеваниях легких вследствие гибели их капил­
ляров (пневмосклероз, эмфизема легких).

Местный цианоз, который развивается на отдельных 
участках, может зависеть от закупорки или сдавления вен, 
чаще всего на почве тромбофлебита.
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Желтуха — окрашивание кожи и слизистых оболочек 
вследствие отложения в них желчных пигментов. При 
желтухе всегда наблюдается желтое окрашивание склер и 
твердого нёба, что отличает ее от пожелтения другого 
происхождения (загар, применение акрихина). Интенсив­
ность желтушной окраски варьирует от светло-желтой до 
оливково-зеленой. Слабая степень желтушности носит на­
звание субиктеричности.

Желтушное окрашивание кожи наблюдается при из­
быточном содержании желчных пигментов в крови. Это 
происходит в случае нарушения нормального оттока желчи 
из печени в кишечник по желчному протоку при заку­
порке его желчным камнем или опухолью, при спайках и 
воспалительных изменениях в желчных путях. Такая фор­
ма желтухи называется по&печеночной (механической).

Количество желчных пигментов в крови может увели­
чиваться нри заболевании печени (гепатит), когда пече­
ночные клетки утрачивают способность к обмену билиру­
бина, который скапливается в крови. Такая форма жел­
тухи называется печеночной.

НадпечеИочная (гемолитическая) желтуха развивает­
ся в результате избыточного образования желчных пиг­
ментов в организме вследствие значительного распада 
эритроцитов (гемолиз)* когда освобождается много ге­
моглобина, из которого образуется билирубин. Встреча­
ется при врожденной и приобретенной неустойчивости 
эритроЦИтов, малярии, а также при отравлении различ­

ными ядами.
Бронзовое, или темно-бурое, окрашивание кожи свой­

ственно аддисоновой болезни (при недостаточности функ­
ции коры надпочечников).

Усиленная пигментация может быть причиной измене­
ния цвета -кожи. Пигментация бывает местной и общей. 
Иногда на коже имеются ограниченные участки пигмен­
тации — веснушки, родимые пятна. Альбинизмом назы­
вается частичное или полное отсутствие пигментации, от­
сутствие пигментации на отдельных участках кожи назы­
вается витилиго. ' '

Кожные сыпи. Наиболее характерные высыпания встре­
чаются при кожных, острых инфекционных заболеваниях.
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При аллергических состояниях может развиваться кра­
пивница, которая напоминает сыпь при ожоге крапивой 
и сопровождается зудом.

Может им^ть место покраснение кожи на ограничен­
ном участке вследствие расширения сосудов. Большие ро- 
зово-красныелятна накоженазывают эритемой.

Бугорки представляют легко прощупываемое скопле­
ние клеток в коже. Такие образования наблюдаются при 
ревматизме.

Влажность кожи зависит от потоотделения. Повышен­
ная, влажность бывает при ревматизме, туберкулезе» диф­
фузном токсическом зобе. Сухость встречается при миксе- 
деме, сахарном и несахарном диабете, поносах, общем ис­
тощении.

Важно оценить тургор кожи, — ее напряжение, элас­
тичность, Тургор кожи зависит от содержания в ней внут­
риклеточной жидкости, крови, лимфы и степени развития 
подкожно-жировой клетчатки. Понижение тургора наблю­
дается при обезвоживании, опухолях*

Кровоизлияния наблюдаются при ушибах, кожных, ин­
фекционных болезнях и т.д. Кровоизлияния встречаются 
при сепсисе, анемии, геморрагических диатезах. Они в коже 
бывают различной величины и формы.

Состояние волос и ногтей. Чрезмерный рост волос в 
областях, свободных от волосяного покрова, свидетельству­
ет об эндокринных расстройствах. Выпадение волос и их 
ломкость характерцы ДЛИ гипотиреоза; гнездное выпадет 
ние волос — при сифилисе. Волосы выпадают и при забо­
леваниях кожи — фавусе, себорее. Ломкость и расслаива­
ние ногтей наблюдаются при нарушениях витаминного об­
мена,-заболевании нервной системы- При грибковых пора­
жениях ногти становятся тусклыми, утолщенными и кро­
шатся.

Пролежни возникают вследствие нарушения кровооб­
ращения и целости поверхностных слоев кожи у лежачих 
больных в местах щшбольшего давления. Пролежни, мо­
гут захватывать подкожныо-жировой слой и мышцы.

Детальный осмотр. Осмотр головы. Чрезмерное уве­
личение головы встречается при головной водянке, умень­
шение — при микроцефалии. Специфическое строение че­
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репа — при врожденном сифилисе, оульсация головы — 
при аортальном пороке сердца. Осмотр глаз позволяет 
выявить ряд симптомов диффузного токсического зоба, 
ботулизма (косоглазие), заболеваний нервной системы (не­
равномерность зрачков, птоз и др.).

Осмотр полости рта (зев, язык, зубы, слизистая обо­
лочка) имеет большое значение для диагностики заболева­
ний пищеварительной системы, анемий, кори, эпилепсии и 
др. Осматриваются ушные раковины, наружные слуховые 
проходы (сыпь, мокнутие за ушами, отделяемое из ушей).

На волосистой части головы обращается внимание на 
характер волос (тусклые, ломкие — при анемии), участки 
облысения (микроспория), кожные повреждения, наличие 
или отсутствие педикулеза.

Осмотр шеи. Обращают внимание на пульсацию сон­
ных артерий (порок сердца, тиреотоксикоз), увеличение 
лимфатических узлов и щитовидной железы.

Осмотр конечностей. Оценивают состояние мышц (ат­
рофия, гипертрофия, судороги), Суставов (деформации, сте­
пень подвижности), сосудов (варикозное расширение вен), 
ногтей (ломкость, крошковатость, форма).

Осмотр грудной клетки. Дают оценку формы грудной 
клетки (конусовидная, паралитическая, эмфизематозная 
и др.), верхушечному толчку. ^

Осмотр передней брюшной стенки. Выявляют форму, 
размеры живота, участие в дыхании.

Пальпация. Пальпация является одним из важных ме­
тодов объективного обследования больного. Пальпация по­
зволяет установить физи­
ческие свойства обследуе­
мой области тела, ее тем­
пературу, эластичность, 
болезненность, уплотнение 
тканей, границы органов и 
т.д. Важные данные для ди­
агноза можно получить 
при ощупывании суставов, 
области сердца, грудной 
клетки, органов брюшной
полости (рис. 7). Рис. 7. Пальпация печени



При помощи пальпации оценивают степеньразвития 
подкожно-жировой клетчатки. Важно обратить внимание 
на распределение жира. На ягодицах и бедрах жир откла­
дывается при поражении гипофиза; в климактерический 
период — на животе и вокруг молочных желез. ;

Выявляются отеки. При сердечной недоетаточноети. бо- 
лезнях почек, некоторых эндокринных заболеваниях мо-: 
гут возникать распространенные отеки подкожной жиро­
вой клетчатки с наличием жидкости в серозных полостях. 
Такие отеки называются анасаркой. Сердечные отеки Вна­
чале возникают на.нижних конечностях (стопы, голени), 
почечные отеки появляются на лице и веках, а потом рас­
пространяются на другие части тела. Кахектические оте­
ки распространяются по всему телу* например, при раке, 
алиментарном истощении. Пастозностыо называют слабо 
выраженныеотеки.

Я олш ц ц»  пудьса осуществляется'Путем легкого сдав­
ливания кожи над местом прохождения артерий (лучевой, 
височной, сонной). Определяются свойства пульса: часто­
та, ритм, наполнение и напряжение- > ■

Существуют: два вида пальпации живота: поверхност­
ная я  глубокая. Перед пальпацией больной прививает го­
ризонтальное поЯОженНе. При помощи ориеН’гировочйой 
пальпации определяют тонус мышц, болевые точки, нали­
чие Грыжй. При глубокой пальпации определяют распо­
ложение печени, кишечника, желчной) пузыря, их конси­
стенцию, размеры. Пальпацию органов брЮшной полости 
проводят по методу Образцова—Стражеско (глубокая ме­
тодическая пальпация).

Пальпация лимфатических узлов дает информацию .об 
их величине, плотности, подвижности, связи с кожей и 
тканями. Лимфатические узлы увеличиваются при воспа­
лительных процессах, при ракоВых опухолях, туберку­
лезном лимфадените.

При пальпации мышц можно судить об их развитии и 
патологии (атрофии, паралич). Пальпациякостей дает воз­
можность судить об их искривлении, переломах, утолще­
ниях, опухолях. ПрИ пальпации суставов оценивают их 
подвижность, болезненность.
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Перкуссия. Перкуссия была введена в медицину в 1761 Г; 
Ауэнбруггером и Широко используется в настоящее Spe- 
мя. Этотметодприменим для исследования мнйгйх орга­
нов я сйстети; Сущность перкуссий закл1очаёт0я в 
постукиваний по поверхности тела пациента для того, 
чтобы по особенностям-получаемого звука судить о состо­
янии исследуемого органа. Перкуссий- применяется 
определения границ различных органов: печени* легких, 
сердца,- селезенки. ■ ; -•

Непосредственная перкуссия заключается в том, что 
мякотью пальцев постукивают по поверхностителапаци- 
ента. -• г . г ; - - • •*

Ого»средоваян?ю (яосред- -:.к г- '
ственную) перкуссию проводят, \
ударяя пальцем по пальцу, при- V.T \Va! * \ложенному к исследуемому уча-, 
стку (рис. 8). Удары должны 
быть средней силы, отрывистые, 
но упругие. В помещении, где 
производится перкуссия, долж- .

. но быть тепло и тихо.
В норме, выявляются звуки-: 

яснь^й (легочный), тупой, тим" 
панический, коробочный. Суще­
ствует несколько причин, о т . Рис. 8. Положение рукг 
которых зависят свойства зву- при перкуссии
чания различных тканей; на­
личие воздуха в органах, однородность строения органа, 
эластические свойства тканей.

Ясный (легочный) перкуторный звук — громкий, низ­
кий и продолжительный, выявляется над легкими, кото­
рые содержат эластическую ткань и воздух. Тупой перку­
торный звук над мышцами — тихий, высокий и корот­
кий, так как имеет место однородное строение ткани и 
отсутствие воздуха. Тимпанический звук выявляется над 
полыми органйми С эластическими стенками (кишечник, 
желудок). Такой звук бывает более высоким или глухим, 
может иметь различную тональность. На это влияет на­
пряжение эластических стенок органа и количество содер­
жащегося в органе воздуха. При большом скоплений



газов в кишечнике появляется громкий высокий тимпа- 
нический звук (рис. 9).

Коробочный перкуторный звук получается над пере­
полненными воздухом легкими. Он напоминает звук при 
перкуссии по пустой коробке.

Существует два вида перкуссии: сравнительная и то­
пографическая. Сравнительная — перкуссия симметрично 
расположенных участков, которая позволяет выявить 
локализацию патологического процесса. У здорового чело- 
века на симметричных участках тела перкуторный звук оди­
наковый. С помощью сравнительной перкуссии выявляют 
уплотнения в легочной ткани (инфильтрация), жидкость в 
полости плевры, а также наличие полости в легком.

Легочный Титанический 
ify f звук

Рис. 9. Места локализации перкуторных звуков
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При топографической перкуссии устанавливают гра­
ницы участка с измененным перкуторным звуком. Для 
определения нормальных границ легких используют опоз­
навательные точки и линии на грудной клетке. Правая и 
левая среднеключичные линии проходят, вертикально че­
рез середины обеих ключиц. Правая и левая лопаточные 
линии проходят вертикально через нижние углы обеих 
лопаток. Переднюю серединную линию мысленно, прово­
дят через середину грудины. Опознавательными точками 
также служат ребра и места их пересечения с лазванными 
линиями. С помощью топографической перкуссии выяв­
ляют границы распространения жидкости в плевральной 
полости при плевритах, определяют границы йезкду смежт 
ными органами (легким и сердцем, легким и печенью), 
форму и величину органов.

Аускультация. Аускультация (выслушивание) бывает 
непосредственная и опосредованная (посредственная). На 
основании выслушивания звуков, возникающих в организ­
ме при функционировании тех или иных органов, можно 
судить о состоянии органов. Непосредственная аускуль­
тация осуществляется Цри непосредственном приклады­
вании уха к определенному участку тела больного. По­
средственное выслушивание производят цри помощи ка­
кого-либо прибора (стетоскоп, фонендоскоп) (рис. 10).

Техника аускультации:

1) головка фонендоскопа должна плотно прилегать к уча­
стку тела. Резиновые трубки фонендоскопа также плотно

.соединяют с ушной раковиной исследующего (рис. 11);
2) если дыхание через нбс свободное, пациент должен ды­
шать носом, если затруднено — ртом;
3) дыхание не должно быть очень частым и шумным.



Рис. 11. Аускультация сердца

3) дыхание не должно быть очень частым и шумным.
Все аускультируемые звуки воспринимаются в виде шу­

мов и тонов. Выслушивают гортань, легкие, аорту, круп­
ные сосуды, сердце и область живота. Над этими органами 
в основном выслушиваются тихие звуки. В норме над лег­
кими прослушиваются два основных звука: везикулярное, 
или легочное, и ларинго-трахеальное, или бронхиальное 
дыхание.

Везикулярное дыхание (слышны вдох и начало выдоха 
звук «ф») выслушивается на грудной клетке в месте про­
екции легочной ткани: в межлопаточном пространстве, над 
и под ключицами и ниже лопаток. Оно возникает при рас­
правлении воздухом альвеол. Если в Полости плевры скап­
ливается Жидкость, то прослушивается Ослабленное везиг 
кулярное дыхание.

Ларинго-трахеальное, или бронхиальное, дыхание 
(слышны вдох и выдох звук «х») прослушивается в норме 
над. трахеей в межлопаточном пространстве. При некото­
рых патологиях бронхйалькое дыхание может прослуши­
ваться на месте, где обычно слышно везикулярное дыха­
ние. При уплотнении легочной доли, во время начальной 
стадии сухого плеврита можно прослушать шум трения 
плевры (на листках плевры скапливается фибрин).

Амфорическое дыхание (похожее на звук, получаемый 
при вдыхании воздуха в пустой сосуд) прослушивается над 
полостью в легком, сообщающейся с бронхом.

Влажные хрипы прослушиваются при скоплении жид­
кой мокроты в бронхах. Различают мелкопузырчатые,



среднепузырчатые и крупнопузырчатые влажные хри­
пы. Когда мокрота вязкая или бронхи сужены, хрипы 
еухие. (свистящие и жужжащие).

При выслушивании сердца определяют ритм, громкость 
к чистоту тонов. Тоны сердца возникают при сокращении 
миокарда и захлопывании клапанов сердца. Их прослу­
шивают в области сердца, аорты, легочной артерии. При 
инфаркте миокарда, миокардите тоны сердца глухие. 
Шумы возникают при нарушении работы клапанов сердца 
Систолический к  диастолический шумы). Систолический 

4№УМ иаД верхушкой сердца возникает при патологичес­
к о м  укорочении створок клапана между левым желудоч- 
ком и левым предсердием, когда кровь во время систолы 
(сокращения) левого желудочка поступает не только в аор- 
;ту, но и обратно в левое предсердие.

Важно определить ритм сердечных сокращений, так как 
при некоторых заболеваниях сердца ритм может быть на­
рушен. Такое явление называют аритлшей (мерцательная 
аритмия, экстрасистолия).

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

'  , Лабораторные исследования
Исследование крови. Забор крови. Кровь представля­

ет собой жидкую ткань организма, которая обеспечивает 
связь между всеми органами. Данные общего клиничес- 

. го анализа крови имеют большое диагностическое и 
'гностическое значение. Их проводят многим амбулатор- 
л и всем стационарным больным. Кровь исследуют на 

содержание в ней гемоглобина, подсчитывают количество 
красных кровяных телец — эритроцитов, определяют цве­
товой показатель, количество белых кровяных телец — лей-, 
коцитов, лейкоцитарную формулу (определение процен­
тного соотношения отдельных форм лейкоцитов), СОЭ 
‘̂ скорость оседания эритроцитов).

Медицинская сестра обязана уметь правильно взять 
для лабораторных исследований и оформить доку- 

“тц а  материал для отправки в лабораторию. Всегда бе- 
определенное количество крови, в зависимости от



ство крови, ее берут из пальца. Таким: способом берут 
кровь на общий анализ, чтобы определить время сверты­
вания крови, время кровотечения, подсчитать количе­
ство тромбоцитов, сделать другие исследования.

Для каждого пациента используют индивидуальный ин­
струмент во избежание занесения инфекции. Кожу в месте 
прокалывания протирают стерильной ватой, смоченной 
спиртом или эфиром. Чаще всего кровь берут из безымян­
ного пальца левой руки, при этом фалангу пальца фикси­
руют и вкалывают перо на глубину 2-3  мм. Самую первую 
каплю вытирают стерильной ватой и подставляют (наклон­
но) пипетку для взятия крови. При плохом оттоке крови 
фалангу Пальца слегка сдавливают, так как при сильном 
сдавлении в пипетку будет поступать не только кровь, 
но и лимфа, что может исказить результат анализа. В 
ряде случаев забор крови производят из мочки уха, на­
пример, при шоке, коллапсе, ожогах конечностей, при 
тяжелых нарушениях периферического кровообращения. 
Забор крови из мочки уха производится точно так же, 
как и из пальца.

Чтобы произвести некоторые исследования — подсчет 
эритроцитов и лейкоцитов — пользуются специальными 
смесителями (см. рис. 12), Кровь выпускают в пробирку с 
раствором, который препятствует ее свертыванию. По окон­
чании ваятия крови место прокола смазывают ваткой, смо­
ченной дезинфицирующим раствором, и останавливают кро­
вотечение. -

Определение концентрации гемоглобина. Наиболее ши­
рокое распространение среди методов определения гемог­
лобина получили методы, которые основаны на определе­
нии интенсивности окраски (колориметрия).

Одним из таких методов является определение гемо­
глобина при помощи визуальной колориметрии в гемо­
метре Сали, который представляет собой деревянный шта­
тив с центральной градуированной пробиркой, по бокам 
которой находятся заПаянные пробирки, заполненные 
цветным стандартом.

Кровь вводят в капилляр Сали до метки, опускают ка­
пилляр в пробирку Сали, в которой находится децинор- 
мальный раствор хлористоводородной кислоты, до 10-го
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мальаый раствор хлористоводородной кислоты, до 10-го 
деления таким образом, чтобы кончик был слегка погру­
жен в кислоту, и осторожно выдувают кровь в пробирку. 
Красная жидкость быстр© приобретает коричневую окрас­
ку. Окраска может быть различной интенсивности в зави­
симости от содержания гемоглобина, Гемоглобин опреде- 
ляют путём сравнения цветового стандарта с цветом хло­
рида гематина, образовавшегося в хлористоводородной 
кислоте. ’

В некоторых случаях цвет раствора в исследуемой про­
бирке сразу же оказывается светлее, чём в стандартной. 
Тогда набирают такое же количество крови из пальца,, а 
при Подсчёте полученный результат делят попблам. В слу­
чае, когда исследуемая жидкость темнее стандартной, че­
рез 10 минут приступают к колориметрированию. Для этого 
гемометр устанавливают на уровне глаз, и в  исследуемую 
жидкость пипеткой добавляют по каплям дистиллирован­
ную воду и  размешивают стеклянной палочкой. Воду до­
бавляют до тех пор, пока цвет раствора исследуемой про­
бирки и боковых пробирок со стандартами не станет оди­
наковым. Содержание гемоглобина указывает уровень жид­
кости в градуированной пробирке в граммах на один литр 
(норма 130-160 г/л).

' Взятие крови для подсчета эритроцитов. Для под­
счета форменных элементов кровь разводят в пробирке 
или меланжере, который представляет собой градуиро­
ванную капиллярную пипетку с резервуаром в виде пу­
зырька с заключенным в нем стеклянным шариком крас­
ного цвета. Взятие крови должно производиться с боль­
шой точностью. Кровь набирают до метки 0,5 (при ане­
мии — до метки 1) (см. рис. 12). Далее в меланжер осто­
рожно набира*от 0,85—1% раствор натрия хлорида до 
метки 101. Капилляр $ горизонтальном положении за­
жимают пальцами и встряхивают в течение 2—3 минут, а

Рис. 12. Смеситель для крови
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затеи каплю разведенной крови вносят в счетную камеру. 
Первые 2—3 калли жидкости непригодны, поэтому их сли­
вают. 1 ... „г

Взятие крови для подсчета лейкоцитов. Каплю крови 
набирают в меланжер, имеющий белый шарик в ампуле и 
метку 11 над ампулой. Разводят лейкоциты 3% раствором 
уксусной кислоты (она растворяет эритроциты). К уксус­
ной кислоте добавляют 2-3  капли 1% водного раствора 
генцианвиолета, который окрашивает ядра лейкоцитов. 
Кровь набирают в меланжер до метки 0,5 и добавляют 
раствор уксусной кислоты до метки 11 (кровь разводят в 
20 раз). В случае, когда количество лейкоцитов^веяико, 
кровь набирают в меланжер для красной крови до метки
0,5 (кровь разводятв 200 раз) иветряхивают. Первые

2—3 капли сливают.
!й'1 Ш11 |"|" Счетная каяперв. Наибо- 
[)~~ “I I I  лее распространена камера
врз: = = = Горяева (см. рис. 13). Она
Щй IIJ I I I  представляет собой толстую
|F Ei " 5 стеклянную пластину, на ко-

I торой выгравирована специ-
Sc~i альная сетка в виде квадра-
С  =! = = = та. Она состоит из 225 бояь-
Г : |  ZZZ т и х  квадратов, из которых
E J  = s = 25 вертикальными и горизон-
1гт liiir г i2 тальными линиями разделе­

ны н а 16 малых квадрати- 
~ Рис. 13 . Счетная сетка ков. Сетка расположена ниже

Горяева повермюсти стекла. Следова­
тельно, если на поверхность 

камеры плотно наложить покровное стекло, то под ним 
останется щель. Пространство этой щели, ограниченное 
сеткой, и является счетной камерой. Зная, какое количе­
ство кровяных телец содержится в одном малом квадра­
те, легко подсчитать, сколько их будет в 1 мкл.

Норма лейкоцитов — 4-9х109/л , норма эритроцитов: 
для женщин — 3,9—4,7х1012/л ; для мужчин — 4,0— 
5,6х1012/л.

Определение цветового показателя. Цветовой показа­
тель — это отношение количества гемогяо<ягаа к числу
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эритроцитов. Он показывает содержание гемоглобина в 
каждом эритроците. Цветовой показатель имеет большое 
значение для диагностики некоторых заболеваний крови. 
В норме он равен 0,85—1,15.

Приготовление мазка крови. Для приготовления мазка 
используют чистые, обезжиренные стекла. Хранят их в 
емкости со спиртом. Нельзя прикасаться пальцами к по­
верхности стекла. Поверхностью стекла на расстоянии 0,5 
см от края предметного стекла прикасаются к капле кро-

6 ви у места прокола на пальце, а затем шлифованное по-
7 кровное стекло помещают под углом 45° к предметному и 
; подводят первое к капле крови так, чтобы она растекалась

по заднему краю покровного стекла и легким движением^ 
без резкого нажима делают мазок. Мазок должен кончать- 

i  ся на предметном стекле «метелочкой». Хороший мазок 
Г должен быть тонким, ровным и  иметь бархатистую повер­

хность. Мазок высушивают на воздухе, затем погружают 
в ванночку с метиловым спиртом на 3 минуты, а  потом 
извлекают пинцетом за непогруженный край и ставят вер­
тикально на фильтровальную бумагу. Фиксирующая жид­
кость может служить сколько угодно долго. Специальным 

'} карандашом мазок подписывают.
Приготовление толстой капли , Кровь берут обычным 

Способом из мякоти пальца. К капле крови, выступившей 
из места прокола, прикасаются поверхностью предметно­
го стекла. Так собирают 2-3  крупные капли и размазыва- 

\  ют их другим предметным стеклом. Подсушивают и окра­
шивают раствором Романовского—Гимза(смесь красок) в 

 ̂ течение 35—40 минут. Стекла просушивают в вертикаль­
ном положении. После этого препарат можно рассматри­
вать под микроскопом.

Толстая капля используется для обнаружения в крови 
малярийного плазмодия и спирохеты возвратного тифа.

Определение скорости оседания эритроцитов по 
Панченкову. Кровь, предохраненная от свертывания, разде-

I ляется на два слоя, в верхнем будет плазма, а в нижнем —
- эритроциты. Время, за которое.оседают эритроциты, ха­

рактеризует СОЭ. СОЭ определяют в аппарате Панченко- 
ва, который состоит из штатива с укрепленными на нем
4—5 пипетками. Каждая из пипеток градуирована от 0 до
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100. На делении 50 стоит метка «Р», а на делении 100 — 
метка «К».

В 5% растворе цитрата натрия споласкивают сухую чи­
стую пипетку, потом до метки «Р* набирают 5% раствор 
натрия цитрата и выпускают на часовое стекло. Дважды 
выбирают кровь из пальца до пузырей и выпускают на 
часовое стекло с раствором цитрата натрия. Жидкости тща­
тельно смешивают и полученную смесь набирают в ту же 
пипетку до деления 100. Строго вертикально пипетку ук­
репляют на штативе и оставляют на час. Через час отмеча­
ют уровень столбика_осевнгах эритроцитов. Норма состав­
ляет от 4 до 10 мм в час для мужчин и от 4 до 15 мм/ч — 
для женщин (рис. 14).

Методы определения свертываемости крови. Под вре­
менем свертывания крови понимают показатель активно­
сти свертывающей системы крови, равный времени от мо­
мента контакта крови с чужеродной поверхностью до фор­
мирования сгустка.

Это время свертывания, которое в норме составляет
5—8 минут. -

Экспресс-метод Ли—Уайта. Берут 1 мл крови в про­
бирку* дают крови свернуться и отмечают время сверты­
вания (когда пробирку можно будет опрокинуть). Нор­
мальное время свертывания по этому методу 5—10 минут.

Рис. 14. Прибор Панченкова для определения СОЭ
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Исследование мочи. Исследование мочи важно при рас­
познавании различных заболеваний. Во многом успех ис­
следования зависит от правильного взятия материала. Для 
Общего анализа мочи берется вся утренняя Порция после 
тщательного туалета. У женщин во время менструаций 
**очу на исследование не берут. В ряде случаев, когда, на- 

. пример, в моче обнаруживаются повторно в большом ко­
личестве лейкоциты и в случае срочного исследования в 
период менструации, мочу для анализа собирают катете­
ром. Посуду, которую используют для сбора и хранения 
мочи, не следует мыть растворами щелочей, чтобы не ис­
казить результаты исследования.

Исследование мочи позволяет определить заболевания 
Почек и других органов: мочевого пузыря, желчевыводя­
щих путей, печени, нарушение обмена веществ.

Чтобы взять материал на бактерии и грибы или для 
биологического исследования, нужно соблюдать определен­
ные правила. Наружные половые органы обмывают дезин­
фицирующим раствором фурацилина ил» калия перман­
ганата, затем берут 15—20 мл мочи стерильным катетером 
в специальную посуду, которую сразу ясе закрывают.
. На посуде с мочой должна быть наклеена этикетка с 
фамилией, именем и отчеством пациента, номером отделе­
ния, в котором он лежит, номером палаты и целью иссле­
дования. Мочу целесообразно исследовать в течение 2 ча­
сов после сбора.

Суточное количество мочи. В норме суточный диурез 
составляет 1000-1800 мл. При некоторых заболеваниях 
(сердечная недостаточность) необходимо следить за суточ­

н ы м  диурезом. Полиурия— увеличенное выделение мочи. 
Уменьшение количества выделяемой мочи называется оли- 

„ гурией. Анурия — полное прекращение выделения мочи.
Суточное количество мочи определяют следующим об- 

, разом. Сразу после пробуждения, утром, больной освобож- 
.дает мочевой пузырь в специальную посуду и собирает мочу 
в течение 24 часов. В течение суток моча должна нахо­
диться в прохладном месте (при температуре от 3 до 

,6  °С). Всю Мочу сливают в измерительный цилиндр.
Чтобы подсчитать количество эритроцитов и лейкоци­

тов по методу Каковского—Аддиса, мочу собирают в тече­
ние 9 или 12 часов.



Больной по возможности , удерживает мочу 10—12 ча­
сов и утром опорожняет мочевой пузырь. Выделенную за 
12 часов мочу перемешивают и 9—15 мл центрифугируют* 
а затем определяют содержание форменных элементов.

Широко используется исследование мочи по методу Не- 
чипореяко. Берется для исследования средняя порция ут­
ренней мочи. В ней определяется количество лейкоцитов, 
эритроцитов и цилиндров в 1 мл мочи. В норме количе­
ство лейкоцитов *— до 4,0х106/л> эритроцитов — 0,25— 
l.OxlO6/^ , цилиндров — до 20x103/л  (или 1 на 4 камеры 
Горяева).

Определение цвета мочи. Цвет мочи зависит от содер­
жания и концентрации в ней урохрома и других пигаен- 
тов; цвет может изменяться в зависимости от ряда при­
чин: количества выпитой жидкости, различных патологи­
ческих примесей (кровь, гной):

При сахарном и несахарномдиабете бывает светлая 
моча, при желтухах моча имеет цвет темного пива, кон­
центрированная темная моча встречается при лихорадке. 
Беловато-молочный цвет моча приобретает при выпадении 
обильного осадка фосфатов. Нацвет мочи может повлиять 
прием некоторых лекарственных препаратов. При остром 
нефрите в моче может обнаруживаться кровь, которая ок­
рашивает мочу в цвет мясных помоев.

Определение прозрачности мочи. Обычно моча прозрач­
на, но при длительном стоянии в открытой посуде может 
помутнеть. Помутнение может быть вызвано присутстви­
ем в ней солей, клеточных элементов, слизи и выделением 
с мочой большого количества бактерий.

Определение запаха мочи. Свежая моча имеет специ­
фический, но неинтенсивный запах. При длительном на­
хождении в открытой посуде моча приобретает резкий не­
приятный запах аммиака. Если свежая моча имеет запах 
аммиака, то можно предположить, что моча разлагается 
в мочевом пузыре вследствие каких-либо патологических 
процессов в мочевых путях.

Определение относительной плотности мочи. В норме 
. относительная плотность мочи составляет 1,017—1,040. Она 

зависит от концентрации в ней плотных составных час­
тей. При сахарном диабете относительная плотность мочи
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гигает 1,045—1,050 из-за повышенного содержания са- 
ара, выделяемого с мочой. Колебание относительной плот- 

мочи может зависеть от режима питания и употреб- 
ения количества жидкости. Относительная плотность мочи 
шеряется урометром.

Реакция мочи. Чаще всего реакция мочи у болыдин- 
здоровых людей кислая. Это связано в основном с 
esom  употребляемой пищи. Если в рационе преоблада- 

растительная пища, то реакция мочи становится ще- 
*ной. Реакцию мочи определяют при помощи красной и 

*ней лакмусовой бумажки. При кислой реакции мочи 
сная лакмусовая бумажка не меняет цвета, а при ще- 

юой — синеет. Синяя лакмусовая бумажка'при кислой 
5акции краснеет, а при щелочной не изменяет цвета.

|,v Определение бедка. Нормальная моча белка практичес­
к и  не содержит. Присутствие белка в моче называется аль­

буминурией (протеинурией). Альбуминурия может быть 
^очечной и внепочечной, связанной с поражением моче- 
рййводящих путей. Почечная альбуминурия делится на фун­
кциональную (алиментарная, холодовая, эмоциональна, 
ЙЬизическая, застойная) и органическую (нефриты, нефрос- 
рклероз).

Существует несколько способов определения белка в 
Г,Э*оче, но обычно пользуются сульфосалициловой кислотой. 
I Ш чистую пробирку набирают 5 мл мочв и прибавляют из 
рвяпетки 3—4 капли 20% раствора сульфосалициловой кис- 

или реактива Ларионова. Если моча имеет щелоч- 
реакцию, то следует ее подкислить несколькими кап­

ами уксусной кислоты. При наличии в моче белка появ­
ится мутный осадок, которого будет тем больше, чем 
альше количество белка, содержащегося в моче. Пробир- 

: рассматривают на темном фоне в проходящем свете, 
анивая с пробиркой, содержащей профильтрованную 

Энтрольную мочу. Во время этой пробы выпадают и 
(ураты), но если пробирку подогреть — ураты ра­

зоряются, а белок остается.
Для определения белка в моче можно пользоваться про- 

ой с кипячением. В пробирку берут 10 мл профильтро- 
юй мочи, подкисляют 3% раствором уксусной кисло- 
и кипятят. Если в моче присутствует белок, то появ­
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ляется бела» муть, которая при стоянии не исчезает. Ко­
личественное определение белка основано на реакции между 
белком мочи и азотной кислотой. Реакция выражается в 
появлении белого кольца при наслаивании мочи на азот­
ную кислоту.

Определение крови в моче. Наличие крови в моче опре­
деляют с помощью пробы с гваяковой настойкой. В про­
бирку набирают 5 мл кипяченой мочи и прибавляют не­
сколько капель свежей спиртовой настойки гваяковой смо­
лы и. 10% раствора перекиси водорода или скипидара. Смесь 
взбалтывают. Если кровь присутствует в моче, то смесь 
окрашивается в синий.цвет. .

При определении наличия крови в моче проводят пробу 
с З стаканами. Моча последовательно собирается в 3 сосу­
да. В зависимости от наибольшей примеси крови в моче в 
какой-либо из порций делают вывод о поражении мочеис­
пускательного канала (если наибольшая примесь крови в 
первом сосуде) или мочевого пузыря (максимальная дримесь 
крови в последнем сосуде),. Если примесь крови в моче рав­
номерная, то имеет место кровотечение из других отделов,

Проба Зимницкого. С помощью этой пробы определяют 
концентрационную способность почек. Мочу собирают с 9 
ч утра до 6 ч утра следующего дня. Пациент мочится через 
каждые 3 часа в 8 различных сосудов, на каждом из кото­
рых указывается номер порции. В каждой порции опреде­
ляют количество и относительную плотность мочи. На ос­
новании этих сведений получают ориентировочное пред­
ставление о функциональной способности почек. Отдельно 
определяют дневной и ночной диурез. В норме у здорового 
человека днем выделяется 75% выпитой жидкости. При 
нарушении выделительной способности почек дневной ди­
урез равен ночному или даже меньше. На нарушение кон­
центрационной способности почек указывают колебания 
относительной плотности в суточной моче. Если относи­
тельная плотность в норме составляет от 1,017 до 1,040, 
то при нарушений концентрационной способности почек 
она становится монотонной (1,010—1,011) — изогипосте- 
курия.

Определение сахара в моче.Появление виноградного са­
хара в моче называется глюкозурией. Глюкозурия может
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ть физиологической. Такая глюкозурия может наблю- 
ься после приема значительного .количества глюкозы, 

также после эмоционального Напряжения. , >
,•. - Патологическая глюкозурия наблюдается при сахарном 

[бете, а также при некоторых поражениях печени, ги- 
~иза, при тиреотоксикозе.
В моче могут быть обнаружены кетоновые (ацетоновые) 

тела. Кетоновые тела, среди которых имеется и ацетон, 
определяются в моче путем качественной реакции: при со­
единении кетоновых тел с ннтропруссидом натрия в ще­
лочной среде моча изменяет цвет. ^

Исследование осадка мочи. Для микроскопического ис­
следования пипеткой со дна сосуда с мочой берут 8—10 мл, 
переносят в центрифужную пробирку, после центрифуги­
рования надосадочную жидкость сливают и микроскопи- 
руют осадок.

При микроскопии в мочевом Осадке можно обнаружить 
клетки плоского, переходного^ почечного эпителия. На­
личие большого количества клеток эпителия в моче свиде­
тельствует о воспалительном процессе в мочевых путях. 
В норме в моче определяется 1—2 клетки в поле зрения.

Лейкоциты наблюдаются как при воспалительных по­
ражениях мочевыводящих путей (циститы), так и при по­
ражениях почек (пиелонефриты). Лейкоциты появляются 
в моче и при заболеваниях мочеполовой системы. В нор­
мальной моче лейкоциты встречаются в небольшом коли­
честве (3-5 в поле зрения). Большое количество лейкоци­
тов, когда они покрывают все поле зрения, говорит о гной­
ном процессе в мочевых путях — пиурии.

Эритроциты могут быть неизмененными, то есть со­
держать гемоглобин, и измененными, свободными от ге­
моглобина (выщелоченные), бесцветными, в виде одно- или 
двухконтурных колец. В норме эритроциты в моче отсут­
ствуют. Свежие эритроциты (неизмененные) обнаружива­
ются в моче при заболеваниях почечных лоханок, моче­
точников, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, 
при маточных кровотечениях. Выщелоченные эритроци­
ты (измененные) появляются при заболеваниях паренхи­
мы почек: нефросклерозе, гломерулонефрите. - .



Цилиндры— белковые или клеточные образования ка­
нальцевого происхождения, имеют цилиндрическую фор­
му и различную величину. В мочевом осадке могут встре­
чаться: гиалиновые, эпителиальные, зернистые, восковид­
ные цилиндры. Они образуются из эпителия мочевого ка­
нальца» почечного эпителия и свернувшегося белка при 
пораженки почечной паренхимы. Кроме почечных цилин­
дров, в моче могут встречаться кровяные цилиндры, со­
стоящие из эритроцитов, лейкоцитарные, состоящие нз лей­
коцитов, мочекислые, состоящие из уратов. с

Соли выпадают в осадок в моче в результате изменив- 
щихся условий растворения, что наблюдается при дол­
гом стоянии мочи, а также при некоторых заболеваниях. 
При кислой реакции выпадают мочевая кислота, урат 
аммония, оксалат кальция. При щелочных — триппель- 
фосфаты, аморфные фосфаты. Ураты выделяют лихора­
дящие больные, их количество увеличивается в жаркую 
погоду, при обильном потоотделении. Оксалаты выпада­
ют в осадок в виде хлопьев. Фосфаты образуют в моче 
белый или сероватый мелкозернистый осадок.

Исследование мокроты. Мокрота — патологическое от­
деляемое из органов дыхания; Состав ее меняется в зависи­
мости от характера поражения, поэтому исследование мок­
роты имеет большое диагностическое значение. В мокроту 
могут попадать слюна и остатки пщци из полости рта. Сле­
довательно, собирать мокроту надо после тщательного туа­
летаполости рта в абсолютно чистую и сухую посуду с крыш­
кой.,Мокроту для исследования берут утром или собирают 
всю выделенную за сутки. Мокроту можно хранить не боль­
ше суток, причем к ней необходимо добавлять 0,5% ра­
створ карболовой кислоты или 1—2 кристалла тимола. Хра­
нят мокроту в темном прохладном месте в сосуде с плотно 
закрытой крышкой.
: Мокроту собирают для микробиологического исследо­
вания при подозрении на туберкулез легких, цитологи 
ческого — при подозрении на опухоль легких, для опре­
деления микрофлоры и ее чувствительности к антибио­
т икам — при пневмонии, бронхоэктатической болезни и 
абсцессе легкого. Здоровые люди мокроту не выделяют, у 
курильщиков она отделяется в небольшом количестве.
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J*F' •■ г- Проводят макроскопическое и микроскопическое ис-
* следования. Определяют консистенцию мокрой.!, зайах, 
*цвет, наличие слоев и различные включения (примеси).
- Консистенция мокроты бывает вязкой и жидкой. Жид­
кая мокрота выделяется в первые дни при остром респи­
раторном заболевании, вязкая слизистая — при крупоз­
ной пневмоний, стекловидная—  при бронхиальной астме.

Запах свежевыделенной мокроты обычно зависит От ха- 
. рактера заболевания. При гангрене легкого мокрота отли­
чается зловонием, при бронхоэктазах, абсцессе лёгкого — 
дурным запахом.

Цвет мокроты зависит от характера патологического 
процесса. При крупозной пневмонии мокрота имеет ржа­
вый цвет, так как при разложении гемоглобина образует- 

, ея гематин. Слизистая мокрота обычно бесцветная или 
беловатая. Слизисто-гнойная мокрота мутная, желтовато- 
зеленого цвета.

Двухслойная мокрота встречается при абсцессе Легко- 
»' г©. При гангрене легкого — мокрота трехслойная: верх­

ний слой — пенистый со слизисто-гнойными включения­
ми; средний жидкий; нижний — рыхлый, хлопьевид­
ный, состоящий из детрита распавшейся крови.

Примеси. Мокрота может содержать гной, слизь, сероз­
ную жидкость. Она бывает слизистбй, кровянистой, гной­
ной, серозной и смешанной. Кровянистая мокрота встре­
чается при Туберкулезе легких, бронхоэктазах, сифилисе 
и раке легкого. Серозная мокрота с примесью крови выде­
ляется при отеке легкого.

Макроскопическое исследование мокроты. Отмечают и 
.описывают физические свойства мокроты (количество, за­
пах, характер, цвет, консистенцию). Можно определить на­
личие ряда примесей, имеющих диагностическое Значение: 
1) пробки Дйттриха представляют собой беловатые комоч­
ки размером с просяное зерно, состоящие из бактерий, 
продуктов распада клеток и кристаллов жирных кислот, 
они имеют зловонный запах (встречаются при гангрене лег­
кого, бронхоэктазах); 2) древовидные сгустки фибрНна с 
ветцистым строением, состоящие из слизи и фибрина (встре­
чаются при фибринозном бронхите, реже при пневмонии);
3) спирали Куршмана--- длинные извитые трубчатые
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Рис. 15 .Спирали Куршмана 
и кристаллы Шарко- 
Лейденав мокроте

образования (обнаруживаются 
преимущественно при бронхиаль­
ной астме) (см. рис. 15); 4) час­
ти пузыря эхинококка, попавшие 
в мокроту при прорыве пузыря; 
.5) кусочки опухоли легкого, 
встречающиеся при ее распаде; 
6) актиномицеты при актиноми- 
козе легких.

Микроскопическое исследова­
ние мокроты. Для исследования 
готовят неокрашенные (натив­
ные) препараты мокроты и ок­
рашенные специальными мето­
дами. В норме в препарате мож­
но обнаружить клетки слущен- 

ного плоского эпителия, выстилающего слизистые оболочки 
дыхательных путей. В препарате мокроты можно обнару­
жить эритроциты, фибринозные сгустки, паразиты, жирные 
кислоты, пробки Диттриха, спирали Куршмана, лейкоциты, 
кристаллы Шарко—Лейдена, эластические волокна.

Эритроциты в мокроте имеют вид желтоватых дисков. 
Единичные эритроциты могут встречаться и в здоровой 
мокроте. Большое количество эритроцитов говорит о па­
тологии.

Иногда мокрота сплошь содер­
жит лейкоциты в различных ста­
диях перерождения.

Из продуктов распада эозино- 
филов образуются спирали Курш­
мана в сочетании с кристаллами 
Шарко—Лейдена. Встречаются при 
бронхиальной астме (рис. 15).

Эластические волокна, встре­
чающиеся в мокроте при деструк­
тивных процессах в легких, яв­
ляются элементами соединитель­
ной ткани (рис. 16).

Рис. 16. Эластические Обнаружение в мокроте цилин- 
волокнав мокроте дрического мерцательного эпите­
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лия, который выстилает слизистую оболочку гортани, тра­
хеи и бронхов, говорит о поражении соответствующих 
отделов.

Исследование желудочного сока. Для изучения желу­
дочной секреции применяются методы зондирования же­
лудка./..

Существует несколько методик исследования желудоч­
ного сока. Натощак откачивают весь желудочный сок, после 
чего каждые 15 мин- в течение часа отсасывают все со­
держимое -г- часовое напряжение. Затем вводят пробный 
завтрак и через 10 мин. отсасывают первую порцию, а 
езде через 15 мин. — весь оставшийся пробный завтрак. 
Затем через каждые 15 мин. в течение 1 ч  с момента 
введения завтрака в отдельные пробирки отсасывают со­
держимое желудка.

Если желудочный сок отсутствует, вводят гистамин. При 
желудочном кровотечении, сужении пищевода, аневризме 
аорты, значительной гипертонии, пороке сердца в стадии 
декомпенсации желудочное исследование с помощью зон­
да противопоказано.

Наиболее информативным является исследование же­
лудочной секреции методом ацидометрии (рН-метрии), при 
котором исследование производится непосредственно в же­
лудке. С учетом показателей pH в соке натощак индивиду­
ально подбирается парентеральный раздражитель (атро­
пин или гистамин).

Желудочный сок — опалесцирующаяг жидкость серова­
то-белого цвета с большим или, меньшим количеством сли­
зи. В норме запах желудочного сока — кислыи при застое 
и разложении пищи — гнилостный, в присутствии масля­
ной и молочной кислот он становится про®р|жло-кислым.

Желудочный сок может содержать различные примеси — 
кровь, желчь и слизь. Присутствие крови может быть свя­
зано с травмой слизистой оболочки пищевода, желудка, 
вследствие язвенной болезни, рака, полипоза желудка и 
при воспалительных процессах в слизистой оболочке же­
лудка. Желудочный сок цвета кофейной гущи бывает при 
язвенной болезни и раке желудка, этот цвет зависит от 
перехода гемоглобина под воздействием соляной кислоты 
в сульфат гематина. Большое количество слизи указыва­
ет на воспаление слизистой оболочки желудка — гастрит.
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В норме реакция желудочного сока — кислая. Кислая 
реакция также зависит от наличия других кислот — мо­
лочной, масляной, уксусной, жирных летучих кислот.

Количественное определение кислотности желудочно­
го сока. Исследование желудочного сока производят в те­
чение ближайших 2-3 ч после его извлечения из желудка 
с помощью желудочного зонда, так как кислотность при 
длительном стоянии желудочного сока может-изменяться. 
Определяют общую кислотность, свободную соляную кис­
лоту и связанную кислотносты

Общая кислотностьжелудочного сока представляет 
собой сумму свободной соляной кислоты и кислоты, свя­
занной с белками, а также молочной и уксусной кислот. - 
Кислотность определяют титрованием 10 или 5 мл про­
фильтрованного желудочного сока ОД н. раствором ед­
кого натра.

В норме общая кислотность равна 40—60 ТЕ (титраци- 
онных единиц).

Количество свободной соляной кислоты в норме равно 
20—40 ТЕ, связанной соляной кислоты — 15—25 ТЕ.

Определение крови в желудочном соке. Кровь в желу­
дочном соке может появляться при язвенной болезни же­
лудка и двенадцатиперстной кишки, раке желуДка, язвен­
ном гастрите, варикозном расширении вен желудка или 
пищевода, раке пищевода, при травмах желудка или пи­
щевода. На глаз определяют наличие крови в желудочном 
соке; ставят пробу с бензидином (реакция Грегереена).

Микроскопия желудочного сока. Со дна сосуда с желу­
дочным соком берут каплю осадка, переносят ее на пред­
метное стекло и накрывают покровным стеклом. Микро­
скопическая картина препарата здорового человека — вид­
ны клетки эпителия слизистой оболочки рта или клетки 
цилиндрического эпителия слизистой оболочки желудка, 
свежие эритроциты или эритроциты — тени, ядра лейко­
цитов. -........ -

Увеличение количества лейкоцитов указывает на воз­
можный воспалительный процесс слизистой оболочки же­
лудка. Если в желудочном соке присутствует молочная кис­
лота, то под микроскопом можно найти палочки молочно­
кислого брожения.

76



Исследование дуоденального содержимого. Дуоденаль­
ное зондирование применяют для диагностики заболева­
ний печени, желчного пузыря и желчевыводящих путей. 
Проводят исследование утром натощак о помощью специ­
ального тонкого резинового зонда. Когда олива достигнет 
двенадцатиперстной кишки, из зонда начнет выделяться 
желчь. Светло-желтый цвет 1-й порции желчи — дуоде­
нальной (порция А ) — является результатом смешения 
дуоденального содержимого и желудочного сока с жел­
чью, поступающей из жёлчного пузыря.

Далее, получают пузырную желчь (порция В), кото­
рая поступает в двенадцатиперстную кишку после рас­
крытия «финктера Одди и сокращения желчного пузы­
ря под влиянием желчегонных средств (раствор сульфа­
та магния, оливковое Масло). Через зонд вводят 50 мл 
33% теплого раствора сульфата магния и через 15— 
20 мня получают порцию В (более темного цвета, чем 
дуоденальная). При закупорке пузырного йЛи общего 
желчного протока камнем или опухолью порцию В по­
лучить не удается. После прекращения выделения пу­
зырной жёлчи через зонд начинает поступать печеноч­
ная желчь (порция С). Она, как правило, темнее дуоде­
нальной, но светлее пузырной желчи.

При микроскопии желчи в ней могут обнаруживаться 
патологические примеси (слизь, лейкоциты). Лейкоцитов 
очень много при воспалительном процессе слизистой обо­
лочки желчного пузыря — холецистите. В пузырной желчи 
можно обнаружить простейшие — лямблии. Большое зна­
чение придается биохимическому исследованиям желчи. 
Известно, что образованию жёлчных камней — конкре­
ментов — предшествуют определенные биохимические сдви­
ги в желчи. В ней понижается содержание билирубина, 
Холевой кислоты. Таким образом, можно выявлять пред- 
каменные состояния и проводить своевременное профилак­
тическое лечение, С помощью хроматического дуоденаль­
ного зондирования можно выявить гипотоническую дис- 
кинезию желчных путей (нарушение сокращения желчно­
го пузыря и желчных протоков). В таком случае в желч­
ном пузыре отмечается увеличение количества желчи.



Исследование кала. Кал должен исследоваться не по­
зднее 8—12 ч после дефекации. Материал собирают в 
чистую сухую посуду. Если при сборе материала для 
исследований на наличие яиц глистов, крови, стёркоби- 
лина целесообразно использовать парафинированные ста­
канчики, то Для установления степени переваривания 
пищи, когда нужно собрать весь выделенный за дефека­
цию кал, посуда должна быть стеклянной и ёмкой.

При проведении копрологического исследования паци­
ента необходимо подготовить соответствующим образом. 
Для выявления скрытой крови нужно на три дня исклю­
чить из рациона больного продукты, которые могут по­
влиять на реакцию, направленную на выявление крови. 
Запрещают употребление мяса, рыбы, яиц, всех видов зе­
леных овощей, помидоров. Исследование кала нельзя про­
водить после клизмы, приема слабительного, после введе­
ния свечей, приема касторового масла, железа, висмута, 
бария.

Исследование кала разделяется на макроскопическое, 
химическое, микроскопическое и бактериологическое.

При макроскопическом исследовании определяют фор­
му и консистенцию испражнений, цвет, запах, наличие 
остатков непереваренной пищи.

В норме кал имеет достаточно плотную консистенцию 
(содержит 80—85% воды), цилиндрическую форму. Если 
перистальтика кишечника усилена, то это приводит к на­
рушению всасывания воды, в результате кал становится 
кашицеобразным, неоформленным. При запорах кал вы­
деляется в виде небольших комочков (овечий кал). Ленто­
видная форма кала может быть обусловлена препятствием 
в прямой кипще (опухоль, спазм сфинктера, полипы). Цвет 
кала чаще всего буро-коричневый, что обусловлено нали­
чием пигмента — стеркобилина, который образуется при 
воздействии микрофлоры кишечника из билирубина. На 
цвет кала может влиять употребление некоторых продук­
тов и лекарственных препаратов. Зелено-черную окраску 
испражнениям придают железо, висмут, мексаформ. Обес­
цвеченный кал наблюдается при нарушении поступления 
желчи в кишечник в результате закупорки желчевыводя­
щих протоков. Такой стул называется ахоличным. При
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г^сровотечении в верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта можно наблюдать дегтеобразные, черные испраж- 
вения. Такой стул называется меленой. 

t ; Запах кала зависит от содержания продуктов распада 
*белка (индола и скатола). Зловонным кал становится при 
гнилостных процессах, кисловатый запах испражнения 
приобретают при бродильных процессах в кишечнике, что 
обусловлено наличием в кале уксусной, масляной и вале­
риановой кислот.

В испражнениях могут обнаруживаться остатки непе­
реваренной пищи. Это может быть связано с нарушением 
процесса пищеварения на разных этапах (от жевания до 
всасывания в желудке). К патологическим примесям не­
пищевого происхождения относятся кишечные паразиты, 
гной, кровь, слизь, частицы опухоли.

Макроскопически легче всего обнаружить крупных гель 
минтов — аскарид бело-розовых червей длиной от 26 до 
§0 см. При внимательном осмотре кала у детей можно об­
наружить остриц —- мельчайших гельминтов, напомина­
ющих нити, членики невооруженного, вооруженного цеп­
ня, широкого лентеца.

В испражнениях можно обнаружить мышечные волок­
на, комочки жира, частицы непереваренной содррштеяь- 
ной ткани, Признаком воспаления слизистой оболочки тон­
кой кишки является наличие белых хлопьев — слизи. При 
туберкулезе кишечника, язвенном колите, распаде опухо­
ли толстой кишки встречается гной, смешанный со сли­
зью, кровью.

Реакция кала практически нейтральна, но может быть 
и слабощелочной, и слабокислой в зависимости от пищи.

Микроскопические исследования кала. Для обнаруже­
ния в кале скрытой крови используют бензидиновую про­
бу Грегерсена.

Исследование кала на. яйца гельминтов. Чтобы легче 
обнаружить яйца гельминтов, готовят специальный пре­
парат — концентрированный осадок кала. Из разных уча­
стков берут 5 кусочков кала и кладут в пробирку. Долива­
ют водой в 15—20 раз большим объемом и размешивают 
стеклянной палочкой. Смесь отстаивают и аккуратно сли­
вают жидкую ча[сть. Пипеткой берут каплю осадка и пере­
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носят на предметное стекло, накрывают покровным стек­
лом и исследуют под микроскопом.

Перианальный соскоб применяют для обнаружения яиц 
остриц. Деревянной палочкой, смоченной в 50% растворе 
глицерина, делают соскоб и счищают его с палочки реб­
ром предметного стекла в каплю глицерина на другое пред­
метное стекло. Препарат готов для исследования над мик­
роскопом. Используют и липкую ленту для исследования 
кала на яйца глистов.

Рентгенологическое исследование
Различают рентгеноскопию — получение изображения 

объекта на экране, и рентгенографию — получение изоб­
ражения исследуемого объекта, фиксированного на свето­
чувствительном материале. Рентгеновский аппарат состо­
ит из рентгеновской трубки, штатива, трансформатора 
накала и  высоковольтного трансформатора. В стеклянную 
рентгеновскую трубку, которая имеет форму баллона, впа­
яны два электрода: катод и анод. Вольфрамовая спираль, 
располагающаяся на катоде, с помощью трансформатора 
нагревается до 2500 градусов по Цельсию. При Нагрева­
нии из катода вылетают электроны, которые вследствие 
высокого напряжения между катодом и анодом разгоня­
ются до большой скорости. При попадании в вещество ано­
да, электроны резко тормозятся, в результате Чего возни­
кает коротковолновое электромагнитное излучение — рен­
тгеновские лучи. Они обладают тремя свойствами: 1) про­
никают Чёрез тела, совершенно непроницаемые для види­
мого света, и частично поглощаются ими; 2) вызывают 
флюоресценцию некоторых веществ; 3) разлагают бромид 
серебра фотографических пленок и пластинок. На этих 
свойствах и основана рентгеноскопия и рентгенография. 
Исследуемые части тела пациента должны находиться меж­
ду источником излучения и экраном. Экран представляет 
собой картон, который покрыт флюоресцирующим веще­
ством.

Чем больше плотность того или иного органа, тем более 
интенсивной будет его тень на рентгеновском экране или 
рентгенограмме. Соседние органы легко различимы, когда
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имеют разную плотность, то есть создают естествен- 
контраст. Такой контраст отмечается при рентгено- 
и грудной клетки, скелета. Те органы и системы, ко- 
‘ не отличаются от окружающих тканей по плотиос- 

, контрастируют искусственно.
‘̂ Контрастные вещества можно разделить на две группы. 
*ViД. Рентгеноконтрастные вещества высокой плотности, 

которые задерживают рентгеновское излучение и со­
здают тень исследуемого органа более интенсивную, 
чем окружающих тканей. В наше время в основном

- , применяют соединения йода и бария.
С.' 2. Рентгеноконтрастные вещества малойотносительной 

плотности, менее плотные, чем исследуемый орган, 
легко пропускающие рентгеновское излучение. Это 
позволяет выявись исследуемый орган на их фоне. 
К ним относятся кислород, гелий, закись азота, уг­
лекислый газ.

". Различают 3 способа введения контрастного вещества: 
Д ) через естественные отверстия тела; 2) в ток крови; 
-?8) непосредственно в ткани, органы и замкнутые полос- 
\jnu. Контрастирование используют при исследовании орга­
нов пищеварения, для этого пациент принимает внутрь 

L „(иногда используют клизму) водную взвесь сульфата бария.
Таким же образом исследуют трахею и бронхи (бронхогра- 

, фия), мочевой пузырь (цистография), полости суставов (ар- 
. трография), околоносовые пазухи, средостение (медиаети- 
нография). Иногда в полостные органы вводят воздух, что 
-дозволяет создать контраст между органами.

В результате рентгенографии получают изображение 
лсследуемого объекта, фиксированного на светочувстви- 
тельном материале — пленке, покрытой бромидом сереб­
ра. Для получения рентгенограммы между источником

- излучения и фотоматериалами помещают объект съемки.
Рентгеновское излучение, ослабленное от проникновения 

•„ через разные среды снимаемого объекта, будет по-разно- 
ч-му влиять на бромид серебра, вследствие чего его разло- 
' жение на фотоматериалах будет неодинаковым. Фотоплен­

ку после съемки проявляют и фиксируют. Плотные ткани 
На рентгенограмме будут выглядеть светлыми, а мягкие 
ткани и воздух — темными (негативное изображение).
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Флюорографию применяют для выявления скрыто про­
текающего туберкулезного процесса легких. Рентгеновское 
изображение легких с экрана фотографируют, а затем рас­
шифровывают рнимки на фильмоскопе. Рентгенограмма, 
полученная с помощью флюорографии, называется флюо- 
рограммой.

Рентгенологическое исследование органов дыхания. 
Чаще всего применяют прямую рентгеноскопию. При этом 
используют прямую, боковую и косую проекции. В норме 
легкие имеют вид светлых полей с сеткой, которая пред­
ставляет собой тени сосудов и бронхов. Светлые легочные 
поля пересекаются темными тенями от ребер. При некото­
рых заболеваниях легочные поля изменяют свою прозрач­
ность. Просветление легочных полей наблюдается при эм­
физеме,-пневмотораксе: ограниченный участок просветле­
ния — при абсцессе, каверне. При вытеснении из легких 
воздуха и замене его на жидкость или опухоль происходит 
уменьшение прозпачности легочного рисунка или затем­
нение светлых полей. При рентгеноскопии иногда невоз­
можно выявить эделкоочаговые тени, изменения легочно­
го рисунка* Поэтому полное рентгенологическое исследо­
вание включает рентгеноскопию и рентгенографию.

Бронхография — рентгенологическое исследование брон­
хиального дерева после введения в его просвет рентгено­
контрастного вещества. В исследуемый бронх с помощью 
катетера вводят контрастное вещество — йодолипол и дела­
ют снимок легких. Бронхография выявляет опухоль, брон- 
хоэктазы. Рентгеноконтрастное вещество через 1—3 дня рас­
сасывается или же отхаркивается.

ТоМография Основана на том, что, изменяя расстояние 
между рентгеновской трубкой и объектом и делая рентге­
нограммы на разных уровнях, можно получить последова­
тельный ряд изображений, на которых объект выглядит 
как бы разрезанным на поперечные и продольные части. 
При томографий Получается изображение определенного 
слоя на определенной глубине. С помощью томографии 
Можно обнаружить рак легкого, опухоль средостения, ту­
беркулез, каверну, абсцесс, бровхоэктазы. С помощью то­
мографии устанавливают не только участки поражения, 
но и их глубину. Широко применяется компьютерная
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.омография (исследование поперечных срезов тела или 
гана).
Рентгенологическое исследование сердца и сосудов. Рен- 

снологическое исследование сердца возможно благодаря 
большой плотности по сравнению с окружающими орга- 
ш. Исследуют величину сердца и его части, форму, рас- 

оложение в грудной полости: Тень сердца и магистраль­
ных сосудов резко выделяется на фоне светлых легочных

/' ’ Рентгенологическое исследование позволяет выявить 
Смещение сердца. При левостороннем экссудативном плев­
рите, пневмотораксе сердце смещается в правую Половину 
.уудной полости.
I: При аневризме аорты наблюдается диффузное или час­
тичное ее расширение в восходящей или нисходящей час- 
$&, или в дуге. При опухолевом расширении Пульсация 
^отсутствует или ослабляется.
< ' Ангиокардиография и коронарография — методы, ис­

пользуемые для исследования сердца и сосудЬв. Через спе- 
'циальные зонды в операционной в крупные сосуды и по- 

' лости сердца вводится жидкое рентгеноконтрастное веще­
ство. Делаются снимки. После исследования необходимо 
наблюдение медсестры за пациентом для предупреждения

■ осложнений (боли в сердце, аритмии, артериальная гипо­
тония).

Рентгенологическое исследование органов пищеварения. . 
Пациента соответственно готовят к исследованию. За не­
вольно дней из рациона исключают грубую клетчатку. 
Первую клизму из 6 стаканов воды ставят накануне вече- 

‘ poSi, в 22 ч, а вторую — утром за 2-3  ч до исследования. 
Слабительные назначают только в том случае, когда имеет 
место упорный запор. В настоящее время в качестве рент­
геноконтрастного вещества применяют взвесь сульфата 
бария. Дают 100 г сульфата бария, заваренного и разме­
шанного в 150 мл кипяченой воды.

При исследовании пищевода дают выпить бариевую 
взвесь и следят за ее прохождением по пищеводу на экра­
не. Такой способ позволяет изучить характер органичес­
ких изменений, контуры и перистальтику пищевода, обна­
ружить сужения и инородные тела. При злокачественной
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опухоли стенки пищевода разрушены (дефект наполне­
ния на рентгенограмме). Можно выявить врожденные и 
приобретенные дивертикулы пищевода.

Благодаря рентгенологическому методу исследования 
желудка можно определить его форму; положение, вели­
чину,, рельеф слизистой оболочки, состояние функций. 
Положение желудка, его форму, тонус, перистальтику и 
двигательную функцию изучают при тугом наполнении кон­
трастной взвесью.

Рентгеноскопия желудка позволяет выявить язвенную 
болезнь, рак, полип, различные рубцовые изменения.

Рентгенологический метод широко используется при 
диагностике заболеваний кишечника. Для исследования 
толстой кишки дают рентгеноконтрастную взвесь внутрь 
или вводят клизмой. Некоторые небольшие изменения 
лучше всего исследовать при введении контрастной взвеси 
через клизму (ирригоскопия). Для взвеси 500 г сульфата 
бария разводят в 1 л теплой воды и вводят в прямую киш­
ку. Во время исследования определяют степень наполне­
ния кишечника, его форму, положение и тонус. После опо­
рожнения кишечника исследуют рельеф слизистой оболоч­
ки, поскольку в ней оседает небольшая часть контрастно­
го вещества после опорожнения.

Рентгенологически достаточно легко обнаруживается 
опухоль в толстой кишке — выше места локализации опу­
холи возникает расширение.

Двенадцатиперстную кишку исследуют сначала в пере­
днем положении, а затем переходят к осмотру кишки в 
косых положениях на всем протяжении. Для выявления 
ниши иногда прибегают к прицельным снимкам, поэтап­
но фиксируют заполнение кишки бариевой взвесью. Ниша 
чаще всего располагается в луковице, на задней ее стенке, 
реже — в ее нижнем отделе.

Методом холецистографии изучают'форму, положение 
и функцию желчного пузыря й Желчевыводящих путей. 
Пациенту вводят рентгеноконтрастное вещество, которое 
заполняет желчный пузырь^ и делают холецистограмму. 
Без использования рентгеноконтрастного вещества иногда 
можно выявить камни, содержащие известь. ДлЯ исследо­
вания желчного пузыря применяют билигност, хОлевид, 
йопогност.
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ациента соответствующим образом готовят к иссле- 
ию /В  течение 3 дней назначают легкую пищу, не 

ржащую грубую клетчатку и веществ, могущих выз- 
метеоризм.

Исследование проводится натощак. Накануне делают 
мстительную клизму. Контрастное вещество принимает- 
> пациентом за 14-17 часов до исследования (в 18- 
часов) дробными порциями в течение одного часа, че- 

г каждые 10 минут и запивается сладким чаем. Утром 
аются обзорные снимки желчного пузыря. Затем па- 
нт принимает внутрь 2 яичных желтка или 20 г сор- 
а, ксилита (желчегонный завтрак). После этого дела- 
снимки через 10, 20, 30, 45 минут и еще через 

минут — серию снимков (каждые 20 минут).
> Исследование можно проводить без очистительной клиз- 

» и желчегонного завтрака. 
а Холеграфия — рентгенологическое исследование жеяч- 
рюго пузыря и желчных путей путем внутривенного введе­
ния контрастного вещества (билигност, билиграфин):

Утром следующего дня в рентгеновском кабинете вво­
дится внутривенно 30—40 мл контрастного средства, по­
догретого до 37 °С, медленно (в течение 5—8 минут в 
положении пациента лежа). Через 15 минут делается се­
рия Снимков.

Накануне исследования ставится очистительная клиз­
ма. За 1—2 дня до исследования проводится проба на чув- 
стйительность к контрастному средству (вводится внуТри- 
»1»енно 1—2 мл средства).

Причинами отсутствия тени желчного пузыря после вве­
дения рентгеноконтрастного вещества могут быть: ослаб­
ление способности желчного пузыря концентрировать 
желчь и сокращаться, закупорка общего желчного прото­
ка, воспалительные процессы в желчном пузыре, заболе­
вания печени. Метод холецистографии позволяет обнару­
живать камни в желчном пузыре. . \

Рентгенологическое исследование органов мочевыделе­
ния. В настоящее время применяется диагностика как с 
применением контрастного вещества, так и без него. Без 
введения рентгеноконтрастного вещества (обзорный сни­
мок) на рентгенограмме почек видны лишь их 2/3. Тень
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располагается вдоль тени позвоночника, отступя от него 
кнаружи, мочеточники не видны. Плохо видны конкре­
менты, состоящие из солей мочевой кислоты, лучше про­
сматриваются оксалаты.

При ретроградной пиелоуретрографии контрастное ве­
щество вводят в мочеточник через катетер на задержке 
дыхания* чтобы орган не сместился, после чего произво­
дят снимки.

Внутривенная (экскреторная) пиелография позволяет 
судить о морфологических особенностях органов и об .их 
функциональной способности. С ее помощью можно выя­
вить опухоли, аномалии, конкременты, рубцовые сужения, 
воспалительные процессы. При внутривенной пиелографии 
контрастное вещество вводят в кровь и через каждые 5—7 
минут после окончания вливания делают рентгенограммы.

Рентгеноконтрастное вещество выделяется из крови в 
просвет почечных канальцев, концентрируется в «их и 
делает рельефными контуры почек, лоханок, мочеточни­
ков, выявляет величину и форму конкрементов. Через 
15 минут начинается выделение рентгеноконтрастного ве­
щества из организма, а через 3 ч полностью заканчивается.

Большого практического значения рентгенография мо­
чевого пузыря не имеет, так как мочевой пузырь доступен 
для осмотра цистоскопом.

Электрокардиография
Электрокардиография основана на регистрации био­

потенциалов, возникающих при сокращении сердца. Гол­
ландский ученый Эйнтховен в 1903 г. с помощью разрабо­
танного им струнного гальванометра зарегистрировал био­
электрические потенциалы человеческого сердца. Разви­
тию электрокардиографии в клинике способствовали ра­
боты отечественных ученых А. Ф. Самойлова, В. Ф. Зеле­
нина и др.

Принцип электрокардиографии. Возбужденный учас­
ток сердечной мышцы заряжается электроотрицательно по 
отношению к участку* находящемуся в покое, и благодаря 
разности потенциалов возникает электрический ток (ток 
действия). Токи действия могут быть отведены с любого
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ica тела. Биопотенциалы сердца регистрирует элект- 
ардиограф. Аппарат воспринимает биопотенциалы с по* 
ыо электродов. На участках поверхности тела под элек- 

|дами небольшая разность потенциалов (до 3 милли- 
ьт) усиливается в несколько тысяч раз и подается на 
ьванометр, который улавливает возникающую незна­

тную разницу потенциалов. Колебания записывают 
1де кривых. В современных аппаратах и в гальвано- 

осуществляются перемещения писчика, скользяще- 
зо поверхности бумаги.

" Электрические потенциалы сердца, улавливаемые элек- 
ардиографом, проецируются в различных точках по- 

рхности тела. Можно пользоваться тремя точками по- 
сности тела: правая рука, левая рук£, левая нога. Та- 
точки наиболее удобны для наложения электродов, 

кду ними отмечается наибольшая разность потенциа- 
Отведение от правой и левой рук определяется как 

гведение, правой руки и левой ноги ~  как I I  отведе- 
левой руки и левой ноги — как I I I  отведение 

з. 17). Такие отведения называются стандартными.

Рис-17. Стандартные отведения при снятии ЭКГ

Применяются и другие отведения: усиленные — от пра- 
|рвой руки (aVR), от левой (aVL), от левой ноги (aVF) и 
|грудные отведения (V). Один провод оставляют на правой 
|§руке, а другой электрод попеременно устанавливают в сле- 

эщих позициях: в четвертом межреберье по правому 
краю грудины — отведение Ух; V2 — аналогично у левого 

грудины; V3 — посередине между V2 и V4; V4 — на 
»/кл линии в пятом м/р; V5 — посередине между V4 и 

ргередней п/м линией на уровне V4; V6 — на передней п/м 
|яш ш и  на уровне V4 (рис. 18).
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Рис. 18. Регистрация электрокардиограммы в грудных 
отведениях — б позицийтрудного электрода

Электрические явления, происходящие в сердце на ЭКГ, 
дают характерную кривую (см. рис. 19) с 3 зубцами, на­
правленными вверх (Р, R, Т), и 2 зубцами, направленны­
ми вниз (Q, S). Зубец Р отражает процесс возбуждения 
предсердий. Отрезок Р—Q соответствует проведению импуль-
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от синусного узла до атриовентрикулярного и равен 
,12—0,18 с; комплекс QRS отражает процесс возбужде- 

ЙЙШ' желудочков (0,06—0,08 с.).
Зубец Т связывают с процессом: прекращения возбужде­

н и я  в желудочках (реполяризация желудочков). Интервал
— пауза сердца, ее длительность равна 0,27-0,32 с. 

Электрокардиографический метод исследования позво­
л я е т  судить о нарушении основных функций проводящей 
'’'црстемы сердца — автоматизма, возбудимости и прово­
димости. По данным ЭКГ устанавливают локализацию ин- 
“фаркта миокарда, его распространение и глубину пораже­
ния.

ЭКГ позволяет предсказать развитие сердечной недоста- 
: точности в результате нарушения ритма сердечной дея­

тельности илй развития крупноочагового кардиосклероза. 
-ЭКГ позволяет четко регистрировать нарушения ритма сер- 
дечной деятельности, определяется форма аритмии (экст- 
расистолия, мерцательная аритмия) и др.

Фонокардиография
Фонокардиография (ФКГ) — метод графической реги­

страции звуков, возникающих в работающем сердце (то- 
нов сердца, шумов).

' ~ Тоны и шумы воспринимаются специальным микрофо- 
. ном, который накладывается на различные точки выслу­

шивания сердца и передаются на фонокардиограф.
Обычно одновременно с фонокардиографией регистри­

руется и ЭКГ, позволяющая четко определить систоли­
ческий и диастолический интервалы.

Фонокардиография иМеет ряд преимуществ перед аус­
культацией. Она позволяет исследовать звуки сердца в ди­
апазонах, не доступных слуховому восприятию (напри- 
мер, III и IV тоны сердца); с помощью ФКГ возможны 
качественный и количественный анализ звуков. Кроме того 

‘ фонокардиографическое исследование является докумен- 
. тальным и позволяет следить за звуковой картиной при 

лечении пациента в динамике.
Звуки сердца характеризуются частотой и силой. Они 

делятся на тоны и шумы. С физической точки зрения тоны
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сердца представляют собой быстро затухающие колеба­
ния, не превышающие 150—200 Гц.

Шумы — медленно затухающие колебания с частотой 
от 400 до 1000 Гц. Соотношения тонов и шумов (и форма 
Шумов) в сердце представлены на рис. 20.

Систола Диастола

Рис. 20. Схема соотношения тонов и шумов сердца:
А-Б — систолический шум: а — убывающий, 

б — нарастающий-убывающий; В-Г — диастолический шум: 
в — пресистолический; г — протодиастолический
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Помещение, в котором регистрируется ФКГ, должно 
§ыть хорошо изолировано от шумов вне и внутри поме­
щения. Во время записи соблюдается иолная тишина» тем­
пература в помещении должна быть не ниже 18т-19°С. ,

Положение пациента - -  лежа на твердой кушетке ли­
цом вверх с вытянутыми вдоль туловища руками.

Запись производится При задержке дыхания после вы­
доха.

По показаниям запись ФКГ может производиться в вер­
тикальном положении или на левом боку-

Радиоизотопное исследование 
( сканирование)

Сканирование основано на применении радиофармацев- 
тических препаратов (радиоизотопное ^сканирование). 
В организм больного вводят безвредное количество ра­
диоактивных изотопов и С помощью специального прибо­
ра — сканера; — получают информацию о размерах, фор­
ме, положении и функциональном состоянии исследуемо­
го органа. Сканирование применяется в тех случаях, ког­
да для рентгенологического исследования; существуют оп­
ределенные противопоказания. Иногда только сканиро­
вание позволяет выявить заболевание и уточнить локали­
зацию патологического процесса (например, при загру- 
динной локализации щитовидной железы).

1 2 з

Рис. 21. Сканограмма здоровой печени (.1), сканограмма 
при почечно-каменной болезни (2), сканограмма нормальной 

щитовидной железы (3)



Сущность метода: пациенту вводят радиоактивный ор- 
ганотрпный изотоп, способный концентрироваться в тка­
нях определенного органа (131J  — в щитовидной железе; 
коллоидный раствор золота 198Аи — в печени; неогидрин, 
меченный изотопом ртути 197Hg в почках). Детектор 
воспринимает импульсы от органа, ставшего источником 
ионизирующего излучения. Сигнал счетчика преобразует­
ся в сканограммы (изображения в виде черно-белых то­
чек). Получается изображение органа. Определяется струк­
тура и функция органа (см. рис. 21).

Эндоскопия
Эндоскоп — специальное устройство в виде трубки, 

которое можно вводить-в тот или иной орган. Особое оп­
тическое устройство Позволяет осмотреть, а биопсионное 
устройство — взять кусочек ткани для гистологического 
исследования. Можно сфотографировать полость органа 
при помощи специальной фотосистемы.

Эзофагоскопия — осмотр слизистой оболочки пищево­
да с целью выявления изменений (изъязвлений, опухолей, 
источника кровотечения, расширенных вен). Исследова­
ние производят с помощью эзофагоскопа.

Фиброгастродуоденоскопия — исследование желудка и 
двенадцатиперстной кишки. При исследовании определя­
ют состояние слизистой оболочки, выявляют изъязвления, 
опухолевые образования, Места кровотечения (рис. 22).

Ректороманоскопия — исследование слизистой оболоч­
ки прямой и сигмовидной кишки, с помощью ректоскопа. 
Цель исследования — определение состояния слизистой 
оболочки кишечника, обнаружение язв и опухолей, ис­
точника кровотечения.

Метод ректороманоскопии позволяет выявить мелкие 
полипы прямой и сигмовидной кишки, не определяемые 
при рентгенологическом исследовании толстой кишки.

Крлоноскопия — исследование слизистой оболочки тол­
стой кишки с помощью колоноскопа.

Цистоскопия — исследование мочевого пузыря с помо­
щью цистоскопа. Диагностическая ценность любого эндос­
копического метода повышается, если во время исследова-
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$ия с помощью специального уст­
ройства взять кусочек ткани (сли­
зистой оболочки или опухолевого 
образования) для микроскопичес­
кою исследования. Во время эн­
доскопии с помощью специальных 
Приставок можно сфотографиро­
вать внутреннюю поверхность 
органа на определенном участке.

Бронхоскопия — осмотр слизи­
стой оболочки трахеи и бронхов 
крупного и среднего калибра.

Эндоскопические методы требу­
ют специальной подготовки. Брон­
хоскопию, эзофагоскопию, фибро- 
гастроскопию проводят натощак.
Толстую кишку исследуют после 
.тщательной очистки ее с помощью 
клизм (накануне и утром в день ис­
следования). Особенно тщательная 
очистка кишечника нужна для про- Рис. 22.
ведения колоноскопии. Гастродуоденоскопия

Лапароскопия — осмотр орга- (схемжическое
нов брюшной полости и малого изображение)
таза с помощью лапароскопа. Пред­
варительно в брюшную полость вводят воздух (пневмопе- 
ритонеум), затем переднюю брюшную стенку прокалыва­
ют троакаром, через который в брюшную полость вводят 
лапароскоп. Лапароскопия позволяет осмотреть печень, 
желчные пути, селезенку. Через лапароскоп можно произ­
вести прицельную биопсию печени (взять кусочек печени 
для гистологического исследования). Лапароскопию про­
водят в специально оборудованной операционной.

Спирография
Спирография — регистрация вентиляционных величин 

(дыхательных колебаний) на движущейся миллиметровой 
ленте спирографа. Зная масштаб шкалы спирографа и ско­
рость движения бумаги, вычисляют основные легочные объе­
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мы и емкости. Наиболее важными для оценки функции 
внешнего дыхания являются жизненная емкбсть легких 
(ЖЕЛ), Максимальная лёгочная вентиляция (MJIB), их вза­
имоотношение. Показателями, помогающими в оценке со­
стояния проходимости бронхов, являются объем односекун­
дного форсированного выдоха и показатель Тифно, вычис­
ляемый на его основе.

Исследование проводят утром в положений пациента 
сидя после 10—20-минутного отдыха в кабинете функцио­
нальной диагностики натощак или не ранее, чем Через
2 ч после приема пищи.

Показатели функции внешнего дыхания (ФВД) зави­
сят от пола, возраста, массы тела и роста обследуемого. 
Для правильной оценки ФВД проводят сопоставление по­
лученных фактических показателей с их должными вели­
чинами (см. рис. 23).

Пневмотахометрия — метод измерения «пиковых» ско­
ростей воздушного потока при форсированных вдохе и вы­
дохе. Полученные данные позволяют оценить состояние 
бронхиальной проходимое?**. Метод может использовать­
ся для индивидуального подбора бронхолитических пре­
паратов.

Пневмотахография — метод, который позволяет стро­
ить кривые поток — объем, дающие дополнительную ин­
формацию о нарушениях функции внешнего дыхания по

Рис. 23. Спирограмма здорового человека 
1 — дыхательный объем; 2 — резервный объем вдоха;

3 — жизненная емкость легких; 4 — форсированная жизненная 
емкость легких; 5 — резервный объем выдоха; 

б — форсированная жизненная емкость легких в секунду;
7 — максимальная вентиляция легких
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анализу «петли», отражающей изменения скорости дви­
жения выдыхаемого и вдыхаемого воздуха в зависимости 
от объема легкого. С помощью метода можно изучать на­
рушения бронхиальной проходимости на уровне крупных, 
средних или мелких бронхов, что является важным в оп­
ределении терапии бронхиальной обструкции на основа­
нии анализа пика скорости выдоха.

Ультразвуковая диагностика (эхоскопия) рспована на 
применении ультразвука — посылка в глубину исследуе­
мого участка тела ультразвуковых волн и регистрации от­
раженных волн — для выявления патологических образо­
ваний. С помощью ультразвуковой диагностики мождю 
выявить мелкие конкременты в желчном пузыре, которые 
не выявляются рентгенологически, размеры полостей сер­
дца (см. рис. 24), толщину стенок желудочков, размеры 
и камни почек и др.

МЕИ9 СЙМ Л»"Г _ * в  '  'U B S  '  ТЖХЯ '  U C K L L  '  t t V I

Рис. 24. УЗИ сердца. Полости сердца (сверху — желудочки)



Глава 3 
СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ОРГАНОВ АЫХАНИЯ

СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛ ЕЛО В А НИЕПА ЦИЕНТОВ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ АЫХАНИЯ

Основными симптомами при заболеваниях органов ды­
хания являются одышка, кашель, выделение мокроты, 
кровохарканье, боль в грудной клет&& При заболевании 
легких часто наблюдается повышение температуры тела.

Одышка является выражением функциональной недо­
статочности легких, при этом происходит нарушение час­
тоты, глубины и ритма дыхания. При инспираторной 
одышке затруднен вдох, при экспираторной — выдох. 
Встречается смешанная одышка. Внезапно развивающий­
ся приступ тяжелой одышки (астлеа) может быть вызван 
отеком легких, спазмом мускулатуры мелких бронхов, 
спонтанным пневмотораксом, тромбозами сосудов малого 
круга кровообращения.

Существует несколько патологических видов наруше­
ния ритма дыхания. Дыхание Чейна—Стокса — нарас­
тающие, постепенно усиливающиеся дыхательные движе­
ния становятся редкими и поверхностными и на короткое 
время прекращаются совсем, а затем вновь усиливаются. 
Дыхание Куссмауля — продолжительные вдох и выдох, 
затем продолжительная пауза, после чего все повторяет­
ся. Дыхание Биота — чередование поверхностных час­
тых ритмичных дыхательных движений и продолжитель­
ных пауз (рис. 25).

Кашель возникает из-за рефлекторного раздражения 
кашлевого центра, находящегося в головном мозге и слу­
жит для выделения бронхиального секрета.

Различают несколько видов кашля:
1) лающий, грубый — при ларингите, ложном и истин­

ном крупе;

Р
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Рис. 25. Патологические типы дыхания:
1 — дыхание Грокка; 2 — дыхание Чейн-Стокса;

3 — дыхание Биота; 4 — дыхание Куссмауля

2) мучительный сухой непрерывный — при фарингите и 
трахеите, раке бронха, плеврите;

3) влажный при бронхитах;
4) короткий болезненный кашель — при пневмонии;
5) приступообразный, с закатываниями — при коклюше;
6) приглушенный при эмфиземе легких и беззвучный Ка­

шель при разрушении голосовых связок (туберкулез, 
сифилис гортани).
Боль в грудной клетке чаще всего возникает при меж- 

реберной невралгии, миозите, ушибе грудной клетки, 
плеврите. Особенно тяжелая боль в груди может развить­
ся при тромбоэмболии легочных сосудов, пневмотораксе.

Кровохарканье — одно из наиболее частых осложне­
ний при туберкулезе легких и бронхоэктазах. При крупоз­
ной пневмонии и инфаркте легкого мокрота бывает ржа­
вой, при раке легкого она часто приобретает вид малино­
вого желе. Кровохарканье нередко связано с заболевани­
ем сердца (застойное Легкое). Следует различать крово-
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харканье и кровотечение, при котором выделяется много 
алой крови вследствие разрыва крупных легочных сосу­
дов. Возможно выделение крови из верхних' дыхательных 
путей: носа, гортани, трахеи..

Объективное обследование органов дыхания включает:
1) наружный осмотр лица, носа, шеи, грудной клетки; 2) 
осмотр глоточного кольца; 3) исследование дыхательных 
движений; 4) пальпацию; 5) перкуссию; 6) аускультацию;
7) рентгенологическое; 8) инструментальное; 9) функцио­
нальное; 10) кди^щссшабораодрпре исследования.

Цианоз губ, лица, рукуказывает на нарушение газооб­
мена. Гиперемия лица отмечаете» при пневмонии, блед­
ность кожи — при тяжелых, истощающих, хронических 
заболеваниях. ^

При пальпации определяют болевые точки на грудной 
клетке, частоту дыхательных движений (чдд.), проведе­
ние голосового дрожания (плотно приложив ладони к груд­
ной клетке ниже углов лоцаток, просят пациента негром* 
ко сказать — раз—два—три или тридцать три), в норме го­
лосовое дрожание проводится одинаково с обеих сторон, 
если оно усилено — уплотнена доля легкого, если оно ос­
лаблено или не проводится — жидкость в плевральной 
полости.

С помощью перкуссии определяют границы легких и 
участки патологических изменений. Наибольшее значе­
ние имеют следующие варианты перкуторного звука при 
исследовании легких: 1) тупой перкуторный звук возни­
кает над уплотненной долей (сегментом) лёгкого (некото­
рые* Стадии крупозной пневмонии), большим скоплением 
жидкости (плеврит); 2) притупленный звук появляется 
над уплотненным участком легкого (очаговая пневмония, 
опухоль); 3) коробочный звук бывает при увеличении 
воздушности легких (эмфизема), он напоминает звук, воз­
никающий при постукивании пальцами по пустой кар­
тонной коробке; 4) тимпанический перкуторный звук 
возникает над участком легкого с гладкостенной полос­
тью (абсцесс легкого после опорожнения от гноя, значи­
тельная каверна при туберкулезе).

При аускультации в норме выслушивается везикуляр- 
ное дыхание (слышен вдох и начало выдоха), в патоло-
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— жесткое, бронхиальное (кроме межлопаточной 
асти), амфорическое и саккадированное (прерывис- 

й вдох) дыхание,
Большое значение для диагностики имеют хрипы, ко- 
ые связаны с накоплением в бронхах мокроты, слизи, 

этом случае воздух проходит с трудом, поэтому при аус- 
, льтации определяется звук как при прохождении пу- 

эьков воздуха через жидкость. Это влажные хрипы.

Схема обследования пациента : "
с патологией дыхательной системы

ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТА 
1. КАШЕЛЬ 

2. ВЫДЕЛЕНИЕ МОКРОТЫ 
3, ОДЫШКА 

4. ПРИСТУПЫ УДУШЬЯ 
5. КРОВОХАРКАНЬЕ 

6. БОЛЬ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ 
Т. ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕПА

АНАМНЕЗ БОЛЕЗНИ 
1. ПРИЧИНЫ

2. НАЧАЛО ЗАБОЛЕВАНИЯ 
3. ДИНАМИКА И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ

БОЛЕЗНИ
4. ПРОВЕДЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

5: ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЙ
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ 

1. ФАКТОРЫ РИСКА 
2. ПРОФЕССИЯ, УСЛОВИЯ РАБОТЫ

3. СОЦИАЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ 
4. ВРЕДНЫЕ ПРИВЫЧКИ

5. АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ 
6. НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ

НЕПОСРЕДСТВЕННОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА
ОСМОТР 

Общеесостояние 
; положение в постели 

цианоз 
одышка 

форма пальцев и 
ногтей 

г а ф ю  фудной клетки

ПАЛЬПАЦИЯ 
голосовое дрожание 

болезненные точки на 
фудной клетке

ПЕРКУССИЯ 
перкуторный звук 

подвижность легочных 
- нижних краев 

фаницы легких 
границы абсолютной 

тупости сердца

АУСКУЛЬТАЦИЯ 
дистанционные хрипы 

характер дыхания 
бронхофомия ' 

хрипы (сухие, М пм ы е) 
шум трения влервы

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
i; РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ: 

а) рентгеноскопия; 
б) рентгенография (флюорофафия);

в) томография;
г) бронхография.

2. БРОНХОСКОПИЯ
3. СПИРОМЕТРИЯ
4. СПИРОГРАФИЯ

ЛАБОРАТОРНЫЕ:
1.0АК 

2. ОА МОКР
3. Биохимичесдо исследование фови
4. Бактериологический анализ мокроты

5. Исследование мокроты на чуствительность к 
антибиотикам 1 

6 .Цитологическое исследование мофоты, 
экссудата

4*
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которые могут быть крупнопузырчатыми, среднепузыр­
чатыми и мелкопузырчатыми в зависимости от калибра 
броихов.

Сухие хрипы возникают при набухании слизистой обо­
лочки бронхов или при нахождении ~в них очень вязкой 
мокроты (бронхиальная астма, бронхиты). В зависимости 
от распространенности патологического процесса и калиб­
ра пораженных бронхов различают хрипы: свистящие, гу­
дящие, жужжащие, рассеянные или на ограниченном уча­
стке.

При аускультации легких можно обнаружить шум тре­
ния плевры, который возникает при трении друг о друга 
листков плевры, вследствие патологических процессов став­
шие шероховатыми, неровными или сухими. Такие изме­
нения происходят при воспалении, опухоли плевры, ее ток­
сических поражениях (при уремии), обезвоживании орга­
низма (см. схему).

Сестринский процесс при бронхитах
Бронхиты — воспаление сенки бронхов — являются 

весьма распространенным заболеванием.
Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Бронхиты бывают 

инфекционные (при гриппе, кори, коклюше, туберкуле­
зе), токсические (при вдыхании ядовитых газов, паров, 
кислот), возникающие при механических воздействиях 
(угольная, известковая пыль) и под влиянием резкого ох­
лаждения.

Бронхиты могут быть связаны с аллергическими про­
явлениями в организме, а также с расстройством кровооб­
ращения в легких при пороках сердца.

В зависимости от характера воспалительного процесса 
различают бронхиты катаральные или слизистые, гнойные, 
слизисто-гнойные. Цо остроте и длительности различают 
бронхиты острые и хронические, но протяженности — диф­
фузные и очаговые. Бронхиты, сопровождающиеся сужени­
ем бронхов, называются обструктивными.

Острый бронхит — острое воспаление слизистой обо­
лочки бронхов. Основной причиной развития острого брон­
хита является проникновение в бронхи инфекционных аген-
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вирусов (грипп, аденовирусы). Заболевание может 
гваться под влиянием химических факторов* при вды- 

ш  сероводорода, аммиака, паров брома, хлора, окис- 
азота, горячего или холодного воздуха. Способствую- 

|й  фактор — переохлаждение.
'Слизистая оболочка бронхов при остром бронхите набу- 

(гиперемия, отек). В просвет бронхов выделяется 
хзь. Экссудат вначале бывает серозным; а затем стано- 

>тся слизисто-гнойным — результат проникновения вто- 
1чной бактериальной инфекции.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Пациенты отмечают 
дее недомогание. Появляется сухой раздражающий ка- 
№, чувство саднения за грудиной, беспокойный сон, за­

трудненное дыхание, боли в мышцах спины и конечностей, 
ачинается заболевание остро, иногда «му предшествует ос- 

респираторное заболевание (насморк, охриплость голо-
I, першение в горле). Могут наблюдаться тахикардия, раз- 

эльность. Температура большей частью субфебриль- 
или нормальная. На 2—3-й день начинает отделяться 

^йеболыпое количество слизистой или гнойно-слизистой мок- 
|$оты, иногда с примесью крови.

При перкуссии над легкими выявляется ясный легоч- 
ш звук. При аускультации часто выслушиваются жест- 

дыхание сухие хрипы (жужжащие — при поражении 
§хрупных бронхов и свистящие — при поражении мелких 

энхов). Влажные хрипы могут прослушиваться при 
обильном и жидком содержимом бронхов.

При распространении процесса на наиболее мелкие брон- 
(бронхиолы) развивается картина острого бронхиоли- 

за, который чаще встречается у детей и стариков. Состоя- 
>вше пациентов тяжелое, высокая степень дыхательной не- 

гаточности. Отмечается цианоз лица, слизистых оболо- 
c. Одышка — 40—50 дыханий в 1 минуту. Дыхание по- 
эхностное, в акте дыхания участвует вспомогательная 

рскулатура. Кашель с отделением скудной мокроты, тем- 
ература тела повышается до 38—39*С. Заболевание длит- 

1,5—2 месяца и может заканчиваться летально. У по- 
|жилых присоединяются симптомы сердечно-сосудистой 

йдостаточности.
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Осложнения острого бронхита: бронхопневмония, пе­
реход в хроническую форму.

При рентгенологическом исследовании изменения час­
то отсутствуют. В некоторых случаях отмечается расши­
рение тени корней легких.

В крови возможен умеренный лейкоцитоз, увеличение 
СОЭ. Продолжительность острого бронхита зависит от эти­
ологии, защитных сил организма, локализации воспале­
ния (крупные или мелкие бронхи) и колеблется от 1—2 до 
4 неделе

Л е ч е н и е .  Лечение чаще всего Ороводится на дому. 
При повышенной температуре назначается постельный ре­
жим. Применяются противовоспалительные средства (аналь­
гин, аспирин, парацетамол), витамины С и А.

Для лучшего отхождения- мокроты применяют настои 
термопсиса, алтея, растворы солей йода, таблетки мукал- 
тина, щелочные ингаляции. При мучительном кашле мо­
гут быть использованы кодеин, либексин, глаувент. На­
значают отвлекающие средства: горчичники на грудь и 
спину, теплые ножные ванны. Рекомендуют обильное го­
рячее питье, прием минеральных щелочных вод.

При тяжелом течении острого бронхиолита целесооб­
разны госпитализация и назначение таблетированных ан­
тибиотиков или сульфаниламидов в общепринятых дози­
ровках.

Для того чтобы острый бронхит не перешел в хроничес­
кий, необходимо комплексную терапию продолжать до пол­
ного выздоровления.

При вирусной этиологии заболевания показана изоля­
ция пациента. Помещение, в котором находится пациент, 
необходимо часто проветривать, производить влажную убор­
ку ежедневно (с применением дезинфицирующих средств).

Большое профилактическое значение имеют борьба с 
курением, регулярное закаливание, занятия спортом, пре­
дотвращение переохлаждений, санация носоглотки, борь­
ба с пылью, загазованностью, задымленностью, соблюде­
ние техники безопасности на производстве.

Хронический бронхит — диффузное воспаление сли­
зистой оболочки бронхиального дерева, характеризующе­
еся длительным течением с периодическими обострения-
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[. Течение бронхита ухудшается при инфицировании ды- 
>1тельных путей, неблагоприятных климатических усло- 

ах. Чаще всего хронический бронхит является следстви- 
Острого, Лечение которого было Проведено несвое- 

еменно или не было доведено до конца. Наибольшая ве­
рность перехода острого бронхита в хронический отме- 

ся у маленьких детей или людей старческого возрас- 
Хронический бронхит значительно чаЩе встречается 

вди курильщиков, чем среди некурящих, чаще посЛё 40 
г, в 2 раза чаще у мужчин, чем у женщин. Хронический 

' бронхит относится к группе хронических неспецифических 
заболеваний легких и имеет непосредственное отношение 
к  развитию бронхиальной астмы, эмфиземы, рака Легких.

Э т и о л о г и я .  Хронический бронхит развивается при
■ длительном раздражении слизистой оболочки бронхов раз­
личными химическими веществами (пыль, газ, Дым, пары 
кислот и щелочей) и патогенными бактериями, вирусами, 
микоплазмами, грибами.. Причиной могут стать застойные 

С.-явления в легких при сердечной или почечной недостаточ­
ности. Способствуют развитию заболевания нарушения но­
сового дыхания (риниты, тонзиллиты, синуситы, фарин­
гиты) и частые переохлаждения, алкоголизм, курение.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а. Характерными симп­
томами хронического бронхита являются кашель с отде­
лением мокроты (слизистой или слизисто-гнойной), одцш- 
ка. Кашель усиливается по утрам (кашель курильщика), 
иногда это связано с воздействием производственной вред­
ности. Мокрота больше отделяется по утрам «полным ртом» 
в количестве до 100 мл в сутки. Различают простой, гной­
ный (гнойная мокрота) и обструктивный хронический 
бронхит.'-..:

При хроническом обструктивном. бронхите наблюда­
ется затяжнойкоклюшеподобный кашель, экспираторная 
одышка, зависимость от метеорологических условий, вре­
мени суток. При развитии эмфиземы определяют ̂ симпто­
мы: грудная клетка бочкообразной формы, коробочный пер­
куторный звук, уменьшение подвижности нижних краев 
легких. При аускультации на отдельных участках вдыхание 
может быть жестким, е  небольшим' количеством хрипов. 
В период обострения выслушиваются сухие или влажные

103



хрипы. При наличии бронхоспазма на фоне удлиненного 
выдоха выслушиваются сухие свистящие хрипы. При ис­
следовании крови может выявляться нейтрофильный лей­
коцитоз и увеличение СОЭ. В анализе мокроты — лейко­
циты. На рентгенограмме — расширение корней, дефор­
мация легочного рисунка. Бронхоскопией выявляют ха­
рактер воспаления слизистой бронхов. Исследуется функ­
ция внешнего дыхания. Хронический бронхит может ос­
ложняться очаговой пневмонией, бронхоэктазами, эмфи­
земой легких, бронхиальной астмой.

Л е ч е н и е .  Лечение направлено на уменьшение вос­
палительных явлений, отхаркивание мокроты, снятие брон­
хоспазма, улучшение дыхания.

Антибиотики назначают при обострении с учетом чув­
ствительности микрофлоры мокроты. Чаще назначают по- 
луеинтетйческие пенициллины (оксациллин, ампиокс, дик- 
локсациллин и др.), цефалоспорины (клафоран, кефзол и 
др.), тетрациклины, эритромицин, левомицетин.

Эффективны внутритрахеальные вливания растворов 
фурацилина, фурагина.

Применяют сульфаниламидные препараты пролонгиро­
ванного действия (сульфадиметоксин), комбинированные 
препараты (бисептол-480, сейтрин, бактрим), имеющие 
широкий спектр действия. Назначаются с противовоспа­
лительной целью нестероидные противовоспалительные 
средства (индометацин, ортофен). При течении с частыми 
рецидивами рекомендуются иммуномодулирующие препа­
раты (декарис, Т-активин, метидурацйл), адаптогены (на­
стойка лимонника, Kopeip, женьшеня) в обычных дозах. 
Для улучшения отхождения вязкого бронхиального сек­
рета назначают мукалтин (таблетку предварительно раство­
рить в У2 стакана воды), ацетилцистеин, амброксол.

Следует обучить пациента пользоваться бронхиальным 
дренажем положения (постуральный дренаж). Можно реко­
мендовать отхаркивающие средства (раствор калия йодида, 
настои травы термопсиса, корня алтея, трав «грудного сбо­
ра»-), бромгексин по 3—4 таблетки 3 раза в день.

Фитонциды (сок лука, чеснока, эвкалипта, пихты) при­
меняются в форме аэрозолей.
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При бронхоспастическом компоненте назначают беро- 
лгек, атровент, сальбутамол в ингаляциях, эуфиллин, тео- 
,филлин в таблетках, солутан — в каплях внутрь.

Се с т р и н  с к ие  в м е ш а т е л ь с т  в а . Имеет значе­
ние дыхательная гимнастика для освобождения бронхов 

:,от мокроты, физиотерапевтические методы лечения при 
утихании воспалительного процесса (УВЧ, диатермия, элек­
трофорез кальция хлорида, никотиновой кислоты), гор- 
' чичники в период разрешения. По окончании обострения 
^'возможно санаторно-курортное лечениег

П р о ф и л а к т и к а  .Значительное место в профилак­
тике занимают: прекращение курения, борьба с производ­
ственными вредностями (техника безопасности,! исключе­
ние пыли, газа и др.), проведение санации очагов инфек­
ции в носоглотке, своевременное лечение воспаления ды­
хательных путей. Пациенты с хроническим бронхитом 
находятся под диспансерным наблюдением, им назнача­
ются курсы профилактического лечения.

Сестринский процесс 
при бронхиальной астме

Бронхиальная астма (БА) — заболевание, характери­
зующееся хроническим воспалением воздухоносных путей, 
приводящим к гиперреактивности в ответ на различные 
стимулы и повторяющимся приступами бронхиальной об­
струкции.

Э т и о л о г и я .  Причины БА точно не выяснены, но 
выявлены факторы риска возникновения заболевания. Фак­
торы рйска сгруппированы в предрасполагающие., причин­
ные и способствующие возникновению БА.

1. Предрасполагающие факторы (генетически обуслов­
ленные): атопия и наследственность. Они определя­
ют склонность организма к болезни. Под атопией по­
нимается генетически обусловленная гиперпродук­
ция иммуноглобулинов Е, которая проявляется ва­
зомоторным ринитом, конъюнктивитом, аллергичес­
ким дерматитом.

2. Причинные факторы, или «индукторы», которые сен­
сибилизируют организм и вызывают начало заболе­
вания.



К ним относятся разнообразные аллергены, (до­
машняя пыль, перо подушек, книжная библиотеч­
ная пыль, пыльца деревьев, трав, шерсть животных, 
продукты — яйцо, цитрусовые, рыба; лекарства — 
антибиотики). Нередко сочетается два и более пато­
генных вариантов.

3. Усугубляющие (способствующие) факторы увели­
чивают вероятность развития БА при воздействии 
индукторов:
• респираторные вирусные инфекции;
* активное и пассивное курение;
• загрязнение воздуха;
"• низкий вес при рождении;
* паразитарные инфекции. -

Факторы риска, которые обостряют течение БА, усили­
вая воспалительный процесс, называют триггерами. Роль 
триггеров в сенсибилизированном организме могут играть 
указанные индукторы, респираторные инфекции, пище­
вые продукты, физическая нагрузка, погодные условия, 
лекарственные препараты (p-адреноблокаторы), беремен­
ность и предменструальный период.

Бронхиальная астма (БА) — хроническое воспалитель­
ное аллергическое заболевание, характеризующееся при­
ступами удушья вследствие спазма мускулатуры бронхов, 
гиперсекреции и отека слизистой оболочки бронхов.

П а т О г е н е з БА. Различают 3 фазы: иммунологичес­
кая, когда осуществляется взаимодействие антигена и ан­
титела — первый пусковой механизм; патохимическая с 
образованием биологически активных веществ (гистамин, 
ацетилхолин); патофизиологическая — биологически ак­
тивные вещества действуют на мускулатуру бронхов. Воз­
никает спазм мускулатуры, суживаются мелкие бронхи, 
при этом выделяется много вязкой слизи, затрудняется 
дыхание.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Основным признаком 
бронхиальной астмы является приступ удушья, который 
чаще всего провоцируется контактом с аллергеном, физи­
ческой нагрузкой, обострением бронхолегочной инфекции. 
Приступу может предшествовать курение, охлаждение и др.



В течении заболевания выделяют периоды: предвестни­
ков; приступный; послеприступный; межприступный.

Период предвестников наступает за несколько минут 
.или дней до приступа и характеризуется беспокойством, 
чиханием, зудом глаз, слезотечением, ринореей, головной 
болью, нарушением сна, сухим кашлем.

.Приступ удушья характеризуется одышкой на фоне 
резкого ограничения подвижности грудной клетки, свис­
тящим дыханием, рассеянными свистяпцши и жужжа­
щими хрипами. Во время дристуна человек принимает 
сидячее положение и упирается руками в край кровати 
или кресла (рис. 26). Кожные покровы бледные, сухие, 
вспомогательные мышцы напряжены, может отмечаться 
небольшой цианоз, тахикардия, тоны сердца глухие. Пер- 
куторно отмечается коробочный звук; Продолжительность 
приступа в начале заболевания — 10—20 минут, при дли­
тельном течении — до нескольких часов. Встречаются 
случаи продолжения приступа более: суток, что приводит 
к значительному ухудшению общего состояния человека. 
Приступ удушья заканчивается отхождением вязкой сли­
зистой мокроты (послеприступный период). Длительный 
приступ бронхиальной астмы называется астматическим 
состоянием.

Астматическое состояние, пит астматический статус, 
характеризуется стойкой и долгой бронхиальной обструк- 
цией, нарушением дренажной функции бронхов и нараста- 

; нием дыхательной недостаточности. Объясняется это диф-

Рис. 26. Положение при приступе бронхиальной астмы
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фузным отеком слизистой ободочки мелких бронхов и их 
закупоркой густой слизью. Развитию статуса часто способ­
ствуют: передозировка симпатомиметиков, резкая отмена 
глюкокортикоидов или сильное воздействие аллергена. При 
несвоевременной помощи при астматическом статусе может 
наступить смерть от асфиксии.
'  В мокроте при бронхиальной астме обнаруживаются 
эозинофилы, спирали Куршмана — своеобразные слепки 
мелких бронхов (удлиненные сгустки мокроты) и крис­
таллы Шарко—Лейдена, состоящие из ацидофильных гра- 
нулоцитов (эозинофилов). В крови нередко отмечаются лей­
копения и эозинофилия, склонность к увеличению числа 
эритроцитов. 4

При рентгеноскопии органов грудной клетки определя­
ется повышенная прозрачность легочных полей и ограни­
чение подвижности диафрагмы.

БолыНое диагностическое значение имеет исследование 
функции внешнего дыхания.

Пикфлоуметрйя — измерение пиковой скорости выдоха 
(ПСВ) с помощью портативного прибора — пикфлоуметра. 
Измерения проводят 2 раза в день. Результаты заносятся в 
специальный график. Определяется суточный разброс пи­
ковой скорости. Разброс показателей ПСВ более чем на 20% 
является диагностическим признаком приступа БА.

Проводятся кожные тесты с аллергенами для диагно­
стики аллергии у пациентов.

Определяют также в сыворотке крови специфические 
иммуноглобулины Е.

Трудно диагностировать БА у пожилых людей, при каш- 
левом варианте и астме физического усилия.

БА у пожилых, особенно в климактерический период, 
приобретает агрессивное течение. Характерна высокая эози­
нофилия и плохая переносимость антигистаминных пре­
паратов. Необходимо отличать от ИБС с левожелудочко­
вой недостаточностью.

Кашлевой вариант. Кашель может быть единственным 
признаком БА. Кашель часто возникает ночью и не сопро­
вождается свистящими хрипами. Подтверждают диагноз БА 
аллергологическое обследование, суточный мониторинг ПСВ.
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Астма физического усилия. Приступы удушья возни­
кают под влиянием субмаксимальной физической нагруз­
ки в течение 10 минут после окончания нагрузки. Присту­
пы чаще наступают после бега, игры в футбол, баскетбол, 
подъема тяжестей. *

Диагностируется провокационной пробой с физической 
нагрузкой. > ■ ■

«Аспириновая* астма. Индукторами БА являются аспи­
рин, анальгин, ибупрофен и другие нестероидные противо­
воспалительные средства. Первые симптомы заболевания 
появляются в 20—30 лет. Вначале возникает ринит, затем — 
полипозные разрастания слизистой носа, а впоследствии — 
непереносимость аспирина (приступ удушья).

Больные «аспириновой астмой» могут реагировать так­
же на салицилаты, содержащиеся в пищевых продуктах 
(огурцы, томаты, клубника, малина), на ряд витаминов, 

. jj-адреноблокаторы, пищевые продукты желтого цвета (со­
довая вода, мороженное, конфеты и др.).

Диагноз аспириновой БА устанавливается на основании 
триады признаков: наличие астмы, полипозная риносину- 
сопатия и непереносимость аспирина в анамнезе.

Проблемы пациента при бронхиальной астме:
• нарушение потребности дышать, удушье вследствие 

спазма мускулатуры бронхов мелкого и среднего 
калибра;

• непродуктивный кашель;
• головная боль;
• нарушения сна;
• общее недомогание;
• недостаток информированности пациента о заболе­

вании.
При уходе используются моДелй Хендерсон и Орем.

Ч Л е ч е н и е . Терапия бронхиальной астмы разделяется 
на лечебные мероприятия во время приступа и лечение, 
направленное на предотвращение повторных приступов.

Во время приступа удушья нужно помочь человеку при­
нять удобное положение в кровати, обеспечить приток 
свежего воздуха (базисная терапия).
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Для купирования легкого Приступа удушья применяют 
бронх олитическйе лекарственные средства в виде ингаля­
ций (атровент, сальбутамол, беротек) или внутрь (зуфил- 
лин в таблетках, которые следует растереть в порошок).

^ При приступе средней тяжести бронхолитики вводят 
парентерально (2,4% раствор эуфиллина 10 мл в/в).

При тяжелом приступе парентерально Вводят 60—90 мг 
преднизолона.

При астматическом статусе вводят внутривенно эуфил- 
лин, преднизолон, проводятся кислородные ингаляции, и 
пациент госпитализируется для проведения интенсивной 
терапии и реанимационных мероприятий.

Контроль лечения осуществляется пикфлоуметрией (оп­
ределение пика объемной скорости выдоха в первую се­
кунду) с помощью пиклоуметра.

После приступа лечение проводится с целью предуп­
реждения повторных приступов. Из рациона больного сле­
дует исключить шоколад, крепкий чай, кофе, яйца, цит­
русовые. При наличии хронического бронхита целесооб­
разно проводить антибиотикотерапию, в качестве отхар­
кивающего назначают 3% раствор йодидакалия, муколи- 
тики (амброксол, ацетилцистеин).

Из физиотерапевтических методов лечения бронхиаль­
ной астмы применяют УФО в эритемных дозах, электри­
ческое поле высокой частоты на область шейных симпати­
ческих ганглиев, индуктотермию.

Нелекарственные методы лечения бронхиальной астмы 
включают лечебную физкультуру, дыхательную гимнас­
тику, бальнеопроцедуры, климатическое лечение, иглореф- 
лексотерапию. Лечебная физкультура включает Комплекс 
дыхательной гимнастики, способствующей улучшению дре­
нажной функции бронхов и повышающей силу дыхатель­
ной мускулатуры.

В лечении атопической (экзогенной) астмы придержи­
ваются правила удаления аллергена или снижения его со­
держания в окружении пациента, проводится гипосенси- 
билизация организма соответствующими аллергенами и ги­
стоглобулином . Для предупреждения развития приступа 
БА используются стабилизаторы тучных клеток — интал 
и задитен. Применяются антагонисты кальция — вера-
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памил, кордафен и др. Они понижают сократительную 
.пособность гладких мышц бронхов.

В период ремиссии показано санаторно-курортное лече­
ние в Крыму, Кисловодске.
< П р о  ф и  л а к  т и к а  Б А заключается в санации оча­
гов инфекции, предупреждении и своевременном лече- 
-яии острых респираторных заболеваний, хронического 
бронхита. Имеет значение соблюдение техники безопас­
ности на химических заводах, борьба за оздоровление 
экологии. Вторичная профилактика проводится по ли­
нии диспансеризации пациентов в поликлиниках. *

Сестринский уход 
при бронхиальной астме

I этап. Сестринское обследование
При расспросе пациента медсестра выясняет обстоятель­

ства возникновения приступа удушья, кашля, чем они 
вызываются и чем снимаются, какие лекарства (пищу) не 
переносит. ■ ■ . ;

При осмотре медицинская сестра обращает внимание на 
положение пациента (сидя, упираясь руками в край крова­
ти, стула), на характер одышки (экспираторная), наличие 
дистанционных разнотембровых хрипов, цвет кожи лица, 
губ (цианоз, бледность)» выражение страха ка лице.

При объективном обследовании оцениваются характер 
пульса (тахикардия, недостаточное наполнение и напря­
жение); измеряется АД (снижено).

II  этап. Определение проблем пациента 
Выявляются проблемы или сестринские диагнозы па­

циента:
• страх смерти от удушья; .
• нарушение потребности дышать — экспираторная одыш­

ка, удушье вызванные спазмом мелких бронхов;
• непродуктивный кашель, вызванный появлением в брон- 
' хах вязкой мокроты;
• тахикардия и слабость пульса вследствие развития ды­

хательной недостаточности;
• цианоз (бледность) кожи, как результат гипоксии, выз­

ванный нарушением дыхания.



III этап. Планирование сестринских вмешательств

Цели сестринских 
, вмешательств План сестринских вмешательств

У пациента не будет 
страха смерти от 
удушья

1. Доверительная беседа с пациентом о новых 
условиях пребывания в стационаре.
2. Информирование пациента об эффективных 
методах лечения приступа удушья

В течение 30 минут 
приступ удушья будет 
купирован

1. Придать пациенту удобное сидячее положение, 
освободить от стесняющей одежды.
2. Обеспечить приток свежего воздуха.
3. Выполнить ингаляцию пациентом.
Р2-агонисга — сальбутамола (1—2 дозы)
(атровента — пожилым)
4. По назначению врача ввести внутривенно 10 мл 
2,4% раствора эуфиллина.
5. Приготовить и обеспечить подачу кислорода из ’ 
аппарата в смеси с воздухом (30—60%).
6. Поставить круговые горчичники ло: назначению 
врача и при переносимости запаха горчицы пациентом.

Кашель у пациента 
станет продуктивным

1. Обеспечить пациенту обильное теплое питье.
2. Бронходилататоры — через небулайзер.
3. По назначению врача — прием пациентом внутрь 
или ингаляциоНно муколитиков, амброкеол, 
ацетилцистеин внутрь — мукалтин, бромгексин
по 2—4 таблетки 3—4 раза в день

Показатели пульса и 
АД нормализуются

1. Исследование пульса, АД каждые 
10—15 минут до ликвидации удушья.
2. По назначению врача и при стойкой тахикардии 
дать внутрь 10 мг нифедипина (3 раза в день). 
Примечание: не давать р-блокаторы— - усиливают 
бронхоспазм

Цвет кожных
покровов
нормализуется

1. Наблюдение за пациентом в ходе мероприятий по 
купированию приступа удушья.
2. Повторно выполнять ингаляции кислорода.
3. При падении АД по назначению врача ввести 
внутримышечно 2 мл кордиамина

IV этап. Реализация плана сестринских вмешательств
V этап. Оценка эффективности сестринских вмеша­

тельств
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, Медицинская сестра оценивает результат сестринских 
вмешательств, реакцию пациента на меры оказания по­
мощи, ухода. Если что-то из плана выполнено недоста­
точно эффективно, медсестра продолжает оказывать по­
мощь, согласуя действия с врачом. Если приступ купиро­
ван, все проблемы пациента решены, медсестра беседует с 
пациентом по восстановлению правильного дыхания — 
условия профилактики приступов. Она обучает пациента 
правильно дышать: '
1) в состоянии относительного покоя или средней физи­

ческой нагрузки дышать следует только через нос;
2) дыхацие должно быть трехфазным (вдох-выдох-пауза);
3) выдох в норме длиннее вдоха;
4) дыхание по возможности должно быть полным: верхнё- 

и нижнегрудным и брюшным;
5) ежедневно — дыхательная гимнастика.

Рекомендовать пациенту посещение астма-школы.

Сестринский процесс при эмфйземе легких
По рекомендации ВОЗ, эмфиземой легких считают ана­

томическую альтерацию (разрушение) легких, характери­
зующуюся патологическим расширением воздухоносных 
пространств, расположенных дистальнее терминальных 
бронхиол* и сопровождающуюся деструктивными измене­
ниями альвеолярных стенок.

Частота эмфиземы легких возрастает особенно среди лиц 
пожилого возраста, в связи с чем данная проблема приоб­
ретает социальное значение.

_ Различают первичную и вторичную эмфизему. Вторич­
ная диффузная эмфизема развивается вследствие хрони­
ческих обструктйвных заболеваний легких (острые и хро­
нические бронхиты, бронхиальная астма). Повышение внут- 
рибронхиального и альвеолярного давления приводят к 
вздутию легких, изменению эластичности легочной ткани 
и подвижности грудной клетки с возрастом (старческая 
эмфизема).

Разделяют эмфизему на диффузную и ограниченную. 
Ограниченная эмфизема обусловлена сужением бронха с
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наличием клапанного механизма; расширением оставшей­
ся части легочной ткани после оперативного удаления доли 
легкого; значительного поражения верхних долей тубер­
кулезом.. Диффузная эмфизема является следствием хрони­
ческих обструктивных заболеваний легких.

Э т и о л о г и я. Причины развития первичной диффуз­
ной эмфиземы легких как самостоятельной нозологичес­
кой формы заболевания остаются неизвестными.

Формирование Эмфиземы связывают с генетическими 
факторами (с дефицитом Lx-антитрипсина), при недостат­
ке которых снижается защита бронхиальной стенки и ле­
гочной паренхимы.

Из экзогенных факторов наибольшее значение имеет ку­
рение и производственные загрязнения.

Основной причиной вторичной диффузной эмфиземы 
легких является обструктивный бронхит.

В развитии эмфиземы в пожилом возрасте играет нару­
шение трофики легочной ткани, вызванные атеросклеро­
зом сосудов.

К л и н и  ч е с к а я  к а р т и  н а. Характерным симпто­
мом эмфиземы легких является одышка. 1-я степень дыха­
тельной недостаточности одышка при физической на­
грузке, 2-я степень — при незначительной нагрузке, 3-я 
степень — одышка в покое. Отмечается кашель, как прави­
ло, надсадный. При осмотре отмечаетсябочкообразная (уве­
личенная в переднезаднем размере) грудная клетка, ребер­
ный угол тупой, надключичные ямки расширены, ребра рас­
положены горизонтально, межреберья расширены. Нижние 
границы легких опущены, верхние — приподняты, подвиж­
ность нижнего легочного края ограничена. При аускульта­
ции дыхание ослаблено, выдох удлинен, при наличии брон­
хита выслушиваются сухие и влажные хрипы. Тоны сердца 
приглушены. Печень выступает из-под реберной дуги за счет 
опущения нижней границы легкого.

При рентгенологическом исследовании выявляется по­
вышенная Прозрачность легочных полей, низкое стояние 
диафрагмы, усиление легочного рисунка в прикорневых 
областях. Сердце занимает висячее положение, правый же-



чек не увеличен. Жизненная емкость легких умень­
шена. Венозное давление повышено до 200—300 мм вод.
. (вместо 100 мм вод. ст. в норме); В крови определяются 
еличение эритроцитов, СОЭ — в зависимости от основ- 
14) заболевания.

, * При длительном течении эмфиземы легких происходит 
[ертрофия Правого желудочка (хроническое легочное сер- 
>) с последующим появлением признаков сердечной недо- 

аточности (легочно-сердечная недостаточность).
. Л е ч е н и е .  Заключается в лечении основного заболет 
лия (бронхит, бронхиальная астма) и легочного деком- 
«сированного сердца. При обострении хронического вос­

палительного процесса в легких назначают антибактери­
альные препараты, при наличии бронхоспастического син- 

^~ома — бронхолитические средства.
[' При появлении симптомов сердечной недостаточности 
проводят комплексное лечение антагонистами кальция, ди- 

!?уретиками, ингибиторами АПФ. Большую роль играет ле- 
; Небная физкультура, направленная на укрепление дыха- 
' тельной мускулатуры, и обучение пациентов рационально- 
' «у  дыханию с участием диафрагмы. Наиболее простым уп­
ражнением является тренировка дыхания с помощью про­
изводства выдоха через соломинку (коктейльную), поме- 

енную одним концом в сосуд с водой. Выдыхать воздух 
.медленно. Упражнение повторять 4 -5  раз в день по 10-15 
минут. При значительной дыхательной недостаточности 

‘показаны курсы кислородотерапии.
П р о ф и л а к т и к а .  В предупреждении эмфиземы лег­

ких имеет значение рациональное лечение острого и хро­
нического бронхитов, пневмоний, бронхиальной астмы. 

.Большое значенИе имеет борьба с курением, производствен- 
ными загрязнениями, переохлаждением.

Сестринский процесс при пневмониях
Пневмония — острое инфекционно-воспалительное за­

девание легких с вовлечением всех структурных элемен­
тов легочной ткани с обязательным поражением альвеол и 
Развитием в них воспалительной экссудации. Чаще пнев­
монией заболевают люди пожилого и старческого возраста.
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Согласно международному соглашению в классифика­
цию введены дополнительные характеристики пневмоний: 
I — внебольничные (первичные);

— госпитальные пневмонии;
— пневмонии у пациентов с иммунодефицитом.

П — по этиологии: пневмококковые, стафилококковые 
и т.д. ■'

Ш — по локализащш (долевые, сегментарные, очаговые).
IV — по осложнениям (плеврит, абсцесс, инфекционно­

токсический шок и т.д.).
V — по тяжести (легкие и тяжелые).

Э т и о л о г и я . При внеболъничных пневмониях наи­
более частые возбудители: пневмококк, микоплазма, ви­
рус гриппа, хламидии, легионелла, стрептококк и др.

При госпитальных пневмониях наиболее частыми воз­
будителями являются: стафилококк, клебсиелла, кишеч­
ная палочка, анаэробы, вирусы патогенные грибы и др.

Предрасполагающими условиями к развитию острых 
пневмоний являются различные химические и физичес­
кие факторы, снижающие .защитные силы организма (пе­
реохлаждение, нарушение дренажной функции бронхов, 
вирусные инфекции респираторного тракта, алкоголь, трав­
мы, гипоксия, нарушение питания).

Крупозная (долевая) пневмония. Проникая в участки 
легочной ткани, микроорганизмы выделяют токсины, ко­
торые нарушают проницаемость сосудов. Происходит экс­
судация фибрина и клеток крови в альвеолы.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а . Начало заболевания 
обычно острое. Появляется общее недомогание, сильная 
головная боль, нередко — озноб, повышение температуры 
тела до высоких цифр (постоянная лихорадка) (рис. 27).

Возникают боли в грудной клетке, которые усиливают­
ся при кашле и глубоком вдохе. Появляются сухой ка­
шель, позже — с отделением небольшого количества вяз­
кой, слизистой мокроты ржавого цвета, одышка.

Уже в первый день может быть отмечена гиперемия 
щек и на стороне поражения, нередко появляются высы­
пания типа простого герпеса. Перкуссия легких выявля­
ет тупой или притупленный перкуторный звук. При аус­
культации дыхание вначале несколько ослаблено, выслу-
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Рис. 27. Постоянная лихорадка

шивается крепитация, затем приобретает характер брон­
хиального. В стадии разрешения могут выслушиваться 

. рассеянные сухие и влажные хрипы. При распростране- 
|. нии воспалительного процесса на плевру выслушивается 

шум трения плевры. В крови наблюдается нейтрофиль- 
иый лейкоцитоз, СОЭ обычно увеличена. В анализах мочи 
во время лихорадочного периода отмечаются умеренная 
протеинурия, цилиндрурия, единичные эритроциты. На 

•рентгенограмме — гомогенное (однородное) затемнение 
Доли или сегмента легкого.

В связи с тем, что из дыхания выключена целая доля 
легкого и развивается гипоксия, страдают все системы орга­
низма. Появляются симптомы: тахикардия, глухость то­
нов сердца, обложенность языка, сухость слизистой обо­
лочки полости рта, губ, запор, олигурия.

При благоприятных условиях кризис наступает на 7— 
,.8+й день заболевания. В этот период может отмечаться ос­
трая сердечная недостаточность, снижение артериального 
дКшЛения. Следует иметь наготове кордиамин, камфору,

* Кофеин, адреналин для повышения артериального давле­
н а  также кислород. После кризиса состояние пациен- 
начинает улучшаться.

- На 2-й или 3-й день от начала антибиотикотёрапии 
температура тела может снижаться. При благоприятном

f 17



течении рассасывание экссудата заканчивается к концу
3—4-й недели. Однако может наблюдаться затяжное тече­
ние с неполным рассасыванием, образованием очагов пнев­
москлероза.

О с л о ж н е в и я :  острая сердечно-сосудистая недоста­
точность; инфекционно-токсический шок; экссудативный 
плеврит; перикардит; абсцесс легкого; дыхательная недо­
статочность.

Л е ч е н и е .  Пациентов с крупозной пневмонией следу­
ет госпитализировать. Помещение должно хорошо провет­
риваться и быть достаточно теплым. Пища должна быть 
полужидкой, питательной, полезно обильное питье: фрук­
товые соки, чай, клюквенный морс, минеральные воды.

С первых часов заболевания назначают антибиотики. 
При необходимости назначают сердечно-сосудистые сред­
ства. Основными принципами антибактериальной терапии 
являются раннее лечение, учет вида возбудителя и его чув­
ствительности к препарату, применение оптимальных доз 
и ритма введения, обеспечивающих необходимую концен­
трацию в очаге поражения, введение еще 3—4 дня после 
нормализации температуры тела.

При внебольничных пневмониях препаратами выбора 
являются пепицидлины, макролиды и цефалоспорины. Спо­
соб введения и дозы зависят от тяжести течения пневмонии.

При госпитальной пневмонии — пенициллины с клаву- 
лановой кислотой, цефалоспорины III генерации, фторхи- 
нолоны, аминогликозиды и др. Комбинированная терапия 
(из двух-трех антибиотиков) назначается при неизвестной 
этиологии. •

При затяжном течении пневмонии назначают иммуно­
модулирующие препараты: интерферон, нуклеинат на­
трия. Для борьбы с интоксикацией применяют гемодез, 
реополиглюкин, плазму. При развитии, острой дыхатель­
ной недостаточности необходимы побуждение к откаш­
ливанию, эвакуация слизи и гноя при бронхоскопии, 
ингаляция смеси кислорода с воздухом в соотношении 
1:1. Улучшение бронхиальной проходимости достигается 
назначением бронхолитиков (эуфиллин), отхаркивающих 
препаратов (мукалтин, бромгексин, йодид калия и др.). 
Для ускорения рассасывания воспалительного процесса,
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улучшения дренажной функции целесообразно назначить 
физиотерапевтическое лечение: ингаляции щелочей, брон- 
холитиков, отхаркивающих, электрофорез кальция хло­
рида, аскорбиновой кислоты, и др. При необходимости 
назначают горчичники.

Применение комплексного лечения приводит в подав­
ляющем большинстве случаев к выздоровлению больного 
и восстановлению трудоспособности. Прогноз неблагоп­
риятен при гриппозных пневмониях с гипертоксическим 

" течением, стафилококковых пневмониях с абсцедирова- 
нием, летальность при которых достигает 20-30% .

В лихорадочный период заболевания большое Значение 
имеет уход за пациентом. Необходимо постоянное наблю­
дение за ним. Для профилактики поражения полость рта 
обрабатывают слизистую оболочку 2% раствором соды или 
слабым раствором перманганата калия. Показано обиль­
ное питье: клюквенный морс, соки, минеральная вода, 
чай с лимоном.

При появлении в углах рта, на краях носа герпетичес­
кой сыпи производят обработку спиртовым раствором ме- 
 ̂тиленового синего или цинковой мазью. При отсутствии 
стула в течение 2—3 дней ставят очистительную клизму. 
В любое время года проводится тщательная вентиляция 
(проветривание) помещений.

Имеет значение уход за кожей, смена постельного и 
нательного белья. Поел© снижения температуры тела кон­
тролируется проведение пациентом дыхательной' гимна­
стики. ■

Очаговая пневмония. Очаговыми называют группу 
пневмоний, весьма различных по механизму развития. При 
очаговых пневмониях воспалительный процесс захваты­
вает дольки или группы долек в пределах одного или йе- 
скольких сегментов. Различают мелкоочаговые, крупйо- 
очаговые и сливные пневмонии. Очаговые пневмонии на­
зываются также бронхопневмониями, так как процесс ча­
сто начинается с бронхов. При сливных формах процесс 
может занимать сегмент, несколько сегментов, часть или 
всю долю. При этом отдельные пораженные участки Чере­
дуются с участками нормальной ткани легкого или с уча­
стками эмфиземы.
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Гипостатическая застойная пневмония развиваемся 
вследствие нарушения вентиляции легких и застойных 
явлений в них в связи с длительным вынужденным поло­
жением больного на спине (при переломах, инфаркте ми­
окарда).

Возбудителями очаговой пневмонии являются пневмо­
кокк, стафилококк, клебеиелла пневмоническая (палочка 
Фридлендера). Этапы патологического процесса при оча­
говой пневмонии: серозный выпот в альвеолах, на разрезе 
очаг воспаления имеет пеструю картину. В целом воспа­
лительный процесс при очаговой пневмонии менее акти­
вен, и клиническая картина очаговой Пневмонии менее 
выражена, чем при крупозной.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание начинает­
ся либо остро — с повышения температуры тела, озноба, 
либо постепенно на фоне продромальных явлений. Возни­
кают сухой кашель или с мокротой, боли в грудной клет­
ке, общая слабость, головная боль. Мокрота может быть 
гнойной, слизисто-гнойной или гнойной. Длительность ли­
хорадки при своевременном начале адекватной антибакте­
риальной терапии обычно не превышает 3—5 дней. У па­
циентов с крупноочаговыми (сливными) пневмониями не­
редко отмечаются одышка, цианоз губ.

При аускультации на фоне ослабленного жесткого ды­
хания на ограниченных участках выслушиваются звучные 
влажные хрипы, крепитация, сухие хрипы. В крови обыч­
но обнаруживается умеренный лейкоцитоз, СОЭ чаще уве­
личена (при бактериальной этиологии).

На рентгенограмме — очаг затемнения (негомогенный). 
В анализе мокроты — лейкоциты.

JI е ч е н и е . В основном такое же, как и при крупозной 
пневмонии. Улучшение наступает постепенно, температу­
ра тела снижается в течение нескольких дней. Для профи­
лактики застойных явлений в легких рекомендуют рас­
ширенный двигательный, режим, горчичники. Большое 
значение придают профилактике гриппа, бронхита.

Очаговые пневмонии в зависимости от этиологии име­
ют свои особенности течения и осложнений. Это гриппоз­
ная, стафилококковая, микоплазменная, вызванная палоч­
кой Фридлендера, легиойеллой и др.
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Гриппозная пневмония. В развитии гриппозной пнев­
монии большую роль играет вирус гриппа, который пре­

имущественно действует на центральную и периферичес­
к у ю  нервную систему, а также на сосуды. Поэтому такая 
форма пневмонии протекает, как правило, тяжело. Вос­
палительный процесс преимущественно локализуется не 
в альвеолах, а в интерстициальной ткани легкого.

При гриппозной пневмонии пациент страдает присту­
пообразным мучительным кашлем, сухим или с выделе­
нием небольшого количества слизистой мокроты, иногда с 
примесью крови. В дальнейшем мокрота становится сли­
зисто-гнойной или гнойной. Резко выражены симптомы 
интоксикации (слабость, головная боль, тошнота» боль в 
суставах).

У большинства пациентов отмечаются непостоянные, 
единичные сухие и влажные хрипы. Реже выслушивается 

с крепитация. Со стороны сердечно-сосудистой системы от­
мечаются тахикардия, наклонность к снижению артери­
ального давления. При рентгеноскопии отмечается гомо­
генная тень, распространяющаяся от корня легкого к пе­
риферии. Анализ крови выявляет лейкопению, нейтрофи- 
лез со сдвигом влэво, моноцитоз. Гриппозная пневмония 

.нередко осложняется абсцедированием, легочным крово­
течением.

Проблемы пациента при пневмониях:
• дефицит информированности о заболевании;
• боли в груди при дыхании;
• лихорадка, озноб;
• непродуктивный (позже влажный) кашель;
• отсутствие аппетита, запор;
• боли в сердце (при крупозной пневмонии);
• нарушение сна;
• беспокойство из-за невозможности работать.

При планировании ухода используются моделей В, Хен- 
гдерсон (выполнение назначений врача) и Д. Орэм (пбужде- 
ние пациента к самоуходу).

Лечение. Антибиотики и сульфаниламидные препара­
ты назначают в сочетании с сердечно-сосудистыми (ко­
феин, кордиамин, сульфокамфокаин — при необходимо­

го™), седативными (бромиды, снотворные), протйвокаш- 
,левыми (кодеин) и отхаркивающими средствами, укреп-
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ляющими сосудистую стенку (рутин, аскорбиновая кис- 
: лота).

Сестринский процесс при пневмониях

I этап. Сестринское обследование
Медицинская сестра устанавливает доверительные от­

ношения с пациентом и выясняет жалобы: сухой кашель, • 
боль в груди при дыхании, затруднение при дыхании, жар 
и озноб. Выясняются обстоятельства возникновения болез­
ни (переохлаждение, перенесенный грипп), который день 
болезни, какой была температура тела, какими лекарства­
ми пользовался.

При осмотре медицинская сестра обращает внимание 
на внешний вид пациента (поверхностное дыхание, одно­
сторонний румянец, участие крыльев носа в дыХании). 
Измеряет температуру тела (повышена или лихорадка по­
стоянного типа), определяет пальпаторно ЧДД (25-35 в 
одну минуту), пульс (тахикардия), измеряет АД.

II этап. Определение проблем пациента 
Возможные сестринские диагнозы:

• нарушение потребности дышать — инспираторная или 
смешанная одышка вследствие выключения Из акта ды­
хания доли или участка легкого;

• боль в груди при дыхании и кашле — свидетельство 
вовлечения в воспалительный процесс плевры;

• лихорадка постоянного типа или атипичная;
• сухой кашель — результат раздражения плевры;
• влажный кашель —- средство удаления мокроты из бронхов.

III этап. Планирование сестринских вмешательств

Цели сестринских 
вмешательств План сестринских вмешательств

В течение суток 
одышка значительно 
уменьшится

1. Придать пациенту удобное возвышенное положение 
в сухой постели.
2. Обеспечить приток "свежего воздуха.
3 .Подавать увлажненный кислород (через 2%  
раствор настоя гидрокарбоната) ло назначению врача 
каждый час по 5—10 минут.
4. Наблюдать за общим состоянием пациента, цветом 
кожных покровов, характером дыхания
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Цели сестринских 
вмешательств

План сестринских вмешательств

Через 2—3 часа 
пациент не будет 
испытывать боль в 
фуди при дыхании и 
кашле

1. Удобно уложить пациента на больной бок в 
возвышенном положении (уменьшится ощущение 
боли).
2. Обеспечить пациенту полный покой, научив его 
мышечной релаксации в первые дни болезни.
3. При снижении температуры тела применить 
круговые горчичники.
4. По назначению врача применить анальгетики внутрь 
или парэнтерально (анальгин, баралгин, трамал и др.) 
и в первые дни — противокашлевые средства 
(кодтерпин, либексин)

Температура тела 
будет постепенно 
снижаться, не 
вызывая осложнений

1. На высоте лихорадки выполнить влажное обтиранйе 
кожи раствором воды с добавлением спирта, ■ • ■ . 
холодную примочку на лоб.
2. Обеспечить проветривание помещения и обнажение 
пациента.
3. Наложить пузыри со льдом на проекции крупных 
сосудов через тканевые прослойки.
4. Приготовить для внутримышечного введения 2 мл 
50%  раствора анальгина и i мл 1% расгяора 
димедрола (ввести по незначению врача).
5. Вводить антибактериальные препараты в строго 
назначенное врачом время.
6. Регулярно измерять АД, следить за пульсом, 
дыханием пациента, за его внешним видом.
7. Организовать дробное питание малыми порциями и 
обильное питье (если назначил врач). ,
8. Постоянно следить за. психическим состоянием 
пациента — индивидуальный пост (возмо*«ен психоз)

Сухой кашель в 
течение 3 дней 
перейдет во влажный 
со -свободнымL, 
откашливанием 
мокроты

1. Давать пациенту теплое щелочное питье.
2. По назначений врача осуществить постановку 
горчичников, подачу противокашлевых средств 
(бромгеКсин успокаивает кашель и способствует 
отхождению мокроты — по 4 таблетки (0,004 г)
3—4 раза в день).
3. При появлении влажного кашля выполнять массаж 
грудной клетки.
4. Обучить пациента дыхательной гимнастике.
5. По назначению врача применить Отхаркивающие, 
муколитики (мукалтин, амброксол, ацетилцисгеин) и 
бронхолитические (эуфиллин) средства
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IV этап. Реализация плана сестринских вмешательств
V этап. Оценка эффективности сестринских вмеша­

тельств
По мере реализации сестринских вмешательств меди­

цинская сестра оценивает их эффективность. Если цель не 
достигнута в назначенный срок, составляется дальнейший 
план сестринских вмешательств.

У пациента с астенизацией могут задерживаться про­
цессы уменьшения одышки, прекращения кашля. В этом 
случае медсестра обучает пациента дыхательной гимнас­
тике, и добивается выполнения ее ежедневно 2 раза в день

Если пациент не может самостоятельно откашливать 
мокроту, медицинская сестра шпателем, обернутым в сал­
фетку, смоченную дезсредством, протирает полость рта, 
удаляя мокроту или пользуется баллончиком для отсасы­
вания мокроты.

Если у пациента появляются признаки острой сердеч­
но-сосудистой недостаточности (бледность кожи, холодный 
пот, нитевидный частый пульс), медсестра сообщает об этом 
врачу и готовит для парентерального введения кордиамин, 
строфантин, преднизалон.

Если у пациента нет стула более 48 часов, медсестра 
планирует постановку очистительной клизмы. Новые про­
блемы требуют нового плана сестринских вмешательств.

Сестринский процесс 
при гнойных заболеваниях легких

К нагноительным заболеваниям легких (инфекцион­
ным деструкциям) относятся гнойно-воспалительные за­
болевания: бронхоэктатическая болезнь, абсцесс и ганг­
рена лёгких.

Бронхоэктатическая болезнь
Бронхоэктатическая болезвь (БЭБ) — приобретенное 

заболевание с нагноительным процессом в необратимо из­
мененных (расширенных, деформированных) и функ­
ционально неполноценных бронхах. Преимущественная
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локализация — в нижних долях легких. Расширения ог­
раниченных участков бронхов с преимущественной лока­
лизацией в нижних отделах называют бронхоэктазами.

По форме бронхоэктазы могут быть цилиндрические, 
мешотчатые, веретенообразные, смешанные, по локализа­
ции — односторонние или двусторонние, по этиологии — 
врожденными или приобретенными.

Э т и о л о г и я .  Основной причиной бронхоэктазов счи­
таются врожденные и приобретенные нарушений в стенках 
бронхов. Большое значение в развитии врожденных бронхо­
эктазов имеют аномалии развития бронхиальной стенки, 
недостаточность гладких мышц, эластичной и хрящевой тка­
ней бронхов, а также муковисцероз.

Приобретенные или вторичные бронхоэктазы, как пра­
вило, бывают следствием хронического бронхита, в резуль­
тате которого мышечная ткань стенки бронха замещает­
ся соединительной тканью, стенка бронха истончается, 
растягивается, ограниченные участки бронха расширя­
ются в виде цилиндров. При хроническом воспалитель­
ном процессе слизистой оболочки расширенных участков 
бронхов происходит скопление слизисто-гнойного отделя­
емого. Перенесенные в детстве пневмония, грипп, кок­
люш, корь увеличивают риск развития бронхоэктазов.

Инфекционным агентам принадлежит роль пускового 
механизма в обострении гнойного процесса в уже изме­
ненных и расширенных бронхах. Наиболее часто, выделя­
ются клебсиелла, стафилококк, синегнойная дадочка, 
.стрептококк, микоплазма.

К л и ни  ч е с к  а я к а р  т и н а .  Основной жалобой ста­
новится кашель с выделением мокроты. Кашель наиболее 
выражен в утренние часы с отделением большого количе­
ства гнойной или слизисто-гнойной мокроты. Кашель уси­
ливается при перемене положения тела, что объясняется 
затеканием бронхиального, секрета в неповрежденные уча­
стки бронхов, где чувствительность слизистой оболочки 
«охранена. При тяжелом течении болезни отделяется 0,5—
1 л  мокроты и  более. При 'отстаивании мокрота разделяет­
ся на 2 слоя. У значительного числа больных наблюдается 
кровохарканье.
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Жалобы на тупые боли в грудной клетке nil вдохе, 
быструю утомляемость, головные боли, раздражитель­
ность. В периоды обострения отмечается повышение тем­
пературы тела.

С развитием заболевания цвет кожи становится земли­
стым, лицо одутловатым, появляются истощение, ногти в 
виде «часовых стекол», пальцы в виде «барабанных пало­
чек *. Последний симптом связывают с интоксикацией и 
гипоксемией.

При перкуссии у части пациентов на фоне легочного 
или коробочного звука определяются участки притупле­
ния (до отхождения мокроты). При аускультации в пери­
од обострения выслушивается большое количество сухих , 
и звучных крупно- и среднепузырчатых влажных хрипов 
(часто трескучего характера). После откашливания мок­
роты количество хрипов уменьшается.

В крови выявляются нейтрофильный лейкоцитоз, уве­
личение СОЭ. При рентгенологическом -исследовании 
(бронхография) — характерная картина: расширенные 
участки бронхов, заполненные рентгеноконтрастным ве­
ществом. В анализе мокроты  много лейкоцитов. 
Фибробронхоскопия —  выявляется локальный гнойный 
эндобронхит.

При прогрессировании болезни может развиваться эм­
физема легких, дыхательная недостаточность и легочное 
декомпенсированное сердце (легочно-сердечная недостаточ­
ность).

Осложнения БЭБ: дыхательная недостаточность; хро­
ническое легочное сердце (гипертрофия и дилатация пра­
вого желудочка); амилоидоз (белковое перерождение) па­
ренхиматозных органов; хроническая железодефицитная 
анемия.

Л е ч е н и е .  При консервативном лечении используют 
антибактериальную терапию и мероприятия, направлен­
ные на улучшение дренажной функции бронхов.

В лечебный режим включаются ежедневная дыхатель­
ная гимнастика, умеренные физические нагрузки, отказ от 
употребления алкогольных напитков, от курения. Дренаж 
бронхиального дерева осуществляется пассивным и актив­
ным методом.Пассивные методы— постуральный дренаж
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и применение отхаркивающих средств. Постуральный (по-
* зиционный) дренаж проводится в строгом соответствии с 

локализацией бронхоэктазов (рис. 29).
Активный метод — применение бронхоскопии с отмы-

- ванием и удалением гнойного содержимого из просвета брон- 
; Эрв, с введением антибиотиков, муколитических препара­

тов. Эндобронхиальное введение антибиотиков сочетают с 
внутримышечным. Назначают отхаркивающие средства. Для 
повышения реактивности организма назначают анаболичес- 

,|сие гормоны (большие дозы), витамины группы Р, инъек­
ции алоэ, метилуроцил, адаптогены (настойка женьшеня, 
Элеутерококка, мумие). В связи с потерей бедка с гнойной 

■ мокротой показано назначение полноценной диеты, богатой 
' ‘белками, жирами, витаминами.

Единственным радикальным методом лечения являет­
ся удаление пораженного участка легкого. Лучшие ре­
зультаты наблюдаются при раннем оперативном вмеша­
тельстве. Противопоказаниями к операции являются дву­
стороннее диффузное поражение легких, выраженная сер­
дечная недостаточность. Полное излечение наступает у 
50—80% больных. Смерть чаще всего наступает от тяже- 
. oii легочно-сердечной недостаточности или амилоидоза 

•внутренних органов.
, На ранних стадиях болезни целесообразно физиотера­
певтическое и санаторно-курортное лечение. /

, Прогноз зависит от тяжести течения заболевания, час­
тоты обострений, распространенности патологического про­
цесса и наличия осложнений. : ,
; П р о ф и  л а к т  и к а . Первичная профилактика заклю­
чается в своевременном и адекватном лечении бронхитов, 

'евмоний, особенно у детей при коре, коклюше, гриппе, 
хмеет значение соблюдение техники безопасности на про- 
крводствах, где работа связана с загазованностью, запы- 
еннрстыо, большой влажностью (пациенты с БЭБ перево- 

( тся на другую работу). ,
, Важную роль в профилактике играет запрещение куре- 

дош, закаливание. Вторичная профилактика заключается 
щ, диспансерном наблюдении за пациентами с назначением 

.общеукрепляющих средств, иммуцомодуляторов в осенне­
-зимний период. о 1
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Абсцесс и гангрена легких
Абсцесс и гангрена легких — тяжелые нагнетатель­

ные заболевания, которые протекают с выраженной ин­
токсикацией, сопровождающейся некрозом легочной тка­
ни с образованием полостей и перифокальным воспалени­
ем. Острый абсцесс в отличие от гангрены имеет тенден­
цию к ограничению очага нагноения.

Э т и о л о г и я .  Часто абсцесс возникает при пневмо­
ниях, вызванных стафилококком, клебсиеллой (палочка 
Фридлендера), вирусно-бактериальной ассоциацией^ часто 
отмечаемой во время эпидемии гриппа. Частая причина 
нагноений — анаэробы, иногда — грибы или простейшие.

Существует несколько путей развития нагноительного 
процесса в легком: постпневмонический, тематогенно-эм- 
болический, аспирационный, травматический.

При постпневмоническом пути нагноительного процес­
са отмечается острый характер течения х  возможным ле­
гочным кровотечением. При гематогенно-эмболическом 
пути — хронический характер течения,-возможное ослож­
нение — напряженный Клапанный пневмоторакс. При ас- 
пирационном пути клинико-анатомическая характеристи­
ка — гангрена, осложнение — пиопневмоторакс. При трав­
матическом пути развития нагноительного процесса в ка­
честве осложнения возможна септикопиемия.

Гнойники могут быть одиночными и множественны­
ми. При хронических абсцессах полость выполнена гра­
нуляциями, выявляются Склеротический изменения ок­
ружающей ткани. При гангрене в легкйм определяются 
участки гнилостного поражения грязно-зеленого цвета, 
полости не имеют четких границ. Участок нагноения от­
граничивается от здоровой легочной ткани своеобразной 
оболочкой, состоящей из соединительной ткани.

Классификация инфекционных деструкций (Н.В. Пу- 
тов, 1998).

По этиологии — в зависимости от вида инфекционного 
возбудителя.

. По патогенезу: 1) бронхогенные (в том числе аспира- 
ционные); 2) гематогенные; 3) травматические.

По клинико-жорфолагичеекай форме: 1) абсцессы гной­
ные; 2) абсцессы гангренозные; 3) гангрена легкого.
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По распространенности: единичные, множественные, 
односторонние, двусторонние.

По тяжести течения: 1) легкое течение; 2) течение 
средней тяжести; 3) тяжелое течение.

По наличию осложнений: неосложненные; осложненные 
(легочное кровотечение, бактериемический шок, пио­
пневмоторакс, эмпиема плевры, сепсис).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н  а. Выделяют три фазы 
течения: инфильтрация, прорыв гнойника в просвет брон­
ха, исход. До вскрытия абсцесса в бронх гнойный про­
цесс, сопровождающийся скоплением гнойной мокроты в 
определенном участке (полости) легкого, является при­
чиной тяжелого состояния больного. Отмечается подъем 
температуры тела до высоких цифр (гектичеекая лихо­
радка (рис. 28), недомогание, кашель, затрудненное ды­
хание, тахикардия.

При перкуссии выявляется притупление звука, ослабле­
ние голосового дрож ания, при аускультации вы­
слушиваются ослабленное дыхание, мелкопузырчатые 
влажные хрипы.

В крови определяется выраженный лейкоцитоз, с рез­
ким увеличением количества нейтрофилов, значительное 
увеличение СОЭ.

На рентгенограмме виден округлый гомогенный учас­
ток затемнения с четкими контурами при гангренв е:. не­
ровными границами.

о

Рис. 28. Гектичеекая лихорадка

5. Зак. 265 i2 9



О наступлении второй фазы — *скрытия гнойника 
свидетельствует резкое увеличение отделяемой гнойной 
мокроты (100—500 мл). При гангрене легкого мокрота 
серо-грязного цвета с примесью крови. Уменьшается ток­
сикоз, ослабляется одышка, уменьшается боль, потли­
вость, Снижается температура тела.

В мокроте обнаруживаются лейкоциты, эритроциты, 
клетки плоского бронхиального эпителия, микрофлора, эла­
стические волокна. Выделяемая микрофлора нередко ус­
тойчива к большому числу антибиотиков. Выслушиваются 
амфорическое дыхание, влажные и сухие хрипы, перкутор- 
но определяется тимпанит при неглубокой локализации 
полости.

Рентгенологически определяется округлая полость (про­
светление на фоне затемнения с четким внутренним кон­
туром) и можно видеть горизонтальный уровень оставшейся 
мокроты. При абсцессе мокрота двухслойна (верхний слой 
более жидкий, чем нижний), при гангрене мокрота имеет 
три слоя: верхний слой — пенистый, средний — коричне­
вого цвета с примесью гноя и крови, нижний — крошко- 
ватая масса (частицы разрушенной легочной ткани).

Третья фаза исхода характеризуется выздоровлением 
или переходом в хронический абсцесс. В случае выздоров­
ления к 15—20-му дню кашель становится редким, исчеза­
ют симптомы интоксикации.

При хроническом течении остается кашель с выделе­
нием гнойной мокроты, субфебрильная температура тела, 
при обострении — высокая с явлениями общей интокси­
кации. Вследствие хронической интоксикации развивает­
ся уменьшение массы тела, анемия, пальцы принимают 
форму «барабанных палочек», ногти — форму «часовых 
стекол» (выпуклые, круглые). В ремиссию состояние па­
циентов удовлетворительное, но на рентгенограмме оста­
ются изменения — свидетельство остаточных явлений. Раз­
виваются осложнения (смотрите классификацию).

Л е ч е н и е .  Терапия гнойных заболеваний сводится к 
восстановлению дренажа и ликвидации гноя в очаге, пора­
жения, воздействию на микрофлору, борьбе с интоксика­
цией, стимуляции защитных сил организма. При нали­
чии показаний проводится хирургическое вмешательство.
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гщ^Тйой ликвидируют при помощи промывания бронхи- 
^вльного дерева, лечебных бронхоскопий, траисторакаль- 
''Jifcix пункций. Для улучшения отхождения мокротыболь- 
■JStOMy придают определенные положейия (позиционный 
Л|мшаж), проводят аэрозольную терапию (см. рис. 29).

I. Положение на спине с постепен­
ным поворотом туловища вокруг 
оси на 45° каждый раз, делая вдох 
и форсированный выдох. Повторить 
3— 5 раз. При появлении кашля —  
откашляться и продолжать враще­
ние.
II. Колено-локтевое положение; го­
лова опущена.

III. Лежа на правом боку, с опу­
щенными вниз головой и левой 
рукой.

IV. Лежа на левом боку, с опущен-  ̂
ными вниз головой и правой ру­
кой.

Рис. 29. Позиз.ионный дренаж

Проводят лечение массивными дозами антибиотиков, 
которые вводят парентерально, а также интратрахеаль-

* но. Можно сочетать антибиотики с сульфаниламидами. 
Широко используют промывания бронхов через бронхос- 

, коц изотоническим раствором натрия хлорида, раствора­
ми перманганата калия, фурагина. При помощи бронхо­
скопии в бронхи вводят антибиотики, бронхолйтики.

Для стимуляции защитных сил организма проводят 
' переливания, плазмы, назначают анаболические гормоны, 
-Витамины, адаптогены, антиоксиданты.



Показаниями к хирургическому вмешательству служат 
осложнения острых абсцессов: кровотечение, пио- 
цневмоторакс, эмпиема плевры» а  также подозрение на опу- 
холь. Хирургическое вмешательство показано в тех случа­
ях, когда при наличии рентгенологически определяемой 
полости клинические проявления (постоянный кашель с 
гнойной мокротой, кровохарканье, лихорадка) сохраняются 
1—2 мее после ликвидации острого периода, а также неэф­
фективность консервативного лечения в первые 10 дней 
при гангрене легкого.

Проблемы пациентов:
• высокая лихорадка;
• отделение мокроты полным ртом;
• кашель;
• затрудненное дыхание;
• тупые боли а груди при дыхании;
• кровохарканье;
• дифйцит информированности о заболеваниях.

При планировании ухода используются модели В. Хен­
дерсон (удовлетворение потребностей пациента, выполне­
ние назначений врача), Д. Орэм (обучение пациента эле­
ментам самоухода) и М. Аллен (обучение членов семьи 
уходу и борьбе за укрепление здоровья пациента).

Очень важно обеспечить пациенту приток свежего воз­
духа, еду с повышенным содержанием белков, микроэле­
ментов, витаминов. ч ■■ ■ ■

Медсестра должна помнить, что мокроту необходимо 
собирать в банку с крышкой (возможен неприятный, а 
при гангрене — нестерпимый запах). Головной конец 
кровати должен быть опущен (улучшение дренажа брон­
хов). Необходимо постоянное наблюдение за пациентом, 
особенно ночью, чтобы дыхание не нарушалось мокротой 
(голова пациента должна быть повернута в сторону).

После стихания воспалительного процесса показано са­
наторно-курортное лечение в регионах с теплым, сухим 
климатом.

Профилактика гнойных заболеваний заключается в 
своевременной терапии острых и обострений легочных 
пневмоний. Очень важно правильное лечение стафило­
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кокковых пневмоний, которые встречаются в основном 
в периоды эпидемий гриппа. Недопустима аспирация 
рвотных масс (при наркозе) — борьба с алкоголизмом, 
уход за больными, находящимися в коматозном состоя­
нии.

Значительную роль в профилактике инфекционных де- 
. струкций играет своевременная санация очагов хроничес- 
«кой инфекции носоглотки, полостирта, борьбас курением.

- • Имеют значениезакаливание, исключение производи 
. ственных вредностей, профилактические меры по укреп­

лению сопротивляемости организма в осенне-весенний пе­
риод.

Сестринскнйпроцесс 
при гнойных заболеваниях легких

I этап. Сестринское обследование
Медицинская сестра выявляет жалобы и проблемы па­

циента. Она характеризует каждую жалобу. Если пациент 
жалуется на влажный кашель, выясняется количество и 
качество мокроты, время наиболее интенсивного отхожде- 
ния, суточное количество мокроты и т.д. При кровохарка- 
ньи важно выяснить цвет и количество крови, связь с каш­
лем, время появления. Особое внимание уделяется лихо­
радке, которая не всегда регистрируется. Необходимо оп­
ределить характер лихорадки, суточные размахи темпера­
туры, ознобы, жар, влажность кожи и др. При осмотре 
медицинская сестра обращает внимание на цвет кожных 
покровов, форму пальцев и ногтей, грудной клетки, ха­
рактер дыхания, подвижность грудной клетки. Она счита­
ет ЧДД в 1 минуту» пульс, измеряет АД и температуру 
тела.

II этап. Определение проблем пациента
По данным сестринского обследования медицинская се­

стра определяет проблемы пациента.
, •  нарушение потребности дышать — продуктивный ка­

шель с отделением большого количества мокроты при 
вскрытии абсцесса;
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• кровохарканье вследствие нарушения целостности 
сосудистой стенки бронха или в зоне абсцесса (ган­
грены);

• лихорадка гектического типа до вскрытия абсцесса;
• чувство стеснения, неловкости из-за неприятного запа­

ха мокроты и при дыхании (сдерживает кашель). -
III этап. Планирование сестринских вмешательств

Цели сестринских 
вмешательств План сестринских вмешательств

В течение первых 
суток мокрота при 
кашле будет 
свободно отходить, 
не вызывая
затруднений в 
дыхании

1. Поместить пациента в теплую, хорошо 
проветриваемую палату.
2. Придать пациенту в постели удобное положение.
3. Обучить пациента позиционному положению 
(положению Квинке):
• объяснить суть и цель положения;
• заполнить плевательницу 5%  раствором хлорамина 
или другого деэсредства на 1 /3  объема;
■ приподнять ножной конец кровати на 20—30° выше 
уровня пола;
• пациенту поворачивать туловище вокруг своей оси, 
задержавшись в положении, при котором появляется 
кашель;
• мокроту откашливать в плевательницу;
• повороты повторять 3—4 раза каждые 15 минут в 
течение часа утром, в обеденное время и вечером.
4. Для облегчения отделения мокроты медсестра по 
назначению врача подает муколитические средства 
(мукалтин, амброкеол, ацетил цисгеин) и 
отхаркивающие средства (бромгексин, настойка травы 
термопсиса).
Примечание: перед подачей мукалтима таблетку 
предварительно растворить в 1 /3  стакана воды. 
Амброкеол — лучше через небулайзер

При кровохарканьи 
— легочное 
кровотечение не 
разовьется

1. Создать пациенту возвышенное положение в 
постели.
2. Обучить пациента пользоваться плевательницей и 
заполнять ее дезраствором.
3. Запретить интенсивные физические движения и 
прием горячей пищи.
4. До прихода врача приготовить темостатические 
лекарственные средства: этамзилат, викасол, кальция 
хлорид, а д р о к с о н , аминокапроновую кислоту.
5. Выполнять влажное обтирание кожи
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fe1-' Цели сестринских 
I -  • вмешательств

План сестринских вмешательств

КУ пациента при 
|дохорадке не будет 
ptnrm ninttnft

См. «Сестринские вмешательства при пневмоний»

|П*циент поборет 
^собственную 
«стеснительность и 
(будет спокоен

Комфортное состояние пациента обеспечится 
вмешательством медсестры:
1) повторные доверительные беседы с пациентом о 
временных неудобствах;
^  вывести пациента в отдельную палату или за ширму;
3) часто менять в плевательнице дезодорирующие 
растворы;
4) обеспечить регулярное проветривание палаты;
5) по назначению врача подавать пациенту легкие 
седативные средства (драже валерианы, назепам 
и др.)

IV этап. Реализация плана сестринских вмешательств
V этап. Оценка эффективности сестринских вмеша­

тельств
Медицинская сестра постоянно контролирует общее со­

стояние и симптомы пациента, оценивает результат сест­
ринских вмешательств, корректирует вмешательства в со­
ответствии с изменившимся статусом. При необходимости 
она выполняет ингаляции кислорода, активизирует дви­
гательный режим, при разрешении воспалительного про­
цесса — массаж грудной клетки, физиопроцедуры, кало­
рийное, витаминизированное питание.

Сестринский процесс при плевритах
Плеврит — воспаление плевральных листков, сопро­

вождающееся экссудацией в плевральную полость. 
Классификация плевритов (1991): 

г.'1) по ётиологии: инфекционные, неинфекционные (асеп­
тические). Опухолевые, аллергические, аутоиМунные 
уремические, при диффузных заболеваниях соединитель­
ной ткани, при инфаркте миокарда, идиопатические;

2) по клинико-морфологическим проявлениям: сухой (фиб­
ринозный) — с указаниями локализации; экссудатив­
ный (выпотной) — с указанием характера экссудата;
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3) по течению: острый, подострый, хронический;
4) по осложнениям: ателектаз легкого, острая легочно-еер- 

дечная недостаточность, коллапс, шок, отек легких, аб­
сцесс печени, мозга, септикопиемия, плевральные сра­
щения и др.

: Э ти  о л о г и я .  Причины инфекционных плевритов: 
бактерии (пневмококк, стрептококк, гемофильная палоч­
ка, клебсиелла и др.); микобактерии туберкулеза; риккет- 
сии; простейшие; грибы; вирусы.

Чаще плевриты; развеваются при пневмонии, ’туберку­
лезе, реже при абсцессе легкого.

Причины неинфекционвых плевритов — заболевания: 
рак, инфаркт легкого, системные васкулиты, инфаркт 
миокарда, хроническая почечная недостаточность, систем­
ные заболевания соединительной ткани.

Фибринозный (сухой) плеврит. Чаще всего воспали­
тельная реакция плевры обусловлена обострением тубер­
кулезного процесса в легких. Плеврит может развиться 
вследствие острой пневмонии, нагноительных процессов, 
травмы грудной клетки, леййозе и др.

При сухом плеврите происходит воспаление париеталь­
ного и висцерального листков плевры с появлением гипе­
ремии, отечности плевры, приводящей к ее утолщению. 
На поверхности плевры происходит выпадение нитей фиб­
рина и расширение сосудистой системы. Обычно сухой плев­
рит предшествует экссудативному.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Основные жалобы на 
боль в соответствующей половине грудной клетки, усили­
вающуюся при кашле. Отмечаются сухой болезненный ка­
шель,^повышение температуры тела, недомогание. При ос­
мотре — отставание грудной клетки при дыхании на сто­
роне поражения. Пациент лежит на здоровом боку (щадит 
пораженную сторону). Боль в боку усиливается при глубо­
ком вдохе, наклоне туловища в здоровую сторону, при сме­
хе, чихании. На высоте вдоха появляется кашель. При 
пальпации обнаруживается болезненность и ригидность 
мышц. При аускультации, прослушивается шум трения 
плевры. Шум, как правило, грубый, при надавливании на 
грудную клетку может усиливаться. После кашля шум тре­
ния не меняется.
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V Состояние пациента определяется основным заболева­
е м .  При диафрагмальном плеврите боль может ощу- 
аться в животе и симулировать синдром «острого живо- 

рк* или иррадиирует в область шеи (по диафрагмальному 
isy). При верхушечной локализации плеврита появля- 
я боль при пальпации больших грудных и трапецие­

видных мышц.
„I При рентгеноскопии отмечаются ограничение Подвиж­
ности купола диафрагмы, уменьшение прозрачности сину­
са с соответствующей стороны. В  крови изменения соот­
ветственно основному заболеванию, обычно отсутствуют или 
отмечается небольшое увеличение СОЭ.

Заболевание продолжается 2—3 недели и заканчивается 
полным рассасыванием очагов воспаления или образова­
нием плевральных сращений (спаек, шварт). _

Сухой плеврит может развиться в экссудативный. Если 
течение плеврита затяжное, то можно предполагать нали­
чие активного туберкулезного процесса в легких.

Лечение. Лечение должно быть направлено на ликви­
дацию основного заболевания (туберкулез, острая пнев­
мония, абсцесс легких). Назначают анальгетики, препа­
раты, уменьшающие кашель (кодеин, либёксин).

Применяют также горчичники, йодные сетки, физио­
терапевтические процедуры (исключая туберкулезную эти­
ологию). Прогноз и профилактика определяются основным 
заболеванием.

Экссудативный плеврит. При экссудативном плеври­
те воспалительный процесс плевры сопровождается на­
коплением жидкости в плевральной полости. Экссудат 
бывает серозно-фибринозным, геморрагическим, гнойным, 
хилезным и смешанным. Экссудативный плеврит разви­
вается вследствие туберкулезной интоксикации, пневмо­
нии, ревматизма и др.

При наличии воспалительного процесса в плевре нару­
шается сосудистая проницаемость, внутрисосудистое дав­
ление повышено, происходит накопление экссудата в ниж- 

. небоковых, отделах плевральной полости. Жидкость сдав­
ливает легкое, уменьшая его воздушность, смещает средо­
стение в противоположную сторону.
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К л и я  и ч е с к а я к а р т и н а ;  При экссудативном 
плеврите боль менее выражена, чем при сухом. Отмеча- 
ют кашель, лихорадку, вынужденное положение пациен­
та на больном боку, цианоз, одышку, отставание груд­
ной клетки При дыхании на стороне поражения. Кашель 
вначале сухой, затем исчезает, а одышка нарастает. Видна 
асимметрия грудной клетки. При пальпации грудной 
клетки выявляется ослабление голосового дрожания на 
пораженной стороне. При перкуссии притупление, пере­
ходящее в тупость, причем, верхняя граница жидкости 
представляет собой косую линию, хорошо видимую при 
рентгенологическом исследовании (см. рис. 30. При аус­
культации в зоне притупления дыхание ослаблено или 
не прослушивается. ' ■

Рис. 30. Экссудативный плеврит (схема). 
1 — жидкость

При исследовании сердечно-сосудистой системы отме­
чаются приглушенность тонов сердца, смещение сердца в 
противоположную сторону, тахикардия, гипотония. На 
ЭКГ могут быть признаки диффузного миоКардита.

В крови отмечается Лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар­
ной формулы влево, увеличение СОЭ, эозинофилия. Изме­
нения в крови зависят от основного заболевания.

В моче на высоте лихорадки возможна протеинурия.
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На рентгенограмме ~  плотная гемогенная тень с ко­
сой верхней границей.

УЗИ позволяет выявит наличие в плевральной полости 
уже 10—20 мл жидкости.

Проба Манту ставится при подозрении на туберкулез* 
Применяется диагностическая плевральная пункция (рис. 
31). Наиболее тяжелое течение наблюдается при гнойных 
плевритах, которые могут сопровождаться прорывом в со­
седние органы и образованием: свищей,' :

При гнойном плеврите (эмпиеме легких) температура 
имеет гектический характер (вечером 40”С, утром сниже­
на до 36°С), выражены симптомы интоксикации.

Л е ч е н и е .  Лечение проводится в зависимости от ос­
новного заболевания. Этиологическое лечение: специфичес­
кая противотуберкулезная терапия (изониазид, этамбутол 
и др.); лечение пневмонии (антибиотки); лечение системных 
заболеваний соединительной ткани (глюкокортикоиды).

Противовоспалительная и противоболевая терапия: 
индометацин, вольтарен, аспирин. Из антигистаминных 
средств — диазолин, супрастин внутрь. Противокашлевые — 
кодеин, либексин. Проводится дезинтоксокационная тера­
пия. Важным лечебным мероприятием при гнойных плев­
ритах является эвакуация гнойного содержимого и введе­
ние в полость плевры антибиотиков. Лечение гнойного плев­
рита нужно проводить в условиях специализированного 
торакального отделения. В 7—8 межреберье по линии, иду­
щей книзу от лопатки, делают прокол специальной тол­
стой иглой. При попадании иглы в плевральную полость
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Необходимо различать наличие в плевральной полос­
ти транссудата или экссудата. Транссудат свидетельствует
о наличии отечной жидкости, а экссудат — о воспали­
тельном характере процесса. Для диагностики использу­
ют лабораторные методы: плотность транссудата ниже 
1,015, а экссудата — выше 1,015, количество белка в 
транссудате ниже 3%» а п р и зк ссу д ате~ вы ш еЗ % .

При гнойно» плеврите активную аятибиотикотерапию

ющнм лечением, переливанием плазм»; бе^овыхирепа- 
ратов.

П р о г н о з ,  как правило, благоприятный. Когда плев- 
рит развивается вследствиерака легких, прогноз для жиз­
ни неблагоприятный. Развитиемножестваспаек нриводагг 
к дыхательной недостаточности.

П р о ф и л а к  т и  к а определяется основным заболе- 
ванием.

Сестринский процесс при раке легких
Опухоли легких могут быть доброкачественными и зло­

качественными. Клинические проявления при этом носят 
общие черты.

Рак легкого — злокачественная опухоль, развивающа­
яся из эпителиальной ткани бронхов и альвеол. Встреча­
ется чаще у мужчин (в 6 раз чаще, чем у женщин), чаще у 
жителей крупных промышленных центров с развитием хи­
мической промышленности, с выбросом в атмосферу кан­
церогенных веществ, в зонах с повышенной радиацией.

Э т и о л о г и я  рака легких окончательно не ясна. Мож­
но выделить несколько факторов, которые способствуют 
развитию рака легких: воздействие канцерогенных веществ 
(никель, кобальт, железо, воздействие табачного дыма); 
хронические воспалительные процессы в легких; отягощен­
ная наследственность, в том числе иммунодефицитные со­
стояния.

Рак обычно локализуется внутри бронха (бронхогенный 
рак легкого). Опухоль растет, постепенно закрывая про­
свет бронха, и вызывает ателектаз легкого. Опухоль мо­
жет давать метастазы и прорастать в различные участки
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легкого, плевры. Внелегочные метастазы поражают мозг, 
кости, печень и другие органы.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  На раннем этапе раз­
вития заболевание трудна определить точно. Отмечаются 
жалобы на тудые боли в грудной клетке, почти прстоян- 
ный кашель. Наибольшая интенсивность болей отмечает­
ся при прорастании опухоли в стенку грудной клетки, по­
ражении ребер, позвонков метастазами. Кашель вначале 
может быть сухим, а затем — сопровождаться выделением 
слизисто-гнойной мокроты. Иногда уже вначале заболева­
ния отмечается примесь крови в мокроте в виде сгустков 
вследствие повреждения кровеносных сосудов.

Одышка отмечается в половине случаев и имеет тенден­
цию к нарастанию. Она наблюдается при развитии ателек­
таза легких, массивном выпоте в плевральную полость, 
сдавлении органов средостения. Иногда возникает брон­
хоспастический синдром. Может присоединяться лихорад­
ка, отмечается умеренное повышение температуры тела. 
При периферической форме рака легкого симптоматика 
менее выражена. Отсутствуют обтурация бронхов, ателек­
таз и воспалительные процессы. Иногда первые симптомы 
выявляются при прорастании рака в плевру или при появ­
лении метастазов.

Общими симптомами являются слабость, потливость, 
утомляемость, похудание. Перкуторный звук притуплен, 
при аускультации отмечается ослабление дыхательных 
шумов. При сдавлении верхней полой вены может отме­
чаться усиленное развитие венозной подкожной сети на 
одной стороне груди. При пальпации лимфатических уз­
лов можно обнаружить увеличение их на шее или в над­
ключичной области.

Клиническая картина зависит от характера опухоли, ее 
расположения, величины, наличия или отсутствия ослож­
нений. '

Если развивается экссудативный плеврит, то делают ди­
агностическую плевральную пункцию с получением гемор­
рагического экссудата, который подвергают цитологичес­
кому исследованию с целью выявления атипичных клеток.

При нагноении в области опухоли (раковый абсцесс) 
отмечается резкое увеличение количества мокроты, выде­
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ляемой при кашле, которая становится гнойной. При раз­
витии перифокальной пневмонии, раковой интоксикации 
могут быть изменения картины крови в виде лейкоцито­
за, увеличенной СОЭ, анемии.

Для диагностики рака легкого имеет значение исследо­
вание мокроты или плеврального содержимого на атипич­
ные клетки.

При рентгенологическом исследовании можно выявить 
рак, который обычно локализуется внутри сегментарных 
или главных бронхов, шаровидный рак, растущий кнару­
жи от стенки бронха (чаще возникает в периферических 
разветвлениях бронхов), медиастинальный рак, который 
локализуется в верхушке легких.

Высоко информативным является метод компьютерной 
томографиц, который помогает диагностировать даже ма­
ленькие по размерам опухоли.

После рентгенологического исследования проводят брон­
хоскопию, которая позволяет выявить локализацию и рас­
пространенность опухолевого процесса. Биопсия опухолевой 
ткани с последующим гистологическим исследованием по­
зволяет дать морфологическую характеристику процесса.

Л е ч е н и е .  Только своевременное хирургическое вме­
шательство (в I—II клинических стадиях) может дать ра­
дикальный эффект. Если имеются противопоказания к опе­
рации и наличие метастазов, применяют лучевую терапию, 
химиотерапию: бензотэф, циклофосфан внутривенно или

* внутримышечно. При развитии перифокальной пневмонии 
показано курсовое лечение антибиотиками по общим прин­
ципам лечения пневмонии.

В терминальной (IV клинической) стадии, когда име­
ются отдаленные метастазы, главным в лечении становит­
ся уход за пациентом. Лечение в этом случае только симп­
томатическое.

Проблемы пациентов:
• боли в груди;
• потеря массы тела;
• кровохарканье и легочное кровотечение;
• страх перед летальным исходом;
• недостаток общения с друзьями;
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• дефицит информированности о заболевании.
В плане ухода используется модель В. Хендерсен (вы­

полнение врачебных назначений). ......
Требуются внимательное, доброжелательное отношение 

к пациенту, наблюдение за функциями всех органов, про­
филактика пролежней.

Медсестра должна знать о возможности осложнения — 
легочного кровотечения и уметь быстро оказать доврачеб­
ную помощь: повернуть голову набок для предупреждения 
асфиксии из-за аспирации сгустков крови, дать выпить 
воды со льдом, быстро сообщить Врачу* подготовить гемо- 
статические средства — 2 мл 12,5% раствора этамзилата, 
5% раствор аминокапроновой кислоты и другие кровеос­
танавливающие средства.

Прогноз неблагоприятный для жизни, еслИ диагности­
рован рак в III—IV циническую стадию.

П р о ф и л а к т и к а .  На предприятиях, где есть кан­
церогены, необходим^ проводить санитарно-гигиенические 
мероприятия. Для раннего выявления рака легкого прово­
дится флюорографическое обследование населения.

Важно своевременно и адекватно лечить хронические 
заболевания легких, вести неуклонную борьбу с курением 
(частота развития рака у курящих в 5—7 раз выше, чем у 
некурящих).

СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС МЕАИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ

Медицинская сестра должна четко и правильно осуще­
ствлять сестринский процесс, который заключается в пяти 
последовательных этапах:

1) оценка состояния пациента;
2) интерпретация полученных данных;
3) планирование предстоящей работы на основании име­

ющейся информации;
4) реализация составленного плана работы;
5) оценка результатов эффективности предыдущих

этапов. .
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Все этапы сестринского процесса должны быть доку­
ментированы. Необходимо объяснить пациенту, что доку­
ментация носит конфиденциальный характер. Его нужно 
ознакомить с планами лечения и ухода, важно, чтобы они 
не вызывали у него нежелательного опасения или сомне­
ний. По возможности „пациента привлекают к активному 
процессу лечения, стараясь установить сотрудничество.

Составляя план работы, медицинская сестра совмест­
но с пациентом определяет цели каждой проблемы и ожи­
даемый результат, характер и объем сестринского вме­
шательства, продолжительности сестринского вмешатель­
ства.. Цели работы обязательно должны- быть ориентиро­
ваны на каждого конкретного пациента. При составле­
нии плана ухода за больным необходимо выяснить, како­
го результата хочет добиться пациент. Осуществляя те 
или иные сестринские вмешательства, направленные на 
решение проблем пациента, медицинская сестра должна 
перечислить их пациенту и объяснить, для чего их нуж­
но выполнять.

Сестринский план по уходу должен подвергаться кор­
ректировке, например в тех случаях, когда цель достигну­
та, и проблема решена; цель не достигнута, или достигну­
та не полностью; возникла новая проблема.

Работая в пульмонологическом отделении, медицинс­
кая сестра должна отмечать и учитывать особенности жа­
лоб, отмечать начало и развитие болезней органов дыха­
ния. При осмотре нужно обращать внимание на положе­
ние пациента в постели, его внешний вид'.

Изучая результаты дополнительных методов обследо­
вания, необходимо обращать внимание на количество и 
характер мокроты, данные исследований крови, данные 
рентгенологических исследований, результаты изучения 
функции дыхания и др.

Люди, страдающие хроническими заболеваниями лег­
ких, часто бывают раздражительны, нервозны, могут ис­
пытывать напряженность, тревогу. Медицинская сестра 
должна учитывать их состояние и проявлять терпимость, 
выдержку, оказать больному помощь, успокоить.

При хронических заболеваниях легких у пациентов 
может 'отделяться большое количество мокроты (иног­
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да гнойной, зловонной), которая доставляет неудоб­
ство', или вызывает чувство стыда. Медицинская сест­
ра должна обучить их приемам постурального дрена­
жа и дренажным упражнениям для улучшения отхож- 
дения мокроты.

Медицинская сестра должна знать признаки острой ды­
хательной недостаточности (ОДН): тахипноэ (учащение 
дыхания до 24 в мин.), беспокойство, эйфория, многосло­
вие, возбуждение, цианоз или серая бледность. При высо­
кой степени ОДН пациент постепенно теряет сознание и 
впадает в кому. ОДН сопровождается тахикардией, тахиа­
ритмией или брадикардией. Артериальное давление вна­
чале повышается, а затем понижается.

Люди, страдающие заболеваниями легких, чаще всего 
сталкиваются со следующими проблемами: 1) незнанием 
и неумением занять положение, уменьшающее одышку 
(боль); 2) неумением использовать ингалятор и плеватель­
ницу; 3) нежеланием регулярно выполнять дыхательные 
упражнения; 4) страхом смерти от удушья; 5) снижением 
аппетита; б) непониманием необходимости отказа от ку­
рения; 7) непониманием необходимости своевременного 
приема лекарственных препаратов. Решением всех этих 
проблем должна заниматься медицинская сестра. Она же 
обучает пациента различным видам дренирующего поло­
жения; технике кашля, позволяющей наиболее эффек­
тивно откашливать мокроту; приемам самопомощи при 
приступах удушья; использовать ингалятор. По назначе­
нию врача медицинская сестра проводит оксигейотера- 
пию. При кислородной недостаточности кислород исполь­
зуется в качестве лекарства с целью заместительной те­
рапии. Сестра должна объяснить пациенту цели лекарг 
ственной терапии и манипуляций, получить согласие на 
их осуществление.

Медицинская сестра должна знать особенности ухода 
при каждом заболевании. . -

Медицинская сестра должна знать основные Жалобы и 
симптомы при заболеваниях органов дыхания; принципы 
лечения и профилактики болезней легких; особенности пи­
тания больных; особенности ухода и наблюдения за боль­
ными с легочной патологией.
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Действия медицинской сестры при решении 
проблем пациентов с патологией органов дыхания

: Проблема Действия Медсестры
Потенциальная угроза 
здоровью из-за дефици­
та информации о фак­
торах риска

Провести беседу с пациентом о факторах 
риска (условия труда и быта, 
профессиональные вредности, домашние 
животные, комнатные растения и др.)

Озноб из-за начинаю­
щейся лихорадки

Уложипгь пациента в постель; согреть 
пациента: приложить к ногам грелки; 
наифыть одеялом; дать горячее питье

Жар из-за высокой тем­
пературы тела

Организовать индивидуальный пост: обес­
печить динамическое наблюдение за паци­
ентом (температура тела, пульс, АД, ЧДД, 
изменение цвете кожных покровов); рас­
крыть пациента; поставить пузырь со льдом 
над головой (холодный компресс); поить 
обильно соками, морсами, 
минеральной водой; кормить 6-7 раз не­
большими порциями, свежей легкоусвояе­
мой пищей; регулярно проветривать пала­
ту; соблюдать личную гигиену пациента

Слабость, потливость, 
головокружение, озноб 
из-за резкого (критиче­
ского) снижения 
температуры тела

Создать пациенту положение в постели с 
приподнятым нежным концом; приложить 
к ногам и рукам грелки; дать тёплый креп­
кий чай или кофе; обеспечить динамиче­
ское наблюдение за пациентом (цвет кож­
ных покровов, температура тела, пульс, АД, 
ЧДД); менять нательное и постельное белье 
по мере необходимости

Неумение откашливать 
мокроту; затруднение 
дыхания из-за неэффек­
тивного очищения дыха­
тельных путей

Обучать пациента дыхательным и дренаж­
ным упражнениям.
Рекомендовать делать часто по 4-5 глубо­
ких вдохов и выдохов в течение дня. Приоб­
рести любую надувную детскую игрушку и 
рекомендовать несколько раз в день наду­
вать ее (это способствует расширению 
бронхов, увеличению эвакуации мокроты и 
улучшению газообмена в легких)

Неумение пользоваться 
плевательницей

Обеспечить пациента индивидуальной 
плевательницей.
Обучить пациента правилам сбора мокроты 
в индивидуальную плевательницу. 
Осуществлять контроль за количеством и 
характером выделяемой могооты

Отказ занимать дрени­
рующее положение

Провести беседу с пациентом о роли дре­
нажного положения в улучшении состояния 
егоэдоровья.
Обучить пациента приёмам дренажного 
пйлойсенйя



Проблема Действия медсестры
Затруднение дыхания в 
горизонтальном поло­
жении

Провести беседу с пациентом о необходи­
мости нахождения в вынужденном положе­
нии. Помочь пациенту принять положение с 
возвышенным головным концом (положе­
ние Фаулер?). Регулярно проветривать па­
лату. По назначению врача провести окси- 
пенотерапию. Контролировать своевремен­
ный прием лекарственных препаратов. 
Обеспечить динамическое наблюдение за 
пациентом (цвет кожных покровов, пульс, 
АД, ЧДД, температура тела)

Незнание Приемов са­
мопомощи при приступе 
удушья

Обучить пациента самопомощи при присту­
пе удушья; принять положение сидя с фик­
сацией плечевого пояса; обеспечить макси­
мальный приток свежего воздуха; расстег­
нуть стесняющую одежду (воротничок, пояс 
на юбке, брюках, бюстгалтер); сделать горя­
чие ванны для рук или ног; выпить горячее 
щелочное питье; использовать карманный 
ингалятор для введения бронхолитйков 
(беротек, асмопент и др.); принть таблетку 
эуфиллина

Боязнь двигаться из-за 
усиления болей в груд­
ной клетке и одышки

Успокоить пациента. Помочь пациенту при­
нять удобное положение. Обеспечить прием 
лекарственных препаратов по назначению 
врача

Нарушение сна из-за 
одышки и кашля

Создать условия для полноценного отдыха 
(постельный комфорт, чистота, тишина, 
свежий воздух, положение Фаулера).
По назначению врача дать противОкашле- 
вые препараты

Непонимание необхо­
димости отказа от куре­
ния; ухудшение состоя­
ния в связи с продолже­
нием курения; беспо­
койство в связи с выну­
жденным отказом от 
курения

Провести с пациентом беседу об отрица-. 
тельном влиянии курения на его выздоров­
ление.
Обеспечить пациента необходимой научно- 
популярной литературой. Психологически 
поддерживать пациента.
Обеспечить консультацию психотерапевта. 
Обучить пациента методам релаксации

Ограничение подвижно­
сти из-за необходимости 
соблюдения постельно­
го режима; дефицит 
самоухода и зависи­
мость из за ограничен­
ной подвижности

Обучить пациента и членов его семьи эле­
ментам ухода (самоухода).
Ежедневно проводить гигиенический уход 
по примерному стандарту (см. Основы сест­
ринского дела)

Риск развития пролеж­
ней из-за ограниченной 

1 подвижности

Проводить мероприятия по профилактике 
пролежней (см. Основы сестринского дела)
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ГАЯВв4 J
СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
СЕРАЕЧНО-СОСУАИСТОЙ СИСТЕМЫ

СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛЕАОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СЕРАЕЧНО-СОСУАИСТОЙ 

СИСТЕМЫ

К основным жалобам прн различных сердечно-сосудис­
тых заболеваниях относятся одышка, сердцебиение, пере­
бои в работе сердца, боли в области сердца, кашель, кро­
вохарканье, отеки, цианоз.

При недостаточности кровообращения могут возникать 
жалобы, связанные с нарушением функций других орга­
нов, например, пищеварения, нервной системы. Обостре­
ние ревматического процесса, инфекционный эндо- и мио­
кардит и др. могут вызывать боли в суставах, температур­
ную реакцию.

Одышка обусловлена избыточным накоплением в кро­
ви углекислоты и уменьшением содержания кислорода в 
результате застойных явлений в малом круге кровообра­
щения. В начальный период недостаточности кровообра­
щения пациент ощущает одышку только при физической 
нагрузке, при прогрессировании недостаточности одышка 
становится постоянной, а при острой слабости мышцы ле­
вого желудочка появляются приступы удушья (сердечная 
астма).

Учащение сердцебиения может наблюдаться у здоровых 
людей вследствие сильного волнения, перегревания тела. 
Учащенное сердцебиение — тахикардия — один из при­
знаков сердечно-сосудистой недостаточности. В норме число 
сердечных сокращений колеблется от 60 до 80 в минуту. 
Брадикардия — замедление сердечных сокращений. Если 
сердечных сокращений меньше 60 в минуту, то это может 
быть признаком заболеваний. В норме брадикардия отме­
чается у людей, которые занимаются спортом.
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' Перебои в области сердца связаны с аритмиями — нару­
шением ритма сердечных сокращений. Достаточно часто 

? встречаются экстрасистолия, мерцательная аритмия, па­
роксизмальная тахикардия.

Волн в области сердца обычно связаны с недостаточ­
ностью кровоснабжения сердца через венечные сосуды, ко­
торые питают сердечную мышцу. Боли могут иррадииро- 

, вать в плечо, левую лопатку, иижнюючелюсть. При сте­
нокардии боли сжимающие, пристунообразныв, при невро- 

, - зах сердца — колющие, постоянные,ноющие. Следует знать, 
что боли в области сердца могут носить рефлекторный ха- 

г рактер при воспалении и раздражении других органов.
Отеки возникают при выраженной недостаточности кро- 

; вообращения. Вначале отмечается увеличение печени. По- 
> том появляются отеки на стопах, затем на голенях, бед­

рах, крестце, пояснице, животе, в паховой области. Дли­
тельные отеки ног ведут к нарушению трофики кожи, она 
истончается, могут развиться язвы. Отеки бывают пери­
ферические и внутренние — полостные", гидроторакс — 
скопление отечной жидкости в плевральной полости, гид­
роперикард — в перикардиальной щели, асцит — в брюш­
ной полости.

Анаеарка — скопление отечной жидкости в подкожной 
клетчатке ниже расположенных тканей (в области крест­
ца, ягодиц, передней стенки живота).

Выявить отеки можно несколькими способами, напри­
мер, систематически взвешивать пациента, измерять ок­
ружность живота, запястий, вести учет выделяемой мочи, 
в соответствии с выпитой жидкостью.

Большое значение для диагностики заболевания имеет 
правильно собранный анамнез. Нужно выяснить у паци­
ента, как часто он болел ангинами, есть ли у него заболе­
вания суставов, так как в основе многих поражений серд­
ца лежит ревматизм. Нужно выяснить как протекало за­
болевание: когда впервые появились боли в области серд­
ца, отеки, одышка, какие препараты принимал и как они 
на него действовали.

При общем осмотре нужно обратить внимание на созна­
ние, положение пациента в постели, определить цвет кож­
ных покровов, наличие отеков, пастозности.
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Вынужденное положение чаще бывает при одышке и 
болях, в обдасти сердца. Боль иногда вызывает скованность, 
неподвижность верхней половины тела.

Может отмечаться цианоз губ, щек, носа, ушных рако­
вин, пальцев рук и ног (акроцианоз), что говорит о недо­
статочном окислении гемоглобина или замедлении тока 
крови и повышенном поглощении кислорода тканями. Зна­
чительный цианоз отмечается у пациентов с пороками мит­
рального клапана и при некоторых врожденных пороках 
сердца.

Осмотр области сердца начинают с изучения верху- 
шечного толчка. В норме верхушечный толчок глазом 
может не,определяться. При гипертрофии мышцы лево­
го желудочка эти сокращения более выражены и зани­
мают'большую площадь; при дилатации левого желу­
дочка верхушечный-толчок смещается влево и вниз.

Видимая пульсация во втором межреберье справа или 
в вадгрудинной ямке наблюдается при аневризме (выпя­
чивании) восходящей части аорты. Пульсация при анев­
ризме сердца чаще всего возникает в области четвертого 
межреберья слева от грудины. Пульсация в подложечной 
области может указывать на гипертрофию правого желу­
дочка при пороках сердца и  эмфиземе легких.

С помощью пальпации можно уточнить место и харак­
тер верхушечного толчка, выявить возможную деформа­
цию грудной клетки (сердечный горб). Верхушечный тол­
чок может быть приподнимающим (при аортальных поро­
ках, гипертонии), отрицательным, когда вместо выпячи­
вания во время систолы желудочков возникает втяжение 
(при слипчивом перикарде), разлитым (при расширении 
отделов сердца).

С помощью пальпации можно определить дрожание 
грудной клетки: Такой симптом встречается при сужении 
отверстия между левым предсердием и левым желудочком 
сердца (стеноз левого предсердно-желудочкового отверстия, 
или митральный стеноз). г

При перкуссии сердца вначале определяют правую, за­
тем левую и верхнюю границу сердца. Перкуторный звук 
над сердцем притупленный. В норме правая граница серд­
ца находися на 1—2 см кнаружи от правого края грудины.
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Левая граница .-— на 1,0—1,5 см внутри от среднеключич­
ной линии и легко может быть определена по верхушечно­
му толчку, с которым она совпадает. Верхняя граница — 
у грудины слева на уровне III реберного хряща. Перкутор- 
но определяют контуры сердца. Перкуторно можно выя­
вить расширение границ сердца в одном каком-либо отде­
ле или общее расширение границ сердца.

Аускультация является важным методом для распоз­
навания пороков сердца, аритмий. Аускультация сердца 
проводится в определенной последовательности: 1) митраль­
ный клапан (у верхушки сердца); 2) проекция аортально­
го клапана (второе межреберье справа у грудины); 3) ле­
гочная артерия (второе межреберье слева); 4) трехстворча­
тый клапан (у основания грудины); 5) диастолические 
шумы аорты и некоторые систолические шумы митраль­
ного клапана лучше выслушиваются в области прикреп­
ления III—IV ребра, к грудине слева (точка Боткина).

В норме определяется 2 сердечных тона: систоличес­
кий (I тон) возникает в момент сокращения (систолы) сер­
дца, когда захлопываются левый и правый предсердно- 
желудочковые клапаны и напрягается миокард; диасто­
лический (I I  тон) возникает при диастоле; диастоличес­
кий тон связан с захлопыванием клапанов аорты и легоч­
ного ствола.

Между 1и II тоном интервал короче, чем между П и I. 
Сердечные тоны при слабости миокарда становятся глухи­
ми. Усиление диастолического тона (акцент П тона) мо­
жет быть связано с повышеаием артериального давления, 
пороком сердца. У здорового человека тоны сердца гром­
кие, звучные. При патологии сердца, слабости миокарда 
тоны сердца становятся глухими.

Шумы в сердце возникают вследствие завихрений (тур­
булентного движения) кровяной струи в местах сужения 
и деформации клапанного аппарата. Они могут появляться 
в связи с органическими, а также преходящими измене­
ниями миокарда или клапанного аппарата сердца.

Различают три основные группы сердечных шумов.
1. Функциональные шумы, которые образуются в здоро­
вом сердце при отсутствии поражения клапанов и миокарда. 
В их основе можут лежать: а) повышение или понижение
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сосочковых мышц и мышечных колец вокруг клапанных 
отверстий; б) ускорение тока крови (анемические шумы); 
в) «шумы роста» у дбтей и подростков.
2. Миокардиатические шумы при поражении миокарда 
(воспаление, интоксикации, миокардиодистрофия).
3. Органические шумы на почве поражения клапанов или 
перегородок сердца (при приобретенных и врожденных по­
роках сердца).

Пульс — периодическое колебание стенки артерии, ко­
торое возникает вследствие выброса крови из сердца при 
его сокращении. Обычно пульс исследуют на лучевой ар­
терии, прощупывая ее тремя пальцами. Пульс можно оп­
ределить на височной и. сонной артериях. Различают не­
сколько характеристик пульса: частоту, ритм, наполне­
ние, напряжение* скорость.

У здорового человека число пульсовых ударов равно 
60—80 в минуту, ритм обычно правильный — между от­
дельными ударайи пульса проходят равные отрезки вре­
мени. Наполнение лучевой артерии кровью достаточное. 
Напряжение пульса оценивают по тому усилию, которое 
необходимо, чтобы сдавить артерию до прекращения ее 
колебаний. Наполнение пульса определяется по степени 
увеличения объема артерии в момент прохождения пуль­
совой волны. Различают следующие виды пульса: пол­
ный, удовлетворительного наполнения, пустой или ните­
видный. Последние два вида пульса указывают на тяже­
лое состояние, которое может возникнуть при острой сер­
дечной недостаточности.

Скорость пульса — это учет быстроты (скорости) подъе­
ма пульсовой волны.

Очень важно исследовать пульс для выявления арит­
мий. Аритмии могут быть связаны как с функциональ­
ным нарушением (экстрасистолия), так и с органическим 
поражением миокарда (мерцательная аритмия, блокады). 
При мерцательной аритмии (беспорядочный пульс) выяв­
ляется дефицит пульса — разность между ЧСС и частотой 
пульса. В норме дефицита нет.

Артериальное давление (АД) — это давление крови на 
стенки артёрии во время систолы и диастолы. Измеряют 
его следующим образом. На плечо больному накладывают

152



t-

(анжету, которую наполняют воздухом для тога, чтобы 
давить мягкие ткани и артерии. Фонендоскопом выслу- 

ЦЬшвают тоны на локтевой артерии. Появление первых то- 
рнов соответствует систолическому (максимальному) арте- 
рриальному давлению (АДс). По исчезновению выслушива- 
Кемых тонов устанавливают цифры диастолического (ми- 
§! нималыюго) артериального давления (АДд). У здорового
- человека уровень артериального давления зависит от кон­
ституции, возраста, приема пищи, эмоционального состо- 

Ц яния, физической нагрузки.

Схема обследования больных 
С патологией сердечно-сосудистой системы

ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТА 
1. ГОЛОВНАЯ БОЛЬ 

2. БОЛИ В ОБЛАСТИ СЕРДЦА (протяженность, 
локализация, иррадиация, условия возникновения)

3. ОДЫШКА {постоянная, периодическая)
4. СЕРДЦЕБИЕНИЕ (нарушение ритма сердца)

5. НАЛИЧИЕ ОТЕКОВ НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ
6. КРОВОХАРКАНЬЕ 

7. УДУШЬЕ
АНАМНЕЗ БОЛЕЗНИ 
1. ФАКТОРЫ РИСКА 

2. ПРИЧИНЫ 
3. НАЧАЛО И РАЗВИТИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

______________ 4. ЛЕЧЕНИЕ ___________
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ

1. НАСЛЕДСТВЕННОСТЬ
2. ВРЕДНЫЕ ПРИВЫЧКИ

3. УСЛОВИЯ ТРУДА И БЫТА
4. НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЕ ПЕРЕНАПРЯЖЕНИЕ

5, ПРОФЕССИЯ 
' 6. ПЕРЕОХЛАЖДЕНИЕ

7. ЧАСТЫЕ АНГИНЫ

НЕПОСРЕДСТВЕННОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА

ОСМОТР ПАЛЬПАЦИЯ ПЕРКУССИЯ АУСКУЛЬТАЦИЯ
цианоз верхушечный толчок границы сердца ритм сердца
одышка пульс (частота, увеличение печени шум в сердце
отеки ритмичность, асцит тоны сердца

. набухание вен шеи напряжение, дополнительные тоны
усиленная пульсация 

шейных вен
наполнение)

ЛАБОРАТОРНОЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
1. ЭКГ

2. Измерение артериальноего давления
3. Рентгенологическое обследование

4. Фонокардиография
5. Эхокардиография

6. Общий анализ крови .
' 7. Биохимические исследования крови: белки, фибриноген, холестерин, С-реактивный белок, 

лротромбиновый индекс, трансамин азы, лактатдегидрогинаэа, креатинфосфокиназа
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Нормальное давление— < 130/85 мм рт. ст.;
оптимально нормальное — <120/80 мм рт. ст. (115/75);
максимально нормальное — 130—139/85—89 мм рт. ст.
АД > 140/90 мм рт. ст. считается повышенным и назы­

вается артериальной гипертензией или гипертонией.
' Пульсовое давление разность между АДс и АД д. 
В норме оно равно 40—50 мм рт. ст.

Сестринский процесс при ревматизме

Ревматизм — системное токсико-иммунологическое вос­
палительное заболевание соединительной ткани с преиму­
щественным поражением сердечно-сосудистой системы, 
развивающееся в связи с инфицированием 0-гемолитиче- 
ским стрептококком группы А у предрасположенных к 
нему лиц, а также детей и подростков.

Э т и о л о г и я .  Возникновение ревматизма связано 
прежде всего со стрептококковой инфекцией ф-гемолити- 
ческий стрептококк группы А). Наиболее часто стрепто­
кокковая инфекция проявляется поражением носоглоточ­
ного кольца (тонзиллит, фарингит). Начальная инфекция 
может пройти в течение нескольких дней, после чего насту­
пает латентный период (примерно 18—40 дней), во время 
которого в организме возникает иммунная перестройка.

Инфекция играет роль пускового механизма. Стрептококк 
вырабатывает вещества, которые обладают кардиотоксичес- 
ким действием. Они повреждают мышечные волокна и ос­
новное вещество соединительной ткани, подавляют фагоци­
тоз. Происходит активизация аутоиммунного механизма — 
появление аутоантител к миокарду, формирование иммун­
ных комплексов и усугубление воспалительного процесса 
под действием биологически активных медиаторов воспале­
ния (гистамин, серотонин и др.).

В развитии ревматизма играет роль и повышенная чув­
ствительность организма к возбудителю (аллергия) и се­
мейно-генетическая предрасположенность к ревматизму. 
Охлаждение, эмоциональные и физические перегрузки, не­
полноценное питание могут способствовать развитию рев­
матической инфекции. Заболевают чаще люди с группами 
крови А(П) и В(Ш).
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П а т о  л о г о - а н а т о м и ч е с к а я  к а р т и н а .  Рев­
матическая гранулема — узеЛок, развивающийся в соеди­
нительной ткани (в эндокарде, миокарде, около суставов 
и т.д.). Гранулема названа именем ученых, впервые ее 
описавших, — Ашоффа и Талалаева. Гранулема прохо­
дит 4 фазы развития: 1) мукоидное набухание (поверхно­
стная и обратимая фаза поражения соединительной тка­
ни); 2) фибриноидные изменения; 3) образование ревма­
тических гранулем; 4) склерозирование гранулемы с на­
рушением целости окружающих тканей, что может при­
вести к деформации клапанов сердца.

При ревматизме поражаются нервная система, железы 
внутренней секреции и другие органы и системы.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а , Клиническая картина 
ревматизма разнообразна. Существует несколько форм рев­
матизма. Отмечают недомогание, повышение температу­
ры тела, изменения в крови, поражение клапанного ап­
парата сердца. Одновременно с поражением сердца стра­
дают суставы (суставная форма), в основном крупные — 
коленные, голеностопные, плечевые, локтевые. Наруша­
ется их подвижность, кожа над пораженными суставами 
краснеет, околосуставные ткани отекают.

Характерна летучесть болей в суставах (локализация 
боли поочередная) и симметричность поражения. Под вли­
янием лечения патологические изменения в суставах ис­
чезают, деформаций не остается. Суставная форма ревма­
тизма встречается часто, но не обязательно всегда. Кроме 
того, иногда отмечаются только артралгии (боли в 
суставах).

Кожная форма ревматизма: наибольшие изменения воз­
никают в коже, в подкожно-жировой клетчатке образуют­
ся плотные узелки, кожа над ними приобретает багрово­
синий цвет. Возможна кольцевая эритема (см. рис. 32).

Церебральная форма. Преимущественно поражается 
ЦНС. Клинически заболевание проявляется непроизволь­
ными, некоординированными движениями верхних конеч­
ностей, которые усиливаются при волнении или физичес­
кой нагрузке и прекращаются во сне. Такую форму назы­
вают малой хореей.
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Ревмоваскулит. Пора­
жаются сосуды головного 
мозга. Клинически эта фор­
ма проявляется головными 
болями, головокружения­
ми, возможны судороги.

Другие формы ревм а­
тизма’. полисерозит (плев­
рит, перитонит), абдоми­
нальный синдром, нефрит, 
гепатит, иридоциклит и др.

Какие бы формы ревма­
тизма ни наблюдались, по­
чти во всех случаях пора­
жается сердце.

I I  Кардиальная форма рев-
Рис. 32. Кольцевая эритема м ат изм а. Клинически

биением, перебоями в сердце. Возможно поражение толь­
ко эндокарда (эндокардит), или  миокарда (миокардит), 
или перикарда (перикардит). Бели поражаются эндокард 
и миокард, что бывает чаще всего, говорят о ревмокарди­
те, При поражении всех слоев сердца говорят о панкар­
дите.

В любом случае в клинической картине доминируют 
симптомы миокардита: одышка, увеличение границ Серд­
ца влево, глухость тонов сердца, аритмии, систолический 
шум мышечного характера. Возможно увеличение пече­
ни, отеки, застойные хрипы в легких (при декомпенса­
ции).

Поражение эндокарда приводит к деформации клапа­
нов (преимущественно митрального), сужению атриовент­
рикулярного отверстия или недостаточности клапана и фор­
мированию порока сердца.'

Выделяют 2 основные фазы ревматизма: активную и 
неактивную. Активная, фаза ревматизма (ревматическая 
атака) характеризуется признаками воспаления и симпто­
мами вышеперечисленных клинических форм. В неактив­
ную фазу отсутствуют признаки воспаления, имеют место

(ревматизм) проявляется вначале не­
большой одышкой, сердце-
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остаточные, явления перенесенного ревмокардита — по­
роки сердца, кардиосклероз.

Д и а  г и  о с т и к а р е в м а т и з м а .  Диагноз ревматиз­
ма навсегда легко выставить, учитывая тот факт, что кли­
ническая .картина ревмокардита неспецифична. Для диаг­
ностики используются обобщенные диагностические кри­
терии. Они включают в себя большие и малые клинико­
лабораторные признаки (см. схему).

Диагностические критерии ревматизма

Наличие двух больших или одного большого и двух 
малых критериев и доказательство предшествующей стреп­
тококковой инфекции подтверждают диагноз ревматизма.

Лабораторная диагностика.
ОАК — лейкоцитоз, увеличение СОЭ.
БАК  — положительные ревмопробы; уменьшение ко­

личества общего белка и альбуминов (увеличение глобу­
линов), увеличение сиаловых кислот, появление СРП.

Инструментальные методы.
ЭКГ — нарушение процессов реполяризации, внутри- 

желудочковой проводимости, синусовая аритмия, удлине­
ние интервала Р—Q.
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Ф К Г— I тон ослаблен, шумы.
Рентгенография с контрастированием пищевода — вы­

является гипертрофия левого желудочка.
Течение заболевания может быть острым, подострым, 

затяжным, непрерывно-рецидивирующим, латентным.
Ревматизм в пожилом возрасте. Диагностика трудна 

из-за сходства с клиническим течением атеросклеротичес­
кого поражения сердца, особенно при наличии мерцатель­
ной аритмии и сердечной недостаточности.

Имеет значение измерение температуры тела каждые 
3 часа для выявления субфебрильной температуры в тече­
ние суток. Помогает анамнез: ревматические атаки в про­
шлой, частые ангины, боли в суставах. Обращает на себя 
внимание неэффективность лечения сердечной недостаточ­
ности диуретиками и сердечными гликозидамй.

Л е ч е н и е .  Лечение включает: противомикробную и 
противовоспалительную терапию; мероприятия, направлен­
ные на восстановление иммунологического гомеостаза, де­
сенсибилизирующую и корригирующую МетабОлизмтера- 
пию, сбалансированное питание, лечебную физкультуру, 
своевременное решение вопроса о тонзиллэктомии и о хи­
рургическом лечении больных с пороками сердца. L

Антибиотики обычно применяют до полного исчезно­
вения инфекционного очага. Выбор и доза их зависят от 
чувствительности микрофлоры, интенсивности и тяжести 
воспалительного процесса, состояния пациента. Применя­
ют антибиотики широкого спектра действия, синтетичес­
кие пенициллины.

Ко второй группе лекарственных средств относятся не­
стероидные противовоспалительные препараты. Это аце­
тилсалициловая кисЛота, индометацин, вольтарен, орто­
фен, ибупрофен и др. Они быстро ликвидируют боли в су- 
ставах, нормализуют температуру тела.

К третьей группе лекарственных средств относятся: 
а) препараты, снижающие иммунную активность и обла­
дающие противовоспалительным действием, — глюкокор- 
тикоиды (кортизон, преднизолон, триамцинолон, декса- 
метазон); б) иммунодепрессанты (имуран, азатиоприн); 
в) препараты, характеризующиеся легким иммунодепрес- 
сивным и противовоспалительным действием (резохин, де-
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йагил). Такие препараты назначают при тяжелом тече­
нии болезни, связанном с иммунной активностью. Тяже­
лые, острые и затяжные ревматические кардиты слабо 
поддаются действию салициловых и пиразолоновых пре­
паратов, Наиболее часто применяют сочетание препара­
тов второй и третьей групп.

К четвертой группе лекарственных средств относятся 
антигистаминные препараты: димедрол, тавегил, диазолин. 
Их назначают пациентам с аллергическими реакциями.

Пятая группу препаратов: витамины, витаминные пре­
параты,, стимуляторы метаболизма.

Если развивается сердечная недостаточность, то прово­
дится комплексная терапия с учетом характера пораже­
ния сердца и стадии недостаточности кровообращения.

Проблемы пациентов:
• дефицит информации о заболевании; ,
• лихорадка;
• боли * сердце, суставах;
• страх иивалидизации. ,>

В уходе исподьзуются модели В. Хендерсен (удовлетво­
рение потребностей пациента), Д. Орэм и М.. Аллен (обуче­
ние членов семьи мерам профилактики, укрепления здо­
ровья пациента.

П р о ф и л а к т и к  а .  Различают первичную и вторич­
ную профилактику.

Первичная профилактика заключается в санации ин­
фекционных очагов (гайморит, тонзиллит, синусит), пра­
вильном лечении стрептококковых икфекций, улучшении 
материально-бытовых условий, рациональном питании, за­
каливании организма.

Вторичная профилактика заключается в Проведении 
круглогодичной бициллинопрофилактики. Пациенты пос­
ле перенесейной ревматической атаки ставятся на диспан­
серный учет в поликлиниках по месту жительства. Бенза- 
тинпенициллин (бициллин) 2,4. млн ЕД вводится 1 раз в
3 недели внутримышечно в течение 5 лет. В осенне-весен- 
ний период пациенты в течение 2-3  недель получают про­
тиворевматические средства. Кроме того, проводится те­
кущая профилактика — 10-дневная терапия пеницилли­
ном при острых ангинах, до и после операций (тонзил- 
лэктомия, экстракция-зуба и др.).
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Санаторно-курортное лечение применяется в неактив­
ную фазу. С диспансерного учета пациенты снимаются, 
если в течение 5 лет у них не было ревматических атак.

Сестринский процеее 
при ревматических заболеваниях сердца

I этап. Сестринское обследование
Перед обследованием медицинская сестра беседует с па­

циентом на интересующие его темы и старается устано­
вить с ним доверительные отношения.

В неторопливой беседе она выясняетусловияжизни, 
работы, перенесенные заболевания (какие выставлялись 
диагнозы, чем лечился). В беседе выясняются основ­
ные жалобы (подробно) и проблемы пациента, боли в 
сердце.

При осмотре выявляются объективные симптомы: одыш-
- ка, цианоз или бледность кожных покровов, изменения 
формы пальцев, ногтей, сыпь илиузелви под^ожей, кро­
воизлияния в конъюнктиву глаз, деформации суставов, та­
хикардия, аритмии пульса, низкое или высокое АД, пас- 
тозность голеней, отеки, субфебрильная температура или 
гектичеекая лихорадка н  аир.'

II этап. Устанав$тШ&пся проблемы (сестринские ди­
агнозы) по приоритету
• Беспокойство в связи с возникшим заболеванием сердца 

и его исходом»
• Боль в сердце в результате воспалительного поражения 

сердца.
• Непостоянные боли в крупных суставах и нарушение дви­

жения в них.
• Повышенная (субфебрильная или лихорадка) темпера­

тура тела, как отражение иммунного воспаления.

III этап. Планирование сестринских вмешательств
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Цели сестринских 
вмешательств

План сестринских вмешательств

К концу дня пациент 
не будет испытывать 
беспокойство

1. Провести беседу с пациентом о сути заболевания и 
благоприятных исходах.
2. Поместить пациента в палату выздоравливающих от 
подобных заболеваний.
3. Побеседовать с родственниками перед их визитом к 
пациенту.
4. По назначению врача пациенту принимать 
седативные и болеутоляющие средства

Через 30 минут 
пациент не будет 
испытывать боли в 
сердце

it. Придать пациенту удобное возвышенное положение.
2. Обеспечить доступ свежего воздуха.
3. Дать под язык 1 таблетку нитроглицерина (если АДс 
не ниже 100 мм рт. ст.).
4. Если боль не купирована, повторить дачу 
нитроглицерина и по назначению врача ввести 
внутримышечно или внутривенно ненаркотический 
анальгетик (анальгин) или. при перикардите —  
наркотический анальгетик (промедол).
5. Провести беседу о необходимости постельного 
режима, диетического питания и полного доверия 
медицинскому персоналу больницы

В течение недели 
боль исчезнет, а 
функции суставов 
восстановятся

1. Обеспечить покой и тепло конечностям и 
приподнять их на 20—30".
2. Использовать согревающие компрессы на суставы.
3. Выполнять назначенные физиотерапевтические 
процедуры.
4. В назначенные сроки выполнять назначения врача: 
таблетки, инъекции.
5. Провести беседу о выполнении двигательного 
режима.

В течение недели 
температура тела 
станет нормальной

1. Следить за температурой пациента и в палате.
2. Согревать пациента грелками, одеялами в момент 
озноба, сменять белье при жаре и потах.
3. Подвесить пузырь! со льдом над головой пациента.
4. Тщательно фиксировать температуру в 
температурном листе.
5. На высоте лихорадки применить жаропонижающие 
средства (литические смеси) по назначению врача.
6. Проводить антибактериальную и 
противовоспалительную терапию по назначению врача.
7. Следить за пульсом, АД, полостью рта и 
физиологическими отправлениями пациента. За его 
поведением (возбуждение, депрессия)
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IV этап. Реализация спланированных вмешательств
V этап. Итоговая оценка эффективности сёсгПринс-

ких вмешательств V
Варианты: 1) поставленные цели достигнуты выполне­

нием запланированных вмешательств. Медсестра осуще­
ствляет закрепляющий уход (контроль диеты, расшире­
ния двигательного режима и др.)
2) Цель достигнута полностью — медсестра под руковод­

ством врача корректирует вопросы ухода;
3) Возникли новые вопросы, осложнения:

• вновь повысилась температура тела;
• появилась одышка в покое;
• появился кашель у пациента, длительно принимаю­

щего p-адреноблокираторы;
•' снизилось АД, появился нитевидный пульс;
• нет стула 3 суток;
• у пациента на высоте лихорадки появились возбуж­

дение, бред и др.
Появившиеся проблемы свидетельствуют об осложне­

ниях при заболеваниях сердца и требуют планирования и 
реализации новых сестринских вмешательств.

Сестринский процесс при пороках сердца

Пороки сердца являются следствием органических по­
ражений клапанного аппарата сердца, что приводит к на­
рушению кровообращения. Пороки могут быть врожден­
ными и приобретенными.
v Значительно чаще встречаются приобретенные пороки 

сердца, возникающие вследствие ревматизма, сифилиса, 
инфекционного эндокардита, атеросклероза, травмы груд­
ной клетки и др.

Различают пороки сердца: лсытпралькые (недостаточность 
клапана и стеноз левого митрального отверстия), аорталь­
ные (недостаточность клапанов аорты и стеноз устья аор­
ты),: трикуспидалъные (чаще — недостаточность трех­
створчатого клапана), пороки легочного клапана (стеноз 
^устья и недостаточность-клапана).
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’ Значительно чаще встречаются митральные И аорталь 
ные пороки сердца.

Пороки сердца могут быть сложными яли сочетанны- 
' ми, когда одновременно имеет место недостаточность кла­
пана и стеноз отверстия. В этом случае признаки двух по­
роков сочетаются.

Кроме того, бывают комбинированные пороки сердца, 
когда имеются пороки сердца с локализацией на разных 
клапанах, чаще митрально-аортальные, например, стеноз 
митрального отверстия и недостаточность клапана аорты. 
И в этом случае признаки пороков сочетаются.

В большинстве случаев врожденные пороки сердца и 
аномалии развития крупных сосудов являются пороками 
эмбрионального развития сердечно-сосудистой системы.

Врожденные пороки развития клапанов сердца и сосу­
дов подразделяют на: 1) пороки с увеличенным кровото­
ком через легкие; 2) пороки с нормальным кровотоком 
через легкие; 3) пороки с уменьшенным кровотоком через 
легкие.

Приобретенные пороки сердца
Недостаточность митрального клапана. Такой вид 

порока сердца характеризуется неполным смыканием ство­
рок во время систолы левого желудочка в результате пора­
жения клапанного аппарата.

Э т и о л о г и я .  Митральный клапан поражается при 
атеросклерозе, ревматизме (органические поражения); при 
чрезмерном расширении левого желудочка, фиброзного 
кольца и круговых мышц атриовентрикулярного отверстия 
(миокардит, кардиопатия, инфаркт миокарда) — относи­
тельная недостаточность клапана. ^

При эндокардите происходит деформация клапана, уко- 
рачение створок клапана, а также прикрепленных к ним 
сухожильных нитей. Возникает препятствие для сближе­
ния створок во время систолы.

В норме в фазу систолы предсердно-желудочковое от­
верстие плотно закрыто, вся кровь из левого желудочка 
поступает в аорту. При недостаточности митрального кла­
пана какой-то объем крови возвращается в предсердие во 
время систолы желудочков. Объем крови, находящейся в



предсердии, увеличивается. Постоянное переполнение ле­
вого предсердия вызывает повышение давления в нем, 
вследствие чего развивается расширение его полости и 
гипертрофия мышцы. В левый желудочек крови будет по­
ступать больше нормы, что в дальнейшем вызывает рас­
ширение его полости и гипертрофию миокарда.

Недостаточность митрального клапана компенсирует­
ся за счет гипертрофии миокарда левого желудочка и пред­
сердия. ; В ряде случаев левое предсердие, - расширяясь, 
более не способно к  полному опорожнению -крови, в ре­
зультате чего возникает застой крови в левом предсер­
дии, а затем я  малом круге кровообращения. Развивается 
застойная недостаточность кровообращения — сердеч­
ная недостаточность.

К л и н и ч е с к  а я к а р т и н а .  Выраженность симпто­
мов зависит от степени дефекта митрального клапана. Не­
значительная недостаточность может не причинять беспо­
койства даже при физической работе.. При осмотре не об­
наруживается каких-либо изменений.

При значительном дефекте клапана появляются одыш­
ка, отеки на ногах к вечеру, акроцианоз. В области сердца 
может быть виден верхушечный толчок, который, увели­
чивая площадь распространения, смещается кнаружи от 
среднеключичной линии. При перкуссии выявляется сме­
щение границы Относительной тупости вверх и влево.

При аускультации над верхушкой выслушивается ослаб­
ленный I тон и систолический шум, который проводится в 
левую подмышечную область. Над легочной артерией мо­
жет определяться акцент П тона, обусловленный повыше- 
ниемдавления в системе малого круга кровообращения.

Пульс чаще всего не отлИчается от нормы. Артериаль­
ное давление в норме, но может быть снижено.

Рентгенологическое исследование сердца при митраль­
ной недостаточности показывает увеличение левого пред­
сердия ̂ сглажена талия сердца).

На ЭКГ при выраженной митральной недостаточности 
электрическая ось сердца отклоняется влево. На фоно- 
кардиограмме регистрируется систолический шум.

Митральный стеноз. Митральный «теноз ^стеноз лево­
го атриовентрикулярного отверстия), как правило, явля­
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ется следствием ревматического эндокардита. Очень ред­
ко встречается врожденное сужение левого предсердно- 
желудочкового отверстия.

При митральном стенозе клапанное отверстие умень­
шается более чем в два раза, его площадь колеблется в 
пределах 1,1-0,5 см2. Клапан имеет вид плотной, с бугри­
стой поверхностью воронки, иногда каменистой на охцупь, 
с щелевидным отверстием. ,

Левое предсердие расширено, правый желудочек гипер­
трофировав. В ушке левого предсердия могут образовы­
ваться пристеночные тромбы. Легочные вены и легочная 
артерия обычно расширены. Появляются вторичные изме­
нения в других органах — застой крови в легких, печени, 
желудочно-кишечном тракте.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а . Симптомы развивают­
ся постепенно и появляются при декомпенсации.

Жалобы: кашель, кровохарканье, сердцебиение, пере­
бои в сердце, отеки на ногах, боль в правом подреберье, 
увеличение живота.

Объективные признаки. Хрупкое телосложение, чаще 
небольшого роста, цианоз губ, синюшне-багровый румя­
нец в форме бабочки. При пальпации в области верхушки 
сердца ощущается диастолическое дрожание. Пульс ма­
лый, возможно, слева меньше, чем справа. Возможна мер­
цательная аритмия. Границы сердца расширены вверх и 
вправо за счет увеличения левого предсердия и правого 
желудочка. При аускультации выслушивается громкий, 
хлопающий первый тон, диастолический шум на верхуш­
ке сердца, акцент II тона над легочной артерией. АД сни­
жено, пульсовое давление уменьшается.

На рентгенограмме — митральная конфигурация сер­
дца (сглажена талия сердца).

УЗИ: расширение полости правого желудочка.
ФКГ: большая амплитуда I тона, диастолический шум.
Осложнения: тромбоэмболии в головной мозг, почки, 

сосуды сетчатки глаза; инфаркты легкого; аритимкя.
П р о г н о з .  Митральный стеноз - -  тяжелое заболева­

ние. Внезапное ухудшение может наступить при большой 
физической нагрузке, в родах.



, Недостаточность клапанов аорты. Недостаточность 
клапанов аорты возникает после перенесенного ревмати­
ческого, септического эндокардита, атеросклероза аорты, 
сифилитического аортита. Недостаточность клапанов аор­
ты встречается как органическое поражение и как отно­
сительная недостаточность клапанов при значительном 
расширении устья аорты и аортального кольца.

Во время диастолы происходит обратный ток крови, в 
результате чего повышается давление в левом желудочке 
к началу систолы. Объем возвращающейся крови зависит 
от степени поражения клапанов и может быть равен от 5 
до 50% и более систолического объема крови.

Давление в аорте с началом систолы очень быстро по­
вышается, но к концу систолы левого желудочка быстро- 
падает.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Аортальные пороки 
долго не приводят к декомпенсации за счет того, что ком­
пенсируются левым желудочком — самым мощным отде­
лом сердца.

При выраженной недостаточности отмечаются слабость, 
сердцебиение, перебои при значительной физической на­
грузке, головокружение, головные боли и в области серд­
ца. С развитием слабости левого желудочка появляются 
одышка, приступы удушья, часто возникающие ночью. При 
осмотре выявляется бледность кожи, выраженная пульса­
ция артерий шей. Верхушечный Толчок хорошо виден и 
пальпируется, он смещается влево и вниз в шестое и седь­
мое межреберья. Перкуторно определяется расширение 
левой границы относительной Тупости сердца до передней 
подмышечной линии.

Первый тон в области верхушки сердца ослаблен, вто­
рой тон над аортой ослаблен или же не определяется за 
счет выраженного изменения клапанов аорты и низкого 
диастолического давления.

Над аортой выслушивается диастолический шум, ко­
торый проводится в точку Боткина.

Артериальное давление может быть нормальным, но 
чаще повышается систолическое при низком диастоличес­
ком давлении. В связи с этим изменяется и пульсовое дав­
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ление, вместо 40—50 мм рт. ст. в норме, оно увеличивает­
ся до 80-100 мм рт. ст.

Рентгенологически сердечная тень напоминает башмак 
(подчеркнутая «талия» й расширенный левый желудочек 
сердца) — это так называемая аортальная конфигурация 
сердца. .

На ЭКГ отмечается отклонение электрической оси сер­
дца влево, признаки дистрофических изменений в миокарде 
левого желудочка, связанных с его перегрузкой.

При нерезко выраженном дефекте аортальных клапа­
нов в течение многих десятилетий может сохраняться пол­
ная компенсация сердечной деятельности.

Декомпенсация протекает тяжело.
бтеноз устья аорты. Сужение устья аорты чаще всего 

развивается вследствие ревматизма, или септического эн­
докардита. Аортальное отверстие суживается в результате 
сращения створок клапана, их утолщения и обызвествле­
ния, поэтому возникает препятствие при прохождении 
крови во время систолы из левого желудочка в аорту. При 
этом пороке устья коронарных сосудов обычно вовлекают­
ся в процесс и стенозируются. Во время систолы кровь из 
левого желудочка не успевает вся перейти в аорту и ка­
кая-то ее часть остается в полости желудочка. В следую­
щую диастолу к оставшейся крови в левый желудочек при­
соединяется обычная порция крови из левого предсердия. 
Следовательно, в левом желудочке постоянно находится 
какое-то количество остаточной крови. Такая нагрузка 
приводит к гипертрофии и расширению погости желу­
дочка. Нарушения гемодинамики при стенозе устья аор­
ты приводят к недостаточному снабжению кровью орга­
нов и тканей.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  При выраженном су­
жении устья аорты пациенты жалуются на головные боли, 
головокружение, боли в области сердца, обмороки, возни­
кающие вследствие недостаточного кровоснабжения голов­
ного мозга.

При осмотре отмечается бледность кожных покровов. 
Верхушечный толчок пальпируется в пятом, шестом меж- 
реберье несколько кнаружи от левой средне-ключичной ли­
нии. Сила верхушечного толчка увеличена, площадь рас­
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пространения расширена. При перкуссии левая граница 
смещена влево и вниз.

При выслушивании. Во втором межреберье справа у гру­
дины выслушивается грубый систолический шум, кото­
рый проводится по крупным сосудам (сонные артерии, дуга 
аорты в яремной ямке) и хорошо выслушивается во всех 
точках сердца.

Пульс малый, медленный, редкий» Артериальное сис­
толическое давление снижено, диастолическое несколько 
повышено.

При рентгенологическом исследовании определяется 
аортальная конфигурация сердца. На ЭКГ заметно откло­
нение электрической оси сердца влево.

У большинства пациентов аортальный стеноз хорошо 
компенсируется и протекает без каких-либо функциональ­
ных нарушений.' Выраженный стеноз может заканчивать­
ся декомпенсацией.

Возможные проблемы пациента: одышка, отеки, кро­
вохарканье, страх инвалидизации и др.

Л е ч е н и е  п о л к о в  с е р д ц а .  В стадию компен­
сации специальное лечение не проводится. Назначается ре­
жим ограничения физической нагрузки, запрещается тя­
желый труд на производстве. Рекомендуется сон не менее 
8 часов, ежедневное пребывание на свежем воздухе, пита­
ние с ограничением жидкости и соли и введением в меню 
продуктов, содержащих калий (чернослив, урюк, изЮм, 
картофель и др.).

Медикаментозное лечение назначается при появлении 
признаков декомпенсации (одышка, отеки).

Противоревматическое лечение проводится при обостре­
нии ревматизма, антибиотикотерапия — при обострении 
инфекционного (септического) эндокардита, лечение сифи­
лиса — по правилам его лечения, противоатеросклероти- 
ческая терапия — по показаниям.

В стадию декомпенсации лечение проводится по прин­
ципам лечения ХНК: диуретики, ингибиторы АПФ, сер­
дечные гликозиды (при мерцательной аритмии), Р-адре- 
ноблокаторы (противопоказаны при аортальной недоста­
точности).
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При рефракторной сердечной недостаточности инот- 
сропные средства внутривенно (допамин, амринон и др.).
; Хирургическое лечение — комиссуротомия (рассечение 
'спаек, удаление тромбов из левого предсердия), протези­
рование клапанов.

П р о ф и  д а  к т и к а по  р о к о в с е р д ц а . Первич­
ная профилактика заключается в профилактике и своев­
ременном полноценном лечении ревматизма, инфекцион­
ного эндокардита, сифилиса, атеросклероза, травматизма.

Вторичная профилактика — это диспансеризация па­
циентов, у которых сформировался порок сердца. Пациен­
ты наблюдаются 1 раз в год или в 6 месяцев в поликлини­
ках. Им назначается необходимое медикаментозное лече­
ние, стационирование.

В зависимости рт степени декомпенсации пациентам 
определяется соответствующая группа инвалидности.

Сестринский процесс 
при гипертонической болезни

Гипертоническая болезнь (ГБ) — первичная эссенвдйс- 
альная гипертензия — заболевание, характеризующееся 
снижением адаптационных возможностей сердечно-сосу- 
дистой системы, нарушением механизмов, регулирующих 
гемодинамику без какой-либо известной причины.

Вторичная, или симптоматическая, артериальная ги­
пертензия является симптомом группы заболеваний: сер­
дечно-сосудистых (аортальный порок сердца), эндокрин­
ных (диффузный токсический зоб), почечных (гломеруло- 
нефрит) и др.

Э т и о л о г и я .  В развитии стойкой артериальной ги­
пертензии принимают участие разнообразные факторы, 
регулирующие давление крови в физиологических усло­
виях.

Предрасполагающие факторы: наследственность, эмо­
циональные перегрузки, стрессовые ситуации, эндокрин­
ные факторы, ожирение, употребление алкоголя, курение, 
гиподинамия, перенесенные заболевания почек и др.

К патологическим факторам относятся нарушения фун­
кций гипоталамуса и продолговатого мозга.

I
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Имеет значение и пищевой фактор — у лиц, употреб­
ляющих повышенное количество соли, регистрируются 
более высокие цифры АД. Под воздействием всех этих 
факторов происходит окончательное формирование гипер­
тонической болезни.

Факторы риска гипертонической болезни (ФР) — сте­
пени риска осложнений, неблагоприятных исходов:

Основные:
• мужчины старше 55 лет;
• женщины старше 65 лет;
• курение;
• холестерин сыв. крови > 6,5 ммоль/л;
• семейный анамнез ранних сердечно-сосудистых за­

болеваний (у мужчин < 55 лет, у женщин < 65 лет);
• сахарный диабет.

Дополнительныефакторы риска, негативно влияющие 
на прогноз при ГБ:

• снижение холестерина ЛПВП;
• повышение холестерина ЛПНП;
•микроальбуминурия при сахарном диабете;
• нарушение толерантности к глюкозе;
•/ожирение;
• малоподвижный образ жизни;
• повышение фибриногена в БАК;
• социально-экономическая группа риска.

По определению ВОЗ в 1993 г. во II стадию ГБ поража­
ются внутренние органы (ПОМ — поражение органов м и­
шеней):

• гипертрофия левого желудочка, подтвержденная рен­
тгенологически, на ЭКГ, ЭХОКГ;

• протеинурия и/или креатининемияД,2-2 ,0  мг/дл;
• определение на УЗИ атеросклеротической бляшки;
• сужение артерий сетчатки.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Течение гипертоничес­
кой болезни подразделяется на три стадии.

Первая стадия — начальный период гипертонической 
болезни, когда кровяное давление повышается на некото­
рое время под влиянием неблагоприятных воздействий. Бо­
лезнь в этой стадии обратима.
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Во второй стадии отмечается устойчивое повышение 
артериального давления, которое не снижается без специ­
ального лечения. Появляется склонность к гипертоничес­
ким кризам и изменение в органах-мишенях.

Третья стадия. В этот период возникают необратимые 
изменения в сосудах почек и других органов, аорте, венеч­
ных и мозговых артериях.

Помимо этого, выделяют медленно прогрессирующий и ̂  
быстро прогрессирующий (злокачественный) варианты те­
чения гипертонической болезни. '

В стадии функциональных расстройств (I стадия) 
жалобы на головные боли (чаще в конце дня),-временами 
головокружение* плохой сон. Артериальное давление по­
вышается непостоянно, обычно это связано с волнением 
или переутомлением (140—160/905—100 мм рт. ст.).

Во второй стадии гипертонической болезни можно от­
метить расширение сердца влево, усиление верхушечного 
толчка* При выслушивании сердца появляется акцент
II тона над аортой. Напряженный пульс.

Жалобы на постоянные головные боли, локализующи­
еся в затылочной области. У пациентов плохой сон, голо­
вокружения. АД стойко повышено. Появляются приступы 
болей в сердце.

При гипертонической болезни второй стадии на ЭКГ 
появляются признаки гипертрофии левого желудочка сер­
дца и недостаточности питания миокарда.

При гипертонической болезни третьей стадии пора­
жаются различные органы, в первую очередь мозг, сердце 
и почки. АД стойко повышена (более 200/110 мм рт. ст.). 
Чаще развиваются осложнения.

Поражение сосудов головного мозга ведет к недоста­
точности мозгового кровообращения. У таких пациентов 
может возникать тромбоз сосудов, мозга, в результате чего 
отмечаются нарушение речи, глотания, дыхания, тром­
боишемический или геморрагический инсульт. В резуль­
тате развития атеросклеротических изменений в сосудах 
сердца развиваются признаки либо хронической недо­
статочности коронарного кровообращения со стенокар­
дией напряжения и покоя, либо симптомы острой) нару­
шения коронарного кровообращения (инфаркт миокарда).
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Поражение сосудов почек при гипертонической болезни 
приводит к развитию нефроеклероза и почечной недоста­
точности.

Ассоциированные (сопутствующие) клинические состоя­
ния при ГБ Ш стадии (АКС) сгруппированы (ВОЗ, 1993 г.):

• цереброваскулярные заболевания (инсульты);
• кардиальные (стенокардия, инфаркт миокарда, зас­

тойная сердечная недостаточность);
• заболевания почек (диабетическая нефропатия, по­

чечная недостаточность);
• сосудистые заболевания (расслаивающаяся аневриз­

ма, поражение периферических артерий);
• гипертоническая ретинопатия (геморрагии, отек зри­

тельного нерва).
Кроме указанных осложнений в любую стадию ГБ мо­

жет возникнуть осложнение — гипертонический криз.
Гипертонический криз — внезапное повышение АД, со­

провождающееся нарушениями вегетативной нервной си­
стемы, усилением расстройств мозгового, коронарного, по­
чечного кровообращения и повышением АД до индивиду­
ально высоких цифр.

Различают кризы I и II типов. Криз I  типа возникает 
в I стадию ГБ и сопровождается нейровегетативной симп­
томатикой. Криз I I  типа бывает во II и III стадии ГБ.

Симптомы криза: резчайшая головная боль, прехо­
дящие нарушения зрения, слуха (оглушенность), боли в 
сердце, спутанность сознания, тошнота, рвота.

Криз осложняется инфарктом миокарда, инсультом. 
Факторы, провоцирующие развитие кризов: психоэмоцио­
нальные стрессы, физическая нагрузка, внезапная отмена 
антигипертензивных средств, применение контрацептивов, 
гипогликемия, климакс и др.

Различают доброкачественное и злокачественное тече­
ние ГБ. Доброкачественный вариант характеризуется мед­
ленным прогрессированием, изменения в органах нахо­
дятся на стадии стабилизации АД. Лечение эффективно. 
Осложнения развиваются только на поздних стадиях. Оп­
ределение степеней риска см. в таблице.

Злокачественный вариант гипертонической болезни ха­
рактеризуется быстрым течением, высоким артериальным
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Определение степени риска
Факторы 

риска (ФР) и 
анамнез (ПОМ 

иАКС)

Артериальное давление в мм рт. ст.
Степень 1 

(мягкая АГ) АДс 
140-159 или 

АД, 90-99

Степень II 
(умеренная АГ) 

АДе 160-199 или 
АД, 100-109

Степень 1№ 
(тяжелая АГ) 
АДе г  180 или 

АД.^110
1. Нетв>Р, 
ПОМиАКС

Низкий риск Средний риск Высокий риск

2.1-2 ФР 
(кроме СД)

Средний риск Средний риск Очень
высокий риск

3. 3 и > ФР 
и/или ПОМ 
и/или СД

Высокийриск Высокийриск Очень
высокий риск

4. АКС Очень высокий 
риск

Очень высокий 
риск

Очень
высокий риск

Давлением, особенно диастолическим, быстрым развити­
ем почечной недостаточности и мозговых нарушений. До­
статочно рано появляются изменения артерий глазного 
дна с очагами некроза вокруг соска зрительного нерва, 
слепота. Злокачественная форма гипертонической болез­
ни может закончиться летально при отсутствии лечения.

Дополнительное обследование:
Измерение АД  (см. в приложении правила измерения 

АД).
ОАЕ — увеличение эритроцитов, гемоглобина при дли­

тельном течении.
БАК  — гиперлипидемия (вследствие атеросклероза).
О AM  — протеинурия, цилиндрурия (при ХПН).
Проба по Зимницкому — изогйпостенурия (при ХПН).
ЭКГ — признаки гипертрофии левого желудочка.
УЗИ сердца — увеличение стенки левого желудочка.
Осмотр глазного дна — сужение артерий, расширение 

вен, кровоизлияния, отек соска зрительного нерва.
Л е ч е н и е .  Лечение I стадии ГБ проводится, как пра­

вило, немедикаментозными методами, которые могут 
применяться на Любой стадии болезни. Используется ги- 
понатриевая диета, нормализуется масса тела (разгрузоч­
ные диеты), ограничение приема алкоголя, отказ от куре­
ния, постоянные физические нагрузки, психорелаксация 
и рациональная психотерапия, иглорефлексотерапия, фи­
зиотерапевтическое лечение, фитотерапия.
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Если нет эффекта от немедикаментозного лечения в те­
чение 6 месяцев, применяют медикаментозное лечение, 
которое назначается ступенчато (начинают с одного пре­
парата, а при неэффективности — комбинация лекарств).

Требуется длительная гипотензивная терапий индиви­
дуальными поддерживающими дозами. У пожилых па­
циентов АД снижается постепенно, так как быстрое сни­
жение ухудшает мозговое и коронарное кровообращение. 
Снижать АД надо до 140/90 мм рт. ст. или до величин 
ниже исходных на 15%. Нельзя резко прекращать лече­
ние, начинать лечение следует с известных лекарств.

Из множества групп лекарственных средств гипотен­
зивного действия практическое применение получили
4 группы: fi-адренобдокаторы, (пропранолол, атенолол), 
диуретики (гипотиазид, индапамид, урегит, верошпирон, 
арифон), антагонисты кальция (нифедипик, адалат, ве- 
рапамил, амлодипин и др.), ингибиторы АЛФ (каптоп- 
рил, эналаприл, сандоприл и др.).

При гипертоническом кризе применяются лазикс в/в, 
нитроглицерин, клофелин или коринфар, нифедипин —
1 табл. под язык. При отсутствии эффекта эуфилдин 
в/в, лабетолол в/в. Парентеральное лечение назначается 
врачом.

Следует помнить, что снижать АД надо медленно, в 
течение 1 часа, при быстром снижении может развиться 
острая сердечно-сосудистая недостаточность, особенно у 
пожилых. Поэтому после 60 лет гипотензивные препара­
ты вводятся только внутримышечно.

Лечение гипертонической болезни проводят длительное 
время И отменяют гипотензивные препараты только в том 
случае, когда наблюдается стабилизация артериального дав­
ления до желаемого уровня в течение долгого времени (ре­
шает отмену — врач).

П р о ф и л а к т и к а .  Первичная профилактика заклю­
чается в профилактике этиологических факторов риска. 
Вторичная профилактика — диспансеризация пациентов 
с гипертонической болезнью. Осматриваются и обследу­
ются пациенты не реже 1 раза в год.

Основные лечебно-оздоровительные мероприятия:
• обучение навыкам здорового образа жизни;

174



• устранение факторов риска ГБ;
• ограничение в пище соли и жиров;
• физиотерапия и ЛФК в реабилитационных отделениях;
• трудовые рекомендации;
• санаторно-курортное лечение.

При необходимости назначают курсы гипотензивной те­
рапии, консультации кардиолога, эндокринолога, уролога 
и других специалистов.

Сестринский процесс при атеросклерозе
Атеросклероз — хроническое заболевание преимуще­

ственно артерий эластического или мышечно-эластического 
типа, которое характеризуется отложением И накоплени­
ем в интиме плазменных атерогенных липопротеидов с раз­
растанием соединительной ткани и образованием фиброз­
ных бляшек.

Атеросклероз является единственной болезнью челове­
ка, генетически предназначенной каждому. В настоящее 
время он стал более вирулентным, развитие его значительно 
ускорилось. Эпидемией атеросклероза охвачены все регио­
ны мира. На течение атеросклероза наслаиваются отрица­
тельные факторы, привнесенные цивилизацией. Именно 
они являются причиной бурного развития атеросклероза. 
Называют их факторами риска.

Э т и о л о г и я . Различают необратимые и обратимые 
факторы риска.

Необратимые', возраст (40—50 лет и старше), мужской 
пол, генетическая предрасположенность к атеросклерозу. 
Обратимые: курение, артериальная гипертензия (более 
140/90). Потенциальные или частично обратимые: ги- 
перхолестеринемия, гипергликемия (сахарный диабет). 
Другие возможные факторы: гиподинамия, психический 
и эмоциональный стрессы.

Сущность атеросклероза сводится к тому, что во внут­
ренней сТенке сосудов откладывается холестерин снача­
ла в виде липидных пятен, а затем в виде бляшек, кото­
рые выступают в просвет артерии. Далее бляшки прора­
стают соединительной тканью (склерозируютсй), эндотелий
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сосудов над ними повреждается и в этой области может 
образоваться тромб. Иногда сами бляшки могут полнос­
тью закупоривать просвет сосуда (см. рис- 33).

Менее 50% Более 50%

Просвет сосуда
СосуД) Тот же сосуд,

пораженный на 25% но уже
со спазмом

Рис. 33. Атеросклеротические бляшки

Важное значение для клиники имеет преимуществен­
ная локализация атеросклероза, то есть той области ар­
териальной системы, где больше всего находится бляшек 
(аорта, коронарные сосуды сердца, сосуды мозга, брыжей­
ки, почек и т.д.).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,Р а з л и ч а ю т  начальный 
период течения атеросклероза и период клинических про­
явлений, который разделяется на три стадии: ишемичес­
кую, тромбонекротическую и склеротическую (А. Л. Мяс­
ников).

В первой стадии происходит недостаточное кровоснаб­
жение органов и тканей с обратимыми дистрофическими 
изменениями. Во второй стадии происходит формирова­
ние очагов дегенерации и некроза, В третьей стадии в по­
раженных органах развивается рубцовая соединительная 
ткань.

Симптоматика- атеросклероза зависит от того, какие 
органы поражены вследствие атеросклеротического суже­
ния или закупорки артерий.

Атеросклероз сосудов сердца проявляется приступами 
стенокардии или инфаркта миокарда.

Для атеросклероза аорты характерно ее расширение 
и удлинение. Возможно выявление систолического шума 
с наибольшей интенсивностью во втором межреберье спра­
ва от грудины. Шум, как правило, усиливается, когда 
больной поднимает руки. Уменьшается эластичность аор­
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ты, вследствие чего систолическое артериальное давление 
нередко повышается.

Симптомы атеросклероза мезентериальных' сосудов: 
боли в верхней половине живота (в поздние часы после езды), 
метеоризм, запор, отрыжка. Боли купируются нитроглице­
рином (брюшная жаба). При длительном течении наступает 
обезвоживание, истощение, снижение тургора кожи. Ослож­
нение — тромбоз сосуда и гангрена кишечника.

Атеросклероз церебральных сосудов. Жалобы на сни­
жение памяти, более выраженное на недавние события 
(память о событиях далекого прошлого сохраняется), го­
ловокружения, плохой сон, утомляемость, снижение ум­
ственной трудоспособности. У пациентов снижаются зре­
ние, слух.

•При длительном течении заболевания и его прогресси­
ровании возможно развитие старческого слабоумия.

Осложнения — тромбоишемический, реже — геморра­
гический инсульты.

При атеросклерозе почечных артерий развивается 
симптоматическая гипертония. Осложнение — тромбоз 
почечных артерий: появляются боли в животе и поясни­
це, в моче обнаруживаются белок, эритроциты, причем, 
гематурия иногда может быть значительной.

Основным симптомом атеросклероза сосудов нижних 
конечностей является боль в ногах (симптом — переме­
жающаяся хромота), появляющаяся при ходьбе. Больные 
могут испытывать зябкость в конечностях, кожа стано­
вится бледной, с мраморным оттенком. Пульс на артери­
ях тыла стопы ослаблен или не пальпируется. В дальней­
шем на пораженной ноге могут развиваться трофические 
язвы, а при полной закупорке — гангрена.

Д и а г н о с т и к а .  БАК: повышенное содержание в кро­
ви холестерина, триглицеридов.

Рентгенологическое исследование — уплотнение, уд­
линение, расширение дуги, грудного и брюшного отделов 
аорты. Ангиография периферических артерий — суже­
ние просвета артерий.

Л е ч е н и е .  Терапия направлена на устранение и умень­
шение факторов риска и коррекцию гемодинамических рас­
стройств.
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Основой лечения является диета, при которой строго 
дозируется количество потребляемых жиров, углеводов, 
холестерина. Показано снижение в пище содержания на­
сыщенных жирных кислот, увеличение количества вита­
минов.

Если диетические мероприятия малоэффективны, то по­
казано применение гиполипидемических, антиоксидант- 
ных, антиагрегантных лекарственных препаратов. Среди 
гиполипидемических средств выделяют препараты, тормо­
зящие всасывание холестерина в кишечнике (трибуспонин, 
холестирамин), тормозящие синтез холестерина (клофиб- 
рат, пробукол), препараты, ускоряющие выведение липи­
дов из организма (липостабил, эссенциале форте). Наибо­
лее эффективным гипохолестеринемическими средствами 
являются вастатины и статины: ловастатин (мевикор), сим- 
вастатин (зокор), правастатин, аторвастатин и др. Назна­
чают курс витаминотерапии (витамины С, Е, Р, никотино­
вая кислота), эфферентную терапию (плазмаферез, гемо­
сорбция), фитотерапию (лук, чеснок, морковный сок, мята).
: П р а ф  и д акТ:И^к а .  Первичная профилактика заклю­

чается в пропаганде з^ороврго образа жизни, рациональ­
ном питании, занятияхфизкультурой и спортом, отказе от 
вредных привычек, контроле за уровнем АД, нормализации 
психологического микроклимата в быту и на производстве, 
в коррекции гиперлипидемий, гипергликемий и др.

Вторичная профилактика. Сохраняются элементы пер­
вичной профилактики. Пациенты с атеросклерозом ста­
вятся на диспансерный учет в поликлиниках по месту жи­
тельства. Они периодически осматриваются, обследуются. 
Им назначают профилактические курсы лечения атероск­
лероза лекарственными средствами, физиопроцедурами, са­
наторно-курортное лечениё.

Сестринский процесс 
при ишемической болезни сердца

Ишемическая болезнь сердца (Л В С ) о с т р о е  или хро­
ническое поражение сердца, возникающее вследствие 
уменьшения доставки крови к миокарду в результате ате­
росклероза коронарных артерий. К клиническим формам
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ИБС относятся: стенокардия, инфаркт миокарда, постин- 
фарктный кардиосклероз, нарушения сердечного ритма, 
сердечная недостаточность, внезапная коронарная 
смерть.

Основной причиной возникновения ИБС является ате­
росклероз венечных артерий сердца. Существует несколь­
ко основных факторов риска, способствующих развитию 
ИБС. К ним относят курение, артериальную гипертензию, 
гиперхолестеринемию, малоподвижный образ жизни, ожи­
рение, сахарный диабет, нервное перенапряжение и др.

Ишемия миокарда развивается в том случае, когда 
происходит несоответствие между потребностью миокар­
да в кислороде и его доставкой (повышаются потребно­
сти миокарда в кислороде и уменьшается коронарный 
кровоток).

Сестринский процесс при стенокардии
Стенокардия — клинический синдром ишемической 

болезни сердца, характеризующийся приступообразной бо­
лью сжимающего характера с локализацией за грудиной, 
иррадирующей в левую руку, плечо и сопровождающейся 
чувством страха и тревоги.

Э т и о л о г и я  — факторы риска ИБС, провоцирующие 
факторы (см. выше).

Сущность заболевания заключается в том, что проис­
ходит нарушение тока крови по венечным сосудам, кото­
рые снабжают кровью миокард, что приводит к болевым 
ощущениям в области сердца Или за грудиной. Стенокар­
дия является клиническим отражением остро развиваю­
щегося кислородного голодания (ишемии) миокарда.

Недостаточность тока крови по венечным артериям мо­
жет быть вызвана многими причинами: атеросклеротиче­
ские бляшки, спазм венечных артерий, перенапряжение 
миокарда при больших физических и нервных нагруз­
ках. Сердечно-сосудистая система тесно связана с корой 
головного мозга, поэтому резкое эмоциональное напряже­
ние может вызывать нарушение иннервации коронарных 
артерий и способствовать развитию коронарной недоста­
точности — стенокардии.
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Приступ стенокардии связан с физическим или эмоци­
ональным напряжением, поэтому при ишемической бо­
лезни сердца мы говорим о стенокардии напряжения в 
отличие от рефлекторной стенокардии.

Различают следующие виды стенокардии напряжения 
(в соответствии с современной международной классифи­
кацией: 1) впервые возникшая; 2) стабильная (с указанием 
функционального класса — I, П, III, IV); 3) прогрессирую­
щая; 4) спонтанная (особая); 5) постинфарктная ранняя.

Все виды, кроме стабильной, относятся к нестабильной 
стенокардии (с риском развития инфаркта миокарда) и тре­
буют обязательной госпитализации.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Клиническая картина 
стенокардии достаточно характерна. Типичными симпто­
мами болезни являются приступообразный характер боли 
сжимающего характера, локализация боли в области сер­
дца и за грудиной, иррадиация — в левую половину груд- 
нЬй клетки, левую руку, нижнюю челюсть. Обычно боль 
начинается в верхней части грудины или в третьем-чет- 
вертом межреберье. Больные ощущают сдавливание, тя­
жесть, жжение за грудиной. Во время приступа пациент 
ощущает чувство страха, замирает, боясь двигаться и при­
жав кулак к области сердца.

Приступы боли возникают чаще всего при движении, 
физическом или психическом напряжении, в связи с уси­
ленным курением, охлаждением. Различают стенокардию 
напряжения (боль возникает при движении, физическом 
напряжении) и стенокардию покоя (боль возникает в со­
стоянии покоя, во время сна).

Во время приступа стенокардии прием нитроглицери­
на, как правило; прекращает приступ. Температура тела 
остается нормальной. Изменения на ЭКГ не отмечаются или 
не стойки, может наблюдаться смещение интервала S—Т 
вниз, зубец Т может стать отрицательным (см. рис. 34). 
При соответствующем лечении эти показатели приходят в 
норму. Морфологический состав крови у больных стенокар­
дией остается неизменным. При аускультации сердца не 
обнаруживается никаких специфических изменений.

Приступ стенокардии продолжается 1—5 минут. Более 
щюдолжительный приступ должен рассматриваться как 
вероятность инфаркта миокарда.
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6
Рис. 34. Электрокардиограмма

а — во время приступа стенокардии, 6  — после его окончаний 
Во время приступа стенокардии на Э КГ могут появиться признаки прехо­

дящей ишемии, в виде высоких заостренных зубцов Г  во многих отведениях, 
либо снижение сегмента ST (реже его подъем). После купирования приступа 
стенокардии изменения на-ЭКГ исчезают.

Течение заболевания носит волнообразный. характер — 
периоды ремиссий чередуются с периодом учащения при­
ступов.

• Существует рефлекторная форма стенокардии, в раз­
витии которой играет роль воспалительный процесс в
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желчной пузыре при желчнокаменной болезни, панкреа­
тите. При воспалительном процессе в желчном пузыре 
через ветви парасимпатической части вегетативной не­
рвной системы рефлекторно нарушается кровообращение 
в венечных артериях сердца, возникает их спазм, вслед­
ствие чего появляется болевой приступ или чувство тя­
жести в области сердца.

Если приступы стенокардии возникли впервые 1—2 ме­
сяца назад, говорят о впервые возникшей стенокардии на­
пряжения. Если существуют давно, и пациент знает, при 
какой физической нагрузке возникает и какой дозой нит­
роглицерина купируется, диагностируют стабильную сте­
нокардию.

Нарушение алгоритма приступа (приступ при меньшей 
нагрузке снимают большей дозой нитроглицерина) харак­
терно для прогрессирующей стенокардии. Впервые возник^ 
шая и прогрессирующая стенокардия объединяются на­
званием — нестабильная и опасны, так как могут ослож­
няться инфарктом миокарда. Пациенты с нестабильной сте­
нокардией должны быть госпитализированы.

JI е ч е н и е . Во время приступа стенокардии необходи­
мо немедленно устранить боль. Больному дают средства, 
расширяющие коронарные сосуды сердца: нитроглицерин 
под язык. К ногам кладут грелку, на область сердца ста­
вят горчичники. Если через 3 минуты боль не купирова­
лась, повторяют применение нитроглицерина под язык. 
Если боль не прекращается, вызывают врача и вводят внут­
ривенно анальгетик и если боль держится, необходимо 
введение наркотического анальгетика (промедол), а паци­
енту сделать ЭКГ и решать вопрос госпитализации с подо­
зрением на инфаркт миокарда.

Реальным эффектом при ЙБС обладают препараты трех 
групп: нитраты (сустак-мите, сустак-форте, нитроеорбид), 
антагонисты кальция (нифедипин, верапамил, финоптин 
и др.) и 3-блокаторы (анаприлин, тразикор, корданум, 
атенолол и др.)

Назначает антиагреганты (ацетилсалициловая кисло­
та, тиклид, курантил и др.).

Все препараты пациент принимает с учетом индивиду­
ального подхода, выбора дозы, эффективности лечения.
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Во время приступа стенокардии пациенту обеспечива­
ется полный покой, приток свежего воздуха, если нет гор­
чичников, иногда облегчает боль опускание левой руки по 
локоть в горячую воду.

Эмоционально возбудимым лицам целесообразно назна­
чать седативные препараты: валокордин (корвалол) по 25- 
30 капель на прием, седуксен по 1 таблетке 2 раза в день. 
Назначается иротивоатеросклеротическая Терапия.

К общим принципам лечения относятся мероприятия 
по снижению уровня артериального давления, рациональ­
ная диетотерапия, уменьшение количества потребляемой 
жидкости. Большую роль в лечении стенокардии Играют 
лечебная физкультура, систематические прогулки, курор­
тное лечение.

П р о ф и л а к т и к а .  Первичная профилактика заклю­
чается в устранении факторов риска ИБС. Вторичная — 
в диспансерном наблюдении, назначении при необходи­
мости противоатеросклеротической терапии, антиагреган- 
тной, коронаролитической.

При непрекращающихся, частых (много раз в течение 
дня И ночи), приступах вызванных облитерацией коронар­
ных артеркй, прибегают к хирургическому лечению — аор­
токоронарному шунтированию и др.

Сестринский процесс 
при инфаркте миокарда ( ИМ)

Острый инфаркт миокарда — заболевание, которое 
обусловливается развитием одного или нескольких очагов 
ишемического некроза в сердечной мышце в результате 
нарушения коронарного кровообращения, возникающего 
вследствие сужения сосудов атеросклеротической бляшкой 
или тромбоза коронарной артерии.

Классическое описание инфаркта миокарда было дано 
В. П. Образцовым и Н. Д. Стражеско в 1909 г.

Э т и о л о г и я .  В 95% этиологическим фактором ИМ 
является атеросклероз коронарных артерий, в развитии 
которого играют роль факторы риска ИБС (пол, возраст, 
артериальная гипертензия. Сахарный диабет, ожирение.
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Рис. 35. Инфаркт миокарда. Черным показана закупорка 
(тромбоз) артерий (1); зона некроза заштрихована (2)

курение, гиподинамия и др.). Реже причиной может быть 
спазм коронарных артерий без признаков атеросклероза 
или воспалительные изменения коронарных сосудов рев­
матической этиологии, сосудистые поражения.

Инфаркт миокарда может располагаться на любой стенке 
левого желудочка, а также в межжелудочковой перегород­
ке. Инфаркты предсердий и правого желудочка встреча­
ются редко.

При инфаркте миокарда обескровленный участок под­
вергается некрозу. В дальнейшем погибшие участки заме­
щаются соединительной тканью, и образуется плотный 
рубец.

Различают крупноочаговый и мелкоочаговый инфаркт 
миокарда. Поражающий некрозом всю толщину стенки же­
лудочка инфаркт называется трансмуральным.

К л и н и ч е с к  а я к а р  т и н а . Основной симптом ин­
фаркта миокарда — внезапно возникающая резкая боль в



области сердца или за грудиной, которая может иррадии- 
,ровать в левое плечо, левую лопатку. Боль продолжи­
тельная, не купирующаяся нитроглицерином. Пациент 
возбужден, недооценивает тяжесть своего состояния, иногда 
испытывает страх смерти. На лице у него выступает хо­
лодный пот, отмечается бледность кожных покровов.

Важным признаком инфаркта миокарда является ост­
рая сердечно-сосудистая недостаточность; резкая слабость, 
учащение сердцебиения, понижение артериального давле­
ния, нитевидный пульс. При аускультации выявляется 
глухость тонов сердца, аритмия.

Инфаркт миокарда, как правило, сопровождается по­
вышением температуры тела, она может быть высокой или 
субфебрильной. Повышение температуры связано с поступ­
лением в кровь продуктов распада из очага некроза. У лиц 
старческого возраста температура тела может не изменять­
ся. В крови отмечаются лейкоцитоз, увеличение СОЭ.

Одним из важных клинических симптомов инфаркта 
миокарда является шум трения перикарда, который обна­
руживается при аускультации. Шум трения отмечается при 
инфаркте миокарда передней стенки левого желудочка сер­
дца, при котором развивается реактивный перикардит (этот 
признак не постоянен).

Окончательно установить диагноз позволяет электрокар­
диографическое исследование. При наличии некроза в ми­
окарде появляется патологический зубец Q, зубец Т стано­
вится отрицательным, сегмент ST выше изолинии.

В течении инфаркта миокарда выделяются периоды: 
прединфарктный (нестабильная стенокардия), острейший, 
острый, подострый (период рубцевания) и постинфаркт- 
ный. Кроме того, инфаркт миокарда может быть рециди­
вирующий, когда развивается новый участок некроза на 
фоне еще протекающего (не зарубцевавшегося) первого. По­
вторный Инфаркт миокарда возникает после зарубцевав­
шегося первого. После первого инфаркта Миокарда у па­
циентов остается склонность к повторному, поэтому так 
важна профилактика повторных инфарктов миокарда.

Описанный выше вариант течения инфаркта миокарда 
является типичным (ангинозным), но он наблюдается не у 
всех пациентов. Могут быть атипичные варианты: пери­
ферический ибезболевой.
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Периферический вариант включает в себя: гортанно­
глоточный (боль типа ангины),верхнепозвоночный (боль 
в спине), нижнечелюстной (боль в нижней челюсти, в зубе).'

Безболевые варианты: 1) абдоминальный (локализа­
ция боли в эпигастральной области, возможна диарея); 
2) астматический — отек легких вследствие слабости ле­
вого желудочка (кашель е отделением пенистой мокроты, 
удушье, обилие влажных хрипрв в легких); 3) коллапто- 
идный (шок без боли — резкая слабость); 4) аритмичес­
кий; 5) церебральный (резкая головная боль, возможна 
потеря сознания); 6) малосимптомный; 7) отечный и др.

Осложнения инфаркта миокарда. В остром периоде 
(первые 10 дней) могут возникнуть осложнения: кардио- 
генный шок (слабость, нитевидный пульс, АД менее 
80/50 мм рт. ст.), острая сердечно-сосудистая недостаточ­
ность (отек легких), аритмии — нарушения ритма и прово­
димости (экстрасистолия, пароксизмальная тахикардия, 
мерцание предсердий, блокады), которые встречаются в 75— 
100 % случаев и часто бывают причиной смерти.

Реже бывают разрыв сердечной мышцы с гемотампона­
дой сердца, парез желудка, кишечника, желудочно-кишеч­
ное кровотечение, психические расстройства.

В постинфарктный период формируется хроническая 
аневризма^ постинфарктный аутоиммунный синдром Црес- 
слера, после перенесенного обширного трансмурального ин­
фаркта возможно образование постинфарктного кардиос­
клероза и хронической недостаточности кровообращения 
(одышка, отеки).

Л е ч е н  и е . На догоспитальном этапе важно провести 
неотложные и реанимационные мероприятия, купировать 
боль, ликвидировать тяжелые нарушения ритма, острой 
недостаточности кровообращения, правильно Транспорти­
ровать пациента в стационар.

В острый период предписывают строгий постельный 
режим, назначают диету с исключением продуктов, спо­
собствующих метеоризму. В это время пациенту можно 
придавать пассивное положение полусидя, приподнимая 
головной конец кровати. Довольно рано можно назна­
чать лечебную гимнастику. Очень важно вселить уверен-
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ность в положительном исходе болезни, в чем немаловаж­
ная роль принадлежит медицинской сестре.

Во всех случаях при инфаркте миокарда в первую оче­
редь ликвидируют болевой приступ, проводят борьбу с ост­
рой сердечно-сосудистой недостаточностью. Болевой при­
ступ купируют препаратами группы опиатов: промедола — 
1-2 мл 1—2% раствора с изотоническим раствором натрия 
хлорида в/в. Для усиления анальгетических свойств его 
вводят вместе с препаратами, потенцирующими его дей­
ствие (1 мл 2,5% раствора аминазина; антигистаминные 
препараты: 1 мл 1% раствора димедрола или 2 мл 2% ра­
створа супрастина; анальгетики: 2 мл 50% раствора аналь­
гина). Растворы вводятся изолированно, не в смеси. Если 
АД не меннее 100/60 мм рт. ст., Начать помощь надо с 
сублингвального приема нитроглицерина 1—2 таблетки, 
каждые 2—3 минуты до уменьшения боли. В стационаре 
нитроглицерин вводится внутривенно капельно.

Для купирования болевого приступа применяют метод 
нейролептанальгезии. Этот метод представляет собой об­
щую анастезию, достигаемую при внутривенном введении 
сильного анальгетика фентанила и нейролептика дропе- 
ридола.

В первые дни заболевания желательно давать больным 
кислород со скоростью 2-6  л s мин., так как артериаль­
ная гипоксемия выражена почти во всех случаях.

С целью повышения артериального давления вводят ме- 
затон, кофеин, кордиамин, преднизолон. При резком по­
нижении артериального давления внутривенно капельно 
вводят адреналин, норадреналин.

На раннем этапе применяют антикоагулянты ифибри- 
нолитические препараты. Такими средствами являются 
фибринолизин, гепарин. При назначении, гепарина опре­
деляется время свертывания крови, а при назначении ан­
тикоагулянтов непрямого действия — протромбиновый ин­
декс. С 3-го дня назначают антиагрегантные препараты: 
ацетилсалициловую кислоту, курантил.

При необходимости проводят антиаритмическую тера­
пию. Наиболее опасными нарушениями считаются желу­
дочковая экстрасистолия и пароксизмальная тахикардия. 
Для их лечения используют лидокаин и новокаинамид.
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При внезапной остановке сердца пациенту проводят ис­
кусственную вентиляцию легких методой «рот в рот* и 
непрямой массаж сердца или дефибрилляцию сердца и 
внутрисердечное введение адреналина.

Во всех случаях инфаркта миокарда пациенты должны 
быть госпитализированы в специализированные кардио­
логические отделения или блоки интенсивной терапии и 
реанимации для проведения патогенетического и симпто­
матического лечения.

Возможные проблемы пациента:
• интенсивная боль в сердце;
• общая слабость;
• лихорадка;
• артериальная гипотензия (шок);
• чувство неудобства при вынужденном ограничении 

двигательного режима;
• дефицит информаций о заболевании;
• страх инвалидизации.

В планировании ухода используются модели В. Хен­
дерсон, Д. Орэм, М. Аллен.

Большое значение в лечении пациента с острым инфар­
ктом миокарда имеет сестринский процесс и сестринское 
вмешательство. Медсестра оценивает общее состояние па­
циента, следит за показателями температуры, пульса, АД, 
обеспечивает его физиологические отправления, не нару­
шая строгий постельный режим. Медсестра по назначе­
нию врача расширяет двигательный режим, следит за со­
стоянием кожи, постели, за проведением ЛФК, проветри­
ванием палаты и строго выполняет назначения врача — 
подает кислород для ингаляций, вводит лекарственные 
средства.

Реабилитация пациентов с инфарктом миокарда явля­
ется частью программы лечебных мероприятий. Реабили­
тация — это комплекс мероприятий (медицинских, физи­
ческих, психологических, социальных), направленных на 
сохранение жизни и восстановление трудоспособности па­
циентов.

На догоспитальном этапе проводится борьба с шоком, 
аритмиями и начинается психологическая подготовка па­
циента к  уверенности в благоприятном исходе при соблю­
дении всех назначений, особенно по режиму.
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На госпитальном этапе продолжается борьба за сохра­
нение жизни, раннее расширение двигательного режима в 
соответствии с общим состоянием пациента. Иногда с 3-го 
дня разрешают Повороты на бок и т.д. Делается это для 
профилактики атрофии миокарда и развития сердечной не­
достаточности. Продолжается психологическая подготов­
ка пациента.

Санаторный этан — пациенты из стационара перево­
дятся в кардиологический санаторий местного типа, где 
проводится физическая реабилитация.

Диспансерный, или поликлинический, этап — реша­
ются вопросы трудоустройства, пенсионного обеспечения 
и меры вторичной профилактики инфаркта миокарда. На 
этом этапе пациенты пребывают пожизненно.

Сестринский процесс 
при ишемической болезни сердца

I этап. Сестринской обследование
Медицинская сестра доброжелательно с большим учас­

тием и тактом выясняет условия жизни пациента, его 
проблемы, жалобы на нарушения жизненных потребнос­
тей. Очень подробно собирается информация о болях в 
сердце: их характер, локализация, иррадиация, условия 
возникновения и купирования. Как правило, боли в серд­
це сопровождаются другими симптомами: головная боль, 
головокружение, одышка, лихорадка, слабость и др.

Эти симптомы проясняют обстоятельства или следствия 
заболевания сердца, боли в сердце. При объективном об­
следовании можно выявить повышенное или сниженное 
АД, слабость или напряжение пульса, цианоз, одышку, 
влажность кожи (холодный липкий пот), олигурию.

Подробное выяснение обстоятельств жизни, проблем 
пациента позволит медицинской сестре принять правиль­
ные решения по спасению жизни, по специфике ухода за 
пациентом.

II этап. Определение проблем пациента {сестринских 
диагнозов)

1. Острая боль за грудиной вследствие нарушения ко­
ронарного кровотока.
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2. Страх смерти от боли в сердце или удушья.
3. Резкая слабость сопровождающаяся бледностью, по­

тливостью кожи, нитевидным Пульсом и низким АД.
4 . Обморок среди полного покоя вследствие полной по­

перечной блокады сердца.
5. Чувство неудобства из-за ограничения физической 

активности (строгий постельный режим при инфар­
кте миокарда).

III этап. Планирование сестринских вмешательств

Цели сестринских 
вмешательств

. План сестринских вмешательств ■

Через 30 минут 
пациент не будет 
испытывать боль в 
сердце

Ч

1. Удобно уложить пациента.
2. Дать 1 таблетку нитроглицерина (если АДс более 
100 мм рт. ст.) под язык, через 5 минут повторить.
3. Поместить левую руку в местную ванну (45°С) 
на 10 минут.
4. Вызвать врача, если боль'держится.
5. Наложить горчичники на область сердца.
6. Приготовить для инъекций: 10% раствор (1 мл) 
трамала, 1 мл 1% раствора промедола, 1 мл 0,005%  
фентанила, 10 мл 0,25%  раствора дроперндола.
7. Дать разжевать 1 /2  таблетки ацетилсалициловой 
кислоты

Пациент не будет 
испытывать чувство 
страха через 20 
минут

1. Побеседовать с пациентом о сути его заболевания, 
о его благоприятных исходах.
2. Обеспечить контакт пациента с 
выздоравливающими.
3. Дать выпить 30—40 капель настойки валерианы.
4. Приготовить для инъекции по назначению врача.
2 мл 0,5 раствора диазепама (реланиум, седуксен, 
сибазон).
5. Побеседовать с родственниками о характере 
общения с пациентом

Через 1 час пациент 
не будет чувствовать 
слабость, дурноту

1. Удобно, с приподнятой грудной клеткой уложить 
пациента в сухую теплую постель.
2. Согреть пациента: грелки к конечностям, теплое 
одеяло, горячий чай.
3. Менять своевременно белье.
4. Обеспечить палату свежим воздухом, а пациента — 
кислородом из кислородной подушки.
5. Измерить АД, оценить пульс, вызвать врача.
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Цели сестринских 
вмешательств

: План сестринских вмешательств

.

6. Приготовить для инъекций по назначению врача:
2 мл карднамина, 1 мл 1% димедрола, 1 M)i 0,025 
строфантина, капельницу для внутреннего капельного 
введения поляризующей смеси, ампулы с 
преднизалоном (по 30 мг), 2 мл 1% лидокаина.
7. Считать почасовой диурез, измерять АД, оценивать 
пульс каэдые 10 минут

Через несколько 
минут сознание 
пациента 
восстановится

1. Оценить пульс (возможно — менее 40 в 1 мин).
2. Уложить пациента горизонтально.
3. Вызвать врача.
4. Приготовить для инъекций: 1 мл 0,1%  раствор 
атропина, 10 мл 2,4%  раствора эуфиллина

Пациент через 1—2 
дня не будет 
испытывать 
неудобство из-за 
дефицита движений

1. Провести разъяснительную работу о необходимости 
строгого постельного режима.
2. Если пациенту очень неудобно лежать на спине, 
уложить пациента в соответствии со строгим 
постельным режимом на правом боку.
3. Убедить пациента, что через сутки чувство 
неудобства исчезнет.
4. Побеседовать с родственниками о необходимости 
беседой, чтением отвлекать пациента от мыслей о 
неудобстве

IV этап. Реализация плана сестринских вмешательств 
Медицинская сестра последовательно выполняет план

Сестринских вмешательств.
V этап. Оценка эффективности сестринских вмеша- 

телъств
Оценив положительный результат сестринских вмеша­

тельств, убедившись, что цель достигнута, медицинская 
сестра продолжает наблюдение за состоянием пациента, 
за АД, пульсом, физиологическими отправлениями, тем­
пературой тела.

Возможно возникновение новых проблем:
• отсутствие аппетита;
• сухость слизистой оболочки полостй рта, языка;
• олигурия;
• запор;
• одышка.
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Медицинская сестра устанавливает цели решения но­
вых проблем, составлкет план сестринских вмешательств, 
выполняет его.

Все данные о реализации и оценке эффективности сест­
ринских вмешательств медицинская сестра заносит в сест­
ринскую историю регистрации состояния здоровья пациента.

Сестринский процесс при острой 
сердечно-сосудистой недостаточности

Острая сердечно-сосудистая недостаточность. Острая 
сосудистая недостаточность — нарушение периферическо­
го кровообращения, которое сопровождается низким арте­
риальным давлением л  нарушением кровоснабжения ор­
ганов и тканей.

Проявляется острая сердечно-сосудистая недостаточ­
ность обмороком, коллапсом, шоком.

Обморок (синкоп) является следствием острой ишемии 
головного мозга. Обморок — наиболее легкая форма ост­
рой сосудистой недостаточности — может возникать у лиц 
со слабой нервной системой при сильной жаре, эмоцио­
нально-психических напряжениях. Обморок может разви­
ваться после тяжелых заболеваний (например, после вы­
ведения большого количества асцитической жидкости или 
выпота из полости плевры).

Пациент теряет сознание, бледнеет, Кожа покрывается 
потом, урежается поверхностное дыхание, видимые вены 
спадаются, пульс слабого наполнения зрачки сужены, АД 
снижается. Обмороку предшествует слабость тошнота, шум 
в ушах, потемнение в глазах, потливость зевота.

Обморок продолжается от нескольких секунд до не­
скольких минут.

Выделяют три группы синкопальных состояний:
1) нейрокардиогенные (провоцирующие факторы — боль, 
душное помещение, вид крови, страх). Сюда относят и си­
туационные обмороки, возникающие при чрезмерном на- 
туживании (приступ кашля, запор, роды);
2) кардиогенные — обструктивные я  аритмические. 06- 
структивные — обусловлены эаболеваниями сердца (аор­
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тальный стеноз, миксома левого предсердия, стеноз ле­
гочной артерии). Аритмические — частая причина кар- 
диогенных обмороков; Чаще они возникают при бради- 
кардии (полная атриовентрикулярная блокада, пароксиз­
мальная тахикардия, трепетание и фибрилляция желу­
дочков);
3) ангиогенные обмороки — ортостатический и цереб­
роваскулярный. Первый возникает при быстром перехо­
де пациента из горизонтального в вертикальное положе­
ние (недостаточный тонус периферических сосудов). Це­
реброваскулярные — обусловлены поражением мозговых 
артерий, остеохондрозом шейного отдела позвоночника.

Отличать обмороки надо от эпилептических и истери­
ческих припадков, гипогликемйческой комы.

Помощь при обмороке. Пациента нужно уложить так, 
чтобы голова была расположена ниже туловища, а ноги 
приподняты. Больного освобождают от тесной одежды и 
обеспечивают приток свежего воздуха. Производят оп­
рыскивание лица холодной водой с последующим растира­
нием, грелки к кистям и ногам. Дают вдыхать пары наша­
тырного спирта. Если эти меры неэффективны, то вводят 2 
мл кордиамина или. 1 мл 10% раствора кофеина подкожно.

При брадиаритмическом обмороке (пульс менее 40 в 
мин.) вводят 1 мл 0,1% раствора атропина сульфата.

При пароксизмальной тахикардии — 5 мл 10% раствора 
новокаинамида медленно внутривенно.

При гипогликемическом обмороке — 40—60 мл 40% глю­
козы внутривенно.

После восстановления сознания, нормализации пуль­
са, артериального давления пациенту обеспечивается фи­
зический, психический покой и наблюдение.

Подлежат госпитализации пациенты с обмороками, выз­
ванными полной поперечной блокадой сердца, эпилепси­
ей, черепно-мозговой травмой.

При часто повторяющихся обмороках — обследование 
у врача.

Коллапс. 'Коллапс — клиническое проявление остро 
развившейся сосудистой недостаточности с резким устой­
чивым понижением артериального давления и расстрой­
ством периферического кровообращения из-за изменения

7. Зак. 265
(

193



ОЦК, падения сосудистого тонуса, перераспределения 
крови и др.

Коллапс может возникать при тяжелой инфекционной 
болезни (крупозная пневмония, тиф, пищевые токсвко- 
инфекции), вследствие обильного кровотечения. Гипоксе- 
мический коллапс возникает под действием пребывания в 
атмосфере с недостаточным содержанием кислорода.

Различают кардиогенный коллапс (при инфаркте мио­
карда, остромлшокардите, перикардите); сосудистый^ин­
фекционные заболевания — снижение тонуса вен); гемор­
рагический (ори острой, массивной кровопотере).

Яркая клиническая черта коллапса — резкое сниже­
ние артериального давления. Пациент испытывает резкую 
общую слабость без потери сознания. Отмечается бледность 
кожных покровов, спадение видимых вен, поверхностное, 
учащенное дыхание, температура тела понижена. Выступа­
ет холодный нот, язык сухой, пульс частый* нитевидный.

Сознание при коллапсе чаще «охраняется, но пациен­
ты, становятся заторможенными, безучастными к окру­
жающему, почти не реагируют На внешние раздражите­
ли. При геморрагическом коллапсе — жажда, зябкость, 
похолодание конечностей. Может снижаться зрение, по­
являться «пелена» перед глазами.
' При аускультации тоны сердца глухие, частые, иногда 

аритмичные. Характерна олигурия.
Неотложная помощь. Медсестра в первую очередь дол­

жна обеспечить пациенту полный покой, горизонтальное 
положение в постели без подголовника. Для' согревания 
пациента укрывают одеялом, кладут грелки к  конечнос­
тям и поясничной области, обеспечивают доступ свежего 
воздуха и подачу кислорода.

Для повышения сосудистого тонуса вводится 2—3 мл 
кордиамина подкожно или 2 мл 10% раствора кофеина, 
или 2 мл 10% раствора сульфокамфокаина (при геморра­
гическом коллапсе не вводится). Инъекции при необхо­
димости повторяются. При отсутствии эффекта вводится
1 мл 1% раствора мезатона (или 0,3 мл с 10 мл изотони­
ческого раствора натрия, хлорида в присутствии врача — 
внутривенно медленно). Повышения АД можно добиться
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S  внутривенного введения 60—90 мг преднизолона или 
г гидрокортизона.

1ациентам с развившимся коллапсом срочно вызыва- 
рач, специализированная кардиологическая бригада. 
;питализация обязательна, проводится на носилках 
гавождении врача и медсестры. :
ж — состояние с комплексом симптомов, характери- 
нх тяжесть состояния пациента» объясняющихся рез- 
худшением кровоснабжения органов и тканей, нару­

шением тканевого дыхания, развития дистрофии, ацидоза 
j* некроза тканей. Шо1гразвивается вследствие воздействия 
Чрезвычайных раздражителей на организм из внешней сре- 

или быть эндогенного происхождения. Чаще всего роль 
токогенного фактора играют болевые ощущения.

Различают шоки: гиповолемический (при желудочно- 
кишечных кровотечениях, тяжелой рвоте, профузном по­
носе); кардиогенный (острый инфаркт миокарда, деком- 
ценсированный порок сердца, тампонада сердца); пере­
распределительный (анафилактический, септический, 
токсический), обструктивный (напряженный пневмото­
ракс, тромбоэмболия ствола легочной артерии).

Общие симптомы шока: артериальная гипотония, оли- 
гурия, психические нарушения. Кроме того, при шоке 
наблюдаются симптомы основного заболевания.

Течение шока может осложниться ДВС — синдромом, 
нарушением сократимости миокарда, печеночной и почеч­
ной недостаточностью.

Прогноз зависит от типа шока, его тяжести, от перио­
да времени до начала лечения, наличия сопутствующих 
заболеваний и осложнений. При отсутствии лечения шок 
обычно приводит к летальному исходу. При кардиоген- 
ном, септическом шоке, даже если рано Начато лечение, 
летальность превышает 50 %.

Общие противошоковые мероприятия
1. Проверить и восстановить проходимость дыхательных пу­

тей — интубация трахеи при отеке или травме гортани.
2. Во всех случаях шока — ингаляция кислорода.
3. Если нет отека легких, вводят инфузионные растворы 

(солевые и коллоидные), вазопрессорные средства (до­
фамин, норадреналин).
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