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Передмова

Догляд за хворими є важливою частиною в системі надання їм медичної допо
моги. Не менше ніж 50 % успіху лікування належить правильному ефективному 
догляду. Освоєння навичок догляду є першим кроком у формуванні лікаря, першим 
кроком до клініки. Майбутній лікар має добре знати структуру та функції лікуваль
них закладів, особливості оформлення медичної документації, володіти навичками 
санітарної обробки хворого, транспортування тяжкохворих, принципами санітарної 
обробки приміщень та інше, шо дасть змогу йому під час практичної діяльності 
контролювати та організовувати роботу молодшого й середнього медичного персо
налу, запобігати помилкам, які можуть призвести до небажаних наслідків, сприяти 
створенню оптимальних умов для найшвидшого й повноцінного одужання пацієн
тів уже на першому етапі перебування в лікувальному закладі.

Догляд за хворими — невід’ємна частина медицини, тому цілком доцільним є 
викладання цього курсу студентам вищих медичних навчальних закладів як  само
стійної дисципліни. Він має на меті донести до студентів необхідність догляду за 
хворими, дати їм певні знання з організації лікувального процесу в медичних закла
дах, окреслити коло обов'язків молодшого та середнього медичного персоналу, який 
с безпосереднім виконавцем усіх заходів стосовно догляду за хворими. Студенти 
повинні усвідомити необхідність знання медичної етики та деонтології під час дог
ляду за хворими різного віку.

Структура підручника відповідає освітньо-професійним програмам підготовки 
спеціалістів за спеціальностями 7.110101 “Лікувальна справа” та 7.110105 “ Медико- 
профілактична справа” .

Основні положення програми викладаються на кафедрах терапевтичного, хірур
гічного та педіатричного профілю. Перший змістовий модуль викладається на кафед
рах пропедевтики внутрішньої медицини, де студенти вивчають основні принципи 
догляду за хворими дорослого віку в умовах терапевтичного стаціонару.

Провідне місце у системі догляду за хворими належить оцінюванню стану хво
рого та основних параметрів його життєдіяльності (температура тіла, дослідження 
пульсу, вимірювання артеріального тиску, дослідження основних параметрів дихан
ня), що необхідно для визначення обсягу заходів, які здійснюються в кожному кон
кретному випадку. Стан хворих оцінюють передусім на підставі його розпитування, 
положення, огляду шкіри та слизових оболонок, підшкірної жирової клітковини 
тощо. Спираючись на результати обстежень, медичний персонал приймає рішення 
щодо визначення тактики діагностичних та лікувальних заходів, які забезпечать на
лежний і повноцінний догляд за хворим, що сприятиме його якнайш видшому оду
жанню.

Успіх лікування залежить від того, наскільки середній медичний персонал ста
ранно, уміло і грамотно дотримується правил застосування лікарських препаратів.
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Передмова

Поряд із медикаментозною терапією важливе місце у лікуванні хворих відводиться 
різноманітним методам фізичної терапії, шо їх використовує середній медичний 
персонал безпосередньо у терапевтичному відділенні (гірчичники, компреси, міхури 
для льоду, грілки) і в спеціальних фізіотерапевтичних кабінетах (світло-, гідро-, 
електро-. ультразвукові та інші процедури). Середній медичний персонал має бути 
обізнаний із правилами проведення фізіотерапевтичних процедур та догляду за хво
рими під час цих процедур, готовим у разі необхідності надати долікарську допомо
гу пацієнтові.

Найважливішим розділом у системі догляду є загальний і спеціальний догляд за 
тяжкохворими і тими, хто помирає, тому шо ця категорія пацієнтів неспроможна 
себе обслуговувати. Туалет шкіри, ротової порожнини, промежини, дефекація і се
човипускання, харчування, переміна натільної та постільної білизни, забезпечення 
зручного положення в ліжку — усі ці заходи повністю є обов’язком медичного пер
соналу. Особливо це стосується осіб літнього віку, для яких спілкування з оточую
чими стає ще однією перешкодою у забезпеченні догляду у зв’язку з особливостями 
психіки цієї категорії пацієнтів.

Окремим розділом догляду за хворими є догляд у термінальному стані — перед- 
агональному, атональному та під час клінічної смерті. У цих випадках роль серед
нього медичного персоналу в наданні кваліфікованої допомоги стає найважливі
шою. тому шо саме цей персонал постійно перебуває у безпосередньому контакті з 
пацієнтами і від його дій залежить життя людини.

Другий змістовий модуль присвячено питанням догляду за хворими хірургічного 
профілю. Тут основними питаннями є організація роботи молодшого та середнього 
медичного персоналу в умовах хірургічного відділення; операційній, перев’язувальній; 
антисептика, стерилізація перев’язувального матеріалу і операційної білизни. Особ
лива увага приділяється підготовці хворих до операцій та догляд за ними у після
операційний період. Окремо розглянуто питання десмургії, описано типові бинтові 
пов’язки на окремі частини тіла.

Третій змістовий модуль знайомить з особливостями догляду за хворими дітьми 
в лікувально-діагностичному процесі. Тут дається характеристика структури і ф унк
цій педіатричного стаціонару та поліклініки. Описано особливості гігієни новона
роджених і дітей 1-го року життя та догляд за ними; догляд за дітьми з гарячкою; 
особливості вживання лікарських засобів; організація харчування здорових дітей 
раннього віку.

Особливістю і перевагою підручника є о б ’єднання в ньому навчального матеріа
лу, викладання якого проводиться на 2-му курсі всіх факультетів на суміжних ка
федрах — терапії, хірургії, педіатрії. Такий підхід є запорукою підвищення якості 
засвоєння практичних навичок, виключається можливість повторення навчального 
матеріалу, забезпечується послідовність знань зі збереженням специфічних підходів 
у наданні долікарської медичної допомоги хворим із різною патологією, починаючи 
від новонародженого до дорослого.

Підручник ілюстровано великою кількістю малюнків, таблиць, схем, що поліп
шує сприйняття та засвоєння навчального матеріалу студентами.

Завершується підручник тестовим контролем знань студентів. У додатках наве
дено тексти законів і наказів, шо регламентують роботу лікувально-профілактичних 
закладів терапевтичного, хірургічного та педіатричного профілів.

Автори із вдячністю приймуть усі побажання та корисні поради.
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ЗМІСТОВИЙ МОДУЛЬ 1

СТРУКТУРА ТА ОСНОВНІ ЗАВДАННЯ 
ДОГЛЯДУ ЗА ХВОРИМИ 

В ЗАГАЛЬНІЙ СИСТЕМІ ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ ТЕРАПЕВТИЧНОГО ПРОФІЛЮ

Т е м а  1

ОСНОВНІ ПРИНЦИПИ ЗАГАЛЬНОГО 
ТА СПЕЦІАЛЬНОГО ДОГЛЯДУ 

ЗА ХВОРИМИ ТЕРАПЕВТИЧНОГО ПРОФІЛЮ

Визначення ролі й місця догляду за хворими 
у лікувально-діагностичному процесі

До&іяд за хворіт и — це комплекс заходів, шо спрямовані на полегшення стану 
хворого і забезпечення успішного його лікування.

Догляд за хворими є невід’ємною  і важливою частиною системи надання хворо
му медичної допомоги. Не менше ніж 50 % успішного лікування залежить від пра
вильного ефективного догляду за хворим, бо його самопочуття і психічний стан 
мають важливе значення для успішного проведення лікувально-діагностичних і 
профілактичних заходів.

У організації догляду за хворими беруть участь усі медичні працівники, особли
во обслуговуючий персонал, який має відповідну підготовку, а саме: відповідні 
знання, навички, знайомий із методами догляду, володіє основними принципами 
медичної деонтології. Відповідальність за проведення заходів догляду за хворими 
несе лікар та завідувач відділення.

Догляд за хворими поділяють на загальний та спеціальний. Загальний догляд 
передбачає заходи догляду, шо їх можна застосувати до будь-якого хворого незалеж
но від виду і характеру його захворювання. Спеціальний догляд включає заходи, що 
їх застосовують лише до хворих із певними захворюваннями (хірургічні, інфекційні, 
урологічні, гінекологічні, психічні та ін.).

Загальний дог.іяд за хворими передбачає т акі заходи:
1. Створення гігієнічного оточення навколо хворого та його обслуговування:
• дотримання санітарно-гігієнічного та лікувально-охоронного режиму;
• дотримання особистої гігієни тяжкохворих;
• надання допомоги під час їди, різних фізіологічних відправлень;
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• полегшення страждань хворого, заспокоювання, підбадьорювання, вселяння 
віри в одужання.

2. Спостерігання за хворими і проведення профілактичних заходів:
• спостерігання за функціями усіх органів та систем організму;
• надання першої медичної (долікарської) допомоги (допомога під час блюван

ня, запаморочення; штучне дихання, непрямий масаж серця);
• профілактика ускладнень, шо можуть виникнути у разі незадовільного догляду 

за тяжкохворими (пролежнів, гіпостатичної пневмонії).
3. Виконання лікарських призначень:
• проведення різноманітних лікувальних процедур та маніпуляцій (застосування 

банок, накладання гірчичників, ін ’єкції тощо);
• проведення діагностичних маніпуляцій (збирання сечі, калу, дуоденального та 

шлункового вмісту).
4. Ведення медичної документації.
Отже, догляд за хворими і лікувальний процес доповнюють одне одного і пере

слідують загальну мету — полегшення стану хворого і забезпечення успіху його л і
кування.

Морально-етичні та деонтологічні заходи 
щодо формування медичного фахівця

На відміну від інших наук медицина тісно пов’язана з долею людини. її 
здоров’ям і життям. Найповніше вони визначаються поняттям “гуманізм” , без як о 
го медицина не має права на своє існування, тому шо її основна мета — служити 
людині. Гуманізм є етичною основою медицини, її мораль, а етика є теорією мо
ралі. Мораль — одна з форм суспільної свідомості, під якою мають на увазі співвід
нош ення свого індивідуального досвіду із сенсом життя, із суспільним призначен
ням людини.

Що ж таке етика лікаря? Етика лікаря — це частина загальної етики, наука про 
моральність і поводження лікаря у сфері його діяльності, що включає в себе сукуп
ність норм поводження та мораль, визначення почуття професійного обов’язку, 
честі, совісті й гідності лікаря. Як один із різновидів етики професійної лікарська 
етика являє собою “ ...сукупність принципів регулювання й норм поводження меди
ків, зумовлених особливістю їхньої практичної діяльності, положенням і роллю в 
суспільстві” .

Етика медичного працівника віднаходить своє практичне вираження у конкрет
них моральних принципах, що визначають його ставлення до хворої людини в про
цесі спілкування з нею, її родичами. Увесь цей моральний комплекс прийнято п о 
значати терміном “деонтологія” — від грецького слова “deon” — обов’язок і “logos” — 
навчання. Таким чином, деонтологія — це навчання про обов’язок медичного 
працівника, сукупність етичних норм, необхідних йому для виконання своїх про
фесійних обов’язків. Іншими словами, деонтологія — це практичне втілення мо
рально-етичних принципів у діяльність лікаря, середнього й молодшого медичного 
персоналу. Вона спрямована на створення максимально сприятливих умов для 
ефективного лікування хворого, тому шо слово й поводження лікаря (будь-якого 
медпрацівника), його манери, жести, міміка, настрій відіграють важливу роль (по
зитивну чи негативну) у житті хворого, у перебігу його захворювання.
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Основні професійні обов’язки медичного персоналу щодо догляду 
за хворими в стаціонарних відділеннях лікарні

Медичний працівник зобов’язаний ЗН АТИ :
1. Анатомію і фізіологію людини.
2. Механізми розвитку патологічного процесу в організмі; його перебіг, мож

ливі ускладнення.
3. Дію лікувальних процедур (клізм, ванн, п 'явок та ін.),
4. Особливості особистої гігієни тяжкохворих.
Медичний працівник зобов’язаний УМІТИ:
1. Оцінити найпростіші фізіологічні показники стану хворого (пульс, артеріаль

ний тиск, частоту дихання).
2. Оцінити патологічні ознаки того чи того захворювання (задишка, набряки, 

раптова блідість, порушення дихання, серцевої діяльності).
3. Виконувані різні гігієнічні процедури.
4. Швидко і кваліфіковано надати хворому невідкладну медичну допомогу.
5. Виконувати найпростіші медичні маніпуляції (переміна натільної та постіль

ної білизни, подача судна, виконання ін’єкцій).
Обов 'язки лікаря щодо догляду за хворими:
1. Постійно контролювати правильне і своєчасне виконання середнім і молод

шим медичним персоналом лікувальних і діагностичних процедур, ведення медич
ної документації.

2. Визначати заходи щодо догляду за хворими: а) вид санітарної обробки; б) вид 
транспортування; в) вид палати; г) положення хворого в ліжку, використання ф унк
ціонального ліжка; г) дієта.

3. Визначати лікувальні заходи, що їх виконує медична сестра.
4. Визначати обсяг діагностичних маніпуляцій, що їх виконує медична сестра 

(дуоденальне зондування, збір аналізів та ін.).
5. Постійно проводити заняття із середнім і молодшим медичним персоналом 

для підвищення їхньої кваліфікації, проведення санітарно-просвітницької роботи 
серед хворих та їхніх родичів, навчання їх правилам догляду за хворими.

Обов ’язки медичної сестри щодо догляду за хворими:
1. Сумлінно виконувати всі призначення лікаря та відмічати виконання їх у 

листках призначення.
2. Готувати хворих до виконання діагностичних досліджень.
3. Збирати матеріал для лабораторних досліджень і відправляти його до лабора

торії.
4. Спостерігати за транспортуванням хворих у різні діагностичні кабінети.
5. Контролювати виконання заходів санітарно-гігієнічного режиму та підтрим

ки особистої гігієни тяжкохворих:
а) стежити за порядком у відділенні й палатах, чистотою білизни та приліжкової 

тумбочки;
б) контролювати дотримання внутрішнього розпорядку обслуговуючим персо

налом і хворими;
в) виконувати гігієнічні заходи щодо догляду за тяжкохворими.
6. Забезпечувати харчування хворих:
а) складання порційної вимоги;
б) контроль за дотриманням дієти хворими;
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в) годування тяжкохворих;
г) перевірка продуктів, що їх передають хворим їхні родичі.
7. Термометрія та реєстрація показників температури в температурних листках.
8. О бов’язково бути присутньою на обходах лікаря, повідомляти йому про всі 

зміни стану хворих за добу, одержувати нові призначення.
9. Проводити госпіталізацію хворих, перевіряти правильність проведення сані

тарної обробки їх, ознайомити хворого із правилами внутрішнього розпорядку.
10. Вимірювати артеріальний тиск, частоту пульсу, дихання, добовий діурез та 

повідомляти про результати лікареві.
11. Правильно оцінювати стан хворого і надавати невідкладну допомогу, а за 

необхідності покликати лікаря.
12.Вести медичну документацію (листки призначень, температурний листок, 

журнал приймання і здавання чергування, журнал медикаментозних і порційних 
вимог).

13. Контролювати роботу молодшого медичного персоналу.
Обоє язки молодшого медичного персоналу щодо догляду за хворими:
1. Щ оденно прибирати палати, санвузли, коридори та інші приміщення відді

лення.
2. Перемінювати натільну і постільну білизну хворих разом із медичною сестрою.
3. Подавати і виносити судно, сечоприймач.
4. Умивати, обтирати, підмивати тяжкохворих, підстригати нігті, стежити за 

волоссям.
5. Купати хворих разом із медичною сестрою.
6. Транспортувати тяжкохворих.
7. Доставляти біологічний матеріал у лабораторію.
Молодша медична сестра не має права', роздавати їжу, годувати тяжкохворих, 

мити посуд!

Принципи фахової субординації в системі 
лікар— медична сестра— молодший медичний персонал

Основою взаємин медичного персоналу є принцип фахової субординації. Сто
сунки лікаря, медичної сестри і молодшого медичного персоналу будуються на ді
ловії! основі, взаємній повазі. Один до одного вони мають звертатися на ім’я та по 
батькові.

Взаємини лікаря і медичної сестри. Палатний лікар співпрацює у тісному контак
ті з медичною сестрою, котра є його помічником і виконує його призначення. Ос
кільки медична сестра набагато більше часу проводить біля ліжка хворого, ніж лі
кар, вона може надати лікареві повну інформацію шодо змін у стані хворого (погір
шення апетиту, поява алергійних реакцііі тощо). Якщо під час виконання призначень 
лікаря у медичної сестри виникають якісь сумніви або запитання, вона має зверну
тися до лікаря за роз 'ясненнями та уточненнями, але не у присутності хворого. 
Помітивши помилку в призначеннях лікаря, медична сестра не має обговорювати її 
з хворими, а тактовно звернутися із цим питанням до лікаря.

Медична сестра має бути чесною не тільки перед хворим, але й перед лікарем. 
Якшо вона дала хворому не ті ліки або перевищила їх дозу, вона має негайно до
повісти про це лікареві, бо в цьому разі йдеться не тільки про етичні норми, але й 
про життя та здоров'я хворого.
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Взаємини медичної сестри і молодшого медичного персоналу. Молодший медичний 
персонал є підлеглим палатній медичній сестрі. Розпорядження, що їх медична сес
тра дає молодшій медсестрі, мають бути чіткими, несуперечливими, послідовними, 
не різкими, щоб у молодшої медичної сестри було відчуття, що їй не наказують, а 
скеровують та контролюють її дії.

Обов’язки медичної сестри і молодшої медичної сестри переважно розмежо
вані, але в них є й спільні дії — переміна постільної та натільної білизни, купання, 
транспортування хворого. Якщ о молодша медсестра зайнята, медсестра може пода
ти хворому судно, сечоприймач.

Взаємини медичного персоналу з хворими. Медичний працівник має не лише сум
лінно виконувати свої обов’язки стосовно хворого, але й боротися за його фізичний 
стан і психічне здоров’я, зберігати лікарську таємницю. Під час спілкування з хво
рим він має звертатися до нього на ім’я та по батькові, розмовляти тактовно, зі 
співчуттям, заспокійливо, подати хворому надію на швидке одужання і повернення 
працездатності, навіть у тому разі, коли перед ним тяжкохворий. Іншими словами: 
"До хворого треба ставитися так, як ти хотів би, щоб ставилися до тебе” .

Типи лікувально-профілактичних закладів

Є два типи лікувально-профілактичних закладів: амбулаторні та стаціонарні.
У закладах амбулаторного типу надають медичну допомогу хворим, які перебу

вають у домашніх умовах. До них належать амбулаторії, поліклініки, медико-сані- 
тарні частини (М СЧ), станції "Ш видкої допомоги” , диспансери, консультативно- 
діагностичні центри; у сільській місцевості — фельдшерсько-акушерські пункти 
(ФАПи), сільські амбулаторії, поліклініки центральної районної та обласної ліка
рень. Амбулаторія — невеликий лікувально-профілактичний заклад. На підприємс
тві теж є амбулаторії, де ведуть прийом лікарі лише основних спеціальностей; там є 
процедурний та фізіотерапевтичний кабінети, але немає діагностичного відділення. 
Поліклініка — великий лікувально-профілактичний заклад, у якому надають кваліфі
ковану медичну допомогу спеціалісти різного профілю, є діагностичне відділення. 
Медико-санітарна частина — лікувально-профілактичний заклад на великому про
мисловому підприємстві або у військовій частині, де його робітникам та службов
цям надають першу допомогу, лікують хворих, проводять профілактику захворю
вань, пов’язаних із виробництвом. Диспансер — лікувально-профілактичний заклад, 
що обслуговує хворих із певними захворюваннями (протитуберкульозний, ендокри
нологічний, онкологічний, шкірно-венеричний тощо). Там здійснюють лікування, 
профілактику, патронаж, активне виявлення хворих із певною патологією. Станція 
“Швидкої допомоги ” — лікувально-профілактичний заклад, який надає допомогу 
хворим удома, за місцем роботи або на місці виникнення гострого захворювання, 
різних невідкладних станів. Консультативно-діагностичний центр — лікувально- 
профілактичний заклад у великих містах, оснащений найсучаснішим діагностичним 
обладнанням.

У закладах стаціонарного типу лікують хворих, яких госпіталізують у відділення 
одного з лікувально-профілактичних закладів: лікарні, клініки, госпіталю, сана
торію. Лікарня — лікувально-профілактичний заклад, де надають різну діагностичну 
та лікувальну допомогу хворим, які потребують стаціонарного режиму, тривалого 
лікування і догляду, проведення складних обстежень. Кіініка — л ікувально-про
філактичний заклад, у якому окрім лікувальної роботи проводять навчання студен-
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тів та ведеться науково-дослідницька робота, клініка добре оснащена сучасною 
діагностичною апаратурою, має великий штат досвідчених фахівців. Госпіталь — лі
кувально-профілактичний заклад, призначений для лікування військовослужбовців 
та інватідів війни. Санаторій — лікувально-профілактичний заклад, призначений 
для реабілітації хворих за допомогою різних природних чинників (клімату, міне
ральних вод, грязей) у поєднанні з дієтотерапією, лі кувать пою фізкультурою та 
фізіотерапією.

Структура і функції терапевтичного стаціонару

Терапевтичний стаціонар — лікувально-профілактичний заклад, призначений 
для надання медичної допомоги хворим із внутрішніми хворобами, які потребують 
тривалого лікування, догляду, проведення складних діагностичних процедур.

У терапевтичному стаціонарі є основні відділення: приймальне, загальнотера- 
певтичне (кардіологічне, гастроентерологічне, пульмонологічне тощо), діагностич
не, фізіотерапевтичне та допоміжні підрозділи (адміністративно-господарська час
тина, харчоблок тощо).

Для успішного лікування хворих, догляду за ними, запобігання можливим шкід
ливим впливам на них, для профілактики внутрішньолікарняної інфекції потрібно 
суворо дотримуватися лікарняного реж иму, який включає проведення лікуватьно- 
охоронних та санітарно-протиепідемічних заходів (лікувально-охоронний та сані
тарно- п ротие підемі ч н ий режи м и).

Лікувально-охоронний реж им  — це система лікувальних та профілактичних за
ходів, за допомогою яких усувається або обмежується несприятливий вплив подраз
ників, що з ним може зіткнутися хворий в умовах лікарні, оберігається його психіка, 
які позитивно впливають на весь організм і сприяють швидкому одужанню. О сно
вою лікуватьно-охоронного режиму є суворе дотримання розпорядку дня, який за
безпечує фізичний і психічний спокій хворого. Н езаіеж но від профілю лікувально
го відділення розпорядок дня складається з таких елементів: вставання, вимірюван
ня температури тіла, виконання призначень лікаря, лікарський обхід, л ікуваїьно- 
діагностичні процедури, споживання їжі, відпочинок, прогулянки, прибирання та 
провітрювання приміщень, денний та нічний сон (табл. 1).

Таблиця /. Розпорядок дня у терапевтичному відділенні 
та обов’язки медичної сестри

Години Заходи 
розпорядку дня Обов’язки медичної сестри

7.00 Вставання Вмикає світло в палатах

7 .0 5 -7 .3 0 Термометрія Роздає термометри і стежить за правильністю вимірювання 
температури тіла; результати термометрії записує у темпера
турний листок

7 .3 0 -8 .0 0 Ранковий туалет 
хворих

Допомагає тяжкохворим виконати гігієнічні процедури (до
гляд за шкірою, обробляє ротову порожнину, очі, ніс, п ідми
ває, розчісує; перестеляє ліжко), відправляє біологічний ма
теріал (сечу, кал, харкотиння) в лабораторію

8 .0 0 -8 .3 0 Уживання ліків Роздає ліки і стежить за їх уживанням
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Години Заходи 
розпорядку дня Обов’язки медичної сестри

8 .3 0 -9 .0 0 Сніданок Д опомагає роздати їжу, годує тяжкохворих

9 .0 0 -1 0 .0 0 Лікарський обхід Бере участь в обході, записує призначення лікаря

1 0 .0 0 -1 3 .0 0 Виконання призна
чень

Виконує лікарські призначення: робить ін ’єкції, зондування; 
готує хворих до обстеження, супроводжує їх у діагностичні 
кабінети, до лікарів-консультантів; доглядає за тяжкохворими

1 3 .0 0 -1 3 .3 0 Уживання ліків Роздає ліки і стежить за їх уживанням

1 3 .3 0 -1 4 .3 0 Обід Д опомагає роздати їжу, годує тяжкохворих

14.30— 16.30 Денний відпочинок, 
сон

Стежить за порядком у відділенні, за станом тяжкохворих

16.30— 17.00 Термометрія Роздає термометри і стежить за правильністю вимірювання 
температури тіла; результати записує у температурний лис
ток

17.00— 19.00 Відвідування хворих 
родичами

Стежить за порядком у відділенні, контролює вміст передач з 
продуктами

19.00— 19.30 Уживання ліків Роздає ліки і стежить за їх уживанням

1 9 .3 0 -2 0 .0 0 Вечеря Д опомагає роздати їжу, годує тяжкохворих

20.00—21.30 Виконання призна
чень

Виконує лікарські призначення: робить ін ’єкції; ставить кліз
ми, гірчичники, компреси; готує хворих до рентгенівського та 
ендоскопічного дослідження; доглядає за тяжкохворими

21.30—22.00 Вечірній туалет Підмиває важкохворих, перестеляє ліжко, обробляє ротову 
порожнину, проводить туалет носа, вух; провітрює палати

22.00—7.00 Сон Вимикає світло в палатах, укриває хворих, стежить за поряд
ком у палатах. Щ огодини робить обхід у відділенні

Окрім дотримання розпорядку дня до заходів лікувально-охоронного режиму 
належать: відповідний санітарний стан у відділенні, затишна обстановка в палатах, 
коридорах; медичний персонал має бути взірцем чистоти та акуратності, завжди 
бути підтягненим, спокійним, стриманим, терплячим і водночас вимогливим до 
виконання всіх призначень лікаря; важтиво запобігати негативним емоціям, що 
виникають через вигляд предметів лікарського догляду (брудні бинти, невимите 
судно тощо). Не варто надмірно драматизувати ситуацію, виявляти надмірне піклу
вання про хворого. Часто, невміло висловлюючи свої співчуття чи наводячи при
клади тяжких наслідків при подібних захворюваннях, вселяють у хворих неспокій і 
хвилювання. Навколо хворого треба створити душевний спокій, сприятливий емо
ційний клімат з оптимістичним настроєм.

Санітарно-протиепідемічний режим  — це комплекс організаційних, санітарно- 
гігієнічних і протиепідемічних заходів, які запобігають виникненню  внутрішньолі- 
карняної інфекції. Санітарно-гігієнічний режим включає вимоги до санітарного ста
ну території, на якій розміщена лікарня, внутрішнього обладнання лікарні, освітлен
ня, опалення, вентиляції та санітарного стану приміщень лікарні. Основними 
елементами комплексу заходів, які спрямовані на забезпечення санітарно-гігієнічно- 
го режиму в лікарні, є проведення дезінфекції, суворе дотримання вимог асептики, 
антисептики та стерилізація.
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Протиепідемічні заходи в осередку інфекції проводять у 3 напрямках:
•стосовно джерела інфекції (хворої людини чи носія);
•стосовно осіб, які контактували із джерелом інфекції;
•стосовно зовнішнього середовища (дезінфекція).
Стосовно джерела інфекції (хворої людини або носія):
1. Раннє виявлення хворого (активне або під час звернення по медичну допомогу).
2. Рання діагностика (лабораторна).
3. Повідомлення про інфікованого хворого у санітарно-епідеміологічну стан

цію (екстрене повідомлення Ф — форма 58, за телефоном).
4. Своєчасна госпіталізація (протягом 3 год у місті й 6 год у сільськії! місцевості).
5. Санітарна обробка перед госпіталізацією.
6. Постановка остаточного діагнозу і проведення специфічного лікування.
7. Дотримання санітарно-протиепідемічного режиму в стаціонарі для інфекцій

них хворих.
8. Дотримання правил і термінів виписки реконвалесцентів.
9. Диспансерне спостерігання.
10. Санітарно-просвітницька робота серед населення.
Стосовно осіб, які контактували із джерелом інфекції:
1. Раннє виявлення контактних осіб (у родині, на роботі, дитячих установах).
2. Медичне спостерігання (карантин, обсервація).
3. Бактеріологічне, серологічне, біохімічне дослідження для виявлення носія 

або ранньої діагностики.
4. Санітарна обробка при деяких захворюваннях.
5. Специфічна профілактика (вакцинація, серопрофілактика, введення гамма- 

глобуліну, вживання бактеріофагу).
6. Санітарно-просвітницька робота.
Стосовно зовнішнього середовища — заходи дезінфекції (див. нижче)
Окрім загального лікувального режиму є кілька видів індивідуального режиму, 

регламентованих загальним станом хворого. Сюди входить стаціонарний режим, 
який має декілька різновидів, а саме: суворий постільний режим — призначають хво
рим із тяжкою хворобою (гострий інфаркт міокарда, шлунково-кишкова кровотеча 
тощо), коли навіть незначні рухи хворого можуть призвести до смерті; напівпостіль- 
ний режим — призначають хворим із недугами середньої тяжкості (стенокардія, сер
цева недостатність); цим хворим дозволяють сидіти в ліжку, відвідувати санвузол. 
Індивідуальний режим призначають виснаженим хворим, які повільно одужують піс
ля тяжких захворювань; їм можна приписувати додаткові прогулянки на свіжому 
повітрі, додаткове харчування, фізіотерапію.

Приймальне відділення

Приймальне відділення лікарні — підрозділ стаціонару, в якому проводять при
йом і реєстрацію хворих, огляд, об’єктивне обстеження та первинну діагностику, 
санітарну обробку, транспортування хворих у лікувальне відділення, ведуть довідко
во-інформаційну роботу, за потреби надають невідкладну медичну допомогу. Від 
того, наскільки правильно та оперативно організовано роботу приймального відді
лення, залежать успіх і результати лікування хворого надалі.

Типи приймальних відділень. Централізовані — це одне відділення зі складною 
структурою, що створюється у багатопрофільних неінфекційних лікарнях, особливо
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тоді, коли відділення розташовані в одному корпусі. Децентралізовані — це відділення, 
що створюються на базі інфекційного, дитячих відділень або пологових будинків.

Організація роботи приймального відділення
Основні функції приймаїїьного відділення:
• Прийом, реєстрація, огляд (первинна діагностика) та розподіл пацієнтів.
• Заповнення медичної документації.
• Санітарна обробка пацієнтів, яких госпіталізують.
•Транспортування пацієнтів у лікувальне відділення.
•Н ад ан ня  невідкладної медичної допомоги.
• Інформаційно-довідкова функція.

Структура приймального відділення терапевтичного стаціонару

Приймальне відділення складається із таких приміщень:
вестибюль, де хворий та його родичі очікують прийому. У вестибюлі має бути 

стіл для довідок, стільці, дошка відомостей про правила внутрішнього розпорядку в 
лікарні, часи відвідування хворих, бесід із лікарем, номера телефонів для довідок, 
список продуктів харчування, шо їх можна приносити хворому;

оглядові кімнати: реєстратура, у якій медична сестра заповнює документацію на 
хворого, кімната для огляду хворого лікарем, ізолятор (для прийому хворого, у як о 
го підозрюють інфекційне захворювання або гарячку невідомого генезу), кімната 
для консультацій фахівців, кімната д ія  антропометричних досліджень:

санітарний пропускник: душові, ванна; кімната для санітарної обробки хворого 
(боротьба з педикульозом, коростою); кімната, у якій хворий перевдягається в л і
карняний одяг;

процедурні кабінети: маніпуляційний, кабінет для проведення катетеризації се
чового міхура, постановки клізми, промивання шлунка;

діагностичні кабінети (переважно у  великих стаціонарах): лабораторія, ендо
скопічний, рентгенологічний, кабінет функціональної діагностики; 

ізолятор для хворих, у яких підозрюють інфекційне захворювання; 
кабінет чергового лікаря; 
туалетна кімната (санвузол);
гардероб із камерою для зберігання одягу, сейфом для зберігання документів та 

коштовностей.

Документація, що її заповнюють у  приймальному відділенні

1. Журнал реєстрації хворих, яких госпіталізують до стаціонару, та відмов від 
госпіталізації (записують: №  з/п, дату і час госпіталізації, П.І.Б., дату і рік народ
ження. місце проживання, контактні телефони, місце роботи, професію та посаду, 
ким направлений до стаціонару, з яким діагнозом, діагноз, який поставлено у при
ймальному відділенні, назву лікувального відділення, куди госпіталізовано пацієнта, 
причину відмови від госпіталізації та статус хворого на момент обстеження) — фор
ма ООІ/о.

2. Медична карта стаціонарного хворого (лікарська історія хвороби) —титуль
ний листок — форма ООЗ/о. До картки додається персональний листок лікарських 
призначень та температурний листок.

3. Статистична карта вибулого зі стаціонару — форма 066/о.
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4. Екстрене повідомлення про виявлення випадків інфекційного паразитарного 
захворювання, харчового або професійного отруєння чи незвичайної реакції на 
щеплення — форма 058/о. Відсилають у районне відділення санітарно-епідеміоло- 
гічної та дезінфекційної станції не пізніше ніж через 12 год від моменту виявлення, 
дублюється надсиланням телефонограми.

5. Журнал обліку інфекційних та паразитарних захворювань — форма ОбО/о.
6. Журнал телефонограм, у якому медсестра фіксує текст телефонограми, дату, 

час її надсилання, ким прийнята.
7. Алфавітний журнал госпіталізованих хворих (для довідкової служби).

Примітка: у разі ургентного прийняття до стаціонару невідомого пацієнта та за відсутності докум ен
тів слід дати телефонограму до районного відділу міліції.

Організація прийому хворих до стаціонару
Шляхи госпіталізації хворих до стаціонару:
1. Планова за направленням лікаря закладу первинної медичної допомоги 

(районна поліклініка, медико-санітарна частина тощо).
2. Ургентна госпіталізація хворих, доставлених машиною “Ш видкої допомоги” .
3. Переведення з одного стаціонару до іншого за домовленістю.
4. Самозвернення.

Обов’язки медичної сестри приймального відділення

1. Реєстрація хворих, заповнення медичної документації.
2. Вимірювання температури тіла хворого (термометрія) .
3. Проведення антропометричних досліджень.
4. За призначенням лікаря надання невідкладної допомоги хворому.
5. За підозри на інфекційне захворювання за призначенням чергового лікаря 

взяття мазка із зіва або носа; заповнення екстреного повідомлення про інф екційно
го хворого.

6. Санітарна обробка хворого.
Реєстрація хворих. Порядок реєстрації зумовлюється причиною госпіталізації 

хворого та станом його здоров'я.
1. У разі масової госпіталізації хворих є певний порядок черговості: спочатку 

приймають та реєструють тяжкохворих, потім хворих середнього ступеня тяжкості, 
і в останню чергу — хворих за направленням поліклініки. Якщо у хворого надто 
тяжкий стан або він потребує реанімаційних заходів, спочатку надають відповідну 
допомогу, а лише після цього його реєструють.

2. Якщо хворий, якого доставила машина "Ш видкої допомоги” , непритомний, 
його реєстрацію проводять зі слів осіб, які супроводжують його, або за наявними 
документами: якщ о цього немає, лікар приймального відділення докладно описує 
зовнішні дані та прикмети хворого і направляє ці відомості до міліції.

3. Хворих, доставлених машиною “ Ш видкої допомоги” або які звернулися са
мостійно, реєструють тільки після огляду їх черговим лікарем  та встановлення ним 
попереднього діагнозу і розв’язання питання про необхідність госпіталізації у певне 
відділення стаціонару або відмови у госпіталізації (шо реєструється у спеціальному 
журналі). Основні причини відмови у  госпіталізації: відсутність потреби в госпіталіза
ції; якщ о після надання допомоги стан хворого повністю нормалізувався (гіпер
тонічний криз); непрофільність хвороби. У цих випадках, якщо під час огляду хво
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рого бригада “ Швидкої допомоги" ще не поїхала, вона має доставити хворого до 
профільної лікарні. Якщо вона вже поїхала, черговий лікар має викликати бригаду 
“ Ш видкої допомоги” , що спеціалізується на перевезенні таких хворих.

4. На хворих, які приходять чи їх доставляють за направленням поліклініки, 
медична сестра приймального відділення одразу заповнює історію хвороби та 
реєструє їх у відповідних журналах.

Послідовність дій під час прийому хворих до стаціонару

Оформлення госпіталізації хворого у лікувальне відділення стаціонару

1. Медична сестра або лікар оглядають хворого на наявність інфекційних захво
рювань та педикульозу. Для цього оглядають шкірні покриви, волосисті ділянки тіла, 
іів, вимірюють температуру тіла.

2. Медична сестра оформляє титульну сторінку "Медичної карти стаціонарного 
хворого” . При цьому уважно заповнює всі паспортні дані (прізвище, ім'я, по бать
кові, дату, місяць і рік народження, домашню адресу, телефон — домашній, мобіль
ний, службовий, місце роботи, посаду); ким хворий направлений; діагноз при на
правленні; діагноз, поставлений у приймальному відділенні; відділення, в яке на
правляють хворого; дату і годину з хвилинами госпітаїізації. У разі госпіталізації 
дітей або хворих літнього віку записують домашню адресу, місце роботи, телефон 
батьків або найближчих родичів. Якщо у хворого в приймальному відділенні виявле
но інфекційне захворювання, медичний персонал має: помістити його в ізоляторі, 
заповнити “ Екстрене повідомлення про інфекційне захворювання, харчове, гостре 
професійне захворювання” (форма №  058-у) і не пізніше ніж через 12 год віл мо
менту виявлення направити його до санепідемстанції. Викликати бригаду “ Ш видкої 
допомоги” для перевезення хворого в інфекційне відділення.

3. Якщо хворого доставлено в непритомному стані, всі дані про нього медична 
сестра отримує від осіб, які його супроводжують, або від медичного персоналу 
'Ш видкої допомоги” .

4. У тому разі, коли немає будь-яких паспортних даних про хворого, який у 
непритомному стані, медична сестра повідомляє про це у найближче відділення 
міліції, вказує прикмети хворого, його одяг. До з ’ясування особи в усіх документах 
хворого реєструють як “невідомий” .

5. Із паспорта, якщо там відмічено, записують дані про групу крові та резус- 
фактор.

6. Шляхом опитування з 'ясовують і відмічають у карті побічну дію ліків (алер- 
гійні реакції).

7. Дані про хворого медична сестра заносить у алфавітну книгу (прізвище, ім'я, 
по батькові, номер медичної карги, дату госпіталізації, назву відділення стаціонару), 
яка є документом для довідкової служби.

8. Якщо у хворого є документи, гроші, цінні речі, медична сестра приймає їх від
повідно до опису в трьох примірниках і здає на зберігання в сейф бухгалтерії лікарні.

9. Хворого оглядає лікар і розв'язує питання про його госпіталізацію, спосіб 
санітарної обробки і транспортування.

10. Якщо хворому відмовляють у госпіталізації через відсутність показань або 
місця у відділенні, його реєструють у “Журнал відмов у госпітатізації’', вказуючи 
паспортні дані, дані об’єктивного обстеження, діагноз, причину відмови. Усі ці ві
домості лікар засвідчує своїм підписом.
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О гляд хворого лікарем

Хворих, яких доставлено у стаціонар, у приймальному відділенні оглядає черго
вий лікар на наявність інфекційних захворювань та педикульозу (огляд шкірних 
покривів, термометрія). Після розв’язання лікарем питання про госпіталізацію хво
рого медична сестра оформлює відповідну медичну документацію: титульну сторін
ку історії хвороби (ф.003/о). “Журнал реєстрації хворих, які надходять” (ф.ООІ/о), 
"Статистичну карту вибулого зі стаціонару” (ф.Обб/о).

Далі лікар проводить повне клінічне обстеження хворого; за необхідності призна
чає лабораторно-інструментальне дослідження, консультацію лікарів-фахівців; ставить 
попередній діагноз; визначає обсяг обстеження, необхідні методи лікування та догляду; 
спосіб санітарної обробки і спосіб транспортування хворого у певне відділення.

Проведення антропометричних досліджень

Антропометричне дослідження хворого охоплює вимірювання зросту, маси тіла, 
обводу грудної клітки та живота.

Вимірювання зросту проводять зростоміром, який оснащений вертикальною 
стійкою із сантиметровою поділкою і рухомою горизонтально розташованою план
шеткою. Хворий стоїть спиною до стійки, щільно торкаючись її п ’ятами, сідниця- 
ми, лопатками та потилицею. Голова має розташовуватись у такому положенні, шоб 
верхній край зовнішнього слухового ходу та кути очей були на одній горизонтальній 
лінії. Планшетку опускають на голову хворого і відраховують поділки на шкалі до 
нижнього краю планшетки. Вимірювати зріст можна й у положенні хворого сидячи; 
до висоти хворого у положенні сидячи додають відстань від підлоги до лавки зрос- 
томіра. Зріст тяжкохворого вимірюють сантиметровою стрічкою у положенні хворо
го лежачи. Отриманий результат заносять до історії хвороби.

Масу тіла вимірюють на медичних вагах, які перед цією процедурою правильно 
встановлюють та регулюють. Зважування проводять натше після випорожнення се
чового міхура та кишок. Хворий стає на площадку вагів при опущеному затворі. 
Після досягнення рівноваги затвор вагів піднімають, важки пересувають на планках 
коромисла вагів ліворуч доти, доки воно не стане на одному рівні з контрольною 
рискою. Потім затвор вагів знову опускають, а показники нижньої (І поділка = 
І кг) та верхньої (І поділка =  100 г) планок підсумовують. Отриманий результат 
заносять до історії хвороби.

Обвід грудної клітки  вимірюють сантиметровою стрічкою спереду по IV ребру 
(у чоловіків під сосками), ззаду — під лопатками. Руки хворого мають бути в опу
щеному положенні. Вимірювання проводять під час максимального вдиху та види
ху, а також під час спокійного дихання.

Обвід живота проводять натще сантиметровою стрічкою спереду на рівні пуп
ка, ззаду на рівні XI поперекового хребця. Вимірювання обводу живота має клінічне 
значення у хворих з асцитом, ожирінням.

Надання невідкладно ї  д о п о м о г и  у  приймальному відділенні

У приймальному відділенні невідкладну допомогу надають у разі:
• раптового погіршення стану хворого, якого доставлено машиною “ Швидкої 

допомоги” (гіпертонічний криз, напад бронхіальної астми, больовий напад тошо);
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• самозвернення хворого через погане самопочуття (біль у серці, животі, запамо
рочення тощо);

• раптового погіршення стану хворого, який прибув за направленням поліклініки.

Санітарна обробка хворого

Санітарна обробка хворого —■ комплекс заходів, спрямованих на запобігання 
проникненню  та поширенню інфекційних і паразитарних захворювань у лікуваль
но-профілактичних закладах (профілактика внутрішньолікарняної інфекції). С ані
тарну обробку проводять під час госпіталізації хворого у санпропускнику приймаль
ного відділення. Вона включає такі заходи:

1. Огляд пацієнта на наявність інфекційних, шкірних та паразитарних (педику- 
льоз і скабіоз) захворювань.

2. У разі потреби проведення протипедикульозної та протискабіозної об
робки.

3. Гігієнічні водні процедури (обтирання, душ або ванна).
4. Гоління, стрижка волосся та підстригання нігтів.
5. Перевдягання у л ікарняний одяг.
Виокремлюють такі види санітарної обробки хворих: повне (охоплює всі заходи) 

та часткове: загальні гігієнічні процедури і спеціальні заходи (протипедикульозні, 
протискабіозні/ Питання про обсяг санітарної обробки хворого розв'язує лікар  прий
мального відділення після його огляду, встановлення діагнозу та оцінювання загаль
ного стану. Санітарну обробку хворого проводить безпосередньо медична сестра за 
допомогою молодшої медичної сестри.

Повну загальну санітарну обробку проводять хворим із задовільним загальним 
станом, а також тим, у кого захворювання не тяжке або немає ушкоджень шкірних 
покривів; тяжкохворим (з інфарктом міокарда, інсультом), хворим із високою тем
пературою тіла, непритомним, із тяжкими ураженнями шкіри проводять часткову 
обробку; у разі тяжкого стану пацієнта, який потребує термінових реанімаційних 
заходів, санітарну обробку не проводять.

Оснащення санпропускника пля  проведення санітарно-гігієнічної обробки хворо
го: кушетки, шафи для чистої білизни і бачки для брудної білизни, мочалки для 
миття хворих, мило, машинки для стрижки волосся, бритви для гоління, ножиці, 
повітряні та водні термометри, мочалки та щітки для миття ванни, промаркірова- 
ний інвентар (відра, швабри), дезінфекційні розчини.

Порядок проведення санітарної обробки хворого

1. Оглянути тіло хворого на наявність інфекційних захворювань, корости, пе- 
дикульозу і здійснити відповідний запис на титульному листку медичної карти.

2. Розв'язати із лікарем питання про необхідність і вид санітарної обробки та її 
обсяг.

3. За потреби підстригти хворому нігті, стрижка волосся, гоління.
4. Допомогти хворому роздягнутися. Одяг скласти у спеціально для цього виді

лений чистий мішок, заповнити при цьому квитанцію у двох примірниках із точним 
описом речей. Один примірник здати на склад із речами, другий — вклеїти в медич
ну карту.
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5. Провести гігієнічні водні процедури (обтирання, душ або ванну).
Якщ о є можливість, то хворих ліпше мити піл душем, оскільки він легше пере

носиться.

Запам’ятайте! У  разі погіршення самопочуття хворого ( запаморочення, серцебит
тя, біль у  ділянці серця, блідість) миття припинити, допомогти хворому вийти з ван
ни, вкласти його на кушетку з трохи піднятим ножним кінцем, накрити простирад
лом, піднести до носа тампон, змочений нашатирним спиртом, розтерти скроні, до 
голови прикласти рушник, змочений холодною водою, і викликати лікаря.

Загальні гігієнічні процедури. До загальних гігієнічних процедур належать: стриж
ка волосся та обрізання нігтів, гоління, гігієнічні водні процедури (обтирання, душ 
або ванна).

Стрижка волосся, гоління, обрізання нігтів

Стрижка волосся

Оснащення:
• ножиці, машинка для стрижки;
• газ для спалювання волосся, сірники;
• етиловий спирт (70 %).

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Підготуватися до проведення санітарно-гігієнічної обробки: розкласти необ
хідне оснащення.

2. Застелити табуретку (кушетку) клейонкою, посадовити на неї хворого, плечі 
вкрити поліетиленовою пелюшкою.

3. Зняти волосся машинкою для стрижки, при захворюванні шкіри волосистої 
частини голови волосся обстригти над підготовленим тазом.

4. Спалити волосся.
5. Обробити ножиці і бритву спиртом.

Гоління

Оснащення:
• гумові рукавички;
• бритва, пензлик і крем для гоління;
• серветка, рушник, ємність для води.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Підготуватися до проведення санітарно-гігієнічної обробки: розкласти пот
рібне оснащення.

2. Нагріти воду (до 40—45 °С), надягти рукавички, намочити у воді серветку, 
відтиснути й покласти на обличчя хворого.

3. Зняти серветку, нанести пензликом крем для гоління.
4. Поголити хворого, натягуючи іншою рукою шкіру в протилежному напрямку 

стосовно руху бритви.
5. Промокнути обличчя вологою, потім сухою серветкою.
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6. Обробити бритву спиртом.
7. Зняти рукавички, вимити руки.

Обрізання нігтів
Оснащення:
• гумові рукавички;
• ножиці й щипчики для обрізання нігтів;
• тепла вода, рідинне мило, крем для рук і ніг, спирт (70 %);
• таз і лоток для води, рушник.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ (мал. 1, 2)

1. Підготуватися до проведення санітарно-гігієнічної обробки: розкласти осна
щення, нагріти воду, надягти рукавички.

2. Додати в лоток із теплою водою рідинне мило й опустити в нього на 2—3 хв 
руки пацієнта (по черзі, у міру обрізання нігтів).

3. По черзі виймаючи пальці хворого з води, витирати їх і акуратно обрізати 
нігті.

4. Обробити руки пацієнта кремом.
5. Додати в таз із теплою водою рідинне мило й опустити в нього на 2—3 хв 

ноги пацієнта (по черзі, у міру обрізання нігтів).
6. Покласти ногу на рушник (по черзі, у міру обрізання нігтів), витерти її й об

різати нігті спеціальними щипчиками.
7. Обробити стопи кремом.
8. Продезінфікувати ножиці й щипчики етиловим спиртом.
9. Зняти рукавички, вимити руки.

Гігієнічна ванна

Гігієнічну ванну призначають хворим із задовільним станом, протипоказана вона 
пацієнтам із захворюваннями середньої тяжкості, тяжкохворим, хворим із високою 
температурою тіла (понад 38 °С), непритомним, із тяжкими ураженнями шкіри.

Залежно від характеру захворювання й стану хворого гігієнічна обробка хворого 
може бути повного (ванна, душ) або частковою (обтирання, обмивання).
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Гігієнічна ванна протипоказана пацієнтам з інфарктом міокарда, гострим пору
шенням мозкового кровообігу, гіпертонічним кризом, гострою серцевою та судин
ною недостатністю, туберкульозом в активній фазі, захворюваннями шкіри, крово
течами, виснаженим. Гігієнічну ванну не призначають породіллям і пацієнтам із 
захворюваннями, шо потребують екстреного хірургічного втручання.

У разі протипоказань до приймання гігієнічної ванни хворого потрібно спочат
ку обтерти серветкою, змоченою в теплій воді з милом або в теплій воді з одеколо
ном (спиртом), потім серветкою, змоченою в чистій воді, і насухо витерти.

Оснащення:
• клейончастий фартух, гумові рукавички;
• щітка, засіб для чищ ення ванни, 1 % розчин хлораміну;
• водяний термометр, індивідуальні мило й мочалка;
• рушник, чиста білизна.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Надягти клейончастий фартух і рукавички.
2. Закрити кватирки (температура повітря у ванній кімнаті має бути не нижчою 

25 °С), покласти на підлогу біля ванни гумовий килимок (якщо немає дерев’яної 
решітки), ретельно вимити ванну щіткою і засобом для чищення, обробити ванну 
розчином хлораміну.

3. Підготуватися до самого процесу санітарно-гігієнічної обробки пацієнта: роз
класти потрібне оснащення, наповнити ванну спочатку холодною, а потім гарячою 
водою на 2/3 її об ’єму (така послідовність заповнення ванни зменшує утворення 
пари у ванній кімнаті). Температура гігієнічної ванни становить 37—40 °С.

4. Перемінити фартух і рукавички.
5. Допомогти пацієнтові роздягнутися й посадовити його у ванну, підтримуючи 

під лікті.
6. Надати хворому такого положення у ванні, щоб вода доходила до верхньої 

третини його грудей; у ножний кінець ванни доцільно помістити дерев’яну підстав
ку. щоб хворий міг упертися в неї ногами, це убезпечить його від скочування та 
зісковзування (мал. 3).

Не можна залишати хворого під час прийняття ванни без догляду; потрібно 
обов ’язково стежити за його зовнішнім виглядом і пульсом!
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7. Якшо хворий не спроможний прийняти ванну самостійно, вимити його, вико
ристовуючи індивідуальні мило й мочалку, у такій послідовності: голова — тулуб — 
руки — пахова ділянка — промежина — ноги, приділяючи особливу увагу місцям 
накопичення поту.

8. Допомогти пацієнтові вийти з ванни, витерти його в тій послідовності, шо й 
миття.

9. Одягти пацієнта в чистий одяг (нині хворим дозволяється перебувати в падаті 
не в лікарняному, а в домашньому одязі).

10. Ретельно вимити ванну щіткою і засобом для чищ ення, обробити розчином 
хлораміну.

11. Зняти фартух і рукавички, покласти їх у спеціальний клейончастий мішок, 
вимити руки.

Тривалість перебування хворого у ванні визначають його станом, що в середньо
му становить 15—30 хв. Для пацієнтів із захворюванням середньої важкості темпе
ратура води у ванні має становити 36—37 °С, час приймання в середньому — 10— 
15 хв. Такі хворі потребують допомоги медичної сестра та молодшої медичної сестри.

Гігієнічний душ

Гігієнічний душ є більш гігієнічним, аніж ванна, і показаний хворим, у яких за 
довільний стан або стан середньої тяжкості. Температура води має становити 36— 
37 °С, струмінь води не має бути сильним. Спочатку потрібно вимити голову, потім 
тулуб та кінцівки. Хворі із захворюванням середньої тяжкості миються сидячи на 
табуреті. їм допомагає медична сестра або молодша медична сестра.

Оснащення:
• клейончастий фартух, гумові рукавички;
• щітка, засіб для чищ ення, 1 % розчин хлораміну;
• водяний термометр, індивідуальні мило й мочалка;
• рушник, чиста білизна.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Надягти клейончастий фартух і рукавички.
2. Закрити кватирки. Температура повітря в душовій або ванній кімнаті має 

бути не нижчою 25 °С, ретельно вимити підлогу щіткою й засобом для чищення, 
обробити розчином хлораміну, покласти на підлогу в душовій кабінці (ванні) гумо
вий килимок.

3. Підготуватися до проведення санітарно-гігієнічної обробки: розкласти по
трібне оснащення, відкрутити кран з водою (температура води має бути 35—42 °С), 
перемінити фартух і рукавички.

4. Допомогти пацієнтові роздягнутися й посадовити його на табуретку (лавочку) 
у душовій кабінці (ванні), підтримуючи під лікті.

5. Якщо хворий не спроможний митися самостійно, вимити його, використову
ючи індивідуальні мило й мочалку, у такій послідовності: голова — тулуб — руки — 
пахова ділянка — промежина — ноги.

6. Допомогти пацієнтові вийти з душової кабінки (ванни), витерти його в тому 
самому порядку.

7. Одягти пацієнта в чистий одяг.
8. Ретельно вимити підлогу в душовій кабінці (ванні) шіткою і засобом для чи 

щення, обробити розчином хлораміну.
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Обтирання тяжкохворого

Якщо ванна і душ хворому протипоказані, зробити обтирання його тіла теплою 
водою з милом.

Обтирання теплою водою з милом проводять тяжкохворим (після інфаркту міо
карда, інсульту), хворим із високою температурою тіла, у стані непритомності, при 
тяжких ураженнях шкіри (псоріаз, екзема, трофічні виразки тощо). Під хворого 
кладуть клейонку, оголюють спочатку верхню частину тіла і мочаткою, змоченою у 
теплій воді з милом, протирають обличчя, шию, груди, руки. Ці частини тіла досуха 
витирають рушником і накривають простирадлом, шоб не переохолодити хворого. 
Потім так само обтирають живіт, спину, стегна, ноги. Якшо таке обтирання провес
ти неможливо, тіло обтирають мочалкою, жмутком вати або чистою ганчіркою, 
змоченими одеколоном чи горілкою, розведеними наполовину водою. Після сані
тарної обробки на хворого надягають чисту білизну і тапочки.

На титульній сторінці медичної карти хворого погрібно зробити відмітку про 
проведену санітарну обробку.

Запам’ятайте! Санітарну обробку хворих потрібно здійснювати в спеціально відведе
ному для цього приміщенні, в якому не повинно бути зустрічного потоку хворих.

Спеціальна санітарна обробка хворого

Спеціальна санітарна обробка хворого включає протипедикульозні та протиска- 
біозні заходи.

ВИЯВЛЕННЯ ПЕДИКУЛЬОЗУТА БОРОТЬБА З НИМ

Педикульоз — паразитарне захворювання, спричинене головною та платтяною 
вошами, які живляться кров 'ю  людини, шо має велике епідемічне значення, бо во
ни можуть бути переносниками збудників висипного та зворотного тифу, хвороби 
Бриля і волинської гарячки. Висипний тиф спричинює рикетсія Гіровачека, яка 
локалізується в клітинах кишок воші, унаслідок чого клітини руйнуються і збудник 
разом із випорожненнями потрапляє на шкіру людини, де живе воша. Людина ін
фікується внаслідок потрапляння таких випорожнень у місця розчухувань або укусу 
комахи чи внаслідок роздавлювання паразитів на шкірі. Воша гине лише через 7— 
12 днів після зараження. Збудник поворотного тифу — спірохета Обермейєра по
трапляє в кишки воші з кров'ю хворої людини, потім у гемолімфу і розмножується. 
Людина інфікується внаслідок роздавлювання зараженої воші і потрапляння спіро
хети у кров через дефекти шкіри (місця розчухувань, укусів та ін.). Інфікована воша 
лишається живою упродовж 3 тиж.

На тілі людини може паразитувати ше один вид воші — лобкова, проте вона не має 
значного епідемічного значення, бо не є переносником хвороби. Передається від люди
ни до людини під час статевих контактів. Поза тілом людини живе тільки 10—12 год.

Розвиток воші відбувається у 3 стадії: яйця або гниди, личинки та статевозрілі 
воші (самки більші за самців, під час харчування кров'ю колір їхній темнішає).

ПЛАТТЯНІ ВОШІ

Платтяні воші живуть у білизні. Яйця відкладають у найтепліших місцях, що 
контактують зі шкірою (зборках, швах), купками по 6— 14 штук за день. Живе воша 
до 46 діб. У всі стадії розвитку воші чутливі до температури (зниження температури
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переносять ліпше, ніж її підвищення). За високої температури тіла можуть покину
ти гарячкового хворого і переповзти на людей, шо оточують його. Головна воша 
живе у волоссі людини, a ie  її можна виявити на білизні, одязі та взутті. Самка від
кладає по 4 яєць на день. Воша живе до 38 діб. Також чутлива до температури тіла, 
поза тілом хазяїна вона гине вже через І добу. За температури нижчій 20 °С яйця не 
відкладає, розвиток личинки припиняється.

Нормативні документи щодо організації профілактики 
та ліквідації педикульозу

1. Наказ МОЗ України "П ро надання позачергових повідомлень Міністерству 
охорони здоров’я України” №  1 9 0  від 23.05.2002 р.

2. Наказ МОЗ України "П ро організацію та проведення заходів по боротьбі з 
гіедикульозом” №  3 8  від 28.03.1994 р.

Протипедикульозна укладка. Кожне приймальне відділення повинне мати уклад
ку д ія  огляду та обробки пацієнта з педикульозом. Медичний персонал має працю 
вати у спецодязі та засобах захисту шкіри рук і слизових оболонок.

Укладка для огляду пацієнта з педикульозом містить: гумові рукавички, настільну 
лампу, лупу, густий гребінець та ємність із дезінфекційним розчином для замочу
вання гребінця. Укладка для проведення протипедикульозноїобробки містить: клейон
частий або полотняний мішок для речей (одягу) пацієнта, відро для спалювання 
волосся, клейончасту пелерину та клейонку д ія  вичісування волосся, ножиці, м а
шинку для стрижки волосся, одноразовий станок д ія  гоління, густий гребінець, 
маски, косинки (клейончасту та полотняну), вату, розчин оцту 10 %, інсектициди з 
інструкціями до застосування д ія  обробки людини та речей (білизни і приміщення). 
Для персоналу: гумові рукавички, окуляри, маска, змінний одяг та взуття.

Правила проведення протипедикульозних заходів

1. Розфасовку, приготування робочих розчинів, обробку речей проводити на 
відкритому повітрі або у нежилих провітрюваних приміщеннях у спеціальному одязі, 
гумових рукавичках, захисних окулярах та респіраторах (ватно-марлевих масках).

2. Пацієнтів обробляти у спеціально відведених приміщеннях за відсутності у 
них захворювань та уражень шкіри.

3. Увесь посуд для  розчинів має бути промаркірованим і не використовуватися 
для інших цілей.

4. Усі засоби мають зберігатися у приміщенні, куди вхід стороннім заборонено, 
уся тара має бути щільно закритою та промаркірованою. На кожен із засобів має 
бути паспорт, де вказано назву препарату та виробника, вміст активної речовини, 
умови зберігання, дату виготовлення і термін придатності.

5. У місці проведення дезінсекції має бути вода, мийні засоби, рушники та ап 
течка для надання невідкладної допомоги в разі отруєння.

6. Перед початком роботи всі працівники проходять спеціатьні інструктажі. Во
ни підлягають регулярним медичним оглядам. Не допускаються до роботи із дезін- 
сектицидними засобами особи молодші 18 років, вагітні, матері, шо годують груд
дю, та особи із захворюваннями, зумовленими роботою з препаратами.
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волосина

гнида

Мал. 4. Види вошей:
а — платтяна; б — головна; в — лобкова

Мал. 5. Вигляд гниди, при
кріпленої до волосини

Огляд шкірних і волосяних покривів хворого

Згідно із вищ езазначеними нормативними документами у приймальному від
діленні обов’язково проводять огляд хворого на педикульоз (вошивість). Огляда
ють волосяні покриви голови (для виявлення головної воші), лобок і пахвові я м 
ки, вуса, бороду, брови, вії (для виявлення лобкової воші або площиці лобкової), 
одяг, особливо складки білизни, внутрішні шви (для виявлення платтяної воші) 
(мал. 4).

Отже, потрібно ретельно оглядати не тільки всього хворого, але і його одяг, 
особливо складки й внутрішні шви білизни.

Ознаки педикульозу:
• наявність гнид (яєць вошей, які приклеюються до волосся або ворсинок тка

нини; мал. 5) і самих вошей;
• свербіж шкірних покривів;
• сліди розчухувань та імпетигінозні (гноячкові) кірки на шкірі.
Особливе значення має огляд волосяних покривів голови, оскільки там педику

льоз найбільше поширений. Проявляється це свербежем голови. Під час огляду го
лови, особливо її потиличної ділянки, можна побачити свіжорозчухані місця, кіроч
ки, що утворилися після розчухування, яйця вошей (гниди) сірувато-білого кольору, 
щільно прикріплені до волосся, особливо поблизу кореня, статевозрілу вошу (серед
ній розмір самки 3 мм, самця — 2 мм).

Санітарна обробка пацієнтів із педикульозом

У санпропускнику має бути спеціальна укладка, в якій містяться такі предмети: 
лупа, настільна лампа, бритва, ножиці, машинка для стрижки волосся, густий гребі
нець, 10 % оцтова кислота, клейонка, косинка бавовняна і поліетиленова, мішок для 
одягу, а також окуляри, гумові рукавички, маска, халат, косинка для персоналу.

Emanu санітарно-гігієнічної обробки:
1) дезінсекція (des — префікс, що означає знищення, лат. insectum — комаха) — 

знищ ення членистоногих, що є переносниками збудників інфекційних та інвазив- 
них захворювань;

2) гігієнічна ванна (душ, обтирання);
3) стрижка волосся і обрізання нігтів;
4) перевдягання хворого в чисту білизну.
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ОСНАЩЕННЯ ДЛЯ ДЕЗІНСЕКЦІЇ

• Захисний одяг: медичний халат, косинка, маска, клейончастий фартух або 
спеціальний одяг із прогумованої тканини, гумові рукавички.

• Дезінсектицидний розчин.
• Шампунь, оцет (6 % розчин, підігрітий до ЗО °С), етиловий спирт (70 %).
• Поліетиленові косинка й пелюшка, клейонка, рушники, папір, густий гребі

нець, ножиці.
• Таз для спалювання волосся і сірники.
• Клейончастий мішок.
На цей час загальносвітовою тенденцією є використання одноразових медично

го одягу і білизни із нетканого багатошарового матеріалу нового покоління — СМС. 
Матеріал С М С  складається із трьох шарів: шару спанбонда, шару мельтблауна і ще 
одного шару спанбонда. Матеріал С М С  забезпечує надійний захист медперсоналу, 
особливо під час роботи з ВІЛ-інфікованими, хворими на гепатит В, С тощо.

Розрізняють декілька видів дезінсектицидних розчинів: 20 % розчин емульсії 
бензилбензоату, спеціальні шампуні (наприклад “ Елкоінсект”), спеціальні лосьйо
ни (наприклад “ Н іттифор” ).

Боротьба із головною вошею

Якщ о хворий погоджується, йому повністю голять голову, а волосся спалюють. 
Проте деякі хворі, особливо жінки, не дають згоди на цю процедуру, тому боротьбу 
з вошивістю проводять за допомогою застосування різних способів хімічних речо
вин.

I  спосіб. Для розчинення хітинової оболонки гнид беруть гарячий 10 % розчин 
столового оцту, змочують ним вату, начесану на густий гребінець, і ретельно розчі
сують волосся. Процедуру повторюють протягом декількох днів. Потім готують 
суміш із гасу та олії (порівну), яку накладають на волосяний покрив голови на 8— 
10 год. Голову вкутують восковим папером або шматком поліетилену, зав’язують 
косинку. Через 8— 10 год волосся старанно миють гарячою водою з милом.

I I  спосіб. Застосовують одну з хімічних речовин, що знищує статевозрілу вошу 
та гниди. Це можуть бути 0,5 % розчин метилацетофосу, узятий порівну з 10 % 
спиртовим розчином оцтової кислоти, або 0,25 % водно-емульсійний розчин дикре- 
зилу. Один із згаданих вище розчинів накладають на волосся, зверху — восковий 
папір або шматок поліетилену і зав’язують косинку. Витримують протягом 20 хв. 
Волосся миють теплою водою з милом, споліскують 6 % розчином оцту. Після за
кінчення процедури волосся розчісують густим гребінцем, щоб видалити воші, які 
загинули.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Підготуватися до проведення санітарно-гігієнічної обробки: розкласти по
трібне оснащ ення й надягти захисний одяг.

2. Застелити табуретку (кушетку) клейонкою, посадовити на неї хворого, його 
плечі вкрити поліетиленовою пелюшкою.

3. За потреби обстригти волосся над підготовленим тазом.
4. Обробити волосся дезінсектицидним розчином, укутати голову поліетилено

вою косинкою, зверху рушником, залишивши на певний час (час змочування во
лосся залежить від виду застосовуваного розчину — див. конкретну інструкцію).

5. Після цього вимити голову теплою проточною водою, потім шампунем.
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6. Висушити волосся рушником і обробити підігрітим 6 % розчином оцтової 
кислоти.

7. Зав’язати голову поліетиленовою косинкою, зверху рушником і залишити на 20 хв.
8. Розв’язати косинку і голову вимити теплою проточною водою, висушити 

рушником.
9. Нахилити голову пацієнта над білим папером і ретельно вичесати по пасмах 

волосся густим гребінцем, повторно оглянути волосся.
10. Спалити обстрижене волосся і папір у тазу.
11. Скласти одяг хворого і захисний одяг медичної сестри в клейончастий мі

шок та відправити в дезінфекційну камеру. Гребінець і ножиці обробити 70 % спир
том, приміщення — дезінсектицидним розчином.

Запам’ятайте! Вагітним, дітям віком до 5 років та особам з ушкодженням шкіри 
голови використовувати суміш із 5 % борної мазі, 0,25 % емульсії дикрезилу, 0,5  % 
розчину метилацетофосу в однакових кількостях із 10 % розчином оцтової кислоти. 
Для знищення гнид окрім дезінфекційних розчинів додатково змочують волосся 10 % 
підігрітим оцтовим розчином, голову зав ’язують косинкою на 20 хв, після цього волосся 
вимивають теплою водою і вичісують густим гребінцем.

Етапи виконання дезінсекції за наявності протипоказань 
до використання дезінфекційних розчинів

1. Підготуватися до проведення санітарно-гігієнічної обробки: розкласти по
трібне оснащення й надягти захисний одяг.

2. Застелити табуретку (кушетку) клейонкою, посадовити на неї хворого, вкри
ти йому плечі поліетиленовою пелюшкою, за необхідності обстригти волосся над 
підготовленим тазом.

3. Обробити волосся (не шкіру голови) підігрітим 6 % розчином оцту, механіч
ним способом вибираючи й знищуючи воші.

4. Зав’язати голову поліетиленовою косинкою, зверху рушником, залишити на 20 хв.
5. Розв’язати косинку, голову вимити теплою проточною водою, потім шампу

нем, висушити рушником.
6. Нахилити голову пацієнта над білим папером і ретельно вичесати по пасмах 

волосся густим гребінцем, повторно оглянути волосся.
7. Спалити обстрижене волосся і папір у тазу.
8. Скласти одяг хворого і захисний одяг медичної сестри в клейончастий мішок 

та відправити в дезінфекційну камеру. Гребінець і ножиці обробити етиловим спир
том (70 %), приміщення — дезінсектицидним розчином.

Санітарно-гігієнічна обробка хворих у  разі виявлення лобкових вошей

• Обмити тіло гарячою водою з милом.
• Збрити уражене волосся.
• Повторно обмити тіло гарячою водою з милом.
• Спалити обстрижене волосся в тазу.
• Скласти одяг хворого і захисний одяг медичної сестри в клейончастий мішок 

та відправити в дезінфекційну камеру. Бритву й ножиці обробити спиртом (70 %).
У  разі виявлення хворого із педикульозом виконують такі заходи:
1. Кожен випадок педикульозу реєструють у журналі обліку інфекційних та па

разитарних захворювань (форма ОбО/о).
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2. Не пізніше ніж через 12 год від моменту виявлення педикульозу заповнюють 
:--:лправляють до районної СЕС та ДЕЗстанпії телефонограми й екстрене повідом- 
. ння про випадок педикульозу (форма 058/о).

3. На титульній сторінці медичної карти роблять позначку про захворювання 
педикульоз — “ Р ” .
4. Хворого роздягають, складають одяг у клейончастий мішок і відправляють до 

:езінфекційної камери. На мішку із таким одягом має бути відповідний напис —
Педикульоз” .

5. Проводять боротьбу з вошивістю (див. вище заходи боротьби з педикульозом).
6. На титульній сторінці медичної карти зробити відповідний запис "Педикульоз 

головний, платтяний, лобковий), санітарна обробка (дата, підпис медичної сестри)” .
Через 10 днів хворого додатково оглядають у  лікувальному відділенні.

Дезінсекційні методи боротьби з педикульозом

Механічний метод — вичісування вошей та гнид густим гребінцем із попереднім 
обробленням волосся розчином оцту (промивають теплим 5—10 % розчином, а 
потім на 30—60 хв укутують голову хусткою чи рушником), обстригання або гоління 
волосся з подальшим його спалюванням.

Фізичний метод — застосовують для обробки речей (натільної та постільної бі
лизни, одягу тощо). Речі обробляють прасуванням, к и п ’ятінням або у спеціальних 
дезінфекційних камерах.

Хімічний метод — застосування засобів із педикулопидними властивостями. 
У кожного засобу має бути інструкція до застосування (табл. 2).

Таблиця 2. Засоби із педикулоцидними властивостями

Назва засобу Застосування

А-Пар Аерозоль для дезінфекції приміщень, м ’яких меблів, білизни, одягу

Брек Знищення головних вошей

Бензилбензоат 20 % та 25 % Знищення головних вошей

Локодин, лонцид Знищення головних та лобкових вошей

Неоцид Знищення головних та лобкових вошей

Ніттифор Знищення головних вошей

Ортосан Знищення головних вошей

Пара-Плюс Знищення головних вошей та гнид

Перметринова мазь 4 % Знищення головних вошей

Розчин карбофосу 0 ,15% Знищення головних вошей та гнид. Готують із концентратів ЗО % та 
50% . Препарат досить токсичний

Борна мазь 5 % Можна застосувати у вагітних та дітей віком до 5 років. Для зняття 
гнид волосся додатково обробляють ЗО % теплим (27 °С) розчином 
оцтової кислоти протягом 20 хв

Емульсія дикрезилу 0,25 % Можна застосувати у вагітних та дітей віком до 5 років. Для зняття 
гнид волосся додатково обробляють ЗО % теплим (27 °С) розчином 
оцтової кислоти протягом 20 хв

Розчин метилацетофосу 
0,5 %

Можна застосувати у вагітних та дітей віком до 5 років. Для зняття 
гнид волосся додатково обробляють ЗО % теплим (27 °С) розчином 
оцтової кислоти протягом 20 хв
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У виняткових випадках замість педикулоцидів можна застосувати препарат бу
тадіон за схемами відповідно до віку пацієнта (дорослі — по 0,15 г 4 рази на добу 
після їди протягом 2 діб; дітям віком до 4 років препарат протипоказаний). У разі 
вживання цього препарату кров людини стає токсичною для воші, і зберігається 
такою протягом 14 діб.

Перша допомога у  разі отруєння педицидами. Отруєння може виникнути у разі по
рушення техніки безпеки або під час нещасних випадків. Перші ознаки: неприємний 
присмак у роті, подразнення горла, запаморочення, біль голови, слабість, нудота, блю
вання. Під час роботи з фосфорорганічними засобами (ФОЗ) — біль у животі, пронос, 
слиновиділення, сльозотеча, звуження зіниць, уповільнення пульсу, м ’язові сіпання.

ЗАХОДИ ПЕРШОЇ ДОПОМОГИ

• Потерпілого вивести з робочого приміщення, зняти спецодяг, дати прополоска
ти рот перевареною водою або 2 % розчином натрію гідрокарбонату (питної соди).

• У разі потрапляння препарату в шлунок викликати блювання, промити шлу
нок 1—2 % розчином натрію гідрокарбонату, дати всередину 1—2 столові ложки 
паленої магнезії або активованого вугілля на склянку води, після цього — сольове 
проносне.

• У разі потрапляння препарату на шкіру зняти його, не втираючи, тампоном, 
промити шкіру водою з милом. У разі потрапляння Ф ОЗ цю ділянку обробити на
шатирним спиртом або 2—5 % розчином хлораміну, змити водою.

• У разі потрапляння в очі промити струменем води або 2 % розчином натрію 
гідрокарбонату. Закапати очі 30 % розчином альбуциду (сульфаиилу натрію), а для 
знеболювання — 1—2 % розчин новокаїну.

• У разі потрапляння Ф ОЗ всередину організму прийняти 2—3 таблетки препа
ратів, що містять беладону (бесалол, белалгін тошо).

• Проводити спостерігання за потерпілим, у разі погіршення стану викликати 
лікаря та госпіталізувати у відділення.

Виявлення скабіозу (корости) та боротьба з ним.
У приймальному відділенні оглянути хворого зі скабіозом, а саме:
• з ’ясувати, чи він скаржиться на свербіж, його характер та тривалість;
• оглянути місця свербежу;
• визначити парність висипів та наявність кліщових ходів;
• зробити діагностичні зскрібки з неушкоджених елементів висипу.
Остаточний діагноз ставлять після отримання позитивних результатів лабора

торного дослідження. Після цього проводять протискабіозну обробку (табл. 3).

Таблиця 3, Основні протискабіозні засоби

Протискабіозний засіб Методика обробки

20 % бензилбензоат (педилін, 
педицид)

Розпарити шкіру (прийняти гарячу ванну або душ), нанести засіб, 
дати шкірі обсохнути, наступні два дні процедуру повторити, але 
без прийняття водних процедур. Очікують 3 дні, приймають гаря
чий душ з милом. Роблять повторні зскр ібки

Рідина Ф лем інгса (до її складу 
входить сірка, хлорне вапно та 
дистильована вода)

Розпарити шкіру (прийняти гарячу ванну або душ), нанести засіб, 
дати шкірі обсохнути, 3 дні не митися, після цього прийняти душ 
без мила, а наступного дня — душ з милом. Повторити зскр ібки

33 % сірчана мазь Унаслідок токсичності, через неприємний запах та значне за
бруднення білизни тепер застосовують дуже рідко

ЗО



Тема 1. Основні принципи загального та спеціального догляду за хворими терапевтичного профілю

У медичній карті позначають літеру “ S” (scabies), ставлять помітку "Обробку 
роведено” , дату, підпис.

Санітарно-епідеміологічний режим приймального відділення

Дотримання санітарно-епідеміологічного режиму в приймальному відділенні є 
.кладовою санітарно-епідеміологічного режиму лікарні і передбачає такі заходи:

• обов’язкова санітарно-гігієнічна обробка хворих, яких щойно доставлено;
• надіслати екстрене повідомлення у санітарно-епідеміологічну службу (за телефо

ном із заповненням спеціальної форми) і забезпечення всіх необхідних заходів у разі
ияшіення у хворого інфекційного захворювання, харчового отруєння, педикульозу;

• регулярне ретельне вологе прибирання приміщень і протирання поверхонь пред
метів. Застосування різних способів дезінфекції (кип'ятіння, використання дезін
секційних розчинів та ультрафіолетового опромінювання) (Додаток 3, наказ №  720).

Санітарно-гігієнічний режим приймального відділення

Не рідше двох разів на день проводять вологе прибирання приміщення прий
мального відділення із застосуванням дезінфекційних засобів (1 % розчин хлорамі
ну). Спеціально виділений і промаркірований інвентар для прибирання (відро, 
швабра, щітка, ганчірка) після використання кип 'ятять протягом 15 хв або замочу
ють в 1 % розчині хлораміну на 1 год. Швабру двічі протирають дезінфекційним 
розчином (Додаток 3, наказ №  720).

Транспортування хворих
Транспортування хворих — це перенесення або переведення їх із приймального 

до лікувального відділення, з одного лікувального відділення в інше або з однієї 
і і карні в іншу, а також перекладання хворого в ліжко.

Спосіб транспортування визначає лікар залежно від тяжкості стану хворого. 
Залежно від загального стану хворих поділяють на транспортабельних і нетранспор
табельних.

Транспортабельні — це хворі, які без шкоди для свого здоров’я спроможні само
стійно пересуватися (хворі у задовільному стані), яких можна перевезти на каталці, 
кріслі-каталці, перенести на ношах (хворі у стані середньої тяжкості або тяжкохворі).

Нетранспортабельні — це хворі, у яких тяжкий стан, тому перевезення або пе
ренесення може загрожувати їхньому життю. Цим хворим потрібно надати невід
кладну або реанімаційну допомогу, а потім транспортувати до відділення (реаніма
ційного, кардіореанімаційного, хірургічного тощо).

Схему транспортування хворих до лікарні наведено нижче (схема 1).

Транспортування хворих із приймального 
відділення до лікувального

• Хворі, у яких задовільний стан, ідуть до відділення самостійно, але в супроводі 
медичної сестри або молодшої медичної сестри.

• Хворих у стані середньої тяжкості перевозять до відділення на кріслі-каталці 
або переносять на руках.
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Схема 1. Транспортування хворих до лікарні

Мал. 6. Транспортування хворого на кріслі-каталці (а); перенесення 
хворого однією особою (б)
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• Тяжкохворих транспортують на спеціальній каталці (мат. 6), укритій ковдрою 
та чистим простирадлом (індивідуатьним для кожного хворого).

• За відсутності каталки хворого переносять на ношах.

Правила перекладання хворого 
з кушетки на ноші або каталку

• У разі перпендикулярного положення нош або кататки перекладання хворого 
трьома особами: одна підводить руки під голову та лопатки хворого, друга — бере 
хворого під таз та верхню частину стегон, третя — посередині стегон та гомілок. 
Узгодженими рухами вони одночасно піднімають хворого і кладуть його на ноші або 
каталку (мат. 7).

• У разі перпендикулярного положення нош або кататки перекладання двома 
особами: одна підводить руки під шию та лопатки хворого, друга — під поперек та 
коліна хворого. Узгодженими рухами вони одночасно піднімають хворого і кладуть 
його на ноші або катанку (див. мат. 7).

• Якш о плоша приміщення достатня, ножний кінець нош ставлять перпендику
лярно до головного кінця кушетки; якш о площа недостатня — ноші ставлять пара
лельно до ліжка (мат. 8).

• У разі перпендикулярного положення нош або кататки перекладання однією 
особою (доцільно стосовно дітей або дорослих із невеликою масою тіла): із положен
ня хворого сидячи беруть хворого на руки, однією рукою тримаючи його під лопат
ки, а другою під стегна. При цьому хворий має охопити шию того, хто його пере
кладає, руками.

Правила транспортування хворого на ношах

• Переносять хворого 2 або 4 санітари.
• Під час перенесення хворого потрібно йти не в ногу, короткими кроками.
• У разі перенесення сходами вгору хворого несуть головою вперед; особа, яка 

іде попереду, тримає ноші на опушених руках, а та, що йде позаду, має підняти 
ноші або тримати їх у себе на плечах (мат. 9, а).

2 10 389

Мал. 7. Перекладання хворого двома або трьома особами
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Ліжко_______ _____

Ноші

Мал. 8. Схема перекладання хворого з кушетки на ноші або каталку

• У разі транспортування сходами вниз хворого несуть ногами вперед; особа, шо 
йде позаду, тримає ноші на витягнених руках, а та, шо йде попереду, — на своїх 
плечах. Так досягається горизонтальне положення хворого (див. мал. 9, б).

• Ноші застеляють простирадлом, а хворого вкривають ковдрою. Після кожного 
хворого білизну перемінюють, ковдри провітрюють, а після хворих з інфекційними 
захворюваннями — дезінфікують.
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• Зручним є транспортування хворого, поклавши ноші на катаїку.

Правила перекладання хворого з нош у ліжко

• Перекладати тяжкохворих із нош у ліжко зручніше двома або трьома особами. 
Якщо маса тіла хворого невелика, не може зробити й одна людина.

• Якщо площа палати достатня, ножний кінець нош ставлять перпендикулярно 
".о головного кінця кушетки; дві або три особи узгодженими рухами одночасно під
німають хворого і, повернувшись на 90°. кладуть його в ліжко.

• Якшо площа паїати  недостатня, ноші ставлять паралельно до ліжка так, щоб 
лній  головний кінець був біля головного кінця ліжка; дві або три особи узгоджени
ми рухами одночасно піднімають хворого, медсестра прибирає катаїку  або ноші і 
чворого кладуть у ліжко.

• У разі недостатньої площі палати ноші ставлять паралельно до ліжка так, щоб 
їхній головний кінець був на рівні ножного кінця ліжка; дві або три особи узгодже- 
.-іими рухами одночасно піднімають хворого і, повернувшись на 180°, кладуть його 
.-> ліжко.

• Хворого також можна перекласти на ліжко за допомогою простирадла, шо ним 
_. криті ноші чи кататка.

Під час транспортування хворого на кріслі-кататці медична сестра нахиляє 
-.рісло-кататку вперед, наступивши при цьому на підставку для ніг, шо прилашто
вана до крісла, допомагає хворому сісти в крісло і опускає крісло-каталку у вихідне 
положення.

Правила транспортування хворого на кріслі-каталці

Мал. 11. Транспортування хворого двома особами

Мал. 10. Транспортування хворого однією особою
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Правила транспортування хворого однією-двома особами

Є й інші варіанти перенесення хворих двома особами з використанням “замка” 
із двох, трьох і чотирьох рук або однією особою (мал. 10. 11).

Особливості транспортування хворих 
із різними захворюваннями внутрішніх органів

При гострому інфаркті міокарда хворих обережно транспортують виключно на 
катали і або ношах.

Хворих із серцевою недостатністю (задишка, набряки, анасарка) переносять на 
ношах або на каталці у положенні напівсидячи, для чого під голову та спину хворо
го підкладають 2—3 подушки; якщ о стан таких хворих задовільний. їх можна транс
портувати на кріслі-каталці.

При гострій судинній недостатності (колапс) хворих транспортують на ношах 
або каталці так, щоб голова хворого була нижче від його ніг; цього досягають під
клавши під ноги хворого 1—2 подушки, а також теплу грілку.

Хворих у непритомному стані, аби уникнути блювання, транспортують на н о 
шах та каталці у положенні лежачи на спині з поверненою вбік головою.

Хворих із шлунково-кишковою кровотечею транспортують лежачи на спині; на 
живіт кладуть міхур із льодом.

Контрольні питання

1. Які заходи передбачає  загальни й  догл яд  за хворими?
2. О сновн і п ро ф ес ій н і  о б о в ’язки  м едичного  персо нал у  (л ікаря , м ед и ч н о ї  сестри , м о л о д 

ш ої м едично ї сестри) щ одо догляду за хворими'?
3. Які ви знаєте типи  л ік у в ал ьн о -п р о ф іл ак т и ч н и х  закладів?
4. П р и зн ач е н н я  та о сн о вн і  ф у н к ц іо н ал ь н і  структури тер ап евти чн ого  стац іонару  (л іку

вальні та доп ом іж н і) .
5. О сновн і  завдан ня  л ік у в аль н о -о х о р о н н о го  реж иму.
6. О сновні заходи с ан іт ар н о -п р оти еп ід ем іч н ого  режиму.
7. П р и й м а л ь н е  відділення л ікарні: п р и зн ач ен н я ,  т и п и ,  осн овн і  функції .
8. О сновні структурні п ідрозділи п р и й м ал ьн о го  відділення та їх п р и зн ач ен н я .
9. О с н о в н а  м ед ич на  докум ен тац ія  п р и й м ал ь н о го  відділення.
10. О рганізація  прийняття  хворих до  стаціонару: ш ляхи  п рий н яття ,  п рий ом  та реєстрація.
11. О б о в 'я зк и  м ед ич ного  пер сонал у  п ри й м ал ь н о го  відділення: л ікаря ,  м ед и ч н о ї  сестри, 

м ол од ш ої м ед ич но ї  сестри.
12. С ан ітарна  обробка  хворих: види, п р и зн ач е н н я ,  осн овн і  заходи.
13. П о ряд ок  про вед енн я  сан ітарн о ї  обр об к и  хворого.
14. В иявлен н я  педикульозу ,  н орм ативн і  док у м ен ти  щ одо організац ії  п р о ф іл а к т и к и  та 

л ікв ідації педикульозу; сан ітарн а  о бр об к а  п ацієнт ів  із п едикульозом .
15. О сно вн і заходи у разі в и я вл ен н я  хворого із педикульозом .
16. П е р ш а  до п о м о га  при отруєнн і п едицидам и.
17. Д ії м едичного  персо нал у  в разі в и я вл ен н я  у хворого  скабіозу.
18. С пособи  т р ан сп о р ту в ан н я  хворих.
19. С по со б и  п ер екл ад ан н я  хворого із н ош  у л іж ко.
20. Відстань між л іж к ам и  у палаті стан ови ть  1,5 м. Я к  перекласти  хворого із н о ш  у л іж ко  

двом а  особам и?
21. У п р и й м ал ь н е  в ідділення до ставл ено  хворого з гострим  ін ф ар к то м  міокарда. Метод 

тран сп о р т у в ан н я  хворого у п р оф іл ьне  відділення.
22. М етоди  тран сп ор ту в ан н я  хворого із серц евою  недостатністю.
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Т е м а 2

ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ ТЕРАПЕВТИЧНОГО 
ВІДДІЛЕННЯ СТАЦІОНАРУ

Структурно-функціональні підрозділи 
терапевтичного відділення

Терапевтичне відділення стаціонару призначене для надання медичної допомоги 
хворим із внутрішніми хворобами, які потребують тривалого лікування, догляду, 
проведення складних діагностичних процедур.

Структурні підрозділи терапевтичного відділення. До основних структурних 
підрозділів терапевтичного відділення належать: палати (загальні та для тяжкохво
рих), пост медичної сестри, процедурний кабінет (маніпуляційний), кабінет завіду
вача відділення, ординаторська, кабінет старшої медичної сестри, кабінет сестри- 
господарки, сестринська, їдальня (буфет), ванна кімната та душова, туалетні кімна
ти (санвузли), клізменна, коридор та холи.

Палати терапевтичного відділення поділяють на загальні та палати для тяж
кохворих. Загальні паїїати зазвичай розраховані на двоє місць (20 %) і четверо місць 
(60 %); тут лікують хворих, які можуть самі себе обслуговувати, та хворих, від яких 
немає неприємного запаху. Палати для тяжкохворих зазвичай розраховані на од
не—двоє місць (20 %), у них є окремий санвузол.

Є два різновиди палат для тяжкохворих:
— палати інтенсивної терапії, у яких лежать хворі з тяжкими, гострими пору

шеннями органів дихання та кровообігу, але які не потребують суто реанімаційних 
засобів лікування (напад серцевої або бронхіальної астми, напад стенокардії, арит
мії, гіпертонічний криз); ці палати оснащені сучасною лікувальною та діагностич
ною апаратурою, що забезпечує постійний контроль за життєвими функціями ор- 
: анізму;

— палати для тяжкохворих із хронічними і дуже тяжкими захворюваннями, які 
потребують не стільки інтенсивного лікування, скільки постійного догляду (онколо
гічні тяжкохворі, хворі старечого віку, хворі з паралічом тощо).

Загальна характеристика палат терапевтичного відділення згідно із сучасними 
гігієнічними нормами', кількість ліжок — від 60 до 120, із них 60 % палат на 4 ліжок, 
20 % — на 2 ліжок, 20 % — на 1 ліжко. На одного хворого має бути не менше аніж 

м2, відстань між ліжками має бути не меншою аніж 1 м, висота палат — 3—3,5 м, 
тобто на одного хворого має припадати 22—25 м 3 повітря; співвідношення площі 
вікон до підлоги має становти 1:6, температура повітря — 18—22 °С. Стіни та радіа
тори слід фарбувати світлою олійною фарбою, а підлога має бути вкрита лінолеу
мом, щоб їх добре можна було помити.

Вентиляція палат здійснюється за рахунок провітрювання, але ліпшим засобом 
вентиляції є кондиціонування повітря. Освітлення палат у вечірні години здійс

37



Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

нюється за допомогою матових освітлювачів, бажано, щоб біля кожного ліжка на 
тумбочці був індивідуальний світильник.

Обладнання палат:
— металеві або дерев'яні ліжка з пружинною сіткою, на кожному ліжку має 

бути матрац, подушка, простирадло, ковдра з підковдрою, рушник; ніжки ліжка 
мають бути оснашені колішатами з гумовими шинами. На спинці ліжка прикріплю
ють спеціальну дощечку, в яку вставляють аркуш, де вказано прізвище, ім’я та по 
батькові хворого, №  дієтичного стола, дати переміни білизни, особливі помітки; у 
хворих, прикутих до ліжка, під ліжко ставлять індивідуальне судно та сечо
приймач;

— приліжкова тумбочка з речами туаіету (зубна щітка, паста, мило, гребінець, 
одеколон), папір, олівці, книжки тощо; у тяжкохворих на тумбочці мають стояти 
поїльник, склянка з розчином для полоскання рота;

— загальний стіл, на який ставлять графин із перевареною водою;
— біля кожного ліжка має бути вмонтована кнопка сигналізації, підведений 

кисень;
— кімнатний термометр.
Пост медичної сестри — робоче місце палатної медичної сестри, розрахований 

на обслуговування 25—30 хворих, розташований поблизу патат, щоб усі хворі пере
бували під постійним контролем медичної сестри.

ОБЛАДНАННЯ ТА ОБЛАШТУВАННЯ ПОСТА МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ

• Стіл із висувними шухлядами, що обов’язково замикаються, для збереження 
медичних карт, листків лікарських призначень, різних бланків.

• Спеціальні медичні шафи з пластикового матеріалу для зберігання:
а) медикаментів; окремо зберігаються препарати списку “А ” (отруйні) та спис

ку “ Б ” (сильнодіючі), препарати для внутрішнього вживання та для ін’єкцій;
б) медичного інструментарію (пінцетів, корнцангів, ножиць, скальпелів);
в) медичних термометрів;
г) предметів догляду за хворими;
г) дезінфекційних розчинів;
д) перев’язного матеріалу.
• Столик, де стоять бікс зі стерильним матеріалом (ватою, бинтами), банка з 

дезінфекційним розчином (фурациліном) з опущеним у нього корнцангом.
• Столик для роздавання ліків з відділеннями для кожного хворого.
• Холодильник для зберігання різних настоянок, відварів, сироваток, вакцин.
• Пульт світлової сигналізації.
• Телефон.
• Засоби аварійного освітлення.
• Раковина для миття рук, мило, чистий рушник.
Процедурні кабінети для:
• підшкірних та внутрішньом’язових ін’єкцій;
• внутрішньовенних ін’єкцій, переливань крові, взяття крові з вени для дослід

жень (маніпуляційний кабінет);
• проведення спеціальних лікувальних та діагностичних процедур, плевральної 

пункції, парацентезу;
• промивання шлунка, постановки клізм.
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ОБЛАДНАННЯ ПРОЦЕДУРНОГО КАБІНЕТУ

— шафа для зберігання інструментарію та медикаментів;
— бікси зі стерильними шприцами, голками, системами для переливання крові 

та рідин;
— набори стерильного інструментарію для проведення парацентезу, плевраль

ної пункції;
— штативи для крапельних уведень лікарських препаратів;
— штативи для чистих пробірок, шо їх використовують для взяття крові;
— набори для визначення групи крові;
— холодильники для зберігання крові, стерильних розчинів для внутрішньовен

них ін ’єкцій, сироваток, вакцин;
— бактерицидна лампа;
— кілька кушеток;
— електровідсмоктувач.
Стіни процедурних кабінетів мають бути обкладені кахлем, підлога — кахлем 

або вкрита лінолеумом. Площа процедурного кабінету має становити не менше ніж 
15 м2.

Ш тат терапевтичного відділення, його обов’язки

Завідувач відділення — досвідчений лікар, який керує всім лікувальним процесом 
у відділенні, консультує палатних лікарів, проводить обходи, контролює роботу се
реднього та молодшого медичного персоналу.

Палатні лікарі (ординатори) — лікарі, які безпосередньо лікують хворих у за
кріплених за ними палатах (на одного ординатора 25 хворих).

Старша медична сестра — найдосвідченіша медична сестра, якій підпорядко
вується увесь середній та молодший медичний персонал відділення. Виконує важ
ливі функції, а саме:

• раціональну організацію праці середнього та молодшого медичного персоналу;
• складає графіки чергувань, заміни старших та молодших медичних сестер, які 

не вийшли на роботу;
• систематично поповнює відділення медикаментами, інструментарієм, засоба

ми догляду за хворими;
• забезпечує санітарно-епідемічний режим у відділенні;
• забезпечує правильність зберігання та обліку сильнодіючих медикаментів;
• організовує раціональне харчування хворих;
• веде облік хворих, яких приймають у відділення та які виписуються;
• здійснює контроль за виконанням медичними сестрами призначень лікаря тощо.
Палатна медична сестра — медична сестра, яка виконує всі призначення лікаря,

готує хворих до діагностичних досліджень, стежить за транспортуванням хворих у 
різні діагностичні кабінети; контролює виконання заходів санітарно-гігієнічного р е
жиму і забезпечує особисту гігієну тяжкохворих та харчування хворих (контроль за 
дотриманням дієти хворими, годування тяжкохворих, перевіряє продукти, що їх 
передають хворим родичі); проводить термометрію; бере участь в обходах палатного 
лікаря, доглядає за хворими; надає невідкладну допомогу; веде медичну документа
цію (листки призначень, температурний листок, журнач приймання і здавання чер
гувань, журнал медикаментозних і порційних вимог); здійснює контроль за роботою 
молодшого медичного персоналу (інші обов’язки зазначені вище).
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Процедурна медична сестра — досвідчена та кваліфікована медична сестра, яка 
виконує спеціальні медичні маніпуляції (внутрішньовенні струминні та краплинні 
ін’єкції, взяття крові з вени для аналізів), допомагає лікареві під час проведення 
спеціальних процедур (переливання крові, плевральна пункція, парапентез).

Молодший медичний персонал забезпечує: щоденне прибирання палат, санвузлів, 
коридорів та інших приміщень відділення; заходи особистої гігієни тяжкохворих 
(умивання, обтирання, підмивання, купання, обрізання нігтів, волосся; подавання і 
приймання судна, сечоприймача, спорожнення їх); переміну натільної і постільної 
білизни; транспортування тяжкохворих; доставку біологічного матеріалу в лабора
торію.

Роздавальниці (буфетниці) — забезпечують харчування хворих.
Обов’язки молодшої медичної сестри. До підйому хворих, тобто до 7-ї години 

ранку, молодша медична сестра має бути готовою до проведення ранкового туалету 
хворих і прибирання приміщень. Вона вмикає світло в палаті й доки палатна медич
на сестра вимірює температуру тіла хворим, молодша медична сестра провітрює 
приміщення — відкриває фрамуги або вікна залежно від сезону. Ослабленим хворим 
подає таз і воду для вмивання, а тяжкохворих умиває сама, виносить плювальниці 
й судна, перестеляє постелі. Хворим, яким прописано суворий постільний режим, 
подає підкладні судна і сечоприймачі до сніданку. Збирати сечу або кал для лабора
торного дослідження потрібно також до сніданку. Молодша медична сестра підми
ває хворих, у котрих нетримання сечі або кату, а також жінок із виділенням із піхви 
й лежачих хворих.

Після сніданку, з 8-ї до 9-ї години ранку, молодша медична сестра прибирає 
палати, щоб до 9-ї години, тобто до лікарського обходу, у палаті було чисто.

Вологе прибирання проводять 3 рази на день, використовуючи дезінфекційний 
розчин.

Після вечері молодша медична сестра протирає підлогу вологою ганчіркою, 
провітрює патату, допомагає медичній сестрі виконувати вечірні призначення (ста
вити клізми, підмивати хворих та ін.), укриває тяжкохворих ковдрою й гасить світло 
в палатах. Під час сну медичний персонал повинен стежити за тяжкохворими і не
спокійними хворими. Молодша медична сестра має стежити, шоб у відділенні завж
ди було чисто, не було неприємних запахів. Персонал має розмовляти тихо, теле
фонні розмови допускаються лише у разі необхідності, звукову сигначізацію замі
нюють на світлову.

Санітарно-протиепідемічний режим 
терапевтичного відділення

Санітарний стан терапевтичного відділення передбачає таке: кожному хворому 
окреме ліжко, застелене чистою білизною; чиста натільна білизна; приліжкова тум
бочка; за необхідності — окремо поїльник, підкладне судно або сечоприймач; певне 
обладнання патати; освітлення палати (удень — сонячне, увечері — люмінесцентні 
лампи або електричні лампи з матовим плафоном); вентиляція приміщення (не 
менше 3—4 разів на добу провітрювання або застосування кондиціонера); о п а їен ня  
(оптиматьна температура влітку — 22—24 °С, узимку — 20—21 °С, застосування 
центрального опаїення).
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Санітарно-гігієнічний режим палати. Забезпечення нормальних умов перебу- 
ання хворих у палатах. Палати мають бути просторими, світлими. Для тяжкохворих 
иділяють окремі палати. Стіни фарбують олійною фарбою світлих тонів, підлогу 

: кривають лінолеумом. На одне ліжко має припадати 6,5—7,5 м2 площі палати, ви
сота палати має бути не меншою ніж 3,5 м. Вікна мають бути великих розмірів, 
виходити на південь або південний схід, щоб якомога більше світла проникало в 
палату. Окрім загального освітлення мають бути індивідуальні світильники і чергове 
нічне освітлення. Вентиляція має бути припливно-витяжною, ліпше за допомогою 
кондиціонерів. Доповнюють вентиляцію шляхом провітрювання через фрамуги і 
хватирки. Ліжка хворих мають бути металеві або дерев’яні з гладенькою поверхнею, 
.;ля тяжкохворих — функціональні ліжка. У палаті окрім ліжок має бути один за
гальний стіл, шафа для лікарняного одягу, холодильник для зберігання продуктів,
. мивальник, тумбочки, табуретки.

П о с лід о в н іс ть  д ій  п ід  час виконання санітарно-гігієнічного режиму

1. Постільну і натільну білизну перемінює сестра-господарка в денний час, у 
нічний — молодша або палатна медична сестра.

2. Перемінювати білизну 1 раз на 7—10 днів, тяжкохворим — за необхідності, 
після миття під душем або після часткової обробки шкіри.

3. Брудну білизну складають у клейончастий мішок, зберігають її до відправ- 
ення у пральню в спеціально відведеному приміщенні в баках із кришками.

4. Сестра-господарка надягає фартух, гумові рукавички, маску, після цього 
проводить сортування брудної білизни, складає її в клейончастий мішок і відправ- 
пяє у пральню, що на території лікарні, на катанці.

5. У праіьні білизну дезінфікуюгь шляхом замочування в 1 % розчині хлорамі
ну протягом 30 хв. Після цього перуть і ки п ’ятять.

6. Фартух, катанку дезінфікують 1 % розчином хлораміну — двічі протирають, а 
г\ мові рукавички, клейончастий мішок занурюють на 30 хв в 1 % розчин хлораміну.

7. Після виписування хворого постільні речі (матрац, подушку, ковдру) здають 
> дезінфекційну камеру, там їх знезаражують парою температури 80 °С протягом 
30 хв, а ліжко двічі протирають дезінфекційним розчином, після цього — зволоже
ною у воді ганчіркою.

Дезінфекційний режим у відділенні передбачає систему заходів, спрямованих на 
знищення збудників хвороб та створення умов, що перешкоджають їх поширенню 
в навколишньому середовищі. Дезінфекція — це знищ ення у навколишньому сере- 
повиші патогенних мікроорганізмів, а також гризунів та комах, що є їх переносни
ками.

Види дезінфекції

Осередкова — проводиться в осередку інфекційного захворювання за наявності 
відомого джерела інфекції (хворого, мікробоносія або реконвалесцента). Може бути:

• поточною, шо її проводять постійно, доки в осередку запишається джерело 
інфекції. Її мета — запобігти пош иренню збудника у довкіллі та по можливості зн и 
щити його відразу після виділення від джерела інфекції. Проводиться силами насе- 
пення (вдома) або медперсонаїу (в л ікуваїьно-профілактичному закладі);
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• остаточною , що її проводять в осередку після того, як  із нього вибуває джере
ло інфекції. Її мета — остаточно знищити збудника в осередку інфекції та якомога 
ретельніше знезаразити о б ’єкти, які могли бути інфіковані мікроорганізмами. Оста
точна дезінфекція відповідно до заходів є більш поширеною. Проводиться силами 
медперсоналу, у тому числі й санітарної служби, або силами населення.

Профілактичну дезінфекцію проводять майже постійно, коли джерело інфекції 
невідоме, але є реальні умови для його появи у будь-який час. Її мета — запобігти 
виникненню  та поширенню інфекційних захворювань і накопиченню збудників у 
навколишньому середовищі. Може бути:

• плановою, що її проводять постійно незалежно від епідемічної ситуації;
• за епідемічними показаннями, що її проводять за наявності загрози виникнен

ня та поширення інфекційного захворювання.
Види дезінфекції: дезінфекція; дезінсекція; дератизація.
Дезінфекція — це знищення безпосередньо збудників на о б ’єктах довкілля. М е

тоди (засоби) дезінфекції: фізичні, хімічні, комбіновані, змішані (застосування за
ходів фізичного та хімічного методів).

Дезінсекція — це знищ ення комах, які є облігатними, факультативними та па
сивними переносниками збудників. Методи (заходи) дезінсекції: фізичний (у тому 
числі механічний), хімічний та бактеріологічний.

Дератизація — це знищення гризунів, які є активними та пасивними перенос
никами збудників інфекційних хвороб. Методи (заходи) дератизації: фізичний 
(у тому числі механічний), хімічний та біологічний.

Ф ізи чні м етоди дезінфекції:

• термічні: кип’ятіння, спалювання, обпалювання, прожарювання, висушуван
ня, пастеризація, прасування тощо — використовують для знезараження предметів 
догляду за хворими, посуду, натільної та постільної білизни;

• механічні: миття, застосування пилососа, вологе прибирання, прання, фільтра
ція, протирання, провітрювання, вентиляція та кондиціювання — використовують 
у приміщеннях відділення;

• променеві та хвильові', ультрафіолетове опромінювання, ультразвук — викорис
товують для знезараження повітря у палатах, процедурних кабінетах.

Хімічні м етоди дезінфекції

Хімічні методи дезінфекції передбачають застосування різноманітних хімічних 
речовин (дезінфекційних речовин), найчастіше у вигляді розчинів (дезінфекційних 
розчинів) — використовують для знезараження приміщень, посуду, предметів д о 
гляду за хворими.

Основні групи хімічних дезінфекційних речовин: галогени хіорумісні (хлорамін Б, 
сульфохлорантин, хлорантоїн, хлоргексидин та ін.); йодумісні препарати; спирти 
(етанол, пропанол, метанол та ін.); ароматичні вуглеводні (фенол, лізол, крезол); 
окисники (калію перманганат, водню пероксид); кислоти (оцтова, цитринова, хло- 
ридна та ін.); луги (натрію гідрокарбонат, їдке калі, їдкий натр); альдегіди (форм
альдегід, формалін); барвники (брильянтовий зелений, метиленовий синій та ін.); 
солі важ ких металів (сулема, коларгол, колоїдне срібло тощо); детергенти та чет
вертинні амонієві сполуки (ЧАС).
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Вимоги до дезінфекційних засобів:
• висока активність відносно різних груп збудників, мікробостатична та мікро- 

иидна дія;
• відсутність токсичного впливу на людину, не спричинювати подразнень та 

_:ергійних реакцій;
• не псувати поверхні та о б ’єкти, які знезаражуються;
• не забарвлювати предмети, що обробляються;
• бути економічно вигідними та доступними;
• не мати вогненебезпечних властивостей;
• бути зручними у транспортуванні, зберіганні, приготуванні та застосуванні.
Методи контролю за якістю дезінфекції:
•візуальний (наявність бруду);
■хімічний (аналіз активності дезінфекційних розчинів та дезінфекційних за- 

. бів: проба Вільсона, йодно-крохмаїьна тощо);
■мікробіологічний (бактеріологічний) — посів матеріалу на виявлення мікро- 

: ,:ори.
У проведенні профілактичної дезінфекції значна роль належить вологому нри- 

' ранню приміщень із застосуванням різних дезінфекційних речовин. Найпоши- 
.ніші дезінфекційні речовини та способи їх приготування наведено у табл. 4.

Таблиця 4. Найпоширеніші дезінфекційні розчини

Назва розчину Концентрація, % Кількість дезінфекційної 
речовини Об’єм води

■ “ орамін Б 0,5 5 г До 1000 мл

1 1 0 г 990 мл

3 30 г 970 мл

5 50 г 950 мл

" зетол 4 40 мл 960 мл

5 50 мл 950 мл

" зоф ормін-3000 1,5 15 мл 985 мл

2 20 мл 980 мл

.Іезоф орм 1 10 мл 990 мл

3 ЗО мл 970 мл

5 50 мл 950 мл

“ оесепт 0,056 10 таблеток по 0,5 г До 1000 мл

Баланізол 0,25 2,5 мл 997,5 мл

0,5 5 мл 995 мл

1 10 мл 990 мл

Найбільше значення мають хлорумісні сполуки (хлорамін). їхні антимікробні 
.-.ластивості зумовлені діяльністю хлорнуватистої кислоти, що виділяється під час 
■розчинення хлору або його сполук у воді.
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ПРИГОТУВАННЯ РОБОЧИХ РОЗЧИНІВ ХЛОРАМІНУ

1. Безпосередньо перед застосуванням налити в посудину відповідну кількість 
води кімнатної температури, висипати потрібну кількість хлораміну, розмішати 
дерев’яною лопаточкою до повного розведення.

2. Залежно від характеру дезінфекції об’єктів і ступеня забруднення використо
вувати водні розчини хлораміну різної концентрації — від 0,5 до 5 %.

Запам'ятайте! Теплі розчини хлораміну (40—50 °С) активніші, активний хлор у  них 
не втрачається. Робочі дезінфекційні розчини використати протягом доби. Ємкість із 
робочим розчином промаркірувати із зазначенням концентрації та назви дезінфекційної 
речовини, дати і підпису.

Залежно від кількості палат і обсягу роботи, шоб щодня не готувати розчин, у 
відділенні має бути більша ємкість, приміром на 16—20 д. Цей розчин має відсто
ятися протягом 12 год, після цього його зливають і зберігають у туалетах або в спе
ціально відведених приміщеннях у темному місці, тому що на світлі хлорне вапно 
розкладається і втрачає свої дезінфекційні властивості. На одне відро води слід бра
ти 200 г відстояного розчину.

Хлорамін (М ^юрбензолсульфонід натрію ) — білий кристалічний порошок, що 
містить 25—29 % активного хлору. Для знезаражування застосовують 0.2—5 % роз
чин хлораміну. Приготування розчинів: 0.2 % (2 г хлораміну на 1 л води); 1 % (10 г 
хлораміну на 990 мл води); 2 % (20 г хлораміну на 980 мл води); 5 % (50 г хлораміну 
на 950 мл воли). Вода має бути температури 50—50 °С. Готовий розчин зберігають 
не довше ніж 5 діб.

Приготування розчинів хлораміну Б див. табл. 4.

Вологе прибирання приміщень

Приміщення відділень прибирають двічі або тричі на день, переважно вранці, 
удень і ввечері — залежно від забруднення палат і відділення в цілому. Вологе при 
бирання приміщень здійснюють молодші медичні сестри.

Для санітарної обробки і прибирання приміщень у відділенні має бути відповід
ний інвентар: мило, посуд для окремого зберігання чистих і використаних ганчірок 
з маркуванням “для чистого” і "для використаного” , відра, швабри, ганчірки, щіт
ки; різні розчини. Інвентар для проведення дезінфекційних заходів має зберігатися 
у спеціальному приміщенні, також бути промаркірованим окремо для кожного при
міщення (для палат, маніпуляційної, коридорів, санвузлів, їдальні та ін.). Перед 
вологим прибиранням молодша медична сестра надягає гумові рукавички.

Для проведення вологого прибирання та дезінфекції предметів медичного при
значення, приміщень у лікувально-профілактичних закладах використовують дезін
фекційні засоби (див. табл. 4).

ПРИБИРАННЯ ПАЛАТ

• Палати прибирають не менше двох разів на день — уранці та ввечері із засто
суванням мильно-содового розчину, так званого миловару, або 1 % розчину хлора
міну. На 10 л води беруть 1 брусок господарського мила, 200 г кальцинованої соди. 
На 10 л води беруть 500 мл мильно-содового розчину.
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• Виділяють і маркірують інвентар — відро, швабру, ганчірку для миття під
логи.

• Прибирання палат починають із протирання підвіконня, батарей, панелей, 
меблів, дверей. Спеціальним засобом для чищення чистять умивальники. Після 
нього миють підлогу.

• Після вологого прибирання палати протягом ЗО хв кварнують, при цьому хворі, 
-;кщо можуть, виходять із палати в коридор або в кімнату для відпочинку, а тяж 
кохворим закривають обличчя серветкою чи рушником, щоб вони не отримали 
опіків рогівки.

• Один раз на 10 днів здійснюють генеральне прибирання палат. По можливості 
хворих переводять в інші палати або на декілька годин у коридор. При цьому ре
тельно протирають стелю, плафони, стіни, вікна, двері від пилу. Тумбочки і холо
дильники звільняють від продуктів і старанно миють. Після прибирання палату 
провітрюють і кварнують.

• Після прибирання використаний інвентар дезінфікують 1 % розчином хлор
аміну або 0,25 % розчином лізоформіну протягом 60 хв. Ганчірку прополіскують 
-.одою і висушують. Швабру двічі протирають дезінфекційним розчином.

• У палаті, де лежать хворі з гнійними інфекціями, прибирають, використовую
чи 1 % розчин хлораміну або 0,25 % розчин лізоформіну.

Вологе прибирання коридорів, холів  проводять двічі на день — після нічного 
відпочинку та перед сном. Під час вологого прибирання хворі виходять із палати 
ж р ім  тяжкохворих, прим іщ ення добре провітрюють. Перед вологим прибиранням 
приміщення підмітають; меблі, підвіконня, радіатори опалення протирають воло
гою ганчіркою; звертають увагу на санітарний стан приліжкових тумбочок. Для 
прибирання застосовують 0,25 % розчин лізоформіну або 0,5 % розчин хлор
аміну.

їдальню і буфетну прибирають після кожного споживання їжі. Залишки харчо
вих продуктів збирають у бачки з кришками і вчасно виносять. Посуд миють із за
стосуванням натрію гідрокарбонату (для знежирення), двічі міняючи воду; потім 
дезінфікують у 0,5 % розчині хлораміну або 0,05 % розчині дезоксону і споліскують 
чистою гарячою водою.

Ванни, раковини, унітази, підлогу в цих місцях обов'язково миють кілька разів на 
день у міру їх забруднення. Ванни миють після кожного хворого спочатку теплим 
розчином мила, а потім із застосуванням дезінфекційного розчину (табл. 5).

Генеральне прибирання проводять не рідше одного разу на тиждень.

Таблиця 5. Дезінфекція предметів медичного призначення, 
приміщень у лікувально-профілактичних закладах

Назва предмету Дія (спосіб 
обробки)

Метод дезінфекції 
(назва розчину)

Концентрація,
%

Експозиція,
хв

'умові рукавички Занурення Хлорамін 3 60

Використані ватні 
<ульки

Занурення Хлорамін 3 60
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Назва предмету Дія (спосіб 
обробки)

Метод дезінфекції 
(назва розчину)

Концентрація,
%

Експозиція,
хв

Ш прици, голки. Занурення в один із Хлорамін 3, 5 60
пінцети, затиска розчинів, потім При туберкульозі — вод 6 60
чі, зонд и ,катете  кип ’ятіння ню пероксид
ри, системи для Пресепт 0,056 90
інфузійної терапії Л ізоформін 3000 5 5

1.5 ЗО
2 15

Дезодорм 1 60
3 ЗО
5 10

Спиртовий розчин хлор- 0,5 15
гексидину
Водний розчин хлоргек- 0,5 ЗО
сидину
Етиловий спирт 70 ЗО
Натрію гідрокарбонат 2 15

Поточна дез ін  Вологе прибирання, Хлорамін 1 60
фекція дворазове проти Водню пероксид 3 %+0,5 % 60

рання Лізоформін 3000 1,5 60

Ганчір’я Занурення в розчин Хлорамін 1 60
Лізоформін-спеціаль. 2 240
Натрію гідрокарбонат 15

Кип'ятіння Дистильована вода ЗО

Повітря в при Кварцування, про 4 рази на день 1 5 -2 0
міщеннях вітрювання

Генеральне при 1 раз на тиждень Хлорамін 5
бирання Водню пероксид 6 %+0,5 %
процедурного Синтетичні
кабінету — стіни, мийні засоби
підлога, облад
нання

Інвентар для при  Занурення Хлорамін 1 60
бирання Лізоформін 0,25 60

Приміщення, сан
вузли (інфекції Протирання однора Лізоформін 3000 1,5
вірусної етіології, зове
у тому числі гепа
тит В, ВІЛ, канди-
дози); бактеріаль
ної етіології (ок
рім туберкульозу)

Приміщення (під Протирання Лізоформін 3000 1,5
лога, стіни)

Сантехніка Протирання Лізоформін 3000 1,5

Шпателі (пласти Занурення Водню пероксид 3 80
кові, металеві) Кип ’ятіння Натрію гідрокарбонат 2 15

Термометри м е Занурення Хлорамін 0,5 ЗО
дичні Водню пероксид 3 80
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Тема 2. Організація роботи терапевтичного відділення стаціонару

Назва предмету Дія (спосіб 
обробки)

Метод дезінфекції 
(назва розчину)

Концентрація,
%

Експозиція,
хв

- аконечники для
■ ~ . З М

Занурення Хлорамін 
Водню пероксид

1
3

ЗО
45

'.'аш инки для 
: ~зижки волосся

Занурення Етиловий спирт 
Водню пероксид

70
3

15
ЗО

-  зжиці для обрі- 
: ання нігтів

Занурення Квікдез Протерти

■ гейонки, кушет-
■ .• фартухи

Дворазове проти
рання з інтервалом 
15 хв

Хлорамін 

Водню пероксид

1

3

мові грілки, мі- 
. ои для льоду

Дворазове проти
рання з інтервалом 
15 хв

Хлорамін
Неохлор
Дезеф ект

1

-  дкладні судна, 
:ечоприймачі

Занурення Хлорамін
Дезеф ект
Лізоформін

1 60

“ зстільні речі 
матрац, подуш- 

■ а. ковдра)

Знезараження в пароформалінових камерах

~зсуд осіб з п і
дозрою на СНІД

Занурення Хлорамін 
Д езоксон 
Водню пероксид 
Хлорамін
Лізоф ормін-спеціаль 
Макси сон 
Неохлор

0.5
0,05
3

2

ЗО
ЗО
120

120

предметні стек
ла. піпетки, фла- 
• они, забруднені 
■ зов ’ю

Занурення Максисан 
Неохлор 
Лізоформін 
Водню пероксид 3 120

Білизна пацієнтів, 
. яких п ідозрю 
ють СНІД

Занурення Хлорамін 3 120

Контрольні питання

1. С труктура терап евти чн о го  в ідділення, штат в ідділення; осн овн і  сан ітарно-г іг ієн ічн і 
:ормативи.

2. О б о в 'я зк и  м олод ш ого  м едичного  персоналу  тер ап евти чн ого  відділення.
3. С а н ітар н о -п р о ти еп ід ем іч н и й  реж им  тер ап евти чн ого  відділення.
4. Щ о  таке д е з ін ф е к ц ія 9 її мета. види.
5. Методи дез ін ф екц ії ,  х арактеристи ка  їх.
6. О собливості проведенн я  поточн о ї дез інфекц ії .
7. Для  чого і я к  саме проводять  п ро ф іл акти чн у  дез ін ф екц ію ?
8. Які д е з ін ф ек ц ій н і  розч и н и  застосовую ть для вологого п р и б и р ан н я  п р и м іщ е н ь  відді

лення?
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Т е м а  З

РОЗПИТУВАННЯ ХВОРОГО ТА ЙОГО РОЛЬ 
В ОЦІНЮВАННІ ЗАГАЛЬНОГО СТАНУ ПАЦІЄНТА

Значення розпитування хворого 
в діагностичному процесі

Розпитування є найважливішим суб’єктивним методом обстеження хворого, їло 
грунтується на збиранні його спогадів. Сукупність даних, одержаних шляхом розпи
тування хворого, називається анамнезом (від грец. anamnesis — спогад). Розпитуван
ня хворого як  метод дослідження має величезне діагностичне значення:

• на його частку доводиться понад 50 % одержуваної інформації про захворю
вання, тоді як решту 50 % інформації лікар одержує шляхом фізикальних (25 %), 
інструментальних і лабораторних (25 %) методів дослідження;

•розпитування дає змогу виявити функціональні розлади й оцінити нервово- 
психічний стан хворого;

•має значення для ранньої діагностики початкових стадій захворювання (вияв
лення початкових, ше не виражених, симптомів захворювання);

•деякі патологічні стани, зокрема такі, як стенокардія, можуть бути діагносто
вані насамперед шляхом розпитування;

•дає змогу виявити зв’язок цього захворювання із перенесеними раніше захво
рюваннями. умовами праці й побуту хворого;

• є  незамінним методом вивчення хворого як особистості та найпростішим спо
собом установлення необхідного контакту між хворим і лікарем;

•відомості, отримані під час розпитування хворого, є відправним моментом для 
проведення обстеження й діагностики захворювань надані.

Правила розпитування хворого

1. Розпитування варто проводити самому, не покладаючись на записи в медич
ній карті хворого, щоб не втратити власних вражень, що їх одержано під час розпи
тування (наприклад, нездужання для хворого може бути або маїозначущим, або 
перебільшеним).

2. Мета розпитування — установити відчуття хворого, а саме те, шо він думає 
про свою хворобу.

3. Під час розпитування дати хворому можливість невимушено розповісти про 
своє самопочуття, тактовно керуючи викладом скарг у хронологічному порядку, 
особливо звернувши увагу на початок, розвиток і тривалість кожного симптому.

4. Увага і терпіння з боку лікаря — незамінна умова створення атмосфери дові
ри й співпраці між хворим та лікарем.

5. Після розповіді хворого лікар виділяє головні та другорядні скарги, уточнює 
їхні деталі й подробиці (детаїізація скарг), а потім проводить розпитування щодо 
загального самопочуття і стосовно органів та систем. Саме розпитування щодо сис
тем дає змогу виявити зміни з боку інших органів і систем, які можуть бути, з одно-
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Тема 3. Розпитування хворого та його роль в оцінюванні загального стану пацієнта

боку, як  причиною, так і наслідком основного захворювання, а з іншого — бути 
..хладненням або супутнім захворюванням. У кожному разі всебічне розпитування 
-орого дає змогу лікареві правильно оцінити його стан у цілому й, за словами
■ ! Я. Мудрова, “лікувати не хворобу, а хворого” .

6. Під час розпитування варто записувати лише вузлові моменти, фіксувати 
..^характерніші слова й вирази хворого.

Розпитування містить у собі такі етапи: паспортна частина; скарги хворого; роз
дування шодо загального самопочуття; розпитування щодо стану інших органів і 

. -:стем; розпитування щодо наявного захворювання (анамнез захворювання); роз- 
тування про життя до цього захворювання (анамнез життя).

Кожний етап розпитування проводять у певній послідовності за схемою історії 
_■ ороби.

СХЕМА ІСТОРІЇ ХВОРОБИ

Паспортна частина. Прізвище, ім’я, по батькові. Вік. Місце проживання. Місце 
боти (назва підприємства або установи). Посада. Дата прибуття в лікарню. Спосіб 

вибуття в лікарню.
Скарги хворого. Головні й другорядні скарги (перелічити і кожну деталізувати). 
Розпитування щодо загального самопочуття. Загальна слабість. Стомлюваність, 

/двищ ення температури тіла. Свербіж шкіри. Висипання на шкірі. Пітливість. Змі- 
маси тіла.
Розпитування щодо інших органів і систем. Центральна нервова система. За гал ь-

— працездатність, настрій, пам ’ять, увага. Сон (глибина, тривалість, безсоння). Біль 
лови (характер, локалізація, періодичність, які явиша супроводжують). Запаморо- 

-ння (умови появи, періодичність, які симптоми супроводжують). Чутливість шкі-
відчуття оніміння, “ повзання мурашок” . Координація рухів, судоми, парези. Зір, 

\. відчуття запаху.
Дихальна система. Нежить, зміна голосу (причини). Біль у грудній клітці (ло-

■ лізація, характер, іррадіація, зв’язок із фазами дихання, чим купірується або після 
го його вираженість зменшується). Напади ядухи (час і обставини появи, повод-

- ення хворого при цьому). Кашель (сухий, з мокротинням; постійний, періодичний;
появи — уранці, увечері, уночі). М окротиння (кількість за добу, характер, колір, 

пах, домішка крові, в яку пору доби виділяється більша кількість мокротиння, в 
чому положенні хворого посилюється виділення мокротиння). Кровохаркання.

Серцево-судинна система. Відчуття болю в ділянці серця або за грудниною (ха- 
\:ктер, інтенсивність, іррадіація, періодичність, причина виникнення, тривалість, 
..стота, чим припиняється і чим супроводжується). Задишка (під час фізичного 
^вантаження, у стані спокою). Напади ядухи (час появи, чим припиняються, по- 
.аження хворого при цьому). Серцебиття (постійне або нападоподібне, інтенсив- 
.сгь, триватість, причини появи). Перебої у роботі серця (постійні чи періодичні, 

■рнчини появи). Набряки (локалізація, у яку пору доби з ’являються, як довго три- 
лють, після чого зменшуються чи зникають).

Травна система. Стан апетиту. Спрага. Слинотеча, присмак у роті. Смакові від- 
;.ття, запах із рота. Кровоточивість ясен. Болючі відчуття в язиці (періодичність, 
ричини). Дисфагічні явиша (порушення ковтання й проходження їжі по стравохо- 

Диспептичні явиша (печія, відрижка, нудота, блювання, причини). Біль у жи- 
оті (локалізація, характер, іррадіація, зв’язок з уживанням їжі), постійний, періо- 

.пчний або нападоподібний, чим припиняється. Дефекація (частота, консистенція 
лііпорожнень, колір, з домішкою крові, слизу). Відходження члеників гельмінтів.
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Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

Сечова система. Біль: локалізація, періодичність, інтенсивність, характер, ір
радіація, причини, чим супроводжується. Сечовипускання: частота, характер, від
чуття болю, добовий діурез, співвідношення нічного й денного діурезу. Сеча: кіль
кість, колір, прозорість, запах, домішка.

Опорно-руховий апарат. Біль у суглобах, кістках, м ’язах. Порушення рухів у суг
лобах.

Анамнез захворювання. Під час збирання анамнезу насамперед з ’ясовують, коли 
з 'явилися перші симптоми захворювання й шо стачо його причиною. Чи займався 
самолікуванням (що саме вживав і яка ефективність). Коли вперше звернувся до 
лікаря (дата); обстеження (амбулаторно або в стаціонарі), результати (коротко), 
уперше встановлений діагноз (який), проведене лікування (чим. його ефективність). 
Даті поетапно описати лікування і його ефективність, включаючи дотримання дієти 
й санаторно-курортне лікування. Поява нових симптомів і зміна або доповнення 
діагнозу. Для хворих на артеріальну гіпертензію вказати показники артеріатьного 
тиску; для хворих із ураженням травного тракту — дотримання дієти, санаторно- 
курортне лікування, періодичність загострень. І, нарешті, для обгрунтування госпі- 
тачізації хворого з ’ясовують, коли настачо останнє погіршення (дата), його причи
на, у чому воно проявилося (симптоми). Чи звертався хворий до лікаря? Вказати 
мету госпітачізації (обстеження, лікування, уточнення діагнозу, профілактичне ліку
вання. установлення або зміна групи інвалідності).

Анамнез життя. Біографічні дані', місце народження, умови життя в дитинстві, 
освіта, початок трудової діяльності, професія, час і місце проходження військової 
служби, зміна місця проживання. Перенесені захворювання: у дитинстві; дорослим; у 
воєнний час; венеричні; гінекологічні; операції, травми. Хронічні інтоксикації (палін 
ня. аткоголь, наркоманія). Сімейний анамнез. Родинний стан. Склад родини. А ку
шерський анамнез: початок менструацій, їх регулярність, правильність, тривалість, 
крововтрати, припинення менструацій. Кількість вагітностей, пологів, абортів, ви
киднів. Генеалогічний анамнез: збирання анамнестичних даних родоводу проводять 
за схемою: а) дослідження пробанда — особи, через яку реєструється вся родина, 
найчастіше -  цс хворий або носій захворювання, що аналізується; б) дослідження 
родичів (І. II, III ступеня споріднення). Страховий анамнез: а) частота користування 
листком непрацездатності; б) чи має групу інвалідності (з якого захворювання);
в) з якого часу має листок непрацездатності на цей час. Соціально-побутовий анам
нез: а) умови праці на цей час; б) чи регулярно використовує відпустку; в) житлові 
умови (кількість кімнат, поверх, опалення); г) характеристика харчування (регуляр
ність. якість їжі). Алергологічний анамнез: а) алергійні захворювання в минулому;
б) реакція на переливання крові, уведення сироваток, вакцин, медикаментів: в) вплив 
на перебіг захворювання різних харчових речовин, косметичних засобів, запахів.

Контрольні питання
1. Р озп итуван ня  хворого та його д іагности чн е  зн ачен н я .
2. П ослідовність  р озп и тув ан н я  хворого.
3. П асп о ртн а  части н а ,  д іагности чн е  зн ачен н я .
4. С кар ги  хворого: головні й другорядні.
5. Р озп и тув ан н я  щ одо загального  сам опочуття ,  д іагности чн е  значення.
6. Р о зп итуван ня  щ одо органів  і систем , д іагно сти чн е  зн ачен н я .
7. А н а м н ез  зах во рю ванн я ,  д іагности чн е  зн ачен н я.
8. А н ам н ез  захворю ванн я  та ж иття ,  д іагности чн е  значення.
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Те м а 4

РОЛЬ ОГЛЯДУ ХВОРОГО В ОЦІНЮВАННІ 
ЗАГАЛЬНОГО СТАНУ ПАЦІЄНТА

Діагностичне значення огляду хворого

Зовнішній огляд є першим і одним з основних методів об’єктивного обстеження 
рого. Огляд хворого є найпростішим і найбільш природним методом досліджен- 
3 його допомогою можна об’єктивно оцінити дійсний стан хворого. Патологічні 

лки, виявлені під час першого огляду, коли хворий тільки входить до кабінету. 
..лють істотну допомогу під час розпитування й іноді дають змогу "з першого по
лу" поставити правильний діагноз (наприклад, зміни рис обличчя при акромега- 
гіпертирозі, “судинні з ірочки” при цирозі печінки). Окрім цього, під час огляду 
лікарем і хворим формуються взаєморозуміння й довіра завдяки взаємному ви- 

■-лшю один одного. Аби повністю використати всі можливості огляду, лікар має не 
ле дивитися, а й уміти бачити, а цьому треба постійно навчатися.

Умови та правила проведення огляду хворого

Незважаючи на простоту цього методу для одержання важливих і достовірних 
. льгатів огляд потребує дотримання певних правил: освітлення, техніки й плану 
іду. Освітлення. Огляд найліпше проводити при розсіяному денному світлі, яке 

-.е бути прямим або бічним. За допомогою бічного освітлення виявляють рельєф, 
тури різних частин тіла і видиму пульсацію на його поверхні. Штучне освітлен
ню дає багато жовтих променів, утруднює оцінювання справжнього забарвлення 

■ ллних покривів і склер. Техніка огляду. Хворий, повністю або частково оголений, 
на відстані 2—3 кроків від лікаря; поступово повертаючи перед собою хворого, 

Ф послідовно оглядає його в прямому й бічному освітленні. Огляд грудної клітки 
...це проводити у вертикальному положенні, а огляд живота — у вертикальному й 
ллзонтальному положеннях. План огляду забезпечує отримання, по можливості, 
:ерпних відомостей про пацієнта. На початку дослідження проводять загальний 
,л. тобто хворого в цілому, потім спеціальний огляд, тобто огляд окремих частин 
(голови, обличчя, шиї, грудної клітки, живота, кінцівок) і систем.
Під час догляду за хворим найбільше значення мають показники, що характе- 

лю ть основні параметри його життєдіяльності: загальний стан, положення в ліж- 
чола, постава, вираз обличчя, стан шкірних покривів, температура тіла, антро- 

летричні дані, а також деякі показники спеціального дослідження дихаїьної та 
л лево-судинної систем (частота дихання, пульсу, артеріальний тиск).
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Загальний стан хворого

Підійшовши до ліжка хворого, лікар насамперед визначає його загальний стан: 
задовільний, середньої тяжкості, тяжкий, украй тяжкий. Критеріями оцінювання ста
ну хворого слугують такі показники: свідомість, положення, постава, хода, вираз 
обличчя, стан харчування, психічний статус.

Задовільний стан характеризується чіткою свідомістю, активним або активним з 
обмеженим положенням, прямою поставою, упевненою або частково порушеною 
(специфічною) ходою, осмисленим виразом обличчя, задовільною або надмірною 
масою тіла, адекватною психічною реакцією на навколишній світ і свій стан. С пос
терігають у разі одужання, у період ремісії при тривалих хронічних захворюваннях. 
Стан середньої тяжкості характеризується зміною виразу обличчя й положення тіла 
(часто вимушене), частковим порушенням психіки, особливо щодо свого стану (пе
ребільшення або недооцінювання скарг, симптомів, яким хворий не надає значен
ня, сумніви й невпевненість у лікуванні). Спостерігається в період загострення 
хронічних або гострих захворювань, при травмах, отруєнні й ін. Тяжкий стан харак
теризується розладом усіх зазначених вище показників: порушується свідомість 
(потьмарена, ступор, сопор). змінюється вираз обличчя (страждання, страх, бай
дужість), положення хворого (пасивне або вимушене), схуднення або ожиріння, 
змінюється психіка (неадекватні реакції на медичний персонал, родичів). Цей стан 
характерний для декомпенсованих хворих із захворюваннями серця, нирок, ендо
кринних залоз і нервової системи, онкологічних і інфекційних хворих, а також піс
ля операцій, травм, поранень. Украй тяжкий стан характеризується різким пору
шенням свідомості (сопор, кома), пасивним положенням, байдужим або страдниць
ким виразом обличчя (“обличчя Гіппократа”), утрудненням або відсутністю 
контакту з тими, хто оточує хворого. Спостерігають при коматозних станах різної 
етіології, шокових станах, агонії.

Свідомість

Свідомість — вища, властива тільки людині, форма відбиття дійсності, що являє 
собою сукупність психологічних процесів, які дають змогу орієнтуватися в навко
лишньому світі, часі, оцінити власну персону та забезпечити послідовність, єдність 
і розмаїття поводження. Розрізняють чітку і порушену свідомість.

Критеріями стану свідомості хворого є:
1. Орієнтація в навколишньому світі й адекватність поводження.
2. Сприйняття світу (характер відповідей на запитання, адекватність відпові

дей, своєчасність відповідей).
3. Стан рефлексів (чутливих, сухожилкових, болючих) і реакція зіниць на світло.
Чітка свідомість характеризується правильною орієнтацією в просторі й адек

ватним поводженням, своєчасними та коректними відповідями на запитання, збе
реженням усіх рефлексів.

Причини порушення свідомості або патологічні стани, що спричинюють зміни 
(пригнічення або порушення) у центральній нервовій системі:

1. Розлад кровообігу, зумовлений: недокрів’ям у вигляді непритомних станів, 
крововиливом у мозок у вигляді тривалого коматозного стану (апоплексична кома), 
здавлюванням мозку внаслідок набряку, підвищеним внутрішньочерепним тиском у 
вигляді прекоматозних станів.

2. Інтоксикація екзо- і ендогенного походження (аміак, морфій, азотисті шлаки).
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3. Інфекційні хвороби (ботулізм, менінгіт, правець).
4. Порушення обмінних процесів (гормональні, мінеральні, кислотно-основно- 

стану).
5. Механічні ушкодження (черепно-мозкова травма, переломи кісток черепа).
Розрізняють 4 ступені пригнічення свідомості:
1. Потьмарена свідомість — стан оглушення, при якому хворий недосить добре 

■’іентується в просторі, байдужий до свого стану, на запитання відповідає адекват- 
\  але із запізненням (інфекційні захворювання, ендо- і екзоінтоксикація).

2. Ступор — стан нерухомості, остовпіння, порушення орієнтування в просторі,
и хворий на питання відповідає неадекватно, із запізненням, рефлекси збере-

- :ні. але трохи уповільнені (контузії, інтоксикації, психічні захворювання).
3. Сопор — стан глибокого сну. з якого хворого можна вивести тільки сильним 

гіразником (окриком, уколом), одержавши у відповідь однозначний звук, хворий 
юву “засинає” , рефлекси збережені, але мляві (тяжкий гарячковий стан, отруєння, 
демія).

4. Кома — стан непритомності, шо характеризується повного втратою реакцій на 
^внішні подразники: рефлекси відсутні, усі м 'язи розслаблені, на мінімальному

':вні збережені функції дихання і кровообігу.

Положення хворого

Положення хворого зазвичай свідчить про тяжкість захворювання, інколи може 
'ути зумовлене специфікою патологічного процесу (менінгіт тощо). Розрізняють 
активне, пасивне й вимушене положення хворого.

Активне положення — це положення, яке хворий довільно може змінити (хо
діть, сидить, лежить, стоїть), але при цьому можуть з ’являтися неприємні відчуття, 
'ідь. Особливо важливо виявити здатність активно рухатися в лежачого хворого, шо 
.відчить про збереження його свідомості. Однак треба п ам ’ятати, що активне поло
ження не завжди може бути критерієм тяжкості захворювання (наприклад, початок 
~яжких і невиліковних захворювань).

Пасивне положення — це положення, коли хворий через різку слабість, раптову 
остру анемізацію або непритомність зберігає надане йому горизонтальне (лежаче) 

положення, нерідко вкрай незручне. У більшості випадків пасивне положення свід- 
шть про тяжкий, часто непритомний стан хворого, хоча можуть бути винятки (не

притомні стани — короткочасна непритомність). Пасивне положення можуть набу
вати хворі з тяжкими інфекціями, інтоксикаціями, з ураженням Ц Н С  (висипний,

Мал. 12. Поза хворого з правцем (опістотонус)
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Мал. 13. Положення сидячи 
під час нападу бронхіальної 

астми

черевний і поворотний тиф. міліарний туберкульоз, ком а
тозні стани, хворі в стані агонії).

Вимушене положення — певне положення, що його н а
буває хворий для зменшення або припинення неприємних 
відчуттів (болю, кашлю, задишки), тим самим полегшую
чи свій стан.

Часом ці положення настільки специфічні й характерні, 
що на перший погляд можна визначити захворювання (менін
гіт, правець, напад бронхіальної астми) (мат. 12).

Розрізняють такі види вимушеного положення: 1) стоя
чи; 2) сидячи: зі спиранням на руки; без спирання на ру
ки; з нахилом тулуба вперед; навпочіпки; 3) лежачи: на 
спині; на животі; на боку (здоровому, хворому); 4) колін
но-ліктьове; 5) збуджене.

Вимушене положення стоячи набувають хворі під час 
нападу стенокардії, що виник у процесі ходьби (раптовий 
і сильний біль у ділянці серця, відчуття нестачі повітря, 
страху змушують хворого зупинитися й “ перечекати" на
пад, який у спокої може зменшитися або припинитися); 
хворі з облітеруючим атеросклерозом або ангіоспазмом су

дин нижніх кінцівок під час ходьби раптово зупиняються і зберігають нерухомість, 
очікуючи припинення спазму; такі зупинки можуть повторюватися спочатку кожні 
100—200 м, а з прогресуванням процесу цей інтервал скорочується, звідси й назва 
“ переміжна кульгавість". Рідше положення стоячи набувають хворі з ураженням 
сечового міхура, передміхурової залози.

Вимушене положення сидячи (ортопное) зумовлене вираженою задишкою або 
ядухою. Таке положення набувають хворі з декомпенсованою серцевою недостат
ністю або різким обмеженням дихатьної поверхні легенів, під час нападу бронхіать-

ної та серцевої астми. Ортопное зі спиранням на руки  є 
характерним вимушеним положенням хворого під час 
нападу бронхіатьної астми, спричинене бронхоспазмом 
(мал. 13).

Це положення допомагає полегшити перебіг задиш
ки завдяки нерізким рухам діафрагми в положенні сидя
чи, за рахунок рівномірного розширення грудної клітки 
під час вдиху у всіх напрямках; фіксації плечового пояса 
(при спиранні на руки) і додатковою участю допоміжних 
дихатьних м ’язів. Положення ортопное без спирання на 
руки  набувають хворі із серцевою декомпенсацією, у то
му числі під час нападу серцевої астми (мал. 14).

Зменш ення задишки й полегшення стану хворого 
досягають унаслідок: а) перерозподілу крові з матого ко
ла кровообігу у великий за рахунок відносного депону
вання її в судинах нижніх кінцівок і зменшення венозно
го повернення крові до серця, шо полегшує його роботу;

14. Положення сидячи б) опушення діафрагми й збільшення обсягу грудної кліт-
Т Я Ж К ІЙ  серцевій недо- ки полегшує роботу серця і знижує тиск у матому колі

статності кровообігу; в) одночасного поліпшення кровообігу в су-

Мал.
при
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:;інах головного мозку, гцо знижує збудливість 
:,і\ального центра й зменшує задишку.

Окрім перерахованих вище станів виму
чене  положення сидячи можуть набувати 
зорі у разі звуження дихальних шляхів, різко- 

зменш ення дихальної поверхні легенів, ви-
- экого стояння діафрагми при підвищенні 
нутрішньочеревного тиску; у разі вираженої

. ерцевої декомпенсації, часткового паралічу 
•лальиих м ’язів.

Положення сидячи з нахиленим уперед ту- 
уоом набувають хворі на ексудативний пери- 
-ірдит, з аневризмою аорти, при раку під
шлункової залози, а також при вираженому 
кревному болю; у цьому положенні поліп

шується робота серця й легенів, знижується 
нснення на сонячне сплетення (мал. 15).

Положення навпочіпки часто набувають хворі під час загострення виразкової 
-ороби.

Вимушене положення лежачи на спині частіше набувають хворі при гострому жи- 
'ті (перитоніт, перфорація виразки шлунка і дванадцятипалої кишки, шлунково- 
ішкова кровотеча, гострий апендицит, гострий холецистит). При цьому хворі нерід- 
> згинають нижні кінцівки в колінних суглобах, так досягаючи зменшення напру-

- ення м’язів черевної стінки. Вимушене положення хворого лежачи на спині (майже 
повною нерухомістю) спостерігають при суглобовій формі гострого ревматизму, а

лкож у ослаблених хворих у стані непритомності. Вимушене положення хворого лежа- 
.< з високим узголів’ям характерне для хворих із декомпенсованими вадами серця 
:ітральний стеноз) і серцевою недостатністю (гострою і хронічною II—III стадії).

Вимушене положення хворого лежачи на животі можуть набувати хворі з пухли
но головки підшлункової залози, гострим тромбозом селезінкової вени, виразко
во хворобою шлунка з локалізацією виразкового дефекту на задній стінці, а також 
травмою або туберкульозом хребта, пролежнями на спині й сідницях.

Вимушене положення хворого: на хворому боці при ураженнях органів дихання: 
■.•упозна пневмонія, масивна пухлина легенів, ексудативний плеврит — для змен

шення задишки за рахунок зниження тиснення і забезпечення гіпервентиляції здоро- 
>( легені; абсцес легенів, туберкульозна каверна, бронхоектази — окрім перерахова- 
;іх вище причин зменшує кашель унаслідок затримки виділення мокротиння і вміс- 

порожнин: сухий плеврит — для зменшення болю за рахунок обмеження тертя 
істків плеври. Також на хворому боці можуть лежати хворі з гострим апендицитом, 
'м самим зменшуючи натяг брижів збудженого апендикса і, як наслідок, зменшення 

' \ ію . Вимушене положення на здоровому боці набувають хворі з переломом ребер, 
жреберною невралгією, а також хворі із серцево-судинними захворюваннями.

Вимушене положення хворого в позі “лягавого собаки ”. “ положення курка” , “по- 
іження знаку запитання” (лежачи на боці із закинутою назад головою і приведе- 
іми до живота зігнутими в колінних суглобах ногами) характерне для хворих із 

.реброспінальним менінгітом (мат. 16). Це положення зумовлене ригідністю поти- 
.чних м ’язів і по можливості забезпечує зменшення натягу мозкових і спінатьних 

Золон для полегшення болю.

Мал. 15. Положення хворого з нахиленим 
уперед тулубом при сильному болю в со

нячному сплетенні
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Мал. 16. Поза “лягавого собаки” хворого на ме
нінгіт

Мал. 17. Колінно-ліктьове положення хворого 
(“поза магометанина під час молитви”)

Вимушене колінно-ліктьове положення хворого ( “поза магометанина під час молит
ви ") властиве хворим з ексудативним перикардитом (для зменшення задишки й болю, 
за рахунок зменшення тиснення на нижню порожнисту вену й полегшення діастоліч- 
ного кровонаповнення серця), пухлиною підшлункової залози, виразковою хворобою 
шлунка з локалізацією виразки на задній стінці (для зменшення больового синдрому 
за рахунок зниження тиснення й подразнення сонячного сплетення) (мал. 17).

Вимушене збуджене (неспокійне) положення хворого (хворий перебуває в безперерв
ному русі: постійно перевертається в ліжку: то сідає, то знову лягає, качається по 
підлозі, бігає) спостерігають при сильному болю, особливо при ниркових, печінко
вих, кишкових кольках.

Постава — звичне положення тіла під час стояння, ходьби, сидіння. Постава 
визначається станом м'язового тонусу, зв 'язкового апарату, а також іннервацією і 
кровопостачанням їх, самопочуттям і настроєм хворого та характеризує загальний 
тонус організму. А ще на поставу впливає професія ("військова” постава) і консти
туціональні особливості (у гіперстеніків завдяки підвищеному тонусу м ’язів, міц
ності зв'язкового апарату й малорухомості суглобів постава пряма, а в астеніків за
вдяки протилежним особливостям ознакою звичайної постави вважають опушену 
голову, мляво обвислі плечі й руки, згорблену спину).

Пряма постава —“ постава гордіїв" — плавна хода, вільні, невимушені рухи свід
чать про благополуччя організму. Фізіологічну пряму поставу спостерігають у здо
рових осіб, у гіперстеніків, військових. Пряму поставу як  патологію спостерігають 
при хворобі Бехтерева, асциті, масивній пухлині черевної порожнини.

Млява постава — обвислі плечі, утруднена хода, мляві рухи свідчать про тяжкий 
фізичний або психічний стан. Фізіологічна млява постава властива астенікам, ста
рим людям, особам, які займаються тяжкою фізичною працею, її спостерігають при 
захворюваннях нервової, ендокринної систем та опорно-рухового апарату, а також 
при травмах.

Хода — сукупність особливостей пози й рухів під час ходьби. Індивідуальні особ
ливості ходи складаються з величини кроку, швидкості ходьби, положення тулуба іі 
голови, співдружніх рухів рук. Окрім цього, хода залежить від стану опорно-рухово-

Постава

Хода хворого
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апарату, нервової системи, а також від конституціонально- 
тппу, темпераменту, виховання, професії (хода військових,
"’яків, танцюристів). Хода здорової людини тверда, упевнена,
:.ма, без особливої напруженості та зусиль.

Залежно від стану опорно-рухового апарату та його іннер- 
дії. місцевих болісних відчуттів, рідше — від ураження внут- 
._;ніх органів спостерігають низку різновидів специфічної 
дії. які допомагають у діагностиці тієї чи тієї патології.

Геміплегічна хода (косаря) характеризується надмірним 
введенням ураженої ноги убік, унаслідок чого хворий під час 
жного кроку описує півколо, а відповідна рука зігнута в 
чті й приведена до тулуба; властива хворим із центральним 

. і парезом (мал. 18).
Півняча хода характеризується високим підняттям ноги, 

киданням її вперед і різким опусканням з ляпасом на під- 
:у: спостерігають при ураженні малоберцового нерва. Атак- 

.■мна хода (типу штампа) характеризується високим піднят- 
■'•! ніг, викиданням їх уперед; досягши підлоги, нога продов- 

- є шукати опору; спостерігають при спинній сухотці, 
ліневриті, сенситивній атаксії. Мозочкова хода (різновид 

тактичної ходи) характеризується широким розставлянням ніг під час ходьби (не- 
вби розкидання їх), розгойдуванням тулуба, балансуванням піднятими вгору ру-

■ .-.чи; спостерігають при ураженні мозочка, сп 'янінні, великій крововтраті, нерво-
му стресі, сильному охолодженні. Качина хода (хитка) характеризується повільни- 

д невпевненими маленькими кроками "перевалюючись” , утрудненим підніманням 
д що компенсується нахилянням тулуба в протилежний бік (у бік фіксованої на 

г млі ноги); спостерігають при міопатії, підвивиху кульшового суглоба, остеомаляції
■ льшового суглоба, залишковому поліомієліті. Горда хода — під час ходьби верхня 

..стина тулуба відхиляється назад, щоб зберегти рівновагу при вагітності, асциті,
.сивній пухлині черевної порожнини. Стареча, сенільна, хода характеризується 

дрібними човгальними кроками, з невпевненими та некоординованими співдружні- 
д рухами рук; властива хворим із вираженим церебральним атеросклерозом. Куль- 

..вість — порушення ходи, що характеризується асиметричним рухом ніг. Переміж- 
.. ішемічна кульгавість — періодичні парестезії та біль у гомілках під час ходьби, що 
душують хворого зупинятися; характерна для облітеруючого атеросклерозу судин 
дджніх кінцівок.

Обличчя хворого

За виразом обличчя можна дізнатися багато про що. Лікар може дістати досить 
.:жливі діагностичні й прогностичні дані, розкрити переживання хворого. На вираз 
'ли ччя  впливають вік, стать, конституція. У молодому віці обличчя рухливе, вираз- 
е. відверте, у зрілому — більш спокійне, стримане, а в старечому віці риси обличчя 
с ти гають, воно втрачає свою виразність. Риси обличчя чоловіків крупніші, відріз

няються вторинними статевими ознаками (борода, вуса), а в жінок, навпаки, більш 
_рібні, м ’якіші.

Специфічні зміни обличчя можуть бути ознакою деяких патологічних станів. 
Наприклад, невідповідність біологічного й паспортного віку: вигляд хворих на рев

Мал. 18 Хворий із гемі- 
плегічною ходою
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матизм, із вродженими вадами серця, гіпофункцією статевих та ендокринних залоз 
молодший, а хворих із виразковою хворобою, онкологічними захворюваннями, нав
паки, старший за паспортний вік.

Діагностичне значення обличчя хворого

Обличчя хворого на пневмонію  характеризується однобічним рум’янцем на боці 
запалення (за рахунок рефлекторного розш ирення судин), невеликою одутлістю зі 
старечим виразом, гримасою, що виникає під час кашлю (через хворобливість) із 
“грою ” крил носа (унаслідок задишки), нерідко з герпетичними пухирцями на 
губах.

Обличчя хворого на туберкульоз легенів худе, бліде, з яскравим рум’янцем на ш о
ках, із широко розплющеними “палаю чими” блискучими очима, нерідко із блакит
нуватим відтінком склер, із напіввідкритим ротом, сухими губами й збудженим ви
разом. Обличчя хворого з аденоїдами характеризується відкритим або напіввідкритим 
ротом, трохи відвислою нижньою губою, витрішкуватістю (зумовлено застійними 
явищами в носоглотці); частіше спостерігають у дітей.

“Аортальне обличчя ” характеризується блідістю шкірних покривів (унаслідок 
відносної нестачі крові у великому колі кровообігу — “аортальна блідість”); спос
терігають при аортальних вадах, частіше при стенозі.

“Мітральне обличчя” — моложаве, одутле, із застійним (ціанотичним, вишневим) 
рум’янцем на щоках у вигляді мітрального метелика і вираженим акроціанозом; ха
рактерне для декомпенсованих мітральних вад, особливо мітрального стенозу.

Серцеве обличчя Корвізара: одутлість, очі начебто постійно сльозяться, погляд 
тупий і сонний, колір обличчя — суміш жовтуватої блідості й синюшності, рот пос
тійно напіввідкритий, губи трохи випнуті; характерне для серцевої недостатності 
тяжкого перебігу.

Акромегалічне обличчя: різкий розвиток надбрівних дуг, непропорційно великі 
ніс, губи, вуха, підборіддя, надмірний розвиток нижньої шелепи, що спричинює 
розходження зубів; спостерігають при акромегалії.

Базедове обличчя: рухливе, з багатою мімікою, швидко червоніє, вологе, великі, 
широко розплющені, випуклі, неморгаючі, блискучі очі (екзофтальм), що надають 
обличчю виразу застиглого переляку, страху, гніву; характерне для тиротоксикозу, 
базедової хвороби.

Мікседематозне обличчя: широке, кругле, як  місяць, із сухою блідо-жовтою 
шкірою, позбавлене зовнішніх частин брів, з розпливчастими рисами, глибокими 
застиглими очима. Іноді на одутлому і малорухомому блідому обличчі з ’являється 
рум’янець (нагадує обличчя ляльки); характерне для гіпотирозу і мікседеми.

Кушінгоїдне обличчя: кругле, місяцеподібне, з інтенсивно-червоною блискучою 
шкірою і явищами гіпертрихозу (вуса, борода в жінок); характерне для хвороби 
Кушінга або синдрому Іценка—Кушінга, або у разі тривалого вживання глюкорти- 
коїдних препаратів.

Вовчакове обличчя: еритема у вигляді вовчакового метелика, тулуб якого розта
шований на спинці носа, а крила — на шоках; характерне для системного червоно
го вовчака.

“Обличчя Гіппократа” (перитонеальне обличчя): бліде, як у мерця, із синюшним 
землистим відтінком, із різко загостреними рисами, із глибоко запалими, страдни
цькими очима, великими краплями холодного поту на чолі; характерне для станів,
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:> супроводжуються колапсом, зумовлених гнійним перитонітом, тяжким ентеро- 
літом, паралічом судин в агонуючих хворих. “Обличчя Гіппократа" є прогностич- 
несприятливою ознакою.

Иефропи/чне обличчя: різко одутле, блідо-сірого відтінку, з набряклими повіками 
вузькими очними щілинами, до невпізнанності спотворене; характерне для набря- 
вих форм гострого гломерулонефриту.

Асиметричне обличчя характеризується однобічною згладженістю носогубної 
. -ладки, опущенням протилежного кута рота; зумовлене ураженням V—VII череп- 

:\ нервів; спостерігають у хворих, які перенесли інсульт, неврит трійчастого або 
цевого нервів.

Шкіра

Шкіра є зовнішнім покривом тіла, що виконує функції захисту організму, обмі- 
речовин, терморегуляції і є органом чуття. Дослідження шкіри хворого проводять 

ляхом огляду при денному освітленні. Під час дослідження варто звернути увагу 
такі особливості шкіри, як  колір, наявність шкірних елементів (у т. ч. кровови- 

.■ '.вів, пролежнів, виразок), зміна підшкірних вен.
Колір шкіри. У здорових осіб шкірні покриви тілесного кольору, без рубців та 

сипань, помірно вологі, еластичні, зі збереженим тургором. Колір шкіри зумовле- 
-;:п наявністю пігменту й залежить від ступеня розвитку судинної мережі, кількості 
рові, хімічного складу крові, товщини власне шкіри, її іннервації.

При патологічних станах шкіра може змінити свій колір, а саме: блідість і гіпере- 
{ шкірних покривів залежать від їхньої товщини, кровонаповнення, іннервації і 

: іжугь мати тимчасовий характер у фізіологічних умовах (переляк, висока або низька 
. мпература навколишнього середовища); жовтавість, синюшність, бронзове забарв- 
■. чия, сіро-землистий і аспідний колір шкіри зумовлені зазвичай зміною хімічного скла- 

крові (збільшення вуглекислого газу, білірубіну) і трапляються лише при патології, 
винятком фізіологічної жовтяниці немовлят (у перші дні після народження).

Фізіологічна блідість може виникнути у разі зменшення вмісту пігменту в шкірі 
'о  вродженої відсутності його (альбінізм), зниження прозорості й слабкого розвитку 
судинної системи; а також може бути зумовлена вазомоторними реакціями цент- 

\л ь н о г о  (переляк, страх) і периферичного (дія низьких температур) походження.
Патологічна блідість шкірн може бути зумовлена зміною її якісного складу або 

г 'єму циркулюючої крові: захворювання крові (анемія, лейкоз та ін.); гострі і 
конічні інфекції з гемолізом еритроцитів (малярія, сепсис, бактеріальний ендокар

ди); хронічні інтоксикації (злоякісні новоутворення, хронічні отруєння); абсолют
не зменшення кількості крові унаслідок крововтрати або внутрішньої кровотечі; 

дносне зменш ення кількості крові унаслідок спазму (шок, колапс, непритомність, 
.■'теріальна гіпертензія) або здавлювання судин (незапальні набряки ниркового і 

.ерцевого походження, мікседема).
Велике діагностичне і прогностичне значення має швидкість розвитку блідості: 

'..птова різка блідість (“ на очах”), шо супроводжується непритомним станом, різ
нім зниженням АТ і ниткоподібним пульсом свідчить про гостру внутрішню крово

течу, шо загрожує життю і потребує невідкладної допомоги.
Фізіологічна гіперемія може спостерігатися при поверхневому розташуванні су- 

:;ін або при вазомоторних реакціях (робота в гарячих цехах, перебування на сонці, 
зилювання, вживання алкоголю) у вигляді плям на шкірі (частіше на обличчі й 

_и ї) ;  вирізняється лабільністю і нерівномірністю.
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Патологічну гіперемію спостерігають при хронічних захворюваннях кровотвор
них органів за рахунок збільшення кількості еритроцитів, підвищення рівня тром
боцитів, гемоглобіну; унаслідок розширення судин при гарячкових станах; хворобі 
Іценка—Кушінга; двобічний рум’янець обличчя характерний для мітрального сте
нозу, системного червоного вовчака, туберкульозу легенів; однобічний рум’янець 
спостерігають при пневмонії, мігрені на ураженому боці, дифузну гіперемію — при 
вживанні лікарських препаратів (нікотинової кислоти, атропіну, препаратів опію і 
морфію).

Ціаноз або синюшність — синювато-фіолетовий колір шкіри і слизових оболо
нок, зумовлений зміною якісного складу крові (надмірний уміст вуглекислого газу і 
відновленого гемоглобіну) або венозним застоєм. Залежно від поширеності розріз
няють дифузний, периферійний (акроціаноз) і місцевий ціаноз.

Дифузний (загальний) ціаноз спостерігають унаслідок порушення газообміну в 
легенях при захворюванні органів дихання (бронхоліт, тяжка пневмонія, емфізема, 
набряк, ателектаз легенів, напад бронхіальної астми, тромбоемболія легеневої ар
терії тощо); отруєння гемолітичними отрутами (бертолетовою сіллю, нітробензо
лом); змішування крові при вроджених вадах (незарощення міжшлуночкової і між- 
передсердної перегородок); периферійний ціаноз або акроціаноз спостерігають при 
венозному застої і накопиченні відновленого гемоглобіну в крові у хворих із серце
вою недостатністю. Місцевий ціаноз спостерігають унаслідок здавлювання судин і 
парезу судинорухових нервів у хворих на тромбофлебіт.

Жовтяничність шкірних покривів і слизових оболонок зумовлена підвищенням 
вмісту білірубіну в крові (білірубінемія). Від ступеня білірубінемії залежить фарбу
вання шкіри (від світлолимонного до жовтогарячого і зеленуватого). Ліпше вияв
ляється при денному освітленні. Розрізняють фізіологічну, патологічну і псевдожов- 
тяницю.

Фізіологічну жовтяницю  спостерігають у немовлят у перші 5—7 днів (фізіологіч
на ж овтян и ця  немовлят), зумовлена гемолізом надмірної кількості еритроцитів  
унаслідок перебудови й адаптації організму до зовнішнього дихання. Псевдожовтя- 
ниця може виникнути у разі надмірного вживання моркви й апельсинів, застосуван
ня акрихіну і пікринової кислоти; частіше локалізується на долонях і стопах (ніколи 
не жовтіють слизові оболонки).

Патологічну жовтяницю  залежно від причин виникнення умовно поділяють на 
такі види: надпечінкова або гемолітична, зумовлена підвищеним гемолізом еритро
цитів (малярія, сепсис, отруєння гемолітичними отрутами); печінкова або паренхіма
тозна, зумовлена ураженням гепатоцитів (вірусний гепатит, отруєння гепатотоксич- 
ними отрутами); підпечінкова або механічна, зумовлена порушенням відтоку жовчі 
внаслідок здавлювання жовчних шляхів (пухлина підшлункової залози, рубцеві змі
ни в ділянці великого сосочка дванадцятипалої кишки — фаттерового).

Жовте забарвлення при патологічній жовтяниці з ’являється насамперед на 
м ’якому піднебінні, склерах, слизових оболонках губ, потім жовтіють шкірні покри
ви і нарешті шкіра долонь і стоп; зникають ці прояви у зворотній послідовності.

Ш кірні елементи. Основними шкірними елементами є: розеоли, еритема, кро
пивниця, пітниця, герпес, крововиливи, телеангіектазії, виразки, рубці, пролежні, 
які можуть бути зумовлені інфекційними захворюваннями, алергійними процесами, 
а також захворюваннями внутрішніх органів.

Розеоли — блідо-рожеві великі цятки діаметром 2—3 мм, шо ледь піднімаються 
над шкірою і зникають після надавлювання; характерні для черевного тифу (на 7—
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Тема 4. Роль огляду хворого в оцінюванні його загального стану.

-й день на бічній поверхні живота й грудної клітки); висипного тифу (на 4— 
'-и  день по всьому тілу); сифілісу; рідше для грипу і паратифу.

Еритема — кругіноплямиста, різко обмежена ділянка червоного кольору, що 
лнімається над шкірою; спостерігають при бешисі (рос. рожа), вузлуватій еритемі, 

. літичних захворюваннях, менінгіті, а також унаслідок уживання ліків (хінін, йод, 
"ром) і харчових продуктів (полуниця, раки).

Кропивниця — червонувато-білуваті, дуже сверблячі пухирі (подібно до опіку 
ропивою), піднімаються над шкірою; зумовлена дією гістаміну, брадикініну, серо- 
>ніну при алергійних реакціях, гельмінтозами, захворюваннями органів травлення.

Пітниця — матово-білуваті пухирці завбільшки як макове зерно, що нагадують
• раплі роси; зумовлена затримкою секрету потових залоз і утворенням дрібних кіст; 

:стіше спостерігають на шкірі живота.
Герпес — пухирці діаметром 0,5— 1 мм (завбільшки як  шпилькова головка) з 

розорим або кров’янистим умістом, частіше локалізуються за ходом нервових во- 
’кон трійчастого нерва (на губах, крилах носа, міжребрових нервах), зумовлений 
русним ураженням нервової системи при крупозній пневмонії, грипі, малярії, па- 

..тифі, церебральному менінгіті.
Крововилив має вигляд петехій, синців (петехії — дуже дрібні, крапкові гемора- 

чні плями подібні до розеоли із крововиливом у центрі; синці — плями різної ве- 
’.ічини, форми, локалізації, шо зберігаються після натиснення і змінюють фарбу- 
.-.ння в процесі еволюції від червоно-фіолетового до жовто-зеленого й білуватого), 
існовні причини крововиливів: механічне ушкодження судин (травми, забиті міс- 
л \  укуси); захворювання крові (гемофілія, гострий лейкоз, Вг,-дефіцитна анемія.

• лпіляротоксикоз); захворювання печінки (цироз); гіпо- і авітаміноз С і К; інфек- 
::ині захворювання (висипний тиф, ботулізм, септичні захворювання).

Телеангіектазії — стійке розширення капілярів або дрібних судин, шо утворю
ють темно-червону пляму на шкірі або слизовій оболонці (судинні зірочки).

Виразка — дефект шкіри або слизової оболонки і прилеглих тканин із поруше
ним або значно уповільненим загоюванням. Залежно від причин розрізняють тро
їн н і  виразки (варикозне розширення вен нижніх кінцівок, тромбофлебіт); стероїдні 
лразки , зумовлені тривалим уживанням стероїдних гормонів.

Пролежень — некроз м ’яких тканин, що виникає внаслідок ішемії через тривале 
■.еханічне здавлювання тканин.

Рубці — щільні утворення, що виникають унаслідок репаративної регенерації як 
результат запального процесу, що свідчать про перенесені травми, опіки, операції, 
нфекції (віспа, туберкульоз, сифіліс). Розчухи на шкірі у вигляді лінійних поверхне- 
их порушень цілості шкіри є зовнішніми ознаками свербежу й можуть бути зумов

лені: ураженням шкіри (паразитарні захворювання, екзема, кропивниця, дерматит, 
•:ервоний плоский лишай); ураженням внутрішніх органів (цукровий діабет, захво
рювання печінки, крові, рак легенів); локальний свербіж трапляється при місцевих 
.-іергійних реакціях.

Набряки

Набряк -  надмірне накопичення рідини в тканинах організму, зумовлене підви- 
ценням проникності судинної стінки (алергійні, запальні, токсичні); підвищенням 
ннутрішньосудинного тиску внаслідок застою і затримки рідини в організмі (застій
ні. лімфатичні, ниркові); зниженням онкотичного тиску (кахектичні, ниркові); гі-
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потироїдні набряки (мікседематозні). До загальних набряків належать серцеві, нир
кові, кахектичні, ангіоневротичні. запальні (ревматоїдний артрит), а до місцевих — 
застійні (тромбофлебіт), запальні (бешиха, інфільтрації), алергійні (укуси комах).

Методи виявлення набряків:
• візуальний: спостерігають згладженість контурів, шкіра набрякла, лискуча, ча

сом прозора з дистрофічними змінами;
• пальпаторний: з ’являються ямки після надавлювання на шкіру, що зберігають

ся протягом І—2 хв, за винятком мікседеми (ямки не залишаються);
•зваж ування: визначення маси тіла в динаміці для виявлення прихованих на

бряків.
Розширення підшкірних вен на передній черевній стінці утворюють своєрідний 

малюнок, шо одержав назву "голова м едузи”', це зумовлено утворенням кава-каваль- 
них анастомозів при підвищенні тиску і застійних явищах у системі ворітної вени. 
Спостерігають у хворих із портальним цирозом печінки, при серцевій недостатності 
(застій крові у великому колі кровообігу).

Контрольні питання

1. З н а ч е н н я  загального  огляду в д іагностиці захворю вань  внутріш ніх  органів.
2. С тан хворого: види, критерії  о ц ін ю в а н н я  і д іагно сти чн е  зн ачен н я .  Свідомість: к р и 

терії о ц ін ю в ан н я ,  види п о ру ш ен ь  та їх п р и ч и н и ,  д іагности чн е  зн ачен н я.
3. Хода: види, критерії  о ц ін ю в а н н я ,  п р и ч и н и  п оруш ень ,  д іагности чн е  зн ачен н я .
4. П о л о ж ен н я  хворого: види п олож ен ь ,  їх п р и ч и н и  і д іагности чн е  зн ачен н я .
5. О бл ич чя  хворого: вік і особливост і ,  сп е ц и ф іч н і  обли ччя  при  патологіях  р ізних  органів  

і систем; їх патогенез і д іагности чн е  зн ач ен н я  (за хво рю ван н я  о рганів  д и х ан н я ,  к р о во т в о р ен 
ня ,  е н д о к р и н н о ї  систем и, н и р ок ,  ш лунка ,  уродж ені патології).

6. Ш к ірн і  п о кр и ви : методи досл ідж ення .
7. Блідість ш к ір н и х  покривів :  ф ізіологічна, патологічна, п р и ч и н и ,  д іагности чн е  з н а 

чення.
8. Г іперемія ш к ірн и х  покривів :  ф із іологічна, патологічна, п р и ч и н и  і ф ізіологічне з н а 

чен н я .
9. Ж о в т ян и ч н іст ь  ш к ірн и х  покри в ів  та вид им и х  слизови х  о болон ок :  п р и ч и н и ,  д іа г н о с 

т и чн е  зн ачен н я .
10. Ц іаноз: в и зн ач е н н я ,  п р и ч и н и ,  види ціанозу  та їх д іагно сти чн е  зн ачен н я .
11. Ш к ір н і  елементи: розеоли , петехії, к р ово в и л и ви ,  телеангіектазії .  в иразки ,  пролеж ні, 

рубці та ін.
12. Н абряки :  в и зн а ч е н н я ,  види набряків ,  п р и ч и н и ,  методи  досл ідж енн я ,  д іагностичне  

зн ачен н я .
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Тема 5

ТЕМПЕРАТУРА ТІЛА. 
ПРАВИЛА ВИМІРЮВАННЯ ТА РЕЄСТРАЦІЇ. 

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ З ГАРЯЧКОЮ

Роль температурного гомеостазу в забезпеченні життєдіяльності організму. Тем- 
.’ратура тіла є важливим діагностичним і прогностичним показником стану хворо- 

оскільки її п ідвищення в більшості випадків свідчить про розвиток захворюван- 
■н. про особливості його перебігу та реакції організму на патологічний процес. У 
ничайних умовах постійна температура тіла людини (36,4—36,8 °С) підтримується 

рахунок рівноваги процесів теплопродукції і тепловіддачі завдяки теплорегуляції, 
впускаю чи добові коливання лише в межах 1 °С.

В основі термопродукції лежать хімічні процеси обміну речовин у печінці й 
'язах (хімічна терморегуляція), а в основі тепловіддачі (фізичної регуляції) — ви- 
ромінювання з поверхні шкіри (70 %), потовиділення (16 %), виділення нагрітого 
овітря під час дихання (13 %), і 1 % тепла виділяється із сечею та калом. У механіз

мі теплорегуляції беруть участь нервово-вегетативна (гіпоталамо-гіпофізарна систе
ма і симпатичні волокна Ц Н С) та ендокринна системи (щитоподібна залоза й над
ниркові залози). Підтримання постійної температури тіла (температурний гомеостаз) 

ллє змогу забезпечити життєдіяльність організму в широкому діапазоні температур
них коливань навколишнього середовища.

Вимірювання температури тіла називається термометрією (з грец. thermos — теп
лота, жар, nutreo — вимірювати). Розрізняють термометрію: безпосередню (на дотик) 

і допомогою тильної поверхні кисті (прикладання до шкіри спини) і посередню за 
допомогою медичного термометра.

Методика термометрії. Термометрію проводять за допомогою медичного тер
мометра із вкороченою шкалою від 35 до 42 за Цельсієм з поділками 0,1 °С. Рівень 
ртутного стовпчика цього термометра при охолодженні не опускається, а залишаєть
ся на максимальній висоті завдяки звуженню в цей момент скляного капіляра. Для 
.ниження рівня ртуті в капілярі термометр потрібно струснути.

Час вимірювання — двічі на добу: уранці з 6-ї до 8-ї години (ранковий мінімум 
лобових коливань температури) і ввечері із 17-ї до 19-ї години (вечірній максимум). 
Якщо виникне потреба (короткочасні або нерегулярні підвищення, кризи при сеп- 
_исі, ревматизмі, туберкульозі), термометрію проводять кожні 2—3 год протягом 
лоби, включаючи нічний час, але не обтяжуючи хворого.

Положення хворого. Термометрію проводять у стані спокою сидячи, а ліпше — у 
лоложенні лежачи. Місця вимірювання: пахвові ямки, пахові складки, ротова порож
нина (у дітей), пряма кишка (стан непритомності; надмірні порушення в дітей; пі- 

лозра на симуляцію). Тривалість термометрії — 8—10 хв.
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ВИМІРЮВАННЯ ТЕМПЕРАТУРИ ТІЛА В ПАХВОВІЙ ЯМЦІ Й ПАХОВІЙ СКЛАДЦІ

1. Перевірити рівень ртуті в термометрі. Якщо ртуть вище відмітки 34 °С, струс
нути кілька разів термометр і ще раз перевірити рівень ртуті.

2. Якщо шкіра в пахвовій ямці волога, витерти її рушником.
3. Кінець термометра з резервуаром ртуті помістити в пахвову ямку і попросити 

хворого привести зігнуту в лікті руку до тіла і так тримати протягом 8— 10 хв.
4. Показники температури занести в температурний листок.
5. Термометр продезінфікувати.
6. Дітям раннього віку температуру тіла вимірюють у паховій складці, зігнувши 

ногу в кульшовому суглобі.

ВИМІРЮВАННЯ ТЕМПЕРАТУРИ ТІЛА В РОТОВІЙ ПОРОЖНИНІ

1. Резервуар термометра із ртуттю помішують під язик хворого і просять, щоб 
він губами притримав корпус термометра.

2. Через 5 хв показники термометрії занести в температурний листок.
3. Термометр продезінфікувати.

ВИМІРЮВАННЯ ТЕМПЕРАТУРИ ТІЛА В ПРЯМІЙ КИШЦІ

1. Покласти хворого на бік.
2. Резервуар термометра змастити вазеліном.
3. Увести резервуар термометра за сфінктер відхідника.
4. Через 5 хв визначити показання термометра, дані занести в температурний 

листок.
5. Термометр продезінфікувати.
Реєстрацію показників температури тіла проводять після кожного вимірювання 

у вигляді температурної кривої та в медичній карті хворого. Значення поділки шкали 
“Т ” температурного листка становить 0,2 °С. Температуру наносять у вигляді крапки 
в графі відповідної дати, часу доби (ранок, вечір) і показника температури за ш ка
лою “Т". З’єднавши ці точки лініями, одержуємо температурну криву (мал. 19).

Дезінфекція медичних термометрів

• Після використання термометра в складках замочити його в 1 % розчині хлор
аміну на 30 хв або в 3 % розчині водню пероксиду на 80 хв.

• Промити водою й витерти насухо.
• Після вимірювання температури в прямій кишці термометр замочити в 3 °с 

розчині хлораміну на 1 год, за необхідності знежирити, промити водою й витерти 
насухо.

Сучасні термометри — електричні та на основі рідинних кристалів. Принциг 
роботи термометра на рідинних кристалах — “Термотест” — полягає у зміні забар
влення рідинних кристалів при зміні температури тіла. Це полімерна пластинка, 
укрита емульсією з рідинних кристалів, яку накладають на будь-яку частину тіла: за 
температури 36—37 °С на пластинці зеленим кольором висвітлюється літера “N" 
(“N orm a”), а за температури більше ніж 37 °С — “ F ” (“ Febris”) — гарячка. Більи: 
досконалі електричні термометри дають індикацію про рівень температури у цифро
вому позначенні.

У нормі середня добова температура т іла  дорослої лю дини становить 36,4— 
36,8 °С і протягом доби коливається приблизно в межах 1 °С: від 36,0—37,0 °С
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Мал. 19. Температурний листок

(у пахвовій ямці) і 36,5—37,5 °С (у прямій кишці). Найвищу температуру тіла 
реєструють о 16— 18-й годині, а найнижчу — о 3—6-й. Фізіологічні коливання 
температури тіла залежать від віку: у дітей через високу інтенсивність обміну ре
човин середня температура тіла коливається в межах 36.9—37,2 °С, а в осіб л ітньо
го і старечого віку — 36,0—36,5 °С; а також від інтенсивності роботи м ’язів, харчу
вання, емоційного стану людини. За температури вище 42,5 °С і нижче 33 °С ви
никають незворотні порушення обміну речовин і зміни клітин, які несумісні з 
життям.

Розлад терморегуляції може призвести або до стійкого підвищення температури 
тіла (якщо переважає теплопродукція) — гіпертермія, або до її зниження (якщо пе
реважають процеси тепловіддачі) — гіпотермія.

Гіпертермія

Гіпертермія — стійке підвищення температури тіла до понад 37 °С. Трапляється 
набагато частіше й гірше переноситься хворими, оскільки окрім ш кідливого впливу 
високої температури відбувається самоотруєння організму продуктами посиленого 
проміжного обміну. Підвищення температури тіла до понад 41—42 °С загрожує жит
тям людини. Типовими прикладами гіпертермії є сонячний і тепловий удар.

Гіпертермія, що розвивається за патологічних умов і супроводжується порушен
ня м обміну речовин, розладом більшості функцій організму (дихання, кровообігу,
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нервової та ендокринної систем, сечовиділення й ін.), називається гарячкою. Це 
складна захисно-пристосувальна реакція організму, яка виникає у відповідь на дії 
патогенних подразників і виражається перебудовою обміну речовин і терморегуля
ції, що призводить до підвищення температури тіла.

Усі причини гарячки умовно можна поділити на такі: інфекційні процеси різного 
походження (інфекційні захворювання і будь-яка інфекція, що спричинює місцеву 
або загальну реакцію організму): неінфекційні процеси, що супроводжуються розпа
дом тканин і розвитком аутоімунного або асептичного запалення (інфаркт міокарда, 
розпад пухлини, великі травми, опіки, операції, переливання крові); порушення функ
цій теплорегулювальних систем', ендокринної (субфебрилітет при гіперфункції щито
подібної залози); центральний неврит, у тому числі функціональні порушення 
(“терморегуляторний невроз” ), шо супроводжуються субфебрилітетом: посилення 
теплопродукції внаслідок тривалої напруженої м ’язової роботи (судомний синдром): 
синдром “гарячки невідомого генезу" — підвищення температури тіла до понад 38 °С 
тривалістю не менше ніж 3 тиж.

Основним клінічним симптомом гарячки, найбільш яскравим і легко зумовлю
ваним, є підвищення температури тіла, що має велике симптоматичне й діагностич
не значення.

Типи  гарячки

Зшіежно від характеру підвищення температури (висота, тривалість, добові коли
вання, час, етіологія) розрізняють такі типи гарячки', за висотою — субфебрильна — 
37—38 °С; помірна — 38—39 °С; висока — 39—41 °С; гіперпіретична або надмірна — 
вище 41 °С (мал. 20); за тривалістю — така, що швидко минає (ефемерна), — про
тягом кількох годин, але не довше ніж 1—2 дні; гостра — до 15 днів; підгостра — до 
45 днів; хронічна — понад 45 днів.

Класифікація гарячки згідно з характером добових коливань (мал. 21):
• постійна гарячка — висока, не нижча ніж 39 °С, тривала з незначними коли

ваннями температури тіла (не вище ніж на 1 °С); характерна для черевного й висип
ного тифу;

• послаблювальна, або ремітивна, — гарячка з добовим коливанням температури 
тіла вище ніж на 1 — 1,5 °С, причому, знижуючись, температура опускається до 38 °С 
(не до нормального рівня); спостерігають при бронхопневмонії, гнійних захворю
ваннях (див. мал. 21);

• переміжна, або інтермітивна, — чергування періодів високої температури тіла 
(39—40 °С) протягом дня з періодами субнормальної температури (нижче 36 °С) і 
знову підвищення на 2—3 дні; типова для малярії (див. мал. 21);

• поворотна — гарячка із правильною зміною періоду високої гарячки (до 39— 
40 °С і вище) на період раптового зниження температури до норми тривалістю кіль
ка днів, потім знову настає період гарячки і наступне зниження температури; пато- 
гномонічна для поворотного тифу (мал. 23);

• хвилеподібна, або ундулювальна, — зміна періодів поступового підвищення тем
ператури тіла до високих цифр і поступове її зниження до субфебрильних або нор
мальних; характерна для бруцельозу, лімфогранульоматозу (мал. 22);

• гектична, або виснажлива, — тривала гарячка з великим добовим к о л и в а н н я м  

у 3—4 °С і швидким зниженням температури тіла до норми і навіть нижче; ці ко 
ливання супроводжуються значним потовиділенням, виснажливою слабістю, по-
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орюється 2—3 рази на добу, характерна для кінцевої стадії туберкульозу легенів, 
.:ісису (див. мал. 21);

• інвертована — гарячка з поворотним типом добових коливань, коли ранкова 
.чпература виша за вечірню, зазвичай поєднується з виснажливою гарячкою, що

остерігають у разі важкого перебігу туберкульозу і септичних станів (див. мат. 21);
• неправильна, або атипова , — гарячка невизначеної тривалості з неправильними 

різноманітними добовими коливаннями; спостерігають при багатьох захворюван- 
:\  (грипі, дифтерії, дизентерії, гострому ревматизмі, ендокардиті, туберкульозі, 

невриті, сепсисі тощо) (див. мат. 21);
• гарячка Пеля— Ебстейна — постійна гарячка тривалістю 8—10 днів, змінюється 

.згарячковим періодом, шо триває 10—14 днів; спостерігають при лімфогранульо-
.:ТОЗІ.

Класифікація гарячки за етіологією:
• інфекційна — гарячка, що виникає при інфекційних хворобах, зумовлена впли- 

ч на організм продуктів обміну або розпаду збудника, а також ендогенних піро-
. г і і в, що утворюються під час інфекційних процесів;

• гнійно-резорбтивна (ранова токсико-резорбтивна, гарячка Пирогова—Пасте- 
Лістера) — гарячка, зумовлена всмоктуванням токсичних продуктів з вогнища

ліного запалення;
• неінфекційна — гарячка, не зумовлена інфекційним процесом, а частіше зумов- 

. на асептичним аутоімунним ушкодженням тканин, подразненням непотових ре- 
; пторних зон. виділенням в організм пірогенних речовин;

• аліментарна — гарячка в грудних дітей, спричинена неадекватним складом їжі 
.■.стіше у разі нестачі води в організмі);

• сольова гарячка розвивається при некомпенсованій затримці натрію хлориду в 
нанізмі; спостерігають у дітей грудного віку в разі порушення харчування;

• молочна — гарячка, шо виникає внаслідок застою молока в грудних залозах.

Ти п и  гарячки
t°c
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Мал. 20. Типи гарячки за ступенем підвищення температури тіла:
1 — субфебрильна; 2 — помірно підвищена; 3 — висока; 4 — дуже висока; 5 — гіперпіретична;

Р — ранок; В — вечір
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Мал. 21. Типи температурних кривих залежно від характеру добового коливання температури тіла:

1 — постійна гарячка; 2 — послаблювальна гарячка; 3 — переміжна гарячка;
4 — гектична гарячка; 5 — інвертована гарячка; 6  — неправильна гарячка

і  °С

Час доби 

Мал. 22. Хвилеподібна гарячка
І  °С

Час доби 

Мал. 23 Поворотна гарячка
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Стадії гарячки та їх коротка характеристика

У перебігу гарячки розрізняють 3 стадії або періоди: стадія підвищення темпе- 
: \ри або стадія наростання, стадія збереження високої температури або стадія 

' їзпалу і стадія зниження температури.
Стадія наростання або підвищення температури характеризується швидким 

ротягом декількох годин), повільним (протягом декількох днів) або дуже повіль
нім (протягом тижня) підвищенням температури тіла, що зумовлено зменшенням 
егіловіддачі внаслідок спазму периферійних кровоносних судин. Ш видке підви
щення температури часто супроводжується ознобом, болем голови, ниючим болем 

всьому тілі; спостерігають при крупозній пневмонії, бешисі, скарлатині, малярії, 
шоротному тифі, більш повільний початок характерний для черевного тифу.

Стадія розпалу або вершина — стадія збереження температури на високому рівні 
ривалістю від кількох годин до кількох тижнів. У цей період одночасно посилені і 
. плопродукція і тепловіддача. Хворі скаржаться на відчуття жару, загальну слабість; 
разі значного підвищення температури можуть виникнути марення, галюцинації, 

роді хворі можуть знепритомніти. Під час гарячки порушується насамперед обмін 
. новин: з одного боку, погіршуються апетит, процеси перетравлювання і всмокту- 
.-.ння поживних речовин, що супроводжується згорянням власних тканин організ- 
. (вуглеводів печінки, жирової тканини, розпадаються білки організму); а з іншого 

' жу, порушуються процеси згоряння речовин (посилений розпад речовин відбу
ваться не до кінця), що призводить до нагромадження в організмі недоокиснених 
роміжних речовин, які отруюють клітини й тканини організму. У зв’язку зі зн и 

женням функції нирок порушується виведення токсичних продуктів обміну. От- 
■ ;.єння Ц Н С  недоокисненими продуктами обміну проявляється болем голови, без-
- ’нням, а іноді й порушенням свідомості, маренням, галюцинаціями. З боку серце-
- >судинної і дихальної систем спостерігають зниження артеріального тиску (АТ), 

рискорення пульсу й дихання пропорційно до висоти температури.
Стадія зниження температури тіла може перебігати зі швидким зниженням 

емператури протягом декількох годин — критичне зниження, криз (крупозна пнев- 
онія, малярія) або поступовим її зниженням протягом декількох днів — літичне 
аження, лізис (черевний тиф, скарлатина). Літичне зниження температури тіла 
лоувається поступово й безпечно для хворого. Критичне зниження температури 
>же мати несприятливі наслідки; різке зниження температури, що супроводжуєть- 

. рясним потовиділенням, може призвести до розвитку гострої судинної недостат- 
х ’ті — колапсу. Стан хворого різко погіршується: пульс стає частим, слабкого на- 
овнення, дихання часте, поверхневе, свідомість сплутана; хворий блідий, вкритий 

. їлодним потом. Якщ о не надати невідкладну допомогу, хворий може загинути.
Після гарячки, у період одужання, часто спостерігають зниження температури 

\л а  до субнормальних цифр із відсутністю добового коливання (монотермія). 
Тимчасове підвищення температури в післягарячковий період (холера, черевний і 

їсипний тиф, крупозна пневмонія) потрібно врахувати під час диференціювання 
ожливих ускладнень і рецидивів.

І, нарешті, велике діагностичне значення має перебіг гарячки і загальний ви- 
ляд температурної кривої, що часто буває настільки характерним, що дає мож- 
нвість зробити правильний висновок про захворювання, його вид та перебіг (ма- 

■>ярія). Типова температурна крива характерна для черевного, висипного й поворот
ного тифу, кору, скарлатини, віспи, крупозної пневмонії, малярії, бруцельозу.
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Атипові температурні криві спостерігають при грипі, гострому ревматизмі, дифтерії, 
дизентерії, туберкульозі, гнійному сепсисі. Нерідко вже сама неправильна гарячка 
має діагностичне значення.

Догляд за хворими з гарячкою
ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМ У СТАДІЇ ПІДВИЩЕННЯ ТЕМПЕРАТУРИ

• Укласти хворого в ліжко.
• Тепло вкутати ковдрою.
• До ніг покласти грілки.
• Дати гаряче питво (молоко з медом, чай з малиною, калиною, липою).

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМ У СТАДІЇ ВИСОКОЇ ТЕМПЕРАТУРИ

• На чоло покласти холодну примочку (одну столову ложку оцту на склянку 
холодної води) для полегшення болю голови.

• Годувати хворого 6—7 разів на добу (навіть у нічний час) висококаторійною, 
легкозасвоюваною, вітамінізованою рідинною або напіврідинною їжею (бульйон, 
картопляне пюре, молоко, сметана, кефір, фрукти, ягоди).

• Часто давати хворому, ате невеликими порціями питво (відвар ш ипш ини, мо
локо з медом або натрію гідрокарбонатом (харчовою содою), овочеві, фруктові і 
ягідні соки, лужну мінеральну воду) для виведення токсинів з організму.

• Після споживання їжі прополоскати рот перевареною водою. Кілька разів на 
добу проводити туатет ротової порожнини. Тріщини на губах змастити олією із 
звіробою або обліпиховою або 10 % розчином бури в гліцерині.

• Вчасно перемінювати натільну білизну після потовиділення; проводити оброб
ку шкіри.

• Проводити профілактику пролежнів, запалення легенів: стежити, щоб хворий 
тривалий час не перебував у одному положенні, особливо на спині; повертати його 
на бік, надавати напівсидяче положення.

• Регулярно провітрювати приміщення, але без протягів, попередньо вкутавши 
хворого.

Протягом усього періоду гарячки хворий має дотримуватись ліжкового режиму.

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМ У СТАДІЇ НЕПРИТОМНОСТІ Й ГАЛЮЦИНАЦІЙ

Запам’ятайте! Будьте дуже уваж ними до хворого, якщо він у  стані марення і галю
цинацій, тому що такий хворий може травмувати себе й тих, хто його оточує.

• При перших ознаках непритомності сповістити лікаря й посилити пильність 
під час догляду за таким хворим.

• Створити для хворого повний спокій і по можливості організувати індивіду
альний пост медсестри, молодшої медичної сестри або родичів хворого.

• По можливості ізолювати хворого.
• Зафіксувати хворого у ліжку за допомогою спеціальних поясів.
• Уводити хворому медикаменти (внутрішньом’язово 50 % розчин анальгіну — 

2 мл, 1 % розчин димедролу — 1—2 мл, 2,5 % розчин аміназину — 2 мл) за призна
ченням лікаря.

• Використати фізичні методи зниження температури: холодні примочки й заку
тування, міхур з льодом на голову, грілки з холодною водою на сонні й плечов
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Тема 5. Температура тіла. Правила вимірювання та реєстрації. Догляд за хворими з гарячкою

лртерії (за температури вище 38 °С). Зазначені методи охолодження використати 
тільки після хіміотерапевтичних засобів, які усувають спазм судин шкіри і вплива
ють на центри терморегуляції; інакше охолодження посилюватиме теплопродукцію 

підвищуватиме гіпертермію.

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ В СТАДІЇ ЗНИЖЕННЯ ТЕМПЕРАТУРИ ТІЛА

Під час догляду за хворими в стадії зниження температури тіла вживають за- 
чодів, як у стадії підвищення температури тіла. Особливо звернути увагу на стан 
.ерцево-судинної системи хворого при критичному зниженні високої температури 
~іла: у разі рясного потовиділення відбувається зневоднення організму, що може 
.причинити колапс.

Невідкладна допомога при колапсі

1. Опустити головний кінець ліжка (функціонального ліжка), забрати подушку 
-під голови хворого.

2. Підняти ножний кінець ліжка на 30—40 см. Покликати лікаря.
3. Дати випити хворому міцний солодкий чай або каву.
4. До ніг покласти грілку.
5. Увести підшкірно 10 % розчин кофеїн-бензоату натрію 1 мл і 10 % розчин 

. ульфокамфокаїну 2 мл за призначенням лікаря.
6. При поліпшенні стану хворого перемінити натільну й постільну білизну.

Гіпотермія

Гіпотермія — порушення теплового балансу в організмі, що призводить до зн и 
ження температури тіла. Гранично низька температура тіла, при якій можливе від
мовлення функцій організму, називається “біологічним нулем ”. Для людини таким 
біологічним нулем” є температура тіла 24—26 °С. Температура тіла, що трохи вища 
а величину “біологічного нуля” і супроводжується зменш енням рухливості й чут
ливості, називається температурою холодового наркозу, яка в людини становить 31— 
35 °С. Порушення теплового балансу може бути спричинене: а) значним зниженням 
температури навколишнього середовища й посиленням тепловіддачі; б) різким 
ліенш енням теплопродукції; в) поєднанням цих умов. Найчастішим механізмом 
розвитку гіпотермії є збільшення тепловіддачі, при цьому чітко виражені дві фази: 
:ристосування (компенсації) і зриву механізмів компенсації (декомпенсації).

У разі зниження температури навколишнього середовища в організмі рефлек- 
орно виникають пристосувальні реакції: звужуються периферійні судини, збіль

шується робота серця, підвищується АТ, збільшується швидкість кровотоку, уповіль
нюється дихання, підвищується м ’язовий тонус, тремтіння (озноб), збільшується 
дихання кисню й посилюється обмін речовин, що сприяє зменш енню тепловіддачі 
: збільшенню теплопродукції, збереженню нормальної температури тіла.

Зниження температури тіла до 30—32 °С: в організмі порушуються компенса
торні механізми, розвиваються зворотні зміни функцій: виникає задишка, збіль
шується робота серця, підвищується АТ і збільшується швидкість кровотоку, підви
щується м ’язове тремтіння (озноб), різко посилюється обмін речовин. Поступово 

істота й сила серцебиття, ритм і глибина дихання слабшають, виникають с о н 

ні вість і скутість рухів (фаза компенсації).
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Зниження температури тіла до 26—27  °С. прогресивно слабшає серцева діяль
ність (частота й ритм), уповільнюється швидкість кровотоку, пригнічується дихан
ня, знижується інтенсивність обмінних процесів. Рухова скутість наростає, м'язове 
тремтіння зникає, розвивається ригідність м ’язів: порушується свідомість, слабша
ють зіничні й периферійні рефлекси. Настає стадія декомпенсації (стан холодового 
наркозу), шо характеризується пригніченням функції кори головного мозку, а піз
ніше нижчерозташованих підкіркових і бульбарних центрів.

Зниження температури тіла нижче 26—27 °С характеризується фазою згасання 
життєвих функцій організму: крива дисоціації гемоглобіну змішується вліво, розви
вається виражена гіпоксія, артеріальна гіпотензія, генералізований набряк, поверх
неве періодичне дихання, порушується робота серця аж до фібриляції шлуночків, 
різко знижується м ’язовий тонус, зникають спінальні та зіничні рефлекси (арефлек
сія). хворі непритомніють (кома). Смерть настає внаслідок зупинення дихання.

При патологічних станах: розлади кровообігу, масивні крововтрати, виснажен
ня, деякі ендогенні інтоксикації (уремія, діабетична кома), інфекції (холера), дія 
наркотиків і жарознижувальних препаратів, гіпотермія настає порівняно рідко. 
У цих випадках температура тіла знижується не більше ніж на І—2 °С.

Невідкладна допомога і догляд за хворим. При гіпотермії легкого ступеня тяж 
кості хворого достатньо зігріти, помістивши його в тепле приміщення або зігріти 
ковдрами, дати тепле питво. ГІри помірній гіпотермії потрібно відновити температу
ру тіла, помістивши хворого в теплу ванну з водою температури 40—42 °С. a ie  дуже 
обережно (можливий розвиток фатальної аритмії). У хворих із вираженою гіпотер
мією тепла ванна може призвести до шоку від перегріву, тому в цьому разі методом 
лікування є гемодіаліз з уведенням підігрітої крові або перитонеальний діаліз, при 
цьому діалізат підігрівають до температури 37 °С. Важчиво відновити температуру 
міокарда, тому шо доки його температура не досягне оптиматьного рівня, дефібри
ляція шлуночків може виявитися неефективною. Одночасно проводять кисневу те
рапію (штучну вентиляцію легенів); контролюють рівень газів, електролітів (капію) 
і pH крові; збільшують об’єм крові для профілактики розвитку інфаркту або шоку 
при надмірному зігріванні.

Контрольні питання

1. Я к  виміряти  температуру  тіла у тяж кохворого?
2. Я к  провести  дез ін ф ек ц ію  термометрів?
3. Я кі ви знаєте т и п и  тем п ературни х  кривих?
4. Н азвіть  періоди гарячки  та особливості догляду  за хв о р и м и  в к о ж н и й  із цих п е 

ріодів.
5. Н азвіть варіанти зн и ж ен н я  температури  тіла у хворих із гарячкою .
6. Н евідкладна  до п о м о га  при колапсі.
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Т е м а  6

ВИЗНАЧЕННЯ ОСНОВНИХ ПОКАЗНИКІВ  
ГЕМОДИНАМІКИ ТА ДИХАННЯ

Визначення основних показників гемодинаміки

Основними показниками гемодинаміки є пульс і АТ.

Пульс

Пульс — це поштовхоподібні коливання стінок артерій унаслідок руху крові й 
і н и  тиску під час скорочення серця. Характеристика пульсу залежить від діяль- 
сгі серця й стану артерій, а також змінюється при психічному збудженні, фізич- 
;; роботі, коливаннях температури навколишнього середовища, дії деяких лі- 

..рських препаратів, алкоголю.
Найпростішим методом дослідження пульсу є його пальпація. ї ї  проводять там, 

. артерії розміщені поверхнево. Для діагностики хвороби пульс визначають на різ-
артеріях: сонній, скроневій, стегновій, підключичній, плечовій, променевій, 

.дколінній, задній великій гомілковій, артеріях тилу стопи. Найчастіше пульс ви- 
дчають пальгіаторно на променевій артерії між шилоподібним відростком проме- 

:зої кістки і сухожилком внутрішнього променевого м ’яза (мат. 24). Спочатку оці- 
оють симетричність пульсу визначенням його одночасно на обох руках. Руки па- 

н га мають розташовуватись на рівні серця в положенні, середньому між супінацією 
ронацією. Руку досліджуваного беруть у ділянці променево-зап’ясткового суглоба 

..ніким пальцем зовні та знизу, а пучками безіменного, середнього та вказівного

Мал. 24. Визначення пульсу:
а — на обох руках; б — на скроневій артерії; в — на сонній артерії
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пальців — зверху й, відчувши в зазначеному місці пульсівну артерію, з помірною 
силою притискують її до внутрішньої поверхні променевої кістки. Якщ о пульс од
наковий на обох руках, дослідження продовжують на одній руці, звертаючи увагу на 
ритм, частоту, наповнення й напруження пульсу. Якщо є різниця в наповненні 
пульсу (аномалії розвитку, звуження або здавлювання однієї з артерій), решту його 
властивостей визначають на тій променевій артерії, де пульсові хвилі чіткіші.

Ритм пульсу оцінюють за регулярністю пульсових хвиль, які виникають одна за 
одною. Якщо пульсові хвилі з'являються через однакові проміжки часу, це свідчить 
про правильний ритм (ритмічний пульс): при різних інтервалах між пульсовими хви
лями ритм пульсу неправильний (неритмічний пульс). У здорової людини серце ско
рочується ритмічно, з однаковими інтервалами між пульсовими хвилями, а також 
може спостерігатися так звана дихальна аритмія — збільшення частоти пульсу під 
час вдиху й уповільнення під час видиху, яка зникає при затримці дихання.

Частота пульсу — це кількість пульсових коливань за 1 хв, вона залежить від 
діяльності серця. У здорової людини кількість пульсових хвиль відповідає частоті 
серцевих скорочень і становить 60—80 за 1 хв. Щоб визначити частоту пульсу за 
1 хв, проводять її дослідження протягом 15 с і одержане число множать на 4. Якшо 
пульс аритмічний, його рахують протягом 1 хв. Частоту пульсу понад 90 за 1 хв на
зивають тахікардією , а частоту менше ніж 60 за 1 хв — брадикардією. У фізіологічних 
умовах частота пульсу затежить від багатьох чинників: віку — найбільша частота 
пульсу в перші роки життя; статі — у жінок пульс на 5—10 частіший, ніж у чо
ловіків; від фізичного навантаження і психічного стану (страх, гнів, біль) пульс 
прискорюється, а під час сну сповільнюється. Причиною тривалої тахікардії може 
бути підвищення температури тіла: підвищення температури тіла на 1 °С прискорює 
пульс на 8— 10 за 1 хв. Особливо тривожним симптомом є зниження температури 
гіла з чимраз більшою тахікардією. Брадикардію спостерігають у пацієнтів, які оду
жують після тяжких інфекційних захворювань, захворювань мозку, з ушкодженням 
провідникової системи серия.

Напруження пульсу — це ступінь опору артерії натискуванню пальцем. Його ви
значає сила, з якою потрібно притиснути стінку артерії, щоб припинити пульсацію. 
Напруження залежить від тиску крові в артерії, шо зумовлено діяльністю серця і 
тонусом судинної стінки. При захворюваннях, шо супроводжуються підвищенням 
тонусу артерії при гіпертонічній хворобі, судину здавити важко — такий пульс на
зивають напруженим або твердим. При різкому зниженні АТ при колапсі — пульс 
м 'який (достатньо легкого натискування на артерію і пульс зникає).

Наповнення пульсу — це ступінь наповнення кров'ю артерії у період систоли 
серця, шо залежить від величини серцевого викиду, тобто віл кількості крові, їло її 
викидає сернс в судини під час свого скорочення. Для визначення наповнення 
пульсу спочатку натискують проксимально розміщеним пальцем на стінку артерії 
так. шоб дистально розмішений палець зміг визначити характер артерії, коли вона 
не наповнена кров’ю, а потім натискування проксимально розміщеним пальцем 
припиняють й отримують пальпагорне відчуття в момент максимального наповнен
ня артерії кров'ю. За ступенем наповнення артерії розрізняють повний і порожній 
пульс. У разі доброго наповнення під пальцями відчувається висока пульсова хвиля, 
а у разі поганого — низька.

Величина пульсу. Величина пульсового поштовху об'єднує наповнення і напру
ження пульсу. Вона залежить від ступеня розширення артерії у період систоли і від 
її спадання у період діастоли. Це своєю чергою залежить від наповнення пульсу.
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еличини коливання АТ і еластичності судини. При збільшенні ударного об'єму 
УО) крові, значному коливанні АТ і зниженні тонусу стінки артерії величина пуль- 

.ової хвилі зростає і пульс стає великим  або високим. Зменшення УО, мала ампліту
ді коливань АТ, підвищення тонусу стінки артерії зменшують величину пульсових 
-.з иль — малий  пульс. При гострій серцевій недостатності, шоку, значній крововтраті 
сличина пульсу стає такою незначною, що його ледве можна визначити — це нит 

коподібний пульс.
Форма (швидкість) пульсу — це швидкість зміни об’єму артерії, що пальпується. 

Швидке розтягнення стінки артерії і таке само швидке її спадання визначають швидкий 
лульс, а повільне піднімання та повільне спадання пульсової хвилі — повільний пульс.

Реєстрація пульсу. Частоту, ритм, наповнення і напруження пульсу записують 
лодня в медичній карті хворого, а на температурному листку частоту пульсу позна- 
ліють червоним кольором із наступним зображенням у вигляді кривої лінії, так 
..їмо, як температуру тіла. Потрібно пам'ятати, шо на шкалі “ П ” (пульс) є поділки 
лстоти пульсу від 50 до 160 за 1 хв. Якщо частота пульсу від 50 до 100 за 1 хв. то 
лачення однієї поділки становить 2. а якщо частота пульсу понад 100. то значення 
днієї поділки — 4.

Найважливішими для оцінювання стану здоров’я людини є аритмії, шо трапля
ються переважно при захворюваннях серцевого м 'яза або провідної системи серця, 
ллше — унаслідок розладу діяльності блукаючого або симпатичного нерва. Такими 

екстрасистолія та миготлива аритмія. Екстрасистолія — це коли між двома черго- 
і м и  скороченнями серця виникає додаткова систола (екстрасистола); пауза, що 

ліникає за екстрасистолою (компенсаторна пауза), є значно довшою за звичайну. 
Екстрасистоли можуть бути одиничними і груповими. Напади тахікардії, що трива
н ь  від кількох секунд до кількох днів, називають пароксизмальною тахікардією. 
'Миготлива аритмія характеризується відсутністю закономірності ритму і наповнен
ая пульсу, маті й великі пульсові хвилі виникають хаотично, що свідчить про тяжке 
:икодження міокарда. Часто при миготливій аритмії може розвинутися дефіцит 
лльсу, при якому не всі серцеві скорочення виштовхують в артерії достатню К І ЛЬ 

КІСТЬ крові, а деякі скорочення настільки слабкі, що пульсова хвиля не досягає пе
риферійних артерій і не визначається патьпаторно. Тому при миготливій аритмії 

оов'язково треба порахувати спочатку ЧСС, а потім частоту пульсу на променевій 
. птерії — різниця між цими двома показниками і визначає дефіцит пульсу.

Артеріальний тиск

Артеріатьний тиск — це тиск, спричинений кров'ю  на стінки кровоносної су- 
ліни або порожнини серця. Вимірювання АТ є важливим діагностичним методом, 
кий відображує силу скорочення серця, приплив крові в артерії, опір та еластич

ність периферійних судин. На рівень АТ впливає величина та швидкість серцевого 
икиду, частота і ритм серцевих скорочень, периферійний опір стінок артеріол. АТ 
артеріях у період систоли шлуночків і під час максиматьного підвищення пульсо

вих хвиль називається систолічним, а тиск, який підтримується в артеріях у період 
ластоли внаслідок зниження їхнього тонусу, — діастолічним. Різницю між систоліч
ним і діастолічним тиском називають пульсовим тиском.

Натепер є прямі та непрямі методи вимірювання АТ. Прямі методи застосову
ють у кардіохірургії. У клінічній практиці загальноприйнятим є аускультативний
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метод, що його виконують за допомогою ртутного, мембранного або електронного 
сфігмоманометра, який є найточнішим. Сфігмоманометр складається з манжетки 
завширшки 14 см, яка під час накачування повітря здавлює артерію, ртутного стов
па мембранного манометра, гумової груші, за допомогою якої накачують повітря у 
манжетку. Для визначення артеріальних тонів застосовують фонендоскоп.

Для дослідження А Т  потрібно дотримання т аких вимог:
• за ЗО хв до вимірювання не палити, не вживати спиртних напоїв, міцного чаю, 

кави, ліків з кофеїном, адреностимуляторів;
• протягом 1 год до вимірювання АТ не займатися спортом;
• у разі лікування антигіпертензивними препаратами вимірювання АТ потрібно 

проводити після закінчення їх дії перед уживанням наступної дози;
• у разі первинного дослідження вимірювання проводити на обох руках, надалі — 

на тій руці, де тиск виший; у разі однакового рівня АТ на обох руках вимірювати на 
правій руці.

МЕТОДИКА ВИЗНАЧЕННЯ АТ

• вимірювання проводять у тихому приміщенні;
• хворий лежить або сидить у зручному розслабленому стані (напруження м’язів 

кінцівок, черевного преса призводить до підвищення АТ);
• вимірювання проводять спочатку на правій руці, звільнивши руку від тісної 

одежі;
• рука досліджуваного по можливості має бути на рівні його серця;
• якш о діаметр руки вище ліктя менший 42 см, використовують стандартну ман

жету, якщ о більший 42 см, — спеціальну;
• манжету прикріплюють на 2—3 см вище від ліктьового згину;
• манжета має щільно облягати руку, але не тиснути;
• гумова трубка, що з ’єднує манжету з апаратом і балоном, має міститися лате

рально стосовно досліджуваного;
• нагнітаючи повітря в манжету, пальпують пульс на променевій артерії і стежать 

за стовпчиком ртуті; після зникнення пульсу тиск підвищують на 20—30 мм рт. ст.;
• швидкість зниження тиску в манжеті становить 2 мм рт. ст. за секунду (при 

аритміях потрібна повільна декомпресія, тому шо можливий аускультативний інтер
вал — 5— 10 мм рт. ст.);

• систолічний АТ визначають у період появи пульсації, діастолічний — у разі 
зникнення пульсації;

• визначають результат вимірювання по найближчій парній цифрі з точністю 
2 мм рт. ст., шо становить одну поділку шкали;

• АТ вимірюють двічі з інтервалом 2—3 хв;
• за рівень АТ у досліджуваного вважати середню цифру із двох вимірювань.
Результати вимірювання АТ щодня записують в історію хвороби у вигляді дро

бу: у чисельнику — систолічний тиск, у знаменнику — діастолічний, а також реєстру
ють у температурному листку (шкала “А Т”) у вигляді стовпчиків: систолічний тиск 
зображують червоним стовпчиком, а діастолічний — синім (одна поділка на шкалі 
“А Т” становить 5 мм рт. ст.).

У нормі рівень АТ — у межах від 100/60 до 139/89 мм рт. ст. Залежно від різних 
фізіологічних процесів (утома, збудження, споживання їжі тощо) рівень АТ може 
змінюватися. Його добові коливання — у межах 10—20 мм рт. ст. Уранці тиск дещо
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нижчий, ніж увечері. З віком АТ трохи підвищується. Підвищення АТ понад норму 
вище 140/90 мм рт. ст.) називають артеріальною гіпертензією , а зниження — ар
теріальною гіпотензією. Класифікацію артеріальної гіпертензії за показником АТ 

-аведено в табл. 6.

Таблиця 6. Класифікація артеріальної гіпертензії за показниками АТ

Категор ії АТ
Систолічний АТ 
(мм рт. ст.)

Д іастолічний АТ 
(мм рт. ст.)

Зптимальний < 120 < 80

-ормальний < 130 < 85

Б.ісокий нормальний 130— 139 85—89

" пертензія 1 ступеня (м ’яка) 140— 159 9 0 - 9 9
ступінь (помірна) 140— 149 90—94
ступінь (тяжка) 1 6 0 -1 7 9 100— 109

>180 > 105

зольована систолічна гіпертензія > 140 <90
140— 149 < 90

Перша допомога при підвищенні 
та зниженні артеріального тиску

Різке підвищення АТ може виникнути внаслідок психічної травми чи нервового 
еренапруження, під час раптової відміни деяких гіпотензивних препаратів у хворих 

. артеріальною гіпертензією. Найбільш постійними симптомами є різкий біль голо- 
л. який поєднується із запамороченням, шумом у вухах, часто з нудотою і блюван- 
чм, носовими кровотечами. Інтенсивність болю така, що хворому тяжко витриму- 
-.ти незначний шум, розмовляти, повертати голову.

Перша долікарська допомога при підвищенні артеріального тиску

1) виміряти АТ і визначити основні параметри пульсу; 2) викликати лікаря; 
: ■ покласти хворого у ліжко з припіднятим підголовником і забезпечити йому пов

ій фізичний і психічний спокій; 4) забезпечити доступ свіжого повітря (можна 
іаляцією кисню); 5) поставити гірчичники на потилицю і литкові м 'язи; 6) зроби- 
■ гарячі або гірчичні ножні ванни, теплі ванни для рук, покласти холодний комп- 

'-’с до голови; 7) приготувати необхідні лікарські препарати.
Після кризу змінити пацієнтові натільну білизну; пояснити йому, що після за- 

. тосування гіпотензивної терапії слід полежати протягом 2—3 год, щоб запобігти 
■ лчапсу. Продовжувати періодично вимірювати АТ протягом 2—3 год.

Зниження АТ є важливою діагностичною ознакою гострої судинної недостат- 
>сті у вигляді непритомності, колапсу, шоку.

Непритомність — раптова короткочасна непритомність, спричинена ішемією 
ловного мозку. Інколи непритомності передує напівнепритомний стан — раптова 

. лбість. запаморочення, потемніння в очах, дзвін у вухах, нудота, потім пацієнт 
опритомніє.

Під час колапсу і шоку спостерігають тривале зниження АТ. тахікардію, пери- 
: о рійні ознаки порушення кровообігу. Причиною колапсу може бути кровотеча,
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захворювання серцево-судинної системи, інфекційні захворювання (харчова токси- 
коінфекція, пневмонія). Колапс є безпосередньою загрозою життю хворого і потре
бує негайної терапії.

Клінічна картина колапсу: раптовий початок, скарги на сильну слабість і мерз
лякуватість, у хворого "обличчя Гіппократа" (змарніле, запалі очі. блідо-землисте 
забарвлення шкіри, вона ціанотична. суха), низьке положення хворого в ліжку, бай
дужість до всього, шо його оточує; кінцівки холодні із ціанотичним відтінком (пе
риферійна ознака колапсу), дихання дуже часте, поверхневе, пульс теж дуже частий, 
слабкого наповнення й напруженості (ниткоподібний), вени спадаються, АТ різко 
знижений.

Перша долікарська допом ога при зниженні артеріального тиску

Оскільки в механізмі розвитку колапсу важлива роль належить зниженню тону
су судин і зменш енню венозного повернення до серця, невідкладні заходи мають 
бути спрямовані насамперед на підвищення венозного й артеріального тонусу і 
збільшення об 'єму рідини в кровоносному руслі. Насамперед хворого вкладають у 
горизонтальне положення, без високої подушки (іноді припіднімають ноги); уво
дять підшкірно судинні препарати, що збуджують судиноруховий і дихальний цент
ри (кордіамін, мезатон. стрихнін).

Зниження АТ є важливою діагностичною ознакою гострої судинної недостат
ності (зомління, колапс). Зомління — короткочасна непритомність унаслідок 
недокрів'я головного мозку. Причинами зомління можуть бути анемія, вади серця, 
блокада серця, різка зміна положення тіла, перебування у положенні стоячи протя
гом тривалого часу, негативні емоції, сильний біль, голодування.

Основні клінічні симптоми: непритомність, блідість та вологість шкіри, рідке 
поверхневе дихання, знижений АТ, пульс слабкого наповнення та напруження, зі
ниці помірно розширені, жваво реагують на світло.

Перша допомога: І) хворому надають горизонтального положення з припідняти- 
ми до 45° ногами; 2) забезпечують доступ свіжого повітря; 3) звільняють шию та 
груди від тісного одягу; 4) збризкують обличчя холодною водою; 5) дають понюхати 
тампон, змочений нашатирним спиртом; 6) поплескують по щоках; 7) розтирають 
тіло шматком сукна.

Колапс — гостра судинна недостатність, зумовлена вираженим і тривалим зни
женням тонусу судин і зменшенням ОЦК. Причинами колапсу може бути кро
вовтрата, інфаркт міокарда, тромбоемболія легеневої артерії, інфекційні та гострі 
запальні захворювання, травми, медикаментозна алергія.

Основні клінічні симптоми: раптовий початок, прострація, "обличчя Гіппокра
та” . низьке положення хворого у ліжку, байдужість до навколишнього, зниження 
температури тіла; блідість шкірних покривів, кінцівки холодні на дотик із ціанотич
ним відтінком шкіри (периферійна ознака колапсу), поверхневе часте дихання; 
пульс дуже частий, слабкого наповнення й напруження (ниткоподібний), вени спа
даються, низький АТ.

Перша допомога: І) усувають причини колапсу (зупиняють кровотечу, видаля
ють отруту з організму); 2) хворого зігрівають; 3) дають дихати киснем; 4) у горизон
тальному положенні хворого швидко транспортують у відповідне відділення лікарні;
5) уводять ліки, які підвищують АТ (адреналін, мезатон, глюкокортикоїди).
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Тема 6. Визначення основних показників гемодинаміки та дихання..

Кровотеча та основні способи її зупинення

Кровотеча — це витікання крові із кровоносної судини у тканини і порожнини 
рганізму або назовні. У нормі кількість крові у людини становить 7 %, або 1/13 
.їси тіла, із них 80 % крові циркулює в серцево-судинній системі, а 20 % міститься 
паренхіматозних органах (печінці, селезінці, кістковому мозку). Зменшення О Ц К  
t 30—50 % спричинює розвиток тяжких порушень в організмі, шо їх називають 

ритичним станом. Втрата половини і більше крові від загальної кількості є смер- 
сльною. Особливо тяжко переносять крововтрату діти і особи літнього віку.

Причиною кровотечі є порушення цілості стінок судин унаслідок захворювань, 
іранець чи ушкоджень, шо призводить до гіповолемії і складного комплексу гемо- 

лнамічних розладів. Залежно від принципу, що лежить в основі класифікації, виді- 
ію т ь  артеріальну, венозну, капілярну і паренхіматозну кровотечу, яка вирізняється 
людивостями клінічної картини і методами зупинення.

При зовнішній артеріальній кровотечі кров яскраво-червоного кольору витікає 
лжою. висота якої змінюється з кожною пульсовою хвилею. Венозна кровотеча 
рактеризується безперервним витіканням темної крові цівкою; у разі поранення 

-ликих вен при високому внутрішньовенному тиску кров також може витікати 
нкою. але вона не пульсує. При капілярних та паренхіматозних кровотечах крово- 
іить уся ранова поверхня, дрібні судини та капіляри. У разі ушкодження паренхі- 

..тозних органів частіше виникає змішана кровотеча, яка довго не зупиняється і 
. сто призводить до гострої анемії.

При виникненні кровотечі для врятування життя потерпілого потрібно зупини- 
кровотечу і поповнити крововтрату. Розрізняють тимчасове і остаточне зупинен- 

; кровотечі. Тимчасове зупинення здійснюють медичні працівники, сам потерпі
лі або очевидці нещасного випадку.

Основні види зупинення кровотечі. Основними видами зупинення кровотечі є 
:мчасове — туга пов’язка, пальцьове притискання, туга тампонада рани, макси- 
лльие згинання кінцівок, циркулярне перетягування; остаточне — перев’язування 
лини в рані або за її межами в умовах операційної (мат. 25).

Туга пов'язка — метод тимчасового зупинення кровотечі, що його застосовують 
'іі незначних кровотечах із м ’яких тканин із кістковою основою. Шкіру навколо 
ли обробляють 5 °с розчином йоду, на рану накладають подушечку з індивідуаль
но перев’язувального пакета і міцно фіксують бинтом, дотримуючись загальних 

рдвил бинтування. Кінцівки фіксують у такому положенні, в якому вони зали ш а
лі уться після накладання пов'язки: руку зазвичай згинають під прямим кутом у 

,-чТЬОВОМу суглобі, а ногу — в колінному: ступню фіксують у  положенні під прямим 
том до гомілки. Туга пов'язка зазвичай колова — бинт пошарово накладають на 
не й те саме місце. За відсутності бинта або перев’язувального пакета можна ви- 
ристати чисту випрасувану тканину, клапті простирадла, рушники та ін.

Пальцьове притискання артерії — метод екстреного короткочасного зупинення 
ровотечі, шо його застосовують лише в певних анатомічних точках, де судини роз
щепі поверхнево і близько до кісток, до яких їх можна притиснути (мат. 26). 

:чщо просвіт судини повністю перекритий, пульсація артерії у відділі, що лежить 
лжче. припиняється і кровотеча зупиняється. Притискування судин можна вико
ли декількома пальцями однієї руки, великими пальцями обох рук, долонею або 
лаком. Тривале притискання здійснюють великими пальцями обох рук: кладуть 
лін палець на другий і по черзі використовують силу тиску пальців на судини.
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Мал. 25. Способи зупинення кровотечі:
а, б — пальцьове притискання артерії; в — циркулярне перетягування артерії; 

г — накладання джгута; ґ — максимальне згинання кінцівок

При пораненнях кінцівок судини притискують вище від рани, ири ушкодженні 
судин шиї — нижче. Кровотечу із ран голови і шиї зупиняють за допомогою при
тискування загальної сонної артерії на середині заднього краю груднинно-ключич- 
но-соскоподібного м 'яза до поперечних відростків шийних хребців, зокрема до 
горбика С ЧІ (мал. 26, б). Зовнішню шелепну артерію притискують до нижнього 
краю нижньої щелепи на межі її задньої і середньої третини. Скроневу артерію 
притискують на скроні. Кровотечу у верхньому відділі плеча зупиняють притиску
ванням підключичної артерії до І ребра: руку потерпілого опускають донизу і від
водять назад, після чого притискують артерію за ключицею. Підпахвову артерію 
притискують у пахвовій ямці до головки плечової кістки. При кровотечі з плеча і 
передпліччя плечову артерію притискують пальцями до плечової кістки біля внут
рішнього краю двоголового м ’яза. Променеву артерію притискують до променевої 
кістки в тому місці, де визначається пульс, ліктьову — до ліктьової кістки. При 
кровотечі в ділянці стегна та гомілки стегнову артерію притискують посередині 
пахової зв’язки і нижче від неї. Цю судину можна фіксувати також між верхньою
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Є є

Мал. 26. Місця притискання артерій для зупинення артеріальноїкровотечі:
а — схема магістральних судин людини; б — внутрішньої сонної артерії; 

в — зовнішньої сонної артерії; г  — надключичної артерії; ґ  — підщелепної артерії; 
д  — скроневої артерії; е — плечової артерії; є — аксилярної артерії

: 'едньою о с т ю  клубової кістки і лобковим симфізом. Підколінну артерію притис- 
ть до середини підколінної ямки, тильну артерію — до тильної її поверхні по- 

. - 'єдині між зовнішньою і внутрішньою кісточками (нижче від колінного сугло- 
При пораненні черевної аорти тимчасове зупинення кровотечі вдається здійс- 

;і сильним притискуванням черевного відділу аорти до хребта кулаком (зліва 
.. лупка).

Туга тампонада рани — метод тимчасового зупинення кровотечі, який застосо- 
- ть при глибоких кровоточивих ранах, коли пальцьове притискання неможливе. 
- - і і ієтом  туго заповнюють рану стерильним марлевим тампоном або прикладають 
м н и  спеціальну кровоспинну губку, яку притискують марлевим тампоном. Потім 
•ладають тугу здавлювальну пов'язку, на яку- в ділянці рани кладуть мішечок з 
лом.
Максимальне згинання кінцівок — метод тимчасового зупинення кровотечі, що 

о використовують при кровотечі з ран біля основи кінцівки, яку фіксують у стані 
хсимального згинання для стискання магістральних судин (мал. 27).
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Мал. 27. Зупинення кровотечі шляхом максимального згинання кінцівки:
а — схема зупинення кровотечі; б — здавлювання підключичної артерії; 
в, г — здавлювання плечової артерії: ґ  — здавлювання стегнової артерії; 

д — здавлювання артеріальних стовбурів гомілки і ступні

Для посилення тиску на судину під коліно чн у пахвову ямку кладуть щільним 
валик із тканини. При пораненні підключичної артерії або кровотечі з рани верхньої 
кінцівки перетискують підключичну або плечову артерію. Для стискання підклю
чичної артерії зігнуті в ліктях руки відводять назад і фіксують їх у такому положен
ні кількома обертами бинта (мал. 27. б). Плечову артерію і її гілки перекривають 
шляхом максимального згинання руки в ліктьовому суглобі і фіксування її в таком\ 
положенні (мал. 27. в, г). Цей прийом може бути застосований при артеріальній 
кровотечі із судин передпліччя і кисті.

При кровотечі зі стегнової артерії ногу максимально згинають у кульшовому суг
лобі і прибинтовують до тулуба (мал. 27. д). При кровотечі з артеріальних стовбурін 
гомілки і ступні здавлюють підколінну артерію. Для цього в підколінну ямку кладуті. 
щільно скручений валик, потім максимально згинають ногу в колінному суглобі : 
фіксують її в такому положенні кількома шарами бинта або ременем (мал. 27. /).
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а

Мал. 28. Послідовність зупинення кровотечі шляхом циркулярного перетягування:
а, б — накладання імпровізованого джгута-закрутки; в — фіксація джгута-закрутки

Циркулярне перетягування — найпоширеніший і найнадійніший метод тимчасо- 
зупинення кровотечі на кінцівках, який виконують за допомогою стандартного 
ного джгута, гумової трубки або імпровізованого джгута-закрутки (мал. 28). 
оспинний джгут являє собою гумову стрічку завдовжки 125 см, завширшки 

- мм. На одному кінці стрічки є гачок, на другому — металевий ланцюжок. 
.■ і накладають на плече і стегно. Особливістю накладання джгута у ділянці верх- 
третини плеча полягає у можливості травмування променевого нерва, а в ниж- 
петині стегна — перетискання стегнової артерії супроводжується ушкодженням 
,і\ тканин. У нижній третині передпліччя і гомілок артерії проходять між кіст- 
: і їх не завжди вдається стиснути, окрім того, у цих місцях немає м ’язів і під 

■ : ом може некротизуватися шкіра.

Правила накладання кровоспинного дж гута

• Джгут накладають поверх одягу або на рівну прокладку, без складок, щоб не 
.мити шкіру між його витками, по можливості ближче до рани.
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• Однією рукою захоплюють кінець джгута, другою — його середину і, сильно 
розтягнувши, обводять 2—3 рази навколо кінцівки; вільні кінці джгута зав’язують 
вузлом або закріплюють за допомогою гачка і ланцюжка (мал. 29).

• До джгута або до одягу потерпілого прикріплюють записку з позначенням часу 
його накладання.

• Якщо джгут накладено правильно, кровотеча з рани припиняється, кінцівка 
стає блідою і холодною, периферійний пульс не визначається.

• У холодну пору року після накладання джгута кінцівку треба вкутати теплою 
ковдрою, щоб не сталося обмороження.

• Після накладання джгута проводять іммобілізацію кінцівки транспортною ш и
ною, уводять знеболювальні засоби і хворого госпіталізують.

• Джгут можна залишати на кінцівці не довше ніж на 1,5 год, а в холодну пору 
року — на ЗО хв.

• Якш о за цей час кровотеча не припинилась, джгут треба ослабити на кілька 
хвилин, а потім знову затягти. Загалом джгут може бути накладений на кінцівку не 
довше ніж на 2 год.

• Якщ о джгут потрібно залишити надовше, його знімають і накладають на 1,5— 
2 см вище від попереднього місця накладання. Під час розслаблення джгута прово
дять пальцьове притискання магістральної судини.

Ускладнення, зумовлені неправильно накладеним джгутом: порушення рухової 
функції кінцівки внаслідок травми нервових стовбурів (параліч), венозний застій у 
кінцівці, посилення венозної кровотечі, змертвіння тканини, розвиток гангрени. 
П омилковим є накладання джгута при венозній або капілярній кровотечі, коли 
можна обійтися тугою пов’язкою.

Визначення основних показників 
дихання

Під час догляду за хворими із захворюваннями органів дихання потрібно стежи
ти за частотою, глибиною та ритмом дихання. У нормі дихання беззвучне і непоміт
не для навколишніх. Зазвичай людина дихає через ніс із закритим ротом. У доросло: 
людини в спокої частота дихання (ЧД) становить 16—20 за хвилину, причому вдих
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.".вічі коротший за видих. Дихання характеризується частотою, ритмом, глибиною 
: періодичністю.

Частота дихання. Визначення ЧД проводять підраховуючи рухи грудної або 
еревної стінки протягом 1 хв. Це роблять непомітно для хворого, тримаючи його 
. руку, як  для підрахунку пульсу. Отримані результати щодня заносять до темпера- 
рного листка синім олівцем у вигляді графіка ЧД. ЧД залежить від віку, статі, 
п о ж ен н я  пацієнта. У дорослої людини в спокої вона становить 16—20 за хвилину, 
жінок ЧД трохи більша, ніж у чоловіків. У немовлят ЧД сягає 40—45 за хвилину, 
віком вона зменшується і до 20 років сягає ЧД дорослої людини. У положенні 

. "оячи ЧД більша (18—20), ніж у положенні лежачи (12— 14). У спортсменів ЧД 

. і н о в и т ь  8— 10 за хвилину. Зміна дихання за частотою: частішання — тахіпное, 
рідшання — брадипное.

Тахіпное — часте дихання, зумовлене дисфункцією дихального центру, 
фізіологічних умовах (хвилювання, фізичне навантаження, споживання їжі) тахіп- 
е короткочасне й швидко минає після припинення провокувального чинника.

Причинами патологічного тахіпное можуть бути:
■ураження легенів, шо супроводжується зменшенням їхньої дихальної поверхні; 

' меженням екскурсії легенів унаслідок зниження еластичності легеневої тканини; 
рушенням газообміну в альвеолах (накопиченням вуглекислоти в крові);

■ураження бронхів, шо супроводжується утрудненням доступу повітря в альве- 
і й частковим або повним закупорюванням їхнього просвіту;

■ураження дихальних м’язів і плеври, шо супроводжується утрудненим скоро- 
. пням міжребрових м’язів і діафрагми внаслідок різкого болю, паралічом діафраг- 

. підвищенням внутрішньочеревного тиску, шо є однією з причин зниження ди- 
.'.ьної екскурсії легенів;

■ураження ЦНС, зумовлене інтоксикацією і порушенням дихального центра;
■патологія серцево-судинної системи й органів кровотворення, шо супровод-

- ться розвитком гіпоксемії.
Найчастіше швидке дихання зумовлене поєднанням декількох причин. Напри-

- ..з. причинами почастішання дихання при пневмонії є зменшення дихальної по- 
. :'\ні легенів (нагромадження в альвеолах ексудату, набряклість альвеолярних сті-

:<і. болючість під час дихання (унаслідок розвитку супутнього плевриту), інтокси- 
_.ія ЦНС (вплив токсинів, шо циркулюють у крові, на дихальний центр, гарячка і 
Г'.іекторні впливи на дихальні центри від хворого органа).

Таким чином, почастішання дихання може бути зумовлене не тільки патоло- 
• ю органів дихання, а й порушеннями з боку серцево-судинної та нервової сис-
- Для диференціальної діагностики тахіпное використовують співвідношення ЧД 
-С С . У здорових осіб співвідношення ЧД:ЧСС становить 1:4, тобто ЧСС виперед-

ЧД; при захворюваннях органів дихання співвідношення ЧД:ЧСС становить 
- І. тобто ЧД випереджає ЧСС; при високій гарячці, навпаки, ЧСС набагато випе- 

,.:жає ЧД.
Брадипное — сповільнене дихання, зумовлене зниженням збудливості дихально- 

дентра. Фізіологічне брадипное можна спостерігати під час сну, гіпнозу.
Патологічно сповільнене дихання спостерігають у разі пригнічення дихального 

. тра і зниження його збудливості, спричинене низкою причин, насамперед ура- 
■ . :ням ЦНС: підвищення внутрішньочерепного тиску (пухлина мозку, спайковий 

■ лес, грижі); порушення гемодинаміки і розвиток гіпоксії (інсульт, набряк мозку.
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агонія); екзо- і ендоінтоксикація (менінгіт, уремія, печінкова і діабетична кома): 
застосування анестетиків та інших лікарських препаратів (отруєння морфієм).

Брадипное рідше спостерігають при хронічних обструктивних захворюваннях ле
генів (хронічний обструктивний бронхіт, емфізема легенів, бронхіальна астма). У цих 
хворих можна виявити форсований видих (посилений видих за участю допоміжних 
м'язів шиї, плечового пояса). Різновидом сповільненого дихання є стридорозне — 
повільне гучне дихання, зумовлене різким здавлюванням гортані (пухлиною, зобом, 
набряком гортані, рідше — аневризмою аорти).

Глибина дихання. Глибину дихання визначають за обсягом вдихуваного і видиху
ваного повітря в спокійному стані. У здорової людини у фізіологічних умовах об'єм 
дихального повітря становить 500 мл. Залежно від зміни глибини дихатьних рухів 
розрізняють поверхневе і глибоке дихання.

Поверхневе дихання (гіпопное) спостерігають при патологічному почастішанні 
дихання за рахунок скорочення обох фаз дихання (вдиху й видиху). Глибоке дихан
ня (гіперпное) частіше поєднується з патологічно сповільненим диханням. Н апри
клад, "велике дихання Куссмауля " або "повітряний голод" — рідке, глибоке, гучне 
дихання, зумовлене розвитком метаболічного ацидозу з подальшим подразненням 
дихального центра кислими продуктами; спостерігають у хворих із діабетичною, 
уремічною і печінковою комою.

Рипим дихання. Дихання здорової людини ритмічне, однакової глибини, трива
лості й чергування фаз вдиху і видиху. При ураженні Ц Н С  дихання стає аритміч
ним: окремі дихаїьні рухи різної глибини бувають то частіші, то рідші. Іноді під час 
аритмічного дихання через певну кількість дихальних рухів з 'являється подовжена 
пауза або короткочасна затримка дихання (апное). Таке дихання називається періо
дичним. До нього належать такі патологічні типи дихання: Ч ейна—Стокса, хвиле
подібне дихання Грокко і дихання Біота.

Дихання Чейна— Стокса — періодичне патологічне дихання, шо характеризуєть
ся тривалою (від кількох секунд до 1 хв) дихальною паузою (апное), після якої без
шумне поверхневе дихання швидко наростає за своєю глибиною, стає гучним і до
сягає максимуму на 5—7-му вдиху, потім у тій же послідовності убуває і закінчуєть
ся наступною короткочасною паузою (апное). Хворий під час паузи погане 
орієнтується в навколишньому просторі або повністю непритомніє, після віднов
лення дихальних рухів він приходить у себе. Дихання Чейна—Стокса зумовлене 
зниженням збудливості дихального центра, гострою або хронічною недостатністю 
мозкового кровообігу, гіпоксією мозку, тяжкою інтоксикацією і є прогностичне 
несприятливою ознакою. Часто трапляється в сні в осіб похилого віку з вираженим 
церебральним атеросклерозом, у хворих із хронічною недостатністю мозкового кро
вообігу. хронічною нирковою недостатністю (уремія), вживанням наркотичних за
собів (морфію).

“Хвилеподібне дихання ” Грокко або дисоційоване дихання характеризується хви
леподібною зміною глибини дихання й відрізняється від дихання Чейна—Стокса 
відсутністю періодів апное. Дихання Грокко зумовлене ураженням координаційного 
центра дихання, спричинене хронічним порушенням мозкового кровообігу. Частіше 
спостерігають при абсцесі головного мозку, менінгіті, пухлині мозку.

Дихання Біота — періодичне патологічне дихання, характеризується ритмічни
ми, але глибокими дихальними рухами, що чергуються через однакові проміжки 
часу з тривалою (від декількох секунд до півхвилини) дихальною паузою. Дихання
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: ота зумовлене глибоким розладом мозкового кровообігу' і спостерігається у хворих 
менінгітом та в стані агонії.

Таким чином, виявлені порушення частоти, ритму, глибини дихання і поява 
то  патологічних форм (Чейна—Стокса, Біота, Грокко, Куссмауля) є характерними 
мптомами ураження дихальної системи.

Задишка — відчуття нестачі повітря, що супроводжується порушенням частоти,
■ тму й глибини дихання, в основі якого лежить розвиток гіпоксії тканин.

Розрізняють фізіологічну і патологічну задишку. Фізіологічна задишка — це ком- 
,-нсаторна реакція організму з боку дихальної системи у відповідь на значне фізич- 
_ або емоційне навантаження; проявляється частим і глибоким диханням, ко р о т - 
часна, минає самостійно у спокої протягом 3—5 хв і не спричинює неприємних 

..чуттів. Патологічна задишка — більш стійке порушення частоти, ритму й глибини 
хання, шо супроводжується неприємними відчуттями (стиснення в грудях, під- 
ття нестачі повітря), зумовлена ураженням різних органів і систем, передусім ди- 

-іьної і серцево-судинної.

ОСНОВНІ ПРИЧИНИ ПАТОЛОГІЧНОЇ ЗАДИШКИ

• Порушення процесу оксигенації крові у легенях, що зумовлено: а) порушен
ні прохідності повітроносних шляхів (запальні, інфекційно-алергійні, пухлинні 
'оцеси); потрапляння стороннього предмета в дихальні шляхи; травми грудної 
лтки; уроджена патологія органів дихання і грудної клітки; б) ушкодження парен- 
■:и легенів (пневмонія, емфізема легенів, пневмосклероз, інфаркт легені, туберку- 
. гз, абсцес); в) зміни з боку плевральної порожнини з обмеженням дихальної ек-

.рсії і здавлюванням легеневої тканини (ексудативний плеврит, пневмогідрото-
■ хС, плевральні спайки і рубці після перенесеного гнійного плевриту); г) зміни з 

ку тканин грудної клітки, що обмежують її рухливість і вентиляцію легенів (урод-
- .на і набута деформація, переломи, періостит, міозит, невралгії).

• Порушення транспорту газів, зумовлене ураженням серцево-судинної системи 
да  серця, кардіосклероз, міокардит, артеріальна гіпертензія) і органів кровотво-

. :ня (анемія, лейкоз).
• Порушення обміну речовин, що супроводжується підвищеною потребою ор- 

•і іму в кисні: ендокринні захворювання (тиротоксикоз, цукровий діабет, хвороба
.;н ка— Кушінга); злоякісні новоутворення.

• Порушення регуляторних механізмів дихання (захворювання центральної не- 
>вої та ендокринної систем).

• Зміни складу вдихуваного повітря (вологість, тиск, температура, забруднення, 
••■»фесійні шкідливості й отруєння токсичними речовинами та отрутами).

Патологічну задишку розрізняють: стосовно хворого — суб’єктивна, об 'єктивна, 
шана; за часом появи — постійна, тривала, нападоподібна або пароксизмальна; 
структурою дихального циклу — інспіраторна, експіраторна, змішана.

Клінічно задишка може проявлятися суб’єктивними й об’єктивними ознаками, 
му розрізняють суб’єктивну, об’єктивну і змішану задишку. Суб’єктивна задишка — 
рушення дихання, що проявляється суб'єктивним відчуттям стиснення в грудях, 

. .тачею  повітря, утрудненим вдихом або видихом; характерна для істерії, нсврас- 
. її. Об'єктивна задишка — порушення дихання, що проявляється переривчастою 

•іо ю  (хворий під час розмови ловить ротом повітря), тахіпное (ЧД більше ЗО за 
лину), порушенням ритму дихання, участю в диханні допоміжних м’язів (напру
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женість шийних і трапецієподібних м ’язів), появою ціанозу; спостерігають при за
хворюваннях легенів, серця, ЦНС, м ’язової системи.

Залежно від структури дихального циклу й особливостей його фаз розрізняють 
три види задишки: інспіраторну, експіраторну й змішану. Інспіраторна задишка — 
порушення дихання з утрудненим (подовженим) вдихом, зумовленим однією з при
чин, зазначених нижче:

• порушення прохідності дихальних шляхів унаслідок звуження їх або здавлю
вання: дифтерія (справжній круті), ГРВІ у дітей (несправжній круп), алергійний 
набряк у ділянці гортані, пухлина гортані або здавлювання гортані пухлиною ззовні, 
збільшеною щитоподібною залозою;

• здавлювання та обмеження екскурсії легенів: гідро- і пневмоторакс, деформа
ція грудної клітки, парез або параліч дихальних м’язів, спайковий процес у плев
ральній порожнині;

• порушення розправлення легенів: гіневмофіброз, рубці;
• позалегеневі причини: аневризма аорти, пухлини середостіння, збільшення 

внутрішньогрудних лімфатичних вузлів.
До різновиду інспіраторної задишки можна віднести стридорозне дихання — гуч

не дихання з утрудненим вдихом, шо супроводжується свистом (унаслідок сильного 
звуження верхніх дихальних шляхів і трахеї); спостерігають у разі потрапляння сто
роннього предмета в дихальні шляхи або здавлювання їх пухлиною ззовні, рубцями 
або збільшеними лімфовузлами.

Експіраторна задишка — порушення дихання з утрудненим (подовженим) види
хом, зумовлене порушенням прохідності дрібних бронхів і бронхіол (бронхіальна 
астма, хронічний обструктивний бронхіт, бронхоліт). В основі механізму експіра
торної задишки лежить раннє експіраторне закриття (спадання) дрібних бронхів 
(колапс бронхів) у відповідь на збільшення лінійної швидкості надходження повітря 
й зменшення його бічного тиску, шо призводить до спазму бронхів (феномен Бер- 
нуллі), а також набряк слизової оболонки і нагромадження в’язкого секрету в про
світі бронхів, що тяжко відділяється, зниження еластичних властивостей бронхової 
стінки.

Змішана задишка — порушення дихання у зв’язку з одночасним утрудненим 
вдихом і видихом; частіше спостерігають у разі зменшення дихальної поверхні ле
генів (пневмонія, гідро- і пневмоторакс, ателектаз легені, інфаркт легені), рідше у 
разі високого стояння діафрагми, що обмежує екскурсію легенів (вагітність, асцит, 
метеоризм, масивні пухлини черевної порожнини, у тому числі печінки й селезін
ки), а також у разі поєднаного ураження серця й легенів.

За періодичністю і часом появи виділяють постійну, періодичну й нападоподіб- 
ну (пароксизмальну) задишку. Постійна задишка зберігається в спокої і посилюєть
ся за найменшого фізичного навантаження; спостерігають при тяжких формах ди
хальної і серцевої недостатності, емфіземі легенів, пневмосклерозі, вадах серця. 
Періодична (тривала) задишка розвивається в розпал тяжких захворювань (пневмо
нія, ексудативний плеврит, обструктивний бронхіт, пневмо- і гідроторакс, міокар
дит, перикардит) і зникає після одужання. Нападоподібну задишку, шо виникла рап
тово у вигляді нападу, спостерігають при бронхіальній і серцевій астмі.

Астма (ядуха) — гострий напад задишки, зумовлений різким порушенням ди
хального центра. Це о б ’єктивна ознака гострої дихальної недостатності внаслідок 
раптового спазму, набряку слизової оболонки бронхів або потрапляння стороннього
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лелмета. Основним і характерним клінічним проявом астми є раптове її виникнення 
інтенсивність; відчуття нестачі повітря, швидке наростання об 'єктивних ознак 

лальної недостатності — дифузний ціаноз, набрякання шийних вен, тахіпное біль- 
. ніж ЗО за хвилину, вимушене положення — ортопное зі спиранням на руки 
юнхіальна астма) і без спирання на руки (серцева астма).

Клінічна характеристика нападу бронхіальної астми: починається раптово про- 
:ом доби, частіше вночі, нападу часто передують провісники (закладеність носа, 
.пня, водянисті виділення з носа, сухий надсадний кашель, сонливість, позіхан- 
. відчуття стиснення в грудях і гостра нестача повітря). Хворий не спроможний 
дихнути повітря, шо переповнює грудну клітку, і, щоб посилити видих, він сідає 
ліжко, впирається в нього руками, включаючи таким чином в акт дихання не 
де дихальні, але й допоміжні м ’язи плечового пояса та грудної клітки. Дехто з 
рих збуджений, підбігає до вікна і широко його розчиняє, стає біля нього, спи- 

-ічись руками на стіл, підвіконня. Характерним є рідке дихання з подовженим 
мним видихом, багато сухих дистанційних (чути на відстані) хрипів. Грудна кліт- 
ніби застигає в положенні максимального вдиху з піднятими ребрами і “ випну

ли" міжребровими проміжками. Часто напад астми супроводжується кашлем із 
. еликою кількістю в'язкого склоподібного харкотиння, шо його хворий насилу 
..-лшлює.

Перша долікарська допомога при астмі: 1) посадити хворого або допомогти йому 
'ути напівсидячого положення; 2) звільнити грудну к іітку від одягу, шо здавлює
5) забезпечити приплив свіжого повітря й кисню; 4) покласти грілку до ніг; 
повідомити лікареві й виконати всі його призначення щодо надання невідкладної 
омоги.
Кашель — рефлекторно-захисний акт у вигляді поштовхоподібного форсованого 

дчого видиху у відповідь на подразнення рецепторів дихальних шляхів і плеври. 
. важливий симптом ураження органів дихання. При серцевій недостатності ка- 
.дь зумовлений застійними явищами в легенях (застійний бронхіт, гіпостатична 
-вмонія). Механізм кашлю являє собою глибокий вдих і швидкий посилений 
ддх із закритою голосовою щілиною на початку видиху. За звуковим ефектом 
:> можна порівняти з “повітряним пострілом через звужену голосову щілину” .
За ритмом виокремлюють постійний, періодичний і нападоподібний кашель. 
чііїний кашель — це окремі кашльові поштовхи (покахикування), характерний 
хронічного ларингіту, трахеїту, бронхіту, початкової форми туберкульозу, недо- 

тності кровообігу, іноді спостерігають при неврозах, часто — в курців у ранкові 
дни. Періодичний (дронхолегеневий) кашель —- це один за одним кашльові поштов- 
:ио повторюються з деякими проміжками; спостерігають при хронічних захво- 

■ гдинях (у період загострення): бронхіт, туберкульоз легенів. Нападоподібний ка- 
- л швидкими один за одним кашльовими поштовхами, що перериваються гуч- 

впдихом; спостерігають у разі потрапляння стороннього предмета в дихальні 
-ли, кашлюку, каверн, ураження бронхових лімфовузлів.

За тембром виділяють кашель: обережний, гавкучий, сиплий, беззвучний. Обе- 
~.'-ий короткий кашель, що супроводжується хворобливою гримасою, спостеріга- 

при сухому плевриті, на початку пневмонії. Гавкучий кашель — голосний, урив- 
- лпі. сухий, зумовлений набряканням переважно помилкових або одночасно не- 

лвжніх і справжніх голосових зв ’язок; спостерігається при ларингіті, а також при 
-люванні трахеї (пухлиною, зобом), істерії. Сиплий кашель зумовлений уражен
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ням справжніх голосових зв ’язок; спостерігають при ларингіті. Беззвучний кашель 
зумовлений ураженням і руйнуванням голосових зв ’язок (рак, туберкульоз, сифіліс 
гортані) або паралічом їхніх м ’язів, що призводить до недостатнього змикання голо
сової щілини. Також беззвучним стає кашель при різкій загальній слабості у хворих 
із тяжкими виснажливими хворобами.

Розрізняють кашель непродуктивний (сухий без мокротиння) і продуктивний 
(вологий із мокротинням). Сухий (непродуктивний) кашель без виділення мокротин
ня спостерігають при так званому сухому бронхіті, у ранній стадії пневмонії (особ
ливо вірусної), початковому інфаркті легені, нападі бронхіальної астми, плевриті, 
емболії дрібних гілок легеневої артерії. Вологий (продуктивний) кашель супровод
жується виділенням мокротиння; характерний для гострої стадії бактеріальної або 
вірусної інфекції (бронхіт, пневмонія, трахеїт), порожнинних утворень у легенях 
(бронхоектази, абсцес, рак у стадії розпаду, кавернозна форма туберкульозу). Кіль
кість, характер, колір і запах харкотиння має важливе діагностичне значення при 
захворюваннях бронхолегеневої системи.

За часом появи розрізняють кашель ранковий, вечірній і нічний. Ранковий ка 
шель — “кашель під час вм ивання” (5—7-а година ранку) зумовлений нагромаджен
ням мокротиння упродовж ночі та утрудненим його відходженням; спостерігають 
при хронічних запальних процесах верхніх дихальних шляхів (носоглотки, придат
кових пазух, зіва, гортані, трахеї); у хворих із порожнинними утвореннями в леге
нях, в алкоголіків і курців. Вечірній кашель зумовлений ваготонією у вечірні години: 
спостерігають при бронхіті, пневмонії. Нічний кашель пов’язаний з нічною ваго
тонією; спостерігають у разі збільшення бронхолегеневих лімфовузлів, при туберку
льозі легенів.

Діагностичне значення різних варіантів кашлю. Сухий нападоподібний кашель, що 
не приносить полегшення, — типова відповідна реакція організму на вдихання под
разливих речовин або потрапляння стороннього тіла; характерний для ранньої стадії 
пневмонії (особливо вірусної), інфаркту легені, початкової стадії бронхіальної аст
ми, легеневої емболії. Тривалий сухий виснажливий кашель зазвичай зумовлений ен- 
добронховою пухлиною, здавлюванням великих бронхів або трахеї ззовні (збільше
ними лімфовузлами середостіння), а також застійною серцевою недостатністю. Кок- 
люшеподібний кашель — болісний напад сухого кашлю, що змінюється глибоким 
диханням із подовженим свистом; зумовлений звуженням просвіту дихальних шляхів 
(пухлиною, судомним спазмом або гострим набряком голосових зв’язок). Я кщ о н а 
пад затягується, то з ’являється ціаноз шиї та обличчя, набрякання шийних вен 
унаслідок підвищення внутрішньогрудного тиску і порушення відтоку крові в праве 
передсердя. Сухий кашель нагадує свистячий утруднений вдих (стридор), нерідко 
виникає вночі, зумовлений різким звуженням трахеї та великих бронхів (пухлиною, 
збільшеними лімфовузлами). Тривалий нападоподібний кашель, шо завершується від
ходженням мокротиння, особливо з тяжким нападом перед сном і болючим синд
ромом, вираженим уранці (після сну); характерний для хронічного бронхіту. Реф
лекторний кашель спостерігають при подразненні зовнішнього слухового ходу, опу
щенні ніг у холодну воду, у дітей під час сну, коли вони розкриваються 
(переохолодження), а також унаслідок натиснення на печінку, при апендициті, хо
лециститі.

Перша долікарська допомога при кашлі: 1) надати хворому зручного положення 
(сидячи або напівлежачи), при якому зменшується кашель; 2) дати тепле питво.
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- д н о  молоко з натрію гідрокарбонатом або з мінеральною водою типу боржомі; 
ч’пло вкрити, щоб запобігти переохолодженню; 4) забезпечити надходження сві- 
:о повітря; 5) якщ о кашель супроводжується виділенням значної кількості харко- 
- н я ,  декілька годин на добу хворому надавати дренажне положення, що сприяє 
люму відходженню харкотиння; 6) навчити хворого правильно поводитися з хар-
інням: збирати тільки в плювальницю або баночку з щільною кришкою.

Контрольні питання

1. Я к  визн ачи ти  пульс на  пр ом ен ев ій  артерії?
2. Д ати  характеристи ку  о с н о в н и х  властивостей  пульсу.
3. П р ави л а  та м етодика  в и зн ачен н я  АТ.
4. Н ор м ативн і п о к а з н и к и  АТ.
5. П ер ш а  до л ікарськ а  д о п ом ога  у разі п ід в и щ ен н я  АТ.
6. П ер ш а  д о л ікарська  до п о м о га  у разі зн и ж ен н я  АТ.

Н азвати  о сн о вн і  види зу п и н ен н я  кровотечі.
■ П р ави л а  н а кл а д ан н я  к р о в о сп и н н о го  джгута.

Я к  в изн ачи ти  час то ту 'д их ан ня?
1 0 . Я кі види  зад иш к и  ви знаєте? їх  д іагности чн е  зн ачен н я .
11. Н азвіть патологічні ти п и  ди х ан ня ,  їх харак тер и сти к а  та д іагно сти чн е  зн ачен н я.
і 2. П ер ш а  до л ікарськ а  до п о м о га  хворому на астму.
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Т е м а 7

ЗАСТОСУВАННЯ ОСНОВНИХ ВИДІВ  
ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

Застосування різних лікарських препаратів називається фармакотерапією. Ф ар
макотерапія вивчає природні речовини (трави, мінерали тощо), а також речовини, 
синтезовані хімічним шляхом.

Класифікація лікарських препаратів

За механізмом терапевтичної дії:
Етіотропна — лікарський препарат впливає безпосередньо на причину, шо 

спричинила захворювання (наприклад, антибіотики, сульфаніламідні препарати 
знищують збудників запальних або інфекційних захворювань).

Патогенетична — лікарський препарат впливає на певні ланки патологічного 
процесу (застосування гіпотензивних препаратів у хворих на гіпертонічну хворобу).

Симптоматична — лікарський препарат призначають для усунення певного 
симптому (застосування препаратів від болю голови у хворого з гіпертонічним 
кризом).

Замінна — лікарський препарат поповнює нестачу якоїсь речовини в організмі 
(вітаміни, гормони, ферменти).

За місцем дії:
Місцева — препарат безпосередньо діє на тканину (мазі, пасти, присипки тощо).
Загальна — препарат впливає на організм після потрапляння його в кров.
За дією на організм:
Головна дія лікарського препарату — це, коли він діє відповідно до мети свого 

призначення, та побічна — це, коли препарат негативно впливає на організм. Побіч
на дія проявляється: а) непереносимістю препарату (так звана ідіосинкразія) з алер- 
гійними реакціями, проявами тієї чи тієї хвороби (наприклад, кандидамікозу внаслі
док уживання антибіотиків); б) толерантністю (звиканням) до лікарського препара
ту, що його вживають протягом тривалого часу. Наприклад, у разі тривалого 
вживання нітрогліцерину його ефективність значно знижується і щоб досягти ліку
вального ефекту, треба давати хворому більшу дозу цього препарату. Це стосується 
снодійних і проносних засобів. У разі тривалого та неправильного призначення 
наркотичних препаратів виникають наркоманії або токсикоманії.

Терапевтична дія будь-якої лікарської речовини настає лише у разі введення 
певної її кількості. З урахуванням цього розрізняють такі дози препаратів:

• терапевтична (середньотерапевтична) — звичайна доза лікарського препарату, 
шо коливається залежно від віку, статі хворого, фізіологічного стану організму, на
явності інших хвороб. При цьому є разова і добова дози;

• токсична доза спричинює отруєння організму;
•смертельна доза спричинює смерть хворого.
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Слід знати, шо у разі призначення декількох препаратів можуть виникати по- 
-ціювання. тобто посилення дій лікарських препаратів; несумісність лікарських 
апаратів, яка буває хімічною (одночасне призначення препаратів, що мають кис- 
та лужну реакцію), фармакологічною, коли одночасно вживаються препарати, 
мають протилежний вплив на одні й ті самі органи або їхні функції.

Виписування, зберігання та облік ліків

І. Виписування л ік ів

У відділенні лікарні ліки виписує старша медична сестра. Порядок надходження
■ в у відділення:

•Лікар записує призначення у листку призначень.
• Палатна медична сестра щодня складає заявки на потрібні лікарські препарати 

_ідає їх старшій медичній сестрі.
• Старша медична сестра на підставі цих заявок складає спеціальну заявку за 

і і іс о м  завідувача відділення і направляє її до аптеки. Корінець цієї заявки зали
ться у відділенні.
• Наркотичні, отруйні препарати, спирт виписують на окремих заявках.
• На підставі заявок аптека видає лікарські препарати.
• Старша медична сестра перевіряє відповідність виданих лікарських препаратів 
ці, наявність етикеток, відповідність їх назві препарату, його дозі. Ретельно пе-

• :?яе термін придатності препарату.
•Я кщ о у старшої медичної сестри виникає сумнів з приводу якихось ліків або 

-■чився термін реалізації якогось препарату, вона повертає їх до аптеки.
• Придатні до застосування лікарські засоби старша медична сестра передає черго- 
медичній сестрі.

II. Зберігання л ікарських засоб ів  
(Додаток 3, накази № 356, 490, 584)

Зберігати ліки необхідно у відповідному посуді: настої, мікстури — у літрових та 
лрових банках; краплі — у маленьких пляшках: мазі — у маленьких банках. 
Медична сестра самостійно не може змінювати упаковку на ліках, переливати 

з одного посуду в інший. Категорично забороняється зривати етикетки або за
клю вати  написи на них, наклеювати нестандартні етикетки, складати в один
■ .- і різні таблетки та порошки.

Різні лікарські препарати потребують різних умов зберігання. Зокрема, міксгу- 
ллвари, вакцини, краплі для очей швидко псуються, тому їх зберігають у холо

днику. Інші лікарські форми зберігають у сухому прохолодному місці у спеціаль- 
шафах із системою шухляд, які маркіруються та закриваються.
Окремо в шафах зберігають:
•отруйні та наркотичні речовини групи “А” (Додаток 3, наказ №  490); 
•сильнодіючі речовини групи “ Б ” (Додаток 3, наказ №  490).
Шафи закриваються на ключ, який постійно зберігається у медичної сестри на 

. у. На внутрішньому боці дверцят прикріплюють список препаратів, які зберіга- 
: .  я в ш афі.

Шафа обладнана окремими поличками для препаратів, що їх уводять внутріш- 
г Єм н о , стерильних розчинів для зовнішнього застосування, речовин із силь
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ним запахом, легкозаймистих речовин (спирт, ефір), для перев’язувальних ма
теріалів.

Потрібно стежити за терміном зберігання ліків. Мікстури зберігають у холо
дильнику протягом 5 діб, відвари — 3 доби, розчин пеніциліну — до однієї доби, 
краплі для очей — до 3 діб. стерильні розчини в закритих пляшках — 10 діб.

III. О блік медикаментів

Облік медикаментів веде старша медична сестра, у неї зберігається і журна.' 
обліку лікарських препаратів, підписаний головним лікарем. Після того як старіш-, 
медична сестра видасть ліки пататній медичній сестрі, вона реєструє кількість ліків 
указує прізвище хворого, номер його історії хвороби.

На посту медичної сестри зберігається журнат обліку наркотиків. Він прошнуро
ваний, пронумерований, підписаний головним лікарем і скріплений печаткою. > 
цьому журнаті чергова медична сестра веде облік використаних наркотиків, відмічає 
номер історії хвороби, прізвище хворого, кількість використаних ліків (Додаток 3. 
наказ №  356).

Внутрішнє застосування ліків
Перевага і недоліки внутрішнього застосування ліків. Перевага застосування лі

карських речовин усередину полягає в тому, що вживають їх у нестерильному ви
гляді і в різних формах (порошках, таблетках, краплях, капсулах, мікстурах). Недолі
ком внутрішнього застосування ліків є повільне всмоктування їх, часткове руйну
вання травними соками, унаслідок чого не завжди можливе підтримання потрібної 
концентрації препарату в кров’яному руслі.

Пероральне використання ліків

Уживання лікарських препаратів через рот є найпош иренішим способом, бо має 
значні переваги, а саме: він найбільш фізіологічний; зручний у використанні; можна 
застосовувати різні лікарські форми; коли треба безпосередньо впливати на травний 
шлях, він незамінний. Прикладом цього можуть бути введення антацидних (проти- 
кислотних) препаратів, які гатьмують підвищене вироблення хлоридної кислоти клі
тинами слизових затоз шлунка при виразковій хворобі шлунка або дванадцятипалої 
кишки, або введення травних ферментів при порушенні секреції травних залоз.

Метод уж ивання лікарських препаратів через рот має певні недоліки'.
•препарат тривалий час не всмоктується;
• виникають труднощі у створенні та підтриманні певної концентрації лікарсько

го препарату в крові;
•деякі лікарські препарати руйнуються в травному канаті або печінці;
• певні групи препаратів (наприклад, саліцилати) значно подразнюють травний 

канат;
•уж ивання лікарського препарату неможливе, якщ о у хворого порушений акт 

ковтання; у такому разі лікарські препарати вводять через тонкий зонд у розчине
ному вигляді;

•складно уживати ліки дітям, психічнохворим, збудженим хворим.
Через рот уживають тверді (таблетки, порошки, капсули, драже) та рідинні 

(мікстури, відвари, настоянки, настої, емульсії) лікарські форми.
Призначаючи лікарські препарати вживати через рот, слід ураховувати такі чин

ники:
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• якщо лікарський препарат подразнює травний канал (ацетилсаліцилова кисло- 
лрепарати заліза), слід уживати його після їди;
•препарати, що стимулюють травлення (жовчогінні, ферментні, шлунковий 
. уживають під час їди;
•антацидні препарати, що знижують кислотність шлункового соку, уживають 

:ед їдою.

П равила роздавання  л ік ів  хворим

1. У листі призначень лікар вказує потрібні препарати хворому, визначає ін-
- дуально дозу, кількість уживань на добу, шлях уведення і ставить свій підпис 
проти дати призначення.
2. Перед роздаванням ліків медична сестра обов’язково миє руки.
3. Виконуючи призначення лікаря, медична сестра керується журналом, шо є 

посту, або листком призначень лікаря.
4. Разові призначення (снодійні, препарати від болю голови) медична сестра 

" ісує з історії хвороби.
5. Уживання більшості ліків затежить від часу споживання їжі, а саме:
• натще вживають проносні препарати, мінеральні води, жовчогінні трави;
• після їди (через ЗО хв) — препарати, шо подразнюють слизову оболонку трав- 

:> каналу (бром, ацетилсаліцилову кислоту, препарати заліза), травні ферменти;
• перед їдою — шлунковий сік, лужні препарати, препарати, що діють на пато- 

-н \  флору кишок (фталазол, імодіум);
• під час їди — травні ферменти, жовчогінні препарати, препарати заліза;
•у проміжках між їдою — усі індиферентні для функції травного каналу лі- 

т*ькі препарати (сульфаніламідні, антибіотики тощо);
• снодійні — за ЗО хв до сну;
Ь. Перед роздаванням ліків медична сестра обов’язково звіряє етикетку на упа- 

ііі з призначеннями, перевіряє термін придатності ліків, один раз на добу роз
дає ліки згідно з їх уживанням. Ліки розкладені у спеціальному ящику на пере
лому столику.

Хворі вживають ліки тільки в присутності медичної сестри або лікаря.
>. Хворі, які самостійно пересуваються, одержують ліки біля поста медичної 

. :ри  самі; тяжкохворим медична сестра приносить ліки в палату і допомагає їх 
■ ти. дає запити перевареною водою із поїльника.

3. Водні розчини ліків, відвари дають хворим у градуйованих мензурках з міт- 
5, 10, 15 та 20 мл.

!0. Спиртові розчини (наприклад, корвалол) відмірюють краплями в мензурку,
- ізають туди 10—15 мл води, змішують і дають випити хворому. Ці препарати 

-,'язково потрібно запити водою.
; 1. Порошок висипають на язик, ближче до кореня, де менше смакових чутли- 
.осочків, і дають запити невеликою кількістю води. Якщо порошки дуже непри-

- : на смак, до них можна додати трохи цукру.
2. Ліки в капсулах не рекомендується розжовувати, а слід проковтнути капсулу 

ю: поясніть хворому призначення капсули.
Запропонуйте хворим запити ліки перевареною водою.

!4. Якщо хворий уживає йодумісні препарати або препарати ацетилсаліцилової 
.поти, запропонуйте запивати їх молоком.

!5. Калійумісні препарати порекомендуйте запити томатним соком.
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16. Якщо хворий уживає ліки, що містять кислоти або препарати заліза, порекомен
дуйте після вживання прополоскати рот перевареною водою, щоб не псуватися зубі:

17. Поясність хворим, що в період уживання ліків протягом доби потрібно бага
то пити, тому що з організму лікарські речовини виводяться переважно нирками 
Недостатнє і несвоєчасне виведення їх з організму спричинює виникненн- 
сечокам’яноїхвороби.

18. У листку призначень зробіть відмітку про виконання.

Запам’ятайте!
— Не видавати хворому в руки всю добову дозу ліків, тому що він може вжити і. 

одразу, а це може стати причиною отруєння.
— Не залишати ліки біля хворого на тумбочці, бо часто хворі вживають їх із за

пізненням, а іноді й зовсім не вживають.
— Якщо випадково ви дали хворому інші ліки або перевищили дозу, негайно повідо

мити лікаря.
— Не давати хворому лікарські препарати без призначення лікаря, оскільки навйг- 

звичайні ліки в певних ситуаціях можуть призвести до тяжких наслідків.
— Про всі скарги хворого на неприємні відчуття від уж итих ліків або про відмов 

хворого від їх уживання негайно повідомити лікаря.
— Якщо ліки неприємні на смак або запах, хворого треба попередити про це і по

рекомендувати найліпший спосіб уживання т аких ліків.
— Якщо ліки впливають на забарвлення калу або сечі, слід попередити хворое 

про це.
— З  появою найменших ознак неадекватної реакції на ліки або ускладнення медич

на сестра має негайно повідомити про це лікареві.

Медична сестра не може самостійно призначити хворому ліки або змінити при
значення лікаря. Це вона може зробити тільки в тому разі, якщ о лікар відсутній 
відділенні (наприклад, анатьгін при болю голови). Водночас медична сестра, безпо
середньо спостерігаючи за хворими, може затримати призначення лікаря, напри
клад, якщ о хворий погано переносить препарат або в нього виникла алергійна ре
акція, коли потреба у призначенні певного лікарського препарату відпала, напри
клад, якщ о хворий, котрому призначили снодійні, заснув.

Медична сестра має пам'ятати про важливу роль віри хворого в успішність при
значеного лікування, тому вона не має права пропустити точного часу роздавань: 
ліків, зневажливо ставитися до призначення того чи того препарату.

Сублінгвальне вживання лікарських засобів

Уживати лікарські препарати можна під язик — сублінгвально. Переваги метоо 
Оскільки слизова оболонка ротової порожнини, особливо її дна, багата на крове 
носні судини, це забезпечує досить швидке та повне всмоктування лікарських речо
вин; лікарська речовина не руйнується у травному тракті травними ферментами і н-. 
інактивується печінкою, оскільки обминає її.

Цим методом можна вводити лише такі ліки, які хворі вживають у невеликі 
дозах (нітрогліцерин, валідол, статеві гормони). Нітрогліцерин або валідол у таблетка 
кладуть під язик до повного розсмоктування їх; а у вигляді спиртових крапель — 2 -  
3 краплі нітрогліцерину або 5—6 крапель валідолу капають на шматочок цукру 
кладуть під язик до повного розсмоктування.
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Ректальне використання лікарських засобів

Уводити лікарські препарати можна через пряму кишку — ректально. 
Показання: захворювання прямої кишки (геморой, запалення слизової оболон- 
нестримне блювання, непрохідність стравоходу, порушений акт ковтання, а 

:-,ож збудженим психічнохворим.
Переваги методу. Дає можливість безпосередньо впливати на уражену слизову 

' л о н к у  прямої кишки; через наявність анастомозів між гемороїдальними та клу- 
::пми венами ліки, шо всмоктуються в прямій кишці, обминають ворітну вену та 

. -інку, а тому не руйнуються в останній.
Недоліки методу полягають у тому, що більшість лікарських препаратів не 

,'!октується у прямій кишці і це обмежує кількість препаратів, які можна вводити 
■:с так (наприклад, глюкоза, хлоралгідрат, серцеві глікозиди в ізотонічному роз- 
ні натрію хлориду).

Ректально вводити лікарські препарати можна двома методами: 1-й — вводити 
•..ірський препарат резорбтивної, тобто загальної, дії, шо його вводять для впливу 

організм у цілому, через лікувальні мікроклізми, крапельні клізми, лікуватьні 
. :ки (наприклад, свічки з антипірином широко застосовують для зниження висо- 

температури тіла, особливо у дітей); 2-й — уводити лікарський препарат місцевої 
і наприклад, при геморої, запаленні слизової оболонки прямої кишки). При цьому 

.тосовують ті самі лікарські форми, але до їх складу входять інші препарати.

Використання лікарських засобів через норицю

Уводять лікарські препарати через норицю — штучну норицю шлунка при непро- 
^ності стравоходу, після операцій на ньому або на шлунку. При цьому всі лікарські 
_ -:овини вводять у рідинному стані або у вигляді суспензій, олійних розчинів. За- 

•:чай це виконують до годування хворого чи після через норицю.

Зовнішнє застосування лікарських препаратів

Черезшкірне застосування лікарських препаратів

а) змащування шкіри:
•н а  пластмасову або дерев’яну патичку намотати трохи стерильної вати у ви- 

-:лі тампона;
• ватний тампон змочити у дезінфекційному розчині (йодонат, 1 % спиртовий 

і ч и н  брильянтового зеленого) для проведення знезараження ушкодженої шкіри 
..приклад, для знезараження подряпин);

• змастити шкіру в ділянці ушкодження і навколо нього;
•для проникнення дезінфекційної речовини в товщу шкіри змащування робити 

— З рази на день декитька днів;
• при гноячкових висипах шкіру змащувати навколо вогнищ ураження в на- 

:чмку від периферії до центру;
• якщо потрібно змастити волосисту ділянку шкіри, волосся можна вистригти, 

•.шо це зробити неможливо, шкіру та волосся змастити в напрямку росту волосся;
б) розтирання шкіри — це спосіб уведення лікарських препаратів крізь шкіру без 

рушення її цілості. Під впливом тертя та розминання шкіра розігрівається, у ній 
склюється крово- та лімфообіг, розширюються вивідні протоки сальних та пото

:39 9 7



Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

вих залоз, через які речовина легко всмоктується. Розтирання шкіри проводять у 
тих ділянках, де немає волосяного покриву;

•ш кіру  в ділянці розтирання ретельно вимити теплою водою з милом;
• зробити легкий масаж шкіри (для поліпшення крово- та лімфообігу і для л іп

шого всмоктування лікарського препарату);
•налити  в чисту долоню невелику кількість рідини (камфорного спирту. 70 % 

етилового спирту, меновазину), нанести на шкіру, рівномірно розподіливши її по 
поверхні. Коловими рухами рідину втирати пальцями у шкіру, доки остання не ста
не сухою. Потім налити ще трохи рідини в долоню і повторити все спочатку. Так 
зробити декілька разів протягом 3—5 хв;

• після розтирання пацієнта вкрити ковдрою;
в) застосування мазі: мазь на жировій основі затримує випаровування води, за

купорює вивідні протоки сальних і потових залоз. Під впливом мазі розм 'якшується 
роговий шар, що посилює всмоктування лікарської речовини шкірою. Отже, ліки, 
що входять до складу мазі, проникають у шкіру глибше. Є декілька способів засто
сування мазі.

І  спосіб
1. Очистити шкіру ураженої ділянки.
2. Нанести мазь (0,5— 1 г) за допомогою стерильного шпателя або видавлюючи 

її із тюбика.
3. Шпателем розрівняти мазь рівномірно тонким шаром.
4. Змащену ділянку на деякий час залишити відкритою.
/ /  спосіб
1. Очистити шкіру ураженої ділянки.
2. Зробити легкий масаж.
3. Нанести мазь, рівномірно розрівнюючи її на поверхні шкіри.
4. Змащену шкіру розтерти протягом 3—5 хв.
5. На ділянку втирання мазі накласти чисту полотняну серветку.
6. Пацієнта вкрити ковдрою.
I I I  спосіб
1. Очистити шкіру ураженої ділянки.
2. Невелику кількість мазі накласти на стерильну марлеву серветку.
3. Марлеву серветку з маззю прикріпити до ураженої ділянки лейкопластиром.
IV  спосіб
1. Очистити шкіру ураженої ділянки.
2. Марлеву серветку з маззю накласти на уражену ділянку.
3. Вирізати клапоть компресного паперу за розміром на 2—3 см більшим від 

марлевої серветки.
4. Накласти компресний папір на марлеву серветку.
5. Зафіксувати компрес бинтовою пов’язкою так, щоб він щільно прилягав до 

поверхні шкіри, але не обмежував рухів і не здавлював кровоносних судин. Таку 
пов'язку можна тримати протягом 12—24 год.

V спосіб
1. Нанести 0,5— 1 г мазі (наприклад 2 % мазі “ Нітро” ) на шкалу дозованого 

паперу, який входить у комплект з тюбиком, заповненим маззю.
2. Папір із маззю щільно прикріпити до шкіри верхньої частини грудної клітки, 

де відсутнє волосся, притримувати рукою доти, доки не зменшиться біль у серпі;
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г) застосування пластиру: пластир є різний: фіксувальний, бактерицидний, гір- 
ічний, мозольний та ін. Бактерицидний пластир застосовують так:

•очистити шкіру ураженої ділянки;
• зняти захисну плівку пластиру;
•закріпити пластир, розгладжуючи його липку частину пальцями;
•зняти  пластир через 2—3 дні;
г) застосування присипки д ія зменш ення подразнення шкіри, її підсушування та 

;зінфекції:
• присипку застосовувати після душу, ванни або місцевого туалету ураженої ді- 

ї н к и  шкіри;
•ф лакон  з присипкою дешо струсити;
•зняти  кришку з флакона;
• змінюючи положення обідка верхньої частини флакона, зробити так, щоб от- 

_'ри на зовнішній і внутрішній частинах збіглися;
• повернути флакон догори дном і, струшуючи його, нанести порошок на уш- 

■ иж ен у  ділянку шкіри;
• при дерматиті, початковій стадії гострої екземи для зменшення запального проце- 

.... болю і свербежу можна використовувати суміш порошків за призначенням лікаря.

Уведення лікарських препаратів через слизову оболонку очей

Попередня підготовка:
— перевірити термін придатності очних крапель, очної мазі;
— очні краплі, які зберігатися в темному та прохолодному місці (але не в холо- 

.ільнику), перед застосуванням підігріти до температури тіла; для цього флакон з 
:;<ами можна потримати 3—5 хв у руці;

— запропонувати пацієнтові зручно сісти, трохи відкинути голову назад;
— вимити руки з милом (бажано бактерицидним) під проточною водою, витер- 

: чистим рушником, обробити 70 % етиловим спиртом.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУР

а) закапування крапель в очі
• У стерильну піпетку з тупим заокругленим кінцем до третини її о б ’єму набра- 

: лікувальну рідину так, шоб вона не потрапила до гумового балончика піпетки.

Запам’ятайте! Піпеткою з відбитим кінцем користуватися не можна!

•Я к щ о  пацієнтові потрібно закапати краплі в нижнє склепіння к о н ’юнктиви, 
.'просити його спрямувати погляд угору; пальцем лівої руки відтягти нижню  пові- 

трохи вниз.
•Я к щ о  пацієнтові потрібно закапати краплі у вершину рогівки, попросити його 

. :рямувати погляд униз; пальцем лівої руки відтягти верхню повіку трохи вгору.
•Тримаю чи заповнену піпетку правою рукою вертикально до ока і не торкаю- 

■ :сь вій пацієнта, увести в к о н ’юнктивальний мішок 1—2 краплі лікарської речови- 
(мат. 30).
• Порекомендувати пацієнтові після закапування постаратися око не заплющу- 

. 111. а потримати його хвилину-другу розплющеним.
•Залиш ки  лікарського препарату зібрати ватним тампоном.
•Я к щ о  потрібно закапати друге око, бажано використати іншу стерильну піпет- 

• Це повністю убезпечить інфікування введеного розчину.
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• Дітям і збудженим дорослим пацієнтам зака
пують очі з будь-якого зручного положення в той 
момент, коли хоча б трохи вдається розтулити оч
ну щілину.

• При різкому блефароспазмі пацієнтові, який 
лежить на спині, після туалету шкіри навколо ока 
стерильним ватним тампоном, зволоженим роз
чином фурациліну 1:5000. закапати декілька кра
пель у шкірну ямку біля внутрішнього кута ока, а 
потім розвести пальцями повіки і впустити краплі 
в к о н ’юнктивальний мішок.

• Скляну частину піпетки продезінфікувати в 
Мал. ЗО. Закапування крапель в очі 3 % розчині ВОДНЮ пероксиду протягом 80 хв, про

мити під проточною водою, простерилізувати у су-
хожаровій шафі або прокип’ятити. Гумову частину піпетки занурити в 3 % розчин 
водню пероксиду на 80 хв для дезінсекції, а потім промити її у дистильованій воді і 
з ’єднати зі скляною частиною. Стерильні піпетки зберігати в асептичних умовах;

б) зак.іадання очної мазі
• На широкий кінець стерильної очної скляної палички взяти потрібну кількість 

мазі.
• Пальцем лівої руки відтягти нижню повіку трохи вниз.
• Правою рукою взяти паличку з маззю і, тримаючи її паралельно до краю пові

ки, притулити до перехідної складки нижньої повіки.
• Запропонувати пацієнту зімкнути повіки і лише після цього паличку обережно 

вийняти горизонтальним рухом у напрямку до скроні, залишаючи мазь за повікою.
• Прикласти стерильний ватний тампон до зімкнутих повік і злегка помасажу- 

вати, щоб мазь рівномірно розподілилась на поверхні очного яблука.
• Закладання очної мазі здійснити безпосередньо з очного тюбика, рухаючи йо

го від внутрішнього до зовнішнього кута ока і обережно витискуючи мазь на 
кон ’юнктиву нижньої повіки на її межі з очним яблуком (мат. 31).

Мал. 31. Закладання очної мазі:
а — із шприца-тюбика; б — скляною паличкою
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Запам’ятайте! Безпосередньо мазь із тюби- 
можна використовувати лише одному па

тентові;

в) засипання порошка в очі
• На широкий кінець стерильної очної 

. -сіяної палички взяти подрібнений стериль
ній порошок.

•Ледь відтягти нижню повіку і струсити 
орошок із палички.

• Прикласти стерильний ватний таїмпон 
. .і ока і попросити пацієнта потримати його 
няки й  час.

Закапування крапель у  вуха

Попередня підготовка до виконання:
• перевірити термін придатності крапель;
• вушні краплі, які зберігалися в темному 

-^охолодному місці (але не в холодильнику),
■:ред застосуванням підігріти до температури 
' —40 °С на водяній бані.

Запам’ятайте! Холодні краплі можуть спричинити запаморочення, блювання;

•запропонувати пацієнтові зручно сісти, голову нахилити у бік здорового вуха. 
- хщо пацієнт лежить, то повернути його набік так, щоб вухо, у яке потрібно зака- 

-.ги краплі, було зверху;
• за наявності сірки або гноєтечі перед закапуванням здійснити туалет слухового 

ду за допомогою теплого 3 % розчину водню пероксиду і турунди. За наявності
-лю в слуховому ході вливання крапель у вухо буде неефективним;

• вимити руки з милом (бажано бактерицидним) під проточною водою, витерти 
:тим рушником.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Лівою рукою відтягти вушну раковину трохи назад і вгору для випрямлення 
-нішнього слухового ходу.

2. Правою рукою за допомогою піпетки закапати 4—6 крапель теплого лі- 
-.■’ського розчину.

3. Запропонувати пацієнтові утримати краплі 5—10 хв.
4. Здійснити туалет вушної раковини.
5. У слуховий хід увести стерильний ватний тампон (якшо пацієнтові потрібно 

‘ти з приміщення) (мал. 32).

Закапування крапель у  ніс

Попередня підготовка до виконання:
• перед процедурою запропонувати пацієнтові прочистити носові ходи від кіро- 

■. і слизу;
• запропонувати пацієнтові сісти на стілець, відкинути голову трохи назад і по- 

. \-:ути у бік, протилежний тому, у який носовий хід вводитимуть ліки;

Мал. 32. Закапування крапель у вухо
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• вимити руки з милом під проточною 
водою, витерти чистим рушником.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Набрати у піпетку до третини її об ’єму 
лікарську речовину.

2. Лівою рукою трохи підняти кінчик н о 
са пацієнта і, не торкаючись слизової оболон
ки носа, ввести в кожну ніздрю по 4—6 кра
пель водного розчину або 8—10 крапель олій
ного розчину лікарської речовини (мал. 33).

3. Здійснити ту&тет навколо носа.

Інгаляції лікарських речовин

Інгаляція — це метод уведення лікарських 
засобів шляхом їх вдихання.

П оказанням  до застосування інгаляцій є: 
гострі та хронічні захворювання слизової 
оболонки носа, глотки, зіва, гортані, трахеї, 
бронхів, які супроводжуються утворенням 
густого харкотиння, шо важко відкашлю єть
ся, а також бронхіальна астма, хронічна п нев 

монія, пневмосклероз.
Інгаляції призначають для боротьби з інфекцією, захисту слизової оболонки 

дихальних шляхів від подразливої дії різних чинників, розрідження харкотиння і 
поліпшення прохідності дихальних шляхів.

Потрібно відзначити, шо завдяки всмоктувальній здатності слизової оболонки 
дихальних шляхів інгаляції діють не лише місцево (безпосередньо), а й позитивно 
впливають взагалі на весь організм, тобто інгаляції поліпшують загальне самопочут
тя пацієнта і підвищують опірність його організму.

Протипоказаннями до інгаляційної терапії є: кровохаркання, активні форми 
туберкульозу дихальних шляхів, новоутворення в бронхах і легенях, хвороби серце
во-судинної системи з недостатністю кровообігу ІТБ—III стадії, підвищена чут
ливість до препарату.

Розрізняють 5 основних видів інгаляцій: аерозольні, тепловологі, парові, олійні 
та сухі.

Інгаляція лікарських речовин 
за допомогою індивідуального аерозольного інгалятора

Аерозольні інгалятори промислового виробництва застосовують при нападах 
бронхіальної астми (“ Беротек” , “Сальбутамол” ), для профілактики нападу брон
хіальної астми ("Італ” , “Тайлед” ), для лікування хворих на бронхіальну астму глю- 
кокортикостероїдними гормонами (“ Бекломет” , “ Інгакорт’’).

Запам’ятайте! Кожен аерозоль має свої особливості вживання, а тому призначити 
той чи той аерозоль та його дозу має лише лікар. Самолікування у  цьому разі не при
пустиме (мал. 34).

> > \

Мал. 33. Закапування крапель у ніс
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Мал. 34. Аерозольтерапія з використанням

ПОПЕРЕДНЯ ПІДГОТОВКА ДО ВИКОНАННЯ

Під час нападу людина нерідко впадає в паніку і забуває про правила інгаляції. 
Інгаляція в такому разі буде неефективною і пацієнт робить невірний висновок: 
ліки не допомагають! Щоб цього не сталося, медична сестра має відпрацювати із 
пацієнтом автоматизм дій під час застосування аерозольного інгалятора:

• зняти з інгалятора захисний ковпачок (нерідко, коли пацієнт поспішає, він 
забуває це зробити);

•повернути інгалятор мундштуком донизу (деякі хворі тримають інгалятор 
мундштуком догори — це невірно);

• інгалятор з аерозолем добре струснути;
• тримати інгалятор біля рота.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Зробити глибокий спокійний видих через стулені губи (шоб бронхи підготу
валися до вживання ліків).

2. Щ ільно затиснути мундштук інгалятора губами (шоб ліки не виходили в ат
мосферу).

3. Трохи відкинути голову назад (шоб верхні дихальні шляхи розправилися і 
ліки легше проникли в бронхи).

4. Розпочати вдих і одночасно натиснути на дно балончика.
5. Продовжувати глибокий вдих стільки, скільки це можливо. У цей момент 

вдихається перша доза аерозолю.
6. На висоті вдиху затримати дихання на кілька секунд (щоб ліки осіли на 

бронхову стінку).
7. Вийняти мундштук із рота і повільно зробити видих в атмосферу через ніс.
8. Якщо глибокий вдих у зв’язку з тяжким станом пацієнта здійснити не мож- 

-:а, то перша доза аерозолю розпилюється в порожнині рота.
9. Другу інгаляцію (тобто другу дозу) повторити через хвилину-другу.
10. Фахівці вважають, якщ о бронхіальна астма перебуває під контролем — па

цієнтові достатньо зробити 3—4 інгаляції беротеку або сальбутамолу (за умови, що 
процедура виконується правильно). Я кщ о пацієнтові вдається зробити більшу кіль
кість інгаляцій — лікування можна вважати неефективним, тобто пацієнтові слід 
.вернутися до лікаря, який перегляне тактику терапії.
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II .  Після інгаляції на балончик надіти захисний ковпачок.
Сучасним інгалятором є небулайзер — пристрій, що утворює полідиспєрсні аеро

золі (0,5— 10 мкм) з розчинів лікарських речовин. Це єдиний засіб, за допомогою 
якого можна доставити лікарські препарати у нижні дихальні шляхи та альвеоли. 
Небулайзери можна використати у разі невідктадних станів (напад ядухи, загос
трення ХОЗЛ).

Парентеральне введення лікарських препаратів

Ін ’єкція — це уведення лікарських препаратів у організм за допомогою шприца 
і голки. Ін ’єкції можна виконувати в тканини (шкіру, підшкірну жирову ктітковину, 
м 'язи , кістки), у судини (вени, артерії, лімфатичні судини), у порожнини (плеврать- 
ну. черевну, серцеву), у субрахноїдатьний простір (спинномозковий канат).

Певні ін 'єкції (у кістку, артерію, порожнину) виконує тільки лікар, проте інс
трументарій для цих ін 'єкцій готує медична сестра, вона також асистує лікарю під 
час маніпуляції.

Для виконання ін’єкцій застосовують одноразові стерильні шприци ємністю від 
1 до 20 мл в упаковках та голки різної довжини (від 1,5 до 10 см), різного діаметра 
(від 0,4 до 1 мм), стерильні шприци-тюбики, заповнені лікарським препаратом у 
заводських умовах.

Для введення препаратів інсуліну, який випускається в спеціальних патронах 
(наприктад, Інсуман ), застосовують шприц-ручку, оснащену електричним дисплеєм, 
завдяки чому безпомилково вводиться саме та доза інсуліну, яка потрібна хворому 
на цукровий діабет.

Окрім шприців для ін’єкцій у медичній практиці використовують спеціатьні 
шприци: гортанний — для виконання лікувальних маніпуляцій у верхніх дихальних 
шляхах, шприц Жане — для промивання порожнини, шприц із пластмаси ємністю 
150—200 мл для введення харчових сумішей через зонд та ін.

А. Підготовка одноразового шприца та голки до  ін’єкції

Одноразовий шприц виготошіений із спеціаіьної пластмаси, одноразова голка — 
з іржостійкої статі. Стерильний ш приц і стерильна голка із пластмасовим ковпач
ком зберігаються в упаковці, на якій зазначено об 'єм шприца у мілілітрах, довжина 
та діаметр голки, а також позначено: “стерильно” та “апірогенно” , чітко вказано 
дату виготовлення і кінцевий термін використання шприца, голки.

Попередня підготовка до ін'єкції:
•звернути увагу на кінцевий термін використання шприца, голки;
• перевірити герметичність упаковки (при надавлюванні на упаковку повітря з 

неї не виходить);
•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 

індивідуаіьним рушником, обробити 70 % етиловим спиртом;
•надягнути марлеву маску.
Основні етапи виконання
1. Надавити на поршень шприца та розірвати паперову частину упаковки.
2. Обережно, шоб не випата голка з упаковки (якщо голка зі шприцом в одній 

упаковці), вийняти шприц за поршень.
3. На канюлю шприца надіти муфту голки.
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4. Зняти з голки ковпачок, перевірити її прохідність, випускаючи із шприца 
овітря.

5. Надіти ковпачок на голку, шприц з голкою покласти горизонтально на сте- 
;ільний лоток.

6. Якшо медичній сестрі потрібно виконати ін ’єкцію в палаті, шприц необхідно 
лповнити лікарським препаратом, на лоток покласти 3 стерильні ватні кульки, 
мочені у 70 % етиловому спирті. Лоток накрити стерильною серветкою, узятою із

\кса .

Б. Підготовка ампул і набирання ліків у  шприц

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Лівою рукою взяти ампулу за широку частину.
2. Пальцями правої руки легенько постукати по вузькій частині ампули, щоб 

.'зчин із вузької частини ампули перегнати в широку, нижню частину.
3. Спеціальною пилочкою надпиляти ампулу в місці її звуження.
4. Протерти шийку ампули стерильною ватною кулькою, змоченою у 96 % ети- 

‘ВОМу спирті.
5. І і II пальцями правої руки, покладеними на 1 см вище від місця надпилю- 

.:ння і від себе, обережно натиснути на шийку ампули і відломити її.

Запам’ятайте! Відламувати шийку ампули стерильним тампоном, зволоженим 
іртом, не можна, тому що, потрапивши в ампулу (особливо в ампулу ємністю 1—

- лл), спирт може спричинити негативну реакцію з препаратом.

Для відламування шийки ампули можна користуватися сухою стерильною ват- 
ж) кулькою.

6. Тримати ампулу біля дна II га III пальцями лівої руки, правою рукою ввести 
лку або конус шприца в просвіт ампули, не торкаючись зовнішніх її стінок. І та 

■ пальцями лівої руки зафіксувати муфту голки і циліндр біля конуса. Нахиляючи
пулу отвором донизу, заповнити шприц розчином, відтягуючи поршень донизу І 
II пальцями правої руки.

7. Якшо розчин набирався за допомогою голки більшого діаметра, то після за- 
внення шприца її можна взяти за муфту правою рукою і покласти у лоток для 
.чористаних предметів. На конус шприца за допомогою стерильного пінцета наді- 
стерильну голку відповідного діаметра для ін 'єкції і закріпити її обертовими ру-

ми.
8. Випустити повітря із шприца, тримаючи його вертикально на рівні очей. 

7 »старатися, щоб при цьому ліки не потрапили на зовнішню поверхню голки, що
- 'ричинює різкий пекучий біль під час проколювання шкіри.

9. Заповнений ліками шприц із голкою багаторазового використання покласти 
- стерильний лоток у горизонтальному положенні, накрити стерильною серветкою 
чідо ін ’єкцію потрібно виконувати в палаті).

10. Після заповнення одноразового шприца ліками на голку надіти стерильний 
нпачок. Ш приц покласти на стерильний лоток у горизонтальному положенні.

11. На цей же лоток покласти 3 стерильні ватні кульки, змочені у 70 % етилово- 
спирті. Лоток накрити стерильною серветкою.

12. Порожні ампули рекомендується зберігати протягом декількох годин, щоб за 
.-дохідності можна було перевірити, що саме було введено пацієнтові.
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В. Підготовка флаконів і набирання ліків у шприц

У флаконах випускають ліки у формі порошків (наприклад, антибіотики, які 
перед уведенням розводять) і розчинів. Ф лакони з ліками заводського виготовлення 
закриті гумовим корком, а зверху металевою кришкою.

Попередня підготовка:
•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 

індивідуальним рушником, обробити 70 % етиловим спиртом;
•уважно прочитати на флаконі назву лікарського препарату, дозу та термін його 

придатності. Уточнити метод уведення;
• надіти марлеву маску.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Якщо флакон великих розмірів (ємністю 200—500 мл), за допомогою ножиць 
або нестерильного пінцета зняти середню частину металевого ковпачка.

2. Якшо флакон матих розмірів (ємністю 5— 10 мл), то середню частину мета
левого ковпачка можна зняти за допомогою метаїевої пилочки.

3. Протерти верхню частину флакона (гумовий корок і обідок металевого ков
пачка) стерильною ватною кулькою, змоченою в 96  % етиловому спирті.

4. Надаті можливі такі два варіанти:
а) якшо у флаконі міститься рідина, гумовий корок проколюють голкою з ш при

цом. Узяти флакон між II та III пальцями лівої руки догори дном, І та IV патьцями 
зафіксувати муфту голки і циліндр шприца біля конуса, набрати у шприц потрібний 
об 'єм  ліків, відтягуючи донизу поршень І та II пальцями правої руки (мат. 35);

б) якшо у флаконі міститься порошкоподібна лікарська речовина, то спочатку у 
флакон потрібно увести відповідну кількість розчинника, потім флакон струснути, 
розчиняючи порошок.

5. Якшо у шприц потрапили пухирці повітря, обережно постукати по корпусу 
шприца, шоб вони змістилися ближче до голки, і випустити повітря знову у флакон. 
Лікарський препарат добрати до призначеної дози.

6. Після заповнення шприца ліками від'єднати його від голки, не виймаючи її 
з флакона. Якшо у флаконі залишилися ліки, їх можна набрати цією самою голкою 
для іншого пацієнта.

7. На конус шприца за допомогою стерильного пінцета надіти стерильну голку 
відповідного діаметра для ін 'єкції і закріпити її обертовими рухами.

8. Випустити повітря із шприца, тримаючи його вертикатьно на рівні очей. 
Постаратися, шоб при цьому ліки не потрапили на зовнішню поверхню голки, що 
спричинює різкий пекучий біль під час проколювання шкіри.

9. Заповнений ліками шприц з голкою покласти на стерильний лоток у гори
зонтальному положенні.

10. Якшо набирати у шприц стерильний розчин з великого флакона доводиться 
часто, слід увести у флакон довгу "повітряну” голку через знезаражену гумову проб
ку і набрати розчин у шприц. Якш о розчин не набирають у шприц, муфту голки 
потрібно прикривати зверху стерильною марлевою серветкою.

Г. Розведення антибіотиків для  парентерального введення

Найчастіше антибіотики випускають у формі порошків. Дозуються антибіотики 
в одиницях дії (ОД), у грамах, міліграмах. Як розчинник антибіотиків використову
ють такі стерильні розчини:
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Мал. 35. Набирання ліків із флакона:
а — розкриття флакона; б — введення розчинника у флакон; в — розчинення 
порошкоподібного лікувального препарату збовтуванням флакона; г — на

повнення шприца ліками з флакона

а) стерильна вода для ін 'єкцій, яка може бути виготовлена в заводських умовах 
зходити в комплект разом із порошкоподібною речовиною, а також може бути 
■готовлена в асептичних умовах аптек;

б) стерильний ізотонічний (0,9 %) розчин натрію хлориду, який випускається в 
пулах по 5, 10 і 20 мл у герметично закупорених флаконах по 250, 500 мл. Ізо-

■нічний розчин — розчин, у якого осмотичний тиск такий, як  осмотичний тиск 
р о в і і внутрішньоктітинної рідини;

в) 0,25 %—0,5 % розчини новокаїну. Потрібно знати, шо у 2 % розчині ново- 
.-.їну антибіотик кристалізується і випадає в осад, а тому такий розчин не можна 
• користовувати для розведення антибіотиків.

Запам’ятайте! Як розчинник бензилпеніциліну новокаїнової солі використовують 
.■".ерильний ізотонічний розчин натрію хлориду або стерильну воду для і н ’єкцій. Особ
овістю бензилпеніциліну новокаїнової солі є повільне всмоктування та пролонгована дія
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у  разі внутріитьом 'язового уведення. Після одноразової ін 'єкції у  вигляді суспензії тера
певтична концентрація пеніциліну в крові зберігається до 12 год.

Попередня підготовка до виконання:

•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 
індивідуальним рушником. Обов’язково надіти стерильні гумові рукавички, тому 
що це забезпечує не тільки стерильність, а й профілактику професійного дерматиту 
на руках у разі постійної роботи з антибіотиками;

• підготувати одноразовий стерильний шприц та толку до маніпуляції.

З ап ам ’ятайте! Д ля постановки діагностичних проб на індивідуальну чутливість та 
для внутрішньом 'язового уведення антибіотиків слід застосовувати шприци і голки 
тільки одноразового використання, тому що на шприцах багаторазового використання 
можуть бути залишки антибіотиків, які набувають стійкої форми. Молекули анти
біотиків потрапляють на внутрішні стінки шприців під час стерилізації і у  високосен- 
сибілізованих пацієнтів спричинюють енергійну реакцію.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

Розводити антибіотики можна з розрахунку:
а) 1 мл розчинника на кожні 100 000 ОД антибіотика (1:1);
б) 1 мл розчинника на кожні 200 000 ОД антибіотика (1:2).
1. Узяти флакон із порошкоподібним антибіотиком, уважно прочитати назву 

препарату, дозу і термін придатності.
2. Підготувати флакони до маніпуляції: один — із порошкоподібним антибіоти

ком, другий — із розчинником.
3. Якшо пацієнтові призначено до 500 000 ОД, то кількість розчинника брати із 

розрахунку І мл розчинника на 100 000 ОД препарату (тобто розведення має бути 
1:1). Наприклад, у флаконі міститься 300 000 ОД препарату, потрібно взяти 3 мл 
розчинника.

Зап ам ’ятайте! Під час розведення антибіотиків голку у  флакон уводити так, щоб 
лише проколоти пробку, тому що V разі глибокого уведення у  зв язку з підвищенням 
тиску у  флаконі за рахунок уведеного розчинника через голку самовільно виходитиме 
розчин антибіотика, потраплятиме на шкіру рук і з часом спричинить професійний 
дерматит. Окрім того, не витримується точність дозування. Після уведення розчинни
ка флакон із голкою зняти із шприца, добре струсити, щоб ліки повільно розчинилися, 
приєднати шприц до голки і, відтягуючи поршень, набрати увесь вміст флакона, тобто 
З мл. Увести пацієнтові набрану дозу (300 000 ОД) внутрішньом ’язово (найчастіше).

4. Якщо пацієнтові призначено більше, ніж 500 000 ОД, то кількість розчинни
ка брати з розрахунку 1 мл на кожні 200 000 ОД препарату (тобто робити розведен
ня 1:2). Наприклад, у флаконі міститься 600 000 ОД препарату, потрібно увести 3 мл 
розчинника, струсити флакон і набрати увесь вміст флакона.

5. Якшо у флаконі міститься 1 000 000 ОД (1 г), а пацієнтові призначено 500 000 ОД. 
можна зробити розведення 1:1, набрати 5 мл розчину, тобто тільки половину, і ввес
ти цьому пацієнтові, а 5 мл розчину, що залишився у флаконі, можна ввести інш о
му пацієнтові.

6. Розчини бензилпеніциліну натрієвої та к&іієвої солі в розчині новокаїну 
іноді мутніють унаслідок утворення новокаїнової солі бензилпеніциліну. Однак це 
не є протипоказанням до внутрішньом’язового уведення.
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Ґ. Розведення антибіотика д л я  діагностичної проби  
на індивідуальну чутливість організму д о  препарату

Запам’ятайте! Як розчинник антибіотиків для постановки діагностичних проб на 
мдивідуальну чутливість використовують лише стерильний ізотонічний розчин натрію 
сюриду, 0,25—0,5 % розчин новокаїну не можна використовувати, тому що він сам 
:датен спричинити алергійну реакцію. Воду для ін ’екцій у  цьому разі теж не викорис
товують, тому що утворений гіпотонічний розчин може дати помилкову реакцію і 

вірогідність проби буде сумнівною.

П опередня підготовка д о  виконання:

•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 
ндивідуальним рушником. Обов'язково надіти стерильні гумові рукавички, тому 

.по це забезпечує не тільки стерильність, а й профілактику професійного дерматиту 
на руках у разі постійної роботи з антибіотиками;

• підготувати одноразовий стерильний шприц та голку до маніпуляції.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Узяти флакон із порошкоподібним антибіотиком, уважно прочитати назву 
препарату, дозу і термін придатності.

2. Підготувати флакони до маніпуляції: один — із порошкоподібним антибіоти- 
чом, другий — із стерильним ізотонічним розчином натрію хлориду.

3. Набрати у шприц відповідну кількість ізотонічного розчину натрію хлориду 
з розрахунку 1 мл розчинника на 100 000 ОД або на 0,1 г препарату. Так, якш о у 
плаконі 1 000 000 ОД, необхідно увести 10 мл ізотонічного розчину натрію хлориду. 
Це буде перше розведення.

4. Потім розчин антибіотика першого розведення розвести ще в 10 разів. Для 
:ього взяти шприц ємністю 1 мл, набрати в нього 0,1 мл розчину антибіотика першо- 
о розведення, додати у шприц 0,9 мл ізотонічного розчину натрію хлориду. Це буде 

:руге розведення (тобто в 1 мл розчину міститься 10 000 ОД або 0,01 г препарату).
5. Якщо у відділенні протягом доби потрібно поставити пробу на індивідуальну чут

ливість до цього антибіотика декільком пацієнтам, розведення можна виконати так:
а) якш о у флаконі міститься 1 000 000 ОД, тобто 1 г препарату, то у флакон за 

допомогою шприца ємністю 10 мл увести 10 мл ізотонічного розчину натрію хлорн
і ї  (перше розведення);

б) із флакона першого розведення антибіотика за допомогою шприца набрати 1 мл 
'озчину, увести його в стерильний порожній флакон, у якому був антибіотик, потім 
:-:шим шприцом ємністю 10 мл додати 9 мл ізотонічного розчину натрію хлориду;

в) флакон слід оснастити додатковою етикеткою, де вказати “Для проби", дату 
свій підпис, поставити флакон у холодильник, і цей готовий розчин для постанов

ці проб можна використовувати протягом доби.

Внутрішньошкірні, підшкірні, внутрішньом’язові ін ’єкції

Внутрішньошкірні ін ’єкції застосовують для виконання алергійних проб (вияв- 
ення різних природних та штучних алергенів), імунологічних проб на туберкульоз 
лроба Манту), бруцельоз (проба Бюрне), ехінококоз (проба Касоні), на приховані 
лбряки (проба М ак-К лю ра—Олдріча), для місцевого знеболювання, вакцинації.
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Підшкірні ін ’єкції набули широкого застосування, тому шо, по-перше, їх техніч
но легко виконати, по-друге, є безліч ліків, які в розчиненому вигляді швидко і 
добре всмоктуються в підшкірній жировій клітковині. Підшкірні ін 'єкції забезпечу
ють відносно швидке (через 15—20 хв) всмоктування лікарських препаратів у загаль
не коло кровообігу.

Внутрішньомязові ін ’єкції застосовують у тому разі, коли потрібно одержати 
більш швидкий ефект, ніж при підшкірній ін'єкції, бо м 'язи  краще, ніж підшкірна 
жирова клітковина, постачаються кров’ю та лімфою, а також у тому разі, коли пре
парат у разі підшкірного уведення спричинює місцеве подразнення тканини. У ви
конанні ін’єкції велика роль належить медичній сестрі. Від того, наскільки грамот
но, чітко та вміло виконує вона свої обов’язки, залежить успіх лікування пацієнтів. 
Невміле виконання тієї чи тієї ін'єкції, помилки або неуважність під час їх прове
дення, недбате ставлення медичної сестри до своїх обов’язків можуть бути причи
ною тяжких наслідків для пацієнта.

Запам’ятайте! Медична сестра несе не лише моральну відповідальність за охорону 
здоров 'я пацієнтів, а і юридичну.

Техніка внутрішньошкірних ін ’єкцій

Для виконання внутрішньошкірної ін’єкції на чутливість організму до лікарсько
го препарату застосовують той препарат, який уперше призначено пацієнтові (напри
клад, антибіотик, новокаїн, інсулін тошо). Для діагностики туберкульозу використо
вують туберкулін, бруцельозу — бруцелін, туляремії — тулярин, дизентерії — дизен- 
терин Цуверкаїова (усі препарати випускаються у розчинах, готових до введення).

П опередня підготовка д о  виконання:

•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 
індивідуатьним рушником, обробити 70 % етиловим спиртом, надіти марлеву маску 
і стерильні гумові рукавички;

• звільнити одноразовий шприц та голку від упаковки;
• в  однограмовий шприц набрати 0,2 мл лікарського препарату з ампули або 

флакона;
• покласти шприц із набраним лікарським препаратом на стерильний лоток;
• на цей лоток поктасти дві стерильні ватні кульки, змочені в 70 % етиловому 

спирті, і одну ватну кульку стерильну суху;
•запропонувати пацієнтові зручно сісти на стілець, звільнити руку до ліктьово

го згину від одягу, рука має лежати на столі в зручному розігнутому і розслабленому 
положенні.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Намітити місце ін’єкції у середній третині внутрішньої поверхні передпліччя, 
де відсутні судини та сухожилки.

2. Протерти двічі місце ін’єкції стерильними ватними кульками, змоченими у 
70 % етиловому спирті (спочатку ділянку більшої площі, а потім — безпосередньо 
місце ін ’єкції).

3. Відпрацьовані ватні кульки занурити у 5 % розчин хлораміну в ємності, про- 
маркірованій “Для використаних ватних кульок", на 1 год.
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4. Узяти шприц із лікарським препаратом у праву руку так, щоб II палець утри
мував муфту голки, І, III та IV пальці — невимушено своїми кінчиками підтримува
ні циліндр, а V палець — поршень.

5. Після висихання шкіри обхопити передпліччя пацієнта лівою рукою знизу 
І палець з одного боку, II—V — з іншого) і злегка розтягти шкіру.

6. Голку стосовно шкіри поставити зрізом догори, майже паралельно до поверх- 
л шкіри.

7. Голку вколоти в товщу шкіри під гострим кутом так, щоб занурився її зріз.
8. Обережно відпустити ліву руку.
9. І пальцем лівої руки повільно натиснути на поршень і увести 0,1 мл препа- 

мту. Якщо уведення правильне, на місці ін’єкції утвориться інфільтрат білуватого 
•ольору, який нагадує цитринову кірочку.

10. Після введення препарату вийняти голку; ватку до голки під час її виймання 
є прикладати!

11. Сухою стерильною ватною кулькою злегка (щоб не витиснути рідину, що 
лститься близько до поверхні шкіри) зняти залишки лікарського препарату біля 
лсця ін’єкції.

12. Відпрацьовану ватну кульку занурити у 5 % розчин хлораміну в ємності, 
ломаркірованій “Для використаних ватних кульок", на 1 год.

13. Продезінфікувати шприц і голку після використання.
14. Порекомендувати пацієнтові протягом 20 хв залишити місце ін’єкції відкри

єм і для оцінювання результату з ’явитися у визначений час.

Внутрішньошкірна діагностична проба 
на індивідуальну чутливість д о  антибіотиків

Антибіотики можна вводити внутрішньом'язово, внутрішньовенно, у порожни- 
.. у вигляді аерозолів, крапель та ін. На будь-який спосіб уведення антибіотика 
>же виникнути алергійна реакція. Щоб перевірити чутливість організму до дії ан- 

■біотика, слід поставити пробу на переносимість.

П опередня підготовка д о  виконання:

•зібрати у пацієнта алергологічний анамнез;
• ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 

л ів ідуальним  рушником або стерильною одноразовою серветкою, обробити 70 %
. ліловим спиртом, надягнути стерильні гумові рукавички;

• зробити розведення антибіотика для постановки діагностичної проби на ін- 
. лїідуальну чутливість організму до препарату;

•набрати із флакона в стерильний однограмовий шприц 0,2 мл ізотонічного 
• лчину натрію хлориду;

• покласти шприци з набраними розчинами на стерильний лоток;
• на цей лоток покласти 4 стерильні ватні кульки, змочені у 70 % етиловому 

. лірті;
•запропонувати пацієнтові зручно сісти на стілець, звільнити обидві руки до 

ктьового згину від одягу;
• покласти руки на стіл у зручному розігнутому і розслабленому положенні.
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ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Намітити місце ін’єкції у середній третині внутрішньої поверхні передпліччя, 
де відсутні судини та сухожилки.

2. Протерти місце ін’єкції спочатку однієї руки, а потім другої стерильними 
ватними кульками, змоченими у 70 % етиловому спирті (одне місце протирати 
двічі).

3. Використані ватні кульки занурити у 5 % розчин хлораміну в ємності, про- 
маркірованій ‘‘Для використаних ватних кульок” , на І тод:

4. В одну руку (згідно із загальноприйнятими правилами внутрішньошкірного 
введення) увести 1000 ОД відповідного антибіотика, розведеного в 0,1 мл ізотоніч
ного розчину натрію хлориду.

5. У другу руку для контролю увести 0,1 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.
6. Результат проби перевірити через 20 хв. За наявності гіперемії, набряку, 

свербежу реакція вважається позитивною. Це означає, що введення цього антибіо
тика пацієнтові суворо протипоказано. У такому разі слід обов’язково показати п а
цієнта лікарю.

Якшо змін на шкірі окрім сліду від проколу немає, реакція вважається негатив
ною. Це означає, що введення цього антибіотика пацієнтові не протипоказане.

Техніка підшкірних ін ’єкцій

П опередня підготовка д о  виконання:

•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 
індивідуальним рушником або стерильною одноразовою серветкою, обробити 70 % 
етиловим спиртом, надягнути марлеву маску, стерильні гумові рукавички;

•звільнити одноразовий шприц та голку від упаковки або зібрати шприц бага
торазового використання, що лежить на стерильному маніпуляційному столі;

• набрати у шприц дозу лікарського препарату, що вказана у листку призначень, 
із ампули або флакона;

•покласти шприц із набраним препаратом на стерильний лоток;
•н а  цей лоток поктасти 3 ватні кульки, змочені в 70 % етиловому спирті;
•у  разі уведення ліків у зовнішню поверхню плеча пацієнтові запропонувати 

зручно сісти на стілець, місце ін’єкції звільнити від одягу. Рука має бути трохи зі
гнутою в ліктьовому суглобі;

•у  разі уведення ліків у підлопаткову ділянку пацієнтові запропонувати сісти на 
стілець, випрямити спину, притиснути до спинки стільця лівий або правий бік. Ру
ку на боці ін ’єкції опустити і трохи відвести назад, при цьому медична сестра лівою 
рукою без утруднень зможе захопити шкіру з підшкірною жировою клітковиною в 
складку;

•у  разі уведення ліків у передньозовнішню поверхню стегна або в бічні ділянки 
живота пацієнтові запропонувати лягти на спину, розслабитися;

•пацієнтам із лабільною нервовою системою, схильним до запаморочень, неза
лежно від обраного місця уведення лікарського препарату, маніпуляцію виконувати 
в положенні лежачи.
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ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Намітити місце ін ’єкції (зовнішня 
верхня плеча, підлопаткова ділянка,

.редньозовнішня поверхня стегна, бічні 
верхні живота) — там, де шкіра і під

гірна жирова клітковина добре беруться 
.кладку і немає небезпеки ушкодження 
'овоносних судин, нервів та окістя.

2. Провести пальпацію обраного міс- 
Не можна виконувати ін ’єкцію в міс-

;.\ набряків або ущільнень (інфільтра
ті. які залишилися від попередніх 

- єкцій.
3. Місце ін’єкції двічі протерти сте- 

■ льними ватними кульками, змоченими
~0 % етиловому спирті.

4. Відпрацьовані ватні кульки занурити у 5 % розчин хлораміну в ємності, про- 
..ркірованій “Для використаних ватних кульок” , на 1 год.

5. Наповнений ліками шприц узяти правою рукою так, щоб II палець притри- 
. вав муфту голки, останні пальці своїми кінцями — невимушено циліндр шприца.

~ри цьому голку зрізом повернути догори.
6. II та І пальцями лівої руки шкіру з підшкірною жировою клітковиною у від

відній ділянці захопити в складку.
7. Швидким рухом під гострим кутом (40—45°) увести голку зрізом догори на 

І 3 її довжини в основу утвореної складки, тобто на глибину 1—2 см. При цьому
лка потрапляє у підшкірну жирову клітковину. Стежити за тим, щоб голка була 

-едена не повністю і над шкірою лишалася частина її завдовжки не менше ніж 
5 см (мал. 36).

8. Після проколу шкіри складку відпустити, І або II пальцем лівої руки надави- 
і на ручку поршня і повністю увести ліки під шкіру.

9. До місця ін’єкції лівою рукою прикласти стерильну ватну кульку, змочену у 
І % етиловому спирті і швидким рухом вийняти голку. Цією ж ватною кулькою 

робити легкий масаж місця, куди уведено ліки, щоб вони ліпше розподілилися в 
лш кірній  жировій клітковині, а також, щоб запобігти виникненню  крововиливів 
наслідок поранення стінки судин голкою. Після уведення інсуліну масаж робити 
j потрібно.

10. Відпрацьовану ватну кульку занурити у 5 % розчин хлораміну в ємності, про- 
■лркірованій “Для використаних ватних кульок” , на 1 год.

11.Ш приц і голку після використання продезінфікувати.

Особливості уведення препаратів інсул іну

Препарати інсуліну одержують із підшлункових залоз свиней, великої рогатої 
.-доби та методом генної інженерії. Інсулін призначають переважно хворим на цук
ровий діабет. Щ об запобігти можливим ускладненям у разі введення препаратів 
нсуліну, медична сестра має добре знати всі правила уведення інсуліну і обов’язково 

_ имагати цих знань від пацієнтів.

Мал. 36. Виконання підшкірної ін’єкції:
а — уведення голки в утворену складку; б — уве

дення ліків
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Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Початкову дозу інсуліну ендокринолог підбирає індивідуально для кожного 
пацієнта з урахуванням клінічної картини хвороби, умісту глюкози в крові (гіпер
глікемії), умісту глюкози в сечі (глюкозурії).

2. Лікування інсуліном проводити на тлі дієти, запропонованої ендокриноло
гом (стіл №  9).

3. Запаси інсуліну зберігати в холодильнику за температури від 2 до 8 °С. Така 
температура підтримується на середній полиці стінки холодильника, яка прикрита 
пластмасовим екраном. Заморожування препарату не допускається.

4. Холодний інсулін, тільки що взятий із холодильника, уводити не можна, а тому 
той флакон інсуліну, який пацієнт використовує на цей момент, потрібно зберігати за 
кімнатної температури (але не вище ніж 22 °С) у темному місці не довше 1 міс.

5. Перед уведенням інсуліну візуально оцінити стан розчину. Флакон з інсулі
ном короткої дії (простий інсулін, суінсулін, моноінсулін, актрапід) має бути абсо
лютно прозорим. Якщо в розчині є стороння домішка, то такий інсулін використо
вувати не можна. На дні флакона з інсуліном подовженої дії є білий осад, а над ним 
прозора рідина; у цьому разі осад не є протипоказанням до уведення інсуліну.

6. Для уникнення алергійної реакції на препарат інсуліну перед уведенням пер
шої дози слід обов'язково поставити внутрішньошкірну або скарифікаційну діагнос
тичну пробу на індивідуальну чутливість організму.

7. Ін ’єкції інсуліну бажано робити інсуліновим шприцом. Якщо інсулінового 
шприца немає, уміти розрахувати призначену лікарем дозу в мілілітрах. Наприклад, 
лікар призначив пацієнтові 28 ОД простого інсуліну. Уважно треба прочитати на 
флаконі, скільки ОД у флаконі, тобто скільки ОД інсуліну міститься в 1 мл (в 1 м.п 
може бути 40 ОД і 80 ОД). Припустімо, шо на флаконі позначено: в 1 мл — 40 ОД. 
Візьміть шприц ємністю 2 мл. Значення однієї поділки (40:10) — 4 ОД. Підрахуєте 
кількість поділок і отримаєте відповідь, шо 28 ОД інсуліну відповідає поділка 0,7 мл. 
Тому потрібно набрати 0.7 мл інсуліну.

Запам’ятайте! Доза інсуліну має бути набрана точно! У  разі передозування може 
виникнути зниження вмісту глюкози в крові (гіпоглікемія), тобто гіпоглікемічний стан 
чи гіпоглікемічна кома. У  разі недостатнього уведення інсуліну може виникнути різке 
порушення обміну речовин (гіперглікемія, глюкозурія) , тобто діабетична (гіперкето- 
немічна) кома.

8. Обов’язково врахувати тривалість терапевтичного ефекту препаратів інсулі
ну. Так, інсулін короткої дії (простий інсулін, суінсулін) діє протягом 6—8 год, ін
сулін середньої пролонгованої дії (інсулін Б, семилента) діє 16—20 год, інсулін про
лонгованої дії (суспензія цинк-інсулін) діє протягом 24—36 год.

9. Не дозволяється уводити препарати інсуліну подовженої гіпоглікемічної дії в 
одному шприці з розчином інсуліну короткої дії. У разі необхідності для швидкої 
глюкозознижувальної дії розчин інсуліну короткої дії потрібно вводити в іншому 
шприці.

10. Перед набиранням суспензії в шприц флакон потрібно струсити до утворен
ня рівномірної суміші.

11. У зв’язку' з виникненням ураження шкіри при цукровому діабеті: фурунку
льозу, карбункулів, трофічних виразок тощо, під час виконання ін’єкцій медичній 
сестрі потрібно особливо ретельно дотримуватися правил асептики і антисептики. 
Однак запам’ятайте, що спирт знижує активність інсуліну, а тому не допускайте
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трапляння в розчин інсуліну навіть невеликих доз спирту; це буває під час про- 
рання пробки флакона або шкіри пацієнта великою кількістю етилового спирту.

12. Ін ’єкції інсуліну робити за 15—20 хв до їди.
13. Інсулін уводити підшкірно можна в такі ділянки тіла: уся поверхня живота. 

:редня і зовнішня поверхня стегон, зовнішня поверхня руки від плечового до лік- 
ового суглоба, сідниці. Урахуйте, шо із різних ділянок тіла інсулін усмоктується з 
зною швидкістю: із ділянок живота швидше і, шо особливо важливо, препарат 

-разу ж  потрапляє в печінку. Тому в разі уведення інсуліну в живіт його дія най-
. мективніша. Найповільніше інсулін усмоктується із стегна. Рекомендується уводи- 

: інсулін так: уранці — у живіт, увечері — у стегно або сідницю.

Запам’ятайте! Місце уведення інсуліну потрібно щоразу змінювати, тому що постій- 
■ уведення препарату в одне й те саме місце може спричинити ускладнення — жирову 
строфію підшкірної жирової клітковини (ліподистрофія), рідше — гіпертрофію підш- 
оної жирової клітковини.

14. При початкових проявах гіпоглікемії (пацієнт скаржиться на відчуття внут- 
• шнього неспокою, різку слабість, відчуття голоду, тремтіння рук і ніг, підвищену

тливість) медична сестра має порекомендувати пацієнтові терміново випити міц- 
:>го чаю з достатньою кількістю цукру, з ’їсти цукерку, шматочок білого хліба. Якщо 

. ректу немає і є виражені ознаки коми (у пацієнта з 'явилася дезорієнтація, значне 
■ ухове збудження, судома, тахікардія, гіпотонія). — увести 20—40 мл 40 % розчину 

:кжози внутрішньовенно. Якщо пацієнт не опритомніє, вливання глюкози повто- 
лти і виконати інші вказівки лікаря.

Особливості уведення олійних розчинів

Олійні розчини для ін’єкцій, наприклад, 20 % розчин камфори в олії, 1 % роз
мін прогестерону в олії, розчин ретинолу ацетату (вітаміну А) в олії, можна вводити 
ідшкірно або внутрішньом’язово (не допускаючи потрапляння олійного розчину в 

.\дини!).

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Ампулу з олійним розчином підігріти на водяній бані до температури 30—37 °С.
2. Взяти шприц ємністю 2—5 мл, голку з достатньо широким просвітом (діа

метром 0,8—1 мм).
3. Набрати теплий олійний розчин із ампули в шприц.
4. У разі уведення олійного розчину підшкірно в зовнішню поверхню плеча 

^ацієнтові запропонувати зручно сісти на стілець, звільнити місце ін ’єкції від одягу. 
:5ука має бути трохи зігнутою в ліктьовому суглобі.

5. У разі уведення олійного розчину внутрішньом’язово пацієнтові запропону
вати лягти на бік або на живіт.

6. Згідно з правилами підшкірної або внутрішньом’язової ін ’єкції після введен- 
чя голки лівою рукою поршень шприца відтягти на себе і перевірити, чи не потра
тила голка в просвіт кровоносної судини (для уникнення медикаментозної емболії). 
Якщо крові у шприці немає, повільно увести олійний розчин. Якщ о у шприці 
Уявилася кров, слід увести голку трохи глибше або відтягти ш приц із голкою трохи 
на себе, але не виймаючи її. Знову перевірити, чи не потрапила голка в просвіт су
дини.
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7. Повільно увести олійний розчин.
8. Після уведення розчину місце ін’єкції добре помасажувати стерильною ват

ною кулькою, змоченою у 70 % етиловому спирті, а для ліпшого розсмоктування 
олійного розчину та запобігання утворенню інфільтрату (олеуми) на місце ін’єкції 
покласти зігрівальний компрес (якшо ін’єкцію було зроблено підшкірно) або грілку 
(якщо ін ’єкцію було зроблено внутрішньом'язово).

9. Відпрацьовані ватні кульки занурити у 5 % розчин хлораміну в ємності, про- 
маркірованій “Для використаних ватних кульок” , на І год.

10. Після використання шприца і голки продезінфікувати їх у хлораміні та зне
жирити у мийному розчині.

Техніка внутрішньом’язовихін’єкцій

П опередня підготовка д о  виконання:

•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 
індивідуальним рушником або стерильною одноразовою серветкою, обробити 70 9с 
етиловим спиртом, надягнути стерильні гумові рукавички;

•звільнити одноразовий шприц та голку від упаковки або зібрати шприц бага
торазового використання, шо на стерильному маніпуляційному столі;

• із  флакона або ампули набрати у шприц дозу лікарського препарату, що вка
зана у листку призначень;

• покласти шприц із набраним лікарським препаратом на стерильний лоток;
• на цей лоток покласти 3 стерильні ватні кульки, змочені в 70 % етиловом\ 

спирті;
•у  разі уведення ліків у ділянку сідниці пацієнтові запропонувати лягти на бік 

або на живіт. При цьому м 'язи повністю розслаблюються. Якшо пацієнт напружиг 
м ’язи, попросити його спокійно дихати глибоко і розслабити їх;

•у  разі уведення ліків у стегно пацієнтові запропонувати лягти на спину. Д ілян
кою ін’єкції є передньозовнішня поверхня стегна;

•у  разі уведення ліків у підлопаткову ділянку (в дельтоподібний м ’яз) пацієнтов 
запропонувати сісти на стілець, випрямити спину, притиснути до стільця лівий абс 
правий бік. Руку на боці ін’єкції опустити і трохи відвести назад; при цьому від
повідна лопатка відходить від задньої поверхні грудної клітки, утворюючи невелику 
ямку.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Намітити місце ін’єкції: ділянку сідниці умовно розділити на 4 квадранті: 
(вертикальну лінію провести через сідничний горб, а горизонтальну — через вели
кий вертлюг стегнової кістки). Укол робити у верхньозовнішній квадрант сідниці. 
де немає великих судин і нервових стовбурів.

2. Провести пальпацію обраного місця: ін ’єкцію не можна виконувати в місцях 
набряків або ущільнень (інфільтрату), які залишилися від попередніх ін’єкцій.

3. Місце ін 'єкції двічі протерти стерильними ватними кульками, змоченими \ 
70 % етиловому спирті.

4. Наповнений ліками шприц із голкою взяти правою рукою так, щоб V палеш 
підтримував муфту голки, II палець розмішувався на поршні, а решта пальців утри
мувати циліндр шприца.

116



Тема 7. Застосування основних видів лікарських засобів

5. І та II пальцями лівої руки розтягти 
.лфіксувати шкіру з підшкірною жиро- 
Ч) клітковиною у відповідній ділянці.

6. Перпендикулярно до поверхні шкі- 
швидким рухом увести голку на глиби- 
4—5 см, проколюючи при цьому шкіру,

„шкірну жирову клітковину, фасції, ве- 
І Ч І І Й  сідничний м’яз. Потрібно стежити 
тим, шоб голка була уведена не повніс- 
і над шкірою лишалася її частина зав- 

вжки не менше ніж 0,5 см (мат. 37).
7. Прибрати ліву руку із сідниці.
8. Після уведення голки лівою рукою 

'.тягти поршень шприца на себе і переві- 
'ти, чи не потрапила голка в просвіт кро- 
чосної судини (кров не повинна 
витися у шприці).

9. Натиснути на поршень II пальцем 
м во ї руки (або, не змінюючи положення рук, — І патьцем лівої руки), повільно
.ч’ти лікарський препарат у м ’яз.

10.До місця ін’єкції лівою рукою прикласти стерильну ватну кульку, змочену в 
:с етиловому спирті і швидким рухом вийняти голку. Цією ватною кулькою злег- 
помасажувати місце уведення ліків, шоб вони краше розподілилися в м ’язі.

11. Відпрацьовану ватну кульку занурити у 5 % розчин хлораміну в ємності, про- 
ркірованій “Для використаних ватних кульок” , на 1 год.

12.Ш приц і голку після використання продезінфікувати.

Можливі ускладнення внутрішньошкірних, 
підшкірних, внутрішньом’язових ін’єкцій, 

профілактика їх

Медична сестра має чітко дотримуватися техніки виконання будь-якої ін ’єкції, 
:у шо більша частина ускладнень (за винятком ааергійних реакцій) виникає з 

ни медичної сестри, яка не дотримувалася всіх необхідних вимог.

Непритомність (раптове короткочасне потьмарення свідомості, 
зумовлене гострою ішемією головного мозку)

Профілактика: шоб запобігти цьому ускладненню, потрібно запам’ятати таке 
:\.вило: не можна виконувати ін ’єкцію, якщ о пацієнт стоїть. Пацієнтові запропо- 

нати сісти на стілець або лягти у ліжко.
Тактика у разі виникнення непритомності: пацієнта вкласти з трохи опушеною 

"СВОЮ і піднятими ногами (шоб посилити приплив крові до головного мозку), 
:ьнити від тісного одягу, побризкати обличчя холодною водою, дати понюхати 

.чин аміаку (нашатирного спирту) на ватному тампоні. У тяжчих випадках увести 
. рдіамін, кофеїн.

Мал. 37. Техніка виконання внутрішньом’язової 
ін’єкції
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Алергійна реакція (підвищена чутливість організму на введення того чи того  
лікарського засобу). Це може бути реакція негайного типу (анафілактичний шок, 

набряк Квінке) або реакція сповільненого типу (дерматит, екзема)

Профілактика: перед призначенням препарату ретельно зібрати алергологічний 
анамнез; перед першою ін 'єкцією поставити пробу на індивідуальну чутливість ор
ганізму до препарату; першу ін’єкцію зробити з кількості І/З призначеної дози в 
кінцівку і спостерігати за пацієнтом протягом 20 хв.

Зараження пацієнта на гострий вірусний гепатит, СНІД, 
сифіліс, малярію та інші інфекційні хвороби

Профілактика', чітке знання наказів МОЗ України щодо профілактики цих за
хворювань та суворе дотримання їх у своїй роботі.

Запам’ятайте! За грубі помилки медичний працівник може бути притягнений до 
кримінальної відповідальності.

(Накази МОЗ України №  408 та №  120. Додаток 3)

Інфільтрат (ущільнення в місці ін ’єкції)

Профілактика: суворе дотримання правил асептики та антисептики на етапах 
підготовки і в процесі виконання ін'єкції; обов’язкова пальпація місця ін’єкції 
(ін’єкцію не можна виконувати в ділянці набряків або ущільнень, які залишилися 
від попередніх ін 'єкцій); підігрівання олійних розчинів; одномоментне уведення до
пустимого об 'єму лікарської речовини (наприклад, при підшкірній ін’єкції дозво
ляється одномоментно вводити не більше ніж 5 мл водного розчину, а при 
внутрішньом’язовій — не більше ніж 10 мл водного розчину).

Тактика у разі виникнення інфільтрату: напівспиртовий зігрівальний компрес, 
нанести йодну сітку на шкіру, прикласти грілку, застосувати фізіотерапевтичні ме
тоди лікування (УФ опромінювання, поле УВЧ).

Абсцес, флегмона (запальні та гнійні процеси на місці ін ’єкції)

Профілактика: лікування інфільтратів, які повільно розсмоктуються, у гіршому 
випадку можуть ускладнитися абсцесом, флегмоною.

Тактика у разі виникнення: обов’язково повідомити хірургові, який виконає 
хірургічне розкриття гнояка з подальшим дренуванням.

Ліподистроф ія (жирова дистроф ія підшкірної жирової клітковини)

Профілактика: місця уведення препаратів інсуліну постійно чергувати, вводити 
інсулін кімнатної температури.

Тактика у разі виникнення: за призначенням лікаря можна провести курс ліку
вання ліподистрофії (40 днів, а часом і довше) суінсуліном, який потрібно вводити 
в ділянку атрофованої жирової клітковини підшкірно по 4—8 ОД. Ефект настає 
повільно, однак уже через декілька ін ’єкцій дефект тканини зменшується.

Підшкірні крововиливи унаслідок поранення стінки судин  
тупою деформованою голкою

Профілактика: перед стерилізацією інструментарію перевірити кінець кожної 
голки багаторазового використання. Забороняється користуватися деформованими 
голками з тупим кінцем.
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Тактика у разі виникнення кровотечі: до місця ін’єкції щільно притиснути там- 
?н, змочений спиртом. Якщ о це не допомагає, кровоточиве місце змастити 5 % 

- ^зчином калію перманганату та накласти пов’язку.

Медикаментозна емболія, що виникає внаслідок потрапляння олійних розчинів 
у  судини (наприклад, камфорної олії) або суспензій (наприклад, біциліну)

Профілактика: після проколювання підшкірної жирової клітковини та уведення 
лки на потрібну глибину слід потягти на себе поршень шприца та впевнитися, що 

.лка не потрапила в судину (у шприц не має надходити кров).

Запам’ятайте! Помилкове внутрішньовенне уведення олійних розчинів —смертельна 
- безпека для пацієнта.

Ушкодження нервових стовбурів, 
яке може призвести д о  розвитку парезів і паралічів

Профілактика: правильний вибір місця ін ’єкції (особливо у разі внутрішньо- 
чзових ін’єкцій).

Тактика: негайно сповістити лікаря, який дасть вказівку щодо надання невід- 
_ .ідної допомоги пацієнтові і призначить курс лікування.

Уведення ЛІК ІВ  у  ОКІСТЯ

Профілактика: чітко розрахувати, на яку глибину вводити толку.
Тактика: якщ о голку уведено дуже глибоко в тканини, негайно її вийняти на 

З довжини назад; застосувати тепло: після уведення лікарського препарату при- 
. лети грілку.

Поломка голки у  місці ї ї  з ’єднання з канюлею

Профілактика', не застосовувати для ін’єкцій голки з дефектом; не виконувати 
-ііпуляцію грубо; не вводити голку в тканини глибше ніж на 2/3 її довжини. 

Тактика: уламок голки швидко видалити із тканини пальцями. Якщо сталося так. 
уламок вийняти не вдається, потрібно з обох боків затиснути рукою його місце 

. :лебування, шоб голка не просувалася глибше, і негайно покликати лікаря, бажано 
,рга. При цьому ускладненні потрібно вдатися до оперативного втручання.

Некроз тканин (який може виникнути внаслідок помилкового підшкірного 
або внутрішньом’язового уведення гіпертонічних розчинів 

(10 % кальцію хло ри ду або 10 % натрію хлориду)

Профілактика: перед уведенням лікарського препарату уважно прочитати ети- 
. ':<у на флаконі; звірити напис на флаконі з призначенням лікаря.

Тактика: місце ін 'єкції обколоти 0,1 % розчином адреналіну — 0,5 мл, розведе- 
о у 9 мл ізотонічного розчину натрію хлориду; ізотонічним розчином натрію 
риду — 10 мл; 0,25 % розчином новокаїну за відсутності в анамнезі алергійної 

...кції на цей препарат і накласти суху пов’язку та холод на 1—2 дні, а потім — 
вальний компрес (у разі підшкірного помилкового уведення препарату) або 

.“ку (у разі внутрішньом’язового помилкового уведення препарату).
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Внутрішньовенні ін’єкції

Внутрішньовенні ін ’єкції — це відповідальніші маніпуляції, ніж підшкірні та 
внутрішньом’язові. Виконує їх лікар або досвідчена медична сестра.

Венепункція — прокол вени для уведення у вену різних лікарських засобів стру
минно (внутрішньовенна ін’єкція), краплинно (внутрішньовенне вливання), шоб 
узяти кров для лабораторних досліджень, для кровопускання, вимірювання веноз
ного тиску.

Найчастіше венепункцію виконують пішкірних вен ліктьового згину, а якщо 
вони контуруються слабо, можна використати інші вени (тильної поверхні перед
пліччя, кистей, нижніх кінцівок). У дітей раннього віку венепункцію зазвичай про
водять підшкірних вен скроневої ділянки.

Техніка внутрішньовенних ін’єкцій

Внутрішньовенна ін'єкція — це струминне введення в організм невеликої кіль
кості (10—20 мл) лікарських препаратів.

Внутрішньовенну ін ’єкцію застосовують для екстреного введення лікарських 
препаратів при загрозливих станах, а також для введення ліків, які не можна вводи
ти ні підшкірно ні внутрішньом’язово.

Запам’ятайте! Під час внутрішньовенної ін 'єкції препарат потрапляє одразу в кров, 
і будь-яка помилка (порушення правил асептики, передозування, потрапляння у  вену 
повітря або олійного розчину, помилкове уведення лікарського препарату) може стати 
для пацієнта фатальною.

Місце проведення: внутрішньовенні ін 'єкції бажано проводити у маніпуляцій- 
ному кабінеті, щоб якомога повніше дотримати правил асептики і антисептики. 
Однак, якщо стан пацієнта потребує постільного режиму, ін’єкцію виконують у 
палаті; у разі надання екстреної медичної допомоги пацієнтові при невідкладних 
станах — у домашніх умовах; потерпілим унаслідок катастрофи — у машині "ш вид
кої медичної допомоги” .

П опередня підготовка д о  виконання:

•надягнути поліетиленовий фартух;
•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, обробити 70 % 

етиловим спиртом, надягнути стерильні гумові рукавички;
• надіти стерильну маску;
• звірити напис на ампулі (флаконі) з призначенням лікаря (назву, концентра

цію у відсотках, кількість), звернути увагу на термін придатності лікарського засобу, 
візуально оцінити придатність розчину для використання;

•звільнити одноразовий шприц та голку від упаковки або зібрати шприц бага
торазового використання, шо на стерильному маніпуляційному столі, набрати з ам
пули розчин, який не потребує додаткового розчинника;

•сильнодіючі препарали вводити розведеними. Для цього шприц об'ємом 10, 
20 мл наповнити сильнодіючою лікарською речовиною (серцеві глікозиди, гіпотен
зивні препарати, спазмолітики, кровоспинні засоби тошо) з ампули, а потім у цей 
самий шприц набрати розчинник. Зазвичай розчинником є ізотонічний розчин на
трію хлориду, його слід набрали в шприц у дослатньо великому о б ’ємі, лому шо
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'.•минне введення вищеназваних препаратів може призвести до небезпечних для 
~7я ускладнень.

Запам’ятайте! Д ля рівномірного розведення сильнодіючої лікарської речовини її 
'.'.рають у  шприц першою, а розчинник — другим. При цьому турбулентні завих- 
: / у шприці рівномірно розподіляються, розмішуючи лікарський засіб із розчин-

- ‘м;

• ретельно видалити із шприца пухирці повітря;
• покласти шприц із лікарськими речовинами на стерильний лоток;
•на цей лоток покласти 3 ватні кульки, змочені у 70 % етиловому спирті;
• під час виконання внутрішньовенної ін’єкції бажано, щоб пацієнт лежав у

- ку. бо під час цієї маніпуляції інколи пацієнт непритомніє;
•якщ о  пацієнт сидить, то внутрішньовенну ін ’єкцію виконують на спеціально- 

столику;
• руку пацієнт розміщує на столі в зручному положенні, з максимально розігну- 

■ ліктьовим згином;
• під ліктьовий суглоб підкладають тверду клейончасту подушечку;
• якщо ін’єкцію виконують у ліжку, то під руку пацієнта слід підкласти клейон- 
т о б  не забруднити постіль.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Намітити місце ін ’єкції. Найзручнішим є виконання внутрішньовенної 
кції у вени ліктьового згину. Це пояснюється їхнім великим діаметром, майже

:>утньою підшкірною жировою клітковиною в цьому місці і доброю фіксацією 
у підшкірній жировій клітковині, що унеможливлює зміщення і спадання їх під 

. ін’єкції.
2. Для чіткого контурування вен створити штучний венозний стаз. Для цього 

ллече вище від ліктьового згину накласти гумовий джгут; під джгут підкласти
- огняну серветку (щоб запобігти защемленню шкіри). Джгут зав’язати таким чи-

щоб вільні кінці були спрямовані вгору і не заважали під час виконання ін’єкції, 
~.-.кож, щоб його можна було легко розв’язати лівою рукою. Ступінь стискання 
-.дівки джгутом має бути таким, щоб спинити течію крові тільки у відповідних 

. л\. і в жодному разі не в артеріях. Після накладання джгута перевірити напов- 
- ня пульсу. Якщ о пульс слабшає або не пальпується, ступінь стискання кінцівки 

зменшити.
3. Для посилення венозного застою пацієнтові запропонувати протягом деяко- 

:.ісу потримати руку у вертикальному положенні кистю донизу; кілька разів екер
но стиснути та розтиснути кулак. Розтерти згиначьну поверхню передпліччя ру- 
-о у напрямку від кисті до ліктьового згину. У разі задовільного наповнення вен

н чітко контуруються під шкірою у вигляді еластичних тяжів.
4. Кінчиком II пальця правої руки пропальпувати вени ліктьового згину і ви

пни із них найоб’ємнішу і найменш рухому.
5. Запропонувати пацієнтові стиснути кулак.
6. Місце ін’єкції двічі протерти стерильними ватними кульками, змоченими у 
с етиловому спирті.

Відпрацьовані ватні кульки занурити у 5 % розчині хлораміну в ємності, п ро
б ір о в а н ій  “Для використаних ватних кульок” , на 1 год.
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8. Узяти наповнений ліками шприц у праву руку так, щоб І палець притриму
вав муфту голки, II, III та IV — невимушено циліндр шприца, а V палець розміщу
вався на поршні.

9. Перед пункцією вени ще раз переконатися, шо в шприці немає повітря.
10.1 пальцем лівої руки відтягти шкіру нижче від наміченого місця ін’єкції, за

фіксувати вену.
11. Голку шприца встановити під гострим кутом до поверхні шкіри за напрям

ком течії крові. Зріз голки має бути догори. Обережним рухом проколоти шкіру і 
стінку фіксованої вени. Під час проколювання вени з ’являється таке відчуття, ніби 
голка потрапила в порожнину.

12. Опустити шприц і увести голку ще на 5—10 мм за ходом вени. Якщо поло
ження голки у вені правильне, у шприці з рідиною з ’являється темна венозна кров. 
У пацієнтів із низьким АТ кров у шприц надійде після того, як  поршень шприца 
злегка потягнути на себе. Якщо потрапити у вену з першого разу не вдалося, голку 
потягнути трохи на себе або просунути трохи глибше, але шоб вона залишилася в 
підшкірній жировій клітковині.

13. Перед уведенням розчину лівою рукою обережно зняги накладений на плече 
гумовий джгут, запропонувати пацієнтові розтиснути кулак.

14.Ще раз відтягти поршень на себе, шоб упевнитися, що під час зняття джгута 
голка залишилася у вені. При цьому в шприц надходить кров.

15. Не змінюючи положення шприца, І пальцем лівої руки натиснути на ручку 
поршня. Якщо невідомо, як  пацієнт відреагує на введення того чи того лікарського 
препарату, спочатку потрібно увести 1 мл розчину і почекати 1—1,5 хв. За відсут
ності небажаної реакції організму ввести повільно препарат. У разі повільного уве
дення препарат, змішуючись із кров’ю, не спричинює подразнення внутрішньої 
стінки вени, а також небажаної реакції організму. Якщо в шприці залишилася неве
лика кількість ліків (1—2 мл), уведення припинити.

16. Після закінчення введення до місця ін ’єкції прикласти стерильну ватну куль
ку, змочену в 70 % етиловому спирті, і швидким рухом вийняти голку з вени.

17. Пацієнтові запропонувати зігнути руку в ліктьовому суглобі і затиснути ватну 
кульку із спиртом на 3—5 хв. Заборонити пацієнтові різко підводитися після ін’єкції.

18. Якщ о пацієнт у непритомному стані, місце пункції слід самому зафіксувати 
або накласти стерильну марлеву серветку і закріпити її бинтом навколо руки.

19. Ш приц  і голку після використання продезінфікувати.

Заповнення системи одноразового використання 
інфузійним розчином

Пластикова система одноразового використання складається з короткої трубки, 
оснащеної повітроводом з повітряним фільтром та голкою для нагнітання повітря у 
флакон з лікарською рідиною, довгої трубки з крапельницею, фільтром та двома 
короткими трубками; на обох кінцях цих трубок є дві голки: одна — для пункції 
вени, друга — для проколювання пробки флакона. Фільтр має дрібну сітку, яка за
побігає проникненню  часточок із флакона в кров. На трубці є гвинтовий затискач 
для регулювання кількості крапель за 1 хв, тобто швидкості введення рідини. На 
всіх голках є запобіжні пластмасові ковпачки. Система зберігається у стерильному 
герметичному поліетиленовому пакеті, на якому позначено термін її придатності. 
Система не токсична й апірогенна.
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П опередня підготовка д о  виконання:

•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, витерти чистим 
ш в іду ал ьн и м  рушником, обробити 70 % етиловим спиртом;

•уважно прочитати етикетку на флаконі;
•звірити напис на флаконі з призначенням лікаря (назву, концентрацію у від- 

. тках, кількість), перевірити термін придатності, герметичність упаковки, про
рість рідини. Наявність осаду, пластівців у флаконі свідчить про непридатність

■ зчину для використання;
•зняти  ножицями із флакона центральну частину металевого ковпачка, пригла- 

. ти гострі краї металевої бокової частини ковпачка;
• протерти гумову пробку флакона стерильною ватною кулькою, змоченою у

■ ■ °с етиловому спирті;
•перевірити герметичність пакета (герметичний пакет щільно облягає систему) 

■;рмін придатності системи.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Продезінфікувати бранші ножиць і місце розрізу системи стерильною ват- 
ю кулькою, змоченою у 96 % етиловому спирті, і розкрити пакет.

2. Продезінфікувати додатково руки і вийняти систему із пакета.
3. Зняти ковпачок із голки-повітровода і увести її до упору в гумову пробку 

: м к о н а .  Трубку повітровода закріпити вздовж флакона так, щоб її вільний кінець 
' в на рівні дна флакона.

4. Зняти ковпачок із верхньої голки системи і ввести її в гумову пробку флако- 
.. на відстані І см від голки-повітровода.

5. Закрити гвинтовий затискач.
6. Флакон перевернути догори дном і закріпити на штативі.
7. Ін ’єкційну голку разом із ковпачком зняти і покласти у підготовлений сте-

■ льний лоток. Під час роботи не можна торкатися руками з ’єднувальної канюлі 
_:ч насадки голки.

8. Повернути крапельницю в горизонтальне положення; повільно відкриваючи 
інтовий затискач, заповнити її до половини об’єму розчином.

9. Повернути крапельницю у вертикальне положення і заповнити нижню час- 
:ну системи розчином до повного витіснення повітря та появи розчину з канюлі

_:ч насадки голки.
10.Закрити гвинтовий затискач.
11. Ретельно перевірити відсутність повітря в системі.
12.Прикріпити голку з ковпачком на канюлю, підвісити нижній кінець системи 

гачок штатива. Щоб уникнути випадання голки з ковпачка або від'єднання голки
л системи, можна вдатися до такого: канюлю для насадки ін’єкційної голки обгор- 
■ ти стерильною марлевою серветкою, яку прикріпити до перехідної гумової трубки 
вузла” ) за допомогою затискача або корнцанга. Затискач або корнцанг підвісити 

. бранші на гачок штатива.
13.У стерильний лоток, де вже лежить ін ’єкційна голка з ковпачком, покласти 

: ватні кульки, змочені у 96 % етиловому спирті, стерильні серветки; в іншому лот-
мають бути джгут, полотняна серветка, дві стрічки лейкопластиру завдовжки 

- —5 см.
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Техніка внутрішньовенних уливань (інфузій)

Внутрішньовенні інфузії здійснюють краплинно, шоб не перевантажувати ріди
ною серцево-судинну систему та мати змогу забезпечити тривале або на деякий час 
постійне уведення ліків, рідини.

Інфузійну терапію застосовують у тому разі, коли потрібно поповнити ОЦК. 
нормалізувати водно-сольовий обмін, кислотно-основний стан (КОС), уникнути 
явиш інтоксикації при тяжких інфекційних захворюваннях тошо.

П опередня підготовка д о  виконання:

•запропонувати пацієнтові перед підключенням системи звільнити сечовий 
міхур, за потреби здійснити акт дефекації;

• поправити постіль пацієнта;
•надати пацієнтові зручного положення, тому що краплинне вливання зазвичай 

є тривалою процедурою;
•р о з ’яснити пацієнтові, що процедура потребує терпіння і повного спокою;
•доставити в палату підготовлений пересувний маніпуляційний стіл;
• надягнути поліетиленовий фартух;
•ретельно вимити двічі руки з милом під проточною водою, обробити 70 % 

етиловим спиртом, надягнути стерильні гумові рукавички;
• надягнути стерильну маску.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Запропонувати пацієнтові якомога більше розігнути руку в ліктьовому згині, 
під ліктьовий суглоб підкласти тверду клейончасту подушечку, під руку — клейонку; 
якщо пацієнт неспокійний, руку зафіксувати.

2. Накласти джгут через прокладку, запропонувати пацієнтові стиснути кулак, 
підготувати вену, знезаразити ділянку шкіри.

3. Зафіксувати намічену вену великим пальцем лівої руки.
4. Зняти ковпачок з ін’єкційної голки, ін ’єкційну голку надягти муфтою і про

вести венепункцію.
5. Щоб запобігти витіканню крові на руку пацієнта, під муфту голки підкласти 

стерильну марлеву серветку.
6. Після появи крові з муфти запропонувати пацієнтові розтиснути кулак.
7. Лівою рукою обережно зняти гумовий джгут.
8. Відкрити гвинтовий затискач і під'єднати систему до голки.
9. Відрегулювати частоту крапель за допомогою гвинтового затискача. О пти

мальна частота крапель за 1 хв — 40—60.

Запам’ятайте! Якщо кількість крапель становить 8— 10 за 1 хв і менше, вена швид
ко тромбується, а понад 80— 100 — настає перевантаження серцево-судинної системи, 
зокрема правого шлуночка.

10. Серветку, забруднену кров’ю, обережно вийняти з-під голки, підкласти чис
ту стерильну марлеву серветку.

11. Закріпити муфту голки до шкіри смужкою лейкопластиру. Другою смужкою 
зафіксувати систему нижче від “вузла” додаткового введення ліків.

12. Обережно вийняти джгут, подушечку, зручно покласти руку пацієнта.
13. Місце пункції і голку накрити зверху стерильною марлевою серветкою.
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14. Постійно стежити за роботою системи, за загальним станом пацієнта. При 
появі скарг або погіршенні стану здоров’я пацієнта негайно покликати лікаря.

15. Після відключення системи пацієнт має лежати 1,5—2 год.

Від ’єднання системи:

•перекрити струмінь рідини гвинтовим затискачем;
• зняти зі шкіри пацієнта смужки лейкопластиру;
•до  місця пункції прикласти стерильну ватну кульку, змочену в 70 % етиловому 

спирті;
• швидким рухом вийняти голку;
•запропонувати пацієнтові зігнути руку в ліктьовому суглобі і затиснути ватну 

кульку зі спиртом на 3—5 хв. Якщо пацієнт непритомний, місце пункції зафіксува
ти самому або накласти марлеву серветку і закріпити її бинтом навколо руки;

• продезінфікувати систему одноразового використання.

Можливі ускладнення внутрішньовенних ін’єкцій, 
внутрішньовенних уливань, їх профілактика

Гзматома (крововилив під шкіру) може виникнути 
внаслідок наскрізного проколювання стінок вени

Профілактика: внутрішньовенна ін 'єкція — це складна маніпуляція, і її має ви
конувати лікар або досвідчена медична сестра.

Тактика: голку злегка відтягти назад, одночасно створюючи поршнем негатив
ний тиск у циліндрі шприца. Після появи крові у шприці одночасно з акуратним 
просовуванням поршня увести повільно препарат. Якщо вводиться гіпертонічний 
розчин, цього робити не можна. Потрібно припинити введення, вийняти голку з 
вени, місце ін’єкції притиснути на 3—5 хв стерильною ватною кулькою, змоченою 
у 70 % етиловому спирті. Призначену пацієнтові внутрішньовенну ін ’єкцію зробити 
в іншу вену. На ділянку гематоми покласти напівспиртовий зігрівальний компрес.

Утворення випинання (здуття) шкіри, 
що свідчить про потрапляння розчину в підшкірну жирову клітковину

Профілактика: під час виконання внутрішньовенної маніпуляції уважно стежи
ти за місцем ін'єкції.

Тактика: внутрішньовенну ін’єкцію припинити і, не виймаючи голки витягую
чи поршень якомога більше на себе, відтягти уведену рідину; після цього стериль
ною ватною кулькою, змоченою у 70 % етиловому спирті, притиснути місце пунк
ції, вийняти голку. Венепункцію повторити в іншому МІСЦІ.

Некроз (змертвіння) тканини може виникнути внаслідок невдалої венепункції, 
тобто, коли голку ненароком вийняли із вени і лікарський препарат (10% розчин 

кальцію хлориду, 10% розчин натрію хлориду, білігност, урографін тощо) 
потрапив у підшкірну жирову клітковину

Профілактика: під час уведення цих препаратів слід постійно запитувати у па
цієнта, чи не відчуває він пекучого болю в ділянці ін ’єкції; уважно стежити за міс
цем ін’єкції; періодично перевіряти, чи голка перебуває в судині.
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Тактика: негайно місце ін ’єкції обколоти:
а) 0,1 % розчином адреналіну в дозі 0,5— 1 мл, розведеного у 9 мл ізотонічного 

розчину натрію хлориду;
б) ізотонічним розчином натрію хлориду в дозі 5—10 мл;
в) 0,25 % розчином новокаїну в дозі 5— 10 мл (за відсутності в анамнезі алергій- 

ної реакції на цей препарат).
Ці препарати знизять концентрацію уведеного препарату в підшкірній жировій 

клітковині і зменшать його подразнювальну дію на тканини. На місце ін’єкції на
класти тугу здавлювальну пов’язку та міхур з льодом (декілька разів протягом доби); 
упродовж 2—3 діб класти зігрівальний напівспиртовий компрес.

Тромбофлебіт (запалення вен з утворенням тромбів). Ознаками тромбофлебіту 
є біль, гіперемія шкіри та утворення інфільтрату за ходом вени

Профілактика: застосовувати голку з гострим кінцем; постійно змінювати місце 
ін’єкції; перед уведенням лікарського препарату проводити пальпацію вени.

Тактика: повідомити лікареві про це ускладнення і той призначить адекватне 
лікування.

Пірогенна реакція може виникнути внаслідок внутрішньовенного використання 
інфузійних препаратів із закінченим терміном придатності.

Ознаками пірогенної реакції є біль голови, озноб, підвищення температури тіла

Профілактика: категорично забороняється вводити у вену препарат із закінче
ним терміном придатності!

Тактика: негайно припинити введення лікарських препаратів, пацієнта обклас
ти грілками.

Сепсис — загальне інфекційне захворювання, 
що виникло внаслідок бактеріального інфікування крові

Профілактика: ретельне дотримання правил асептики й антисептики на всіх 
етапах виконання внутрішньовенної ін ’єкції та внутрішньовенного вливання.

Повітряна емболія може виникнути внаслідок потрапляння в судину із шприца 
або системи пухирців повітря. Клінічно повітряна емболія характеризується 

раптовою непритомністю, судомами, зниженням АТ

Профілактика: своєчасно видалити із шприца або системи всі пухирці повітря!
Тактика: негайно покликати лікаря; перетиснути систему гвинтовим затиска

чем; опустити головний кінець ліжка; виконати всі інші вказівки лікаря щодо на
дання невідкладної допомоги пацієнтові.

Профілактика ВІЛ-інфекції/СНІДу під час роботи з кров’ю

На цей час проблема профілактики ВІЛ-інфекції/СН ІДу (синдрому набутого 
імунодефіциту) у лікувачьних закладах надзвичайно актуальна. Медичні працівни
ки, які виконують різні маніпуляції, працюють з кров’ю (ін’єкції, асистування ліка
рю під час пологів, операцій тощо), можуть бути інфіковані не тільки від пацієнтів 
на СНІД, але й від носіїв цього збудника. Медичні працівники, які не повною
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мірою обізнані з проблемою СНІДу, можуть заразитися не тільки самі, але й зара
зити пацієнтів, які звернулися в поліклініку або потрапили до лікарні.

Запам’ятайте! Потрібно суворо дотримуватися правил, спрямованих на запобігання 
СНІДу! (Наказ МОЗ України №  120 від 25.05.2000 р. Додаток 3)

ПОПЕРЕДНЯ ПІДГОТОВКА ДО ВИКОНАННЯ

• Запам’ятайте! За будь-якого контакту з кров 'ю аптечка для індивідуального за
хисту .медичного персоналу має бути укомплектована повністю. Перед початком робо
ти перевірити оснащення аптечки;

•підготувати дезінфекційні розчини — 0,5 %, 3 %, 5 % — хлораміну у  відповідних 
промаркірованих ємностях із кришками.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ

1. Під час виконання маніпуляцій, руки можуть забруднитися кров 'ю  або сиро
ваткою — обов’язково надягнути стерильні гумові рукавички.

2. Під час роботи всі ушкодження на руках захистити напальником або лейко- 
пластиром.

3. Під час процедур, які супроводжуються розбризкуванням крові, очі, ніс та 
рот мають бути захищені окулярами, масками; поверх халата необхідно надягти 
клейончастий фартух.

4. Я кщ о стався розрив або прокол рукавички, її терміново потрібно зняти, за
нурити у 5 % розчин хлораміну на 60 хв. Із місця проколу пальця видавити краплю 
крові, палець обробити 4 % розчином водню пероксиду, а потім — 5 % спиртовим 
розчином йоду, заклеїти лейкопластиром, надягти напальник, зверху — нову сте
рильну гумову рукавичку.

5. У разі потрапляння крові в очі промити їх великою кількістю води, обробити 
сильним струменем повітря, закапати кількома краплями 1 % розчину борної кислоти.

6. У разі потрапляння крові на слизову оболонку носа закапати в ніс кілька 
крапель 1 % розчину протарголу.

7. У разі потрапляння крові на слизову оболонку рота обробити її 0,05 % розчи
ном калію перманганату, 1 % розчином борної кислоти або 70 % етиловим спиртом.

8. У разі потрапляння крові на шкіру рук та інших ділянок тіла обробити її 3 % 
розчином хлораміну або 70 % етиловим спиртом, через 5 хв промити водою з милом.

9. У разі потрапляння крові на клейонку обробити її 3 % розчином хлораміну 
або 4 % розчином водню пероксиду.

10. Одяг, забруднений кров’ю, замочити в 0,5 % розчині хлораміну на 60 хв.
11. Кров злити в промаркіровану ємність і залити 3 % розчином хлораміну на 

60 хв.
12. Пробірки, у яких була кров, та ватні кульки занурити у 3 % розчин хлорамі

ну на 60 хв.

Запам’ятайте! Виконання цих нескладних заходів збереже здоров ’я медсестер та 
іншого медичного персоналу.

Найпростіші методи фізіотерапії

У сучасному лікувальному процесі поряд із численними медикаментозними м е
тодами широкого використання набули фізичні методи впливу на хворобливий п ро
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цес. Фізичні методи лікування (фізіотерапія) — це галузь практичної медицини, яка 
грунтується на використанні цілющих властивостей природних і штучних фізичних 
чинників у профілактиці та лікуванні гострих і хронічних захворювань.

Фізичні чинники є самостійним методом лікування або найчастіше їх викорис
товують у комплексі з іншими лікувальними засобами. Метою фізіотерапії є змен
шення дози лікувальних речовин або повна заміна їх.

Механізм дії фізичних чинників на організм людини: сприятливий вплив на обмін
ні процеси в органах і тканинах, мікроциркуляцію і лімфообіг, шо сприяє швидкому 
видаленню токсичних речовин із ділянки запалення, відновленню фізіологічної 
діяльності організму. Місцем дії фізичних чинників є шкіра, слизові оболонки, різ
ні органи і тканини, безпосередньо ЦНС. Подразнення шкірних рецепторів пере
дається у ЦНС, а даті відповідна реакція — до органа, відповідального за цей сег
мент шкіри.

Таким чином, фізіотерапія є методом рефлекторно-сегментної терапії. Механізм 
дії фізичних агентів рефлекторний, він реалізується через взаємопов’язану нервово- 
гуморальну та гормональну системи регуляції. Завдяки рефлекторній дії на ЦНС 
фізіотерапевтичні процедури сприяють нормалізації порушених недугою процесів 
збудження й гальмування, поліпшують обмін речовин, позитивно впливають на ре
активність і чутливість організму до дії несприятливих чинників зовнішнього і внут
рішнього середовища.

Загальні протипоказання д о  всіх видів фізіотерапії:

•злоякісні та доброякісні пухлини (у т. ч. міоми);
•захворювання крові;
•схильність до кровотеч;
• вагітність;
•туберкульоз легенів;
•серцева недостатність II Б стадії і вище;
•гіпертонічна хвороба II стадії і више;
•захворювання нирок із порушенням їхньої функції;
• гостра інфекція.
Медичний персонал, який бере участь у використанні фізіотерапевтичних ме

тодів, має не лише володіти методичними і технічними прийомами відпускання їх 
хворим, але й знати механізм лікувальної дії на організм різноманітних фізичних 
чинників.

Фізіотерапевтичні процедури окрім гірчичників, банок, компресів, грілок, міхура 
з льодом відпускаються у фізіотерапевтичних кабінетах. Обслуговуючий персонал має 
досконально опанувати навичками догляду за хворими у разі відпускання їм фізіоте
рапевтичних процедур, а з появою ускладнень надати необхідну медичну допомогу.

До фізіотерапевтичних процедур належать теплолікування, гідротерапія, світ
лолікування, електролікування, аеротерапія, масаж, лікувальна фізкультура тощо.

Гірчичники

Гірчичники — це листки зі щільного паперу прямокутної форми розміром 
8x12,5 см, на які з одного боку нанесено тонкий шар сухої гірчиці. Зберігають гір
чичники в сухому темному місці. Придатність гірчичників визначається тим, шо на 
ньому добре тримається гірчична маса, у сухому вигляді він не має неприємного
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Мал. 38. Місця накладання гірничників

паху, а внаслідок змочування водою виділяє гострий специфічний запах гірчичної 
..її. На кожному 10-му гірчичнику стоїть термін виготовлення, на який треба суво- 

іважати. Термін придатності гірчичника становить 8— 11 міс.
Механізм дії: в основі механізму дії гірчичника лежить вплив ефірної гірчичної 

.пі: унаслідок контакту її з водою температури 35—40 °С утворюється фермент міо- 
: н .  який подразнює шкіру, шо супроводжується розширенням поверхневих крово- 
сних судин, припливом крові до відповідних ділянок шкіри та відчуттям тепла і 

тчіння. Унаслідок рефлекторної реакції виникає гіперемія прилеглих тканин, 
’крім цього, гірчичники справляють відвол і кальну та знеболювальну дію. Це свід- 
: гь про те, що гірчичники справляють загальну дію на організм: протизапальну, 
зсмоктувальну, болезаспокійливу, дають зігрівальний ефект.

Показання: гострі запальні процеси верхніх дихальних шляхів, гострий бронхіт, 
неврит, пневмонія; гіпертонічний криз, радикуліт, міозит.

Протипоказання: легенева кровотеча, злоякісні новоутворення, температура тіла 
:иа 38 °С, захворювання шкіри, порушення чутливості шкіри, алергійна реакція 

.-. гірчичну олію.
Оснащення', гірчичники, лоток з водою температури 35—40 °С, серветка, ковдра, 

.тюшка, водний термометр, рукавички, ємність із дезінфекційним розчином. По
поно перевірити придатність гірчичників: гірчиця не має обсипатися з паперу і 
..ти специфічний (різкий) запах.

ПОСЛІДОВНІСТЬ НАКЛАДАННЯ ГІРЧИЧНИКІВ

1. Вимити руки.
2. Пацієнта вкласти зручно в ліжку, звільнити місце для накладання гірчични- 

від одягу: при болю голови — потилицю, при гострому трахеїті — верхню части-
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ну груднини, при бронхіті та пневмонії — між лопатками і під лопатками, при болю в 
серці — ділянку серця, при гострих запальних процесах верхніх дихальних шляхів — 
литкові м ’язи.

Запам’ятайте! Не можна накладати гірничники на лопатки, хребет, грудні залози.

3. Оглянути шкіру пацієнта і визначити відсутність протипоказань до маніпуляції.
4. Однією рукою беруть за край гірчичника і на кілька секунд змочують його в 

теплій (35—40 °С) воді.
5. Змочений гірчичник кладуть на шкіру гірчичною масою; дітям та хворим із підви

щеною чутливістю шкіри між гірчичником і шкірою кладуть зволожену марлю (мал. 38).
6. Пацієнта накривають пелюшкою, зверху ковдрою.
7. Через 2—5 хв уточнюють відчуття пацієнта та ступінь гіперемії.
8. Залишають гірчичники на 10—15 хв, ураховуючи індивідуальну чутливість 

пацієнта до гірчиці.
9. Знімають гірчичники, змочивши їх у дезінфекційному розчині.
10. Залишки гірчиці на шкірі змивають вологою серветкою, шкіру висушують 

рушником.
11. Пацієнт має полежати в ліжку під теплою ковдрою на менше 2 год.
12. Обладнання дезінфікують.
13. Про виконання процедури роблять відмітку в листку призначень.

Банки

Медична банка являє собою склянку зі стовщеними стінками та заокругленим 
дном об’ємом 30—60 мл. Діаметр отвору банки становить 5 см.

Механізм дії: дія банок ґрунтується на утворенні негативного тиску повітря (ва
куум), унаслідок чого в них утягується шкіра. Від швидкого припливу крові виникає 
не тільки сильне розш ирення кровоносних та лімфатичних судин, а й розрив кро
воносних капілярів, що призводить до утворення крапкових крововиливів. Виникає 
рух крові з глибших ділянок організму в підшкірну жирову клітковину, що справляє 
відтягувальну дію. Основна дія банок: рефлекторне розш ирення кровоносних та лім
фатичних судин; посилення крово- та лімфообігу; відтягування крові та лімфи з 
глибоко розташованих ділянок організму на периферію; у місцях крововиливів у 
шкіру відбувається послідовне зсідання крові, а пізніше — розсмоктування продук
тів її розпаду та аутолізу (саморозчинення); усмоктування продуктів розпаду крові, 
що являють собою біологічно активні речовини; стимулювальний вплив на крово
творення та імунну систему; підвищується обмін речовин подібно до дії аутогемоте- 
рапії; може спричинитися короткочасне підвищення температури тіла. Це свідчить 
про те, що банки справляють загальну дію на організм, а саме: стимулювальну, про
тизапальну, розсмоктувальну, болезаспокійливу.

Показання, запальні процеси органів грудної клітки (пневмонія, бронхіт, плев
рит), міжреброва невралгія, міозит, радикуліт.

Протипоказання: туберкульоз легенів, легеневі кровотечі, різко підвищена чут
ливість шкіри, зміни шкіри місцевого характеру, кахексія, висока температура тіла, 
загальне збудження з корчами, підвищена кровоточивість тканин, злоякісні пухли
ни, гнійні запалення легенів, септичний стан.

Оснащення: медичні банки (10—20 штук), емальований лоток, флакон із 96 % ети
ловим спиртом, вазелін, корнцанг або металевий стрижень завдовжки 15—20 см із
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нарізкою на кінці і накрученою на нього 
ватою, сірники, вата, рушник, банка з во
дою (на випадок займання якогось предме
та). Перед постановкою банки ретельно 
миють у гарячій воді, витирають насухо і 
перевіряють цілість їхніх країв.

Увага! Категорично забороняється за
стосовувати ефір та інші горючі суміші, бо 
вони дають великий факел, що може стати 
причиною опіку хворого та пожежі, а також  
неприємний запах, унаслідок чого можливий 
напад бронхіальної астми.

Медичні банки ставлять переважно на 
поверхні тіла без складок, заокруглень та 
виступів, особливо кісткових, тобто там, де 
м’язовий та жировий шари товстіші, а під
шкірні судини менше розвинені — спина, 
поперекова ділянка, бічні ділянки грудної 
клітки.

Запам’ятайте! Не можна ставити банки 
на ділянку серця, груднину, хребет і грудні за 
лози (мал. 39).

ПОСЛІДОВНІСТЬ ПОСТАНОВКИ БАНОК

Банки  ставлять перед сном, щоб хворий добре відпочив після процедури. Тем
пература повітря у приміщенні має становити 20—23 °С, без протягів і підвищеної 
вологості.

1. Увесь необхідний матеріал поставити на приліжковий столик у чотирикутно
му емальованому лотку.

2. Хворого вкласти у зручне для нього положення: при постановці банок на 
спину він лягає на живіт, голову повертає убік, руками обхоплює подушку.

3. Повністю звільнити від одягу ділянку тіла, на яку будуть ставити банки.
4. Підготувати шкіру до постановки банок: шкіру, де ставитимуть банки, розти

рають вологим рушником, насухо витирають. Якщ о шкіра вкрита волоссям, її го
лять, миють теплою водою, насухо витирають.

5. Ш кіру змастити вазеліном, щоб краї банок щільно прилягали до поверхні
тіла.

6. На металевий стрижень чи зонд намотати вату, змочити її спиртом, злегка 
відтиснути і запалити.

7. Зонд із факелом тримати у правій руці, а банку — у лівій біля поверхні тіла 
(на відстані 7—10 см).

8. М иттєвим рухом правої руки запалений факел внести усередину банки, щоб 
розрідити повітря в ній (мал. 40).

Запам’ятайте! Тривале тримання полум ’я в банці може спричинити перегрів країв 
банок і опік шкіри.

Мал. 39. Місця постановки банок
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9. Банку всією окружністю миттєво ставити на шкіру хворого на відстані 2— 
З см одна від одної. За рахунок розрідженого повітря в банці вони присмоктуються 
до шкіри, яка поступово втягується всередину банки (на 1—2 см), набуваючи темно- 
червоного кольору з крапковими крововиливами.

10. Хворого вкрити рушником та легкою ковдрою.
11. Термін стояння банок — 10—15 хв.
12. Щоб зняти банку, не спричинюючи болю, лівою рукою трохи нахилити її 

набік, а вказівним пальцем правої руки злегка натиснути на шкіру біля краю банки. 
При цьому виникає щілина, повітря проникає всередину банки і вона легко й без
болісно відпадає. Місце, де стояли банки, витирають сухим рушником або сухим 
ватним тампоном.

13. Хворого одягти в чисту суху білизну.
14. Продезінфікувати обладнання.
15. Зробити відмітку про виконання процедури у листку призначень.

Ускладнення, що можуть виникнути 
внаслідок постановки банок

Патологічна реакція на банки:
•значне підвищення температури тіла (хворому дати антипіретики — аначьгін, 

димедрол);
• відшарування верхніх шарів шкіри у разі її підвищеної чутливості з утворенням 

кривавих пухирців (пухирці змастити концентрованим розчином калію пермангана
ту, який сприяє швидкому підсиханню їх).
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Порушення техніки постановки банок:
•о п ік  від нагрітих країв банки;
• пухирі, заповнені кривавою багровою рідиною від довгого тримання банок, які 

легко лопаються і стають вхідними воротами для інфекції.
Обережно потрібно ставити банки тяжкохворим, виснаженим та хворим у стані 

непритомності. У цих хворих ослаблена або втрачена чутливість шкіри, і вони не 
можуть поскаржитися на будь-які неприємні та болісні відчуття, тому в них легко 
виникають ускладнення.

Компреси

Компрес — це лікувальна багатошарова пов’язка. Компреси бувають сухі та во
логі. Вологі компреси можуть бути холодними, зігрівальними та гарячими.

Холодний компрес спричинює місцеве охолодження тканин, звуження кровонос
них судин, зменшує кровопостачання і біль. Холодні компреси рекомендується на
кладати на ділянки забиття, травм у перші години, укусів комах, на перенісся при 
носовій кровотечі тощо.

ПОСЛІДОВНІСТЬ НАКЛАДАННЯ ХОЛОДНОГО КОМПРЕСУ

1. Узяти марлю або шматок чистого полотна і скласти в декілька шарів.
2. Змочити холодною водою і відтиснути.
3. Накласти на хвору ділянку.
Оскільки накладений компрес швидко нагрівається, через декілька хвилин його 

треба міняти. Частіше потрібно використовувати два компреси: один накладають, а 
другий охолоджують у воді. Для підтримання низької температури у воду кладуть 
лід. Після накладання компресу на шкіру зверху можна покласти міхур з льодом або 
снігом. Тривалість процедури — 50—60 хв.

Примочки — різновид холодного компресу. Марлю або полотно, складене в 
кілька шарів, змочують у лікувальному розчині (настій ромашки, вода з оцтом — 
1 столова ложка на склянку холодної води та ін.).

Зігрівальний компрес складається з трьох шарів і закріплювальної пов’язки, най 
частіше застосовується як  теплова процедура. Він зберігає вологе тепло протягом 
багатьох годин і справляє тривалий лікувальний вплив на шкіру і прилеглі тканини. 
Піл компресом утворюється замкнена волога камера, у якій температура водяної 
пари тривалий час підтримується на рівні температури шкіри. Утворене тепло діє на 
приплив крові, шо сприяє розсмоктуванню запального процесу, зменшенню веноз
ного застою, спазму і болю.

Показання: запальні процеси гортані, суглобів, плеври, середнього вуха, інфіль
трати після ін ’єкцій, забиті місця (через добу після травми), тромбофлебіт.

Протипоказання: гнійні захворювання шкіри, атергійні висипання, гіпертермія.
Оснащення: лоток, марля, вата, бинт, компресний папір, ножиці, 40 % розчин 

етилового спирту.

ПОСЛІДОВНІСТЬ НАКЛАДАННЯ ЗІГРІВАЛЬНОГО КОМПРЕСУ

1. Місце накладання компресу звільнити від одягу, оглянути його.
2. Перший шар має бути вологим: марлю потрібного розміру (на 3 см більший 

від ділянки ураження), складену в 6—8 шарів, змочують у водно-спиртовому роз
чині (2 частини води та 1 частина 96 % етилового спирту), відтиснути і покласти на 
потрібну ділянку тіла.
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а — шари
Мал 41. Накладання зігрівального компресу:

компресу; б — фіксація компресу бинтом; в — закріплення компресу косинкою

3. Накласти другий шар, шо забезпечує герметизацію (це вощений папір або
клейонка), який на 2 см з усіх боків перекриває попередній шар.

4. Третій (утеплювальний) шар: біла або сіра вата, яку рівномірно накладають 
на 2 см більше від попереднього шару.

5. Зверху накласти четвертий (закріплювальний) шар: бинтом щільно прибин
товують усі попередні шари, але щоб пов'язка не обмежувала рухів і не здавлювана 
кровоносні судини (мат.41).

Запам’ятайте! Компрес вважається накладеним правильно, якщо марля, що приля
гає до шкіри, після зняття компресу волога і тепла.

6. Через 2 год перевірити правильність нактадання компресу: просунути II па
лець під нижній шар компресу — якщ о марля волога і тепла, це означає, що ком п
рес нактадено правильно.

7. Залишити компрес на 6—8 год.
8. Після зняття компресу шкіру протерти серветкою, змоченою теплою водою, 

висушити, накласти суху теплу пов’язку.
9. Повторно накладати компрес можна не раніше ніж через 1 год.
10. Продезінфікувати обладнання.
11. У листку призначень зробити відмітку про виконання процедури.
Іноді компрес накладають із 50 % розчину етилового спирту (напівспиртовий). 

Дія його сильніша, оскільки відбувається подразнення тканин, ате він швидше ви
сихає, тому його потрібно знімати через 4—6 год.

Зігрівальний компрес сприяє розширенню кровоносних судин, інтенсивному по
силенню кровообігу, знімає спазм судин, справляє виражену розсмоктувальну та 
знеболювальну дію.
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Грілки

Грілка (сухе тепло) дає місцевий зігрівальний ефект. Унаслідок застосування 
грілки відбувається рефлекторне розширення кровоносних судин шкіри і органів 
черевної порожнини; подразнення шкірних рецепторів теплом та рефлекторне роз
слаблення м 'язів внутрішніх органів, зниження порога больової чутливості і як на
слідок — зменшення вираженості болю. Отже, основною дією сухого тепла від гріл
ки є миттєве зігрівання окремих ділянок тіла; усунення болю спастичного характе
ру; відволікальна терапія.

Показання', біль спастичного характеру (ниркова колька, холецистит); хронічні 
захворювання органів черевної порожнини (виразкова хвороба); запальні інфільтра
ти; місцеве зігрівання окремих ділянок тіла (при радикуліті, невриті) як  відволікаль
на терапія; порушення периферійного кровообігу (облітеруючий ендартеріїт, ате
росклероз, хвороба Рейно).

Протипоказання: гострі запальні процеси в черевній порожнині (“гострий” 
живіт), кровотечі різного походження, злоякісні та доброякісні пухлини, туберку
льоз, тромбофлебіт, нагнійні та алергійні захворювання шкіри, перші години після 
травми, інфіковані рани, септичний стан хворого.

Оснащення', гумова грілка, рушник або пелюшка, гаряча вода (температури 60— 
70 °С), водний термометр, гумові рукавички, вазелінова олія.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. Заповнити грілку на 2/3 о б ’єму гарячою водою.
2. Випустити з грілки повітря (поклавши грілку на горизонтальну площину і 

піднявши верхній кінець до появи у горловині води) і закрутити корок. Витерти 
грілку насухо.

3. Перевірити грілку на герметичність, опустивши корком донизу.
4. Загорнути грілку в рушник і прикласти до тіла отвором догори.
5. Через 5 хв проконтролювати, чи немає яскравої гіперемії під грілкою, поці

кавитися самопочуттям пацієнта.

Запам’ятайте! У  разі тривалого застосування грілки, щоб запобігти гіперпігмента- 
ції шкіри, місце накладання грілки потрібно попередньо змастити вазеліновою олією.

6. Забрати грілку після того, як вона охолоне.
7. Після застосування грілку продезінфікувати.
8. Про виконання процедури зробити відмітку в листку призначень.
Електрична грілка має переваги над водяною: відбувається поступове підвищен

ня теплової дії, тривале зберігання тепла, регулювання потрібного рівня температу
ри та рівномірного постійного тепла; вона м ’яка і еластична. Користуючись елект
рогрілкою, необхідно суворо додержуватися правил техніки безпеки: перевірити 
цілість електричного шнура, стежити, щоб грілка була сухою, не накривати грілку 
ковдрою (загрожує перегріванням та виникненням пожежі), не залишати на хворо
му, який у непритомному стані.

Міхур із льодом

Застосування холоду також є лікувальною процедурою. Холод на місці його 
прикладання сприяє звуженню дрібних судин не лише шкіри, але й прилеглих тка
нин — зменшується приплив крові, сповільнюється кровообіг, знижується чут
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ливість нервових рецепторів. Завдяки цьому основною дією холоду є: протизапальна, 
зменшення болю, зупинення кровотечі.

Показання: гострі запальні процеси, кровотечі, гіпертермія, після операцій, 
абортів, при укусах комах, забиття в перші години, у другий період гарячки.

Протипоказання: переохолодження, виснаження хворого, підвищена чутливість 
до холоду, паралічі, гостра затримка сечі, трофічні ураження шкіри, хвороба Рейно.

Оснащення: міхур із льодом, шматочки льоду; рушник або пелюшка, лоток, п ін
цет. Міхур для льоду виготовляють із гуми або водонепроникної тканини зі щільним 
корком.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. Покласти міхур на столик, відкрити корок, покласти в міхур шматочки льоду 
або снігу, долити холодної води, заповнивши міхур на 1/2—2/3 його о б ’єму.

2. Незаповнену частину міхура стиснути, витиснути повітря та закрутити ко 
рок, витерти насухо. Перевірити міхур на герметичність, опустивши його корком 
донизу.

3. Загорнути заповнений міхур у рушник чи пелюшку і прикласти до хворої 
ділянки на 20—30 хв. За необхідності міхур використовують протягом тривалого 
часу: перерву роблять на 30—40 хв, а надалі процедуру повторюють.

4. За необхідності маніпуляцію повторити через кожних 10— 15 хв.
5. Після закінчення процедури вилити з міхура воду, витиснути повітря, закру

тити корок.
6. Оснащення продезінфікувати.
7. У листку призначень зробити запис про виконання процедури.

Запам’ятайте! Не можна заморожувати воду, яку наливають у  міхур, у  морозиль
ній камері, оскільки поверхня утвореного конгломерату льоду велика, що може спричи
нити переохолодження.

Світлолікування

Світлолікування — це використання променевої енергії. Фізична природа світла — 
ультрафіолетові, видимі та інфрачервоні промені. Під час опромінення відбувається 
поглинання енергії білковими тканинами, що сприяє прискоренню руху електронів 
довкола ядра. Унаслідок дії коротких променів електрони переходять на більш відда
лену орбіту — відбувається накопичення енергії. Дія найкоротших променів вибиває 
електрони за межі атому, що сприяє іонізації тканин ( 1-а фаза — іонізаційний ефект). 
Унаслідок поглинання енергії відбуваються зміни у білкових тканинах — розщеп
лення останніх до амінокислот і утворення гістаміноподібних речовин з високою 
біологічною активністю (2-а фаза — фотохімічний ефект). Нові біохімічно активні 
речовини через нервову систему змінюють функції органів і систем (3-я фаза — фо- 
тобіологічний ефект).

Інфрачервоні промені

Механізм дії: інфрачервоні промені (ІЧП) проникають у тканини на глибину 
3—4 мм і спричинюють переважно обертовий і коливальний рух атомів та молекул, 
який трансформується в теплову енергію і відбувається судинна реакція — коротко
часний спазм з наступним стійким розширенням кровоносних судин, активною гі
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перемією і підвищенням місцевого кровопостачання. Під час 14 опромінення шкіра 
червоніє, утворюється теплова еритема, яка через 30—60 хв зникає. Під впливом 
14 опромінення поліпшуються обмінні процеси, знижується больова чутливість, 
усувається спазм судин, виводяться продукти метаболізму, розсмоктуються вогнища 
запалення.

14 опромінення використовують тільки у вигляді місцевої дії під час лікування 
трофічних, хронічних і підгострих запальних процесів та больового синдрому. 
14 опромінення справляє антиспастичну, знеболювальну, протизапальну дію. У разі 
малої інтенсивності підвищуються біологічні процеси в організмі, у разі більшої — 
проти запал ьн и й ефе кт.

Показання: іосгрі та хронічні інфільтрати, міозит, міальгія, рани та виразки, шо 
повільно загоюються.

Протипоказання: злоякісні пухлини, схильність до кровотеч, гіпертироз, захво
рювання крові, активний туберкульоз легенів, гіпертонічна хвороба III стадії та ін.

Основними апаратами ІПЧ є інфрачервоні лампи — солюкс, інфраруж і лампи 
Мініна.

Солюкс — переносна лампа з рефлектором, який відбиває інфрачервоні про
мені, що утворюються в лампі з вольфрамовою ниткою розжарювання. Потужність 
лампи — 200 Вт. Батон виготовлений із звичайного скла і не пропускає ультрафіо
летових променів. Тривалість процедури — 10—30 хв щодня або через день.

Лампа інфраруж — переважно інфрачервоні промені. Спіраль внутрішньої по
верхні лампи нагрівається електричним струмом до температури 500 °С. Опроміню
ють місцево певні ділянки тіла, прогріваючи не тільки поверхневі, але й глибоко- 
розташовані тканини. Тривалість процедури — 15—30 хв щодня або через день.

Лампа Мініна — складається з рефлектора і синьої лампочки, яка окрім тегіло- 
зих променів випромінює й ультрафіолетові промені. Лампою Мініна опромінюють 
окремі ділянки гіла, тримаючи її в руках на такій відстані від тіла, щоб відчувалося 
тепло. Триватість процедури — 10— 15 хв щодня або через день.

Ультрафіолетове опромінення (УФО)

Механізм дії: ультрафіолетові промені проникають у тканини на глибину 0,1 — 
! мм й активують в організмі біологічні процеси, змінюють структуру клітин (дена
турацію та коагуляцію білкових молекул) і ДН К. Основною дією УФО є: фотохімічна 
утворення вітаміну О), бактерицидна, протизапатьна. прискорює розвиток сполуч

ної тканини і епітелізацію шкіри (підвищується її бар 'єрна функція), знижує больо- 
зу чутливість, стимулює еритроиитопоез, знижує АТ на початку гіпертонічної хво
роби, нормаїізує ліпідний обмін.

Під час сеансів УФО потрібно пам’ятати, шо чутливість різних людей і навіть 
р і з н и х  ділянок шкіри до світла має індивідуатьні коливання: найчутливішою до 
УФО є шкіра тулуба, найменш чутливою — шкіра кінцівок.

Показання: захворювання органів дихання (бронхіт, пневмонія, плеврит), ор 
ганів травлення (виразкова хвороба, гастрит, холецистит), шкіри (екзема, трофічні 
.иіразки), гіпертонічна хвороба, ревматизм, артрит, н евр ап ія .  міозит. УФО прово
дять вагітним для профілактики рахіту в майбутніх дітей, недоношеним дітям; для 
загартовування, оздоровлення, підвищення опірності організму до інфекційних за
хворювань; особам, які працюють на Півночі, у шахтах, метро для компенсації при
родної УФ недостатності.

137



Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

Протипоказання', злоякісні пухлини, схильність до кровотеч, гіпертироз, за
хворювання крові, активний туберкульоз легенів, гіпертонічна хвороба III стадії 
та ін.

Найпоширенішим джерелом УФО є газорозрядні лампи, зокрема дугова ртутна 
трубчаста лампа (ДРТ) із кварцовою трубкою, на кінці якої впаяні вольфрамові 
електроди. Повітря з трубки викачане, а її порожнина заповнена парами ртуті і н е
великою кількістю газу аргону. Після увімкнення лампи в електромережу в парах 
ртуті виникає дуговий розряд. Нормальний режим лампи встановлюється через 5— 
10 хв після увімкнення. Лампи Д РТ використовують у різних стаціонарних і порта
тивних випромінювачах — ВУШ-1, ВПУ, БВД-9 та ін.

Техніка безпеки. Під час проведення опромінення потрібно захищати очі хворо
го і персоналу захисними окулярами. Недостатній захист очей може призвести до 
розвитку гострого ко н ’юнктивіту внаслідок опіку7 к о н ’юнктиви і рогівки очей уль
трафіолетовими променями (біль, світлобоязнь, сльозотеча, почервоніння 
кон ’юнктиви). Симптоми тривають протягом декількох діб; при цьому рекоменду
ються холодні примочки і очні краплі з дикаїном.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИЗНАЧЕННЯ БІОДОЗ УФО

1. Хворий надягає захисні окуляри.
2. На ділянку опромінення накладають біодозиметр БД-2 (металева пластинка 

із шістьма отворами, які закриваються пересувною заслінкою) для визначення міні
мальної інтенсивності опромінення, здатного утворити еритему; решту тіла прикри
вають простирадлом.

3. Опромінювач із прогрітою ртутно-кварцовою лампою встановлюють перпен
дикулярно до поверхні місця опромінення на відстані 50 см.

4. Відкривають перший отвір біодозиметра і опромінюють шкіру піл ним про
тягом 30 с. Потім через кожні 30 с відкривають наступні отвори, продовжуючи оп 
ромінювані ділянки під відкритими отворами доти, доки не будуть відкриті всі 
6 отворів.

5. Через 24 гол під час огляду шкіри хворого виявляють еритемні смуги від
повідно до відкритих отворів біодозиметра.

6. Підраховують кількість еритемних смут і визначають час. який потрібно для 
утворення мінімально вираженої смути: якшо у хворого виявилося 3 смуги, три
валість мінімальної біодози становить 2 хв.

Запам’ятайте! 1 смуга — 3 хв, 2 смуги — 2,5  хв, 3 смуги — 2 хв, 4 смуги — 1,5 хв, 
5 смуг — 1 хв, б смуг — 0,5 хв.

Є дві основні методики УФО: загальна (усього тіла) і місцева (частини тіла або 
окремих ділянок). Загальне УФО може бути груповим (для профілактики) та індиві
дуальним (для лікування).

Індивідуальне загальне УФО розпочинають із 1/4—1/2 індивідуально визначеної 
біодози. Через кожні 2—3 процедури дозу збільшують удвічі і наприкінці курсу л і
кування доводять до 2—3 біодоз. Процедури проводять через день.

Місцеве опромінення проводять еритемними дозами УФ променів на відстані 
50 см на плошу не більшу ніж 600—800 см2. В один день опромінюють лише одне 
поле, повторне його опромінення проводять через 2—3 дні у міру зменшення вира- 
женості еритеми, але не більше ніж 5 разів.
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Гідролікування

Гідролікування — це використання для лікування прісної (гідролікування) і міне
ральної води (бальнеотерапія). Лікування прісною водою — це обливання, обтиран
ня, обгортання, ванни, душ; бальнеотерапія — це мінеральні ванни. Використання 
води для лікування зумовлено її властивостями: теплоємністю і теплопровідністю.

Основний механізм дії води: вплив на шкіру температурного, механічного та 
хімічного чинників.

Температурний чинник. Залежно від температури води розрізняють ванни холод
ні (нижче 20 °С), прохолодні (до 33 °С), індиферентні (34—36 °С), теплі (37—39 °С), 
гарячі (понад 40 °С). Тривалість процедури — від 3 до 30 хв залежно від температури 
води. Наприклад, теплі та гарячі ванни — тривалістю 10— 15—20 хв. холодні — З— 
5 хв. Температурний чинник впливає на тепловий обмін організму, а саме: зміню
ються процес потовиділення і акт дихання, перерозподіл крові, подразнення чутли
вості нервових закінчень шкіри, що сприятливо впливає на роботу всіх органів та 
систем організму.

Ванни — це водні процедури, що їх приймають з метою гігієни, лікування та 
профілактики. Ванни є загальні, коли у воду занурюють усе тіло, і місцеві — коли 
занурюють частину тіла: до попереку (половинні), таз. нижню частину живота і 
верхню частину стегон (сидячі або тазові), кисть і передпліччя (ручні), ступні та 
гомілку (ножні) та ін.

При зануренні хворого в холодну ванну відбувається спазм кровоносних судин 
шкіри і посилюються процеси обміну речовин, шо призводить до зменшення теп
ловіддачі та посилення теплопродукції; дія гарячої ваннії протилежна. Усі ці процеси 
залежать від температури води, поверхні тіла і тривалості процедури.

Прохолодні ванни справляють тонізувальну дію. посилюють обмін речовин, 
стимулюють функцію серцево-судинної і нервової систем. Прохолодні ванни при
значають при неврозах зі станом пригнічення, апатії, при погіршенні апетиту то
що; протипоказані хворим літнього та старечого віку, особам, схильним до спазму 
судин.

Прохолодні ванни готують так: спочатку у ванну називають воду температури 
34—35 °С. а потім, додаючи холодну воду, знижують температуру води до потрібної 
(32—33 °С). Тривалість ванни — 2—5 хв. Під час перебування хворого в такій ванні 
верхню частину його тулуба розтирають рушником, після ванни витирають зігрітим 
простирадлом, одягають, вкладають у ліжко і вкривають теплою ковдрою.

Гарячі ванни розширюють кровоносні судини шкіри, збільшують потовиділення, 
зменшують інтенсивність окисно-відновних процесів, тобто тепловіддача збіль
шується, а теплопродукція зменшується. Гарячі ванни призначають при хронічних 
захворюваннях суглобів, периферійних нервів (радикуліт, поліневрит), порушеннях 
обміну речовин (подагра), нападах ниркової кольки. Гарячі ванни протипоказані 
хворим літнього та старечого віку, при серцево-судинних захворюваннях, артеріаль
ній гіпертензії, кахексії, схильності до кровотеч.

Гарячі ванни готують гак: спочатку у ванну називають воду температури 34— 
35 °С, а потім додають гарячу воду, доводячи температуру води до потрібної (40— 
43 °С). Тривалість процедури короткочасна — 5—10 хв (гарячі ванни втомлюють 
хворого, спричинюють загальну слабість, серцебиття, запаморочення). Під час ван
ни і після неї уважно стежать за станом хворого, насамперед за пульсом. Якшо під 
час процедури виникають загальна слабість, серцебиття, запаморочення, хворого
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виводять із ванни, голову й обличчя змочують холодною водою, повністю витира
ють рушником, тепло закутують і дають відпочити не менше ніж ЗО хв.

Теплі ванни зменшують біль, усувають м'язове напруження, заспокоюють нервову 
систему, поліпшують сон. Температура води — 37—39 °С. тривалість процедури — 
15—20 хв.

Індиферентні ванни виключають тепловий чинник, залишаючи механічний та 
хімічний вплив на організм, вони дають легкий іонізувальний і освіжаючий ефект. 
Температура води — 34—36 °С, тривалість процедури — 20—30 хв.

Механічний чинник — це тиск води, який поліпшує лімфовідтік, відтік венозної 
крові, що поліпшує роботу серця.

Механічна дія ванни полягає в стисненні грудної клітки, унаслідок чого змен
шується кількість її дихальних рухів, а також стисненні черевної порожнини. Для 
зменшення механічного впливу використовують пінні ванни (невралгія, ожиріння, 
свербіж шкіри, клімактеричний синдром). Для посилення механічної дії використо
вують підводний душ-масаж, який підвищує всі види обміну, особливо жировий і 
сольовий (ожиріння, захворювання опорно-рухового апарату та периферійної н е
рвової системи). Особливе значення мають газові (перлинні) ванни — бульбашки 
повітря огортають тіло у вигляді плаща, що сприяє перерозподілу крові.

Хімічний чинник зумовлений компонентами, шо їх розчинено у воді. Хімічні 
речовини, осідаючи на поверхню шкіри, збільшують подразнення її рецепторів, 
впливають на зоровий і нюховий аналізатори.

Хімічна дія ванни визначається характером лікарських засобів, що їх додають у 
воду. За своїм складом вони можуть бути прісними, запашними, лікувальними, мі
неральними та газовими.

Для лікування найчастіше використовують ванни з домішкою газу (кисню, сір
ководню, радону, вуглекислоти), мінеральними речовинами або спеціальними л і
карськими препаратами. Окрім механічної та термічної дії, мінеральні ванни справ
ляють хімічний вплив на шкіру хворого. Пухирці газів, осідаючи на шкіру, подраз
нюють її, рефлекторно спричинюють розширення капілярів, унаслідок чого шкіра 
червоніє і відбувається перерозподіл циркулюючої крові. Газові ванни сприятливо 
впливають на серцево-судинну систему.

Сірководневі та радонові ванни призначають при захворюваннях периферійної 
нервової системи, артриті, деяких захворюваннях шкіри та периферійних судин. 
Температура води — 36—37 °С, тривалість — 5—15 хв, курс лікування — 12—18 ванн 
щодня або через день.

Скипидарні ванни застосовують при захворюваннях периферійних нервів (ради
куліт, неврит), суглобів (поліартрит, артроз), бронхопневмонії. Температура води — 
36—37 °С, тривалість — 10— 15 хв, курс лікування — 10—15 ванн через день.

Хвойні ванни рекомендують при функціональних розладах нервової системи (не
врози, дратівливість, безсоння). Температура води — 36—37 °С, тривалість процеду
ри для дорослих — 15—30 хв, для дітей — 7—10 хв, курс лікування — 15—20 ванн 
через день.

Крохмальні ванни призначають при шкірних проявах ексудативного діатезу — 
зменшують свербіж і підсушують шкіру. Температура води — 37—38 °С, тривалість 
для дорослих — 30—45 хв, для дітей — 8—10 хв, на курс — 10—12 ванн шодня або 
через день.

Шавлієві ванни призначають, коли треба вгамувати біль при захворюваннях і 
наслідках травм периферійних нервів, наслідках травм опорно-рухового апарату.
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Тема 7. Застосування основних видів лікарських засобів

при хронічних запальних процесах жіночої статевої сфери. Температура води — 35— 
37 °С, тривалість процедури -— 8—15 хв, на курс — 12— 18 ванн щодня або через 
день.

Санітарно-гігієнічні вимоги до приміщення: приміщення має бути обкладено ка
хлем, температура повітря в кімнаті — не нижче ніж 25 °С, вікна — зачинені. М о
лодша медична сестра миє ванну мочалкою або щіткою з милом і гарячою водою, 
споліскує дезінфекційним розчином (1 — 1,5 % — хлораміну або 3 % — лізолу), а 
після цього кілька разів споліскує гарячою водою.

Заповнюють ванну водою безпосередньо перед процедурою: спочатку холод
ною, а потім гарячою. Температуру води вимірюють водним термометром, не вий
маючи його з води. Хворий сідає у ванну так, щоб спина спиралася в одну стінку 
ванни, а ноги — в протилежну. Якщо хворий не дістає ногами стінку ванни, то під 
ноги підкладають спеціальне пристосування.

Догляд за хворим під час процедури. Для кожного хворого має бути приготовле
ний комплект чистої білизни, мило та чиста мочалка, яку к и п ’ятять після кожного 
хворого. У процедурному приміщенні у шафі має бути набір необхідних медикамен
тів для надання першої допомоги у разі погіршення стану хворого. Під час прий
мання будь-якої ванни (гігієнічної чи лікувальної) хворого не можна залишати са
мого. Медична сестра має стежити за його загальним станом, шкірними покривами 
та пульсом. Якщ о хворий зблід, з ’явилося запаморочення або він непритомніє, по
трібно з допомогою молодшої медичної сестри вивести його з ванни, витерти руш
ником, укласти на канапу з трохи піднятим ножним кінцем, розтерти скроні і дати 
понюхати нашатирний спирт. При болю в ділянці серця дають валідол і терміново 
кличуть лікаря.

Поряд із ваннами широко застосовують локальну дію мінеральних вод — ліку
вальне питво.

Лікувальна мінеральна вода відрізняється від звичайної води своїми фізико-хіміч- 
ними властивостями:

1. Більш високою мінералізацією (м 'яка, середньої м ’якості, високомінералізо- 
вана).

2. Іонним складом (гідрокарбонат, хлориди, сульфатні іони, іони натрію, калію, 
кальцію, магнію).

3. Наявність мікроелементів (залізо, мідь, марганець, кремінь, арсен тощо).
4. Наявність мікрофлори (сапрофіти).
5. Наявність органічних речовин (вуглеводів нафтового походження).
6. Визначений газовий склад (кисень, азот, вуглекислота, сірководень, радон).
7. Велике значення має концентрація іонів водню — рН води (сильнокисла, 

кисла, слабокисла, нейтральна, слаболужна і лужна).
Найліпше вживати воду із джерела. При секреторній недостатності воду пити 

повільними ковтками; при гіперфункції — швидко; щоб отримати гальмівний ефект — 
залпом, великими ковтками. Хворим зі зниженою секрецією шлунка рекомендуєть
ся хлоридна, х^юридно-гідрокарбонатна, вуглеводно-моридна вода у  холодному вигляді 
(миргородська тощо), хворим із підвищеною кислотністю шлунка — вода, що справ
ляє гальмівну дію, — гідрокарбонатну, гідрокарбонатно-сульфатну в теплому вигляді 
(боржомі, карпатська, лужанська, новоберезовська тощо).
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Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

Контрольні питання

1. Класифікац ія  л ікарських  препаратів.
2. Як  зберігати і використовувати наркотичн і  препарати у в ідділенні0
3. Які  способи роздавання  ліків хворим'. '
4. Які  є способи  зовнішнього  застосування л ікарських  препаратів?
5. Які  переваги і недоліки перорального  способу  вживання  л ік і в0
6. Як правильно  закапати краплі  в омі. вухо, ніс?
7. Яка  техніка проведення  внутр ішньошкірних  ін ' є к ц ій 1’ Можлив і  ускладнення.
8. Яка  техніка проведення  підшкірних ін'єкцій' . ’ Можлив і  ускладнення.
9. Яка  техніка проведення  виутр ішньом 'я зових  ін ' єкц ій? Можлив і  ускладнення .
10. Заходи профілактики  В ІЛ - і н ф ек ц і ї /С Н ІД у  під час роботи з кров 'ю.
11. Механізм дії г і рчичників  на органі зм люд ини .  Пока за ння  та п р о тип ок аза ння  до за

стосування гірчичників .
12. Механізм дії медичних  банок.  Місця  та послідовність  застосування  банок .  Можлив і  

уск ладнення  під час постановки  банок  і з апобі гання  їм.
13. Послідовність  наклад ання  зігрівального компресу.
14. Як перевірити правильність наклад анн я  з ігрівального к омп рес у0
15. Яка  послідовність  з аповн ен ня  грілки водою і показання  до  її застосування?
16. Дія холоду на органі зм людини .
17. Яку  дію справляють  ванни на органі зм л ю дин и?  Яку дію на органі зм справляє  т е м п е 

ратурний  чи нни к?
18. Пока за ння  та п ро тип ок аза ння  до  пр изн ач енн я  теплої  і г арячої  ванни.
19. Яку  дію на органі зм справляють  механічний і х імічний чи нни ки?
20. Які  ванни використовують  як  лікувальні?
21. Газові ванни:  осн овн а  дія на органі зм хворого.
22. Яка  дія ультрафіолетових промен ів  на органі зм л ю д и н и 0
23. У л ікуванні  я ких з ахворювань  застосовують теплові  електрофі зіологічні  процедури?
24. Які  є методи УФ оп ро мі н ен ня  і їх мета'.1
25. Особливост і  в ідпускання  фіз іотерапевтичних  процедур хворим літнього віку .
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Т е м а  8

ЗАГАЛЬНИЙ І СПЕЦІАЛЬНИЙ ДОГЛЯД  
ЗА ТЯЖ КОХВОРИМИ ТА АГОНУЮ ЧИМИ

Догляд за тяжкохворими

До тяжкохворих належать пацієнти, які хворіють на недуги з ускладненим пере
бігом, шо не піддаються ефективному лікуванню або із несприятливим прогнозом. 
Стан цих хворих характеризується глибокими порушеннями найважливіших ф унк
цій організму (нервової діяльності, дихання, кровообігу, травлення, виділення), шо 
часто призводить до численних загострень недуги і навіть до смерті. Однак перебіг 
і наслідки навіть досить складного захворювання зазвичай можна визначити як іс
ним доглядом за хворими, своєчасним і добросовісним виконанням медичною сес
трою призначень лікаря. Стан тяжкохворого може змінюватися у будь-який момент, 
тому він потребує постійної уваги і має бути під систематичним медичним наглядом 
протягом усього періоду цього стану.

Для забезпечення догляду за тяжкохворими організовують індивідуальний пост. 
Медична сестра постійно має бути біля хворого, стежити за його станом, кольором 
шкіри, частотою пульсу і дихання. АТ, виділеннями. Індивідуальний пост забезпе
чують необхідними засобами для догляду за тяжкохворими (поїльником, підклад
ним судном, грілкою, сечоприймачем, газовідвідною трубкою тощо) та надання їм 
невідкладної допомоги.

Для забезпечення тяжкохворим спокою і шоб не турбувати інших хворих. їх 
поселяють у палати на одне або двоє місць, обладнаних сигналізацією. Хворому 
забезпечують зручне положення в ліжку. Ліпше, щоб було функціональне ліжко. 
Для запобігання пролежням щодня перестеляють ліжко, двічі на день перемінюють 
постільну білизну. Простирадла, наволочки, сорочки мають бути без рубців, швів, 
застібок на поверхні, шо прилягає до тіла хворого. Під сідниці хворого по всій ш и
рині ліжка підкладають клейонку, зверху її застеляють простирадлом, яке по всій 
довжині підгортають під матрац, щоб не збиралися складки. Після сечовипускання 
та дефекації обмивають та висушують промежину, щодня оглядають ділянку лопа
ток. сідниць, хребта тощо. Хворим із нетриманням сечі підкладають гумове судно. 
Якщо у хворого сеча не відходить самостійно, йому славлять катетер.

Ліжко тяжкохворого

Оскільки тяжко хвора людина більшість часу перебуває у ліжку, дуже важливо, 
щоб воно було зручним. У лікарні обов'язково мають бути функціональні ліжка, у 
яких можна підняти головний або ножний кінець. Ліжка в палаті розташовують так. 
щоб забезпечити вільний доступ до хворого з усіх боків.
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Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

Підготовка постелі. Ліжко хворого застеляють так:
• На ліжко кладуть матрац із наматрацником, який має бути достатньої товщини, 

рівним, без горбів і западин. Для тяжкохворих, хворих із нетриманням сечі й калу 
матрац обшивають на 2/3 довжини клейонкою, щоб запобігти забрудненню його.

• Зверху стелять простирадло, край якого по всій довжині підгинають під матрац 
так, щоб воно не збиралося в складки. За потреби використовують пелюшки або 
невеликі простирадла під поперекову ділянку і таз.

• Під голову кладуть дві подушки: нижню — з пір'я, верхню — з пуху. На кожну 
подушку надягають наволочку. Подушки кладуть так, щоб нижня лежата рівно і 
дешо виступала з-під верхньої, а верхня впиралася в спинку ліжка.

•Хворого укривають ковдрою з підковдрою. Бажано, шоб ковдра була бавовня
ною або вовняною.

•Хворого забезпечують двома рушниками — для обличчя і для ніг.
Після виписування хворого матрац, ковдру, подушки здають у дезінфекційну 

камеру, а постільну білизну — у пральню.

НАДАННЯ ХВОРОМУ ЗРУЧНОГО ПОЛОЖЕННЯ ЗА ДОПОМОГОЮ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО ЛІЖКА

За допомогою ручок, умонтованих біля головного і ножного кінців ліжка або 
посередині ліжка, піднімають або опускають секції ліжка та надають хворому зруч
ного функціонального положення, тобто такого положення, під час якого поліп
шується функція хворого органа. Наприклад, при задишці піднімають головний кі
нець ліжка, шоб хворий набув напівсидячого положення. При різкому зниженні АТ 
головний кінець ліжка опускають до горизонтального рівня, а ножний кінець підні
мають. Таким чином поліпшується кровопостачання головного мозку.

НАДАННЯ ХВОРОМУ ЗРУЧНОГО ПОЛОЖЕННЯ У ЗВИЧАЙНОМУ ЛІЖКУ

•Я кщ о  можливо, використовують спеціальні підголовники.
•З а  відсутності підготовника використовують додаткову подушку, ватяну ков

дру або матрац.
• Щ об хворий не зсувався униз, на ножний кінець ліжка кладуть опору для ніг. 

зверху накривають її ковдрою і пелюшкою. У такому разі хворий спирається на неї 
ступнями. Інколи доцільно під матрац на рівні колін покласти валик із ковдри — 
хворий лежить із напівзігнутими ногами.

•Я кщ о  потрібно надати підвищене положення нижній кінцівці, під гомілку кла
дуть подушку або шину Белера, обшиту пелюшкою.

•Я к щ о  потрібно збільшити кровопостачання головного мозку, доцільно під 
ножний кінець ліжка поставити табуретку або стілець.

Переміна п о с т і л ь н о ї  і натільної білизни тяжкохворим

Натільну і постільну білизну в стаціонарі перемінюють один раз на 7 - Ю  днів або 
щоразу після забруднення. Під час переміни постільної білизни, якщо є певні умови 
і стан хворого задовільний, посадовити його на стілець або перекласти на інше ліжко 
чи кушетку. Вологу від поту білизну потрібно прати, а не сушити. Для запобігання 
передаванню інфекції в лікувальних закладах змінювати і збирати брудну білизну 
потрібно в гумових рукавичках. Білизну, забруднену кров’ю або виділеннями, згор
нути забрудненою поверхнею досередини і транспортувати в щільних клейончастих 
мішках. Для сортування білизни у відділеннях виділяється окрема кімната.
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Тема 8. Загальний і спеціальний догляд за тяжкохворими та агонуючими

♦
ЙР

І :  %

щ
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Мал. 42. Переміна постільної білизни тяжкохворому:
з — згорнене у валик простирадло опускають під поперек; б, в — припіднявши хворого, простирадло роз

гортають до головного кінця, г  — до нижнього кінця

ПОСЛІДОВНІСТЬ ПЕРЕМІНИ ПОСТІЛЬНОЇ БІЛИЗНИ ТЯЖКОХВОРОМУ,
ЯКЩО ЙОМУ ДОЗВОЛЕНО ПОВЕРТАТИСЯ В ЛІЖКУ

1. Чисте простирадло згортають валиком по довжині до половини.
2. Піднімають голову хворого і забирають подушку.
3. Підсовують хворого на край ліжка і повертають його на бік.
4. Брудне простирадло згортають по довжині в напрямку до хворого.
5. На звільнену частину постелі розстеляють чисте простирадло, щоб його віль

ний край дешо звисав із ліжка.
6. Повертають хворого на спину, а потім на інший бік, тобто на частину ліжка, 

накриту чистим простирадлом.
7. Забирають брудне простирадло і розправляють чисте.
8. Повертають хворого на спину.
9. Край простирадла заправляють під матрац.
10. Кладуть під голову подушку.
11. Укривають хворого ковдрою з підковдрою.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ПЕРЕМІНИ ПОСТІЛЬНОЇ БІЛИЗНИ ТЯЖКОХВОРОМУ,
ЯКЩО ЙОМУ ЗАБОРОНЕНО ПОВЕРТАТИСЯ НА БІК (мал. 42)

1. Чисте простирадло згортають валиком до половини.
2. Трохи піднімають верхню частину тіла хворого, забирають подушку і згорта

ють брудне простирадло з-під голови і спини до крижів.
3. На звільнене місце розстеляють підготовлене чисте простирадло.
4. На чисте простирадло кладуть подушку і опускають на неї голову хворого.
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5. Потім піднімають таз хворого, прибирають з-під нього брудне простирадло і 
продовжують розправляти чисте.

6. Піднімають ноги хворого, прибирають брудне простирадло, розправляють 
чисте і опускають його ноги.

7. Заправляють край простирадла під матрац.
8. Кладуть під голову подушку.
Брудне простирадло можна згорнути у два валики — від голови і від ніг до се

редини ліжка й акуратно прибрати. Під таз хворого покласти чисте простирадло, 
розправити його в напрямку до голови і до ніг. а край заправити під матрац. Під 
голову хворого покласти подушку'.

Запам’ятайте! Перемінювати постільну білизну тяжкохворому потрібно з якомога 
меншою витратою його сил.

1. Підводять руки під крижі хворого, беруть край сорочки і обережно підніма
ють її ззаду до потилиці, а спереду — до грудей (мат. 43, а).

2. Піднімають обидві руки хворого і згорнуту у валик біля шиї сорочку зніма
ють через голову, а потім знімають рукави (мат. 43, б, в, г).

3. Одягають хворого у зворотному порядку: спочатку надягають рукава, потім 
перекидають сорочку через голову і розправляють її на спині хворого і на грудях.

4. Якщо у пацієнта хвора одна рука, то спочатку знімають рукав із здорової, а 
потім із хворої руки: одягають хворого у зворотному порядку, починаючи з хворої 
руки.

Якщо хворому потрібний повний спокій, то користуються сорочкою з розрізом 
уздовж усієї спини. Надягають таку' сорочку лише на руки хворого, а край заклада
ють піл спину і розправляють.

ПЕРЕМІНА НАТІЛЬНОЇ БІЛИЗНИ

В

\

Мал. 43. Переміна натільної білизни
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Особиста гігієна тяжкохворого

Д о гляд  за шкірою

Шкіра виконує низку важливих функцій: бере участь у процесі дихання, регуля
ції температури тіла, обміні речовин, захищає організм від шкідливих зовнішніх 
впливів, а також є важливим органом чуття — шкірним аналізатором.

Головною умовою нормальної життєдіяльності шкіри є її чистота. Виділення 
потових і сальних залоз, змішані з поверхневим роговим шаром шкіри, шо відшаро
вується. і пилом, постійно відкладаються на шкірі і перешкоджають нормальним 
фізіологічним процесам, які відбуваються в організмі. Забрудненість шкіри спричи
нює розмноження мікробів, у тому числі і хвороботворних. Шкіра пахвових ділянок

Мал. 44. Послідовність гігієнічного догляду за шкірою тяжкохворого:
а — протирання обличчя зволоженим тампоном; б — протирання шкіри грудної клітки; 

в, г, ґ — миття рук; д  — миття ніг
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додатково забруднюється секретом апокринових залоз, шкіра промежини — виділен
нями сечових і статевих органів та кишок. До шкіри тяжкохворого ставляться підви
щені вимоги, у зв’язку з чим утримання її в чистоті набуває особливого значення.

Хворі, які перебувають на загальному режимі, за відсутності протипоказань можуть 
приймати ванну або душ щодня, через день, але не рідше одного разу на тиждень.

Туалет шкіри тяжкохворим має проводити медична сестра: протирати шкіру 
рушником або ватним тампоном чи м 'якою  губкою, змоченими теплою водою або 
теплим розчином камфорного спирту чи оцту (І столова ложка 9 % розчину на одну 
склянку води), після цього шкіру витирають сухим рушником (мал. 44).

Умивання тяжкохворих проводять не рідше двох разів на добу, а за потреби й 
частіше. Обличчя протирають м ’яким рушником або ватним тампоном, змоченим 
теплою водою, потім витирають сухим рушником.

Миття рук тяжкохворим проводять не менше трьох разів на добу, а за потреби 
й частіше. Біля хворого ставлять миску, набирають у глечик воду і ллють її на руки 
хворого (якщо хворий спроможний намилити руки, він це робить і самостійно зм и
ває мило). Хворому в стані нерухомості медична сестра сама намилює руки, правою 
рукою змиває мило, а лівою поливає руки хворого з глечика.

Миття ніг тяжкохворому, медична сестра відгортає нижній кінець матраца, на 
сітку ліжка ставить миску з теплою водою і занурює в неї ноги хворого; намиленою 
губкою ретельно протирає поверхню ніг до середини гомілки, потім витирає їх су
хим рушником, починаючи з міжфалангових проміжків. Якщ о шкіра ніг уражена 
грибком, ці місця протирають протигрибковим розчином або маззю.

Догляд за волоссям тяжкохворих. У разі поганого догляду за волоссям воно стає 
жирним, утворюються ковтуни, з ’являється лупа. Якщо хворий не спроможний са
мостійно розчісуватися — це робить медична сестра двічі на день. У кожного хворо
го має бути свій гребінець. Коротке волосся розчісують від коренів до його кінців, 
а довге, навпаки, поступово від кінців до коренів.

Миють волосся один раз на тиждень, якщо воно жирне, і один раз на 10—14 днів — 
якщо нормальне та сухе. У разі забруднення волосся під час блювання його миють 
негайно або одразу після поліпшення стану хворого. Волосся миють у ліжку (мал. 45).

• Головний кінець матраца підгортають під плечі хворого.
• Під голову та плечі підкладають спеціаіьну підставку, щоб голова була підня

тою та відкинутою назад.
• Під голову підставляють миску.
•Д ля миття застосовують рідинний шампунь або переварену воду з милом.
• Воду ллють на голову з глечика.
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Мал. 46. Пролежні:
а. б — місця можливої локалізації; в — профілактика шляхом протирання камфорним спиртом

-і ,-

III IV

Мал. 47. Стадії формування пролежня:
— блідість шкіри із наступним почервонінням, II — набряк та відшарування епідермісу, 
— виразково-некротичні зміни шкіри та підшкірної жирової клітковини, IV — виразково- 

некротичне ушкодження м ’язів та окістя

•П ісля  миття волосся витирають насухо рушником та розчісують гребінцем. 
Стригти волосся потрібно не рідше одного разу на місяць.
Пролежень (змертвіння, некроз) — це дистрофічні, виразково-некротичні зміни 

шкіри, підшкірної жирової клітковини і навіть окістя, розвиток яких відбувається
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внаслідок порушення місцевого кровопос
тачання та іннервації. Пролежні утворюють
ся там. де шкіра тривалий час стискується 
між кісткою і ліжком.

У

Якщо хворий лежить на спині, пролеж
ні утворюються переважно в ділянці поти
лиці, лопаток, хребта, крижів, сідниць, л ік 
тів та п'яток. Якщо хворий лежить на боні 
або животі, некротизуються ділянки вели
ких вертлюгів, колін, передні поверхні гомі
лок (мат. 46).

Першою ознакою пролежнів є блідість 
шкіри з наступним почервонінням, набряком 
та відшаруванням епідермісу. Потім з'являю
ться пухирі і шкіра некротизується (мат. 47. 48).

Мал 48. Пролежень

ПОСЛІДОВНІСТЬ ДІЙ ПІД ЧАС ДОГЛЯДУ ЗА ШКІРОЮ ТЯЖКОХВОРОГО

1. За потреби під хворого підстеляють клейонку.
2. При нетриманні сечі й калу використовують памперси та прокладки, своє

часно їх міняють.
3. Полотняну серветку змочують теплою водою з оцтом, відтискують і протира

ють шкіру в такій послідовності: обличчя, за вухами, шию, передню частину грудної 
клітки, живіт, руки, спину, сіднипі. стегна, гомілки, ступні. Серветку періодично 
споліскують у чистій воді.

4. Особливу увагу звертають на складки шкіри, місця посиленого потовиділен
ня. статеві органи, ділянку шкіри навколо заднього проходу.

5. Обмивають шкіру послідовно і одразу ж ретельно протирають чистим сухим 
рушником, щоб хворий не застудився. За потреби можна використати мило. 40 °с 
розчин етилового спирту, одеколон.

6. Для обробки сухої шкіри використовують зволожувальні креми або різні ви
ди олії.

7. За наявності попрілостсй їх обережно протирають м 'яким тампоном, зволо
женим блідо-рожевим розчином калію перманганату, шкіру висушують промокан
ням і припудрюють дитячою присипкою або тальком. Час від часу ці ділянки можна 
змащувати І % розчином брильянтового зеленого із наступним припудрюванням. 
Часткове оброблення шкіри тяжкохворого здійснюють щодня вранці і ввечері.

8. Навчають пацієнта самостійно змінювати положення тіла в ліжку.

Устаткування: гідростатичне ліжко з плаваючою поверхнею або протипролеж- 
неві матраци; прокладки із хутра, поролону, подушки, наповнені поролоном, гелем, 
повітрям або водою; постільна білизна; памперси для дорослих; тепла вода, рідинне 
мило; зволожувальні креми або олії, захисні креми (за призначенням лікаря); графік 
зміни положення пацієнта, годинник.

1. Змінюють положення пацієнта кожні 2 год. якщ о дозволяє його стан. П а
цієнтові, шо перебуває в інвалідному візку чи кріслі, кожні 15—20 хв допомагають 
підводитися або нахилятися.

ПРОФІЛАКТИКА ПРОЛЕЖНІВ

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ ЩОДО ПРОЛЕЖНІВ
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Запам’ятайте! Вибір положення та чергування їх залежать від захворювання та 
стану пацієнта.

2. Стежать за тим, шоб постіть була чистою, сухою, рівною, шоб на білизні не 
було складок і решток їжі. Усувають грубі шви на постелі та одязі.

3. Перевіряють стан постелі 3—4 рази на добу, а у пацієнтів з нетриманням сечі — 
щогодини.

4. Під сідниці підкладають надувний гумовий круг, застелений пелюшкою, під 
лікті та п ’ятки — ватно-марлеві круги.

5. Двічі на день частково обробляють шкіру.
6. Місця можливого утворення пролежнів протирають ватним тампоном, зм о

ченим одним із нижченаведених розчинів: 10 % камфорний спирт, 1 % саліциловий 
спирт. 40 % розчин етилового спирту, слабкий розчин оцтової кислоти (1 столова 
ложка оцту на склянку води).

7. Щодня кварцують шкіру спини та сідниць.
8. Дезінфікують використане обладнання.
9. Роблять запис про виконання процедури у листку призначень.

ОБРОБКА ТА ЛІКУВАННЯ ПРОЛЕЖНІВ

•П ролежні на початковій стадії (мацерації) обмивають холодною перевареною 
водою з милом, висушують, протирають 70 % етиловим спиртом і припудрюють 
тальком.

• Почервонілу шкіру періодично розтирають сухим рушником для поліпшення 
кровообігу і змашуюгь 5 % розчином калію перманганату.

•Пухирі змащують 1 % розчином брильянтового зеленого, накладають суху 
асептичну пов’язку.

•Змертвілі тканини видаляють, рану закривають стерильною серветкою, змоче
ною розчином фурациліну 1:5000. Після очищення рани накладають мазеві пов’язки 
(10 % синтоміцинова мазь, 10 % стрептоиидова мазь та ін .).

Запам'ятайте! Занесення інфекції при пролежнях може призвести до сепсису і стати 
причиною смерті. Поява пролежнів є незаперечним свідченням поганого догляду за хворим.

Д о г л я д  за ротовою порожниною

Самоочищення ротової порожнини відбувається під час пережовування насам
перед твердої і напівтвердої їжі. У тяжкохворих самоочищення ротової порожнини 
порушується. Крім цього, через слизову оболонку ротової порожнини виділяються 
продукти порушеного обміну речовин. Усе це спричинює забруднення слизової обо
лонки і призводить до ше більш інтенсивного розмноження мікроорганізмів. Запаїь-  
ні та гнилісні процеси в ротовії і порожнині супроводжуються неприємним запахом.

Відсутність належного догляду за ротовою порожниною у тяжкохворих може 
призвести до стоматиту (запалення слизової оболонки ротової порожнини) або па
ротиту (запалення привушної слинної залози).

ПОСЛІДОВНІСТЬ ДІЙ ПІД ЧАС ПРОВЕДЕННЯ ТУАЛЕТУ РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ 
ТЯЖКОХВОРИМ. ЯКІ У СТАНІ ПРИТОМНОСТІ

1. Допомагають тяжкохворому вимити руки.
2. Подають хворому ниркоподібний лоток.
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3. Забезпечують його одним із розчинів для обробки ротової порожнини і ват
ними або марлевими тампонами.

4. Зволоженим тампоном хворий самостійно протирає зуби, а потім прополіс
кує ротову порожнину.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ДІЙ ПІД ЧАС ПРОВЕДЕННЯ ТУАЛЕТУ РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ 
ТЯЖКОХВОРИМ. ЯКІ У НЕПРИТОМНОМУ СТАНІ

1. Опускають підголовник ліжка, прибирають подушку. Надають хворому гори
зонтального положення, щоб промивні води не потрапили в дихальні шляхи.

2. Під голову підстеляють клейонку або пелюшку, складену в декілька шарів.
3. Голову хворого повертають ліпше ліворуч.
4. Під кут рота підставляють ниркоподібний лоток.
5. Шпателем відводять шоку.
6. Зволоженим марлевим або ватним тампоном, який утримують затискачем, об

робляють зуби згори донизу із зовнішнього боку і по можливості — з внутрішнього.
7. За наявності нальоту на язиці його частково витягують назовні за допомогою 

язикоутримувача або зволоженої марлевої серветки і протирають тампоном, зволо
женим не подразливим антисептичним розчином.

8. Ротову порожнину прополіскують теплим розчином з гумового балона або 
шприца.

9. Ротову порожнину та губи висушу ють сухим тампоном.
10.У разі пересихання слизової оболонки та язика їх обробляють олією із звіро

бою або обліпиховою. Також можна використати 10 сь розчин бури в гліцерині, 
будь-яку олію або вершкове масло.

11. Ротову порожнину обробляють двічі на день.

Запам’ятайте!
• Якщо є знімні протези, перед обробкою ротової порожніти їх потрібно вийняти.
• Під час протирання верхніх корінних зубів відсунути щоку шпателем, щоб не за

нести інфекцію у  вивідну протоку привушної слинної залози. У  цьому разі слизову обо
лонку щоки протирати не бажано.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ОБРОБКИ ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ

1. Знімні зубні протези у тяжкохворого виймають.
2. Ретельно промивають їх під струменем води з милом.
3. Протези зберігають у сухій склянці, яку прикривають марлевою серветкою.
4. Перед тим. як надіти зубні протези, знову промивають ротову порожнину і 

протези водою.
У  разі стоматиту застосовують аплікацію розчину фурациліну 1:5000 або відва

ру ромашки на 3—5 хв. Процедуру повторюють кілька разів на день. Періодично 
прополіскують ротову порожнину 2 % розчином натрію гідрокарбонату або ізо
тонічним розчином натрію хлориду.

Д ля профілакт ики запалення привуш ної слинної залози  тяжкохворому пропонують 
жувати суху цитринову шкірочку, сухарі або жувальну гумку.

Д о гл я д  за очима

Обробку очей здійснюють за наявності виділень із них. які склеюють вії і пові
ки. Промивають очі, шоб дезінфікувати кон 'юнктивальний мішок при його запа
ленні, для видалення слизу або гною.
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ПРОТИРАННЯ ВІЙ І ПОВІК

• Ретельно миють руки і обробляють їх 70 % етиловим спиртом.
• Ватний або марлевий стерильний тампон змочують одним із антисептичних 

розчинів (фурапиліну 1:5000, калію перманганату 1:10 000, 2 % розчином борної 
кислоти) і накладають на очну щілину.

•Через 1—2 хв після розм 'якш ення кірки повіки протирають іншим стерильним 
зволоженим антисептичним тампоном у напрямку від зовнішнього кута ока до внут
рішнього.

Запам’ятайте! Д ія  кожного ока використовують окремі стерильні тампони, щоб 
запобігти занесенню інфекції.

ПРОМИВАННЯ ОЧЕЙ АНТИСЕПТИЧНИМИ РОЗЧИНАМИ

• Знезаражують руки.
•У  стерильну ванночку наливають антисептичний розчин.
• Пропонують хворому взяти ванночку під дно, притиснути її до шкіри, нахили

тися так, щоб повіки занурились у розчин. Рідина при цьому не повинна витікати 
із ванночки.

• Запропонувати хворому часто поморгати упродовж 1 хв, а потім, нахилившися 
уперед, поставити ванночку на стіл.

• Розчин у ванночці змінюють на свіжий, за потреби процедуру повторюють.
• Так само проводять лікувальні очні ванночки. Якщ о очної ванночки немає, очі 

можна промити за допомогою піпетки, підставивши ниркоподібний лоток, у на
прямку від зовнішнього кута ока до внутрішнього.

Д о гл я д  за вухами

Наявність гною у слуховому ході спричинює подразнення і запалення шкіри в 
ньому. При переломі основи черепа із вух може виділятися кров, яка є добрим по
живним середовищем для мікроорганізмів. Мікроби можуть потрапити у головний 
мозок висхідним шляхом і спричинити його запалення (енцефаліт). Тому за наяв
ності гною або кров'янистих виділень у слуховому ході потрібно своєчасно і систе
матично очищувати його.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ДІЙ ПІД ЧАС ТУАЛЕТУ СЛУХОВИХ ХОДІВ

1. Голову хворого повертають набік.
2. Вушну раковину знизу і з боків обкладають пелюшкою.
3. Злегка відтягнувши вушну раковину вгору і назад, за допомогою гумового 

балона або шприца у слуховий хід вливають декілька мілілітрів теплого 3 % розчину 
водню пероксиду.

4. Вушну раковину просушують ватним тампоном або серветкою.
5. На кінець тонкого зонда з гвинтовою нарізкою знезараженими руками намо

тують стерильну гігроскопічну вату.
6. Лівою рукою відтягують вушну раковину трохи назад і вгору, а правою обе

режно вводять зонд у зовнішній слуховий хід і легким обертанням зонда очищують 
його.

7. За відсутності зонда для очищення слухового ходу використовують марлеву 
турундочку. Для її виготовлення беруть смужку марлі завширшки 3 см і завдовжки
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10 см. Край смужки по довжині загинають і смужку туго скручують, потім склада
ють удвоє і ще раз скручують. Таким чином утворився нібито джгутик, за допомо
гою якого обертовими рухами чистять слуховий хід.

8. Аналогічним способом із слухового ходу можна видаляти вушну сірку.

Увага! Обережно користуйтеся зондом, щоб не пошкодити барабанну перетинку. 
Із цих міркувань не використовуйте інші предмети (сірники, пінцети).

Використання підкладних суден і сечоприймачів

Тяжкохворі не спроможні самостійно користуватися туалетом, тому всі свої 
фізіологічні відправлення вони мають робити у ліжку, використовуючи судно та 
сечоприймач. У цьому їм допомагає медична сестра.

Підкладні судна бувають емалеві, гумові, фаянсові. У них видовжена або округ
ла форма, закриваються кришками. Гумові судна використовують для ослаблених 
хворих, а також для хворих із пролежнями, при нетриманні калу та сечі. Для наду
вання такого судна використовують компресор. Якщо гумове судно міститься під 
хворим постійно, то його зверху покривають пелюшкою, а потім підкладають під 
хворого. На одного тяжкохворого потрібно мати 2—3 гумових судна.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ДІЙ У ПОДАВАННІ СУДНА ТЯЖКОХВОРОМУ

1. Судно сполоснути теплою водою, щоб воно прогрілося.
2. Пропонують хворому підняти таз і підстеляють клейонку.
3. Якщ о хворий дуже ослаблений, то підводять одну руку під крижі, допомага

ючи йому підняти таз.
4. Іншою рукою підставляють судно під сідниці так, щоб промежина була над 

великим отвором, а трубка судна — повернена до колін (мал. 49).
5. Хворого прикривають ковдрою і залишають на деякий час самого.
6. Після акту дефекації судно обережно виймають з-під хворого, щоб не розхлю

пати вміст, накривають кришкою і виносять у туалет.
7. Вміст судна виливають в унітаз, судно промивають водою.
8. Хворого підмивають, висушують ділянку промежини, прибирають клейонку.

Мал. 49. Подавання судна тяжкохворому
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Увага! Грубе подавання та виймання судна спричинюють швидке утворення про
лежнів.

Сечоприймач — це зазвичай скляна посудина довгастої форми з короткою труб
кою з отвором на кінці. Чоловічі та жіночі сечоприймачі різняться будовою лійки: у 
чоловічого — зверху є коротка трубка, у жіночого — трубка ширша, горизонтальні
ша, з відігнутими краями.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ПОДАВАННЯ СЕЧОПРИЙМАЧА ТЯЖКОХВОРОМУ

1. Сполоснути сечоприймач теплою водою.
2. Подати сечоприймач хворому в ліжко.
3. Одразу після сечовипускання вміст сечоприймача вилити в унітаз.
4. Провести туалет ділянки промежини і відхідника: хворого підмивають, вити

рають, прибирають клейонку.

ДЕЗІНФЕКЦІЯ СУДНА ТА СЕЧОПРИЙМАЧА:

•судно та сечоприймач після використання замочити у 3 % розчині хлораміну 
протягом 1 год;

•промити проточною водою і висушити;
•для видалення різкого аміачного запаху сечі сечоприймач періодично мити 

2—3 % розчином хлористоводневої кислоти або порошками, які розчиняють солі 
сечової кислоти;

• зберігати судно в туалетній кімнаті у спеціальних комірках. Для тяжкохворих 
чисте судно постійно може стояти під ліжком у спеціальній комірці для суден, шо 
пофарбована емалевою фарбою і вкрита клейонкою, яку двічі на день протирають 
З % розчином хлораміну.

Підмивання лежачого хворого

Показання: тяжкий стан пацієнта; суворий ліжковий режим або ліжковий режим 
з руховою активністю — не рідше двох разів на добу, а також після кожного акту 
сечовипускання чи дефекації.

Необхідні матеріали: стерильні лоток, гумові 
рукавички, марлева маска, марлеві серветки, 
корнцанг, пінцет; ємність із теплою (35—37 °С) 
водою, ширма, судно, пелюшка, клейонка, ф ар
тух, глечик, ємності із дезінфекційним роз
чином.

ОСНОВНІ ЕТАПИ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. Відгородити пацієнта ширмою.
2. Вимити руки, надягнути маску, рукавич

ки, фартух.
3. Покласти пацієнта на спину, ноги злегка 

зігнути в колінах і розвести.
4. Підстелити під сідниці клейонку, пелю ш 

ку і підставити судно.
5. Протерти руки спиртом.
6. Стати праворуч від хворого. Мал. 50. Підмивання тяжкохворого
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7. Лівою рукою тримати глечик із теплою водою або теплим асептичним розчи
ном і лити на серветку.

8. Корнцангом із марлевою серветкою у правій руці здійснювати рухи згори 
донизу лише в одному напрямку, після чого взяти нову серветку (мал. 50).

9. Вимити послідовно, часто змінюючи серветки, лобок, пахові складки, великі 
та малі соромітні губи.

10. Окремо вимити відхідник.
11. Висушити шкіру промежини сухими серветками у тій само послідовності — 

згори донизу.
12. Прибрати судно, клейонку, пелюшку.
13. Продезінфікувати оснащення.
14. Зробити запис про проведення процедури у листку призначень.

ПОНЯТТЯ ПРО РЕАНІМАЦІЮ

Реанімація (з лат. réanimation — оживлення) — це комплекс заходів, спрямова
них на відновлення різко пригнічених життєво важливих функцій організму, насам
перед дихання і серцевої діяльності. Заходами, спрямованими на оживлення ор 
ганізму, насамперед є непрямий масаж серця і штучне дихання.

Для життєдіяльності організму потрібне постійне надходження до нього кисню 
та виділення вуглекислоти. Ці процеси забезпечують органи дихання, кровообігу 
під контролем ЦНС. Тому ураження їх призводить до смерті. Між смертю і життям 
є своєрідні перехідні стани, при яких смерть ще не настала, але повноцінного жит
тя вже не може бути. Такі стани називають термінальними ("від лат. terminalis — кін
цевий).

Процес умирання та його періоди

Медичні працівники мають володіти методами виконання найпростіших засобів 
оживлення організму при зупиненні серцевої діяльності і дихання, які можуть 
з ’явитися у хворих у стані агонії, а іноді й при інших екстремальних ситуаціях (утеп
лення, електротравма тощо). Оживлення організму називається реанімацією .

П рипинення життєдіяльності (смерть) може настати раптово (унаслідок нещ ас
них випадків) чи передбачувано, як закономірний наслідок невиліковної хвороби. 
Клінічна динаміка умирання включає цілу низку патологічних процесів: припинен
ня діяльності серця, кровообігу, порушення функції мозку, непритомність (протя
гом 1—2 с), розширення зіниць (20—30 с), зупинка дихання, передагональний стан, 
термінальна пауза, агонія (боротьба), клінічна смерть.

Передагонія — це стан хворого, коли фізіологічні механізми життєдіяльності 
організму перебувають у стані декомпенсації: Ц Н С  пригнічена, можливий коматоз
ний стан; діяльність серця ослаблена, пульс ниткоподібний, AT нижчий за критич
ний (70 мм рт. ст.); функції зовнішнього дихання та паренхіматозних органів пору
шені. Передагонія триває від декількох годин до декількох днів. За цей час стан 
хворого ше більше погіршується і настає термінальна пауза. Хворий непритомніє, 
шкіра блідне, ціанотичного відтінку", ниткоподібний пульс визначається тільки на 
сонних, стегнових артеріях; відзначається тахікардія, систолічний тиск нижчий 
70 мм рт. ст. Дихання часте, неглибоке.
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Термінальна пауза характеризується тимчасовим згасанням функції кори мозку, 
дихального центру, серця; АТ знижується до нуля, дихання припиняється. Цей пе
ріод триває від 10 с до 4 хв.

Агонія — це стан хворого, коли внаслідок виснаження центрів життєдіяльності 
вищого порядку виходять з-під контролю (активізуються) бульбарні центри та рети
кулярна формація. У хворого відновлюються м ’язовий тонус та рефлекси, з'являється 
зовнішнє дихання (безладне, за участю допоміжних м’язів). Хворий неначе нама
гається захопити повітря відкритим ротом, але дихання неефективне, бо м ’язи вдиху 
та видиху скорочуються одночасно. Серце дещо посилює роботу, систолічний тиск 
може підвищитися до 100 мм рт. ст. Над магістральними артеріями пальпується 
пульс. Нерідко прояснюється свідомість. Однак метаболічні порушення в клітинах 
організму стають незворотними. Стан хворого погіршується — швидко згоряють ос
танні запаси енергії, акумульовані в макроергічних зв’язках і через 20—40 с настає 
клінічна смерть.

Клінічна смерть

Клінічна смерть — це стан організму протягом декількох хвилин після прип и 
нення кровообігу і дихання, коли повністю зникають усі зовнішні прояви жит
тєдіяльності (припинення дихання і серцебиття), але в тканинах ше не настали не- 
зворотні зміни.

У цей час хворого ще можна врятувати, якщ о надати йому допомогу негайно, 
тому що лише через 4—6 хв після клінічної смерті настає біологічна внаслідок кис
невого голодування головного мозку і загибелі нервових клітин, шо керують життє
во важливими функціями організму. Термінальні стани можуть виникнути внаслі
док тяжкого шоку, інсульту (крововиливу в мозок), інфаркту міокарда, тяжких 
отруєнь, уражень електричним струмом, утеплення та інших станів, шо потребують 
негайної допомоги.

Основні ознаки клінічної смерті:
• відсутність самостійного дихання;
• відсутність пульсації над магістральними артеріями (сонною та стегновою) і 

серцебиття;
• стійке розширення зіниць з відсутністю фотореакції.
Додаткові ознаки:
• зміна забарвлення шкіри (бліде, мертвотно-сіре чи синюшне);
• непритомність;
• відсутність рефлексів та втрата м ’язового тонусу;
• опущення нижньої щелепи;
• відсутність АТ;
• поступове охолодження тіла;
• на ЕКГ асистолія або фібриляція;
• мимовільне сечовипускання та дефекація.
Триває стан клінічної смерті від 4 до 6 хв.
Важливим чинником, що впливає на тривалість клінічної смерті, є температура 

довколишнього середовища. При раптовому зупиненні серця стан клінічної смерті в 
умовах нормальної температури триває до 5 хв, при мінусових температурах — до 10 хв 
і довше. Тривалий період умирання значно погіршує ефективність реанімації.

Біологічна смерть настає тоді, коли внаслідок незворотних змін в організмі та 
насамперед у ЦНС повернення до життя неможливе.
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Комплекс невідкладних заходів 
(реанімація)

При термінальних станах основне завдання першої допомоги — підтримання 
життя хворого до прибуття швидкої допомоги. Заходи реанімації мають проводити
ся одразу після розвитку тяжкого стану. Допомога при термінальних станах — це 
передусім заходи, спрямовані на усунення розладів серцевої діяльності й дихання 
(непрямий масаж  серця, штучне дихання методом рот до рота або рот до носа). Ре
анімацію проводять протягом 40 хв і не менше або до прибуття швидкої допомоги, 
або до появи у хворого самостійного серцебиття, або до появи ознак біологічної 
смерті (появи трупних плям). Потерпілого вкладають горілиць на тверду поверхню, 
бажано з опушеною верхньою частиною тулуба. Рятівник, який не задіяний у реані
мації, підіймає ноги потерпілого на 50—60 см догори для відтоку від них крові та 
збільшення кровонаповнення серця.

Головними реанімаційними заходами у  разі призупинення кровообігу є масаж серця 
і штучне дихання, що їх обов’язково проводять одночасно, щоб якомога більше кис
ню надійшло у циркулюючу кров.

Штучна вентиляція легенів

Штучну вентиляцію легенів (ШВЛ) виконують за методом рот до носа (мал. 51).
Показання. Зупинення дихання, патологічний тип дихання.
Перед початком ШВЛ переконатися в тому, шо верхні дихальні шляхи відкриті. 

Для цього швидко відкрити потерпілому рот і слиз або рідину видалити хустинкою, 
серветкою, а найліпше відсмоктувачем. Знімні зубні протези вийняти. Розстібнути 
тісний одяг.

У перші хвилини клінічної смерті корінь язика, шо западає, перекриває вхід у 
верхні дихальні шляхи. Щоб відкрити доступ повітрю до легенів, голову потерпілого 
якомога далі закидають назад. Під плечі можна покласти валик з одягу, руку. З 
гігієнічних міркувань ШВЛ методом рот до рота або рот до носа проводять через 
хустинку, шматок марлі чи одежі. Під час вдування повітря в рот рекомендується 
одну руку покласти під шию, а другу — на чоло потерпілого. Вдуваючи повітря, 
одночасно вільними пальцями затискують ніздрі, щоб запобігти виходу його через 
ніс, Якщ о рот судомно стискується, вдування проводять через ніс. При вдуванні

Вдих Вдих Видих

Мал. 51. Штучне дихання:
а — рот до рота; б — за Сільвестром
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повітря в ніс руку з потилиці переміщують на нижню щелепу, яку притискують до 
верхньої, щоб забезпечити герметизацію верхніх дихальних шляхів. Частота вдувань 
— 12 разів за 1 хв. Для забезпечення достатнього об’єму повітря, шо вдувається, 
особа, яка проводить ШВЛ, має дихати глибоко.

Треба пам ’ятати, що рухи грудної клітки в такт вдуванню — ознака правильного 
застосування методу. Якщо є повітропровідна трубка, особа, яка проводить ШВЛ, 
стає в узголів’я потерпілого і вставляє повітропровід у рот. Для цього язик відтягують 
язикотримачем або притискують його кінцем трубки до нижньої шелепи, повернув
ши її на 90°, шоб сферична поверхня спинки язика відповідала перегину трубки.

Щиток, який є на трубці, щільно притискують до губів, шоб перешкоджати 
виходу повітря, що вдувається. Щ иток притискують вільним пальцем, а II і III паль
цями виводять нижню шелепу вперед. Повітря вдувають через трубку в момент 
максимального відкидання голови назад.

ШВЛ можна проводити із застосуванням маски.
Для ШВЛ також застосовують різні ручні дихальні апарати, оснащені мішком 

або міхом: вдих відбувається під час стискання мішка або міха руками під тиском 
3,3—3,9 кП а (25—30 см вод. ст.). При цьому можна вдути від 400 до 1500 мл повітря 
залежно від віку потерпілого. Видих відбувається пасивно завдяки еластичній тязі 
грудної клітки. Під час видиху мішок чи міх заповнюється атмосферним повітрям 
або киснево-повітряною сумішшю самостійно (розправлення мішка, міха). Треба 
звертати увагу на ритм дихання: вдих має бути удвічі коротшим, ніж видих.

Непрямий (закритий) масаж серця

Показання. Зупинення кровообігу в стадії клінічної смерті.
Н епрямий масаж серця виконують на твердій поверхні (дошці, підлозі, твердій 

кушетці тошо). У ділянці нижньої третини груднини серце прилягає ближче до пе
редньої поверхні грудної клітки. Оскільки головним у масажі серця є видалення 
крові з його порожнини, стискання (надавлювання) проводять саме в цій ділянці, а 
не лівіше (ділянка верхівки серця), не нижче (ділянка шлуночків) і не вище (ділян
ка судин, шо відходять від серця). Глибина вдавлювання груднини в дорослої лю ди
ни становить 3—4 см. Нижню третину груднини можна легко віднайти за такими 
орієнтирами. У верхній частині живота легко промацується хрящоподібне утворен
ня — мечоподібний відросток. Він легко вгинається при надавлюванні патьцями. 
Вище від цього місця на 1,5—2 см по центру грудної клітки міститься грудна кістка, 
яка при надавлюванні пальцями не вгинається. Це і є ділянка нижньої третини 
груднини (мат. 52, 53).

Під час масажу серця в дорослих осіб надавлювання проводять обома руками. 
Щоб посилити надавлювання, руки кладуть одна на одну. Під час кожного стискан
ня нижньої третини груднини уникають напружування м ’язів рук, а ніби “скида
ють” масу своєї трудної клітки на руки. Для цього руку, на якій проводять натис
кання, не треба згинати в ліктьовому суглобі.

Н атискання під час масажу проводять ривком тривалістю від 0,5 до 0,75 с, 1 раз 
на 1 с, тобто 60 разів за 1 хв. Почергово вдуваючи повітря та натискуючи на груд
нину у співвідношенні 1:4, тобто на 4—5 надавлювань на грудну клітку, проводять 
одне енергійне вдування повітря. На момент вдування повітря масаж серця призу
пиняють. але не більше ніж на 3 с.
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Мал. 52. Схема виконання непрямого масажу серця

а б
Мал. 53. Непрямий масаж серця (а,); у поєднанні зі штучним диханням (б,)

Ознаки правильного проведення реанімаційних заходів: звуження зіниць, поява ко
ротких дихальних рухів, нормалізація забарвлення шкіри, відчуття під пальцями 
артеріальної пульсації, синхронної з масажем; іноді навіть можна визначити АТ. 
Часом може відновитися серцева діяльність. Ці заходи слід проводити до прибуття 
спеціалізованої лікарської бригади.

За відсутності ознак ефективності реанімаційних заходів через ЗО хв від початку 
їх застосування можна запідозрити наявність тяж ких ушкоджень головного мозку. 
Проводити оживлення надалі недоцільно.

Клінічна смерть у стаціонарі

Найчастіші причини первинного зупинення серця:
• гостра серцева недостатність (ішемічна хвороба серця, інфаркт міокарда, пору

шення серцевого ритму, раптова серцева смерть);
• гостре перекриття магістральних судин (тромбоемболія легеневої артерії);
• гострий значний дефіцит об 'єму циркулюючої крові (синдром масивних кро

вовтрат, виражена гіпогідратація);
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• раптове зниження тонусу судин (гостра недостатність надниркових залоз, ана
філактичний шок. соматогенний колапс при гострих отруєннях, ортостатичний ме
дикаментозний колапс).

Найчастіші причини смерті при первинній дихальній недостатності:
• перекриття дихальних шляхів (коренем язика, блювотними масами, чужорід

ним тілом);
• пригнічення діяльності дихального центра (наркотичними анальгетиками, 

анестетиками);
• порушення біомеханіки дихання (судомні стани, міастенічний синдром, на

пружений пневмогемоторакс);
• рестриктивні розлади (масивна пневмонія, синдром шокових легенів, гемо- 

пневмоторакс).

Найчастіші причини первинної мозкової смерті:
• гострі судинні ушкодження головного мозку (субарахноїдальні крововиливи, 

геморагічний, ішемічний інсульт);
• синдром здавлювання мозку.
За хворими, у яких є загроза раптової смерті, в умовах стаціонару потрібно пос

тійно спостерігати (моніторизація життєвих функцій). У разі порушення параметрів 
життєдіяльності таким хворим проводять коригувальну інтенсивну терапію. Тому 
клінічна смерть як  несподіване ускладнення у лікарні має бути рідкісним явищем. 
Медичний персонал завжди повинен бути спроможним надати негайну реанімацій
ну допомогу'.

Перелік апаратури, інструментарію та медикаментів, необхідних для реанімації.
Ручний портативний дихальний апарат, відсмоктувач із набором катетерів, електро
кардіограф, дефібрилятор, роторозширювач, язикотримач, набір масок для обличчя 
та повітропроводів, ларингоскоп з інтубаиійними трубками, набір голок для пункції 
серця та конікотомії, розчини адреналіну гідрохлориду. атропіну сульфату, натрію 
гідрокарбонату, лідокаїну гідрохлориду. кортикостероїдів, гемодинамічних інфузій- 
них препаратів, одноразові системи для вливань, шприци, внутрішньосудинні кате
тери, централізоване подавання кисню.

Особливості надання реанімаційної допомоги у  стаціонарі. У лікарні хворий п о 
мирає найчастіше в ліжку. Для забезпечення твердої поверхні (лише в цьому разі 
масаж серця буде ефективним!) під спину хворого негайно підкладають спеціально 
виготовлений щит (бильце вш функціонального ліжка) або хворого зсовують на 
край ліжка, на раму або на підлогу. Тривалість першої стадії реанімації має бути 
мінімальною; уже через 5—7 хв потрібно надавати спеціалізовану медичну допомо
гу. Це значною мірою визначає ефективність реанімації.

При первинному зупиненні кровообігу (фібриляції серця), діагностованій про
тягом перших 20—30 с, доцільно здійснити "гірекардіальний удар" — енергійно вда
рити кулаком посередині груднини. Часом цей удар відновлює синусовий ритм і 
діяльність серця. У разі перекриття верхніх дихальних шляхів (тотальний ларинго- 
сгіазм, ларингостеноз, стороннє тіло в голосовій щілині) для відновлення прохід
ності дихальних шляхів іноді вдаються до конікотомії або трахеостомії.

Прогноз реанімації найсприятливіший — при первинному припиненні дихання, 
найнесприятливіший — при первинній мозковій смерті.
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Біологічна смерть

Біологічна смерть — це незворотне припинення життєдіяльності організму, яке 
настає після клінічної смерті.

Ф акт смерті констатує тільки лікар. Він фіксує в історії хвороби день, час і хви
лини. коли вона настала. Ознаками біологічної смерті є поява зупинення дихання, 
відсутність пульсу та серцебиття, мертвотна блідість шкірних покривів, розслаблен
ня м ’язів, зникнення блиску очей, втрата чутливості, поступове охолодження тіла до 
температури довколишнього середовища, розширення зіниць і відсутність реакції їх 
на світло.

Вірогідними ознаками біологічної смерті людини є зниження температури тіла 
нижче 20 °С, наявність трупних плям, трупна закляклість, ознака "кошачого о ка” : 
при здавленні очного яблука збоку зіниця має овальну форму, шо нагадує звужену 
зіницю кошачого ока.

Правшіа поводження з трупом. Лікар констатує смерть хворого і фіксує в історії 
хвороби точний час, коли вона настала. Після констатації біологічної смерті з трупа 
потрібно зняти одяг, покласти його горілиць і розігнути кінцівки. Нижню щелепу 
померлого підв'язують бинтом, закривають повіки, тіло вкривають простирадлом і 
залишають у ліжку протягом 2 год. Коштовності знімають із померлої людини у 
відділенні в присутності лікаря і передають на зберігання. Якщ о не вдається зняти 
обручки, персні тощо, про це роблять відповідний запис в історії хвороби. Після 
утворення трупних плям на стегні померлого записують чорнилом його прізвище, 
ім’я, по батькові і номер історії хвороби. На додаток до історії хвороби оформляють 
супровідну записку до моргу, в якій вказують паспортні дані, номер історії хвороби, 
діагноз і дату смерті. Померлого в супроводі медичної сестри доставляють у патоло- 
гоанатомічне відділення. Речі померлого (одяг, гроші, коштовності тошо) передають 
родичам під розписку, особисті предмети померлих від особливо небезпечних ін
фекцій (чума, холера) спалюють одночасно з трупом.

Контрольні питання

1. Я кі п о л о ж ен н я  м ож е зай м ати  хворий у л іж ку?
2. Я к  п риготувати  п остіль тяж кохвором у?
3. Які сп особ и  п ерем ін и  п остільн о ї б іл и зн и ?
4. Я к  п ерем ін и ти  натільну  б іл и зн у  тяж кохвором у?
5. У хворого  перелом  п раво ї п лечово ї к істки , н акл ад ен о  гіпс. Я к  п ерем ін и ти  й ом у с о 

рочку?
6. Я к  доглядати  за ш к ірою  тяж кохворого?
7. П ролеж н і: п р и ч и н и  у творен н я, п роф іл акти к а .
8. Р ан ко в и й  туалет тяж кохворого .
9. Я к  подати  судн о тяж кохвором у  в л іж ко?
10. П роцес у м и р ан н я  та й ого періоди.
11. П он яття  “ к л ін іч н а  см ер ть” , “ б іологічн а см ер ть” , осн овн і кл ін іч н і озн ак и .
12. О сн о в н і р еан ім ац ій н і заходи  п ід час зу п и н ен н я  серц я.
13. Ш тучна в ен ти л яц ія  леген ів: п о к азан н я , техн іка  п ровед ен н я.
14. Н еп р ям и й  (закр и ти й ) м асаж  серця: п о к азан н я , техн іка  п ровед ен н я.
15. Я кі о зн ак и  еф ек ти в н о ст і п р о вед ен н я  р еан ім ац ій н и х  заходів  (в ід н о в л ен н я  к р о в о 

обігу)?
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Т е м а  9

ОРГАНІЗАЦІЯ ЛІКУВАЛЬНОГО ХАРЧУВАННЯ 
ХВОРИХ

Основні принципи лікувального харчування

1. Раціональне харчування має на меті слугувати на користь поліпшення стану 
хворого та його одужання, впливати на причину захворювання і механізм розвитку 
хвороби (стан хворого на гіпертонічну хворобу може погіршити вживання великої 
кількості кухонної солі; хворого з тяжкою нирковою недостатністю — вживання 
м ’ясних бульйонів тощо).

2. Диференційоване харчування з виділенням групового харчування (призначення 
однієї із 15 офіційних дієт) та індивідуальні дієти (дієти, які призначає лікар, вихо
дячи з характеру захворювання та специфіки стану хворого).

Основні принципи індивідуальної дієти
• П ринцип оберігання.
• Принцип коригування.
• Принцип заміщення.
Принцип оберігання хворої системи або органа пацієнта. Розрізняють фізичне 

оберігання — це дотримання температурного режиму страв: холодних — 10— 15 °С 
(небезпека кровотечі з органів травлення) або гарячих — 55—65 °С (хворим із гаряч
кою); механічне оберігання — певне механічне подрібнення страв, певне кулінарне 
оброблення (загострення виразкової хвороби, запалення підшлункової залози, хво
рим із атонією киш ок показана більш груба, багата на клітковину їжа); хімічне обері
гання: а) зменшення хімічного подразнення при запаленні слизової оболонки трав
ного тракту або при ерозії та виразках; б) зменш ення або збільшення секреторної 
функції травних залоз; в) зменшення або збільшення моторної функції шлунка чи 
кишок.

Запам’ятайте! Тривале оберігання може призвести до негативних наслідків: зни
ження функції хворого органа, розвиток авітамінозу, виникнення звичайних закрепів 
тощо.

Тому спеціальну дієту потрібно призначати лише у період гострого захворюван
ня або при загостренні хронічного, а переходити від спеціальної дієти до звичайної 
слід поступово (наприклад, 1а — 16 — 1).

Принцип коригування передбачає: а) збалансоване харчування, тобто потрібна кіль
кість білків, жирів, вуглеводів, мінератьних солей, рідини; б) урахування енергетичної 
цінності харчового раціону затежно від виду захворювання, загального стану хворого
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та його фізичної активності; в) дотримання певного режиму харчування; г) естетичне 
оформлення страв, створення спокійної обстановки під час споживання їжі.

Принцип заміщення означає, що за потреби хворому вводять ті речовини, яких в 
організмі бракує, що стало причиною захворювання (харчові білки хворим із трива
лим голодуванням; продукти, багаті на вітаміни при авітамінозі).

Дієтичні столи та індивідуальні дієти

В Україні офіційно прийнято 15 дієтичних столів, що диференційовані за ос
новними нозологічними формами та варіантами їх перебігу з урахуванням виду, 
стадії захворювання (загострення чи ремісія), ступеня компенсації (компенсована 
чи декомпенсована стадія хвороби).

Дієта № 1 (основна)

Показання: гострі захворювання стравоходу, шлунка і дванадцятипалої кишки, 
які тривають протягом 1—3 міс., або хронічні захворювання, що загострилися: езо- 
фагіт, гастрит з підвищеною або нормальною кислотністю, дуоденіт, виразкова хво
роба шлунка та дванадцятипалої кишки у фазі помірного загострення.

Мета призначення: сприяння загоюванню виразок шлунка та дванадцятипалої 
кишки, ліквідації запальних процесів у верхніх відділах травного тракту.

Вилучають: страви, що довго затримуються в шлунку та подразнюють його (тва
ринні жири, рослинна клітковина), стимулятори шлункової секреції, гострі страви, 
пряноші, міцні бульйони, гриби, бобові, каву, шоколад, какао.

Обмежують: кухонну сіль, молочнокислі продукти.
Режим харчування: споживання їжі 6—7 разів на добу через кожні 2—3 год мали

ми порціями. Більшу кількість їжі споживати під час 1-го. 2-го сніданку та обіду. 
Страви мають бути механічно подрібненими, вареними, протертими, приготованими 
на парі.

Рекомендовані продукти харчування та страви: слизисті супи з круп (вівсяної, 
гречаної, рисової, манної), молоко, вершки, свіжа нежирна сметана, яловичі, те
лячі, рибні парові котлети, тефтелі, протерті каші, варені яйця, киселі з ягід та 
фруктів, розведені соки з них, хліб білий учорашньої випічки.

Дієта № 1 а

Показання: загострення виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки 
(перші 3 —7 днів), загострення гастриту з надмірною кислотністю, опік стравоходу 
чи шлунка.

Відмінності від дієти №  І: страви повинні бути рідинними або напіврідинними 
зі зменшеною енергетичною цінністю. Хворим дають багато вершків, молока, некру
то зварені яйця (щоденно), молочні киселі.

Дієта № 16

Показання: загострення виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки 
(перші 10—20 днів), загострення хронічного гастриту (перші 7— 10 днів).

Особливості харчування на відміну від дієти №  1а: в цю дієту додають сухарі з 
білого хліба, протертий нежирний сир, парові тефтелі з телятини, фруктові ки-
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Дієта № 2

Показання: гострий гастрит зі зниженою кислотністю, хронічний гастрит зі зни
женою кислотністю у фазі загострення, період реконвалесценції після ентериту, 
коліту.

Мета призначення: підвищення секреції шлунка, підвищення секреторної ак 
тивності інших травних залоз, поліпшення моторної функції шлунка та кишок.

Вилучають: бобові, гриби, жирні сорти м ’яса (гусятина, качатина, свинина, ба
ранина), смажені страви.

Обмежують: свіже молоко, вершки, сметану, тваринний жир.
Режим харчування: часте харчування — 5—6 разів на день.
Рекомендовані продукти харчування та страви: хліб білий учорашньої випічки, 

супи круп’яні (окрім пшона) на знежиреному м ’ясному або рибному бульйоні, від
варені м ’ясо (яловичина, телятина, курятина) та риба нежирних сортів або парові 
котлети чи тефтелі з них, варені, тушковані овочі, овочеві пюре, варені яйця, печені 
яблука, кисломолочні продукти (кефір, ацидофільне молоко, ряжанка), компоти, 
відвар шипшини.

Дієта № З

Показання: хронічний коліт у період загострення та ремісії зі схильністю до за
крепів.

Мета призначення: посилення перистальтики тонкої та товстої кишок, регулю
вання процесу випорожнення кишок.

Вилучають: овочі, багаті на ефірні олії (часник, цибуля, редька, бобові), гриби.
Обмежують: макаронні вироби, вироби з тіста, тістечка, жирні сири.
Режим харчування: часте харчування — 5—6 разів на день; основну кількість їжі 

споживають у першій половині дня, натше дають кефір. Спеціальної кулінарної 
обробки їжа не потребує. Слід вилучити смажені страви.

Рекомендовані продукти харчування та страви: овочі, багаті на рослинну клітко
вину (капуста, буряк, морква), житній хліб учорашньої випічки, круп’яні супи на 
овочевому, м ’ясному або рибному бульйоні, нежирне м 'ясо чи риба (варені, тушко
вані, парові), розсипчасті каші (окрім пшоняної), велика кількість кисломолочних 
продуктів, компот із сухофруктів, свіжих фруктів та ягід, печені яблука.

Дієта № 4

Показання: гострий ентерит, гострий коліт, хронічний ентероколіт, що заго
стрилися. дизентерія в гострий період, що супроводжується проносами.

Мета призначення: значне механічне, хімічне та термічне оберігання тонкої та 
товстої кишок.

Вилучають: продукти, що подразнюють кишки, посилюють їх перистальтику та 
бродильні процеси в них: свіже молоко, вершки, сметана, сухофрукти, ягоди, соки 
з них, овочі, багаті на рослинну клітковину (капуста, буряк, морква, щавель), мака
ронні вироби.

Обмежують: цукор, варення, вершкове масло.
Режим харчування: часте харчування — 5—6 разів на день. Протипоказана хо

лодна їжа. а також надто гаряча.
Рекомендовані продукти харчування та страви: сухарі з білого хліба, супи на 

знежиреному м 'ясному або рибному бульйоні з додаванням слизистих відварів (ри
сового, вівсяного), слизисті каші (рисова, вівсяна, гречана, манна), парові м 'ясні та 
рибні тефтелі, котлети, варені яйця, киселі.
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Дієта № 46

Показання: хронічний ентероколіт (особливо у поєднанні з хронічним гастри
том) у період затихання гострих запальних явиш, дизентерія у період затихання го
стрих запальних явищ.

Вилучають та обмежують: ті самі продукти, що і в дієті №  4.
Рекомендовані продукти харчування та страви: перелік продуктів і страв подіб

ний до такого дієти №  4, але заборонені м ’ясні та рибні страви, сир, а також кисло
молочні (знежирені) продукти, печені яблука, компот із сухофруктів, некруто зва
рені яйця.

Дієта № 5

Показання: хронічний гепатит доброякісного перебігу та прогресивний вірусний 
гепатит у період одужання хворого, цироз печінки в стадії компенсації, гострий ге
патит у період одужання хворого, хронічний холецистит у стадії загострення, 
ж овчнокам’яна хвороба.

Мета призначення: сприяння відновленню порушених функцій печінки, стиму
ляція процесів утворення та виділення жовчі.

Вилучають: смажені та жирні страви, що містять тяжкі для перетравлювання 
продукти неповного розщеплення жирів (акролеїни та альдегіди), сильні стимулято
ри секреції шлунка та підшлункової залози (молоко, кава, какао, шоколад, гриби, 
щавель, шпинат, соки, ягоди, особливо чорна смородина), екстрактивні речовини, 
иряноші, тугоплавкі жири, продукти, багаті на холестерин та пурини (вим ’я, нирки, 
печінка, щавель, шпинат).

Режим харчування: часте харчування — 5—6 разів на день, останнє споживання 
їжі не пізніше ніж за 3 год до сну (бажано кефір, ацидофільне молоко з нежирним 
печивом).

Рекомендовані продукти харчування та страви: багато солодощів (мед, варення, 
мармелад, зефір, пастила), білий хліб учорашньої випічки, сухарі з білого хліба, су
пи круп’яні на овочевому відварі, нежирне відварене м ’ясо або парові котлети з 
нього, нежирна відварена риба або парові котлети з неї, кисломолочні продукти, 
сири, напіврідинні каші (гречана, вівсяна), варені овочі, печені яблука; киселі з 
фруктів та ягід, відвар ш ипшини, варені яйця.

Дієта № 5а

Показання: гострий холецистит, загострення хронічного холециститу, гострий 
панкреатит або загострення хронічного панкреатиту, хронічний холецистит у поєд
нанні з виразковою хворобою шлунка або дванадцятипалої кишки. Дієту рекомен
дують у перші 5—6 днів після операції на жовчному міхурі.

Мета призначення: сприяння відновленню порушених функцій печінки та жовчо
вивідних шляхів, накопичення глікогену в печінці, стимуляція жовчовиділення, об
меження механічного подразнення шлунка та кишок.

Вилучення продуктів та режим харчування: такі само, що й при дієті №  5.
Рекомендовані продукти харчування та страви: приблизно такі само, але реко

мендують страви більше механічно подрібнені, більшу кількість солодощів, яйця 
лиш е у вигляді омлету або суфле, м ’ясо та рибу — у вигляді парових тефтелів та 
суфле, сир не дають, а тільки кисломолочні знежирені продукти, у великій кількості 
дають відвар шипшини.
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Дієта № 6

Показання: подагра, сечокислий діатез.
Мета призначення: сприяння нормалізації пуринового обміну, зниження ендо

генного утворення сечової кислоти.
Вилучають: тваринні жири, продукти, багаті на пуринові сполуки (сало, барани

на, яловичий жир, печінка, нирки, шпроти), міцні бульйони, шпинат, щавель, бо
бові, шоколад, каву, какао.

Обмежують: кухонну сіль.
Режим харчування: часте харчування — 5—6 разів на день, споживання 2—2,5 л 

рідини (під контролем діурезу) — переважно у вигляді чаю, фруктових та ягідних 
морсів, лужних вод.

Рекомендовані продукти харчування та страви: продукти, що містять лужні ра
дикали (овочі, особливо капуста, морква, буряк, фрукти, ягоди, молоко, рисова, 
гречана, вівсяна каші, картопля, окрім смаженої), мед, кавуни, дині, виноград, те
лятина, варена нежирна яловичина.

Дієта № 7

Показання: гострий нефрит у період загострення, хронічний нефрит із незнач
ними змінами в осаді сечі, гіпертонічна хвороба зі змінами у нирках.

Мета призначення: оберігання функцій нирок, нормалізація впливу на АТ та 
набряки.

Вилучають: гострі страви, м ’ясний та рибний бульйон, прянощі, каву, какао, 
шоколад, бобові, смажені м ’ясо, рибу.

Обмежують: кухонну сіль — до 3—5 г на добу, рідину — до 800—1000 л, вершки, 
сметану, білки — до 140 г.

Режим харчування: часте харчування — 5—7 разів на день. Протипоказані надто 
холодні та гарячі страви.

Рекомендовані продукти харчування та страви: супи вегетаріанські з овочів та 
круп, парові котлети з телятини або курятини, овочі варені, вінегрети, каші (гречана, 
вівсяна, манна), мед, варення, виноград, молоко, молочнокислі продукти, сир.

Дієта № 7а

Показання: гострий нефрит, загострення хронічного нефриту' з виявленими змі
нами в осаді сечі.

Вшучають: ті само продукти, що й у дієті №  7, а також повністю кухонну сіль.
Рекомендовані продукти харчування та страви: приблизно ті само, що й у дієті 

№  7, але добова кількість харчових білків значно зменшується (до 50 г), збільшуєть
ся кількість вуглеводів.

Дієта № 8

Показання: ожиріння за відсутності захворювань травного тракту, нирок, серце
во-судинної системи.

Мета призначення: вплив на обмін речовин для запобігання або усунення над
мірного відкладання жиру.

Вилучають: жирні сорти м ’яса, макаронні та борошняні вироби, тістечка, інші 
кондитерські вироби, варення, прянощі, гострі приправи, що збуджують апетит, 
каву, какао, шоколад.

Обмежують: кухонну сіль — до 5—6 г на добу, рідину — до 1000 мл, вершки, 
сметану, вершкове масло, картоплю, каші (окрім гречаної).
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Режим харчування: часте споживання їжі низької енергетичної цінності, достат
ньої для усунення відчуття голоду. Загальна енергетична цінність продуктів змен
шується на 20—50% залежно від ступеня ожиріння та фізичної активності.

Рекомендовані продукти харчування та страви: вегетаріанські супи, багато варе
них та тушкованих овочів (кабачки, гарбузи, капуста, буряки, морква), молоко та 
молочнокислі продукти, знежирені сири, нежирні м 'ясо та риба, гречана каша, 
фрукти та ягоди у сирому вигляді. Заправляти супи та каші слід олією, замість цук
ру вживати ксиліт, сорбіт.

Дієта № 9

Показання: цукровий діабет.
Мета призначення: створення умов, що підтримують позитивний вуглеводний 

баланс, запобігання порушенням жирового та білкового обміну.
Вилучають: варення, солодкий чай, компоти, макаронні та кондитерські вироби.
Обмежують: картоплю, бобові, солодкі фрукти (кавуни, виноград), кухонну сіль.
Режим харчування: споживання їжі — 5—6 разів на день. Рослинні вуглеводи 

розподіляти на весь день, на вечерю або на ніч обов’язково випити склянку кефіру 
або ацидофільного молока для зменш ення бродильних та гнильних процесів у 
кишках.

Рекомендовані продукти харчування та страви: гречана каша, вегетаріанські су
пи, варені й тушковані м 'ясо, риба, молоко, кефір, знежирений сир. олія, варені 
яйця або омлет.

Дієта № 10

Показання: захворювання серцево-судинної системи, ішемічна хвороба серця, 
вроджені та ревматичні вади серця у період компенсації або недостатності кровообі
гу І ступеня, гіпертонічна хвороба I—II стадії, хронічний гломерулонефрит та пієло
нефрит зі змінами в осаді сечі.

Мета призначення: створення сприятливих умов для кровообігу, запобігання 
утворенню набряків або сприяння усуненню набряків, які вже є. поліпшення виді
лення азотистих речовин.

Вилучають: жирні м'ясні та рибні страви, бульйони, смажене м'ясо, овочі, тіс
течка, торти, печінку, нирки, вим'я, сало, гострі страви, прянощі, різні консерви, 
какао, шоколад, каву.

Обмежують: кухонну сіль, рідину — до 800—1000 мл на добу, щавель, шпинат, 
гриби.

Режим харчування: споживання їжі — 5—6 разів на день, вечеря має бути за 
З год до сну.

Рекомендовані продукти харчування та страви: супи круп’яні, овочеві, молочні, 
неміцний бульйон 1 раз на тиждень, парові котлети або тефтелі. варена телятина, 
курятина, вівсяна та гречана каші, овочеві салати та вінегрет, фрукти, ягоди, соки з 
них, велика кількість олії.

Дієта № 10а

Показання: хвороби серця з недостатністю кровообігу II—III стадії, інфаркт міо
карда в гострій та підгострій стадіях, мозковий інсульт.
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Мета призначення: за допомогою різкого обмеження вживання кухонної солі та 
збагачення дієти солями калію вплив на порушені функції серця, зменшення набря
ків, поліпшення функції нирок.

Вилучають: кухонну сіль, а також ті продукти, що у дієті №  10.
Обмеження: ті, що у дієті №  10.
Режим харчування: такий, як  у дієті №  10.
Рекомендовані продукти харчування та страви: все у протертому вигляді, варені, 

парові, тушковані. Дотримуватися чергування дієти, подібної до дієти №  10, з роз
вантажувальними днями (молочними, фруктово-ягідними).

Дієта № 106

Показання: атеросклероз із переважним ураженням судин серця, мозку, інфаркт 
міокарда у стадії рубцювання.

Мета призначення: запобігання подальшому розвитку атеросклеротичного п ро
цесу, при поєднанні атеросклерозу з ожирінням — зменшення маси тіла.

Обмеження, вилучення та режим харчування: ті само, шо й у дієті №  10. Особ
ливо обмежуються продукти харчування, багаті на холестерин: печінка, нирки, 
вим'я, жирні сорти риби, м ’яса, сало, шпроти, міцні бульйони.

Рекомендовані продукти харчування та страви: продукти, шо справляють ліпо- 
тропну дію, овочі, фрукти, ягоди, соки з них. продукти моря із багатим умістом 
йоду (морська капуста, трепанги), олія, вівсяна, гречана каші.

Дієта № 11

Показання: туберкульоз у стадії реконвалесценції (в умовах санаторію), висна
ження організму після тяжких захворювань, у тому числі інфекційних, тяжка анемія, 
різні гнійні процеси.

Мета призначення: підвищення опірності організму до туберкульозної інфекції, 
підвищення імунної реактивності організму, загального стану організму, посилення 
живлення організму, поліпшення білкового та вітамінного балансу.

Вилучень та обмежень (окрім алкоголю, кави) немає.
Режим харчування: споживання їжі — 5—6 разів на день з рівномірним (окрім 

вечері) розподілом енергетичної цінності страв.
Рекомендовані продукти харчування та страви: збільшена загальна енергетична 

цінність їжі до 16 736 кДж (4000 ккал). Страви повинні містити велику кількість 
білків тваринного походження, вітамінів; м’ясо, риба — у будь-якому вигляді, овочі, 
фрукти, соки, яйця, різноманітні молочні продукти. Для збудження апетиту можна 
рекомендувати прянощі.

Дієта № 12

Показання: різні захворювання центральної та периферичної нервової системи.
Мета призначення: не подразнювати нервову систему.
Загальна характеристика: дієта змішана, з обмеженням гострих страв, приправ, 

а також збудливих речовин (міцний чай, кава, шоколад, алкогольні напої).

Дієта № 13

Показання: тяжкі інфекційні захворювання, пневмонія в гострий гарячковий 
період, ангіна, гострий сепсис, післяопераційний стан.
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Мета призначення: підтримання загального стану організму шляхом посиленого 
його живлення в гарячковий або післяопераційний період.

Вилучають: смажені, гострі страви, жирні м 'ясо, рибу, са іо ,  каву, алкогольні 
напої.

Обмежують: кухонну сіль — до 8 г на добу, овочі, що містять багато клітковини 
(капуста, буряки, редька).

Режим харчування: часте харчування — 6—8 разів на день, їжа може бути гаря
чою або теплою, при підвищеній температурі тіла — охолодженою. Якщо хворий 
перебуває у тяжкому стані, удень багато спить, то його годують, коли він проки
дається і навіть уночі.

Рекомендовані харчові продукти та страви: хворому дають багато рідини (до 2 л 
у вигляді соків, відвару шипш ини, компотів). Страви мають бути рідинними або 
напіврідинними, ненаваристі рибні та м ’ясні бульйони, хліб білий учорашньої ви
пічки, білі сухарі, суп-пюре з каш на овочевому бульйоні, слизисті каші, некруто 
зварені яйця, молоко, вершки, сметана, кисломолочні продукти.

Дієта № 14

Показання: фосфатурія з лужною реакцією сечі та випаданням осаду фосфорно- 
калієвих солей, сечокам’яна хвороба з фосфатними каменями.

Мета призначення: сприяти відновленню кислої реакції сечі, таким чином за
побігаючи випадання осаду фосфатів.

Вилучають та обмежують: продукти, що містять багато фосфору та каїьцію: 
молоко, сир, каву, какао, шоколад, бобові, наваристі бульйони.

Режим харчування: споживання їжі — 4—5 разів на день, багато рідини — до 
1.5—2 л. Кулінарна обробка їжі звичайна.

Рекомендовані продукти харчування та страви: фрукти, ягоди, соки з них, не
жирні м 'ясо, риба, гречана, вівсяна, рисова каші, мед, варення, мармелад.

Дієта № 15

Показання: різні захворювання у період одужання за відсутності показань до 
призначення спеціальної лікувальної дієти та при нормальному стані органів трав
лення.

Мета призначення: в умовах лікувального закладу забезпечення харчування хво
рого за фізіологічними нормами.

Вилучають: жирне м 'ясо (свинину, баранину), сало, тістечка, свіжий хліб.
Обмежують: гострі страви, пряноші, каву, какао, шоколад.
Режим харчування: споживання їжі — 4—5 разів на день.
Рекомендовані продукти харчування та страви: нежирне м’ясо, риба будь-якої 

кулінарної обробки, різні молочні продукти, овочі, картопля у вигляді різних страв 
та гарнірів, частина овочів у сирому вигляді (салати), фрукти, ягоди, соки та ком по
ти з них.

Індивідуальні дієти

Є різні види індивідуальних дієт, шо їх призначають хворим із певними варіан
тами перебігу тих чи тих захворювань. У стаціонарі страви для таких хворих готують 
окремо під пильним контролем палатного та дієтичного лікаря.

Нижче наведено декілька прикладів такого харчування.
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1. Індивідуальну дієту призначають хворим після великих оперативних втручань 
на органах травного тракту.

Перші 24—36 год цим хворим не дають ні їсти, ні пити. Дозволяють тільки змо
чувати губи та полоскати рот; починаючи з 2—3-ї доби, дають багато рідини: розве
дені фруктові соки, морси, ненаваристі м ’ясні бульйони; на 4—5-й день можна да
вати напіврідинні слизисті каші, супи на ненаваристому м 'ясному бульйоні з про
тертим м ’ясним суфле, фруктові та молочні киселі, протертий сир; з 5—6-го дня 
після операції хворого переводять на дієту відповідно до його основного захворю
вання.

2. При алергійних захворюваннях призначають так звані елімінаційні дієти, ко
ли з харчування повністю вилучають продукти, відомі своєю атергенністю: цитру
сові, горіхи, шоколад, какао, риба, ікра з неї, курячі яйця, суниці, полуниці.

Варіантами елімінаційної дієти є такі: безмолочна (коли у хворого алергія на 
молоко та різні вироби з нього); беззлакова (агліадинова), коли у хворого алергія на 
продукти харчування зі злакових.

3. При хворобах, шо супроводжуються підвищеною кровоточивістю (гемофілія, 
тромбоцитна пурпура), у період загострення призначають так звану гематологічну 
дієту: усі страви дають у протертому, напіврідинному вигляді, негарячими; з дієти 
вилучають екстрактивні речовини, цитрусові, какао, рибу; дають багато молочних 
продуктів, особливо сиру, оскільки вони містять багато солей кальцію, які справля
ють кровоспинну дію.

Організація харчування хворих у стаціонарі

За лікувальне харчування у стаціонарі відповідають палатний (черговий) лікар, 
палатна медична сестра, старша медична сестра, дієтичні лікарі (у великих лікарнях) 
та дієтичні сестри.

Палатний лікар, оглянувши новоприбулого хворого, призначає йому певну діє
ту, повідомляє, яку дієту йому призначено, контролює дотримання її.

Палатна медична сестра виписує з листків призначень дієту хворих, яких госпі
талізовано до відділення, складає порційну вимогу, де вказує кількість хворих, які 
одержують харчування за тим чи тим дієтичним столом, допомагає роздавальниці 
роздавати 'їжу, годує тяжкохворих.

Старша медична сестра перевіряє порційні вимоги, складені палатною медич
ною сестрою, та подає їх о 9.00 до харчоблока, контролює роботу роздавальниць та 
годування тяжкохворих палатними медичними сестрами.

Дієтичні лікарі та дієтичні сестри стежать за правильністю складання і застосу
вання лікувальних дієт, консультують палатних лікарів відносно оптимального ви
бору лікувального харчування, стежать за правильністю приготування страв того чи 
того лікувального стола.

Дозвіл на роздавання дієтичних страв хворим дає черговий лікар  після зняття 
проби.

Доставка страв із харчоблока до віддиення. У буфетних кімнатах відділень є спе
ціальні відра та каструлі, промаркіровані відповідно до страв, які в них доставляють
ся (наприклад, “Для перших страв” , “Для компоту" та ін.). Застосовувати ці ємності 
для інших потреб забороняється. їжу з харчоблока перевозять до відділення спе
ціальним автотранспортом, який окрім продуктів нічого не перевозить. До відділен
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ня їжа подається спеціальним ліфтом, на дверях якого є напис “Ліфт для перевезен
ня їжі". Двері ліфта відкриваються безпосередньо у буфетній кімнаті відділення.

Буфетна та їдальня є в кожному відділенні лікарні. Вони обладнані спеціальним 
устаткуванням: двосекційні ванни для миття посуду з кранами для холодної та гаря
чої води, електрокип'ятильники безперервної дії (шоб у відділенні завжди була пе
реварена вода), сітки або сухожарові шафи для сушіння посуду, електроплита для 
підігріву страв, шафи для зберігання столового посуду, деяких продуктів (хліба, цук
ру, солі), холодильник для зберігання вершкового масла (його одержують уранці на 
весь день), стіл для нарізання хліба, стіл із гігієнічним покриттям для роздавання 
їжі, мийні та дезінфекційні засоби, інвентар для прибирання з позначкою "Для бу
фетної” .

Робота працівників буфетної полягає в доставці їжі із харчоблока. за потреби — 
у підігріві її.

Роздати їжу потрібно протягом 2 год після її приготування. їжу роздають буфет
ниця та чергова палатна медична сестра. Ні в якому разі до цієї справи не можна 
допускати молодшу медичну сестру. їй також не можна доручати годування тяж
кохворих.

Гігієнічні заходи, які мають проводитися у буфетній, та вимоги до її працівників 
полягають у такому: харчові відходи мають зберігатися у закритих відрах та своєчас
но виноситися; кожні І—2 міс. буфетниця проходить обстеження на наявність яєць 
глистів, дизентерійної палички, венеричних захворювань; перед відвідуванням туа
лету роздавальниця має зняти халат, у якому роздає їжу.

Посуд миють у двосекційній ванні: в одній секції миють, а в іншій — споліску
ють. У цій же ванні посуд замочують у 0,2 % розчині хлораміну на ЗО хв — 1 год. 
Після цього посуд споліскують у цій само ванні. Чистий посуд сушать у сухожаровій 
шафі.

Годування тяжкохворих

Оснащення: приліжковий столик, тарілка глибока, тарілка мілка, ложка, видел
ка, склянка або чашка, серветка або рушник, поїльник, пол і хлор вінілова трубка.

Значення умовно-рефлекторних подразників для збудження апетиту. Збудженню 
апетиту сприяє низка умовних рефлексів, шо пов'язані з часом споживання, запа
хом їжі, її зовнішнім виглядом, нервуванням хворого, з усіма обставинами, які пе
редують споживанню їжі.

Усілякі подразники больового характеру або негативні емоції можуть погіршити 
апетит. Під час роздавання їжі персонал має дотримуватися чистоти. Руки, одяг, 
посуд, столові прибори, підноси, засоби транспортування їжі мають бути бездоган
но чистими. їжа має бути теплою, смачною, привабливого вигляду.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ДІЙ ПІД ЧАС ГОДУВАННЯ ХВОРОГО (мал. 54)

1. До моменту споживання їжі завершити всі лікувальні процедури, запропону
вати хворим здійснити фізіологічні відправлення.

2. Узгодити дії молодшої медичної сестри: шоб вона спорожнила всі судна і 
сечоприймачі, встигла прибрати і провітрити палати, допомогла тяжкохворим ви
мити руки.

3. Якщ о тяжкохворий не спроможний сидіти в ліжку, надати йому напівсидя- 
чого положення, трохи піднявши підголовник або підклавши під спину декілька 
подушок.
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!,'к Ч

^  4 "
Мал. 54. Годування тяжкохворого з ложки (а), із поїльника (б)

4. Ш ию  та груди прикрити серветкою чи рушником.
5. Установити перед хворим на потрібній висоті надліжковий столик.
6. Лівою рукою трохи підняти голову хворого разом із подушкою, а правою 

підносити йому до рота ложку з їжею.
7. Годувати хворого матими порціями з достатніми паузами, щоб він мав мож

ливість добре прожувати їжу і не похлинувся.
8. Не вливати їжу насильно, якщо хворий не ковтає, оскільки потрапляння їжі 

в дихальні шляхи може спричинити тяжкі ускладнення.
9. За відсутності апетиту застосувати до хворого індивідуальний підхід. На од

ного хворого подійте ласкою, переконанням, на іншого —■ строгістю, третьому доз
вольте вибрати самому одну з дозволених страв, які в цей день є в меню.

10. Якщо хворому тяжко жувати, дати йому рідинну або протерту їжу.
11. Не давати гарячу їжу.
12. Не дозволяли хворому розмовляти під час годування, щоб їжа не потрапила 

в дихальні шляхи.
13. Не наполягати на тому, щоб хворий з ’їв усю порцію одразу: після невеликої 

перерви підігріти їжу і продовжили годування.
14. Не залишати їжу на приліжковій тумбочці біля хворого.
15. Невикористану їжу і брудний посуд віднести у буфетну.
16. Протерти столик дезінфекційним розчином.

Як напоїти тяжкохворого

• Рідинну їжу (протертий суп, молоко, кисіль, соки, чай) давати з поїльника або 
невеликого звичайного чайника.

• Можна використати поліхлорвінілові трубочки завдовжки 20—25 см і звичайну 
чашку або склянку.

ЗНЕЖИРЕННЯ, ДЕЗІНФЕКЦІЯ І МИТТЯ ПОСУДУ

• Використаний посуд спочатку вимити в спеціальних металевих ваннах із вико
ристанням знежирювальних речовин.

• Сполоснути посуд гарячою водою.
• Продезінфікувати посуд в 1 % розчині хлораміну протягом 30 хв.
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• Ретельно сполоснути посуд проточною 
водою і, не витираючи, поставити у спеціаль
ну сушку.

Гздування хворих через зонд  
(мал. 55)

Показання: широкі травматичні ушкод
ження і набряк язика, глотки, гортані, страво
ходу: бульбарний паратіч (захворювання моз
ку з розладом ковтання і мови); непритомний 
стан; відмова від їжі при психічних захворю
ваннях.

П ерелік сум іш ей, що їх використовують 
для  годування хворого через зонд

Для годування хворих через зонд найчастіше 
використовують суміші:

• приготовлені перед уживанням із рі
динних компонентів (молока, вершків, сметани, яєць, бульйону) з додаванням сухо
го молока, цукру, протертого м ’яса, риби;

• із продуктів дитячого харчування ("М алю тка” . “ Мальїш” . "Здоровье” );
• різні ЕНПІТи (білковий, знежирений, безлактозний);
• гомогенізовані консервовані промислового виробництва із натуральних про

дуктів (м ’ясо-овочеві. м 'ясо-круп’яні. молочно-круп'яні, молочно-фруктові);
• промислові швидкорозчинні. виготовлені на основі білків, жирів та вуглеводів 

рослинного походження;
• синтетичних амінокислот, простих цукрів, вітамінів, мінеральних речовин із 

низьким умістом жирів.

ПРАВИЛА ГОДУВАННЯ ХВОРИХ ЧЕРЕЗ ЗОНД

1. Організм хворого має звикнути до нового способу споживання їжі. тому в
1-й день дають близько 50 % добової норми енергетичної цінності продуктів.

2. У наступні 2—3 дні кількість суміші поступово збільшують, а з 4-го дня да
ють увесь о б ’єм харчування.

УВЕДЕННЯ ШЛУНКОВОГО ЗОНДА НЕПРИТОМНОМУ ХВОРОМУ

1. Узяти тонкий стерильний зонд чисто вимитими руками, заокруглений кінець 
змастити гліцерином.

2. Увести зонд через носовий хід. просовуючи його поступово вздовж внутріш
ньої стінки, нахиляючи при цьому голову хворого трохи назад.

3. Після того як зонд увійде в носоглотку на глибину 15—17 см, голову хворого 
нахилити трохи вперед.

4. Вказівний патець однієї руки обгорнути бинтом або серветкою, увести в рот, 
дістатися кінця зонда, злегка притиснути його до задньої стінки глотки, а другою 
рукою просунути зонд даті.
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5. Перевірити, чи не потрапив зонд у трахею. До зовнішнього краю зонда під
нести пушинку вати, подивитися, чи не коливається вона під час дихання.

6. Увести зонд у шлунок до помітки 55 см.
Якщо увести зонд через носові ходи неможливо, його уводять через рот із вико

ристанням ларингоскопа.

УВЕДЕННЯ ХАРЧОВИХ СУМІШЕЙ ЧЕРЕЗ ЗОНД

1. До зовнішнього кінця зонда приєднати лійку або циліндр від шприца Жане.
2. Поступово вилити в лійку або в циліндр підігріту харчову суміш.
3. Улити в лійку чи циліндр шприца чисту воду, тобто промити зонд чи циліндр 

і від’єднати від зонда.
4. Зовнішній кінець зонда перекрити затискачем.
5. Смужками лейкопластиру прикріпити зонд до шоки.
6. Повторити процедуру декілька разів на день за призначенням лікаря.
7. Зонд залишити в шлунку на увесь період штучного годування — близько

2—3 тиж. Якшо хворий тривалий час залишається у непритомному стані і щоб він 
ненароком не вийняв зонд, його фіксують до шкіри обличчя або до крила носа лі
гатурою за допомогою голки і голкотримача.

Парентеральне харчування хворих

Необхідність і особливість уведення розчинів глюкози. Зважаючи на те, шо запасів 
вуглеводів у вигляді глікогену в організмі людини вистачає лише на одну добу, а 
нервові клітини, еритроцити, паренхіма нирок і печінки в нормі не можуть вико
ристовувати енергію жирних кислот, то за відсутності природного харчування хво
рому вже через добу потрібно вводити парентерально розчин глюкози з додаванням 
інсуліну з розрахунку 1 ОД на 4 г сухої речовини глюкози. Найчастіше застосовують 
внутрішньовенне уведення розчинів.

Необхідність уведення сольових розчинів і вітамінів. Для регуляції електролітного 
балансу часто у в о д я т ь  такі розчини: ізотонічний натрію хлориду; 4 % калію хлориду; 
10 % кальцію хлориду: 25 % магнію сульфату. Також уводять готові кристалоїдні 
розчини: Дисоль, Трисоль. Ацесоль. Хлосоль, Лактасоль.

Для регуляції обміну речовин потрібно вводити розчини вітамінів: 6 % тіаміну 
бромід (вітамін В,); 5 % піридоксину гідрохлорид (вітамін В6); 0,003 %, 0,01 %, 
0,02 %, 0,05 % ціанокобаламіну (вітамін Вг ); 5 %, 10 % аскорбінової кислоти (віта
мін С).

Необхідність і особливість уведення білкових гідролізатів, жирових емульсій. Для 
забезпечення білкового харчування уводять суху або нативну плазму, розчини аль
буміну або протеїну, білкові гідролізати (амінон, гідролізин, гідролізат казеїну, амі- 
нопептид). У разі швидкого уведення гідролізатів можуть виникнути відчуття жару, 
гіперемія обличчя, утруднене дихання. Тому починати вводити білкові гідролізати 
слід повільно, з 10—20 крапель за хвилину протягом 30 хв, а потім збільшити до 
25—35 крапель за хвилину. Виснаженим хворим (унаслідок раку травного тракту, 
тяжких операцій) призначають внутрішньовенне уведення жирових емульсій (ліпо- 
фундин, інтраліпід).

175



Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду... терапевтичного профілю

Уведення інсуліну у  флакон з розчином глюкози 
за призначенням лікаря

• Чисто вимитими і знезараженими руками взяти флакон із розчином глюкози 
(ІО %, 20 %, 33 %), прочитати уважно напис на етикетці.

• Відібрати необхідну кількість флаконів із розчином глюкози і визначити кіль
кість сухої речовини (глюкози) в розчині. Так. якгцо хворому призначено 1200 мл 
ІО % розчину глюкози, потрібно відібрати 3 флакони ємністю по 400 мл. Визна
чається шляхом усних математичних підрахунків. У кожному флаконі міститься 
40 г глюкози.

• Визначити, яку кількість одиниць інсуліну потрібно увести у кожний флакон 
із розчином глюкози. Кількість сухої речовини глюкози, тобто 40 г, поділити на 4 г. 
Таким чином, у кожний флакон із розчином глюкози потрібно увести 10 ОД інсулі
ну, тобто 0,25 мл препарату.

• Зняти знімну частину металевого ковпачка флакона з інсуліном, продезінфіку
вати корок стерильним ватним тампоном, змоченим 70 % етиловим спиртом.

• Набрати в одно- або двомілілітровий шприц 0,25 мл (10 ОД) інсуліну, проко
лоти голкою корок флакона з розчином глюкози і увести інсулін. Одразу після цьо
го відтягнути у шприц розчин глюкози із флакона і ним промити шприц і голку з 
тим розрахунком, шоб увести у флакон залишки інсуліну.

• Вийняти голку із флакона і таким чином увести потрібну кількість інсуліну в 
кожний флакон з розчином глюкози.

Уведення сольових розчинів, вітамінів

• Уважно прочитати призначення лікаря і, суворо дотримуючись його, приготу
вати сольові розчини для внутрішньовенного уведення. Найчастіше сольові розчини 
готують на ізотонічному розчині натрію хлориду або розчині Рінгера.

• У сольові розчини за призначенням лікаря, дотримуючись точного дозування, 
додати вказані у листку лікарських призначень вітаміни.

Запам’ятайте!
Вітамін В : (тіаміну бромід) і вітамін В, (піридоксину гідрох.юрид) не сумісні. Тому 

уводять їх окремо і зазвичай у  різні дні.
Якщо після приготування лікарського “коктейлю” розчин у флаконі помутнів, ви

никла небажана реакція. Обов ’язково про це потрібно повідомити лікаря. З 'ясувати 
причину несумісності ліків і приготувати лікарський “коктейль" повторно.

Уведення білкових гідролізатів, жирових емульсій

• Якщо хворому призначено білковий гідролізат і розчин глюкози, флакони 
глюкози і білкового гідролізату з ’єднати стерильною поліхлорвініловою трубочкою 
для того, шоб розчини змішувались. У такому стані уведення білкових гідролізатів 
хворим переноситься ліпше.

• Якшо у хворого виникне відчуття жару, гіперемія обличчя, утруднене дихання, 
гідролізат тимчасово відключити і вводити розчин глюкози, згодом обережно під
ключити паралельно гідролізат.

• Якщо у хворого виникли нудота, блювання, свербіж, гарячка, уведення пре
парату припинити і негайно покликати лікаря, але систему з вени не відключати, а
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тимчасово переключити її на розчин глюкози або ізотонічний розчин натрію хло
риду.

• Жирові емульсії у перші 10 хв вводити зі швидкістю 20 крапель за хвилину, 
поступово протягом 30 хв кількість крапель збільшити до 50 за хвилину і з такою 
швидкістю продовжувати уводити препарат.

Запам’ятайте!
1. У  жирову емульсію не можна додавати вітаміни, електроліти, інші ліки.
2. Білкові гідролізати уводити підігрітими. Для цього грілку з теплою водою по

класти на трубку системи і, щоб довше зберегти тепло, прикрити її ковдрою.
3. У  перші ЗО хв білкові гідролізати уводити зі швидкістю 10—20 крапель за хви 

лину.

Способи очищення кишок 

Використання газовідвідної трубки, клізм

Газовідвідну трубку застосовують у тяжкохворих у разі посиленого газообміну в 
кишках. Накопичення газів у кишках (метеоризм), які не виходять самостійно, 
спричиняють біль у черевній порожнині та болісно переносяться хворими. Метео
ризм може призвести до погіршення стану хворого, спричинити розлад серцевої і 
дихальної діяльності, порушення багатьох функцій організму. Очисна клізма змен
шує газоутворення й відводить гази, але вона дає короткочасний ефект.

Газовідвідна трубка — м 'яка товстостінна полірована гумова трубка завдовжки 
30—50 см. діаметром 3—5 мм. Кінець трубки, шо його уводять у кишки, заокругле
ний довкола центрального отвору, на іншому кінці поперечний зріз.

Оснащення: газовідвідна трубка, вазелін, клейонка, судно, марлеві серветки, 
присипка, гумові рукавички (для медичної сестри).

Показанням до використання газовідвідної трубки є метеоризм — накопичення 
великої кількості газу в кишках.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ДІЙ ТА МЕТОДИКА ВВЕДЕННЯ ГАЗОВІДВІДНОЇ ТРУБКИ

1. Надягають гумові рукавички.
2. Підстеляють клейонку під таз хворого.
3. Надають хворому положення на лівому боці з приведеними до живота нога

ми. Якщ о хворого не можна повертати на бік, процедуру проводять у положенні 
хворого на спині при зігнутих у колінах і дещо розведених ногах.

4. Заокруглений кінець трубки змащують вазеліном.
5. Розводять сідниці і, не поспішаючи, обертовими рухами уводять трубку в

пряму кишку на глибину 20—30 см.
6. Залишають трубку в кишках не довше ніж на 2 год.
7. Виймають трубку, шкіру довкола відхідника протирають серветкою, за п о 

греби миють теплою водою або припудрюють присипкою.
8. Процедуру можна повторити декілька разів протягом доби.

ДЕЗІНФЕКЦІЯ ГАЗОВІДВІДНОЇ ТРУБКИ

1. Газовідвідну трубку після використання замочити у 3 % розчині хлораміну на 
1 год.
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2. Промити трубку мийним розчином, а потім — проточною водою.
3. П рокип 'ятити трубку в дистильованій воді протягом ЗО хв.

Застосування клізм

Клізма (із грец. “ к1І5ша” — промивання) — це введення у киш ки через пряму 
кишку різних рідин з діагностичною або лікувальною метою. Розрізняють клізми 
очисні, сифонні, лікарські і краплинні. З лікувальною метою  призначають очисні, 
стимулювальні, сифонні, живильні (для введення поживних речовин в організм 
ослаблених хворих) та лікувальні клізми; з діагностичною — клізми, призначені для 
введення в кишки контрастних речовин для рентгенологічного дослідження. Очисні 
та сифонні клізми призначають перед проведенням інструментальних досліджень, 
операцій; лікувальні — для введення медикаментозних препаратів загального та 
місцевого призначення. Очисні і стимулювальні клізми призначає лікар або досвід
чений середній медпрацівник; лікарські і живильні клізми — лише лікар.

Накопичений і узагальнений досвід застосування очисних клізм дає змогу 
стверджувати, шо очисна клізма є небезпечною процедурою, оскільки це значне 
втручання у функціонування товстої кишки і всього організму. Невиправдане без
контрольне використання цих клізм може призводити до серйозних захворювань. 
М ікрофлора товстої кишки сприяє засвоєнню вуглеводів і білків, завдяки цьому 
організм одержує до 10 % потреби добової енергії. Щ одня з тонкої в сліпу кишку 
надходить 1000—1500 мл води разом із кишковим умістом, а з калом за добу виді
ляється не більше ніж 100— 150 мл води, тобто 90 % рідини всмоктується. Пригні
чення мікробної флори у разі використання очисних клізм і антибіотиків широкого 
спектра дії призводить до порушення роботи товстої кишки і дефіциту необхідних 
речовин.

Протипоказання до застосування клізм: гострі запальні та виразкові процеси у 
прямій кишці, гострий апендицит, перитоніт, кишкові кровотечі, геморой, шо кро
воточить, онкологічні захворювання товстої кишки у стадії розпаду, тріщини відхід
ника, випадання прямої кишки, різкий біль під час виконання процедури.

За допомогою клізми вводять рідину в нижній відділ товстої кишки для лікува- 
ня і діагностики. Для виконання клізм використовують грушоподібний гумовий

балон (спринцівку) з м ’яким або твердим н а
конечником, або кухоль Есмарха (спеціальна 
ємкість на 1 — 1,5 л). або лійку, які за допом о
гою гумової трубки з краном з’єднані з нако
нечником, шо його вводять у пряму кишку 
(мат. 56).

Очисна клізма

Очисну клізму застосовують для очищ ен
ня кишок від катових мас і газів, для розрід
ження та видалення вмісту нижніх відділів 
товстої кишки при стійких закрепах, для вида
лення токсичних речовин при отруєннях, пе
ред операціями і пологами, рентгенологічни
ми дослідженнями травного тракту й ендо
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скопічними дослідженнями товстої кишки, перед застосуванням лікувальних та 
поживних клізм.

Протипоказання: гострі запальні й ерозивно-виразкові ураження слизової обо
лонки товстої кишки, деякі гострі хірургічні захворювання органів черевної порож
нини (гострий апендицит, гострий перитоніт), шлунково-кишкові кровотечі, пухли
ни товстої кишки у стадії розпаду, перші дні після хірургічного втручання на орга
нах черевної порожнини, тяжка серцево-судинна недостатність. Забороняється 
ставити клізми хворим із випаданням прямої кишки, гемороєм у стадії загострення, 
запаленням очеревини, а також хворим у стані шоку або колапсу.

Місце виконання процедури. Якщо дозволяє стан хворого, процедуру виконують 
у спеціатьній кімнаті, де є кушетка, штатив-стійка для підвішування кухля Есмарха, 
раковина, маркіровані ємності для чистих і використаних наконечників, дезінфек
ційні розчини, вазелін. Тут має бути і туалетна кімната. Лежачим хворим процедуру 
виконують у ліжку.

Оснащення: кухоль Есмарха (скляний, емалевий або гумовий) ємністю 1—2 л, до 
якого прикріплюють гумову трубку завдовжки близько 1,5 м з гумовим, ебонітовим 
або скляним наконечником, на кінці трубки прикріплено кран, за допомогою як о 
го можна регулювати надходження води з кухля; температура води має бути 28— 
32 °С у кількості 1 — 1,5 л. Якщо у хворого є схильність до спазмів кишок, темпера
тура води має становити 37—39 °С, при атонії киш ок — 18—20 °С. Мають бути 
судно, відро або таз, гумові рукавички, фартух із пластику, клейонка, 3 % розчин 
хлораміну. Для посилення очисної дії клізми у воду часом додають 2—3 столові 
ложки гліцерину або олії, або розчиняють у воді 1 столову ложку подрібненого д и 
тячого мила.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ 
(мал. 57)

1. Надягти фартух і гумові рукавички.
2. Запропонувати хворому перед процедурою звільнити сечовий міхур.
3. Кухоль Есмарха підвісити на штатив на висоту 1 м над хворим, налити 1 — 

1,5 л (2/3 о б ’єму) води відповідної температури, відкрити кран, заповнити гумову 
трубку і наконечник водою, закрити кран. Для полегшення виведення калу у воду 
можна додати рицинову або маслинову олію в кількості 25—50 г або 25 г мильної 
стружки.

4. Підстелити під хворого клейонку, край якої опустити в таз або відро.
5. Запропонувати хворому лягти вздовж кушетки або ліжка на лівий бік з під

веденими до живота ногами.
6. Якшо хворому заборонено перевертатися, процедуру виконувати в положен

ні на спині, але під таз підкласти валик із ковдри. Запропонувати хворому розвести 
в боки ноги в стегнах і зігнути в колінах.

7. Змастити наконечник вазеліном.
8. І, II пальцями лівої руки розвести сіднині і обертовими рухами обережно 

увести у відхідник наконечник — спочатку в напрямку пупка на 3—4 см, а потім 
паралельно до крижів на 8—10 см (мал 58). За наявності складок слизової оболонки 
або гемороїдальних вузлів наконечник увести обережно між ними.

Запам’ятайте! Недопустимо грубе і стрімке введення наконечника, тому що можна 
поранити стінку прямої кишки.
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Пупок
Сечовий міхур

Крижі

Мал. 58. Схема постановки очисної клізми:
1 — наконечник спрямований до пупка; 2  — на

конечник повернений паралельно до крижів

9. Дати можливість рідині текти. Регулювати інтенсивність надходження її так, 
щоб не спричинити сильний біль і раптове відчуття переповнення кишок.

Якщ о вода не надходить у кишки (видно за рівнем рідини в кухлі), кухоль під
няти в и т е  і змінити положення наконечника: увести його глибше або акуратно 
трохи вийняти назовні. Якшо і це не допоможе (можливо, наконечник забитий ка
ловими масами), вийняти наконечник, промити водою з кухля Есмарха і знову 
увести в кишки. Часом калові маси настільки тверді, що поставити клізму майже 
неможливо. У такому разі їх видаляють пальцем у гумових рукавичках, змащених 
вазеліном, і тільки після цього застосовують клізму.

10. Після введення води в кишки закрити кран і вийняти наконечник.
11. Пояснити хворому, що клізма діє через 10 хв, тому після процедури він має 

полежати на спині і глибоко дихати для ліпшого розрідження калових мас.
11.Запропонувати хворому спорожнитися в туалеті. Якщо процедуру виконува

ли в ліжку, швидко підкласли судно.
12.Очисну клізму вважаюль виконаною успішно, якщо через декілька хвилин з 

водою вийдуть і калові маси. Якшо клізму поставити не вдалася, процедуру повто
рюють через декілька годин.

Запам’ятайте! Медична сестра обов 'язково має простежити за дією клізми. У  разі 
виникнення сильного болю повідомити лікаря.

Проносні клізми (олійна, гіпертонічна, емульсійна)

Олійна клізма

Олійну клізму застосовують при стійких закрепах, особливо спастичного харак
теру; запальних і виразкових процесах у товстій кишці.
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Для цього беруть 100—200 г підігрітої до температури 37—38 °С будь-якої олії, 
уводять її у пряму кишку за допомогою гумового грушоподібного балончика або 
ш прица Жане. Клізму ставлять зазвичай увечері (після процедури хворий повинен 
спокійно полежати протягом 30 хв), ефект настає через 10—12 год, зазвичай 
уранці.

Механізм дії олійної клізми: послаблювальний ефект олійної клізми пояснюється 
тим, шо олія обволікає калові маси і полегшує їх виведення. Окрім цього, під впли
вом кишкової мікрофлори і соку олія частково розщеплюється, а жирні кислоти, що 
утворюються при цьому, справляють на кишкову стінку слабку подразливу дію, 
сприяючи відновленню нормальної перистальтики.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. Психологічно підготувати хворого, пояснити йому, шо після процедури він 
кілька годин має лежати. Таку клізму доцільно ставити увечері, щоб акт дефекації 
настав уранці.

2. Підігріти на водяній бані олію до температури 37—38 °С.
3. Надягнути фартух і гумові рукавички.
4. Заповнити гумовий балон або шприц Жане олією.
5. Підстелити під хворого клейонку.
6. Хворий має лежати на лівому боні з приведеними до живота ногами.
7. Увести у пряму кишку газовідвідну трубку, змащену олією, обертовими руха

ми на глибину 10—15 см.
8. Приєднати до трубки ш приц Жане і ввести олію в пряму кишку.
9. Перегнути кінець трубки, від'єднати шприц Жане і набрати в нього трохи 

повітря.
10. Приєднати ше раз шприц Жане до трубки і ввести залишки олії.
11. Вийняти газовідвідну трубку зі шприцом.
12. Порадити хворому спокійно полежати, щоб якомога довше утримати олію в 

прямій кишці.
13. Якщо через 10— 12 год дія олійної клізми не настане, за в ід с у т н о с т і  проти

показань зробити очисну клізму.

Гіпертонічна клізма

Гіпертонічну (сольову) клізму ставлять при атонічних закрепах, парезі кишок 
після хірургічних втручань на органах черевної порожнини, хворим із набряками, 
зокрема мозкових оболон.

Протипоказання: гострі запальні і виразкові захворювання нижніх відділів к и 
шок. трішина відхідника.

Механізм дії: дія гіпертонічної клізми носить осмотичний характер — гіпер
тонічний розчин, шо міститься в просвіті прямої кишки, спонукає до інтенсивного 
надходження через кишкову стінку міжклітинної рідини, яка розріджує кал. Окрім 
цього, міцний сольовий розчин збуджує перистальтику і внаслідок поєднаної дії 
через 20 хв відбувається спорожнення кишок. Завдяки осмотичній дії гіпертонічно
го розчину вода із тканин виходить у просвіт прямої кишки.

Для постановки гіпертонічної клізми беруть 50—100 мл 10 % розчину натрію 
хлориду або 20—30 % розчину магнію сульфату, який уводять у пряму кишку за
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допомогою гумового балончика або шприца Жане, після чого рекомендують пацієн
тові втриматися від дефекації протягом 20—30 хв.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. Психологічно підготувати хворого.
2. Підігріти 150—200 мл 10 % розчину натрію хлориду або 25 % розчину магнію 

сульфату.
3. Надягнути фартух і гумові рукавички.
4. За допомогою гумового батона або шприца Ж ане і газовідвідної трубки роз

чин увести у пряму кишку.
5. Запропонувати хворому втриматися від дефекації протягом 20—30 хв.

Емульсійна клізма

Показання: закрепи у тяжкохворих.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. Одну столову ложку ромашки залити однією склянкою окропу, настояти 
15—20 хв, процідити.

2. До настою ромашки додати жовток одного яйця, чайну ложку натрію гідро
карбонату і 2 столові ложки вазелінової олії або гліцерину.

3. Суміш набрати у шприц Жане або гумовий батон і увести в пряму кишку.
4. Спорожнення киш ок настане через 15—20 хв.

Запам’ятайте! Медична сестра має простежити за дією клізми: у  разі виникнення 
болю повідомити лікаря; після процедури провести туалет шкіри навколо відхідника і в 
ділянці промежини.

Сифонна клізма

Сиф онну клізму застосовують як  лікувальну  при різних отруєннях, інтоксикації 
продуктами обміну речовин, при хронічній нирковій недостатності, динамічній і 
механічній кишковій непрохідності (в останньому випадку як  передопераційну під
готовку), а також у разі неефективності очисних клізм; для діагностики кишкової 
непрохідності (відсутність у промивних водах пухирців газу і катових мас). Засто
сування сифонних клізм при кишковій непрохідності протипоказано, якщо є підозра 
на тромбоз або емболію судин брижі.

Для постановки сифонної клізми використовують лійку ємністю 0,5—2 л. гумо
ву трубку завдовжки 1 — 1,5 м діаметром не менш ніж 1 см, з ’єднану із гнучким гу
мовим наконечником або гумовою кишковою трубкою завдовжки 20—30 см. Замість 
кишкової трубки і гнучкого гумового наконечника можна скористатися товстим 
шлунковим зондом. Гнучкий кінець гумової кишкової трубки або товстого шлунко
вого зонда, змащений вазеліном, уводять у пряму кишку на глибину 20—30 см. Дія 
сифонної клізми так само, як  і промивання шлунка, грунтується на принципі спо
лучених посудин. Приєднавши лійку до зовнішнього кінця трубки, тримують 11 
трохи похило вище від таза пацієнта і заповнюють рідиною для промивання — чис
тою перевареною водою, слабким розчином калію перманганату, 2 % розчином 
натрію гідрокарбонату. Лійку піднімають угору приблизно на 50 см від тіла пацієн
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та, після чого рідина починає надходити в кишки. Тільки-но рідина дійде до зву
ження лійки, останню опускають нижче від тіла хворого і вона починає заповнюва
тися рідиною, шо виходить із киш ок разом із пухирцями газу й каловими масами. 
Перевернувши лійку та виливши її вміст, процедуру промивання повторюють доти, 
доки з кишок не виходитимуть чисті промивні води. Зазвичай на одну сифонну 
клізму потрібно 10—12 л рідини (мал. 59).

Механізм дії: сифонний метод промивання киш ок грунтується на використанні 
принципу сполучених посудин: одна з них — кишки, а друга — лійка на зовніш ньо
му кінці гумової трубки. С иф онна клізма не тільки механічно вимиває кал, спорож
нює киш ки від газів, вимиває продукти гниття і бродіння, а й справляє подразню 
вальну дію на стінку кишок, збуджуючи перистальтику.

Оснащення: товстий гумовий або поліетиленовий зонд, скляний перехідник, гу
мова трубка завдовжки до 1,5 м і діаметром 1 — 1,5 см, скляна або пластмасова лійка 
об’ємом 1 — 1,5 л, 10— 12 л теплої перевареної води або блідо-рожевого розчину калію 
перманганату, або 2% розчину натрію гідрокарбонату, таз або відро для промивних 
вод, кухоль, клейонка, фартух із пластику, гумові рукавички, вазелін, кушетка.

1. Урахувати, шо сифонна клізма — це тяжка процедура для ослабленого хво
рого. Тому потрібно потурбуватися, шоб голова лежала на подушці, верхню частину 
тіла прикрити ковдрою, за потреби обкласти хворого грілками і стежити, щоб під 
час процедури він не промок.

2. Хворий має лягти на край кушетки на лівий бік із зігнутими в колінах і при
веденими до живота ногами або на спину.

3. Підстелити клейонку під таз хворого.
4. Біля кушетки поставити таз або відро для зливання промивних вод, відро з 

водою та кухоль.
5. Надягнути фартух і гумові рукавички.
6. Сліпий кінець гумового зонда змастити вазеліном і увести зонд у пряму ки ш 

ку на глибину 20—30 см. Прослежити, шоб зонд не згорнувся в ампулі прямої ки ш 
ки, за полреби конлролюючи положення зонда пальцем.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

Мал. 59. Введення гумового зонда в пряму кишку
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7. Приєднати наконечник, гумову трубку і лійку.
8. Тримаючи лійку на рівні тіла хворого в нахиленому положенні, поступово 

наповнити її рідиною.
9. Підняти лійку над хворим на висоту І —1,5 м. При цьому вода виливається із 

системи в кишки.
10. Тільки-но рівень води досягне звуженої частини лійки, останню опустити до 

таза хворого, не перевертаючи її' доти, доки вода з кишок не заповнить лійку. При 
такому положенні добре видно пухирці газу і шматочки калу.

11. Уміст лійки злити в таз і повторно наповнити лійку водою. Дія сифонної 
клізми спочатку проявляється помутнінням, забарвленням води катом, надходжен
ням у лійку газів, потім шматочків кату, що свідчить про ефективність клізми.

12. Процедуру повторювати доти, доки з кишок не припинять відходити гази і 
калові маси.

13. Завертаю чи  процедуру, ще раз промити кишки, від'єднати скляний нако
нечник. гумову трубку і лійку, а гумовий зонд залишити в кишках на 15— 
20 хв, опустити кінець зонда в таз, щоб стекли залишки рідини і вийшли гази.

14. Поступово вийняти зонд із кишок.
15. Провести туалет шкіри навколо відхідника і в ділянці промежини.
16. Перевезти хворого в палату, перекласти його в ліжко і тепло вкрити, за по

треби зігріти грілками.

Медикаментозна клізма

Медикаментозна клізма — це лікувальна клізма, що її застосовують для введення 
різних лікарських речовин (найчастіше снодійних, наркотичних і заспокійливих); за
звичай використовують мікроклізми об'ємом 50— 100 мл.

Механізм дії та показання для застосування медикаментозної клізми місцевої дії. 
Клізма місцевої дії (лікувальна мікроісіізма) справляє протизапальну та обволікальну 
дію , і її вміст не перевищує 200 мл. Використовують при запальних процесах товстої 
кишки. До клізм місцевої дії належать олійна (30—50 мл теплої обліпихової або 
маслинової олії), крохмальна (5 г крохмалю розводять у 100 мл холодної води і. по
мішуючи. додають 100 мл окропу) та ін.

Механізм дії та показання для застосування медикаментозної клізми загальної 
дії. Медикаментозну клізму загальної дії використовують у тому разі, коли не можна 
увести ліки через рот або парентерально. При цьому способі уведення ліки швидко 
всмоктуються в кров через гемороїдальні вени, обминаючи печінку. Невеликі об 'єми 
ліків (до 200 мл) можна уводити в лікувальних мікроклізмах. Наприклад, хлоралгід
рат (1 г препарату розводять у 25 мл ізотонічного розчину натрію хлориду і додають 
25 мл крохмального клейстеру), застосовують при судомах та різкому збудженні 
хворого.

Мікроюгізми використовуються для уведення в пряму кишку лікарських засобів у 
дуже малій кількості, починаючи від кількох мілілітрів. На шприц надягають м ’який 
тонкий катетер, що охоплює наконечник шприца. За 30—40 хв до постанови мікро
клізми ставлять очисну клізму. Хворий лежить на боці, змашений гліцерином або 
вазеліном підібраний до шприца катетер уводять у пряму кишку. Притримуючи віль
ний кінець катетера лівою рукою, правою вставляють у нього наконечник шприца, 
наповненого потрібним розчином, і повільно видавлюють цей розчин у катетер.
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Притримуючи і стискаючи зовнішній кінець катетера, щоб запобігти зворотному 
витіканню з нього рідини, не виймаючи його з відхідника, обережно виймають 
шприц, набирають у нього повітря, знову вставляють у катетер і, щоб проштовхну
ти рідину, що залишилася в ньому, продувають катетер.

Оснащення: шприц Жане. гумовий балончик ємністю до 200 мл, гумова трубка, 
газовідвідна трубка, теплий лікувальний розчин.

Методика виконання медикамент озної кл ізм и  ( м ікрокл ізм и)

1. Після очисної клізми хворого в к л а д а ю т ь  на лівий бік на край кушетки, на
критої клейонкою, ноги приведені до живота.

2. Газовідвідну трубку змажують вазеліном.
3. Розвести си н и ц і,  поступово увести у пряму кишку газовідвідну трубку на 

глибину 12—15 см.
4. Під'єднати до трубки грушоподібний гумовий балон або шприц Жане з теп

лою лікувальною рідиною і повільно під невеликим тиском увести розчин у пряму 
кишку.

5. Перегнути і стиснути зовнішній кінець трубки, щоб запобігти витіканню рі
дини, від’єднати шприц або балон, набрати трохи повітря, знову з ’єднати з га
зовідвідною трубкою і проштовхнути у кишку рідину, що залишилася в трубці.

6. Вийняти газовідвідну трубку.
7. Пояснити хворому, шо для утримання лікувальної рідини потрібно глибоко 

дихати носом і полежати не менше 20 хв до повного всмоктування ліків.

Запам'ятайте!
1. Протипоказаннями до постановки всіх видів клізм є гострі запальні процеси в 

ділянці відхідника; злоякісні пухіини прямої кишки в стадії розпаду; шлунково-кишкові 
кровотечі; гострий живіт.

2. Ставити клізму потрібно дуже акуратно, обов 'язково ураховуючи показання і 
вид клізми.

Виконуючи процедуру постановки клізми, стежити за загальним станом хворо
го і особисто перевірити наслідки її дії.

4. Створити оптимальні умови для хворих, зручні умови для себе з дотриманням 
правил гігієни.

Крохмальна клізма

Крохмальну клізму застосовують як  обволікальний засіб при коліті. У 100 мл 
прохолодної води розводять 5 г крохмалю й, розмішуючи, потроху додають 100 мл 
окропу. Розчин охолоджують до 40 °С і вводять у кишку. Разом із крохмальним роз
чином уводять лікарські засоби загальної дії (наприклад, препарати наперстянки, 
хлоралгідрат), особливо у тому разі, коли вони подразнюють слизову оболонку п ря
мої кишки. Для цього до лікарського розчину (25 мл) додають 25 мл завареного 
крохмалю (1 г на 50 мл води).

Поживна клізма

Поживну клізму використовують як додатковий метод уведення в організм по
живних речовин через пряму кишку. Це один із видів штучного харчування. У кліз
мі вводять 5— 10 % розчин глюкози, розчини амінокислот. О б’єм такої клізми ста
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новить не більше ніж 200 мл теплого розчину (37—38 °С) з додаванням 8—10 кра
пель настойки опію для пригнічення перистальтики кишок. Упродовж доби можна 
поставити 3—4 клізми. За потреби увести більшу кількість поживних речовин вико
ристовують краплинне ректальне введення.

Оснащення: гумовий балончик ємністю 200 мл; вазелін; шпатель (дерев'яна п а
личка) для вазеліну; поживна рідина температури 38—40 °С.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. За 30—40 хв до того як  поставити поживну клізму, зробити очисну клізму до 
повного спорожнювання кишок.

2. Набрана в балончик рідина має виходити доти, доки з нього не з'явиться 
1—2 краплі рідини.

3. Змастити кінець балончика вазеліном.
4. Укласти хворого на лівий бік, ноги зігнуті в колінах.
5. Набравши в батончик поживну рідину, випустити з нього задишки повітря 

шляхом обережного натискання на батончик до появи рідини зовні.
6. Розсунути сідниці хворого.
7. Увести кінець балончика в пряму кишку.
8. Поступово, під невеликим тиском, увести рідину з батончика до повного 

спорожнювання його.
9. Обробити ділянку промежини і відхідника.
10. Хворий має лежати близько 1 гол; якш о з ’являються позиви до спорожню 

вання кишок, рекомендується глибоко дихати носом.

Краплинна клізма

Для тяжкохворих і ослаблених можна застосувати краплинне уведення в киш ки 
більшої кількості різних лікувальних і поживних розчинів (5% глюкози, ізотонічний 
розчин натрію хлориду) загальним о б ’ємом до 1,5—2 л. Надходження рідини в ки ш 
ки регулюють гвинтовим затискачем — 60—100 крапель за хвилину. Розчини варто 
підігрівати до температури 37 °С.

Лікувальні розчини об’ємом 1—2 л вводять краплинним способом для ком пен
сації великої втрати організмом рідини. При цьому слід пам’ятати, що в нижньому 
відділі товстої кишки всмоктується вода, ізотонічний розчин натрію хлориду, роз
чин глюкози та розчинені в них ліки, а також розчин а ікоголю  і частково білки та 
амінокислоти.

Оснащення: фартух із пластику, гумові рукавички, кухоль Есмарха із вмонтова
ною в гумову трубку крапельницею, шприц Жане, гвинтовий затискач, гумовий 
грушоподібний балон, газовідвідна трубка, вазелін, ктейонка, судно, лікувальний 
розчин, підігрітий до температури 36—37 °С, штатив-підставка, грілка, ковдра.

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОНАННЯ ПРОЦЕДУРИ

1. Надягнути фартух, гумові рукавички.
2. Поставити хворому очисну клізму за годину до виконання медикаментозної 

клізми (див. “Очисна ктізма” ).
3. Після очисної клізми хворого вкласти на правий бік або спину на край ку

шетки, накритої клейонкою.
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Тема 9. Організація лікувального харчування хворих

4. Тонку газовідвідну трубку змастити вазеліном і увести в товсту кишку на 
глибину до 20 см.

5. Гумову трубку кухля Есмарха заповнити рідиною, закрити кран і через пере- 
хідник з ’єднати з газовідвідною трубкою.

6. Відрегулювати частоту крапель — 60—80 за 1 хв.
7. На гумову трубку поряд із сідницями хворого покласти грілку з теплою во

дою, зверху накрити її складеною в кілька шарів ковдрою.
8. Оскільки ця процедура триває кілька годин, хворого вкрити ковдрою.

Дезінфекція приладдя для  постановки клізми

• Наконечник, газовідвідну трубку, шприц Жане в розібраному вигляді, гумовий 
батон, заповнений дезінфекційним розчином, після використання помістити в 3 % 
розчин хлораміну на 1 год.

• Ретельно промити гарячою водою (за потреби знежирити) і прокип’ятити в 
дистильованій воді протягом 30 хв.

• Кухоль і гумову трубку двічі протерти ганчіркою, змоченою в 3 % розчині хлор
аміну. промити водою і висушити.

Д ез ін ф екц ія  індивідуальних п ред м етів  догляду
(Наказ МОЗ України № 288 від 23.03.1976 р., Додаток 3)

• Підкладні судна та сечоприймачі спорожняють, ретельно миють теплою водою 
і дезінфікують у спеціальних промаркірованих ємкостях у 3 % розчині хлораміну 
протягом години, після чого споліскують і просушують.

• Грілки, міхури для льоду, підкладні гумові круги двічі протирають ганчіркою, 
змоченою в 3 % розчині хлораміну, з інтервалом 15 хв, споліскують і висушують.

• За наявності мокротиння хворий має спльовувати його в індивідуальну плю 
вальницю з корком, 1/3 об’єму якої слід заповнити 3 % розчином хлораміну або 6 % 
розчином водню пероксиду.

• Не рідше одного разу на день мокротиння із плювальниці виливають, а плю
вальницю миють гарячою водою і ки п ’ятять у 2 % розчині натрію гідрокарбонату 
протягом 15 хв.

Контрольні питання
1. Я кі осн овн і п р и н ц и п и  л ікувальн ого  харчування?
2. Я ке зн ач ен н я  б ілків , ж ир ів, вуглеводів , в ітам ін ів , м ін ерал ьн и х  солей  і води в ж и т 

тєд іяльності орган ізм у?
3. Д ати  характери сти ку  д ієти ч н и х  столів  №  1 , 2 ,  5, 7, 9, 10, 15.
4. О рган ізац ія  л ік увальн ого  харчуван ня  в стац іон арі.
5. Я к  годувати тяж кохвори х  у ліжку'?
6. Я кі ви зн аєте види  ш тучного  годування?
7. П арен терал ьн е харчуван ня хворих.
8. Т ехніка застосуванн я  газовідв ідно ї трубки .
9. П о к азан н я  і п р о ти п о к азан н я  до  п остан овки  о ч и сн о ї клізм и
10. М етодика п о стан о в к и  о ч и сн о ї кл ізм и .
11. П о к азан н я  до  застосуван н я  си ф о н н о ї кл ізм и , техн іка її п остан овки .
12. Я кі п о к азан н я  і техн іка п о стан о в ки  п р он осн и х  кл ізм ?
13. Я к  увести в п рям у  ки ш ку  л ік арськ і п реп арати ?
14. Д езін ф ек ц ія  ін ди в ідуальн и х  предм етів  догляду.
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ЗМІСТОВИЙ МОДУЛЬ 2

ДОГЛЯД ЗА ХІРУРГІЧНИМИ ХВОРИМИ

Т е м а  10

ВСТУП ДО ХІРУРГІЇ. 
ГІГІЄНА В ХІРУРГІЧНОМУ СТАЦІОНАРІ. 

РОБОТА СЕРЕДНЬОГО МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ 
В УМОВАХ ХІРУРГІЧНОГО ВІДДІЛЕННЯ

Відомо, шо у Давньому Єгипті успішно проводили такі операції, як  ампутація 
кінцівок, видалення каменів сечового міхура, кастрація. У лікуванні ран використо
вували мед, масло, вино, припікання нориць розпеченим залізом тощо. Для знебо
лювання застосовували опій і сік індійських конопель. В університетах Давньої Індії 
готували лікарів, які знали анатомію і могли виконувати різні хірургічні операції, 
під час яких використовували голки, ножі, пилки, шприци та ін. У ті часи хірурги 
знезаражували інструментарій гарячою водою або прожарювати його над вогнем. 
Індуси виконували різні оперативні втручання. Значного поширення набула плас
тична хірургія, зокрема пластика носа зсувним клаптем, і дотепер вона зберегла 
свою значущість, а використовують її за назвою індійського способу.

Слід зазначити, що у Вавилоні лікарями вважали тільки хірургів. Вони викону
вали досить складні операції і якщо операція була виконана недосконало, то кодек
сом законів визначалося покарання лікареві аж до відсікання руки. За неефектив
ність виконаної операції рабові лікаря карати штрафом.

Високий рівень хірургії на початку нашої ери відзначено в Китаї. Так, знамени
тий хірург Хуа Те (148—208 рр. н.е.) використав у своїй практиці для знеболювання 
препарати індійських конопель, опій, шо давало йому можливість безболісно вико
нувати операції аж до лапаротомії. При цьому рани зашивали нитками з накладан
ням пластиру.

Значного вдосконалення досягла медицина і, зокрема, хірургія в Давній Греції. 
Так, Гіппократ (460—377 рр. до н.е.) запропонував раціональні методи лікування 
ран, правця, переломів. У своїх наукових працях він рекомендував проводити ди
намічне спостерігання за хворими, досліджувати сечу, кал. блювотні маси, мокро
тиння.

Вплив Гіппократа на розвиток хірургії був дуже великий. Він вважається родо
начальником наукового підходу в хірургії, його погляди і наукові праці довгі роки 
були визначальними, тому шо в них були розкриті питання лікування ран, перело
мів, гнійно-запальних захворювань тошо. І дотепер є актуальною настанова Гіппо
крата під час лікування гнійних процесів: “ Побачивши гній, евакуюй” .
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Тема 10. Вступ до хірургії. Гігієна в хірургічному стаціонарі.

1 протягом багатьох століть учення Гіппократа було основним як у медицині 
загалом, так і в хірургії зокрема, тому багато хірургів вважали себе послідовниками 
й учнями цього великого лікаря-мислителя.

Після завоювання Греції римлянами відбувся розквіт хірургії в Римській імперії. 
Так, лікар Гален (131—201 рр. н.е.) обгрунтував застосування методу лігірування 
судин, лікування переломів кісток. При цьому для успішного лікування хворих ним 
доведена необхідність упровадження в хірургію основ анатомії та фізіології, що ще 
раз підтвердило доцільність активної співпраці різних галузей медицини з хірур
гією.

У Давньому Римі активно працював видатний лікар Цельс (1 ст. н.е.), який 
розробив методи зупинення кровотеч, описав методику ампутації кінцівок, розс і
кання каменів, трепанації черепа, лікування переломів і вивихів.

Протягом 13 століть учення Гіппократа, Галена, Цельса було основним у хірур
гії, і розвиток цього розділу медицини надалі загальмувався.

Падіння могутності Візантії і похмуре Середньовіччя із засиллям релігії призу
пинило розвиток науки і медицини, зокрема у Європі. Під загрозою страти церквою 
було заборонено розтинати трупи, виконувати операції (тому що церкві було огид
ним пролиття крові).

У цей час у країнах Сходу і, зокрема, у Бухарі була високорозвинена культура. 
Тут працював лікар Абу Алі Ібн Сіна (Авіценна) (980— 1037 рр.). Він одержав всебіч
ну освіту, мав великі знання з філософії, природничих наук, медицини. У своєму 
трактаті “ Канон лікарської науки” він описав застосування опію, блекоти, мандра
гори для загального знеболювання під час операцій трахеостомії, видалення каменів 
із нирок. Він приділяв велику увагу ранній діагностиці пухлин і припіканню їх роз
печеним залізом, згадував про застосування гіпсових пов’язок та ін. Вплив наукових 
праць Авіценни був рівнозначним працям Гіппократа.

У Європі лікуванням поранених займалися цирульники, тобто каста ремісників, 
далека від медицини. На медичних факультетах університетів ГІадуї, Болоньї (Італія) 
хірургію як предмет медицини було виключено з викладання. Лікуванням ран, пе
реломів займалися люди, які не мали медичної освіти, і свою майстерність вони 
передавали один одному з покоління в покоління.

У такий складний для хірургії час різновид хірургічних операцій був невеликий: 
ампутації, розсікання каменів, розкриття абсцесів, зупинення кровотеч, вирізання 
нориць тощо. Більшість із них закінчувалася розвитком гнійної інфекції і смертю. 
Так. великі хірурги того часу Рогеріус і Роланові робили спроби накладання киш ко
вого шва, застосовували тампонування свіжих ран із надією одержати нагноєння 
ран (одержати доброякісний гній) і домогтися загоєння ран (цит. за В.І. Колесовим, 
'і 962).

Теодоріко Бартоньоні (1205—1298) вимагав дотримання чистоти під час прове
дення операції і лікування ран. уникаючи дренування їх.

У цей період в Італії Бранко (XIV ст.) розробив метод пластики носа, що його 
використовують і дотепер і називається він “італійським” .

У Франції Мондевіль (1320) піл час ампутації кінцівок використав метод накла
дання джгута для зменшення кровотечі із судин. Він вважав, що свіжі рани необхід
но якомога швидше зашивати, шоб вони не стикалися з повітрям, у якому вчений 
вбачав джерело зарази. Гі де Ш оліак (1363) написав книгу "Велика хірургія” , яка на 
багато років стала навчальною допомогою з хірургії.
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Змістовий модуль 2. Догляд за хірургічними хворими

У епоху Відродження (XVI ст.) створилися ліпші умови для розвитку науки, 
культури й медицини. Леонардо да Вінчі (1452—1519) і Везалій (1514—1564) заклали 
наукові підвалини анатомії людини, які вони узагальнили на основі розтину трупів. 
Учені стверджувати, що хірургові конче потрібні знання з анатомії людини. За ці 
дослідження їх було засуджено як єретиків, вони піддатися гонінням з боку церкви.

Стата очевидною необхідність перебудови медицини і більш поглибленого ви
вчення лікарями основ хірургії. Це пов’язано з тим. шо внаслідок численних війн 
з ’являлася велика кількість поранених, які потребувати хірургічної допомоги.

Відомий французький військовий хірург Амбруаз Паре (1517—1590), виходець із 
цирульників, успішно займався лікуванням ран, перев’язував судини для зупинення 
кровотечі, змінив уявлення про вогнепатьні рани як отруєні і відмовився викорис
товувати в їх лікуванні спеціатьну киплячу олію. Будучи одночасно й гінекологом, 
він запропонував спосіб повертання плода за ніжку при патологічних пологах, що 
використовується й понині.

Видатним військовим хірургом був швейцарець Парацельс (1493—1541), який 
використав у лікуванні ран в’язкі засоби, для стимуляції організму запропонував 
різні лікувальні напої.

Величезне значення мато відкриття У. Гарвеєм (1578— 1657) системи кровообі
гу. Він першим описав будову серця і вказав на його роль як  насоса для нагнітання 
крові у велике й мате коло кровообігу, при цьому довівши, що в судинах легенів 
циркулює кров, а не повітря. Як і Везалій, учений піддався великим гонінням з бо
ку церкви, тому що його вчення про серцево-судинну систему людини суперечило 
догмам церкви.

Наступним відкриттям був винахід Левенгуком (1632—1723) мікроскопа, що да
ло змогу Мальпігію (1628— 1694) довести капілярний кровотік еритроцитів, а ф ран 
цузу Бішо (1771 — 1802) описати багато тканин організму, тим самим заклавши ос
нови гістології. Відкриття мікроскопа неабияк вплинуло на розвиток анатомії, 
фізіології, внутрішньої медицини, а також хірургії.

Уперше у XVIII ст. французький хірург Лафранш и був допущений до читання 
лекцій із хірургії в Паризькому університеті (Сорбонна). Цей факт підтвердив необ
хідність підготовки фахівців-хірургів у навчальних закладах.

У 1731 р. хірурги Пейтроні та Марешаль сприяли створенню французької хірур
гічної академії, що об’єднала всіх хірургів Франції, видавала їхні наукові праці. 
Вона була не лише навчальним, а й науковим центром. Подібні центри з підготовки 
хірургів надаті були відкриті в Англії. У цих країнах одночасно були організовані 
госпіталі для лікування хірургічних хворих.

Незважаючи на те, що французька хірургічна академія лише через 12 років піс
ля відкриття одержата визнання й рівні права з медичними факультетами універси
тетів, цей факт означав визнання хірургії як медичної науки. Саме відтоді хірургія 
остаточно вирвалася з рук ремісників-цирульників і стала успішно розвиватися.

До XVIII ст. у Московській державі хірургічної допомоги не було. Початком 
підготовки лікарів слід вважати 1654 р.. коли цар Олексій Михайлович видав указ 
про відкриття костоправних шкіл.

Надаті Петро І своїми указами відкриває перший госпітать (1707) у Москві за 
рікою Яузою (нині Центральний військовий госпітать імені М.М. Бурденка), а в 
1718 р. — військовий госпітать у С.-Петербурзі, у 1719 р. — Адміраттейський госпі
тать, де проводили підготовку' лікарів із хірургії.
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Реформи Петра І значною мірою сприяли підготовці лікарів. Так, у чотирьох 
лікарських школах (Московська, дві Петербурзькі, Кронштадтська) вивченню хірур
гії приділялася велика увага. З 1786 р. ці лікарські школи були перетворені на ме
дичні училища, в яких проводили підготовку лікарів-практиків і наукових кадрів. 
Після відкриття медичного факультету при Московському університеті (1755) і ме- 
дико-хірургічної академії в С.-Петербурзі (1798) підготовка хірургів значно поліп
шилася, почали формуватися наукові хірургічні школи Росії. Більшим прогресом у 
цьому питанні було відкриття медичного факультету при Харківському університеті 
(1805) і в Києві — при університеті святого Володимира (1834).

Професор Петербурзької медико-хірургічної академії І.Ф. Буш написав “ Керів
ництво до викладання хірургії” (1807), шо на багато років стало навчальним посіб
ником для студентів і хірургів. Значний внесок у становлення хірургії в Росії зробив 
І.В. Буяльський (1789—-1866), який був чудовим анатомом і хірургом. Видані ним 
“Анатомо-хірургічні таблиці"’ упродовж багатьох років були навчальним посібником 
для підготовки хірургів Європи й Америки, а створений оригінальний хірургічний 
інструментарій (зокрема, лопатка Буяльського) й дотепер використовується під час 
виконання оперативних втручань. І.В. Буяльський як  талановитий художник багато 
років був консультантом Петербурзької художньої академії.

Професор Е.О. Мухін (1766— 1850) був фельдшером у суворовських військах, 
потім лікарем, пізніше очолював кафедру в Московському університеті. Він реко
мендував до висування на професорське звання М.І. Пирогова. М.І. Пирогов 
(1810— 1881) у 18 років блискуче закінчив медичний факультет Московського уні
верситету і як  улюблений учень професора Е.О. Мухіна був направлений для по
дальшого навчання в професорський інститут у Дерпт (Естонія), а потім у Німеччи
ну. Надалі, розпочавши свою професорську діяльність у Дерптському університеті, 
він розробив і видав класичну працю “Хірургічна анатомія артеріальних стовбурів і 
фасцій” . М.І. Пирогов є родоначаїьником створення топографічної анатомії, що її 
він вивчав на зрізах заморожених трупів у трьох вимірах. М.І. Пирогов широко ви
користав у своїй практичній діяльності для лікування ран різні антисептичні речо
вини. Геній М.І. Пирогова особливо розкрився під час Кримської війни 1853— 
1856 рр.: він широко впровадив метод сортування поранених, застосовуючи ефірний 
наркоз під час операцій, накладання гіпсових пов’язок при переломах. На підставі 
досвіду бойових дій він сформував основні принципи воєнно-польової хірургії, що 
їх було використано під час Великої Вітчизняної війни. Основні принципи цієї до
ктрини полягати в наближенні допомоги пораненим на полі бою, сортуванні пора
нених, послідовності надання допомоги на етапах евакуації і створення пересувних 
воєнно-польових госпіталів.

У 45 років М.І. Пирогов звільнився з Медико-хірургічної академії і протягом 
багатьох років обіймав пост попечителя народної освіти в Київській і Одеській гу
берніях.

Сподвижником М.І. Пирогова був Ф.1. Іноземцев (1802— 1869), який також 
удосконалював свої знання і досвід у клініках Німеччини. Очолюючи хірургічну 
клініку М осковського університету, він активно пропагував ефірний і хлороформ
ний наркоз, широко використав інструментальні методи обстеження хворих і довів 
роль симпатичної нервової системи в розвитку багатьох захворювань.

Із 80-х років XIX ст. хірургія в Росії досягла високого розвитку, почали створю
ватися школи хірургів. Так, Московську школу хірургів представляли П.І. Дияко-
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нев, A.A. Бобрів. С.-Петербурзьку — М.В. Скліфосовський, М.О. Вельямінов. у 
Сибіру — П.І. Тихов, Е.Г. Салншев, у Харкові — В.Ф. Грубе.

B.Ф. Грубе (1827—1898) — професор кафедри оперативної й клінічної хірургії з 
офтальмологією Харківського університету, активно впроваджував методи асептики 
й антисептики. Будучи учасником франко-прусської і російсько-турецької воєн, він 
багато прогресивного вніс у лікування поранених із вогнепальними пораненнями. 
Створив Харківське наукове медичне товариство (1861), був редактором “Харківсь
кої медичної газети” .

М.С. Суботін (1848—1913) — професор Військово-медичної академії, успішно 
розвивав учення про асептику, розробив оригінальні способи оперативного лікуван
ня при гострій і хронічній емпіємі плеври (запропонував закритий метод лікування 
гнійного плевриту').

C.ГІ. Коломнін (1842— 1886) — професор Медико-хірургічної академії вперше 
здійснив перев’язку зовнішньої сонної артерії і довів перевагу цієї операції над 
перев’язкою загальної сонної артерії. Активно впровадив антисептику на війні. У 
1874 р. зробив повідомлення про виконання п ’яти успішних переливань крові, при
чому рекомендував уводити кров переважно в артерію.

К.К. Рейєр (1846—1890) — випускник Дерптського університету, працював ор 
динатором в Е. Бергмана. У Лістера (у Лондоні) вивчив антисептичний метод, який 
успішно впровадив у мирний час, а також у період воєнних дій. За ці розробки на 
Міжнародному конгресі 188! р. його було обрано членом Комітету з військово-ме
дичної справи. Тривалий час працював у Маріїнській лікарні.

A.A. Бобрів (1850—1904) — автор оригінальних операцій з приводу мозкових 
гриж і ехінококектомії. Ш ироко пропагував підшкірне й внутрішньовенне введення 
ізотонічного розчину натрію хлориду, сконструював апарат, названий на його честь, 
що його використовують і понині. Багато уваги приділяв розробленню питань баль
неотерапії хворих на кістковий туберкульоз. З його ініціативи у 1902 р. в Алупці 
відкрито санаторій, у якому й тепер лікують дітей, хворих на кістковий туберкульоз. 
Серед його учнів були такі видатні хірурги, як П.І. Дияконев і С.П. Федоров.

Одним із видатних учених Петербурзької школи є М.В. Скліфосовський (1836— 
1904), який залишив свій внесок ученого, працюючи в Києві, Петербурзі. Москві. 
Він завідував клінікою факультетської хірургії Московського університету, розробив 
і широко впровадив у практичну діяльність асептику. Він першим виконав операцію 
оваріоектомію. розробив кістково-пластичне з’єднання кісток, так званий росіянин 
замок. Він є організатором Пироговських і міжнародних з ’їздів. Його зусиллями в 
Москві побудовано лікарню, у Петербурзі організовано Інститут удосконалення л і
карів.

Розвиток хірургії в Україні

У 1928 р. став академіком видатний український хірург, завідувач кафедри ф а
культетської хірургії Київського медичного інституту, голова Українського товарис
тва хірургів М.М. Волкович. Він був учнем і соратником М.І. Пирогова. Перу вче
ного належить 84 наукові праці, в яких висвітлюються питання профілактики і 
хірургічного лікування захворювань різних органів і систем. Серед них праці про 
мимовільну гангрену нижніх кінцівок, туберкульозі кісток, рак гортані, хірургію 
жовчних шляхів, апендицит, хвороби шлунка і кишок та ін.
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М.П. Трінклер (1859— 1925 рр.) — професор кафедри факультетський хірургії 
Харківського університету. Узагальнив свій досвід лікування бійців Першої кінної 
армії в монографії про рани. Активно впроваджував прогресивні методи лікування 
в хірургії. Його праці з онкології, лікування ран. патофізіологічного обгрунтуван
ня лікування тромбофлебіту зробили великий внесок у розвиток вітчизняної хі
рургії.

У 1944 р. дійсним членом Академії наук С РС Р  був обраний професор Київсько
го медичного інституту О.П. Кримов (1872— 1954 рр.). Видатний військово-польо
вий хірург, учасник російсько-японської, Першої та Другої світових воєн. О.П. 
Кримов був завжди на бойовому посту, надавав хірургічну допомогу пораненим 
воїнам. Йому належить низка цінних для свого часу праць з військово-польовій 
хірургії. Монографія О.П. Кримова “ Вчення про грижі" стала настановою із цього 
важливого розділу хірургії і принесла славу її авторові.

Величезний внесок у розвиток пластичної хірургії та офтальмології зробив 
В.П. Філатов ( 1875— !956 рр.), академік АН України і СРСР. Герой Соціалістичної 
Праці. Запропонований ним метод шкірної пластики круглим стеблом відкрив епоху 
пластичної хірургії. Вийшовши з надр пластичної офтальмології, метод набув знач
ного поширення в хірургії, особливо у лікуванні поранених воїнів у роки Другої 
світової війни. В.П. Філатов — найвизначніший у світі офтальмолог, творець ук
раїнської школи офтальмологів, організатор інституту очних хвороб в Одесі, шо но
сить його ім’я, прославив на весь світ вітчизняну медичну науку й офтальмологію.

Розвиток хірургії в Україні, а особливо у Харкові, у передвоєнний період, не
розривно пов’язаний з діяльністю двох видатних учених, академіків В.М. Ш амова і 
О.В. Мельникова. В.М. Шамов (1882—1962 рр.) за 16-річний період роботи в Хар
кові виконав і опублікував оригінальні дослідження з різноманітних питань перели
вання крові. У 1919 р. він вдало виконав переливання крові з урахуванням групових 
чинників. Першим у світі (1928 р.) він обгрунтував експериментально переливання 
трупної крові. Розробці цієї проблеми він був вірний усе своє життя, і в 1962 р., вже 
посмертно, за ці дослідження йому і С.С. Юдіну присуджено Ленінську премію. 
Видатний військово-польовий хірург, В.М. Ш амов зробив значний внесок у розви
лок хірургії, особливо в роки Другої світової війни. Він автор багатьох досліджень із 
різних питань клінічної хірургії, зокрема виконав першу в нашій країні вдалу панк- 
реодуоденальну резекцію.

0 .В . М ельников (1889— 1958 рр.) за 18-річний період роботи в Харківському 
медінституті і в Інституті онкології виконав низку визначних оригінальних дослід
жень у галузі топографічної анатомії, оперативної хірургії, клінічної онкології. 
Розроблений ним оригінальний позаплевральний доступ до піддіафрагмового про
стору через нижній край грудної клітки має велике значення для практичної хірур
гії. Його книги “ Клініка злоякісних пухлин” , “ Загальна і спеціальна онкологія” та 
ін. поставили автора у ряд видатних вітчизняних хірургів-онкологів. Багато праць
О.В. Мельникова присвячено питанням військово-польової хірургії, особливо анае
робній інфекції.

В.Ф. Войно-Ясенецький (1877— 1961 рр.) приділяв велику увагу вивченню гній- 
но-затіальних захворювань у хірургії. Його капітаїьна праця “Очерки гнойной хи- 
рургии” не втратила свого значення і в наш час.

1.М. Ішенко (1871 — 1975 рр.) — член-кореспондент АН УРСР, генерал-майор 
медичної служби, професор кафедри хірургії Київського медичного інституту, учень
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видатного хірурга М.М. Волковича, зробив великий внесок у розвиток багатьох опе
ративних втручань на печінці і жовчних шляхах, вивчав питання застосування анес
тезіології в хірургії тощо.

Під безпосереднім керівництвом О.О. Ш ат і мова (1918—2006 рр.) — академіка 
НАН і АМ Н України. Героя Соціалістичної Праці, лауреата Державних премій Ук
раїни й СРСР, заслуженого діяча науки і техніки України в Харкові і Києві побудо
вано наукові центри — НДІ загальної і невідкладної хірургії (м. Харків) та експери
ментальної і клінічної хірургії (м. Київ). Він створив велику хірургічну школу, ак 
тивно розробляв питання сучасного лікування захворювань стравоходу, шлунка, 
печінки, жовчних шляхів, підшлункової залози, серця, судин тощо. О.О. Шалімов є 
автором понад 800 наукових праць і 27 монографій.

М.М. Амосов (1913—2002 рр.) — видатний вітчизняний кардіохірург. Під час 
Другої світової війни очолював хірургічні служби військових госпіталів. З 1952 р. 
працював у Київському НДІ серцево-судинної хірургії, ним розроблені і впровад
жені операції при різних вадах серця і судин з їх протезуванням. Лауреат Ленінської 
премії СРСР. Нагороджений багатьма престижними вітчизняними і зарубіжними 
преміями і нагородами. Визнаний авторитет у хірургії, біологічній і психологічній 
медицині та кібернетиці. Академік багатьох вітчизняних і зарубіжних наукових цент
рів. Його перу належать 19 монографій і понад 400 наукових праць.

Питання хірургічної деонтології

Філософ Бертран (1748—1832) першим увів термін "деонтологія” (від лат. деон- 
тос — необхідність, борг, логос — навчання). Цим терміном позначають науку про 
борг, моральний обов’язок, професійну етику. Медична деонтологія — сукупність 
моральних вимог (правил, норм, заповідей, критеріїв, кодексів) і ставлення медич
ного працівника до хворого, його родичів і близьких, взаємини з колегами й у сус
пільстві. За образним висловом А.Ф. Білібіна, деонтологія — душа медицини.

Кожний медпрацівник має розуміти, що автономні стосунки ні за яких умов не 
можуть поширюватися на хворих, навіть у формі зміненого настрою.

Потрібно прагнути осягнути духовний світ хворої людини і за необхідності вно
сити корективи у своє поводження з нею.

Уміння індивідуалізувати стиль роботи з хворим на основі його психологічних і 
соціальних особливостей, уміння бачити не тільки частковості й деталі, а й усю 
особистість у цілому з її складними переживаннями та інтересами — важливі вим о
ги до медпрацівника будь-якої спеціальності.

Поряд з іншими особливостями медичної діяльності основні деонтологічні п р и н 
ципи найбільше зосереджені на відповідальності під час розв 'язання професійних 
завдань. Паралельно з почуттям відповідальності стиль роботи медперсоналу має 
вдосконалюватися. Сюди входить почуття міри, такту, пильність, гнучкість і т. д. Ці 
поведінкові особливості пов’язані з такими морально-етичними критеріями, як 
співпереживання, доброта, співчуття.

Вищевказані особливості, хоча й не можуть бути включені до переліку службо
вих обов'язків, проте є стрижнем медичної деонтології.

Заповіт Сократа "Не можна лікувати тіло, не лікуючи душу” — найбільше сто
сується й хірургії.

194



Тема 10. Вступ до хірургії. Гігієна в хірургічному стаціонарі.

Зрозуміло, необхідно виходити з того, т о  немає окремої деонтології для кож но
го прикладного розділу медицини, приміром для стоматології або хірургії. Однак не 
можна ігнорувати специфічні нюанси, що потребують її докладного розкриття.

Блискуче з погляду техніки виконана операція може не принести хворому по
легшення й одужання, якщо при цьому жорстоко поранена його психіка.

Зважаючи на це, для повноцінної хірургічної роботи недостатньо мати відповід
ні теоретичні знання, спеціальне обладнання й добре володіти хірургічною техні
кою, потрібна ще низка принципових установок і правил поведінки, без яких на 
перший план виступають похмурі, страхітливі сторони роботи хірурга.

Неквапливість у спілкуванні з хворим, чітка послідовність, підкреслена увага — 
усе це входить у поняття медичного професіоналізму. У медичного працівника за
звичай багато хворих, але для хворого та його родичів, які звернулися по допомогу, 
на цей момент існує тільки одна людина! Тут не можна не згадати вислів, що його 
приписують Гіппократові: "Лікар має бути добрим і любити людей. Д ія  хворого він 
має бути батьком, для того, хто одужує, — охоронцем, для здорового — другом".

Самокритичність — важлива риса хірурга. Треба вміти реально оцінювати влас
ні можливості, уміння, досвід і за необхідності запросити більш досвідченого фахів
ця. Хірург має вміти самокритично оцінювати наслідки своєї діяльності, аналізувати 
причини невдач, ускладнень і помилок — тільки так можна їх уникнути.

Безкорисливість та відданість обраній професії, вміння одержувати моральне 
задоволення від своєї роботи — важливі риси будь-якого медика, а того, хто працює 
в хірургічному відділенні, особливо.

Дуже важливо враховувати, шо здоровий психологічний мікроклімат у колек
тиві лікарів є необхідною умовою їхньої плідної діяльності. Я к о б ’єднати зусилля 
всіх медичних працівників різного профілю і рівня знань, різних наукових шкіл і 
напрямків, різних досвіду і практики біля постелі одного хворого? Я к усе це за
стосувати до одного хворого, однієї його хвороби з усіма її особливостями й про
явами?

Заздрість, підсиджування один одного, дрібне торжество у разі прорахунку ко
леги створюють украй несприятливий клімат у колективі й неминуче відбиваються 
на наслідках лікування хворих.

Зовсім неприпустимим є критиканство на адресу свого попередника, що часом 
трапляється.

Якість оперативного втручання залежить не тільки від професійної майстер
ності хірурга, а й від злагодженості роботи асистентів і медичного персоналу, їхньо
го позитивного психоемоційного настрою. Від того, як  хірург навчатиме своїх пра
цівників, як  впливатиме на них, як  зуміє підготувати увесь медичний персонал 
операційного блоку й усього відділення, наскільки буде злагодженою робота всіх 
ланок колективу (під час операції, перев’язок, процедур тощо), багато в чому зале
жить здоров’я, а часом і життя хворого.

Правила поведінки в хірургічному стаціонарі

Санпропускник є важливою ланкою в діяльності хірургічного стаціонару. Хво
рий, потрапляючи до санпропускника, нерідко перебуває під впливом сильного бо
лю, а також під впливом страху, шо посилює біль, або боїться, шо під впливом 
медичних маніпуляцій виникне біль ше більшої інтенсивності.
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Не потрібно сподіватися, шо больовий синдром стане на перешкоді у хворих 
фіксувати і узагальнювати, шо відбувається. Завдання медичних працівників поля
гає не лише в тому, шоб госпіталізувати хворого, але і проявити максимум такту, 
уваги до нього. Потрібно навчитися усувати зовнішні прояви гидливості у разі пот
рапляння на обличчя слини, блювотних мас тошо.

Щ об знизити рівень негативних емоцій, шо їх проявляють хворі, які вперше 
потрапили в хірургічне відділення, було б доцільніше розділити приймальне відді
лення на окремі приміщення для прийому хворих, з екстреними захворюваннями і 
для хворих, яких госпіталізують у плановому порядку.

Хворі з травмами, а особливо ті, яких доставлено в стані алкогольного с п ’яніння, 
проявляють схильність до резидуальних афектів, сам о збудливості під час споглядан
ня ушкоджень свого тіла, гіперергічних реакцій на біль, спотворення у своєму спри
йнятті фактів і дій медичного персоналу.

Психопатичні риси хворого розкриваються на будь-якому етапі стаціонарного 
лікування. Хворі цієї категорії проявляють себе в палатах, у відділенні в цілому як 
негативні лідери, своєю поведінкою погіршуючи психологічний клімат.

Також на психологічний клімат у палатах впливає і тяжкий стан хворих. П а
цієнти з невротичними проявами або патологією характеру частіше погіршують сис
тему міжособових стосунків, схильні перебільшувати і відшуковувати недоліки в 
роботі лікувальних закладів, промахи, допущені медичними працівниками. Тому 
психологічний клімат у палаті, де перебувають хворі, схильні до цих проявів, потре
бує відповідної корекції з боку лікаря і палатної медсестри. Вона полягає передусім 
в активних профілактичних і психокоригувальних заходах щодо цілеспрямованого 
запобігання негативним проявам у палаті і в стаціонарі в цілому.

Психокорекцію необхідно проводити з урахуванням статі, віку, освітнього рівня 
хворого та інших індивідуальних характеристик. Слід особливу увагу' приділити та
кому контингенту хворих хірургічного відділення, як  пацієнти з онкологічними за
хворюваннями.

Медсестри зобов’язані використовувати всі можливості, шоб допомогти хворо
му, зважаючи при цьому на специфіку' онкологічної патології травного тракту, а 
саме порушення пасажу їжі, кахексію, больовий синдром, нетримання калу, шо 
призводять до змін психічного стану хворого. Неприємний запах у палаті, тяжкий 
психічний і фізичний стан хворих, труднощі, пов’язані з елементарними функціями 
організму, ускладнюють роботу медичного персоналу відділення. Весь колектив 
клініки повинен спрямувати свої зусилля на те, щоб не акцентувати увагу хворого 
на його стані, не проявляти дратівливості, а вселити надію на одужання і повернен
ня до нормального повноцінного життя.

Велике значення в організації роботи хірургічного відділення мають лікарські 
обходи, що є важливим психопрофілактичним і психотерапевтичним чинником. Л і
карські обходи потрібно проводити чітко й швидко; тривалий обхід втомлює і мед
персонал. і хворих.

Будь-який лікарський обхід (адміністративний, консультативний, позаплановий 
та ін.) повинен оформлюватися так, щоб він виконав свої основні завдання: д и с 
циплінування персоналу і хворих та оперативне розв 'язання невідкладних лікуваль
них і господарських проблем. Для медичного персоналу обхід є своєрідною школою 
з лікувально-діагностичних питань, а дтя хворих — перевіркою дотримання ними 
режиму і дисципліни. Під час обходу керівник повинен проводити, безпосередньо
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чи побічно, психокорекцію хворих (через персонал, інших хворих, шляхом нових 
призначень, маніпуляцій тощо.).

Будь-який медичний працівник зобов’язаний пам ’ятати про свій борг перед 
хворими не лише з професійної точки зору. Велике значення мають правильні взає
мини з хворими, тонкий психологічний підхід у період обстеження і лікування, 
продумана інформація про природу і характер захворювання, турбота про інтереси 
хворих.

Структура хірургічної клініки.
Поняття про гігієну в хірургічному стаціонарі.

Профілактика поширення госпітальної інфекції

Під час будівництва хірургічного стаціонару проектувальники враховують спе
цифіку майбутнього відділення і передбачуваний обсяг надання допомоги в ньому. 
У більшості лікарень виділяють відділення для планових (“чистих”) і гнійних хво
рих. У великих стаціонарах створюються спеціалізовані відділення на 30—50 ліжок 
для надання лікувальної допомоги хворим із судинною, ендокринною, легеневою та 
іншою патологією.

Сучасне хірургічне відділення — це складний комплекс. Нормальна діяльність 
його регламентується певними санітарно-гігієнічними нормами. Так звані чисті і 
гнійні хворі мають розміщуватися на різних поверхах: хворі із гнійними запальними 
захворюваннями на !—2-му поверсі стаціонару, а хворі із плановими хірургічними 
захворюваннями ('■чисті” ) над ними. Вони не мають між собою сполучень, що 
пов’язано із запобіганням пош иренню хірургічної інфекції в лікарні.

Хірургічне відділення рекомендують проектувати вікнами на південь, південний 
схід або південний захід. Таке орієнтування створює сприятливі умови для освітлен
ня палат природним сонячним світлом, з достатньою дозою ультрафіолетових про
менів. які згубні для багатьох видів інфекційних збудників, що дає можливість зн и 
зити поширення бактеріального забруднення в стаціонарі. У структуру хірургічного 
відділення входять палати для хворих на одне-двоє ліжок, операційний блок, палати 
інтенсивної терапії або реанімації, перев’язувальні — 2, маніпуляційна, кабінети 
завідувача відділення і старшої медичної сестри, ординаторська, їдальня, санітарний 
вузол, білизняна, інші підсобні приміщення.

У палатах доцільно розміщувати двоє ліжок. Вони мають бути зручними, з не 
занадто м ’якими матрацами. Біля ліжка мають розміщуватися приліжкові тумбочки. 
Потрібно виділяти кілька палат для післяопераційних хворих, які проходять доліко
вування після переведення їх з відділення інтенсивної терапії. У цих палатах варто 
встановлювати функціональні ліжка на коліщатах, які фіксуються ножними стопо
рами. Особливістю цих ліжок є те, що медичний персонал, та й сам хворий можуть 
за допомогою регулятора створювати необхідне положення ліжка — підняти голо
вний кінець, опустити ножний кінець і т. д. До цих ліжок надаються різні пристав
ні меблі: столик для 'їжі, стійки для підключення систем для інфузій лікарських 
препаратів, а в матраці є ніша для підкладного судна.

Площа палат має бути на меншою ніж 6,5—7,5 м: на одне ліжко. Діжка розта
шовують уздовж стін, щоб було зручно транспортувати хворих у палату на кагалці. 
Співвідношення площі вікон до підлоги має бути 1:6. Електричне освітлення не 
повинне бути яскравим, щоб не спричиняти подразнення очей. Температурний ре
жим має дотримуватися в межах 18—20 °С. Гігієнічні норми повітря в палаті станов
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лять 27—30 м \  шо у разі природного і штучного повітрообміну дає можливість ство
рити в приміщенні концентрацію вуглекислоти не більше ніж 0,1 %. Швидкість 
руху повітря має бути в межах 0,10—0,15 м/с при його вологості 50—55 %. Це опти
мальні умови для нормальної життєдіяльності людини. Нині зазначені параметри 
регулюють за допомогою кондиціонерів.

Біля кожного ліжка має бути індивідуальний нічний світильник, шоб у разі на
дання допомоги хворому в нічний час медичний персонал не турбував інших п а 
цієнтів умиканням загального освітлення. Для зв 'язку хворого з постом медичної 
сестри кожне ліжко обладнується пультом виклику. Необхідною приналежністю в 
палатах є холодильники для зберігання продуктів, умивальник з гарячою та холод
ною водою.

Палати інтенсивної терапії становлять 8— 12 % ліжкового фонду у відділенні. 
Хворих з операційного блоку доставляють у відділення на функціональних ліжках. 
Тут вони перебувають після порожнинних операцій протягом 3—5 днів, коли пот
рібне постійне спостерігання і проведення необхідного медикаментозного лікуван
ня. Слід облаштувати відділення дихальними апаратами, електростимуляторами, 
наявністю централізованого подавання кисню. Після виведення хворого з тяжкого 
стану, відновлення нормальної функції життєво важливих органів його переводять 
у післяопераційні палати. Санітарний режим у відділенні інтенсивної терапії (реані
мації) такий, як в операційному блоці. Тому плоша приміщень відділення інтенсив
ної терапії має становити 30—42 м: на одне ліжко.

Стіни палат, коридорів мають бути пофарбовані у світлі тони, завдяки чому 
можна помітити будь-яке забруднення й проводити вологе прибирання з вико
ристанням антисептиків.

Гігієна тіла, одягу м едперсоналу, гігієна білизни й одягу хворих

Усі медичні працівники мають неухильно дотримуватися правил особистої гігіє
ни. Приступаючи до роботи, вони повинні прийняти душ і перевдягтися в спецодяг. 
Потрібно стежити за чистотою рук і нігтів, які повинні бути коротко обрізаними. 
При цьому на шкірі не повинно бути тріщин, задирок, запальних процесів. Мити 
руки потрібно після кожної маніпуляції, відвідування санвузла. Після миття руки 
змащувати кремом або сумішшю гліцерину (3/4) із нашатирним спиртом (1/4). Якщо 
на шкірі з ’являються гнійні запальні процеси, у працівника катар верхніх дихаїьних 
шляхів, ангіна, отит, він відсторонюється від роботи до повного вилікування.

Усі працівники двічі на рік проходять диспансерне обстеження з обов'язковим 
узяттям мазків із зіва й носа на виявлення бактеріоносійства.

Після закінчення робочого дня медичний персонал має повторно прийняти душ 
і перевдягтися.

Пост медсестри

Запорукою успіху в роботі медичної сестри хірургічного відділення є організація 
її робочого місця. Навантаження на медсестру зазвичай становить 25—30 хворих, 
шо дає можливість їй якісно виконувати всі лікарські призначення. Частину при
значень виконують медичні сестри процедурного (взяття крові, внутрішні інфузії 
тошо) і перев’язного кабінетів.

Пост медичної сестри має розташовуватися неподалік від палат, які вона обслу
говує, найчастіше в коридорі між палатами.
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О снащення поста медичної сестри: стіл з ящ иками, що замикаються, для збері
гання документації та історій хвороби, телефон, настільна лампа, крісло, щит, на 
який надходить сигналізація з палат, та ін.

У процедурному кабінеті мають бути:
• шафи для медикаментів з написами “Внутрішнє” , “Зовнішнє”, які закриваються 

на ключ;
• столик для бікса зі стерильним матеріалом і антисептичними засобами (йод, 

спирт і т. д. );
• сейф для зберігання сильнодіючих і наркотичних препаратів;
• холодильник для внутрішньовенних розчинів;
• умивальник з рушником;
• кушетка, кілька стільців.
Робоче місце як постової медичної сестри, так і процедурний кабінет мають 

утримуватися в зразковому порядку.
Медична сестра зобов’язана суворо дотримувати правил особистої гігієни: бути 

охайною, одягненою в чистий халат, носити шапочку або косинку, під час виконан
ня ін ’єкцій і внутрішніх уливань зобов’язана користуватися марлевою маскою.

Медичний персонал має планувати свій робочий день виходячи з режиму робо
ти хірургічного відділення.

Важливим моментом у роботі медичного персоналу є передавання чергувань. П е
редаючи чергування, медична сестра доповідає тій, котра прийшла на зміну, про: 
кількість хворих у відділенні, наявність медикаментів, які потрібно використовувати 
за призначенням, і стан здоров’я тяжкохворих. Медичні сестри спільно обходять па
лати.

Приступаючи до чергування, медична сестра приймає:
• медичний інструментарій (шприци, термометри) і лікарські препарати;
• ключі від сейфа із сильнодіючими і наркотичними препаратами, журнал про 

використання їх;
• журнал лікарських призначень лікарських препаратів і маніпуляцій, списки 

хворих, яких потрібно готувати до операцій та інструментальних обстежень;
• журнал передавання чергувань, де позначено загальну кількість хворих і спис

ки тяжкохворих. У цьому журналі обидві медичні сестри ставлять свої підписи.

Обов’язки п о сто в о ї т а  с та р ш о ї медичної сестри

Роботу медичної сестри відділення шодо обслуговування хворих контролює ор 
динатор відділення, щодо розпорядку роботи — старша медсестра відділення.

Медична сестра відповідає за своєчасне і правильне виконання лікарських п ри 
значень і за якість догляду за хворими в палатах або перев’язочній, маніпуляційній. 
На посаду палатної медичної сестри призначають особу із середньою медичною 
освітою. В коло її обов’язків входить:

1. Догляд і спостерігання за хворими з дотриманням принципів медичної деон
тології.

2. Своєчасне й точне виконання призначень лікаря-ординатора; у разі невико
нання призначень незалежно від причини негайно доповідає про це лікарю.

3. Своєчасна організація обстеження хворих у діагностичних кабінетах, у лі- 
карів-консультантів і в лабораторії.
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4. Спостерігання за станом хворого, фізіологічними відправленнями, сном. Про 
виявлені зміни доповідає лікарю.

5. Негайне повідомлення лікаря, а за його відсутності — завідувачу відділен
ня або черговому лікарю про раптове погірш ення стану хворого, записування 
призначеного лікування, догляд за хворими, контроль за виконанням  призн а
чень.

6. Участь в обході лікарів у закріплених за нею палатах, повідомлення про стан 
хворих, записування призначень і догляд за хворими, контроль за виконанням при
значень.

7. Санітарно-гігієнічне обслуговування фізично ослаблених і тяжкохворих 
(умивання, годування, напування, за потреби полоскання рота, промивання очей, 
вух тощо.).

8. Приймання і розміщення в палаті хворих, перевірка якості санітарної оброб
ки хворих, яких госпіталізовано.

9. Перевірка передач хворим, щоб не допустити вживання протипоказаної їжі і 
напоїв.

10. Ізолювання агонуючих хворих, присутність під час смерті хворого, виклик 
лікаря для констатації смерті, підготовка трупів померлих для передачі їх у морг.

11. Передавання чергування біля ліжок хворих. Приймання чергування та огляд 
закріплених за нею приміщень, стану електроосвітлення, наявність жорсткого і 
м ’якого інвентарю, медичного устаткування і інструментарію, медикаментів. Розпи
сування за приймання чергування в щоденнику7 відділення.

12. Контроль за виконанням хворими та їхніми родичами режиму відділення. 
Про випадки порушень режиму медична сестра доповідає старшій медичній сестрі.

13. Керівництво роботою молодшого медичного персоналу і контроль за вико
нанням ними правил внутрішнього розпорядку.

14. Один раз на тиждень проведення зважування хворих, фіксуючи масу тіла в 
історії хвороби. Хворим, яких госпіталізовано, вимірювання температури тіла двічі 
на день, записування показників у температурний листок.

15. У разі виявлення у хворого ознак інфекційного захворювання негайно пові
домляти про це лікарю, за його розпорядженням ізолювання хворого і негайне про
ведення поточної дезінфекції.

16. За призначенням лікаря підрахунок пульсу, дихання, вимірювання добової 
кількості сечі, мокротиння тощо, фіксування цих даних в історію хвороби.

17. Контроль за санітарним станом закріплених за нею палат, а також особис
тою гігієною хворих (догляд за шкірою, ротовою порожниною, стрижкою волосся і 
обрізання нігтів), за своєчасним прийманням гігієнічних ванн, переміною натільної 
і постільної білизни.

18. Піклування про своєчасне забезпечення хворих усім необхідним для ліку
вання й одужання.

19. У разі змін у стані хворого, що вимагають термінових заходів, повідомляти 
лікарю відділення, а за його відсутності — негайно викликати чергового лікаря, н а
дати екстрену долікарську допомогу.

20. Контроль за одержанням хворими їжі згідно з призначеною дієтою.
21. Контроль за вживанням хворими призначених ліків у її присутності.
22. Підвищення професійної кваліфікації шляхом відвідання науково-практич

них конференцій для середнього медичного персонажу.
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23. Ведення необхідної звітної документації.
24. За відсутності сестри-господарки спільно із молодшою медсестрою відпові

дає за зберігання отриманої білизни для хворих.
25. За відсутності старшої медичної сестри під час обходу супроводжує лікарів 

відділення, чергового лікаря, представників адміністрації. Заносить у щоденник від
ділення всі їхні зауваження і розпорядження.

Роботою медсестер і молодших медсестер хірургічного відділення керує старша 
медична сестра, а її роботою — завідувач відділення. Вона виконує його вказівки 
щодо догляду і обслуговування хворих і несе всю відповідальність за це.

Ураховуючи коло обов'язків, на цю посаду призначають медичну сестру зі ста
жем роботи на цій посаді не менше трьох років і зазвичай з першою атестаційною 
категорією. Старшу медичну сестру хірургічного відділення призначає і звільняє 
головний лікар лікарні за рекомендацією завідувача хірургічного відділення. Від
повідно до завдань хірургічного відділення старша медична сестра забезпечує:

• проведення заходів щодо раціональної організації праці середнього і молодшо
го медичного персоналу шляхом використання малої механізації тощо;

• доцільний підбір кадрів молодшого і середнього медичного персоналу з ураху
ванням психологічної сумісності; складання графіків роботи молодшого і середньо
го медперсоналу згідно зі штатним розписом;

• нормальне функціонування відділення шляхом своєчасної заміни медсестер і 
молодших медсестер, котрі з якихось причин не змогли вийти на роботу;

• відділення медичним інструментарієм і медичними препаратами, а також ін
шими предметами догляду за хворими; зберігання, розподіл, механізм списування і 
контролю за їх використанням;

• санітарно-епідеміологічний режим у відділенні;
• дотримання правил зберігання і облік наркотичних препаратів;
• організацію індивідуальних постів біля тяжкохворих за індивідуальним розпо

рядженням завідувача відділення;
• дотримання персоналом відділення, хворими, відвідувачами правил внутріш

нього розпорядку відділення;
• контроль за травленням у хворих шляхом призначення відповідних дієл, скла

дання порційних вимог відповідно до прийнятих дієт, за якістю приготованої їжі, та 
її роздачею;

• облік госпіталізації і виписки хворих, складання звіту про рух хворих у відді
ленні і передає у приймальне і поліклінічне відділення інформацію про наявність 
вільних ліжок;

• за допомогою персоналу приймального відділення оповіщення родичів хворо
го про день і годину виписки або переведення його в інше відділення, за потреби 
забезпечує хворого супровідним співробітником і транспортом.

В обов'язки контролю старшої медичної сестри входить:
• своєчасність і чіткість виконання призначень лікаря;
• дотримання принципів лікувально-охоронного режиму;
• збереження в робочому вигляді медичного інструментарію, апаратури і пред

метів догляду за хворими, а також так званого м 'якого і твердого інвентарю.
• своєчасне і правильне забезпечення харчування хворих;
• виконання правил прийому і виписки хворих середнім і молодшим медперсо

налом відділення;
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• під керівництвом завідувача відділення розробка і контроль виконання планів 
підвищення кваліфікації середнього і молодшого медперсоналу;

• участь у роботі ради медичних сестер лікарні, сестринських конференціях.

Медична документація

Персонал хірургічних стаціонарів веде медичну документацію, що має велике 
статистичне значення. На підставі певних форм обліку ведеться розроблення ста
тистичних звітів про кількість хворих, яких лікувати в хірургічному відділенні з 
приводу гострого апендициту, защемленої грижі, виразкової хвороби шлунка й два
надцятипалої кишки тощо. При цьому фіксують відсоткове співвідношення оперо
ваних хворих і ускладнень, шо виникли у них, тривалість перебування в стаціонарі 
і т. д. Дані про ефективність проведеного лікування, шо їх фіксують в історії хворо
би, використовують для наукової обробки доцільності застосування використовува
них лікарських препаратів, фізіотерапевтичних процедур, оперативних втручань і т. д. 
У юридичному плані персонат відповідальний за правильне оформлення і зберіган
ня медичної документації (історії хвороби, журналу використання наркотичних пре
паратів тощо).

Облік хворих веде медична сестра в журналі реєстрації хворих (форма 001 у), 
яких прийняли. Вказують прізвище, ім’я, по батькові, вік, професію і адресу хворо
го. Обов’язково оцінюють місце роботи хворого. Якщо хворого доставили у непри
томному стані, ці відомості одержують у родичів, які їх супроводжують. Після огля
ду лікаря та встановлення діагнозу визначають, в яке відділення помістити хворого. 
Якщ о хворого доставлено непритомним, ці відомості реєструють у документах. Хво
рих, доставлених спеціальним або попутним транспортом у термінальному стані, 
медичний персонал зобов'язаний описати: основні зовнішні прикмети, паспортні 
дані людей, що доставили його, і повідомити міліцію. При цьому зафіксувати, хто 
прийняв повідомлення в міліції.

На всіх, кого госпіталізують до стаціонару, заводять історію хвороби (форма 
ООЗу) і ведуть статистичну карту вибулих зі стаціонару. Дані заносять в алфавітну 
книгу для довідкової служби. На титульній сторінці історії хвороби відзначають: 
порядковий номер історії хвороби, дату і час госпіталізації, паспортні дані хворого, 
ким направлений, через скільки годин від початку захворювання доставлений у ста
ціонар, діагноз хвороби, поставлений установою, яка направила хворого. Медична 
сестра під час опитування хворого з ’ясовує про перенесені захворювання, такі як 
хронічний гепатит, вірусний гепатит (хвороба Боткіна). С Н ІД  та ін. Якщ о такі є. 
залишає маркування на титульній сторінці історії хвороби. Тут робить запис про 
проведену санітарну обробку хворого. Вклеює в історію хвороби опис речей і ма
теріальних цінностей, зданих на зберігання. Другий примірник так званої прий
мальної квитанції (форма 1-73) прикріплюють до речей хворого і здають їх у камеру 
схову.

У разі виявлення вошей, які є переносниками висипного й поворотного ен 
демічного тифу, медична сестра має вжити належних санітарних заходів шодо прове
дення дезінсекції. У санітарно-епідеміологічну станцію (СЕС) за місцем проживання 
хворого направляють повідомлення про інфекційне захворювання (форма 058 у).
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Т е м а  11

ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ В ЧИСТІЙ ПЕРЕВ’ЯЗУВАЛЬНІЙ. ДЕСМУРГІЯ, 
ПЕРЕВ’ЯЗУВАЛЬНИЙ МАТЕРІАЛ. ТИПОВІ БИНТОВІ ПОВ’ЯЗКИ. 

ПОВ’ЯЗКИ НА ГОЛОВУ, ШИЮ, ГРУДНУ КЛІТКУ. ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ, 
ОПЕРОВАНИМИ В ДІЛЯНЦІ ГОЛОВИ, ШИЇ, ГРУДНОЇ КЛІТКИ

Перев’язувальна — спеціально обладнане приміщення для здійснення перев’язок, 
огляду ран і проведення низки процедур у процесі лікування ран. У перев'язувальній 
можна виконувати також ін'єкції, трансфузії, невеликі операції.

Уперше перев'язувальні з 'явилися в побудованих згідно з наказом Петра І М ос
ковському госпіталі і Петербурзькому морському госпіталі. Поділ перев’язуваль
них на чисті і гнійні ще запровадив М.І. Пирогов.

Залежно від профілю відділення в чистій перев'язувальній проводять новокаї
нові блокади, діагностичні й лікувальні пункції грудної і черевної порожнин, а та
кож переливання крові та введення деяких ліків. Нерідко в чистих перев'язувальних 
виконують невеликі операції, скелетне витягнення, видаляють доброякісні пухлини 
шкіри і підшкірної жирової клітковини, первинну обробку невеликих ран ургент
ним хворим. Перев’язувальні нейрохірургічних, гінекологічних, урологічних і опіко
вих відділень оснащені відповідним устаткуванням.

Санітарно-гігієнічні вимоги д о  перев’язувальної

Відповідно до будівельних норм площа перев’язувальної на 1 стіл становить 
22 м2, а перев'язувальної на 2 столи — ЗО м2. У лікарнях, де постійно проводиться 
навчальний процес, рекомендується встановлювати 3—4 столи, щоб усі студенти ви
конували перев’язки під контролем викладача. Зазвичай перев'язувальні розміщують в 
одному коридорі з палатами з розрахунку на швидку доставку хворих на перев’язку.

Співвідношення площі вікон до підлоги у перев’язувальних має становити 1:4. 
Стіни й стеля перев'язувальних і маніпуляційних мають бути пофарбовані олійними 
фарбами, що дає змогу проводити регулярну санітарну обробку їх із застосуванням 
антисептичних засобів.

Біля раковин для миття рук і інструментів стіни обов’язково облицьовують ке
рамічною плиткою заввишки не менше 1,7—2 м. Підлогу покривають керамічною 
плиткою, у центрі обладнують люк для стіканя води. Перев'язувальну потрібно за
безпечити добрим освітленням. Вікна орієнтують на північ, північний схід або пів
нічний захід. Для штучного освітлення на стелі встановлюють електролампи з розра
хунку 500 Вт на 50 м2. Над кожним перев’язувальним столом установлюють безті
ньову лампу.

У кожній перев’язувальній має бути передбачене аварійне акумуляторне ос
вітлення. Перев’язуватьна повинна забезпечуватися гарячою і холодною водою. 
Встановлюють не менше двох раковин на певній відстані від стерильного столу, 
зазвичай біля вхідних дверей. Одна з них призначена для миття рук, інша — для 
інструментів.
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Змістовий модуль 2. Догляд за хірургічними хворими

Організація роботи в перев’язувальній

До початку ранкової конференції перев’язувальна медична сестра повинна огля
нути перев’язувальну і виявити, чи не порушили працівники чергової служби, вико
нуючи екстрені перев’язки, встановлений порядок, чи не залишили після себе вико
ристаний перев’язувальний матеріал і інструменти. Про всі виявлені недоліки вона 
зобов’язана доповісти на ранковій конференції. Після конференції перев’язувальна 
медсестра включається в ранкове прибирання і доки санітарка займається вологим 
прибиранням приміщення, розбирає стерильний інструментально-матеріальний стіл. 
Після цього виписує вимоги (рецепти) в аптеку для поповнення медикаментів і 
гіерев’язуватьного матеріалу. Тим часом санітарка, закінчивши ранкове прибирання, 
відносить для стерилізації підготовані бікси і забирає простерилізовані з інструмен
том, перев’язувальним матеріалом, білизною та ін. Отримавши стерильні вироби, 
перев’язувальна медсестра перестеляє стерильний інструментально-матеріальний 
стіл, і перев’язувальна готова до роботи.

Доки йде ранкове прибирання в перев’язувальну надходять списки хворих, яким 
призначені перев’язки. їх складають лікарі або палатні медсестри, які брали участь у 
ранковому обході палат. Перев’язувальна медсестра, отримавши ці списки, повинна 
визначити черговість виконання перев’язок, виходячи з асептичності передбачуваних 
заходів і побажань лікарів.

У чистих перев'язувальних першими виконують пункиії суглобів, кісток і м ’яких 
тканин, а також спинномозкового каналу. Після цього — плевральні пункції, оскіль
ки не завжди можна передбачити характер умісту плевральної порожнини. Далі ви
конують перев'язки свіжих післяопераційних ран, потім — зняття швів і наприкінп 
перев’язку інших чистих ран.

У гнійних перев’язувальних черговість встановлюють залежно від кількості гній
ного вмісту, наявності вираженого некрозу і гнильної інфекції. Останніми перев’язують 
хворих із каловими норипями.

Десмургія. Види перев’язувального матеріалу 
і його властивості

Десмургія (з греп. desmos — зв’язок, пов’язка, ergon — робота, дія) — вчення пр: 
пов’язки, правильне застосування й накладання їх при різних ушкодженнях і захво 
рюваннях. Мета накладання пов'язки — утримувати перев'язувальний матеріал н. 
поверхні тіла (здавлювальні пов'язки); якщо потрібно накласти пов'язку з тиско 
на прилеглі тканини (здавлювальні); іммобілізувати будь-яку частину тіла (н е р у х о ' 
пов’язки) або створювати можливість тяги за кінцівку, голову і т. д. (витяжн 
пов’язки). Особливий вид пов’язок — пов’язки із плівкоутворювальних речовин.

Основним видом перев’язувального матеріалу є марля — бавовняна тканин:-, 
нитки якої нещільно прилягають одна до одної. Така будова матеріалу забезпеч}-: 
марлі основну її властивість — гігроскопічність. Окрім того, марлю можна легк: 
прати, стерилізувати, вона дуже легка й дешева.

Для зручності використання в хірургії з марлі виготовляють серветки, тампоні: 
турунди, кульки й бинти. Вони можуть бути найрізноманітнішого розміру. Зокрема 
бинти мають ширину від 5 до 20 см.

Перев’язувальний малеріал може бути стерильним і нестерильним. Стерильнії; 
матеріал використовують для накладання безпосередньо на рану, нестерильний -
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Тема 11. Організація роботи в чистій перев’язувальній. Десмургія, перев’язувальний матеріал.

для фіксації пов 'язок на певній частині тіла. Стерилізація перев'язувального ма
теріалу в основному здійснюється в автоклаві парою під високим тиском. Часом 
застосовують заводську променеву стерилізацію, і тоді перев'язувальний матеріал 
надходить у герметичних поліетиленових упаковках.

З марлі виготовляють гіпсові бинти (марлевий бинт, рівномірно пересипаний 
сульфатом кальцію), а також ватно-марлеві тампони.

Іншим видом перев'язувального матеріалу є вага. Вона може бути як  бавовняна, 
так і синтетична (віскозна). Однак більшого використання набули два її види: гігро
скопічна (біла вата) і негігроскопічная (сіра вата).

Білу вату використовують для накладання пов 'язок  у тому разі, коли необхід
но створити відтік ранового вмісту. Сіру вату використовують для накладання 
компресної пов 'язки , тому що вона більше запобігає випаровуванню лікарської 
речовини і сприяє збереженню тепла. Вату використовують для виготовлення ват- 
но-марлевих тампонів, кульок, накручують на палички для обробки невеликих 
ран. норицевих ходів.

Способи стерилізації вати й марлі однакові. Інколи під час накладання пов 'язок 
застосовують додаткові засоби. Можуть бути використані звичайна тканина (на
приклад пов’язка з хустки), прогумована тканина (оклюзійна пов’язка при пнев
мотораксі), гіпсові лонгети, транспортні шини, спеціальні ш ини й інші пристосу
вання.

Зміцнювальні пов’язки і пов’язки із плівкоутворювальних речовин застосову
ють у хірургії та суміжних із нею галузях, а нерухомі й витяжні — переважно у трав
матології та ортопедії. Терміном “ пов’язка” позначають також ту чи ту заготовку із 
перев’язувального матеріалу з нанесеними на неї лікарськими речовинами або без 
них, яку накладають на рану або на будь-яку ділянку тіла для лікування або про
філактики. Процес накладання пов’язки називають перев’язкою.

Існує велика різноманітність пов’язок. їх класифікують за трьома ознаками: за 
видом перев’язувального матеріалу, за призначенням і за способом фіксації.

Класифікація пов’язок за видом матеріалу дуже проста:
• пов’язки із марлі (бинтові й безбинтові);
• пов’язки із тканини;
• гіпсові пов'язки;
• шинування;
• спеціальні пов’язки (цинк-желатинова пов’язка при лікуванні трофічних вира

зок та ін.).
На цей час для накладання майже всіх видів пов’язок використовують марлеві 

бинти. Із бинтів або марлі виготовляють компоненти для так званих безбинтових 
пов’язок (прашоподібної, Т-подібної, косинкової).

Тканинні пов’язки застосовують лише в критичних ситуаціях, якщо немає бин 
тів. Для їх накладання використовують наявний підручний матеріал (тканину, 
одяг).

Гіпсові пов'язки накладають за допомогою спеціальних гіпсових бинтів — зви
чайних бинтів, пересипаних гіпсом і зволожених водою. При шинуванні шини ф ік
сують також звичайними марлевими бинтами (рідше спеціальними ременями).

При накладанні цинк-желатинової пов’язки також використовують марлеві 
бинти, але під час бинтування кожен шар пов’язки просякають спеціальною підігрі
тою цинковою пастою.
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Класифікація пов’язок за призначенням

Класифікація за призначенням залежить від функції пов'язки. Виокремлюють 
такі види пов'язок:

• захисна (або асептична). Функція — профілактика вторинного інфікування 
рани;

• лікувальна. Функція — забезпечення постійного доступу до рани лікарської 
речовини, яка зазвичай нанесена на нижні шари пов'язки;

• гемостатична (здавлює судини). Функція — зупинення кровотечі;
• іммобілізувагьна. Функція — знерухомлення кінцівки або якоїсь її частини;
• витяжна. Функція — витягнення кісткових відламків;
• коригувальна. Функція — усунення деформацій;
• оклюзійна. Функція — пов'язка, накладена при відкритому пневмотораксі, 

щоб припинити надходження повітря через рану в грудній клітці;
• компресна. Функція — усунення запальних інфільтратів, тромбофлебіту та ін.
Техніку накладання цих видів пов’язок і показання до застосування їх будуть

розглянуті у відповідних розділах книги. У цьому розділі буде дана характеристика 
лише двох спеціальних видів пов'язок — компресної та оклюзійної.

Компресна пов'язка забезпечує тривалий вплив на тканини розчину лікарської 
речовини, не спроможної до випаровування. Найчастіше застосовують напівспир- 
тові (або горілчані) компреси, а також компреси з мазями (мазь Вишневського).

Методика накладання: на уражену ділянку шкіри кладуть тканину або серветку, 
змочену лікарською речовиною, зверху — вошаний папір або поліетилен, потім сіру 
вату. При цьому кожний наступний тур бинта по периметру на 2 см перекриває 
попередній. Зазвичай пов’язку фіксують бинтом.

Оклюзійну пов’язку застосовують на рану грудної клітки, шо сполучається із 
плевральною порожниною. Мета накладання пов'язки — герметичне закриття рани 
для запобігання потраплянню атмосферного повітря в плевральну порожнину. Для 
її накладання зручно використати індивідуальний перев'язувальний пакет, до якого 
входять два стерильних ватно-марлевих тампони і бинт, які зберігаються в стериль
ній упаковці із прогумованої тканини.

Методика накладання: пакет розкривають, на рану накладають прогумовану 
тканину внутрішньою стерильною поверхнею, на неї — ватно-марлевий тампон, 
зверху — бинтову пов'язку. Прогумована тканина не пропускає повітря, тому щіль
на фіксація її тампоном і бинтом забезпечує необхідну герметичність рани.

Безбинтові пов’язки

Клейова пов ’язка

Перев’язувальний матеріал фіксують на рані за допомогою клею. Можна засто
сувати клеол, колодій, клей БФ-6. Найчастіше застосовують клеол — спеціальний 
клей, до складу якого входять каніфольні смоли та ефір.

Після накладання на рану стерильних серветок безпосередньо по їхньому краю 
на шкіру наносять смугу клеолу завширшки 3—5 см.

Через 30—40 с накладають натягнену марлю і пригладжують її через шар матерії 
(простирадло, рушник). Після приклеювання марлі зайву частину її країв відрізують 
ножицями, згладжуючи гострі кути. Марлю повторно притискують до шкіри.
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Таким чином краї марлі повністю приклеюються і не задираються, що забезпе
чує надійну фіксацію перев’язувального матеріалу.

У разі багаторазового накладання клейової пов’язки на шкірі залишається шар 
клеолу, який легко можна зняти ефіром або бензином (гірше — спиртом).

Переваги клейової пов’язки: швидкість і простота накладання, а також невели
кий розмір пов’язки, що зручно для хворого.

Недоліки: можлива алергійна реакція шкіри на клеол, недостатня фіксація (на 
рухомих частинах тіла); такі пов’язки не застосовують на обличчі й промежині, тому 
шо в цих місцях вони спричинюють подразнення чутливої шкіри; окрім того, пари 
ефіру можуть спричинити опік слизових оболонок.

Найчастіше клейові пов’язки використовують при ранах на тулубі, зокрема піс
ля операцій на органах грудної і черевної порожнин, заочеревинному просторі.

ПРАВИЛА БИНТУВАННЯ

1. Хворий набуває зручного положення.
2. Частина тіла, на яку накладають пов’язку, має бути в тому положенні, у я к о 

му вона буде після бинтування.
3. Той, хто накладає пов’язку, має бути поверненим обличчям до хворого, щоб 

спостерігати за виразом його обличчя, чи не спричинює пов’язка біль.
4. Бинтувати починають знизу догори, при цьому права рука розгортає головку 

бинта, а ліва — утримує пов’язку і розправляє тури бинта.
5. Бинт розгортають в одному напрямку, причому кожен тур бинта має вкрива

ти попередній наполовину або на 2/3 його ширини.
6. Бинтування починають із двох перших зміцнювальних турів бинта.
7. Кінець бинта закріплюють на здоровому боці або в тому місці, де вузол не 

турбуватиме хворого.

Особливості догляду за хворими, 
які перенесли оперативні втручання на голові, шиї 

та органах грудної клітки

Д о гляд  за хворим після операції на щ итоподібній залозі

Хворим, оперованим з приводу тиротоксичного зоба, особливо неврівноваже- 
ним, у післяопераційний період потрібно забезпечити спокій. Найзручнішим є по
ложення напівсидячи з трохи нахиленою вперед головою. Чергова сестра спостері
гає за загальним станом хворого, кольором шкірних покривів, частотою, наповнен
ням і ритмом пульсу, показниками АТ, станом пов’язки. Потрібно мати напоготові 
стерильні шприци і необхідні медикаменти: камфору, кордіамін, строфантин, глю
козу, гідрокортизон, стерильну систему для внутрішньовенного і підшкірного уве
дення препаратів, переливання крові, балон із киснем. Шкіра хворих із тиротоксич- 
ним зобом ніжна, тонка, і нерідко після операції виникає подразнення її внаслідок 
змащування йодом, клеолом. У такому разі добре змащувати шкіру вазеліном, інди
ферентними мазями.

У найближчі години після операції у хворого може розвинутися стан гострого 
тиротоксикозу. що проявляється наростаючим занепокоєнням, почервонінням об
личчя, посиленим тремтінням рук, тіла, частим пульсом, іноді аритмією, підвищен-
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ним температури тіла. Медсестра негайно сповіщає про це лікареві й активно вклю 
чається в надання допомоги. У таких хворих після операції часом виникають боліс
ні судоми кінцівок, обличчя. З ’являються вони внаслідок травми або видалення 
паращитоподібних залоз, що регулюють обмін кальцію. Призначають хлористий 
кальцій внутрішньовенно (10 мл 10 % розчину 2—3 рази на день). Одночасно при
значають розчин хлористого кальцію всередину по столовій ложці 3—4 рази на день. 
Важливо звернути увагу на звучність голосу: осигілість — ознака операційної травми 
зворотного нерва.

Д о гляд  за хворим після операцій на гортані 
(догляд  за трахеостомою)

Трахеостому, або трахеальну норицю, накладають за наявності перешкод, які 
розташовані вище від голосових зв’язок. Її застосовують як один з ефективних за
собів боротьби з дихальною недостатністю. Під час догляду за таким хворим основ
ним завданням є підтримка прохідності трахеї і трахеотомічної трубки. Трубка може 
заповнюватися слизом, який утруднюватиме дихання, тому біля хворого має бути 
відсмоктувальний апарат, щоб за його допомогою у будь-який момент можна ш вид
ко видалити вміст трахеї стерильним гумовим еластичним катетером, уведеним че
рез трахеотомічну трубку. Під час відсмоктування з трахеобронхіального дерева 
обов’язково користуватися лише стерильним катетером, щоб уникнути інфікування. 
Хворий із трахеостомою не спроможний розмовляти, і це нерідко лякає його, тому 
потрібно заздалегідь попередити його про те, що відсутність голосу — явише тимча
сове, а також навчити хворого розмовляти, закриваючи зовнішній отвір трахеото
мічної трубки пальцем. Персоналові, який доглядає хворого, потрібно маги на увазі 
можливі ускладнення після трахеостоми. Головна з них — підшкірна емфізема, що 
може виникнути в тому разі, коли трахеотомічна трубка нещільно фіксована до 
прилеглих тканин або невдовзі після операції під час руху хворого випала із трахеї, 
і повітря під час вдиху потрапляє в м ’які тканини, поширюючись по фасціальних 
щілинах. Шия при цьому збільшується, обличчя стає одутлим. Медична сестра має 
повідомити про це лікареві, щоб ужити заходів, спрямованих на припинення над
ходження повітря в м ’які тканини.

Д о гля д  за хворим після операції на органах грудної клітки

Після операції на органах грудної клітки хворого помішують у спеціальні пала
ти. оснашені всім необхідним для надання екстреної допомоги. До виходу хворого з 
наркозу він має лежати без подушки. Після виходу з наркозу хворому надають підви
щеного положення, що є найзручнішим для дихання, відхаркування мокротиння, 
діяльності серця. Велике значення має киснева терапія (подають зволожений ки 
сень). Для запобігання накопиченню слизу винятково важливе значення має вчасне 
відсмоктування мокротиння катетером або аспіратором. У зв’язку з різким зниж ен
ням пластичної здатності тканин і ослабленням функцій організму ці хворі особли
во схильні до утворення пролежнів, тому з перших днів після операції потрібно 
часто змінювати положення хворого в ліжку хоча б на короткий термін, одночасно 
перемінюючи білизну, якщ о виникає потреба в цьому.

Нерідко після операції в порожнині плеври, а іноді й перикарда залишають гу
мову дренажну трубку для евакуації повітря й рідини. Якщо рідини в трубці виді
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ляється забагато і вона інтенсивно пофарбована кров’ю, медсестра має обов’язково 
покликати лікаря (можливо, потрібне буде оперативне втручання для зупинення 
кровотечі). Небезпечним є порушення герметичності дренажу, що може призвести 
до засмоктування повітря і здавлювання серця та легенів; стан хворого при цьому 
погіршується, стають частішими пульс, дихання, з ’являється синюшність шкірних 
покривів.

Дуже важливо стежити за тим, щоб не виник застій у шлунку; за найменших 
його ознак через носовий хід треба увести тонкий зонд і евакуювати вміст шлунка.

Догляд за хворим після мастектомії. Досить травматичною операцією є мастек- 
томія — видалення грудної залози і регіонарних лімфатичних вузлів пахвової, під
ключичної і позатопаткової ділянок, унаслідок чого утворюється великий дефект 
тканин, перетинаються численні лімфатичні судини, що призводить до тривалого 
виділення ранової рідини. Ця операція зазвичай завершується дренуванням рани з 
примусовим відсмоктуванням вмісту вакуум-відсмоктувачем. Медсестра, яка робить 
перев’язку, має стежити за герметичністю системи, відкачувати повітря із ємкості, 
зливати рідину з неї і фіксувати її кількість. У хворих із незначно розвиненою під
шкірною жировою клітковиною кількість виділюваної рідини мінімальна, однак 
систему для відсмоктування потрібно тримати підключеною протягом 3—5 діб. У 
хворих із надмірною масою тіла потрібно використовувати вакуум-відсмоктувач 
протягом 5 і навіть 7 діб.

У більшості хворих після видалення дренажів виникає лімфорея в пахвовій ямці 
і підключичній ділянці. У цьому разі потрібна щоденна пункція з повною евакуа
цією рідини. Пункцію зазвичай робить лікар, який лікує хворого, однак досвідчена 
медсестра також повинна вміти їх виконувати (за погодженням із лікарем). Техніка 
пункції така. Шкіру в ділянці накопичення рідини обробляють 70 % етиловим спир
том і 3 % спиртовим розчином йоду, пальцем визначають центр порожнини, куди і 
вводять голку, проколюючи лише шкіру. Цю маніпуляцію потрібно виконувати як о 
мога обережно, оскільки вглибині цієї порожнини проходять незахишені підклю
чичні вена й артерія. Зазвичай за результатами першого тижня після операції кіль
кість рідини становить 8 0 - - і 00 мл (часом більше). Кількість рідини поступово змен
шується і через 3 тиж. щоденні пункції можна припинити і перейти лише на туге 
бинтування.

Накладання бинтових пов’язок на голову і шию

П ов’язка “шапка Гіппократа”

Пов'язка “ шапка Гіппократа” прикриває увесь череп (мат. 60).
Накладають її за допомогою двоголового бинта або двох окремих бинтів. Одним 

із бинтів виконують циркулярні обводи через чоло і потилицю, зміцнюючи ходи 
другого бинта, шо прикривають склепіння черепа.

Пов’язка “чепець”

"Ч епець” — пов’язка на голову, прикріплена до нижньої щелепи смужкою бин
та (мат. 61).

Бинт (зав’язка) завдовжки трохи менше ніж 1 м кладуть на ділянку тімені, кінці 
його (мат. 61, о і б) опускають вертикально вниз попереду вух. Іншим бинтом вико-
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Мал. 60. Шапка Гіппократа Мал. 61. Пов’язка “чепець” (а і б — кінці бинта)

нують перший хід ( /)  навколо голови. Д ійшовши до зав’язки з правого боку, огор
тають її бинтом (2) і ведуть бинт трохи косо, прикриваючи тім’яну ділянку. Після 
колового тура довкола лівої половини зав’язки бинт ведуть косо, прикриваючи по
тилицю (3). З іншого боку бинтом огортають праву половину зав’язки і ведуть його 
косо, прикриваючи чоло й частину тім’яної ділянки. Огортаючи щоразу бинтом 
зав’язку, ведуть його усе вертикальніше, доки не забинтують усю голову. Після цьо
го бинт або закріплюють коловим туром, або прикріплюють до зав’язки; кінці 
зав’язки зав’язують під підборіддям, міцно закріпивши всю п ов’язку.

Хрестоподібна, або вісімкоподібна, пов’язка на потилицю  
і задню шийну ділянку (мал. 62)

Коловими турами ( /  і 2) бинт закріплюють навколо голови, над лівим вухом 
його опускають косо вниз на шию (3), далі навколо шиї і по задній ділянці її знову 
повертають на голову (4). Провівши бинт через чоло, повторюють третій тур (5), 
потім четвертий (6) і так далі. Двома останніми коловими турами пов’язку закріплю
ють навколо голови.

Пов’язка на одне око (мал. 63)

Перев’язуючи праве око, бинт тримають, як  звичайно, ведуть його зліва напра
во (стосовно того, хто бинтує). Перев'язуючи ліве око (див. мал. 63), головку бинта 
зручніше тримати в лівій руці й бинтувати справа ншпво.

Коловим горизонтальним туром через чоло закріплюють бинт, позаду опуска
ють його вниз на потилицю, ведуть під вухом із хворого боку косо по щоці й угору, 
закриваючи хворе око. Косий тур закріплюють коловим, далі — знову косий тур, але 
трохи вище від попереднього косого, і так, чергуючи колові й косі тури, закривають 
усю ділянку ока.

Пов’язка на обидва ока (мал. 64)

Вуха залишаються відкритими.
Бинт тримають, як  звичайно, закріплюють його коловим туром (/) ,  потім опуска

ють по тімені й чолу вниз і виконують зверху донизу косий тур. який закриває ліве
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Мал. 62. Хрестоподібна пов’язка на по
тилицю і задню шийну ділянку

5 4 3 12 !і Ш 5 4 з

Мал. 64. Пов’язка на обидва ока Мал. 65. Варіанти накладання пов’язки на нижню щелепу

око (2); бинт ведуть навколо потилиці вниз під праве вухо, а даті — косий тур знизу 
вгору, закриваючи праве око (3). Бинт цих й усіх наступних ходів (4, 6, 5, 7 і т. д. ) пе
рехрещується в ділянці перенісся. Пов'язку закріплюють коловим туром через чоло.

Пов’язка, що підтримує нижню щ елепу, —
“вуздечка” (мал. 65)

Закріпивш и бинт коловим горизонтальним туром /, ведуть його косо до д і
лянки потилиці (2) на праву бічну поверхню шиї й під щелепу, потім угору спе
реду лівого вуха, через тім 'я  (3) і вниз спереду правого вуха, під щелепу й під
боріддя. Ці колові вертикальні тури (4, 5, 10 і 11) періодично чергують із горизон
тальними зміцню вальними турами через чоло (7, 9 і 12), бинт проводять по 
лівому боці шиї і потилиці (6  і 8) та з горизонтальними турами через шию — під
боріддя, якщ о його потрібно закрити спереду. П о в ’язку закінчують коловими ту
рами через чоло.
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Пращєподібна 
пов’язка

Під прашею у десмургії р о 
зуміють шматок марлі у вигляді 
стрічки завдовжки 50—60 см, 
обидва кінці якої надрізані в 
поздовжньому напрямку так, 
що середина завдовжки 10— 
15 см лиш илася нерозрізаною 
(мал. 66).

Обов'язковою умовою під 
час накладання пращі є пере 
хресне розміщення її кінців пе
ред зав’язуванням.

“Неаполітанська ” пов ’язка на одне вухо і соскоподібний відросток, 
не захоплюючи шию (мал. 67)

"Неаполітанську” пов'язку починають коловими турами із хворого боку опуска
ючись усе нижче й нижче, прикриваючи ділянку вуха і соскоподібного відростка. 
Закріплюють пов’язку коловим туром.

Пов’язка на шию і спину (мал. 68)

П ов’язка на шию має бути легкою, нетовстою; по можливості зменшити кіль
кість колових турів, тому шо вони спричинюють у хворого неприємні відчуття, 
здавлюють дихання. Хрестоподібну пов’язку на шию накладають по типу хресто
подібної пов’язки на потилицю, чергуючи її ходи із коловими, через шию.

Під час бинтування нижньої частини шиї або всієї шиї колові тури доповнюють 
ходами хрестоподібної пов’язки потилиці й хрестоподібної пов’язки спини, що 
йдуть через пахвову ділянку.

Мал. 67. “Неаполітанська” пов’язка на ді
лянку вуха і соскоподібного відростка

Мал. 68. Хрестоподібна пов’язка на 
шию і спину

Мал. 66. Техніка накладання пращеподібноїпов’язки:
а — на ніс: б — на підборіддя
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Т е м а  12

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ, ОПЕРОВАНИМИ НА ОРГАНАХ ЧЕРЕВНОЇ 
ПОРОЖНИНИ, ПРОМЕЖИНІ, КІНЦІВКАХ. ПОВ’ЯЗКИ НА ЖИВІТ, 

ПРОМЕЖИНУ, КІНЦІВКИ. ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ З ПЕРЕЛОМАМИ. 
ТЕХНІКА ГІПСУВАННЯ

Д о гляд  за хворим, який переніс втручання на кінцівках, 
у  післяопераційний період

Спостерігання і догляд за хворим з ушкодженнями опорно-рухового апарату 
переважно залежать від методу лікування. Під час лікування хворого з переломом 
послідовність заходів може бути такою: 1) репозиція (зіставлення кісткових фраг
ментів у положення, оптимальне для їх зрощення); 2) фіксація (тривале утримання 
фрагментів у цьому положенні); 3) функціональне лікування (починається на етапі 
фіксації і може тривати досить довго після зняття фіксувальних пов’язок або апа
ратів).

Медичний персонал, який спостерігає за хворим із гіпсовими пов'язками, має 
знати, що ушкодженій кінцівці з фіксувальною гіпсовою пов’язкою потрібно надати 
підняте положення для профілактики здавлювання від набряку, що розвивається. 
Хворого потрібно докладно поінформувати про можливість здавлювання кінцівки 
гіпсовою пов’язкою з наростаючим набряком, знати клінічні ознаки цього усклад
нення і негайно викликати лікаря. Активні рухи в суглобах, вільних від гіпсової 
пов’язки, дозволяють хворому тільки після повного висихання пов’язки. Непра
вильний догляд за гіпсовою пов’язкою може призвести до швидкого руйнування її. 
Під час гігієнічних процедур (умивання, купання, підмивання) гіпсову пов’язку 
потрібно добре ізолювати водонепроникними матеріалами (клейонкою, плівкою). 
Аби пов’язка не забруднювалася, на неї надягають чохол із тканини.

Д о гляд  за хворим після операції 
на органах черевної порожнини

Після операції на органах черевної порожнини під місцевим знеболюванням 
хворого потрібно вкласти в ліжко так, щоб надати рані спокійного положення. Якщо 
хірург не дає спеціальних вказівок, найзручнішим буде положення з піднятим голо
вним кінцем ліжка і трохи зігнутими ногами. Таке положення сприяє розслабленню 
черевної стінки, забезпечує спокій операційній рані, полегшує дихання і кровообіг.

Догляд за хворим після операції на шлунку. Медична сестра має пам ’ятати про 
можливі тяжкі післяопераційні кровотечі у разі операції на шлунку, причому такий 
яскравий симптом, як  криваве блювання, не завжди є, і кровотеча може бути з пе
реважанням загальних симптомів: блідість шкірних покривів, частий пульс різного 
наповнення, зниження АТ.
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Змістовий модуль 2. Догляд за хірургічними хворими

Догляд за хворим з гастростомою. Гастростому — нориця шлунка — найчастіше 
накладають у разі непрохідності стравоходу (рак, рубцеві звуження внаслідок опіків 
та ін.). їжа через сто му надходить безпосередньо в шлунок, минаючи ротову порож
нину і стравохід.

Медична сестра має стежити за тим, щоб трубка не випала, особливо у найбли
жчі дні після операції, коли ше не сформувався канал. Якш о ж це сталося, не нама
гатися увести трубку, тому що уведення наосліп може призвести до потрапляння 
трубки не в шлунок, а у вільну черевну порожнину, шо погрожує розвитком пери
тоніту. Після сформування нориці і зняття швів навчити хворого уводити трубку 
самостійно. Після кожного споживання їжі обробляти шкіру навколо нориці. Для 
запобігання подразненню шкіру змашують індиферентними мазями (цинковою, 
пастою Лассара та ін.).

Догляд за хворим після операцій на товстій кишці. Велике значення має правиль
ний режим харчування. Особливо небезпечним є завантаження киш ок і спричинен
ня ранньої перистальтики. Годувати хворого суворо за розпорядженням лікаря.

Догляд за хворим із кишковою норицею. При непрохідності киш ок для їх спорож
нювання часом накладають норицю на кишку' — або тимчасову (якшо в майбутнь
ому передбачають провести радикальну операцію для усунення причини непрохід
ності і наступного закриття нориці), або постійну (якщо пухлина не підлягає вида
ленню або після її видалення відновити природну прохідність не вдалося). Залежно 
від місця накладання нориці змінюється і характер виділень із неї: з нориці на тон
кій кишці (ентсростома) воно буде рідинним, а на дистальних відділах товстої киш 
ки —-- мати вигляд оформленого калу (виділення з нориці сліпої кишки — цекостоми 
— досить рідинне). Хворих із кишковими норицями потрібно часто перев’язувати, 
щоб запобігти подразненню і запаленню шкіри навколо них. П ов’язку накладають 
так, щоб під час рухів вона не сповзала. Педантичне дотримання чистоти — 
обов’язкова умова під час догляду за хворими з кишковими норицями. Після кож
ного спорожнювання на слизову оболонку кишки протиприродного відхідника, шо 
виступає, добре покласти серветку, змочену вазеліновою олією, зверху — марлеву 
серветку і вату. Закріплювати пов’язку ліпше бинтами або спеціальними бандажами. 
Застосовувати клеол, пластир не рекомендують, тому шо часта переміна, застосу
вання клейових пов’язок призводять до подразнення шкіри, дерматиту.

Догляд за шкірою навколо кишкової нориці. Мацерація шкіри навколо нориці 
спричинює у пацієнта болісні відчуття. Основною причиною роз’їдання тканин є 
дія трипсину — ферменту підшлункової залози, що виділяється з кишковим умістом 
(найчастіше при тонкокиш кових норицях). Тому, щоб захистити шкіру від дії к и ш 
кового вмісту, в пасти і мазі додають молочну кислоту, натрію бікарбонат, шо спри
яє нейтралізації трипсину в разі потрапляння його на шкірний покрив. Для зміц
нення шкірного покриву і надання йому більшої міцності застосовують 10 % водний 
розчин таніну, яким змашують ділянки шкіри, уражені дерматитом. Застосовують 
присипки із сухого таніну, гіпсу, тальку, каоліну, крему “деситин” , що сприяють 
утворенню кірки, яка захищає шкіру від дії ферментів. Потрапляючи на кірку, ки ш 
ковий уміст стікає з неї (при відкритому методі лікування) або всмоктується 
пов’язкою, що закриває норицю.

Догляд за кишковою норицею після загоєння операційної рани. Після сформування 
нориці та загоєння операційної рани для зменш ення подразнення шкіри навколе 
нориці велике значення мають щоденні ванни, що сприяють ліквідації дерматит}.
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Тема 12. Догляд за хворими, оперованими на органах черевної порожнини, промежині, кінцівках.

який часто супроводжує перебіг нориці. Відтепер хворих навчають користуватися 
калоприймачем. У разі затримання калу може виникнути потреба в клізмі. Медична 
сестра надягає рукавички, уводить палець спочатку у вищий відділ киш ок пацієнта, 
а потім уводить наконечник і вливає 500—600 мл води або 150—200 мл вазелінової 
олії, що сприяє відходженню калових мас.

Догляд за хворим після черевних і промежинних операцій. У післяопераційний пе
ріод особливу увагу потрібно приділити догляду за раною в ділянці промежини. 
Надмірне промокання кров’ю пов’язки в перші години після операції має виклика
ти тривогу. Якщ о загальний стан хворого залишається задовільним (пульс достат
нього наповнення, немає різкого зниження АТ) і кровотеча з рани невелика, то за 
призначенням лікаря цілком достатньо змінити пов’язку. Якщо кровотеча тривала, 
потрібно переливати кров і кровозамінники. У разі неефективності заходів щодо 
зупинення кровотечі лікар проводить ревізію рани і перев’язує судину, що кровото
чить. Зазвичай тампони видаляють не відразу, а поступово, починаючи з двох і за
кінчуючи чотирма-п’ятьма упродовж доби після операції. Після видалення тампонів 
рану в ділянці промежини щодня промивають слабким (блідо-рожевим) розчином 
калію перманганату, 2 % розчином борної кислоти з додаванням водню пероксиду, 
розчином риванолу через гумову трубку або катетер, кінець якого має сягати най
глибших ділянок дна рани. При цій процедурі хворий має лежати на лівому боці із 
зігнутими в кульшових і колінних суглобах ногами, притримуючи рукою праву сід- 
нипю, цим самим полегшуючи маніпуляції. При значній кількості гнійних нальотів 
на рановій поверхні перед промиванням доцільно очистити її серветкою, змоченою 
З % розчином водню пероксиду, а після промивання залишити в рані тампон, змо
чений розчином фурациліну 1:1000. Застосування тампонів із маззю Вишневського 
або метилурациловою маззю менш бажане, тому що може призвести до затримки 
виділень. Окрім наведеної вище обробки, піхву потрібно промити якимось антисеп
тичним розчином (риванолу 1:500 і т. д.), тому що секрет, який там зібрався, може 
стати джерелом інфекції. Завершується перев’язка рани обробкою її країв 3—5 % 
спиртовим розчином йоду і накладанням Т-подібної пов’язки. Через 12— 15 днів 
після операції за відсутності ускладнень хворому дозволяють вставати. Якщ о рана 
чиста, у цей період хворий має 1—2 рази на день робити ванночки з калію перман
ганатом (аж до виписки зі стаціонару). При екстирпації прямої кишки і черевно- 
відхідниковій резекції в пресакральному (передкрижовому) просторі залишають гу
мовий дренаж. Його видштяють тільки після повного припинення виділень. При 
цьому перевагу надають пізнішому поступовому видаленню дренажної трубки з пре- 
сакратьного простору, тому шо раннє його видалення одночасно з гумовим дрена
жем може призвести до злипання вузького ранового каналу, що спричинить утво
рення гнояка. Перше підтягування трубки на 1—2 см після передньої резекції пря
мої кишки виконують на 3—4-й день після операції. Повністю трубку вилатають на 
10—11-й день після операції. Після екстирпації прямої кишки дренажну трубку ви
латають на 4—6-у добу після операнії. Звичайний дренаж регулярно промивають 
розчином фурациліну. При цьому варто враховувати, що відсутність виділень із дре
нажу може бути зумовлена як  закупорюванням його згустками крові, так і відсутніс
тю ексудату. За відсутності ексудату промивати дренажну трубку недоцільно, тому 
що це сприяє занесенню інфекції через дренаж. Якщо температура тіла хворого не 
висока, загатьний стан задовільний, то за відсутності виділень потреба у промиван
ні дренажу відпадає. В іншому разі дренаж промити антисептичним розчином (фу-
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Змістовий модуль 2. Догляд за хірургічними хворими

рациліну тощо) через гумову трубку меншого діаметра, яку вводять у дренажну труб
ку, і за допомогою шприца проводять промивання. Шкіру навколо дренажу змащу
ють 3—5 % спиртовим розчином йоду. Післяопераційний період може ускладнюва
тися нагноєнням рани промежини. При відкритому методі ведення рани розпізнати 
нагноєння не складно. Якщо рана зашита наглухо, можливе утворення сліпих ки 
шень, які не дренуються, заповнення їх ексудатом, шо є гарним поживним середо
вищем для мікрофлори. Під час лікування цього ускладнення потрібно широко дре
нувати порожнину гнояка, промивати її антисептичними розчинами з антибіотика
ми, а також проводити загальні заходи для підвищення реактивності організму.

Кукса низведеної кишки при сфінктерозбережних операціях особливого догля
ду не потребує. Потрібно лише обробляти її 3 % розчином водню пероксиду. Через
2—3 дні після операції лікар видаляє тампон із маззю Вишневського, уведений у 
ході операції. Потрібно відзначити, шо передопераційне опромінення рани знижує 
опірність тканин інфекції, шо призводить до раннього і масивного післяоперацій
ного заселення промежини мікроорганізмами і підвищенню частоти гнійних усклад
нень. Рани, що гояться і мають некротичні нальоти, тривалий час погано пахнуть, 
різко болючі, причому біль посилюється вночі. Для лікування їх застосовують анти
біотики, що їх призначають залежно від чутливості до них мікрофлори ран, протео
літичні ферменти. Уже через 2 доби після застосування протеолітичних ферментів 
збільшується кількість гнійних виділень із рани, протягом 6—9 днів вона повністю 
очищується віл некротичних мас і гною, у ній з ’являються рожеві грануляції, зм ен
шується біль. Після повного очищення рани промежини для прискорення загоєння 
на неї можна накласти вторинні шви.

Догляд за хворим з колостомою і двоствольним відхідником. Насамперед потрібно 
надійно ізолювати колостому від черевної рани (заклеїти черевну рану не тільки 
чистою марлевою серветкою, але й целофановою плівкою).

При плоскій колостомі на її ділянку в післяопераційний період накладають 
пов’язку із синтоміциновою або якоюсь іншою маззю. У разі почервоніння країв 
шкіри їх змащують міцним розчином калію перманганату. Надалі догляд полягає в 
накладанні серветок із вазеліном і за потреби заміні їх. Згодом носити калоприймач 
вважається не тільки необов’язковим, але й небажаним, тому що це призводить до 
злипання і випадання слизової оболонки виведеної кишки. Перевагу надають носін
ню паска ліворуч у вигляді клейончастого начеревника, куди вставляють пластмасове 
кільце, що відповідає колостомі, а поверх кільця підшивають гумовий клапан, що 
пристібується до пояса ремінцями. Під цей клапан кладуть невелику марлеву пов'язку, 
що прикриває колостому. Пов’язку придавлюють клапаном шляхом застібання 
ремінців. За потреби ремінці відстібують, проводять туалет і змінюють пов'язку.

Двоствольний відхідник лікар зазвичай розкриває наступного дня після опера
ції. Кровотечу, що виникає, зупиняють 3 % розчином водню пероксиду. У разі не
ефективності цього методу, судину, що кровоточить, перев’язують. Надалі застосо
вують методи догляду, що й при плоскій колостомі.

Велике значення має догляд за хворими з двоствольним відхідником, накладе
ним для вилучення функції дистальної ділянки кишки. Дистатьну ділянку кишки 
промивають, звільнюючи її від застійних катових мас. Для цього під хворого підкла
дають гумове надувне судно, у дистатьний кінець кишки вводять гумову трубку, 
попередньо змастивши її вазеліновою олією, на невелику глибину і промивають 
його слабким розчином катію перманганату до чистої води.
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Обробка післяопераційної рани полягає у щоденному змащуванні її 3—5 % 
спиртовим розчином йоду. У післяопераційний період рана може нагноїтися 
(з’являються ознаки запалення, інфільтрація тканин навколо рани, біль, підви
щується температура тіла). Діагностичне зондування рани проводять гудзиковим 
зондом. З появою гною шви знімають, рану промивають антисептичним розчином. 
Надалі рану щодня перев’язують із накладанням стерильних серветок, змочених гі
пертонічним (10 %) розчином натрію хлориду з антибіотиками.

Трапляється, що під час операції в черевній порожнині залишають дренажі. 
Потрібно стежити за прохідністю їх і систематично промивати. За відсутності виді
лень дренажі видаляють на 3—4-й день після операції.

З появою ускладнень у післяопераційний період (нездатність анастомозу, утво
рення тонкокишкових нориць) на шкіру може потрапити кишковий уміст, що спри
чинює мацерацію та ушкодження шкіри. Для запобігання цьому прилеглі ділянки 
шкіри захищають товстим шаром пасти Лассара.

У разі тривалого перебування хворого у вимушеному положенні можуть розви
нутися пролежні, піодермія. Для профілактики їх шкіру крижів, лопаток система
тично протирають камфорним спиртом, при пролежнях, що все-таки з ’явилися, 
застосовують розчин калію перманганату, метилурацилову мазь, мазь “ Іруксол” .

Типові бинтові пов’язки на живіт, промежину, кінцівки

На верхню ділянку живота можна накласти просту спіральну пов’язку, бинтуючи 
знизу вгору; пов'язку на нижню ділянку живота потрібно закріплювати на стегнах.

Колосоподібна пов’язка на передню поверхню стегна
(мал. 69)

Колосоподібна пов’язка закриває нижню частину живота, верхню частину стег
на. ділянку сідниці, зовнішню поверхню верхньої третини стегна й таза і пахову 
ділянку.

Мал. 69. Колосоподібна пов’язка на пе
редню поверхню стегна

Мал. 70. Колосоподібна пов’язка на обидва 
стегна
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Коловим туром закріплюють бинт навколо живота, ведуть бинт іззаду наперед 
по бічний і передній поверхні стегна, обводять стегно позаду й у паховій ділянці 
перетинають ним попередній тур. Піднімаючи бинт по передній поверхні таза, об
водять ним тулуб іззаду і ведуть знову в пахову ділянку, повторюючи другий і чет
вертий тури. Пов’язку закріплюють коловими турами навколо живота. Перехрещен
ня турів має бути на одній лінії, при цьому тури бинта утворять малюнок колоска.

Колосоподібна пов’язка на обидва стегна 
(мал. 70)

Колосоподібна пов’язка на обидва стегна починається коловим туром навколо 
живота.

Бинт ведуть по передній поверхні живота через ліве стегно (2), потім виконують 
перші тури колосоподібної пов'язки лівого стегна (3). Обійшовши тулуб, виконують 
кілька турів колосоподібної пов’язки правого стегна (4  і 5), повертаються на ліве 
стегно (6  і 7), потім — на праве (<?і 9) і т. д. П о в’язку закріплюють коловими турами 
навколо живота (14  і 75).

Вісімкоподібна пов’язка на промежину 
(мал. 71)

Якщо потрібно накласти пов’язку на промежину, виконання може бути таким, 
як  на мал. 70, але спочатку треба зробити декілька вісімкоподібних перехресних 
турів на промежині (1 ,2 ,3  і 4) навколо верхніх ділянок стегон.

Пов’язки на верхню кінцівку

Спіральна пов’язка на вказівний палець (мал. 72)

Накладання спіральної пов’язки на вказівний палець починають із колових 
турів у зап’ястковій ділянці.

Потім бинт ведуть косо через тильну ділянку кисті (2) до кінця хворого пальця, 
а звідти спіральними поворотами бинтують увесь палець (3— 7), далі бинт ведуть 
через тильну ділянку кисті (8) на зап ’ясткову ділянку і закріплюють його (9). Якщо 
потрібно бинтувати кінець пальця, накладають поворотну пов’язку (мал. 73).
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Мал. 72. Спіральна пов’язка на вка
зівний палець

Мал. 73. Накладання поворотної 
пов’язки на палець

Спіральна пов’язка на всі пальці кисті 
(мал. 74)

Спіральна пов’язка на всі пальці кисті має вигляд рукавички.
Перев’язувати пальці лівої руки починають із мізинця, правої — з великого 

пальця.

Вісімкоподібна пов’язка на великий палець кисті 
(мал. 75)

Вісімкоподібну пов’язку на великий палець виконують по типу колосопо
дібної.
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Бинт закріплюють коловим туром на зап’ястковій ділянці ( /) ,  далі ведуть через 
тильну ділянку кисті до верхівки пальця (2), звідти, спіралеподібно огортаючи па
лець (3), на тильну, а потім на долонну поверхню зап ’ястка, потім знову до кінця 
пальця і т.д., піднімаючись до основи пальця і накладаючи всі тури, подібно до по
передніх турів. П ов’язку закріплюють на зап’ястку.

Кисть бинтують зазвичай по типу вісімкоподібної пов’язки.
П ов’язку починають накладати коловим туром на зап’ястку (/) .  По тильній ді

лянці кисті бинт накладають косо (2), далі переходять на долоню, закріплюють його 
коловим туром (3) і косо по тилу кисті повертаються на зап ’ясток (4), перекриваю
чи другий тур. Другий і четвертий тури повторюють (5 і 6). Закріплюють пов’язку на 
зап ’ястку (7).

Кисть разом із пальцями бинтують поворотною пов’язкою.
Накладання пов’язки починають двома коловими турами в ділянці променево- 

зап’ясткового суглоба (/) ,  потім бинт спускають уздовж кисті (2) і пальців по долон
ній поверхні, огинаючи кінці пальців, повертаються на тильну ділянку кисті ( і ,  4 і
5) і, повертаючи бинт (<5), накладають коловий тур навколо кисті (7). Знову повер
таючи бинт, ведуть його по долонній поверхні кисті й пальців і, огинаючи кінці 
пальців, знову ведуть нагору й закріплюють коловим туром навколо кисті. Остаточ
но пов’язку закріплюють навколо кисті коловим туром.

П ов’язку на передпліччя накладають по типу спіральної зі згинами.
Накладати пов’язку на передпліччя починають із двох-трьох колових турів, а 

далі тури бинта накладають більш косо, ніж це потрібно для спіральної пов’язки.

Вісімкоподібна пов’язка на кисть (мал. 76)

Поворотна пов’язка на кисть (мал. 77)

Пов’язка на передпліччя і лікоть (мал. 78)

1 
5
2

■5

$

Мал. 76. Вісімкоподібна пов’язка на 
кисть

Мал. 77. Накладання поворотної 
пов’язки на кисть
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Мал. 79. Пов’язка на лікоть 
типу черепашачої (тури 1 і 2  —  

під пов’язкою)

Великим пальцем лівої руки притримують нижній край бинта, трохи розгортають 
його головку і загинають бинт до себе так, щоб верхній край став нижнім і навпаки. 
Загинати бинт потрібно на одному боці по одній лінії.

П ов’язку на ліктьовий суглоб накладають типу черепашачої. При ньому лікоть 
зігнутий під кутом (мал. 79).

Колосоподібна пов’язка на ділянку плечового суглоба
(мал. 80)

Бинт ведуть через здорову пахвову ямку по передній ділянці грудної клітки 
(мат. 80) ( /) ,  далі на плече; пройшовши його передню, зовнішню і задню поверхні, 
уводять бинт у пахвову ямку позаду з боку спини, потім через передню й бічну по
верхні плеча (2), де цей тур перетинається з попереднім.

Даті бинт ведуть по спині в напрямку пахвової ямки здорового боку. Звідси 
починають повторювати перший тур ( і) ,  трохи вище — другий (4) і т.д.

Мал. 80. Накладання колосоподібної пов’язки на ді
лянку плечового суглоба
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Пов’язка на пахвову ділянку (мал. 81)

Поклавши перев'язувальний матеріал у пахвову ділянку, прикривають його ш а
ром вати, причому вата переходить за її межі, і частково прикривають верхню ділян
ку грудної стінки з боків і внутрішню поверхню плеча у верхньому відділі. Тільки 
закріпивши цей шар вати, пов’язку вдається зробити більш міцною. Накладати 
пов’язку починають у нижній третині плеча (1—2) двома коловими турами, потім 
роблять декілька турів колосоподібної пов’язки (3— 9) і ведуть косий тур по спині та 
грудях через надпліччя здорового боку у хвору пахвову ділянку (10  і 12). Потім н а
кладають коловий тур, шо охоплює грудну клітку та утримує вату ( I I  ї 13). Останні 
два тури, накладені на грудній клітці, — косий і коловий — чергуються декілька 
разів. П о в ’язку закріплюють декількома турами колосоподібної пов’язки плеча.

Накладання пов’язки на всю руку починають у вигляді рукавички на пальці і 
продовжують спіратьною пов'язкою  зі згинами до плеча, даті переходять на просту 
спіральну пов’язку і закінчують колосоподібною.

При ампутації плечової кістки пов’язку на куксу накладають по типу колосо
подібної і на плечовий суглоб із поворотними турами бинта через куксу. Закріплю
ють пов’язку сп іраіьними турами на плечі.

П ов’язка на всю руку (мал. 82)

Пов ’язка на куксу верхньої кінцівки 
(мал. 83)

Мал. 82. Пов’язка на всю руку

Мал. 83. Накладання пов’язки на куксу плечової кістки (типу 
колосоподібної) і передпліччя
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Після ампутації передпліччя пов’язку накладають коловим туром у нижній тре
тині плечової кістки, потім бинт спускають уздовж передпліччя через куксу, повер
тається вгору й закріплюють коловими турами на передпліччі.

Пов’язки на нижню кінцівку

Спіральна пов’язка на великий палець 
(мал. 84)

Великий палець зазвичай бинтують окремо, причому так само, як і на руці; за
кріплюють її у ділянці кісточок, решту пальців бинтують разом з усією стопою.

Вісімкоподібна пов’язка на стопу (мал. 85)

Щоб забинтувати ділянку надп’яткового суглоба, можна користуватися вісімко- 
подібною пов’язкою.

Накладають вісімкоподібну пов’язку коловим туром вище від кісточок ( /) ,  спус
каючись косо через тильну ділянку стопи (2); потім роблять тур навколо стопи (3); 
піднімаючись угору на тильну ділянку гомілки (4), перекривають другий тур бинта. 
Такими вісімкоподібними турами бинта закривають усю тильну ділянку стопи (5 і
6) і закріплюють його коловими турами навколо кісточок (7  і 8).

Пов’язка на стопу 
(без бинтування пальців; мал. 86)

Бинт ведуть від п ’яти уздовж стопи ( / )  до основи пальців.
Виконують бинтовий тур навколо стопи; ідучи спочатку по тильній ділянці, 

потім, загортаючи бинт на підошву, піднімаються знову на тильну ділянку (2) і пе
рекривають попередній тур. Після цього бинт ведуть по іншому краю стопи до

Мал. 84. Спіральна 
пов’язка на великий 

палець

Мал. 85. Вісімкоподібна 
пов’язка на стопу

Мал. 86. Накладання пов’язки на стопу (без 
бинтування пальців)
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Мал. 87. Накладання поворотної пов’язки на Мал. 88. Накладання пов’язки на ділянку 
стопу п’яти (типу черепашачої)

п’яти, обходять її ззаду і повторюють тури, подібні до першого і другого. Кожний 
новий тур у ділянці п ’яти розташовують вище від попереднього, перетини роблять 
усе ближче до надп’яткового суглоба ( 11, 12).

Поворотна пов’язка на стопу (мал. 87)

Якщо потрібно забинтувати всю стопу, включаючи й пальні, то, зробивши к о 
ловий тур (мат. 87) у ділянці кісточок, накладати пов’язку продовжують поздовжні
ми турами від п ’яти до великого пальця по бічному краю стопи.

Пі тури мають бути накладені зовсім слабко, без натягування. Зробивши кілька 
турів, повторюють попередню пов’язку.

Пов’язка на ділянку п ’яти (мал. 88)

На ділянку п ’яти можна накласти пов’язку типу розбіжної черепашачої.
П ов’язку починають накладати коловим туром із ділянки, що найбільше висту

пає, потім накладають тури вище (2) і нижче ( і )  від першого. Ці тури бажано закрі
пити косим туром збоку, шо йде іззаду наперед і під підошву (4 ), шоб потім продов
жити тури бинта вище й нижче від попередніх.

Черепашача пов’язка на коліно 
(мал. 89)

Черепашачу пов’язку накладають 
при напівзігнутому колінному суг
лобі.

Починають накладання із коло
вого тура через найбільше випуклу

Мал. 89. Накладання черепашачої пов’язки 
на ділянку колінного суглоба: ліворуч — при 
напівзігнутому колінному суглобі й вісімко- 
подібна пов’язка; праворуч — при розігнуто

му колінному суглобі
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частину наколінка (/) ,  потім почергово накладають подібні тури попереду нижче (2, 4, 
6 і 8) і вище (3,5 ,7  і 9) попереднього і позаду, майже прикриваючи попередній тур. 
При розігнутому положенні коліна пов’язку накладають типу вісімкоподібної, викону
ючи колові тури вище і нижче від колінного суглоба та косі з перетинанням у під
колінній ямці. На гомілку пов’язку накладають типу звичайної спіральної зі згинами.

Пов ’язка на ділянку стегна

На ділянку стегна накладають спіральну пов’язку зі згинами, закріплюючи її у 
верхній третині до таза турами колосоподібної пов’язки.

Пов’язка на всю нижню кінцівку (мал. 90)

П ов’язка на всю нижню кінцівку складається з комбінації описаних вище 
пов’язок.

Пов ’язка на куксу нижньої кінцівки 
(мал. 91)

Пов'язку на куксу нижньої кінцівки накладають типу поворотної.
Для міцності її закріплюють вище від прилегло

го суглоба. Наприклад, при ампутації стегна накла
дають колосоподібну пов’язку, що захоплює пахову 
ділянку, при ампутації гомілки пов’язку фіксують 
вище від колінного суглоба і т. д.

Мал. 90. Пов’язка на всю нижню 
кінцівку

Мал. 91. Накладання пов’язок на куксу стегна типу поворотної

8 10-389 2 2 5
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Підготовка гіпсових бинтів, лонгет, 
накладання і знімання

Найпоширенішою формою пов 'язок є гіпсова пов’язка, за допомогою якої 
вдається добре зафіксувати уламки кісток при переломах унаслідок швидкого за
твердіння гіпсу.

Гіпс (С а 8 0 4х2Н20 )  є поширеним у природі мінералом. Для гіпсових пов’язок 
використовують прожарений гіпс (унаслідок прожарювання він втрачає частину 
кристалізаційної води). Після змочування гіпс вступає в реакцію з водою, утворю
ючи хімічну сполуку, і протягом декількох хвилин перетворюється на тверду масу. 
М едичний гіпс — це білий порошок, без грудочок, м ’який на дотик. Якщ о в ньому 
трапляються грудочки, його потрібно просіяти через решето. Зберігати гіпс потріб
но в сухому місці, оскільки він легко всмоктує вологу. Якщ о гіпс відсирів, його слід 
просушити — висипати на залізний листок нетовстим шаром і поставити в жарову 
шафу температури 120 °С на декілька хвилин.

ПОКАЗАННЯ ДО ЗАСТОСУВАННЯ ГІПСОВИХ ПОВ’ЯЗОК

• іммобілізація переломів;
• іммобілізація патологічно змінених кісток і суглобів;
• корекція деформацій;
• профілактика деформацій;
• невідкладне гіпсування;
• виготовлення форм і зліпків окремих частин тіла для протезування;
• іммобілізація як  метод лікування опіків і розм ’якш ення м ’яких тканин при 

відсутності переломів.
Перед накладанням гіпсової пов’язки потрібно перевірити якість гіпсу.

ПРОБИ ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯ ЯКОСТІ ГІПСУ

1. Гіпс і воду у співвідношенні 1:1 змішують і формують кульку; через 7—10 хв 
вона має затвердіти і не розбиватися при падінні з висоти.

2. Готують гіпсову кашку із суміші гіпсу з водою консистенції рідинної сметани, 
яку накладають на блюдечко тонким шаром — доброякісний гіпс твердіє через 5— 
6 хв; у разі натиснення пальцем на застиглу масу вона не повинна роздавлюватися 
і на її поверхні не повинна виступати волога.

3. На кисть чи передпліччя накладають лонгету, виготовлену із 2—3 шарів на- 
гіпсованого і змоченого водою бинта — доброякісний гіпс твердіє через 5—7 хв, і 
при знятті з руки така шина не кришиться, зберігаючи надану їй форму.

4. Гіпс насипають у металевий посуд і підігрівають на електричній печі. Над 
гіпсом тримають дзеркальце. Я кщ о дзеркальце запітніло — із гіпсу виділяється во
дяна пара. Такий гіпс непридатний для використання, бо містить вологу.

5. Невелику кількість гіпсу змішати з водою і визначити його запах. Я кщ о гіпс 
має запах тухлих яєць — він виділяє сірководень і для використання непридатний.

6. П ри стисканні гіпсового порошку в кулаці він має вільно проходити між 
пальцями, а при розтискуванні кулака на долоні має залишитися незначна кількість 
гіпсу. Такий гіпс вважається придатним до використання.

У разі намочування гіпсу гарячою водою він твердіє швидше, холодною — 
повільніше. Для змочування гіпсових бинтів зазвичай використовують воду темпе
ратури 30—35 °С.
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Мал. 92 Інструментарій для гіпсування:
а — ножиці Штиллє; б  — щипці для відгинання країв гіпсових пов’язок; в — щип
ці для розведення країв гіпсових пов’язок; г  — ножиці Купера; ґ  — ножиці для 
розрізання марлі; д  — ножі для гіпсових робіт; е, є — пилки для розрізання гіп

сових пов’язок

УСТАТКУВАННЯ ТА ІНСТРУМЕНТАРІЙ

• Гіпсовий порошок (або фабричний гіпсовий бинт).
• Марлеві бинти.
• Ємкість для бинтів.
• Ємкість для води (миска).
• Плоский лоток.
• Вода.
• Гіпсувальний стіл.
• Вата.
• Інструментарій для роботи з гіпсом (ніж, ножиці, пилка для розрізання гіпсо

вих пов’язок, щипці для відгинання країв гіпсової пов’язки та ін. — мал. 92).
• Захисний одяг (клейончасті фартухи і нарукавники, гумові рукавички).

ОСНОВНІ ВИМОГИ ДО ГІПСОВИХ ПОВ’ЯЗОК

• Гіпсову пов’язку потрібно накладати так, шоб захопити два суглоби, які 
пов’язані із поламаною кісткою.

• Матеріат для гіпсової пов’язки має перебувати у воді доти, доки з нього виді
ляються бульбашки.
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• Однотипні тури гіпсового бинта потрібно накладати так, щоб кожен наступний 
тур перекривав наполовину попередній.

• Накладання гіпсової пов'язки має тривати не довше 10— 15 хв.
• Після формування гіпсової пов’язки безпосередньо на ній написати дату трав

ми, дату накладання гіпсової пов’язки і передбачуваний день її зняття, схему пере
лому.

П ов'язка висихає повністю через 36—72 год.

ВИГОТОВЛЕННЯ ГІПСОВОГО БИНТА

На стіл насипають гіпс, кінець бинта беруть однією рукою, а другою розгор
тають бинт на довжину 30—40 см. На розгорнуту частину бинта рівномірно насипа
ють гіпс, розгладжують його і втирають у бинт ребром лівої долоні. Просякнену 
гіпсом частину бинта нещільно згортають обома руками у валик і відсовують, роз
кручуючи бинт ще на 30—40 см. Знову втирають гіпс і скручують цю частину бинта. 
Так продовжують доти, доки не закінчать втирати гіпс у бинт. Виготовлений гіпсо
вий бинт кладуть у суху ємність.

НАКЛАДАННЯ ГІПСОВОЇ ЛОНГЕТИ

Якщо пов’язку накладають із підкладкою, кінцівку повністю обкладають тон
ким рівномірним шаром вати. Якщо пов’язку накладають без підкладки, на місця 
кісткових виступів накладають ватні подушечки, а волосисту частину змащують ва
зеліном.

За допомогою марлевої смужки (з бинта) на здоровій кінцівці відмірюють дов
жину ділянки, на яку накладатиметься гіпсова лонгета, смужку залишають на ро
бочій поверхні. На поверхні столу розгортають фабричний гіпсовий бинт (або само
робний пухко згорнений гіпсовий бинт) на довжину, виміряну марлевою смужкою. 
Накладають 6—8 шарів, регулюючи ширину гіпсової смужки. Скочують гіпсову 
смужку нещільно з кінців до середини. Тримаючи гіпсову смужку з двох боків обо
ма руками, занурюють її у таз з водою і тримають доти, доки не припиниться виді
лення пухирців повітря. Після того, як бинт повністю просякне водою, його, три
маючи обома руками за кінці, виймають із води і легким надавлюванням до середи
ни відтискують. Відтиснутий гіпсовий бинт кладуть на робочу поверхню столу, 
розгортають головки і кілька разів розгладжують правою рукою, щоб утворилася 
гладенька, однакової товщини поверхня. Підготовлену гіпсову лонгету беруть за 
кінці, прикладають до іммобілізованої поверхні, надають кінцівці фізіологічного 
положення і розгладжують зовнішню поверхню гіпсової пов'язки. Краї згладжують, 
загинають назовні і формують їх округлими. Після висихання гіпсову пов’язку при
бинтовують марлевим бинтом.

НАКЛАДАННЯ ГІПСОВОЇ ЛОНГЕТИ ІЗ САМОРОБНОЇ ГІПСОВОЇ ЗАГОТОВКИ

За допомогою марлевої смужки (з бинта) на здоровій кінцівці відмірюють до
вжину ділянки, на яку накладатиметься гіпсова лонгета, смужку залишають на ро 
бочій поверхні. На поверхні столу розгортають марлевий бинт на довжину, виміряну 
смужкою бинта. Цей відрізок бинта пересипають гіпсовим порошком, розрівнюють 
і втирають у бинт ребром лівої долоні. Зверху кладуть наступний шар марлевого 
бинта, який так само пересипають гіпсом. При цьому регулюють ширину лонгети.
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Лонгету формують із 5— 12 шарів бинта, просякнутого гіпсом. Виготовлену заготов
ку лонгети складають нещільно з кінців досередини. Беруть гіпсову заготовку з двох 
боків обома руками за кінці, занурюють її в таз з водою. Бинт тримають у воді доти, 
доки не припиниться виділення пухирців повітря. Після того, як  бинт повністю 
просякне водою, його обома руками виймають із води і легким надавлюванням до
середини відтискують. Відтиснутий гіпсовий бинт кладуть на робочу поверхню сто
лу, розгортають головки і кілька разів розгладжують правою рукою, щоб утворилася 
гладенька, однакової товщини поверхня. Підготовлену гіпсову лонгету беруть за 
кінці, прикладають до іммобілізованої частини. Кінцівці надають фізіологічного по
ложення. Розгладжують зовнішню поверхню гіпсової пов’язки. Краї загладжують, 
загинають назовні і роблять їх округлими. Гіпсову пов’язку прибинтовують марле
вим бинтом.

НАКЛАДАННЯ ЦИРКУЛЯРНОЇ ГІПСОВОЇ ПОВ’ЯЗКИ

Після виймання бинта з води вільний його кінець беруть лівою рукою, а голо
вку — правою і починають бинтувати. Під час бинтування правою рукою розгорта
ють бинт, а лівою — розгладжують його. Кожний наступний тур слід накладати на 
попередній на 2/3. У тих місцях, де утворюються випинання, їх підрізують нож иця
ми, притискують до поверхні, яку бинтують, і пригладжують. Усі шари накладеного 
бинта мають утворити одне ціле, пов’язка має чітко відповідати конфігурації цієї 
поверхні. Під час бинтування кінцівки їй надають фізіологічного положення. На
кладаючи циркулярну гіпсову пов’язку, кінчики пальців залишають відкритими, 
щоб спостерігати за станом кінцівки. Гіпсову пов’язку прибинтовують марлевим 
бинтом.

ЗНІМАННЯ ГІПСОВОЇ ПОВ'ЯЗКИ

Знімають гіпсову пов’язку спеціальним інструментарієм: ножиці для гіпсу, елек
тропилка, кусачки Вольфа, розширювач. У процесі зняття гіпсової пов’язки іммо
білізована частина тіла має запишатися нерухомою. Гіпс знімають поступово за до
помогою самого хворого.

Особливості догляду за хворими з переломами

Хворі з тяжкими переломами, яким накладено великі гіпсові пов’язки, потребу
ють спеціального догляду одразу ж  після закінчення накладання пов’язки. Хворі з 
кокситною або гонітною пов’язкою неспроможні самостійно пересуватися. Після за
кінчення гіпсових робіт хворого потрібно зняти зі столу, на каталці доставити до ліж
ка. Перекладати такого хворого в ліжко потрібно за допомогою 3—4 осіб. Вони розта
шовуються по один бік від хворого так, щоб одна утримувача голову і плечі, дві — ту
луб і таз, одна — ноги. Піднімати і опускати хворого потрібно по команді 
одночасно, шоб уникнути ушкодження п ов’язки. Ліжко для хворого має бути зазда
легідь підготовленим. Під матрац кладуть дерев’яний щит, оскільки прогинання 
звичайного ліжка під масою тіла хворого в гіпсовій пов'язці може призвести до її 
ушкодження. Протягом перших 2—3 діб не рекомендується накривати пов'язку ков
дрою, оскільки це перешкоджає швидкому висиханню гіпсу.

Середній і молодший медичний персонал під час догляду за хворими з гіпсови
ми пов'язками має пам’ятати, шо хворого потрібно кілька разів на день перевертати
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зі спини на живіт, піднімати головний кінець ліжка. Ці заходи є доброю профілак
тикою застійної пневмонії.

Підкладаючи судно, хворого слід обережно припідняти. Змінюючи постільну 
білизну, стежити, гцоб простирадло було без складок, бо це може бути причиною 
утворення пролежнів.

Усі хворі, в тому числі й з великими гіпсовими пов’язками, мають приймати 
гігієнічну ванну не рідше, ніж один раз на 10 днів. Для цього молодша медична 
сестра транспортує хворого у ванну кімнату, там його вкладають на щит. Гіпсову 
пов'язку ретельно ізолюють від води і обмивають усі ділянки тіла, не закриті гіпсо
вою пов’язкою. Перекладати хворого з щита на каталку і з каталки на ліжко потріб
но з дотриманням усіх наведених вище правил, щоб запобігти ушкодженню навіть 
затверділої гіпсової пов’язки.
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Т е м а  13

АНТИСЕПТИКА.
ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ З ГНІЙНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

У XIX ст. хірурги були безсилі перед інфекційними ускладненнями. Стан хірур
гії тих часів дуже точно охарактеризував великий російський хірург М.О. Вельямі- 
нов після відвідання однієї з великих московських клінік: “Бачив блискучі операції і... 
царство смерті” . Так тривало доти, доки наприкінці XIX ст. у хірургії не набуло 
пош ирення вчення про асептику й антисептику. У його виникненні виокремилося 
п ’ять етапів: 1-й — емпіричний період; 2-й — долістерівська антисептика XIX ст.;
3-й — антисептика Лістера; 4-й — виникнення асептики; 5-й — сучасна асептика й 
антисептика.

Емпіричний період

Перші, як  ми тепер називаємо, “антисептичні методи” можна віднайти в науко
вих працях лікарів ше стародавніх часів. Ось деякі з них: давні хірурги вважали 
обов’язковим видалення стороннього тіла з рани. У законах М ойсея заборонялося 
торкатися рани руками; Гіппократ сповідував принцип чистих рук лікаря, стверджу
вав про необхідність коротко обрізати нігті, для обробки ран застосовував дощову 
воду, вино, збривав волосяний покрив з операційного поля; наполягав на чистоті 
перев’язувального матеріалу. Цілеспрямовані, обдумані дії хірургів, спрямовані на 
запобігання гнійним ускладненням, розпочалися значно пізніше — лише в середині 
XIX ст.

Долістерівська антисептика X IX  ст.

У 1847 р. угорський акушер Ігнац Земмельвейс припустив можливість розвитку 
післяпологової гарячки в жінок унаслідок занесення трупної отрути студентами і 
л ікарями під час вагінального дослідження (студенти і лікарі займалися також в 
анатомічному театрі). І. Земмельвейс запропонував перед внутрішніми досліджен
нями обробляти руки хлорним вапном і домігся феноменатьних наслідків. П ісляпо
логова смертність від сепсису знизилася з 18,3 до 1,3 %. Проте І. Земмельвейса не 
підтримати, а переслідування і приниження призвели до того, що акушера було 
поміщено в психіатричну лікарню, а пізніше він помер від сепсису внаслідок пана
рицію.

Щ е в 1844 р. М.І. Пирогов писав: “Недалеко той час, коли ретельне вивчення 
травматичних і госпітатьних міазм дасть хірургії інший напрям ” . М.І. Пирогов ш а
нобливо поставився до праць 1. Земмельвейса і сам, ще до Лістера, часом застосо
вував для лікування антисептичні речовини (азотнокисле срібло, хлорне вапно, 
винний  і камфорний спирт).
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Наукові праці І. Земмельвейса, М.І. Пирогова не могли зробити переворот у 
науці. Появі лістерівської антисептики сприяли праці Луї Пастера про роль мікро
організмів у процесах бродіння та гниття (1863).

Виникнення асептики

Досягнення в галузі мікробіології, праці Л. Пастера і Р. Коха запропонували 
низку нових принципів як основу профілактики хірургічної інфекції. Головний із 
них — не допускати забруднення рук хірурга і предметів, що контактують із раною, 
бактеріями. Таким чином, хірургія збагатилася положенням про обробку рук хірур
га, стерилізацію інструментарію, перев’язувального матеріалу і білизни. Розробка 
асептичного методу завдячує іменам Е. Бергмана та його учня К, Шиммельбуша. У 
1890 р. на X Міжнародному конгресі хірургів у Берліні принципи асептики при л і
куванні ран одержали загальне визнання. Е. Бергман продемонстрував хворих, яких 
було оперовано в асептичних умовах без застосування лістерівської антисептики. 
Тут же було прийнято основний постулат асептики: “Усе. що контактує з раною, 
має бути стерильним”.

Для стерилізації перев’язувального матеріату використовувати насамперед ви
соку температуру. Р. Кохом і Е. Есмархом було запропоновано метод стерилізації 
проточною парою. Водночас у Росії Гейденрейх уперше в світі довів, що найвпли- 
вовішою є стерилізація парою під підвищеним тиском і в 1884 р. запропонував ви
користовувати для стерилізації автоклав.

Велика заслуга в справі асептики належить російським хірургам М.С. Суботі ну 
і Л.Л. Левшину, які створили, по суті, прообраз сучасних операційних. М.В. Склі- 
фосовський запропонував розрізняти операційні для різних за рівнем інфекційного 
забруднення оперативних втручань.

Структура хірургічної інфекції включає такі патологічні процеси: гнійні захво
рювання, гнійно-деструктивні процеси при гострих хірургічних захворюваннях, н а
гноєння операційних ран, нагноєння при відкритій і закритій травмі. За клінічним 
перебігом виділяють такі типи інфекції: гостра (місцева, загальна), хронічна (місце
ва, загальна); за типом збудника: гнійна, гнилісна, анаеробна, специфічна; за етіо
логією: стафілококова, стрептококова, пневмококова, колі-бацилярна, клостридіать- 
на, змішана і т. д.; за локалізацією — ураження шкіри і підшкірної жирової клітко
вини, ураження покривів черепа й оболон мозку, ураження шиї, грудної стінки, 
плевратьної порожнини, легенів, середостіння, очеревини й органів черевної по
рожнини, органів таза, кісток і суглобів, серця і судин; за шляхом зараження (пере
дачі): кишкові, повітряно-краплинні, трансмісивні, контактні; шлях пош ирення в 
організмі: гематогенний, лімфогенний, імплантаційний, периневратьний.

Екзогенною інфекцією вважають інфекцію, що потрапляє в рану із зовнішнього се
редовища: а) з повітря — повітряна інфекція; б) із бризками слини або інших рідин — 
краплинна інфекція (іноді поєднуються в один вид — повітряно-краплинна інфекція);
в) із предметів, що стикаються з раною, — контактна інфекція; г) із предметів, що 
залишаються в рані (шви, дренажі, металеві пластини, стрижні, штучні клапани сер
ця тощо), — імплантаційна інфекція. Перенесення патогенних мікроорганізмів від 
хворого до хворого носить назву перехресної інфекції. Ендогенною вважають інф ек
цію, що міститься всередині організму або на його покривах. Ендогенна інфекція 
потрапляє в рану безпосередньо (контактна) або по судинах (лімфогенна чи гемато
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генна). Основними вогнищами ендогенної інфекції є: запальні процеси шкіри (фу
рункули, карбункули, піодермії, екзема тощо), інфекція травного тракту (карієс зубів, 
гінгівіт, холецистит, холангіт, панкреатит та ін.); інфекція дихальних шляхів (сину- 
сит, трахеїт, бронхіт, бронхоектатична хвороба ); інфекція сечових і статевих органів 
(пієліт, цистит, простатит, уретрит, сальпінгоофорит); криптогенна інфекція.

Особливості догляду за хворими з гнійною патологією 
та організація роботи гнійної перев’язувальної

Для хворих із гнійними ранами виділяють окрему палатну секцію або окремі 
палати в ізольованому крилі відділення, якомога далі від операційного блока. Для 
цих палат виділяють свою гнійну перев’язувальну і таких хворих обслуговує свій 
персонал. Якщо перев’язувальна одна, хворих із гнійними ранами перев’язують піс
ля так званих чистих перев’язок, після чого ретельно обробляють приміщення й 
устаткування дезінфекційними розчинами. У гнійних перев’язувальних перев’язують 
гнійні рани, виконують пункції і розкривають абсцеси, інші маніпуляції, пов’язані 
з гнійною інфекцією. Гнійні перев’язувальні називати брудними неприпустимо, то
му що під час лікування хворих із гнійною раною потрібно суворо дотримувати 
асептики, щоб уникнути додаткового зараження рани мікробами від іншого хворо
го. Така вторинна інфекція може спричинити тяжкі ускладнення (нагноєння, сеп
сис і т. л.). Персонал перев'язувальної, де виконують і чисті, і гнійні перев’язки, має 
бути особливо акуратним та уважним, щоб не переплутати інструментарій, яким 
користувалися під час перев’язування чистих і гнійних хворих. У перев'язувальних, 
перевантажених устаткуванням і меблями, де щодня буває багато людей, набагато 
складніше підтримувати чистоту й порядок. Перев’язувальна медсестра під час 
перев'язок керує роботою персоналу перев’язувальної і вимагає найсуворішого д о 
тримання всіх правил асептики. Встановлюють суворе чергування перев’язок: спо
чатку чисті (наприклад, після пластичних операцій), останніми — умовно чисті.

Утилізацію перев 'язувального матеріалу, забрудненого гнійними виділеннями (вата, 
лігнін, марля), проводять шляхом спалювання.

Особливості перев ’язок та д о г л я д  за хворими 
з анаеробною інфекцією

Джерелом анаеробної інфекції є хворі. Основний шлях передачі — контактний. 
Інфікування може відбутися внаслідок потрапляння збудника газової гангрени на 
ушкоджені шкіру і слизові оболонки із грунтом, брудною білизною, одягом, а також 
недостатньо простерилізованими предметами медичного призначення. Для лікуван
ня цих хворих виділяють окремі палати зі спеціальним входом, огіераційну- 
перев'язувальну з припливно-витяжною вентиляцією, що не сполучається з іншими 
відділеннями. Стіни приміщень облицьовують кахельною плиткою на висоту не 
менш ніж 2 м, підлогу покривають пластиком або лінолеумом. Поверхні меблів, апа
ратури й устаткування покривають товстими непористими матеріалами, шо легко 
піддаються механічному очищенню і дезінфекційній обробці. Усі приміщення для 
хворих з анаеробною інфекцією обладнують настінними або стельовими УФ-опро- 
мінювачами з розрахунку 1 опромінювач на ЗО квадратних метрів. Перед госпіталіза
цією і після виписування хворого ліжко, приліжкову тумбочку, підставку для при- 
ліжкового судна (якщо така є) протирають ганчіркою, рясно змоченою 6 % розчином
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водню пероксиду з 0,5 % розчином мийного засобу. Ліжко застеляють постільною 
білизною, шо пройшла дезінфекційну обробку в камері згідно з режимом для споро
вих форм бактерій. Брудну білизну перед пранням знезаражують шляхом замочуван
ня і наступного к и п ’ятіння у 2 % розчині кальцинованої соди (мийного засобу) про
тягом 120 хв віл моменту закипання. Хворому виділяють індивідуальні предмети: 
плювальницю, підкладне судно, які після використання дезінфікують і миють. Після 
того як хворого виписали, зазначені предмети піддають дезінфекції. Для миття рук і 
туалету хворих використовують мило в малій розфасовці. Посуд після використання 
замочують у 2 % розчині натрію бікарбонату і ки п ’ятять протягом 90 хв. Потім ми
ють проточною водою і зберігають у закритій шафі. Палати прибирають не рідше 
2 разів на день вологим способом із застосуванням 6 % розчину водню пероксиду з 
0,5 % розчином мийного засобу. Матеріал для прибирання маркірують і використо
вують суворо за призначенням, після використання витримують в автоклаві протя
гом 20 хв, зберігають у визначеному місці. Перев'язувальну оснащують стаціонарни
ми бактерицидними опромінювачами. а також повітроочищувачами.

Хірург, процедурна медсестра перед тим як  зайти у перев’язувальну надягають 
маску, бахіли. Перед операцією або перев’язкою надягають клейончастий фартух, 
який після кожної операції або перев’язки протирають ганчіркою, змоченою у 6 % 
розчині водню пероксиду з 0,5 % розчином мийного засобу. Перев’язувальний ма
теріал використовують один раз, під час операції або перев’язки його збирають у 
спеціально виділений бікс, автоклавують протягом 20 хв і знищують. Не знезараже
ний матеріал викидати заборонено. Інструментарій, використаний під час операції 
або перев’язки, складають у ємність. Прибирають операційну та перев’язувальну 
вологим способом не рідше 2 разів на день із застосуванням 6 % розчину водню 
пероксиду з 0,5 % розчином мийного засобу, використовуючи індивідуальні засоби 
захисту: респіратори типу РУ-60 і рукавички. Приміщення дезінфікують, потім ми
ють гарячою водою і опромінюють бактерицидними лампами протягом 1.5—2 год.

Для проведення сеансів гіпербаричної оксигенації використовують одномісні 
барокамери. Хворому на час проведення сеансу виділяють індивідуальну підстилку 
типу невеликого матраца і підголівник. Щ об зменшити поширення інфекції, чохол 
на підстилці змінюють після кожного сеансу. Якщо це неможливо, підстилку7 обш и 
вають клейонкою або плівкою, після процедури її протирають ганчіркою, змоченою 
дезінфекційним розчином. Після операції або перев'язки увесь інструментарій зану
рюють у 6 % розчин водню пероксиду з 0,5 % розчином мийного засобу на 60 хв або 
ки п ’ятять протягом 90 хв.

Методи сучасної антисептики, характеристика їх

Антисептика — це сукупність методів, що спрямовані на зменшення або ослаб
лення життєдіяльності мікроорганізмів у рані, тканинах і порожнинах людського 
тіла, для запобігання або лікування хірургічної інфекції.

Класифікація хімічних і біологічних засобів антисептики, 
механізм д ії і методи застосування

Залежно від методів виділяють механічну, фізичну, хімічну, біологічну антисеп
тику.

Класифікація антисептиків за М.Д. Машковським (1988): галоїди (1—5 % розчин 
йоду, 1 % розчин йодинолу, йодонат, йодопірон. повідон-йодин, розчин Люголя,
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хлоргексидин, хлорамін та ін.); окиснювачі (розчин калію перманганату. З %, 6 % 
розчин водню пероксиду); кислоти і луги (2 % розчин борної кислоти, саліцилова 
кислота, нашатирний спирт); альдегіди (36,5—37 % розчин формальдегіду, лізол, 
глутаровий альдегід); спирти (етиловий спирт); солі важких металів (сулема 1:1000, 
оксиціанід ртуті 1:10 000, 1:50 000, 0.25—2 % розчин нітрату срібла, протаргол, ко
ларгол, цинку оксид); феноли (карболова кислота); барвники (1—2 % спиртовий 
розчин метиленового синього, 1—2 % розчин брильянтового зеленого); детергенти; 
дьоготь, смоли, продукти переробки нафти, мінеральні олії, синтетичні олії, препа
рати, шо містять сірку; фітонцидні антибактеріальні препарати природного поход
ження;

Докладнішу класифікацію наводить А.П. Красільніков (1995):
/. За походженням: неорганічні речовини; біоорганічні речовини та їхні синте

тичні аналоги; органічні сполуки синтетичної природи.
II. За хімічною будовою: галогени і їхні органічні похідні; неорганічні й органіч

ні кислоти і їхні похідні; водню пероксид і калію перманганат; альдегіди; спирти; 
важкі метали і їхні органічні та неорганічні солі; барвники; фенол і його похідні; 
8-оксихіноліни; 4-хіноліни, хінок, саліни. нафтиридини; нітрофуранові антисепти
ки; сульфаніламідні антисептики; імадазольні антисептики; четвертинноамонієві 
сполуки і їхні аналоги; похідні арил- і алкілсульфонієві та їхні аналоги; виші жирні 
кислоти; антисептики рослинного і тваринного походження; антибіотики синтетич
ного походження; іммобілізовані антисептики.

III. За характером дії: протибактеріальні: противірусні: протигрибкові; проти- 
паразитарні.

IV  За механізмом дії: деструктивні; окисні; мембраноатакулочі; антиметаболічні 
й антиферментні.

V. За спектром протимікробної дії: універсальні; широкого спектра; помірного 
спектра; вузького спектра.

VI. За кінцевим ефектом: бактерицидні; бактеріостатичні.
VII. За складом: монопрепарати, комплексні, багатокомпонентні лікарські пре

парати.
VIII. За цільовим призначенням: профілактичні, терапевтичні, профілактично-те

рапевтичні, б інарно-антисептичного і хіміотерапевтичного призначення; бінарно- 
антисепгичного і дезінфекційного призначення, багатоцільові.

IX. За місцем аплікації: ранові (хірургічні), шкірні, пероральні. офтальмологічні, 
оториноларингологічні, урологічні, генітальні, стоматологічні, інгаляційні, л імфо- і 
гемотропні.

Фізична антисептика

Застосування фізичних методів, шо створюють у рані несприятливі умови для 
розвитку бактерій і токсинів, зменшують усмоктування продуктів розпаду тканин, і 
є фізичною антисептикою. Основне завдання фізичної антисептики — забезпечення 
виходу вмісту рани в пов'язку, шо досягають головним чином шляхом використан
ня гігроскопічної марлі, фізичні властивості і капілярність якої були вивчені й оп и 
сані М.Я. Преображенським (1894).

Тампони з марлі, дренажі з гуми, скла, пластмаси забезпечують відтік ранового 
вмісту і сприяють видаленню мікробів, токсинів, продуктів розпаду тканин, тобто 
очищ енню рани від інфікованого вмісту. Гігроскопічні властивості марлі посилю-
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ються у разі змочування її ізотонічними розчинами (5—10 % розчин натрію хлориду 
та ін.). У лікуванні ран застосовують відкритий метод, тобто без накладання пов’язки, 
унаслідок чого рана висушується і створюються несприятливі умови для розвитку в 
ній мікробів. До фізичної антисептики належить також використання ультрафіоле
тових променів, променів лазера й інших фізичних чинників.

Ультразвук являє собою пружні хвилі, шо їх не чути людським вухом, частота 
яких перевищує 20 кГц. Бактерицидна дія ультразвуку активізується в рідинному 
середовищі, зумовлена фізичним і хімічним ефектом. Фізичний ефект характери
зується явищем кавітації. На мікроорганізми діють ударні хвилі — імпульси тиску зі 
швидкістю, більшою за швидкість звуку. Тиск у пухирцях рідини досягає 300 атм.. 
температура підвищується до 700 °С. Хімічний ефект полягає у видаленні із молекул 
води Н" і ОН , які припиняють окисно-відновні реакції в мікробних клітинах. П о
трібно пам ’ятати, що ультразвук низької частоти “вимиває” і руйнує тромби, тому 
після впливу звуку на порожнини потрібний ретельний гемостаз.

Лазер (оптичний квантовий генератор) — з англійської фрази Light amplification 
by stimulated of radiation — джерело оптичного когерентного випромінювання, шо 
характеризується високою спрямованістю і великою щільністю енергії. У медицині 
застосовують два види променів лазера — високої і низької енергії. Промінь лазера 
високої енергії дає такі ефекти:

1) температура в тканинах підвищується до кількох сотень градусів. Зміни, що 
виникають при цьому в тканинах, нагадують термічний опік;

2) у тканинах виникає “ударна хвиля” — “вибуховий еф ект” унаслідок миттєво
го переходу твердих і рідинних речовин у газоподібний стан, що тягне за собою 
різке підвищення внутрішньоклітинного тиску;

3) висока енергія променів лазера сприяє появі в тканинах електричного поля, 
унаслідок чого створюється електрохімічний ефект у вигляді змін електричних па
раметрів, питомої маси, діелектричної проникності. На поверхні тканин утворюєть
ся, власне кажучи, стерильна коагуляційна плівка, яка перешкоджає всмоктуванню 
токсинів і поширенню інфекції.

Промені лазера низької енергії спрямовано змінюють хімічні реакції в ткани
нах. Лазеру малої потужності належить роль оптичного каталізатора хімічних реак
цій, чутливих до червоного або інфрачервоного випромінювання. Монохроматичне 
червоне світло дає протизапальний ефект, поліпшує обмінні процеси, сприяє роз
ширенню судин, посилює процес розмноження молодих клітин кісткового мозку і 
селезінки, активізує ріст кровоносних судин.

Нині налагоджено промислове виробництво лазерних хірургічних установок на 
базі вуглекислотних лазерів із довжиною хвилі випромінювання 10,6 мкм і лазерів 
на гранато-алюмоітрієвому випромінюванні з довжиною хвилі 1,06 мкм, а також 
установки на базі аргонових лазерів із довжиною хвилі випромінювання 0,458 і 
0,514 мкм.

З інших фізичних чинників широкого застосування набули діадинамічні струми 
(струми Бернара) та електрофорез різних антисептичних засобів.

Механічна антисептика

Для профілактики розвитку бактерій у рані велике значення мають механічні 
втручання: видалення з рани некротизованих і нежиттєздатних тканин, що є пожив
ним середовищем для мікроорганізмів, а також мікробів і сторонніх тіл. Для цього

236



Тема 13. Антисептика. Догляд за хворими з гнійною патологією

роблять туалет рани, а також виконують операцію, що одержала назву активної пер 
винної хірургічної обробки рани.

Уперше первинну хірургічну обробку вогнепальної рани застосував вітчизняний 
хірург К.К. Рейєр (1846—1890). Грунтуючись на результатах численних експеримен
тів на тваринах, П.Л. Фрідріх (1898) запропонував хірургічне видалення країв, стін
ки і дна рани в межах здорових тканин. Анатомічне співвідношення тканин після 
вирізання ушкоджених відновлюють накладанням швів. Первинна хірургічна оброб
ка буває повною або частковою.

Вторинна хірургічна обробка (її виконують при гнійному запаленні рани) також 
буває повною або частковою, ранньою або пізньою.

Хімічна антисептика

Застосування різних хімічних речовин, шо справляють бактерицидну або бак
теріостатичну дію, і є хімічною антисептикою. Однак окрім впливу на мікрофлору 
ці речовини часто справляють біологічну дію на тканини в ділянці застосування їх 
(у рані) і на організм у цілому (у разі всмоктування з рани або у разі загального за
стосування їх). Прикладом можуть слугувати сульфаніламідні препарати. Загальна і 
місцева дія хімічних антисептиків має бути досить безпечною для макроорганізму та 
згубною для мікробів.

Потрібно п ам ’ятати, що хімічна антисептика, як  і всякий лікувальний захід, має 
бути суворо дозованою.

Біологічна антисептика

Біологічна антисептика об'єднує велику групу препаратів, що діють безпосеред
ньо на мікробну клітину або її токсини, і групу речовин, що діють безпосередньо на 
макроорганізм. До першої групи належать:

• антибіотики — препарати з вираженими бактеріостатичними або бактерицид
ними властивостями;

• бактеріофаги;
• антитоксини, що їх уводять у вигляді сироваток (протиправцева, протидиф

терійна тощо).
• протеолітичні ферменти (прискорюють некролітичні процеси).
Через макроорганізм, підвищуючи його імунітет і посилюючи специфічні та 

неспецифічні властивості, діють анатоксини, що їх уводять в організм у вигляді 
вакцини, а також кров і плазма, імуноглобуліни, препарати метилтіоурацилу та ін.

Потрібно звернути увагу на протеолітичні ферменти, що їх застосовують при 
лікуванні ран. Вони не є антисептиками, проте лізують нежиттєздатні тканини, 
сприяють швидкому очищ енню ран і позбавляють мікробні кчітини поживних ре
човин. Змінюючи середовище перебування мікробів і діючи на їхню оболонку, про
теолітичні ферменти можуть робити мікробну клітину більш чутливою до антибіо
тиків. Завдяки ферментним інгібіторам, що є у здорових тканинах, протеолітичні 
ферменти не ушкоджують клітинні структури.

Щ об успішно застосовувати біологічну антисептику, необхідно знати не тільки 
властивості мікробних клітин (антибіотикорезистентність, серологічна специфіч
ність та ін.), але й стан макроорганізму, а також оптимальні схеми специфічної і 
неспецифічної імунізації.
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Змішана антисептика

Вплив зазначених вище видів антисептики на мікробну клітину і макроорганізм 
неможливо звести до єдиного механізму. Дія їх переважно комплексна.

У своїй роботі хірурги прагнуть одержати максимальний антисептичний ефект і 
зазвичай використовують кілька видів антисептики, а часом і весь арсенал їх.

Класичним прикладом використання змішаної антисептики є тактика лікування 
ран. Первинна хірургічна обробка ран (механічна і хімічна антисептика) зазвичай 
доповнюється біологічною антисептикою, призначенням фізіотерапевтичних проце
дур, використанням гіпертонічних розчинів, марлевих пов’язок тощо, тобто ф ізич
ною антисептикою. Це комплексне застосування різних засобів антисептики прово
дять за суворими показаннями з урахуванням багатьох чинників (характер рани і її 
забруднення, час від моменту виникнення рани, стан організму хворого та ін.).

Залежно від методу застосування антисептичних засобів виділяють антисептику 
поверхневу і глибоку. При поверхневій антисептиці препарат використовують п о 
верхнево у вигляді присипок, мазей, аплікацій, промивань рани і порожнин; при 
глибокій — препарат уводять у прилеглі тканини в ділянці рани або запального вог
нища (обколювання, блокади).

Розрізняють також антисептику місцеву, коли препарат діє в місці уведення, і 
загальну — речовина, яку ввели, потрапляє до місця контакту з інфекційним збуд
ником із течією крові або лімфи. Як перехід від місцевої антисептики до загальної 
варто розглядати регіонарну перфузію антисептичних препаратів у кровоносні суди
ни, що забезпечують кров'ю орган, уражений інфекцією, або відділ кінцівки. Це 
створює високу концентрацію лікарської речовини в місці розвитку інфекції при 
низькій (нешкідливій) концентрації її в організмі завдяки великому розведенню 
препарату в рідинних середовищах організму після промивання вогнища ураження. 
Виділяють специфічну і неспецифічну антисептику.

Застосовуючи той чи той вид антисептики, варто враховувати побічні дії різних 
засобів, які часом можуть спричинити інтоксикацію (хімічна антисептика), ушкод
ження життєво важливих анатомічних утворень (механічна антисептика), фото- 
дерматит (фізична антисептика), алергійний шок, дисбактеріоз, кандидамікоз та ін. 
(біологічна антисептика).

238



Т е м а  14

СТЕРИЛІЗАЦІЯ ПЕРЕВ’ЯЗУВАЛЬНОГО МАТЕРІАЛУ 
І ОПЕРАЦІЙНОЇ БІЛИЗНИ. ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ В ОПЕРАЦІЙНІЙ. 

ОБРОБКА РУК ХІРУРГА ТА ОПЕРАЦІЙНОГО ПОЛЯ

Методика виготовлення серветок, тампонів, кульок

Перев’язувальний матеріал виготовляють із марлі і вати, рідше з віскози і лігніну.
До операційного блока надходить марля, що має сертифікат якості і допущена 

до використання у медичних закладах. Марлю одержують у рулонах різної довжини 
та ширини. Вона має бути білою, м ’якою, гігроскопічною, знежиреною.

Щ об провести пробу на гігроскопічність, шматок марлі 5x5 см кладуть у лоток 
з водою. Якщ о гігроскопічність нормальна, відріз тоне упродовж 10— 15 с.

Операційний та перев’язувальний матеріал виготовляють на спеціальному столі 
чистими руками. Марлю складають у 10 шарів, кладуть на стіл і за викройкою розрі
зують ножицями чи електромеханічним ножем. Розрізують згідно з прийнятою в 
кожній операційній схемою викройки. Одну із загальноприйнятих схем наведено 
нижче.

Основне правило складання операційного матеріалу — обов’язкове підгортання 
країв марлі всередину, шоб запобігти потраплянню дрібних ниток до рани. Для 
хірургічних маніпуляцій використовують три типи серветок: великі, середні та малі. 
Великі серветки виготовляють із шматків марлі розміром 40x60 см, середні — 
37x30 см, малі — 20x15 см. Розкрій 1 м марлі на серветки виконують так: відріз 
марлі із 10 шарів розрізують. Для приготування великих та середніх серветок з обох 
боків через усю товщу шматка відрізують шматки марлі завширшки 20 см уздовж і 
впоперек розташованих ниток. Із цих шматків виготовляють великі серветки. Сере
дину шматка також розрізують на 3 однакових шматки, які, своєю чергою, розрізу
ють двічі пополам. З отриманих шматків виготовляють малі серветки.

Для виготовлення великих та середньої величини серветок, а також кульок мар
лю викладають на стіл, як і перед цим, у тій же кількості шарів, але з одного боку 
відрізують шматок завширшки 20 см для виготовлення великих серветок, а з іншого
5 см — для кульок. Марлю, шо залишилася, посередині двічі перерізують на два 
однакові шматки — уздовж і впоперек, із них виготовляють середні серветки. Виго
товлення великих серветок виконують так: два краї загортають досередини на 5—
6 см, потім марлю ше раз складають навпіл.

Середні серветки виготовляють так: марлю загортають із трьох боків усередину 
на 3—5 см. Потім серветку складають навпіл спочатку впоперек, а потім уздовж 
розташованої нитки.

Для виготовлення кульок спочатку підгортають краї більших боків з таким 
розрахунком, щоб вони заходили один на один, потім вільні кінці менших боків
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загортають усередину до накладання кінців один на одного і складають навпіл. Із 
тих самих шматків марлі виготовляють великі, середні і малі тампони.

Виготовлення великого тампона: підрізані краї марлі загортають усередину на 
5—6 см, потім у тому самому напрямку тампон складають двічі навпіл. Отриману 
смужку завдовжки 60 см і завширшки 10 см складають майже навпіл (нижня части
на має бути на 5—6 см довшою від верхньої). Вільний край нижнього шару марлі 
загортають на тампон — він необхідний для взяття тампона під час операції. Виго
товлення середнього тампона майже таке саме, за винятком останньої маніпуляції, 
коли складену смужку додатково складають уздовж поперечної лінії і лише потім 
уздовж повздовжньої. Такий тампон може бути виготовлений операційною сестрою 
із середнього у холі операції. Малий тампон виготовляють спочатку з підгортання 
на 1—2 см всередину одного з країв шматка марлі, потім підгортають усередину з 
деяким заходом один на один довшого краю з повторним складанням їх навпіл у 
повздовжньому напрямку'.

Кульки виготовляють із шматків марлі розміром 11x10 см або 11x5 см, згортаю
чи їх так. щоб сформувалася марлева кулька у вигляді трикутника чи чотирикутного 
конверта. Звертають увагу на те, щоб не стирчали нитки. Виготовлені серветки, 
тампони, кульки складають у бікси і стерилізують у автоклаві.

Підготовку білизни і перев'язувального матеріалу проводять у 4 етапи:
I — передстерилізапійна підготовка:
II — укладання і підготовка до стерилізації;
III — стерилізація:
IV — зберігання стерильних матеріалів.

Стерилізація перев’язувального матеріалу, 
операційної білизни, халатів

Етап / — передстерилізаційна підготовка. До перев'язувального матеріалу нале
жать марлеві кульки, серветки, тампони, турунди, бинти; застосовують їх під час 
операцій і перев’язок для висушування ран, зупинення кровотечі, для дренування 
або тампонування ран. а також халати хірургічні, простирадла, рушники, маски, 
шапочки, бахіли. Перев’язувальний матеріал виготовляють із марлі і вати, рідше з 
віскози і лігніну. Перев’язувальний матеріал заготовлюють про запас, поповнюючи 
запаси у міру витрати. Для зручності підрахунку використаного під час операції ма
теріалу перед стерилізацією його вкладають у визначеному порядку: кульки — у 
марлеві мішечки, серветки зв'язують по 10 штук. Перев'язувальний матеріал окрім 
бинтів, не забруднених кров'ю, після використання спалюють.

До операційної білизни належать халати хірургічні, рушники, простирадла, мас
ки, шапочки, бахіли. Матеріалом для їх виготовлення слугують бавовняні тканини. 
Операційну білизну багаторазового використання позначають спеціальною міткою і 
здають її для прання окремо від іншої білизни в спеціальних мішках. У халатів не 
повинно бути кишень, поясів, простирадла мають бути підрубленими. Халати, про
стирадла, пелюшки, рушники для стерилізації складають у рулони, щоб їх легко 
можна було розгорнути перед використанням.

Етап I I  — укладання і підготовка матеріалу до стерилізації. Перев'язувальні ма
теріали і операційну білизну вкладають у бікси. За відсутності біксів допускається 
стерилізація в полотняних мішках. У разі стерилізації в мішку матеріал укладають не
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щільно, мішок зав’язують тасьмою. іМішок опускають в інший такий само мішок і 
зав'язують. Перед використанням простерилізованого матеріалу мішок ставлять на 
табурет, молодша медична сестра розв'язує верхній мішок, розводить його краї і 
стягує його донизу. Операційна медична сестра розв’язує внутрішній мішок сте
рильними руками, розкриває його, виймає матеріал. Універсальним укладанням ма
теріалу в бікс вважають кількість матеріалу, призначеного для однієї невеликої ти 
пової операції (апендектомія, герніотомія, флебектомія тощо).

Цільове у кладання матеріалу в бікс передбачає необхідний набір перев'язувального 
матеріалу та операційної білизни, призначених для конкретної операції (пневмонек- 
томія, резекція шлунка і т. д.). Видове укладання матеріалу в бікс — укладання ви
значеного виду перев’язувального матеріалу або білизни (бікс із халатами, бікс із 
серветками, бікс із кульками і т. д.). Цей матеріал попередньо складають у бікси з 
таким розрахунком: перев’язувальний матеріал (марлю, бинти) — край має бути під
горнений усередину і не було вільного краю, з якого можуть обсипатися нитки тка
нини. Матеріалу виготовляють більше, поповнюючи його запаси в міру витрачання.

Спочатку перевіряють справність бікса, на дно кладуть розгорнуте простирадло, 
кінці якого мають бути ззовні. П ерев’язувальний матеріал укладають вертикально 
по секторах або пачками, нещільно, щоб забезпечити доступ пари, усередину по
міщають індикатори режиму стерилізації, краї простирадла загортають, бікс закри
вають кришкою і замикають. На кришці бікса прикріплюють бірку з клейонки, на 
якій указують назви матеріалів, а після стерилізації — дату проведення стерилізації 
і прізвище людини, яка її здійснювала.

Етап III  — стерилізація. Перев’язувальний матеріал і операційну білизну сте
рилізують в автоклаві протягом 20 хв при тиску 2 атм. і температурі 132,9 °С або 
протягом 45 хв при тиску 1,1 атм. і температурі 122 С.

Етап IV  — зберігання стерильного матеріалу. Після закінчення стерилізації і 
сушіння білизни стерилізаційну камеру розвантажують, бікси виймають, відразу за
кривають і переносять на спеціальний стіл для стерильного матеріалу. Зберігають 
бікси в шафах під замком у спеціальній кімнаті.

Контроль стерильності матеріалу і режим стерилізації в автоклаві проводять 
прямим і непрямим способом. Прямий спосіб — бактеріологічний посів із 
перев’язувального матеріалу і білизни або використання бактеріологічних тестів. 
Посів виконують так: в операційній розкривають бікс, маленькими шматочками 
марлі, змоченими в ізотонічному розчині натрію хлориду, кілька разів проводять по 
білизні, після чого шматочки марлі занурюють у пробірку, яку направляють у бак
теріологічну лабораторію. Для бактеріологічних тестів використовують пробірки з 
відомою спороносною непатогенною культурою мікроорганізмів, що гинуть за ви
значеної температури. Пробірки вкладають у бікс, після закінчення стерилізації 
виймають і направляють у лабораторію. Відсутність росту мікробів свідчить про сте
рильність матеріалу. Досліджують посіви із перев’язувальних матеріалів і білизни 
один раз на 10 днів.

Непрямий спосіб контролю застосовують постійно після кожної стерилізації. 
Для цього використовують речовини з визначеною точкою плавлення: бензойну кис
лоту (120 °С), резорцин (119 °С), антипірин (110 °С). Ці речовини випускають в ам 
пулах у вигляді спеціальних індикаторів, застосовують їх також у пробірках (по 0,5 г), 
закритих марлевими корками. У бікс між шарами матеріалів помішають 1—2 ампули. 
Плавлення порошку і перетворення його на суцільну масу вказує на те, що темпера
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тура в біксі ідентична температурі плавлення контрольної речовини або перевищує 
її. Для контролю режиму стерилізації в сухожарових стерилізаторах використовують 
порошкоподібні речовини з більш високою температурою плавлення: аскорбінову 
кислоту (187— 192 °С), бурштинову кислоту (180—184 °С), пілокарпіну гідрохлорид 
(200 °С), сечовину (180 °С) та індикатори, шо виготовляють у промислових умовах.

Нині застосовують різноманітні індикатори контролю стерильності, виготовлені 
у заводських умовах. Основою застосування їх є здатність хімічних речовин зміню
вати свої фізико-хімічні та колірні показники при визначеній температурі.

Будова, принцип і режим роботи автоклава.
Правила безпеки під час роботи автоклава

Стерилізаційна і водопарова камери автоклава виготовлені із нержавіючої сталі 
у вигляді єдиної звареної конструкції, але роз’єднані вони функціонально. Вентиль 
дає можливість перекрити надходження пари в стерилізаційну камеру під час заван
таження, стерилізації та розвантаження стерилізатора, зберігаючи при цьому робо
чий тиск у водопаровій камері для наступних циклів стерилізації. Завдяки кільцевій 
гумовій прокладці та шести гвинтовим натискуванням кришка створює необхідну 
герметичність робочої камери. Циліндричний кожух з опорою на три ніжки слугує 
для зменшення теплових втрат і є підтримуваним елементом конструкції. Воду за
ливають у водопарову камеру через лійку. Для спостерігання за рівнем води є скло 
водовказівного стовпчика. Нагрівання води здійснюють електронагрівачами, уста
новленими в нижній частині водопарової камери. Простерилізований матеріал су
шать під вакуумом, що створюється за допомогою інжектора. Після завершення 
інжекції для відновлення нормального атмосферного тиску' в стерилізаційній камері 
в неї подається очищене повітря через фільтр. Покажчиком тиску всередині сте
рилізаційної камери слугує мановакуумметр. Конденсат випускають, а також прово
дять періодичну продувку стерилізаційної камери парою у процесі стерилізації. Сте
рилізатор включають поворотом ручки вимикача, при цьому загоряється сигнальна 
лампа “ Мережа” . За відповідного рівня води у водопаровій камері вмикаються елек- 
тронагрівачі. Для захисту електронагрівачів від перегоряння, шо може трапитися 
внаслідок зниження рівня води у водопаровій камері нижче мінімального, передба
чено спеціальний пристрій, який автоматично вимикає електронагрівачі. Чуттєвим 
елементом цього пристрою є датчик рівня води. Зниження рівня води нижче міні
мального сигналізується вмиканням сигнальної лампи “ Води немає” . Стерилізатор 
оснащений пристроєм для автоматичної підтримки робочого тиску. Чуттєвим еле
ментом цього пристрою є електроконтактний манометр, стрілки рухливих контактів 
якого встановлюються на поділках шкали, що відповідають межам припустимої змі
ни робочого тиску. У стерилізаторі є запобіжний клапан, відрегульований на тиск 
пари 0,23±0,26 М Па (2,3±2,6 кг/см). Для підключення захисного заземлення на 
електрошитку і кожусі стерилізатора є спеціальні болти. До роботи з автоклавом 
допускається тільки спеціально підготовлений персонал.

Порядок роботи з автоклавом

Увімкнути вимикач, при цьому загориться сигнальна лампа.
Після того як  тиск пари у водопаровій камері досягне 0,11 МПа (1,1кг/см), від

крити випускний вентиль на півоборота. При цьому тиск пари в стерилізаційній
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камері має бути в межах (0,01—0,02) М П а (0,1—0,2 кг/см). Випускання повітря із 
стерилізаційної камери має тривати протягом 10 хв. Після продувки закрити вен
тиль і довести тиск у стерилізаційній камері до показника відповідного режиму 
стерилізації. Досягнувши заданого робочого тиску, шо має збігатися з першим авто
матичним вимкненням електронагрівачів, зафіксувати час початку стерилізації. 
Стерилізація в стерилізаторі здійснюється водяною насиченою парою температури 
(132±2)° С, тиск (2±0,02) атм. протягом (20±2) хв; температури (120+2) °С, тиск — 
(1,1 ±0,02) атм. — (45±3) хв; температури (121 ±2) °С, тиск — (0,5±0,02) атм. — 
(150±3) хв; температури (1 10±2) °С. На початку стерилізації рекомендується відкри
вати вентиль 1—2 рази на 30 с для виходу конденсату, шо накопичується в стерилі
заційній камері і сприяє ліпшому проникненню  пари в товщу матеріалу, який 
стерилізується. Після завершення стерилізації закрити вентиль, випустити пару й 
конденсат із стерилізаційної камери через вентиль, залишивши тиск у стерилізацій
ній камері у межах (0,01—0,02) М Па (0,1—0,2) кгс/см за мановакуумметром, про
стерилізований матеріал висушити.

Методи підготовки рук до операції
Обробка рук — важливий засіб профілактики контактної інфекції. Хірурги, опе

раційні і перев’язувальні медичні сестри повинні постійно піклуватися про чистоту 
своїх рук, доглядати за шкірою і нігтями. Найбільша кількість мікроорганізмів на
копичується під нігтями, у ділянці нігтьових валиків, у тріщинах шкіри. Догляд за 
руками передбачає запобігання тріщинам шкіри, обрізання нігтів (вони повинні 
бути короткими), видалення задирок. Роботу, пов’язану із забрудненням та інфіку
ванням шкіри рук, варто виконувати в рукавичках. Правильний догляд за руками 
потрібно вважати як  етап підготовки їх до операції. Обробка рук будь-яким спосо
бом починається з механічного очищення їх.

Класичними методами є обробка рук за Фюрбрингером, Аіьфе.іьдом, Спасокукоць- 
ким—Кочергіним, які нині майже не застосовують через складність і тривалість. Ці 
методи передбачають попереднє миття рук стерильною щіткою і милом. Щітку або 
серветку, яку тримають у правій руці, намилюють милом, потім мило кладуть на тиль
ну поверхню щітки і тримають у долоні з щіткою. Щітка або серветка мають перемі
щуватися в напрямку від пальців до передпліччя, кисті тримати вище від передпліч, 
потік теплої проточної води спрямовувати від пальців до ліктя. У такому положенні 
починають і закінчують миття щіткою чи серветкою, не допускаючи стікання води від 
ліктя до кисті. Спочатку миють долонну поверхню кожного пальця, потім тильну 
поверхню і нігтьове ложе, міжпальцьові проміжки лівої кисті, потім правої, потім 
долоні й тил лівої та правої кистей і, зрештою, передпліччя до межі їх верхньої і се
редньої третини. Мильну піну постійно змивають проточною водою, за потреби щіт
ку намилюють. Протягом усього часу миття руки не повинні торкатися кранів, потік 
води та її температуру врегульовують перед миттям. Після закінчення щітку і мило 
кладуть на столик, руки споліскують і, як і раніше, тримаючи кисті рук на рівні гру
дей, просушують шкіру стерильними марлевими серветками або рушником, не тор
каючись інших ділянок шкіри. Далі (залежно від способу обробки) пальці, кисті, 
нижню третину передпліч протирають серветками, рясно змоченими етиловим спир
том, розчином церигелю або іншим антисептиком.

За методом Альфельда руки протирають 96 % етиловим спиртом протягом 5 хв, 
Фюрбрингера — після механічного очищення руки протирають розчином сулеми
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1:1000 протягом 1 хв і потім 96 % етиловим спиртом протягом 3 хв; на завершення 
обробляють нігтьове ложе 5 % настоянкою йоду.

Метод Спасокукоцького— Кочергіна передбачає механічне очищ ення рук 0,5 % 
розчином нашатирного спирту. Руки миють у двох ємкостях по 3 хв серветкою, ру
хи послідовні, як  під час миття шіткою. починаючи від пальців лівої руки. У першій 
ємкості руки миють до ліктів, у другій — до межі верхньої і середньої третини перед
пліччя. Після закінчення миття руки споліскують розчином нашатирного спирту і 
піднімають угору так, щоб краплі води стікати до ліктів. Руки постійно перебувають 
више від передпліч. їх висушують стерильними серветками: спочатку обидві руки 
(цю серветку викидають), потім послідовно нижню і середню третину передпліч. 
Знезаражують руки серветками, змоченими 96 % етиловим спиртом, обробляючи 
кисті до нижньої третини передпліч двічі по 2,5 хв, потім кінчики пальців, нігтьові 
валики, нігтьові ложа і складки шкіри пальців змащують 5 % настоянкою йоду.

Найпоширенішими методами обробки рук є обробка первомуром (препарат 3-4), 
гібітаном (хлоргексидином) та ін.

Обробка рук первомуром (препарат 3-4). Первомур — суміш, до складу якої входять 
мурашина кислота і водню пероксид. Спочатку готують основний розчин із 81 мл 
85 % мурашиної кислоти і 171 мл 33 % розчину водню пероксиду, змішують 'їх у посу
дині з притертим корком. Тримають у холодильнику протягом 2 год. Під час взаємодії 
мурашиної кислоти і водню пероксиду утворюється мурашина кислота, шо справляє 
сильну бактерицидну дію. Із зазначеної кількості основного розчину можна приготу
вати 10 л робочого розчину первомуру, змішавши його з дистильованою водою, — ро
бочий розчин, придатний до застосування. Готувати розчин потрібно в гумових рука
вичках, щоб запобігти опікам концентрованими розчинами мурашиної кислоти або 
водню пероксиду. Обробка рук первомуром передбачає попереднє миття їх проточною 
водою з милом протягом 1 хв. Потім кисті і передпліччя до межі середньої третини 
миють серветками в ємкості з розчином первомуру протягом 1 хв і висушують сте
рильними серветками; в одному й тому самому розчині обробити руки можуть 5 осіб.

Обробка рук хлоргексидином біглюконатом (20 % водний розчин). Для обробки 
рук готують 0,5 % спиртовий розчин: до 500 мл 70 % етилового спирту додають
12,5 мл 20 % розчину хлоргексидину біглюконату. Руки попередньо миють проточ
ною водою з милом, висушують стерильними серветками, а потім протирають мар
левим тампоном, змоченим приготовленим розчином, протягом 2—3 хв.

Швидкі способи обробки рук застосовують в амбулаторній практиці або в екс
трених ситуаціях. Для швидкого знезараження рук використовують плівкоутворю
вальний препарат церигель, шо вирізняється сильною бактерицидною дією. До його 
складу входять полівінілбутирол і 96 % етиловий спирт. Руки миють проточною во
дою з милом, ретельно висушують. На долоню наливають 3—4 мл церигелю і ретель
но змащують ним пальці, нігтьові ложа і валики, кисті, нижню третину передпліч. 
Напівзігнуті пальці тримають розслабленими протягом 2—3 хв, доки на шкірі не утво
риться плівка церигелю. Плівка має захисні і бактерицидні властивості, після закін
чення операції вона легко знімається марлевими кульками, змоченими спиртом.

Обробити руки в екстремальних умовах можна шляхом протирання їх 96 % ети
ловим спиртом протягом 10 хв (спосіб Бруна) або 2 % спиртовим розчином насто
янки йоду протягом 3 хв.

Набуває поширення обробка рук у спеціальних пристроях із застосуванням уль
тразвуку.
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Догляд за руками персоналу хірургічних відділень 
поза клінікою

Медичний персонал хірургічних відділень, операційного блока повинен оберіга
ти руки від забруднення. На руках не повинно бути тріщин, порізів, подряпин, мо
золів. Нігті мають бути коротко обрізаними, чистими. Не рекомендується зрізувати 
кутикули, щоб запобігти утворенню кишень, у яких може накопичуватися інфекція. 
Покривати ніггі лаком категорично заборонено. Шкіра рук повинна буди здоровою, 
доглянутою, зволоженою інертними кремами або сумішшю зі спирту та гліцерину.

Підготовка операційного поля

Попередня підготовка ділянки, де виконуватиметься розріз, — операційного 
поля, починається напередодні операції. Вона включає загапьну гігієнічну ванну, 
переміну білизни, гоління волосся сухим способом безпосередньо в ділянці опера
тивного доступу. Після гоління волосся шкіру протирають спиртом.

Під час обробки операційного поля безпосередньо в операційній варто дотри
муватися таких принципів:

• обробка повинна бути значно ширшою, ніж ділянка оперативного доступу;
• послідовність обробки — “від центра до периферії” ;
• багаторазовість обробки під час операції (до початку і перед накладанням 

швів);
• найбільш забруднені ділянки обробляють останніми.
Безпосередньо перед хірургічним втручанням операційне поле широко змащу

ють 5 % настоянкою йоду. Саме місце операції ізолюють стерильною білизною і 
знову змащують 5 % настоянкою йоду. Перед накладанням і після накладання швів 
на шкіру її обробляють тією ж настоянкою йоду. Цей спосіб відомий як спосіб 
Гроссіха—1Філончикова. У разі підвищеної чутливості до йоду шкіру дорослих хво
рих і дітей обробляють І % спиртовим розчином брильянтового зеленого (спосіб 
Баккала).

Для обробки операційного поля використовують 0,5 % спиртовий розчин гібіта- 
ну (хлоргексидину біглюконату), як  і для обробки рук хірурга перед операцією, та 
первомур (тричі по 1,5 хв). При невідкладній операції підготовка операційного поля 
полягає в голінні волосся, обробці шкіри 0,5 % розчином нашатирного спирту, а 
потім одним із методів (за Гроссіхом—Філончиковим, Баккалом та ін.).

Будова операційного блока

Операційний блок — це низка спеціальних приміщень для виконання операцій і 
проведення заходів, що забезпечують ці операції. Операційний блок має розміщува
тися в окремому приміщенні або частині будинку, сполучатися коридором із хірур
гічними відділеннями або займати окремий поверх (але не перший) багатоповерхо
вого хірургічного корпусу. У ньому мають бути відокремлені операційні — для ви
конання чистих і гнійних операцій. Доцільніше, щоб при гнійних хірургічних 
відділеннях був окремий ізольований операційний блок. Основними приміщеннями 
операційного блока є операційна, передопераційна, передстерилізаційна, стериліза
ційна.
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До комплексу допоміжних приміщень і приміщень забезпечення входять кабі
нет старшої медсестри, матеріальна кімната, кімнати для зберігання медикаментів, 
кімнати для зберігання резерву інструментарію та устаткування, кімната для збері
гання чистої білизни, кімната для зберігання брудної білизни, кімната для зберіган
ня біологічних матеріалів, протокольна, трансфузіологічна, санітарні приміщення, 
кімната для споживання їжі, кімната відпочинку, кімнати анестезіологічної служби, 
приміщення для сестри-господарки, кімнати технічного забезпечення тощо.

Операційний блок ізольований від хірургічних відділень спеціальним тамбуром, 
найчастіше частиною коридора, куди виходять приміщення операційного блока за
гального режиму. Усі ті, хто заходить в операційну, повинні надягати бахіти, сте
рильну білизну. Заходити в операційний блок персоналу, який не бере участі в 
операції, заборонено. Для забезпечення режиму стерильності в операційному блоці 
виділяють спеціальні функціонально-гігієнічні зони, розділені між собою “черво
ною рискою ”.

1. Зона стерильного режиму (абсолютної стерильності) поєднує операційну і сте
рилізаційну. У приміщеннях цієї зони виконують операції і стерилізують інструмен
тарій. Площа операційного залу на 1 операційний стіл не повинна бути меншою ніж 
36 м2, на 2 операційні столи — не меншою ніж 56 м2. Слід пам ’ятати, що навіть за 
наявності двох операційних столів у одному операційному залі одночасне виконан
ня двох операцій категорично заборонено! Висота операційної не повинна бути 
нижчою ніж 3,5 м. Стіни мають бути гладенькими, обкладені кахельною плиткою 
або пофарбовані олійною фарбою, що полегшує прибирання. Колір стін має бути 
заспокійливим (холодним), не спричинювати роздратування. Усі види обігрівальних 
приладів мають бути вмонтовані в стіни (вид теплопередачі — конвекція). Опти
мальний світловий коефіцієнт має становити 2:3, але допускається зниження до 1:4. 
Загальна освітленість операційної — 300—500 лк (не менше 200 лк), освітленість ра
ни безтіньовими світильниками —не менше 3000—10 000 лк. Мікрокліматичні умови 
в операційній: температура — 20—30 °С (улітку' 19—20 °С), вологість повітря — 50— 
55 %, швидкість руху повітря — не більше ніж 0,1 м/с.

2. Зона суворого (відносної стерильності) режиму включає передопераційну і 
санпропускник, до якого входять кімнати для роздягання персоналу, душові уста
новки, кабіни для надягання стерильного одягу. Ці приміщення розташовані у пев
ній послідовності, і персонал із кабіни для одягання виходить прямо через коридор 
у передопераційну. У цю зону входять приміщ ення для зберігання хірургічного інс
трументарію та апаратів, наркозної апаратури і медикаментів, кабінет переливання 
крові, приміщ ення для чергової бригади, старшої операційної медичної сестри, 
санітарний вузол для персоналу операційного блока.

3. Зона обмеженого режиму о б ’єднує технічну зону, виробничі приміщення для 
забезпечення роботи операційного блока, де зберігається апаратура для кондиціону- 
вання повітря, вакуумні установки, установки для постачання операційної киснем і 
наркотичними газами, тут же розміщені акумуляторна підстанція для аварійного 
освітлення, фотолабораторія для проявляння рентгенівських плівок.

4. Зона загального режиму містить кабінети завідувача відділення, старшої ме
дичної сестри, приміщення для обробки брудної білизни та ін.

Режим роботи операційного блока передбачає обмежене відвідування його, а в 
зоні стерильного режиму повинні перебувати лише учасники операції: хірурги та 
їхні асистенти, операційні медичні сестри, анестезіологи й анестезисти, молодша
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медична сестра, яка здійснює поточне прибирання операційної. У зону стерильного 
режиму допускаються студенти, лікарі-стажери. Працівники операційного блока 
носять спеціальний одяг: халати або куртки і штани, які за кольором відрізняються 
від одягу працівників інших відділень.

В операційному блоці періодично проводять контроль за режимом стерильності 
шляхом бактеріологічного дослідження повітря, змивів зі стін, апаратів і приладів. 
Матеріал для посіву беруть двічі на місяць.

Стерильний режим в операційній досягають за рахунок запобігання занесенню 
мікроорганізмів в операційну з інших приміщень і пош ирення мікроорганізмів у 
операційній. Спеціальний пристрій операційного блока, використання стерильних 
шлюзів перед входом в операційну, підготовка хворого до операції (миття, переміна 
білизни, гоління волосся в ділянці операційного поля), підготовка до операції пер
соналу (обов’язкове перевдягання, використання стерильної білизни, надягання 
бахіл, шапочок, масок, обробка рук) значно обмежують проникнення мікроорганіз
мів в операційну. Маски мають бути виготовлені з 4—6 шарів марлі, що сприяє за
триманню 88—96 % мікроорганізмів. Стерильність масок і халатів зберігається про
тягом 5—6 год, сучасних масок із целюлози — лише 1 год.

Мікроорганізми в повітрі і на предметах дуже рідко мігрують ізольовано, вони 
фіксовані переважно на мікроскопічних частках пилу. Тому ретельне прибирання 
пилу, як  і запобігання проникненню  його в операційну, зменшує ступінь мікробно
го забруднення.

В операційній передбачено такі види прибирання: попереднє, поточне, після
операційне, заключне і генеральне. Перед початком операції усі предмети, прилади, 
підвіконня протирають вологою ганчіркою, видаляючи осілий за ніч пил (попереднє 
прибирання). У ході операції постійно прибирають кульки, серветки, інструмен
тарій та інше, шо впали на підлогу (поточне прибирання). У проміжку між опера
ціями, коли хворого вивезено з операційної, прибирають білизну, серветки, інстру
ментарій, вологою серветкою, змоченою розчином антисептичних засобів, протира
ють операційний стіл і накривають його простирадлом, підлогу протирають вологою 
ганчіркою (післяопераційне прибирання). Після закінчення робочого дня проводять 
заключне прибирання: вологе протирання стелі, стін, підвіконь, усіх предметів і 
апаратури, підлоги з використанням дезінфекційних розчинів: 1—3 % водню перок- 
сиду із синтетичним мийним засобом, розчину дезоксону та інших із наступним 
увімкненням бактерицидних ультрафіолетових (УФ) ламп.

Наприкінці тижня здійснюють генеральне прибирання операційної із застосу
ванням 3—6 % розчину водню пероксиду або 1 % розчину хлораміну Б. Починають 
його з дезінфекції операційної: стелю, стіни, усі предмети, підлогу обробляють дез
інфекційними розчинами, які потім витирають. Після цього проводять загальне во
логе прибирання і вмикають бактерицидні УФ лампи. Генеральне прибирання може 
бути позачерговим, коли операційну забруднено гноєм, кишковим умістом, після 
оперативного втручання у хворого з анаеробною інфекцією.

Для опромінювання повітря і предметів використовують пересувні, настінні, 
стельові бактерицидні УФ лампи різної потужності зі спеціальними екранами, які 
захищають від прямої дії УФ променів, і можуть працювати у присутності людей в 
операційній. Варто пам ’ятати, що настінні бактерицидні УФ лампи підвішують на 
висоті не менш ніж 2 м від підлоги. Протягом 2 год одна бактерицидна лампа опро
мінює ЗО м 1 повітря і створює навколо себе зону стерильності діаметром 2—3 м.
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Після 3 год роботи УФ лампи кількість мікробів у повітрі зменшується на 50—80 %, 
кількість інфекційних ускладнень — у 3—3,5 разу.

Запобігання забрудненню повітря в операційній досягають механічною систе
мою вентиляції, що її здійснюють шляхом подавання повітря з вулиці або за раху
нок його рециркуляції. Припливна вентиляція створює нагнітання повітря через 
фільтри, розташовані під стелею, в операційну. З пилом, що осідає на фільтри, ви
даляються фіксовані в ньому мікроби. Повітря з операційної виходить через при
родні щілини і через отвори, шо розташовані біля підлоги. Завдяки такому напрям
ку повітря вдається уникнути потрапляння забрудненого мікробами і пилом повітря 
із сусідніх з операційною приміщень, у тому числі з хірургічних відділень. За відсут
ності централізованої системи очищ ення повітря від пилу і мікробів можна вико
ристати спеціальні пересувні очисники повітря. Упродовж 15 хв роботи такого апа
рата кількість мікробів в операційній зменшується в 7— 10 разів. Кратність повітро
обміну в операційній у разі використання пасивно-активної вентиляції має бути не 
менше 6—8, а при кондиціонуванні повітря — 10.

Для успішного дотримання правил асептики у загальнопрофільному операцій
ному блоці мають бути два ізольованих (непрохідних) відділення: 1-е — асептичне, 
чисте, 2-е — септичне, гнійне із зоною внутрішніх приміщень та окремими для 
кожного з них допоміжними приміщеннями. Усі приміщення операційного блока 
залежно від ступеня дотримання правил асептики і боротьби з внутрішньолікарня- 
ною інфекцією функціонально поділяються на чотири зони: стерильну, суворого 
режиму, обмеженого режиму і загальнолікарняного режиму.

Потоки переміщення в операційному блоці поділяються на “стерильний" — для 
хірургів і операційних сестер, чистий — для хворих, анестезіологів, технічного пер
соналу; вони не повинні перетинатися.

Санітарно-гігієнічний режим хірургічного відділення спрямований на запобі
гання негативному впливу чинників лікарняного середовища на хворих і персонал, 
забезпечення хворому повного гігієнічного, соматичного і психічного комфорту, а 
персоналові — оптимальних умов праці. Санітарно-гігієнічний режим передбачає 
дотримання норм щільності лікарняних палат, забезпечення оптимального мікро
клімату, належного хімічного і бактеріологічного складу повітряного середовища, 
режиму вентиляції та освітлення приміщень, постачання доброякісною питною во
дою, своєчасне повне видалення і знезараження відходів, забезпечення хворих ра
ціональним і збалансованим харчуванням, прибирання приміщень, прання і пере
міну білизни, дотримання правил особистої гігієни тощо.

Протиепідемічний режим хірургічного відділення спрямований на запобігання 
виникненню і поширенню внутрішньолікарняних інфекцій. Основні положення 
протиепідемічного режиму регламентуються наказом МОЗ України "Про покращ ан
ня медичної допомоги хворим із гнійними хірургічними захворюваннями та поси
лення заходів боротьби з внутрішньолікарняною інфекцією” №  720 від 31.07.1978 р.

Види прибирань

В операційному блоці виділяють такі види прибирань:
• попереднє (перед початком роботи);
• поточне (протягом робочого періоду);
• заключне (по завершенню робочого дня);
• генеральне (1 раз на тиждень).
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Тема 14. Стерилізація перев’язувального матерілу і операційноїбілизни.

Вологе прибирання приміщень (миття підлоги, протирання меблів, устаткуван
ня) проводять не рідше ніж двічі на день з використанням мийних і дезінфекційних 
засобів, протирання вікон не рідше ніж один раз на місяць. Генеральне прибирання 
палатної секції проводять не рідше ніж один раз на місяць. Сюди входить ретельне 
миття стін, підлоги, устаткування, протирання меблів. Генеральне прибирання 
(миття і дезінфекція) операційного блока, перев'язувальних проводять не рідше ніж 
один раз на тиждень. Приміщення з особливим режимом стерильності після приби
рання обробляють стаціонарними або пересувними бактерицидними лампами з 
розрахунку І Вт потужності на 1 м2 приміщення.

Основним шляхом інфікування рани в операційній є контактний (близько 90 % 
випадків), решта 10 % випадків — інфікування повітряним шляхом. Кожен член 
хірургічної бригади, незважаючи на спеціальну підготовку до операції, виділяє в 
навколишнє повітря до 1500 мікроорганізмів за 1 хв. За 1 — 1,5 год роботи однієї 
хірургічної бригади бактеріальне забруднення повітря в операційній збільшується на 
100 %. Припустима кількість мікроорганізмів у 1 м3 повітря операційної перед по
чатком роботи не повинна перевищувати 500—600, під час операції — 1000—1200, 
після закінчення операції — 1500—2000 за умови відсутності в повітрі патогенних 
мікроорганізмів. Досягти такого рівня вдається за допомогою спеціальних пристроїв, 
системи вентиляції, режиму роботи і прибирання операційної, дезінфекції повітря і 
предметів. Для запобігання контактному інфікуванню необхідно досягти стериль
ності всього, що торкатиметься рани. Це досягається шляхом стерилізації операцій
ної білизни, перев’язувального і шовного матеріалу, рукавичок, інструментарію, 
обробки рук хірурга і операційного поля. Стерилізація шовного матеріалу спрям о
вана на профілактику як  контактного, так і імплантаційного інфікування рани.

Транспортування хворих до операційної

Після гігієнічної обробки хворого, підготовки операційного поля (гоління), 
виймання зубних протезів із ротової порожнини, обстеження, консультації спе
ціалістів суміжних спеціальностей, медикаментозної корекції, клізми (але потрібно 
пам’ятати, що при гострих хірургічних захворюваннях органів черевної порожнини 
очисна клізма протипоказана), перевдягання у чистий лікарняний одяг, премедика- 
ції хворого в горизонтальному положенні транспортують до операційного залу в 
супроводі середнього медичного персоналу.

Правила надягання операційного одягу

Після надягання 4-шарової марлевої пов’язки в передопераційному залі та об
робки рук одним із прийнятих методів операційна бригада одягається в стерильну 
операційну білизну. Операційна медична сестра чи хірург, чи асистент у супроводі 
молодшої медичної сестри із передопераційної іде до операційного зату, де стоїть 
стерильний бікс з операційним одягом (халатами). Молодша медична сестра обе
режно відкриває кришку бікса, операційна медсестра обережно виймає із бікса 
згорнутий у рулон халат, розгортає його на витягнутих руках, стежачи за тим, щоб 
зовнішня поверхня халата не торкалася сусідніх предметів та її одягу. Тому опера
ційна медсестра всовує руки в рукав і накидає халат на себе спереду. Молодша мед
сестра, яка в цей час стоїть позаду операційної медсестри, допомагаючи тій одягти
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ся, підтягує халат за поли і зав’язує зав’язки. Після цього операційна медсестра бере 
з кишені вже надягненого халата пояс і тримає його на відстані 30—40 см від себе 
так, щоб кінці пояса звисали, молодша медсестра обережно бере кінці пояса і 
зав’язує їх іззаду. Зав’язки на рукавах халата (якщо на халаті немає манжетів) опе
раційна медсестра зав’язує сама. Далі надягає стерильні рукавички, щоб їхні краї 
прикривали рукави стерильного халата, змиває з рукавичок залишки тальку сте
рильним розчином і приступає до підготовки інструментального столу.

Хірург, підготувавшися до операції так, я к  і операційна медсестра, іде до опера
ційного залу, там операційна медсестра подає йому розгорнутий стерильний опера
ційний халат так, щоб він зміг просунути руки в рукави. Після цього операційна 
медсестра відкидає верхній край халата на плечі хірурга. Молодша медсестра зав’язує 
зав’язки і пояс зі спини хірурга так, як  описано више. Операційна медсестра надя
гає на руки хірурга стерильні рукавички.
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Т е м а  15

ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ В СТЕРИЛІЗАЦІЙНІЙ. 
ПІДГОТОВКА І СТЕРИЛІЗАЦІЯ РІЖУЧОГО, ОПТИЧНОГО, 

ЗАГАЛЬНОХІРУРГІЧНОГО ІНСТРУМЕНТАРІЮ. 
СТЕРИЛІЗАЦІЯ ШОВНОГО МАТЕРІАЛУ

Підготовка та стерилізація інструментарію

Етап І  — передстерилізаційна підготовка. Мета — ретельне механічне очищення 
інструментарію, шприців, ін ’єкційних голок, систем для трансфузії, видалення піро- 
генних речовин.

Порядок передстерилізаційної підготовки інструментарію:
• дезінфекція;
• промивання під проточною водою протягом ЗО с;
• замочування в суміші з водню пероксиду і мийного засобу температури 50 °С 

на 15 хв;
• миття у мийно-пероксидній  суміші за допомогою ватно-марлевого тампона 

протягом 30 с;
• полоскання під проточною водою протягом 30 с;
• полоскання дистильованою водою;
• просушування;
• проби на якість передстерилізаційної підготовки (проби на наявність мийних 

засобів, проби на наявність залишків крові, проби на наявність залишків жиру).
Етап I I  — укладання і підготовка до стерилізації. Після попереднього просушу

вання на повітрі інструментарій вкладають у сухожарову шафу, яку нагрівають до 
80 °С при відкритих дверцятах. Після цього дверцята зачиняють і починається сте
рилізація.

Етап III  — стерилізація. Інструментарій, шприци, голки, скляний посуд сте
рилізують у сухожарових шафах-стерилізаторах. Після зачинення дверей температу
ру в шафі доводять до 160 °С або 180 °С, підтримуючи її автоматично. Стерилізація 
триває протягом 60 хв за 180 °С або 150 хв за 160 °С. Після відключення системи 
нагрівання і зниження температури до 70—50 °С двері шафи відчиняють, кришки 
металевих коробок з інструментарієм закривають стерильним інструментом.

Стерилізацію інструментарію з пластмасовими деталями (наприклад, касети зі 
скріпками), шприців можна проводити в паровому стерилізаторі (автоклаві). Упако
вані предмети вкладають у стерилізаційну камеру. Я кщ о упаковки вкладено в бікси, 
то їхні частини мають бути відкритими. Хірургічний інструментарій і шприци сте
рилізують протягом 20 хв при 2 атм. за температури 132,9 °С. Початком стерилізації 
вважають від моменту досягнення відповідного тиску. Гумові рукавички, системи 
для переливання крові, гумові дренажні трубки стерилізують при 1,1 атм. за темпе
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ратури 120 °С протягом 45 хв або при 0,5 атм. за температури 110 °С протягом 180 хв. 
Під час розвантажування автоклава отвори в біксах закривають.

Методи стерилізації в сухожарових і парових стерилізаторах потрібно розгляда
ти як основні. К и п ’ятіння як  метод стерилізації не застосовують згідно з ОСТ 42- 
21-2-85 “Стерилізація і дезінфекція виробів медичного призначення” .

Інструментарій і предмети, що не підлягають термічній обробці (ендоскопи, то
ракоскопи, лапароскопи, апарати або блоки апаратів для шту чного кровообігу, гемо
сорбції), стерилізують у спеціальному газовому стерилізаторі. Предмети вкладають у 
герметичну стерилізаційну камеру, яку наповнюють оксидом етилену. Термін експо
зиції — 16 год за температури 18 °С. Стерилізацію можна також проводити сумішшю 
оксиду етилену і бромистого метилену за температури 55 °С протягом 6 год.

Етап IV  — зберігання стерильних матеріалів. Стерильні матеріалі зберігають у 
спеціальному приміщенні. Не допускається зберігання в одному приміщенні несте- 
рильних і стерильних матеріалів. Стерильність матеріалів у біксах (якщо вони не 
відкривалися) зберігається протягом 48 год, а за умови додаткового упакування у 
бавовняний мішок — 72 год. При централізованій стерилізації шприци зберігають 
стерильність протягом 25 днів.

Підготовка мийних та дезінфекційних засобів

Сучасні засоби використовують для:
• дезінфекції;
• поєднання дезінфекції та передстерилізаційної обробки інструментарію, гнуч

ких та жорстких ендоскопів;
• дезінфекції лабораторного посуду.
Для проведення дезінфекції використовують;
• дезактин: 2 г на 1 л — для поточного прибирання (0,2 % розчин), 10 г на 1 л — 

для генерального прибирання (1 % розчин);
• неохлор: 6 мл на 1 л — для поточного прибирання (0,05 % розчин), 29 мл на 

1 л - -  для генерального прибирання (0,25 % розчин);
• хлорантоїн: 2 г на 1 л — для поточного прибирання (0,2 % розчин), 10 г на 1л  — 

для генерального прибирання (1 % розчин);
• дезефект; 23 мл на 1 л — для поточного прибирання (2.3 % розчин). 38 мл на

1 л — для генерального прибирання (3,8 % розчин);
• максисан: 1,7 мл на 1 л — для поточного прибирання (0,17 % розчин), 2,5 мл 

на 1 л — для генерального прибирання (0,25 % розчин);
• септодор-форте: 0,25 мл на 1 л — для поточного прибирання (0,025 % розчин),

2 мл на 1 л — для генерального прибирання (0,2 % розчин);
• корзолекс плюс (тільки для інструментарію); 30 мл на 1 л (3 % розчин);
• корзолекс базик (тільки для інструментарію); 20 мл на 1 л (2 % розчин);
• корзолекс екстра: 15 мл на 1 л — для поточного прибирання (1,5 % розчин). 

20 мл на 1 л — для генерального прибирання (2 % розчин);
• бацилоцид расант: 2,5 мл на 1 л — для поточного прибирання (0,25 % розчин). 

5 мл на 1 л — для генерального прибирання (0,5 % розчин);
• бланідас: 2 г на 1 л — для поточного прибирання та інструментарію (0,2 % 

розчин), 10 г на 1 л — для генерального прибирання (1 % розчин).
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Проби на визначення якості 
передстерилізаційної обробки інструментарію

Якість передстерилізаційної обробки оцінюють шляхом виконання проб на на
явність:

• крові (бензидинова, азопірамова та амідопіринова);
• мийних засобів (фенолфталеїнова);
• ж и р у  ( п р о б а  із С у д а н о м  III).
Якість передстерилізаційної обробки контролюють СЕС та дезінфекційна стан

ція не рідше ніж один раз на квартал ;
самоконтроль — завідувач централізованої стерилізаційної один раз на день.
Перевіряють 1 % виробів кожного найменування, що підлягають обробці за од

ну зміну.

Азопірамова проба

На 1 л розчину:
100 г азопіраму
1 — 1,5 г хлористоводневого аніліну
96 % етиловий спирт до 1 л.
Готовий розчин зберігають у щільно закритому флаконі в темному місці за тем

ператури 4 °С (у холодильнику) протягом 2 міс., за кімнатної температури (18— 
23 °С) не довше ніж 1 міс.

Допускається пожовтіння розчину без формування осаду.
Робочий розчин готують перед постановкою проби, змішуючи азопірам і 3 % 

розчин водню пероксиду в однакових пропорціях. Розчин є придатним до застосу
вання упродовж 1—2 год.

Не можна проводити пробу з використанням гарячого інструментарію, зберіга
ти розчин на світлі, поряд із нагрівальними приладами та за високої температури.

Перевірка робочого розчину азопіраму: 2—3 краплі розчину наносять на пля
му крові. Я кщ о через 1 хв з ’являється фіолетове забарвлення, розчин придатний 
до застосування. Якщ о через І хв фіолетового забарвлення немає, розчин не при
датний.

Постановка проби: 2—3 краплі розчину наносять на інструментарій або проти
рають його марлевою серветкою, змоченою розчином.

Проба є позитивною, якщ о через 1 хв з ’являється фіолетове забарвлення.
Якщо інструментарій вкритий іржою тахлоруміснимиокисню вачами, з ’являється 

буре забарвлення.
У шприці випускають 3—4 краплі розчину, декілька разів совають поршнем, 

щоб змочити усю внутрішню поверхню, розчин залишають на 1 хв, після чого зли
вають його на марлеву серветку. Голки перевіряють, пропускаючи через них розчин 
і зливаючи його на марлеві серветки. Катетери перевіряють, заповнюючи їх розчи
ном із чистого шприца або піпетки, залишають на 1 хв, потім витискують на марле
ву серветку.

Якість передстерилізаційної обробки ендоскопів перевіряють так: в отвір “ вхід” 
і “ вихід” на невелику глибину вводять ватний джгутик, змочений розчином, зали
шають на 1 хв. Зовнішню поверхню протирають марлевою серветкою 5x5 см, змо
ченою розчином.
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Амідопіринова проба

Розчин готують безпосередньо перед застосуванням. Змішують 5 % спиртовий 
розчин амідопірину, ЗО % розчин оцтової кислоти та 3 % розчин водню пероксиду 
в рівних пропорціях.

Готовий розчин зберігають у флаконі з притертим корком у холодильнику про
тягом 1 міс.

Проба є позитивною, якщо одразу або через 1 хв після нанесення розчину 
з ’являється синьо-фіолетове забарвлення. При постановці азопірамової та амідопі- 
ринової проб забарвлення, що з'являється пізніше ніж через 1 хв, не враховують.

фенолфталеїнова проба

Готують 1 % спиртовий розчин фенолфталеїну.
Готовий розчин зберігають у флаконі з притертим корком у холодильнику про

тягом 1 міс.
Проба є позитивною, якщо після обробки розчином з ’являється рожеве забар

влення. Це свідчить про наявність залишків лугів із мийних засобів.

Проба із Суданом III

Приготування розчину:
0,2 г Судану III, 0,2 г метиленового синього розчиняють у 70 мл 96 % етилового 

спирту, підігрітого на водяній бані до 60 °С, додають 10 мл 20—25 % розчину аміаку 
(нашатирного спирту) та 20 мл дистильованої води. Готовий розчин зберігають у 
флаконі з притертим корком у холодильнику протягом 6 міс.

Постановка проби: 3—5 мл розчину наносять на інструментарій (усередину 
шприців), через 10 с змивають водою. Жовті плями вказують на наявність жирових 
забруднень.

У разі позитивних проб уся партія інструментарію підлягає повторній обробці.

Методи стерилізації ріжучого, оптичного 
та загальнохірургічного інструментарію

Ріжучий інструментарій обгортають двома шарами спеціального паперу і сте
рилізують сухожаровим методом за температури 180 °С. Інструментарій та оптичні 
апарати (лапароскоп, торакоскоп) можна стерилізувати в спиртовому розчині пер- 
вомуру, 2,5 % розчині глутарового альдегіду протягом 360 хв або в розчині препара
ту “Сайдекс” протягом 60 хв. Стерилізацію апаратів і інструментарію хімічними 
засобами варто проводити в металевих коробках із кришками, що запобігає випаро
вуванню препарату. За відсутності спеціального посуду стерилізують в емальовано
му або скляному. Інструментарій заливають розчином так, щоб він повністю покри
вав його, і закривають кришкою.

В екстрених випадках, коли забезпечити стерилізацію інструментарію одним із 
зазначених методів неможливо, стерилізують методом прожарювання. У металевий 
лоток наливають 15—20 мл етилового спирту, декілька інструментів укладають у 
лоток і спирт підпалюють. Метод прожарювання недостатньо надійний, пожежо- і 
вибухонебезпечний (наявність кисню, парів наркотичних речовин у повітрі при
міщень), тому його використовують як  виняток, суворо дотримуючись правил про
типожежної безпеки.
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Види шовного матеріалу

Ш овний матеріал класифікують на:
1. Той, що розсмоктується:
а) тваринного походження (кетгут, колаген);
б) рослинного походження — на основі целюлози (окцелон, кацелон);
в) синтетичний:
— на основі полігліколідів (полісорб, вікрил, дексон, максон);
— полідіоксанон;
— поліуретан.
2. Той, що розсмоктується повільно: шовк, поліамід (капрон).
3. Той, що не розсмоктується:
а) поліефіри (лавсан, суржидак, мерсилен, етибонд);
б) поліолефіни (суржипро, пролен, поліпропілен, суржилен);
в) фторполімери (гортекс);
г) полівініліден (корален);
г) металевий дріт, металеві скоби.

Стерилізація шовного матеріалу

Для з’єднання тканин під час операції використовують нитки різного походження, 
металеві скріпки, дужки, дріт. Відомо більш ніж 40 видів шовного матеріалу. Найпоши
ренішими є шовк, лавсан, капрон, кетгут, металеві скріпки. Застосовують нитки, що 
розсмоктуються, і нитки, що не розсмоктуються. Природними нитками, що розсмок
туються, є кетгут. Подовження термінів розсмоктування кетгуту досягають шляхом ім
прегнації його металами (хромований, посріблений кетгут). Використовують синтетич
ні нитки, що розсмоктуються, — дексон, вікрил, окцилон та ін. До натуральних ниток, 
що не розсмоктуються, належать нитки з натурального шовку, бавовни, кінського во
лоса, до синтетичних — нитки з капрону, лавсану, дакрону, найлону, фторлону та ін.

Ш овний матеріал має відповідати таким основним вимогам: бути рівним, щоб 
не спричинювати додаткового ушкодження тканин; мати гарні маніпуляційні влас
тивості — добре ковзати в тканинах; бути еластичним (мати достатній розтяг, за
побігати стисненню і некрозу тканин у разі набряку, що поширюється); бути міц
ним у вузлі; не мати гігроскопічних властивостей і не розбухати; бути біологічно 
ідентичним із живими тканинами і не спричинювати алергію. Термін руйнування 
ниток повинен збігатися з терміном загоєння рани.

Н агноєння рани відбувається значно рідше у разі використання шовного ма
теріалу, що має антимікробну активність за рахунок уведених у його структуру про
тимікробних препаратів (летилан-лавсанові, фторлонові, ацетатні й інші нитки, що 
містять нітрофуранові препарати, антибіотики тощо). Синтетичні нитки, що містять 
антисептичні засоби, мають усі переваги шовного матеріалу і водночас справляють 
антибактеріальну дію.

Ш овний матеріал може бути простерилізований іонізувальним випромінюван
ням у заводських умовах. Мотки шовку, кетгуту, капрону зберігають в ампулах за 
кімнатної температури і використовують за потреби.

Лігатурний матеріал стерилізують парою під тиском 2 атм. протягом 20 хв або 
1,1 атм. протягом 45 хв. Невикористаний матеріал може бути перестерилізований 
одноразово під тиском 1,1 атм. протягом 45 хв.
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Можлива експресстерилізація в 4,8 % розчині первомуру за температури 18— 
20 X  протягом 15 хв у закритому емальованому посуді.

Стерилізація кетгуту

Термічну обробку кетгуту не застосовують. У заводських умовах кетгут стерилі
зують іонізувальним випромінюванням. Методи стерилізації кетгуту хімічними спо
луками передбачають попереднє знежирення його. Для цього мотки кетгуту кладуть 
у банки з ефіром, які герметично закривають на 24 год.

У разі стерилізації за Клаудіусом ефір виливають із банки, а мотки кетгуту за
ливають водним розчином Люголя (чистого йоду 10 мл, калію йодиду 20 мл, дисти
льованої води до 1000 мл) на 10 діб, потім розчин Люголя замінюють на свіжий і 
залишають у ньому кетгут знову на 10 діб. Після цього розчин Люголя замінюють 
на 96 % етиловий спирт. Через 4—6 діб виконують посів на стерильність.

Метод Губарева передбачає стерилізацію кетгуту в спиртовому розчині Люголя 
(чистого йоду і калію йодиду по 10 мл, 96 % етилового спирту до 1000 мл). Після 
знежирювання кетгуту ефір зливають і запивають розчином Люголя на 10 діб, після 
заміни розчину на новий кетгут залишають ще на 10 діб. У разі сприятливих наслід
ків шовний матеріал придатний до використання.

За методом Сітковського після знежирювання кетгуту в стерильних умовах 
стандартні нитки розрізують на 3 частини завдовжки по 1,25 м, протирають розчи
ном сулеми 1:1000 і згортають у мотки, які опускають у 2 % водний розчин калію 
йодиду: нитки №  0 — на 30 є. №  1 — на 1 хв, №  2 — на 2 хв, №  3 — на 3 хв і т. д. 
(час відповідає номеру нитки). Після просякання ниток калію йодидом мотки кет
гуту нанизують на товсті нитки і підвішують на висоті 7—8 см від дна скляної бан
ки, на дно банки насипають кристалічний йод із розрахунку: на 3 л — 40 г, 5 л — 
60 г. Банки герметично закривають. Терміни експозиції різні залежно від товщини 
ниток (№ 0. №  1 готові через 3 доби, №  2, №  3, №  4 — через 4 доби, №  5, №  6 — 
через 5 діб). Після бактеріологічного контролю нитки придатні до використання.

Способи контролю стерильності (обов’язки в ході стерилізації!):
Методи контролю стерильності поділяють на прямий і непрямий:
• прямий метод контролю є результатом бактеріологічного дослідження (найточ

ніший метод).
Методика:
• спеціальним стерильним тампоном проводять по стерильному інструментарію, 

шкірі рук хірурга, операційному полю та ін.;
• тампон кладуть у стерильну пробірку і направляють до бактеріологічної лабо

раторії, де роблять посів на різні поживні середовища;
• непрямий метод (використовують переважно під час термічних методів стерилі

зації для визначення показника температури, за якої проводили обробку, не даючи 
точної відповіді про наявність чи відсутність мікрофлори) застосовують під час кож 
ної стерилізації.

Методика:
• під час автоклавування у бікс кладуть ампулу з порошкоподібною речовиною 

температури плавлення 110— 120 °С;
• після стерилізації, відкривши бікс, операційна медсестра перевіряє стан речо

вини у пробірці: якщо вона розплавилась, матеріал можна вважати стерильним, 
якщ о не розплавилась — нагрівання було недостатнім, і такий матеріал не можна 
вважати стерильним.
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Т е м а  16

ХІРУРГІЧНА ОПЕРАЦІЯ, ПІДГОТОВКА ХВОРОГО ДО ОПЕРАЦІЇ. 
ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМ У ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ ПЕРІОД

Поняття про хірургічну операцію

Оперативна хірургія — наука про хірургічні операції, що поєднує в собі техніку, 
способи і правила проведення оперативних втручань. Сучасні підходи до плануван
ня хірургічного втручання грунтуються на кваліфікації хірурга, технічному оснащ ен
ні та методологічних підходах до проведення операції.

Операція — це механічний вплив на тканини й органи хворого, що його вико
нано для діагностики (уточнення характеру патологічного процесу) і лікування. 
Хірургічна операція поділяється на три основні етапи: доступ, оперативний прийом 
і завершення операції. Будь-яку операцію починають із доступу. Характеризуючи 
хірургічний доступ, застосовують терміни "макротомія” , “міді-, мінітомія” і “мікро- 
томія” . Макротомія — традиційний доступ класичної хірургії, що забезпечує широ
кий огляд і достатній кут операційних дій хірурга. Міді- або мінітомія — обмежений 
доступ, під час якого хірургічні дії здійснюють за допомогою спеціального подовже
ного інструментарію: глибинні ранорозширювачі, освітлювачі і подовжені інстру- 
менти-маніпулятори. При цьому хірургічне втручання виконують під безпосереднім 
візуальним контролем або за допомогою оптичних приладів. Мікротомія — крапкові 
розрізи і проколи, через які в порожнини або вглиб тканин уводять ендохірургічний 
інструментарій (порти, освітлювачі, степлери, маніпулятори). Втручання здійсню
ють у штучному газовому середовищі під контролем відеосистеми за допомогою 
спеціальних інструментів-маніпуляторів.

Оперативний прийом — основна частина операції, що включає маніпуляції на 
ураженому органі або тканині (резекція або видалення органа, накладання анасто- 
мозів, заш ивання ран і т. д.).

Завершення операції (вихід з операції) — етап відновлення цілості тканини і 
шкіри, порушених у ході оперативного втручання, або внаслідок поранення як и 
мось предметом.

Основні види оперативних втручань

Оперативні втручання поділяються на криваві, під час виконання яких пору
шується цілість шкіри, слизових оболонок, м ’язів, інших тканин, а також різних 
органів, і безкровні, під час яких зовнішні покриви не порушуються. Розрізняють 
лікувальні та діагностичні операції. Лікувальні операції застосовують найчастіше, 
вони носять різний характер залежно від завдань, які ставить перед собою хірург. 
При цьому розрізняють декілька видів операцій.

1. За метою втручання.
• радикальна операція — видаляють уражений орган і людина виліковується (на

приклад, при гострому апендициті проводять операцію апендектомія);
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• паліативна операція — обмежені втручання, що полегшують стан хворого, коли 
вилікувати його неможливо (наприклад, накладання гастростомії при задавненому 
раку і непрохідності стравоходу);

• операція вибору — згідно з науковими уявленнями, щонайліпше забезпечує до
сягнення мети в інтересах хворого. Унаслідок лікувальної операції досягають ліку
вального ефекту;

• діагностична операція спрямована на уточнення діагнозу шляхом застосування 
того або того оперативного прийому з використанням діагностичних методів. Це так 
звані пробні операції (пробна лапаротомія) і пункційні біопсії. Операції, під час 
яких установлюють ступінь поширеності процесу і з’ясовують можливість радикаль
ного лікування, є пробними;

• профілактична операція спрямована на запобігання ускладненням (колостома — 
для профілактики кишкової непрохідності у разі раку кишок) або небажаним яви
щам (операції стерилізації).

2. За кількістю етапів.
• одноетапна операція — видалення ураженого органа виконують в один етап 

(холецистектомія);
• двоетапні операції — тяжкий стан хворого, тяжкість оперативного втручання 

або своєрідність перебігу патологічного процесу; іноді одноегапне втручання збіль
шує ризик несприятливого наслідку і операцію розділяють на два етапи (наприклад, 
у разі кишкової непрохідності, спричиненої пухлиною товстої кишки). У цьому разі 
спочатку виконують накладання розвантажувальної колостоми, а через декілька 
днів — радикальну операцію з приводу пухлини товстої кишки;

• багатоетапні операціїчастіше виконують у пластичній і відновлювальній хірур
гії під час формування і переміщення шкірних шматків на ніжці. При цьому хірур
гічне втручання проводять у декілька етапів;

• повторні операції виконують зазвичай у зв’язку з ускладненнями, наприклад, 
рецидив пухлини кишок, спайкова хвороба, післяопераційна грижа і т. д.;

• за кількістю одночасно виконаних операцій може бути одна або більше ніж дві 
операції — симультанні операції. Наприклад, герніотомія і видалення ліпоми бічної 
стінки живота, виконані одночасно.

3. За термінами виконання.
• екстрені операції — втручання, що їх здійснюють негайно або протягом декіль

кох годин, тому що затримка проведення їх загрожує життю хворого або різко по
гіршує прогноз. Це кровотеча, асфіксія, гострі хірургічні захворювання (перфорація 
порожнистих органів, странгуляційна кишкова непрохідність та ін.);

• термінові операції — втручання може бути відкладене на невеликий термін (у 
межах доби) для уточнення діагнозу і підготовки хворого;

• планові операції виконують у різний термін після уточнення діагнозу і готов
ності хворого без шкоди для його здоров’я.

Передопераційний період. Його завдання

Передопераційний період починається від моменту доставляння хворого для 
виконання операції. Процедури передопераційного періоду (передопераційну підго
товку) проводять, щоб зменшити ризик операції, вживши заходів дтя запобігання її 
ускладненням. Багато операцій на органах грудної клітки і черевної порожнини
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загрожують життю хворого. Одним із засобів зменшення ризику оперативного втру
чання є передопераційна підготовка.

Завдання передопераційної підготовки'.
• по можливості нормалізувати роботу внутрішніх органів або вивести їх на без

печний рівень функціонування;
• збільшити компенсаторні можливості організму;
• поліпшити загальний стан хворого.
Передопераційна підготовка повинна носити індивідуальний характер. Під час 

проведення передопераційної підготовки визначають:
• контингент хворих, які потребують передопераційної підготовки;
• тривалість, обсяг і методи проведення передопераційної підготовки.
Основну увагу приділяють:
• усуненню серцевої недостатності;
• відновленню об’єму циркулюючої крові;
•ліквідації причин дихальної недостатності;
• відновленню порушених функцій детоксикаційних органів (печінки, нирок);
• усуненню інтоксикації;
• усуненню анемії;
• нормалізації білкового та електролітного обміну.

Особливості підготовки хворих д о  планових 
і термінових операцій

У більшості хворих, яких госпіталізують у хірургічні відділення, виконують опе
ративні втручання.

Підготовка до іьіанових операцій. З першого дня госпіталізації необхідно прово
дити психологічну підготовку хворого. Упевненість хворого в успішному наслідку 
операції, одужанні залежить не стільки від лікаря, скільки від середнього медичного 
персоналу, який постійно контактує з ним. Цьому сприяють позитивні емоції, му
зика, читання, бесіди у визначені години, рекомендовані лікарем. Значна роль на
лежить перебуванню хворих, яких готують до операції, в одній палаті з хворими, які 
перенесли таку саму операцію і готуються до виписування.

У передопераційний період призначають седативні препарати (настоянка ва
леріани, еленіум, мепробамат, седуксен, тріоксазин та ін.), особливу увагу приділя
ють хворим, які тільки-но прибули у відділення і напередодні операції, тому шо 
саме в цей час найчастіше виникають емоційно-стресові стани.

Під час опитування важливо з'ясувати, чи були у хворого алергійні реакції, які 
ліки уживав (особливо це стосується кортикостероїдних препаратів, антибіотиків, 
антикоагулянтів, барбітуратів). Серед елементів основного обстеження — вимірю
вання зросту і маси тіла хворого, клінічний аналіз крові й сечі, реакція Вассерман- 
на, визначення групи крові і резус-фактора, рентгеноскопія органів грудної клітки і 
спірометрія, електрокардіографія, дослідження кату на яйця глистів.

На операцію хворого доставляють натщесерце. Уранці виймають зубні протези, 
загортають їх у марлю і кладуть у тумбочку. Надягають шапочку або косинку (жін
кам із довгим волоссям заплітають коси). Обов'язково спорожнюють сечовий міхур. 
Після премедикації хворого доставляють в операційну на каталці в супроводі медич
ної сестри. Не забути зняти помаду з губ хворої, лак з нігтів (заважають спостеріган-
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цю), забрати під косинку волосся. Хворого або передають персоналові операційної 
на кагал ці. або допомагають перекласти його на операційний стіл.

Підготовка до термінових операцій. Термінові операції змушують якомога скоро
тити підготовку, провівши лише необхідну санітарну обробку (іноді обмежившися 
лише обмиванням забруднених частин тіла), продезінфікувати і поголити операцій
не поле без намилювання. Треба встигнути визначити групу крові, резус-фактор, 
виміряти температуру тіла. Із переповненою  шлунка видаляють уміст за допомогою 
зонда, ставлять клізму. За наявності показань терміново налагоджують внутрішньо
венне вливання, і хворого з підключеною системою доставляють в операційну, де 
продовжують вживати потрібних заходів уже під час анестезії та операції.

Передопераційна підготовка хворих із захворюваннями серця. Хворим із диф узни
ми дистрофічними змінами міокарда перед операцією призначають оксигенотера
пію, вітамінотерапію, корекцію метаболічних процесів у міокарді, висококалорійну 
дієту, що містить підвищену кількість вітамінів і білків зі зменшеною кількістю тва
ринних жирів, рідини, солі. Метою її є підвищення опірності організму. Оксигено
терапію рекомендують проводити в кисневому наметі. Найбільший ефект дає вди
хання газової суміші, що містить 30—45 % кисню, тривалістю 30—40 хв, протягом 
дня — від 4 до 8 разів. Оксигенотерапія сприяє ліквідації гіпоксії міокарда, поліп
шує стан серцево-судинної системи.

Передопераційна підготовка хворих із захворюваннями органів дихання. У разі за
хворювань органів дихання основні заходи передопераційної підготовки мають бути 
спрямовані на поліпшення функції зовнішнього дихання, зменшення запального 
процесу або усунення його, а також зменш ення інтоксикації.

У лікуванні дихальної недостатності особливу увагу приділяють оксигенотерапії 
і дихальній гімнастиці. У комплекс дихальних вправ включають: 1) вправи на за
гальне розслаблення: 2) спеціальні вправи д ія  дихання (рух ребер угору, розш ирен
ня бічних відділів грудної клітки і дихальні рухи діафрагми); 3) контролювання фаз 
дихання і фізичного навантаження. До медикаментозної підготовки входить при
значення відхаркувальних засобів і бронхолітиків.

Передопераційна підготовка хворих із захворюваннями сечової і статевої систем. 
Для поліпшення функції нирок передусім призначають дієту з обмеженою кількістю 
рідини, солі, тваринних білків (дієта №  7), що сприяє зменш енню набряків. Для 
збільшення діурезу застосовують сечогінні засоби (фуросемід. урегіт, гіпотіазид). 
Методом боротьби з інфекцією є санація ротової порожнини з використанням ан 
тибактеріальних засобів.

Передопераційна підготовка хворих на цукровий діабет. При невеликих хірургіч
них утручаннях у хворих із компенсованими формами захворювання потреби в зміні 
звичайного режиму лікування зазвичай немає. У хворих із декомпенсацією перед 
операцією коригують процеси обміну і налагоджують інсулінотерапію. Під час під
готовки до планової операції великого обсягу потрібно домогтися повної компенса
ції цукрового діабету. У день операції цим хворим уводять лише половину необхід
ної дози інсуліну. Хворих, які одержують протидіабетичні препарати перорально (за 
винятком тих, кому має бути проведена невелика операція), треба перевести на лі
кування інсуліном. Пероральні препарати знову призначають після загоєння опера
ційних ран. У післяопераційний період медична сестра повинна регулярно відправ
ляти на аналіз сечу і за призначенням лікаря — кров д ія  своєчасної ліквідації н е
безпечних ускладнень.
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Під час лікування хворих на цукровий діабет прагнути до створення спокійної 
обстановки, тому що несприятливі психологічні ситуації можуть призводити до де
компенсації діабету. При особливих психічних ситуаціях, що травмують хворого, 
застосовують транквілізатори.

При цукровому діабеті підвищена потреба в аскорбіновій кислоті і вітамінах 
групи В, нерідко розвивається гіповітаміноз, тому показане широке профілактичне 
застосування цих вітамінів.

Початкові явища гіпоглікемії легко усуваються вживанням вуглеводів (білий 
хліб, печиво, цукор). При гіпоглікемічній комі внутрішньовенно вводять 50 мл 40 % 
розчину глюкози (за відсутності ефекту — повторно).

Операції проводять нагшесерце. Напередодні хворим дають легку вечерю. О чис
ну клізму ставлять напередодні усім хворим за відсутності протипоказань. Увечері 
перед операцією хворий приймає ванну, йому перемінюють постільну і натільну 
білизну. Про зміни в стані хворого, помічених медсестрою, варто доповісти лікареві; 
планові операції доцільно відкласти, якщ о у хворої менструація, навіть при незнач
ному підвищенні температури тіла, легкій застуді, появі гнояка на шкірі тощо.

Підготовка до операції з приводу черевної грижі. Спеціальної підготовки потребу
ють хворі з великими грижами, які є у хворого досить тривалий час; при цьому в 
грижовий мішок входять черевні органи. Вправляння органів у черевну порожнину 
спричинює в ній підвищення тиску, зсув і підвищення діафрагми, що погіршує 
діяльність серця і легенів. Під час передопераційної підготовки протягом декількох 
днів хворих тренують; укладають у ліжко з опушеним головним кінцем, після вправ
ляння грижі на ділянку грижових воріт прикріплюють бандаж, привчаючи організм 
до підвищення внутрішньочеревного тиску. Велике значення має очищення кишок: 
призначають проносні препарати, відповідну дієту, ставлять клізми, тому що після 
таких втручань іноді виникає парез кишок.

Підготовка до операції на шлунку залежить від загального стану хворого (зневод
нення організму, виснаження, недокрів’я), характеру захворювання (виразка, рак, 
поліп), кислотності шлункового соку. Перед операцією хворого переводять на дієту, 
що містить якомога менше шлаків. При зниженій кислотності призначають шлун
ковий сік або хлористоводневу кислоту з пепсином. При підвищеній кислотності 
дають антацидні препарати, водно-сольові розчини. При порушенні евакуації зі 
шлунка у зв'язку з пухлиною, запальним або рубцевим процесом особливого зна
чення набуває промивання шлунка перед сном слабким теплим розчином хлорис
товодневої кислоти або натрію гідрокарбонату (залежно від кислотності) до чистої 
води. Ця маніпуляція сприяє поліпшенню апетиту, зниженню інтоксикації, поліп
шенню роботи шлунка у зв’язку з підвищенням тонусу його стінок. При стенозі 
вранці у день операції зі шлунка зондом видаляють вміст.

Підготовка до операції на жовчних протоках і печінці. При порушенні функції 
печінки призначають безжирову дієту, вітаміни, глюкозу й інсулін. При обтурацій- 
ній жовтяниці через дефіцит вітаміну Б  виникає схильність до кровотеч. Тому перед 
операцією призначають вікасол, кальцію хлорид. Переливають кров і плазму неве
ликими порціями. При операції на кишках основна роль належить звільненню ки 
шок від капових мас, пригніченню кишкової мікрофлори для профілактики інфіку
вання і запобігання розвитку недостатності швів. Хворий повинен дотримуватися 
суворої дієти протягом 3—4 днів: рідинна, напіврідинна, висококалорійна їжа з як о 
мога меншою кількістю шлаків. Голодувати не слід, тому що це не тільки погіршує
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загальний стан, але й порушує функцію кишок. Протягом 2—3 днів хворому дають 
перорально магнію сульфат, уранці і ввечері ставлять клізми, призначають антибіо
тики, що впливають на кишкову флору. При анемії, виснаженні, зневодненні ор
ганізму переливають кров, білкові препарати, розчини електролітів.

Підготовка до операцій на прямій кишці та в ділянці відхідника (операції з приводу 
геморою, тріщин відхідника, нориць). Ретельно очишають кишки. Уранці перед опе
рацією ставлять очисну клізму, причому після спорожнювання в пряму кишку вво
дять товсту гумову трубку для виведення промивних вод. Особливо ретельно вико
нують туалет промежини. Іноді в передопераційну підготовку входять ванни для 
промежини (у воду додають калію перманганат до рожевого кольору).

Підготовка до операцій на грудній залозі потребує загальної підготовки і ретель
ного гоління пахвових ямок.

Підготовку до операцій на легенях проводять переважно у профільних (пульмо- 
нологічних) відділеннях або клініках. Якщ о хворих госпіталізують у загальнохірур- 
гічне відділення, доцільно помістити їх в окремі палати, тому шо при хірургічних 
захворюваннях легенів у хворих нерідко відзначається висока гарячка, вони каш ля
ють, виділяють багато мокротиння з неприємним запахом. Втрати білка у таких 
хворих потрібно поповнювати висококалорійною їжею, переливанням крові і кро 
возамінників. Для звільнення бронхового дерева від мокротиння застосовують дре
нажне положення (без подушки з опущеним головним кінцем ліжка хворий повер
тається в різні боки і намагається максимально відхаркнути мокротиння). Боротьбі 
із запальним процесом та інфекцією сприяють сульфаніламіди, антибіотики, ф ер
ментні препарати, що їх застосовують у вигляді ін ’єкцій, інгаляцій. Для трахеоброн- 
хового туалету проводять трахеобронхоскопію з відсмоктуванням секрету і уведен
ням розчинів відповідних препаратів.

Перед операцією на стравоході з приводу непрохідності (пухлини, рубці після 
опіків) основна підготовка полягає в боротьбі з виснаженням, зневодненням (через 
порушене ковтання), порушенням усіх видів обміну і недокрів’ям за допомогою п а
рентерального харчування, гемотрансфузії, призначення вітамінів, глюкози і антиа- 
немічних засобів. Іноді перед радикальною операцією, щоб налагодити харчування, 
вимушені накладати шлункову норицю. Іноді вдається зменшити порушення ков
тання шляхом призначення атропіну, анестезину, розчину новокаїну всередину.

Підготовка хворих до операцій на кінцівках полягає переважно в оздоровленні, 
очищенні шкіри. При оперативних утручаннях на стопі рекомендується протягом 
декількох днів проводити місцеві теплі ванни зі слабким (0,5 %) розчином наш атир
ного спирту.

Підготовка хворих до операцій на щитоподібній залозі. Хворі на тиротоксичний 
зоб украй неврівноважені, дратівливі, їх нервово-психічна і серцево-судинна систе
ми досить нестійкі. Якщо стан хворого тяжкий, призначають ліжковий режим. Вис
наженим хворим призначають 40 % розчин глюкози та інсулін внутрішньовенно. 
Для нормалізації сну, зняття порушення та емоційної напруженості застосовують 
броміди, валеріану, аміназин, седуксен, димедрол, піпольфен. Для зменш ення явищ 
тиротоксикозу призначають препарати, шо гальмують функцію щитоподібної зало
зи. Після операції існує небезпека виникнення недостатності надниркових залоз, у 
зв’язку з чим за 1—2 дні до операції уводять гідрокортизон.

Підготовка хворих до операцій на сечових органах. Поряд з характерною для за- 
гальнохірургічних утручань підготовкою вживають заходів щодо поліпшення виділь
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ної функції нирок (сечогінні засоби), пригнічення і профілактики сечової інфекції 
(антибіотики, уросептики та ін.), призначають безбілкову безсольову дієту. Іноді 
операції передує введення постійного катетера.

Передопераційна підготовка хворих літнього і старечого віку. Люди літнього віку 
важче переносять операцію, у них підвищена чутливість до деяких лікарських речо
вин, схильність до різних ускладнень у зв ’язку з віковими змінами і супутніми за
хворюваннями. Привертає увагу пригніченість, замкненість, уразливість психіки у 
цієї категорії хворих. Уважне ставлення до скарг, доброта і терпіння, пунктуальність 
у виконанні призначень заспокоюють їх, уселяють віру в позитивні наслідки. Особ
ливе значення має дихальна гімнастика. Атонія киш ок і, як  наслідок, закрепи п о 
требують відповідної дієти, призначення проносних. У чоловіків літнього віку часто 
трапляється простатит (аденома) з утрудненням сечовипускання, у зв’язку з чим за 
показаннями сечу в них виводять катетером. Через слабку терморегуляцію призна
чають теплий душ, доводячи температуру води у ванні тільки до 37 °С. Після ванни 
хворого добре витирають, тепло вдягають і укривають. Не можна залишати хворих 
у ванній кімнаті без догляду. На ніч дають половинну дозу снодійних із групи бар
бітуратів, доповнюючи їх заспокійливими та антигістамінними препаратами (бромі
ди, димедрол); при премедикації — морфін, що пригнічує дихальний центр, його 
замінюють пантопоном або промедолом.

Передопераційний період: д о гля д  за шкірою, 
санація ротово ї порожнини, гоління волосся, очищення кишок 

за допомогою  клізм, гігієна білизни та одягу хворого

Перед госпітатізацією хворий проходить санітарну обробку. Він приймає душ у 
приймальному відділенні, після чого перевдягається у л ікарняний одяг. Тяжкохво
рого миє гіерсонаї лікарні у ванні.

Ротову порожнину хворі прополіскують 1 % розчином калію перманганату чи 
натрію гідрокарбонату, а зуби та ясна тяжкохворим медсестра протирає марлево- 
ватною кулькою. Очі протирають ватно-марлевою кулькою, змоченою перевареною 
водою, а за наявності бактеріального запатення кон ’юнктиви в її м ішок закапують 
розчин чи вносять мазь, що містить сульфаніламіди чи антибіотики.

Ходячі хворі голяться самі, а лежачих голить перукар, дотримуючи всіх про
філактичних заходів щодо інфекції. У день операції молодші медсестри широко 
збривають волосся з майбутнього операційного поля і навколо нього з урахуванням 
можливого розширення доступу (при черевнопорожнинних операціях голять лобок, 
при операції з приводу грижі — промежину, стегна і т. д.). Напередодні операції 
голити не слід: волосся відростає, а дрібні садна можуть інфікуватися. Перед голін
ням шкіру протирають дезінфекційним розчином і дають їй підсохнути, а після 
гоління протирають етиловим спиртом.

Для ходячих хворих у туалетних кімнатах створюють умови для підмивання піс
ля дефекації та для обмивання ділянки статевих органів увечері та вранці. Лежачих 
хворих підмивають молодші медичні сестри: під сідницю хворого ( на простелену на 
ліжко клейонку) підставляють судно і медсестра однією рукою виливає з глечика 
або кухля Есмарха теплу воду на промежину хворого, а другою, в якій тримає корн
цанг із тампоном, миє соромітні губи і ділянку відхідника. Завершує процедуру 
підмивання висушуванням шкіри чистою серветкою.
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Иіізма (з грец. к1і5гпа — промивання) — це процедура уведення рідини в товсту 
кишку за допомогою різних пристосувань. За допомогою клізми вводять рідину в 
нижній відділ товстої кишки з лікувальною і діагностичною метою. Розрізняють 
клізми очисні, сифонні, лікувальні і краплинні.

Очисну клізму застосовують для очищення киш ок від калових мас і газів. 
Показання:
• затримка випорожнень;
• підготовка до рентгенологічного дослідження;
• харчові інтоксикації;
• перед постановкою лікувальної і краплинної клізми.
Протипоказання:
• запальні явища в товстій кишці;
• геморой, шо кровоточить;
• випадання прямої кишки;
• шлункові і кишкові кровотечі.
Необхідне оснащення:
• кухоль Есмарха;
• гумовий, емальований або скляний резервуар об’ємом до 2 л з гумовою труб

кою, на кінці якої є кран, що регулює надходження води;
•скл ян и й  або ебонітовий наконечник, чисто вимитий і прокип’ячений;
• вазелін;
• шпатель (патичка) для змащування наконечника вазеліном;
• відро чи таз.
Послідовність дій:
1. Перед застосуванням перевірити наконечник (чи не зламані краї) і змастити 

його вазеліном.
2. Наповнити кухоль Есмарха на 2/3 водою кімнатної температури.
3. Закрити кран на гумовій трубці.
4. Відкрити кран на грубці і випустити небагато води для заповнення системи.
5. Знову закрити кран на трубці.
6. Підвісити кухоль Есмарха на штатив.
7. Укласти хворого на кушетку або ліжко ближче до краю на лівий бік із зігну

тими і приведеними до живота ногами.
8. Під сідниці підкласти клейонку, вільний край її опустити у відро чи таз.
9. Зняти кухоль Есмарха зі штатива і тримати нижче від краю ліжка.
10. Відкрити кран на гумовій трубці, випустити небагато рідини і повітря, закри

ти кран.
11. Розсунути сідниці й обертальним рухом обережно увести в пряму кишку 

наконечник.
12. Відкрити кран на гумовій трубці і підняти кружку Есмарха вище від ліжка.
13. Поступово уводити воду в пряму кишку.
14. Стежити за станом хворого: з появою болю в животі або позивів до спорож

нювання кишок кухоль Есмарха опустити, щоб вивести повітря з кишок.
15. Після того як хворий заспокоїться, знову підняти кухоль вище від ліжка і 

тримати доти, доки не вийде майже вся рідина.
16. Залишають небагато рідини, щоб не вводити повітря з кухля в кишки.
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17. Обережно вивести обертальним рухом наконечник із прямої кишки при 
закритому крані.

18. Хворий повинен лежати протягом 10 хв.
19. Ходячий хворий іде в туалетну кімнату і там спорожнює кишки.
20. Лежачому хворому підкладають судно.
21. Після спорожнювання киш ок хворого підмити.
22. Накрити підкладне судно клейонкою і винести в туалетну кімнату.
23. Укласти хворого в зручне положення і накрити ковдрою.
24. Кухоль Есмарха добре вимити і продезінфікувати 3 % розчином хлораміну.
25. Н аконечник ретельно вимити гарячою водою з милом.
26. Зберігати наконечники в чистих банках, дно яких заповнене ватою; перед 

застосуванням наконечники прокип’ятити.
Дія очисної клізми м ’яка. При цьому спорожнюється тільки нижній відділ ки 

шок. Уведена рідина впливає на кишки механічно, термічно і хімічно, що значно 
посилює перистальтику, розпушує калові маси і полегшує їх виведення. Клізма діє 
через 10 хв і хворому не доводиться натужуватися.

Основні принципи д о гля д у  за хворими 
у  післяопераційний період

Післяопераційний період — це час від проведення операції до одужання хворо
го або виписування його зі стаціонару. Післяопераційний період поділяється на такі 
періоди: ранній — 3—5 діб, пізній — 2—3 тиж., віддатений — до відновлення пра
цездатності.

Завданнями післяопераційного періоду є профілактика і лікування післяопера
ційних ускладнень, прискорення процесів регенерації, відновлення працездатності.

Розрізняють нормальний і ускладнений перебіг післяопераційного періоду. У 
післяопераційному стані хворого виділяють три фази (стадії): катаболічну, зворот
ного розвитку і анаболічну.

Катаболічна фаза триває 3—7 діб і є захисною реакцією організму. Мета її — 
стимулювати роботу захисних механізмів організму шляхом швидкої доставки необ
хідних енергетичних і пластичних матеріалів. Вона характеризується активацією 
симпатико-адреналової системи, гіпоталамуса і гіпофіза, підвищеним рівнем розпа
ду білків. При цьому хворі втрачають масу тіла. Клінічні прояви катаболічної фази 
позначаються на діяльності нервової, серцево-судинної, дихальної систем, функціях 
печінки і нирок.

Фаза зворотного розвитку триває 4—6 діб. Нормалізується білковий обмін. Зни
жується виділення калію із сечею. Відновлюється водно-електролітний баланс. О з
наками фази зворотного розвитку є зникнення болю, нормалізація температури ті
ла, поява апетиту. Хворі стають активними. Шкірні покриви набувають звичайного 
кольору, дихання стає глибоким, нормальної частоти, частота пульсу також нор
малізується. Відновлюється діяльність травного тракту: з’являються кишкові шуми, 
починають відходити гази.

Анаболічна фаза триває 2—5 тиж., що залежить від вихідного стану хворого, 
тяжкості операції, наявності ускладнень. Характеризується нормалізацією обмінних 
процесів у організмі та функцій органів і систем, збільшенням маси тіла, проте пов
не відновлення маси тіла інколи триває декілька місяців.
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Після операції хворих доставляють у відділення або палату інтенсивної терапії. 
Тут потрібно ознайомити студентів з обладнанням для спостерігання за хворими і 
реєстрації частоти пульсу, ЕКГ, ЕхоЕГ та ін. У експрес-лабораторії стежать за рів
нем гемоглобіну, значенням гематокриту, концентрацією електролітів, білків крові, 
ОЦ К , кислотно-основним станом.

Звертають увагу на виконання “ правила трьох катетерів” : катетер у носі (ки
сень), катетер у вені, катетер у сечовому міхурі, а у непритомних хворих — зонд у 
шлунку для парентерального харчування ("правило чотирьох катетерів” ).

Стан хворого, дані суб’єктивного, об’єктивного та спеціальних методів обсте
ження записують в історію хвороби (у щоденник).

Догляд і спостерігання за хворим після місцевої анестезії. Потрібно мати на увазі, 
що у деяких хворих підвищена чутливість до новокаїну, тому після операції під міс
цевим знеболюванням у них можуть виникнути загальні розлади: слабість, зниж ен
ня АТ, тахікардія, блювання, ціаноз. У такому разі потрібно увести підшкірно 1 —
2 мл 10 % розчину кофеїну, внутрішньовенно — 20 мл 40 % розчину глюкози, 500— 
1000 мл ізотонічного розчину натрію хлориду. Зазвичай через 2—4 год всі явища 
інтоксикації минають.

Догляд і спостерігання за хворим після загального наркозу. Хворого вкладають у 
ліжко на спину з поверненою на бік головою (щоб запобігти западанню язика) на
4—5 год без подушки, обкладають грілками. Будити хворого не потрібно. Відразу ж 
після операції на ділянку операційної рани бажано покласти гніт або гумовий міхур
3 льодом на кілька годин. Вплив гніту і холоду на оперовану ділянку посприяє здав
люванню та звуженню дрібних кровоносних судин, запобігатиме накопиченню крові 
в тканинах операційної рани. Холод тамує біль, запобігає ускладненням, знижує 
процеси обміну, завдяки чому тканини легше переносять недостатність кровообігу, 
спричинену операцією. Доти, доки хворий не прокинеться і не опритомніє, медич
на сестра повинна бути біля нього невідступно, спостерігати за його загальним ста
ном, зовнішнім виглядом, АТ, пульсом, диханням.

Догляд за хворим у  разі виникнення блювання після наркозу. У перші 2—3 год після 
наркозу хворому не дають ні пити, ні їсти. З появою блювання його голову повер
тають на бік, до рота підставляють лоток або підкладають рушник, з ротової порож
нини видаляють блювотні маси, шоб запобігти аспірації, а надані — ателектазу л е 
генів. Після блювання рот протирають вологим тампоном. У разі блювання після 
наркозу рекомендується увести під шкіру 1—2 мл 2,5 % розчину аміназину, 1 мл
2,5 % розчину дипразину.

Профілактика ускладнень з боку органів дихання. Для запобігання легеневим 
ускладненням важливо захистити хворого від охолодження під час транспортуван
ня його з операційної в начату. Його потрібно вкрити, укутати, тому шо в опера
ційній температура повітря виша, ніж у коридорах, а під час транспортування мож
ливі протяги.

Для профілактики ускладнень з боку органів дихання потрібно вжити активних 
заходів для поліпшення дихального процесу: поставити банки на груди, спину. 
Відразу ж після пробудження хворого від наркозу потрібно змусити його періодично 
робити глибокі вдихи і видихи, рухи верхніх і нижніх кінцівок. Медична сестра по
винна терпляче пояснювати пацієнтові про необхідність і безпеку глибокого дихан
ня. Хворим пропонують надувати гумові кулі, відкашлюватися. Під час кашлю хво
рий повинен покласти руку на ділянку рани і, притримуючи її. зігнути ноги в колі
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нах. Уведення наркотичних і болезаспокійливих засобів має велике значення для 
посилення глибини дихання. Для поліпшення кровообігу і запобігання післяопера
ційним легеневим ускладненням хворому призначають камфорну олію по 2—3 мл 
до 3—4 разів на добу (обов’язково підігріту). У палаті для тяжких післяопераційних 
хворих постійно повинні бути подача кисню, відсмоктувач.

Догляд за хворим після операції на органах черевної порожнини. Після операції на 
органах черевної порожнини під місцевим знеболюванням хворого потрібно вклас
ти в ліжко так, щоб рані надати спокій. Якщо хірург не дав спеціальних указівок, 
найзручнішим буде положення з піднятим головним кінцем ліжка і злегка зігнутими 
ногами. Таке положення сприяє розслабленню черевної стінки, забезпечує спокій 
операційній рані, поліпшує дихання і кровообіг.

Догляд за хворим після операції на шлунку. Після операції на шлунку медична 
сестра повинна пам’ятати про можливі тяжкі післяопераційні кровотечі, причому 
такий яскравий симптом, як  криваве блювання, не завжди є, і кровотеча може бути 
з переважанням загальних симптомів: блідість шкірних покривів, зміна наповнення 
та частоти пульсу, зниження АТ

Догляд за хворими з гастростомою. Гастростому — нориця шлунка — найчастіше 
накладають при непрохідності стравоходу (рак, рубцеві звуження внаслідок опіків та 
ін.). Через стому їжа надходить безпосередньо в шлунок, минаючи ротову порожни
ну і стравохід. Медсестра повинна стежити за тим, щоб трубка не випала, особливо 
найближчими днями після операції, коли ше не сформувався канал. Якщо це ста
лося, не намагатися увести трубку, що випала, тому що введення наосліп може 
призвести до потрапляння трубки не в шлунок, а у вільну черевну порожнину, що 
загрожує розвитком перитоніту. Після сформування нориці і зняття швів навчити 
хворого уводити трубку самостійно. Після кожного споживання їжі робити туалет 
шкіри навколо нориці. Для запобігання подразненню шкіру змащують індиферент
ними мазями (цинковою, пастою Лассара та ін.).

Догляд за хворим після операції на товстій кишці. Велике значення має правиль
ний режим харчування. У цих хворих особливо небезпечним є завантаження кишок 
і спричинення ранньої перистальтики. Годувати хворого потрібно суворо за призна
ченням лікаря.

Догляд за хворим із кишковими норицями. При непрохідності киш ок часом для 
спорожнювання їх накладають норицю або тимчасову (якщо надаті передбачається 
проведення радикатьної операції для усунення причини непрохідності і наступного 
закриття нориці), або постійну (якщо пухлина не підлягає видатснню або після ви- 
датення пухлини відновити природну прохідність не вдаюся). За іеж но  від місця 
накладання нориці змінюється і характер випорожнень: із нориці на тонкій кишці 
(ентеростома) вони будуть іншими, а на дистальних відділах товстої кишки — оф ор
мленими (з нориці сліпої кишки — цекостоми — досить рідинне). Хворого із ки ш 
ковою норицею потрібно часто перев’язувати, щоб запобігти подразненню і запа
ленню шкіри навколо неї. П ов’язку накладати так, шоб вона не сповзала під час 
рухів. Педантичне дотримання чистоти — обов'язкова умова під час догляду за хво
рими з кишковими норицями. Після кожного спорожнювання на слизову оболонку 
кишки протиприродного відхідника, що виступає, покласти серветку, змочену ва
зеліновою олією, зверху неї марлеві серветки і вату. Закріплювати пов’язку ліпше 
бинтами або спец іаіьними бандажами. Застосовувати клеол, пластир не рекомен

267



Змістовий модуль 2. Догляд за хірургічними хворими

дується, тому шо часта переміна, застосування клейових пов’язок призводить до 
подразнення шкіри, дерматиту.

Догляд за шкірою навколо кишкової нориці. Мацерація, розм 'якш ення і розпу
шення шкіри навколо нориці спричинює болісні відчуття у хворого. Основною при
чиною мацерації є дія ферменту підшлункової залози, шо виділяється з кишковим 
умістом (найчастіше при тон коки шкових норицях). Тому для захищення шкіри від 
дії кишкового вмісту в пасти і мазі додають молочну кислоту, натрію гідрокарбонат, 
що сприяє нейтралізації трипсину під час потрапляння його на шкірний покрив. 
Для зміцнення шкірного покриву і надання йому більшої міцності застосовують 
водний розчин таніну (10 %), яким змащують ділянки шкіри, уражені дерматитом. 
Застосовують присипки сухого таніну, гіпсу, тальку, каоліну; мазь деситин, яка 
сприяє утворенню кірки, шо захищає шкіру від ферментів. Киш ковий уміст, пот
рапляючи на кірку, стікає з неї (при відкритому методі лікування) або всмоктується 
пов’язкою, шо закриває норицю.

Догляд за кишковою норицею після загоєння операційної рани. Після сформування 
нориці і загоєння операційної рани для зменш ення подразнення шкіри навколо 
нориці корисно проводити щоденні ванни, що сприяє ліквідації дерматиту, який 
часто виникає. Відтепер хворих навчають користуватися калоприймачем. При за
тримці випорожнень може виникнути потреба у клізмі. Медична сестра надягає 
рукавички, уводить палець спочатку у проксимальний відділ киш ок пацієнта, а 
потім уводить наконечник і вливає 500—600 мл води або 150—200 мл вазелінової 
олії, що сприяє відходженню калових мас.

Догляд за хворим після операцій на відхідникові і прямій кишці. Догляд за хворими, 
оперованими з приводу захворювань прямої кишки і відхідника — геморою, поліпів, 
тріщин, дещо відрізняється. Усі ці операції зазвичай завершуються уведенням у 
пряму кишку олійних тампонів і гумової трубки. Приймаючи хворого після опера
ції, медична сестра повинна знати, що пов’язка може просякати кров'ю і маззю, 
тому ліжко хворого потрібно відповідним чином підготувати, матрац захистити 
клейонкою. Для пригнічення перистальтики і штучної затримки дефекації дають 
настоянку опію по 7 крапель 3 рази на день протягом 5 днів, а іноді й довше залеж
но від характеру втручання. За цей час ранові поверхні починають виповнюватися 
грануляціями, шо є хорошим бар'єром для інфекції. Після відміни опію для полег
шення акта дефекації хворому дають (за призначенням лікаря) вазелінову олію все
редину по столовій ложці 2—3 рази на день. Перев’язку змінюють на 3-ю добу після 
операції. Вона дуже болісна, тому для зменшення болю за 30—40 хв до перев'язки 
хворому вводять розчин пантопону або промедолу під шкіру, а шоб менш травма
тично відійшли тампони, перев’язку виконують після сидячої ванни з розчином 
калію перманганату.

Надаті, до виписування, хворий після дефекації приймає сидячу ванну, після 
чого роблять перев’язку. Палатна медсестра піклується, шоб у перев'язувальній було 
все для такої перев’язки, тому що вона може знадобитися в будь-який час, навіть 
уночі.

Догляд за хворим після операцій на жовчних протоках. Деякими специфічними 
нюансами відрізняється догляд за хворими, оперованими на печінці і жовчних п ро
токах. Ці хворі нерідко хворіють на жовтяницю, при якій знижується здатність крові 
згортатися. Це потрібно мати на увазі у зв’язку з можливістю післяопераційних кро
вотеч і, отже, особливо уважно стежити за пов’язкою, показниками пульсу й АТ.
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Оперативні втручання на печінці і жовчних протоках призводять до більш вираже
ного обмеження рухливості діафрагми, тому що печінка міститься в безпосередній 
близькості до неї. З огляду на це, вживають усіх заходів для профілактики усклад
нень з боку легенів — насамперед проведення дихальної гімнастики, уведення кис
ню, застосування знеболювальних засобів тощо.

Особливості догляду за онкологічним хворим. Специфічністю догляду за хворим зі 
злоякісними новоутвореннями є потреба в особливому психологічному підході. Щ о 
до окремих хворих термінів "р ак” , “саркома” варто уникати і замінювати їх словами 
“ виразка” , “звуження” , “ущ ільнення” тощо. Потрібно бути обережними у спілку
ванні не тільки з хворим, але й з його родичами. Онкологічні хворі мають дуже л а 
більну, уразливу психіку, що потрібно мати на увазі на всіх етапах догляду за ними. 
Якщо потрібна консультація фахівців іншої медичної установи, то разом із хворим 
туди направляють лікаря або медичну сестру , яка перевозить документи. Якщо такої 
можливості немає, документи надсилають поштою на ім’я головного лікаря або ви
дають родичам хворого в запечатаному конверті.

Справжній діагноз можна повідомити тільки найближчим родичам хворого. Н а
магатися ізолювати хворих із задавненими пухлинами від хворих з іншими хвороба
ми. Бажано, щоб хворі зі злоякісними пухлинами початкових стадій або передрако
вими станами не зустрічалися із хворими, в яких є рецидиви і метастази. В онколо
гічному стаціонарі новоприбулих хворих не варто поселяти в ш пати , де є хворі з 
пізніми стадіями захворювання. Під час спостерігання за онкологічними хворими 
велике значення має регулярне зважування їх. тому що зменшення маси тіла є од
нією з ознак прогресування хвороби. Регулярне вимірювання температури тіла дає 
змогу виявити розпад пухлини, реакцію організму на опромінення. Показники 
вимірювання маси тіла і температури тіла заносять до історії хвороби або в амбула
торну карту хворого. При метастатичних ураженнях хребта, шо нерідко виникають 
при раку грудної залози або легенів, призначають ліжковий режим, під матрац кла
дуть дерев 'яний щит, щоб уникнути патологічних переломів кісток. Під час догляду 
за хворими з неоперабельними формами раку легенів велике значення мають пере
бування на повітрі, нестомливі прогулянки, часте провітрювання приміщення, тому 
що хворі з обмеженою дихальною поверхнею легенів потребують чистого повітря.

Профілактика ускладнень

У перші дві доби після операпії можуть виникнути такі ускладнення, як  крово
теча, шок, асфіксія, дихатьна недостатність, порушення водно-електролітного ба
лансу, олігурія. анурія, парез кишок.

На 3-ю —8-у добу після операції можуть виникнути серцево-судинна недостат
ність, пневмонія, тромбофлебіт, тромбоемболія легеневої артерії, гостра печінкова 
недостатність, нагноєння рани. Кожне із цих ускладнень потребує з 'ясування при
чини, усунення її, нерідко консультації терапевта, кардіолога, анестезіолога, нефро- 
лога, активного залучення їх до лікуватьного процесу.

Важливе значення у післяопераційний період має профілактика громбоемболіч- 
них ускладнень, яка включає ранню активізацію хворого, використання фраксипа- 
рину — 0,3 мл протягом 7 діб.

Профілактики нудоти і блювання з можливою аспірацією блювотних мас і роз
витком асфіксії, запалення легенів досягають поверненням голови на лівий бік,
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надалі полосканням ротової порожнини перевареною водою. При порушенні д и 
хання, появі надсадного кашлю негайно покликати лікаря.

У профілактиці нагноєння ран потрібно стежити за гігієною тіла хворого, одягу, 
постільної білизни. Великі рани обов’язково закривають стерильними пелюшками. 
Забруднену білизну, простирадло, пелюшки потрібно перемінювати, бо кров, виді
лення з ран є добрим поживним середовишем для мікробів. Усе назване належить 
до обов’язків молодшої медсестри.

Профілактика запальних процесів ротової порожнини (глосит, гінгівіт, паротит) 
полягає в допомозі тяжкохворим у догляді за ротовою порожниною: полоскання 
після споживання їжі. регулярне чищення зубів, стежити, щоб слизова оболонка не 
пересихала, активно виділялася слина. Не також входить до обов'язків молодшої 
медичної сестри.

Тривале лежаче положення є вимушеним наслідком тяжкого перебігу багатьох 
гострих і хронічних захворювань. Тривале лежання або нерухомість хворого не таке 
безпечне, як це видається на перший погляд. Нерухомість спричинює дуже багато 
серйозних ускладнень, які істотно погіршують наслідки лікування основного захво
рювання і є загрозливими захворюваннями, що спричинюють інвалідизацію хворо
го. Нижче наведено основні проблеми, шо виникають унаслідок тривалого лежання, 
і заходи, спрямовані на профілактику їх.

Під час лежання шкіра піддається значному впливові від тертя білизни, від здав
лювання між тканинами людського тіла (м 'язи, кістки та ін.) і поверхнею матраца, 
від крихт, складок білизни, від поту, сечі й багато чого іншого. У пацієнтів можуть 
з ’явитися попрілості, пролежні, подряпини шкіри, надмірна сухість або вологість її. 
Шкіра стає більш чутливою до температури навколишнього повітря, лежачі хворі 
часто мерзнуть, погано переносять провітрювання приміщення, переміну натільної 
і постільної білизни. До профілактики належать часта і регулярна гігієнічна обробка 
шкіри, підбір теплого, легкого одягу, який добре пропускає повітря і не спричинює 
потіння. Молодша медсестра допомагає медичній сестрі повертати хворого, підкла
дати під крижі й сідниці гумовий круг або мішечок з просом, під п ’ятки — ватно- 
марлеві кружечки. Медсестра стежить, щоб простирадло було сухим, без складок, у 
ліжку не повинно бути крихтів хліба, бруду.

Для поліпшення кровопостачання крижі, сідниці, шкіру вздовж хребта, ділянки 
лопаток протирають камфорним спиртом двічі на добу. Повертаючи тяжкохворих, 
щодня оглядають місця, небезпечні для появи пролежнів. У разі виявлення почер
воніння шкіри, відходження епідермісу потрібно повідомити лікаря і ретельніше 
доглядати хворого. Травмоване місце обробити 1 % розчином брильянтового зеле
ного. Останнім часом для профілактики пролежнів використовують спеціальні ба- 
гатосекційні та інші протипролежневі матраци.

Для профілактики попрілостей, дерматиту, особливо у хворих з ожирінням, 
цукровим діабетом, медсестра допомагає протирати пахвинні складки 50—70 % ети
ловим спиртом, присипати тальком, з появою дерматиту — змащувати цинковою 
маззю.

Під час лежання частина судин, особливо нижніх кінцівок, піддається частко
вому або повному стисканню. Відсутність активних рухів і м ’язових скорочень, 
унаслідок яких кров витікає з венозного русла, зменшує швидкість кровотоку. 
Зменш ення кровотоку спричинюють також паралічі й парези. Це може призвести 
до утворення тромбу в судині. Тромб — це згусток крові, шо частково або повністю
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закупорює просвіт судини. Зазвичай тромби утворюються в системі глибоких вен 
нижніх кінцівок, що може проявлятися болем, набряком, а найголовніше те, що 
тромб може відірватися і з течією крові дійти до легенів і закупорити просвіт леге
невих артерій. Нерідко це закінчується для пацієнтів смертю або тяжкою інвалід
ністю.

Профілактика тромбозу полягає у створенні підвищення для нижніх кінцівок і 
бинтуванні ніг еластичними бинтами.

Якщ о немає протипоказань, застосовувати гімнастику для ніг. Особливо еф ек
тивними є вправи, коли у положенні лежачи на спині з піднятими вгору ногами 
пацієнт робить колові рухи на манер їзди не велосипеді.

У разі тривалого лежання значно слабшає тонус судин. Це призводить до того, 
що зміна положення, наприклад, з лежачого в напівсидяче або сидяче, у пацієнта 
може різко знизити АТ. А при спробі підвестися пацієнт може знепритомніти. Роз
вивається так званий ортостатичний колапс. У горизонтальному положенні об’єм 
легенів під час вдиху зменшується порівняно з вертикальним положенням. Відсут
ність активних рухів і зменшення об'єму легеневої вентиляції призводить до зни
ження кровотоку і застійних явиш у легеневій тканині. М окротиння стає в ’язким, 
погано відкашлюється. Воно накопичується і посилює застійні явища в легенях. Усе 
це призводить до розвитку інфекційно-запального процесу в легенях.

Профілактика полягає в активних рухах пацієнта в ліжку і проведенні дихальної 
гімнастики.

Відсутність активних рухів під час лежання знижує тонус травного тракту, особ
ливо товстої кишки, що, своєю чергою, призводить до закрепів або складної дефе
кації. Лежачі хворі змушені робити акт дефекації в незвичному утрудненому поло
женні, часто в присутності сторонніх осіб. Це спричинює пригнічення позиву на 
дефекацію. Деякі хворі затримують акт дефекації, тому що соромляться звертатися 
по допомогу до сторонніх осіб. Закрепи і млявість травного тракту можуть призвес
ти до порушення травлення, шо зазвичай відбивається спочатку на обкладеному 
язиці, неприємним запахом з рота, відсутністю апетиту, легкою нудотою. Розви
вається калова інтоксикація. Нерідко закрепи змінюються проносами. Через декіль
ка місяців лежання травний тракт стає дуже сприйнятливим до змін дієти і до ін
фекції, тобто в таких людей швидше виникають порушення травлення порівняно з 
людиною, що веде активний спосіб життя.

Профілактика цих ускладнень полягає у створенні комфортних умов для фізіо
логічних відправлень, у гімнастиці передньої черевної стінки живота, дотриманні 
відповідної дієти.

Досвід підтверджує, шо відсутність рухів, унаслідок яких м 'язи скорочуються і 
розслаблюються, призводить до зменшення м ’язової маси (атрофії м ’язів), що за 
повної нерухомості становить до 3 % загальної м ’язової маси на добу. Це означає, 
що більше ніж через І міс. постійного нерухомого лежання у пацієнта повністю 
атрофують м 'язи, і навіть, якщ о з'явиться можливість рухатися, то без сторонньої 
допомоги він цього зробити не зможе.

Профілактика полягає в регулярному виконанні комплексу гімнастичних і ф і
зичних вправ. Унаслідок тривалого нерухомого стану кінцівок виникають контрак
тури — обмеження активних і пасивних рухів у суглобах, шо призводить до тяжких 
функціональних розладів: хворий не спроможний самостійно пересуватися (якщо 
уражені колінні або кульшові суглоби), обслуговувати себе і працювати (якщо ура
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жені суглоби кисті й ліктя). Втрата м’язової активності тягне за собою обмеження 
рухливості суглобів. Контрактурі легше запобігти, аніж вилікувати. Щ об запобігти 
розвитку контрактури, потрібно якомога раніше розпочати виконувати активні і 
пасивні гімнастичні вправи, по можливості, усіх суглобів, особливо тих, які перебу
вають у малорухомому стані. При цьому варто уникати грубих насильницьких па
сивних рухів, що спричинюють біль і рефлекторний спазм м ’язів. Якщо хворий 
лежить нерухомо досить тривалий час, профілактика контрактур не проводиться, то 
не виключена повна втрата рухомості суглобів через розвиток котракіур та анкілозу. 
Тугорухомість суглоба спричинює болючий синдром при спробі залучити суглоб до 
дії. Хворий починає додатково щадити хворий суглоб і тим самим посилює його 
нерухомість. У такому разі потрібно вдатися до поєднання фізичних вправ з ужи
ванням знеболювальних препаратів. За відсутності рухів і фізичних навантажень у 
кістках розвивається остеопороз. Відомо, що в трубчастих кістках міститься черво
ний кістковий мозок, у якому утворюються клітини крові, зокрема тромбоцити, 
відповідальні за згортання крові. У разі зниження фізичної активності знижується 
вироблення тромбоцитів та інших клітин крові.

Харчування хворих

Посилені катаболічні процеси в організмі прооперованого пацієнта потрібно 
компенсувати уведенням відповідної кількості енергоносіїв у вигляді натуральних 
харчових продуктів чи енергомістких розчинів поживних речовин. Хворі, оперовані 
з приводу поверхневих патологічних процесів, особливо під місцевим знеболюван
ням, енергетичні затрати поповнюють за рахунок природного харчування.

Іжа має бути високої енергетичної цінності, легко засвоюватись. Хворих, яким 
виконано великі за обсягом операції на органах травного тракту і які не спроможні 
харчуватися природним шляхом протягом 3—5 діб (через парез моторної функції 
кишок та ризик розвитку недостатності анастомозу), а також після великих опера
тивних утручань на мозку, серці, трансплантації органів протягом перших кількох 
діб (3—5 діб) харчують переважно парентеральним шляхом аж поки не відновиться 
функція травного тракту та інших систем.

Для парентерального харчування використовують переважно 10 % розчин глю
кози з інсуліном (1 ОД інсуліну на 4 г глюкози, проте не більше ніж 3 г глюкози на 
1 кг маси тіла), а також ксиліт, сорбіт, фруктозу, які всмоктуються без інсуліну. 
Потреби в білках задовольняються вливанням сумішей амінокислот. Рідше застосо
вують жирові емульсії. Хворим у дуже тяжкому стані іноді уводять 20 % розчин 
етанолу (ЗО г). енергетична цінність якого дуже висока.

Парентеральне харчування хворих із нормальною функцією травного тракту з 
перших діб після операції доповнюють ентерачьним. Останнє може бути або пер- 
оральним, або у разі операцій на стравоході, шлунку — через уведений у тонку' 
кишку чи шлунок назогастральний зонд. У шлунок чи кишки уводять рідинні висо
кої енергетичної цінності харчові суміші (бульйон, суміш глюкози з яйцем та моло
ком тощо). Важливим елементом післяопераційного харчування є задоволення по
треб організму у вітамінах, зокрема С. групи В, А.

Проте парентеральне харчування не спроможне нормалізувати азотистий ба
ланс організму хворого, тому треба намагатися якомога раніше підключати енте- 
ральне харчування. Показаннями до нього є нормалізація моторної функції киш ок 
(ліквідація їх парезу) та відновлення самостійних випорожнень.



ЗМІСТОВИЙ МОДУЛЬ з

ДОГЛЯД ЗА ДІТЬМИ, ЙОГО РОЛЬ 
У ЛІКУВАЛЬНОМУ ПРОЦЕСІ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ 

В УМОВАХ ПЕДІАТРИЧНОГО СТАЦІОНАРУ

Т е м а  17

РОЛЬ ДОГЛЯДУ ЗА ХВОРИМИ ДІТЬМИ 
В ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОМУ ПРОЦЕСІ. 

СТРУКТУРА І ФУНКЦІЇ ПЕДІАТРИЧНОГО СТАЦІОНАРУ ТА ПОЛІКЛІНІКИ

Особливості деонтології в роботі з дітьми 
та їхніми родичами

Деонтологічні принципи в педіатрії мають ураховувати своєрідність дитячої пси
хіки, яка в кожному віковому періоді є різною. Тому важливо пам'ятати, шо еф ек
тивність лікування хворої дитини визначається не тільки точною діагностикою хво
роби, а й розумінням психологічних особливостей самої дитини. Треба враховувати 
усі чинники, які беруть участь у формуванні особистості дитини, — генетичні, ек 
зогенно-органічні, зовнішнього середовища (переважно родинні). Через це для л іп
шого розуміння стану дитини необхідно знати як її індивідуальні психологічні особ
ливості, так і обставини та проблеми, які, можливо, є в родині.

Ставлення до дітей, які перебувають на стаціонарному лікуванні, має бути доб
розичливим, і дотримуватися цього потрібно з перших днів перебування дитини в 
лікарні. Під час спілкування з дитиною та її батьками велике значення має чуйне 
ставлення до них, прагнення зрозуміти їхні переживання. Особливої уваги потребу
ють матері, які годують дитину груддю. Треба пам ’ятати, що негативні емоції шкід
ливо впливають на процеси лактації, можуть призвести до її зниження і, як наслі
док, до переведення малюка на штучне годування, шо у більшості випадків усклад
нює перебіг хвороби. Тому під час бесід із матір'ю щодо стану здоров'я дитини 
потрібно бути відвертими, але не перебільшувати негативні наслідки перебігу хво
роби або лікування і в будь-якому разі вселяти в неї впевненість в одужання дитини. 
Різний культурний рівень і характерологічні особливості батьків потребують від л і
каря та медичного персоналу великого терпіння і дипломатичності для створення 
гармонії, шо базується на доброті й повазі один до одного. Людина, яка присвятила 
себе медицині, має бути готовою до цього. Особливого такту потребують випадки, 
коли дитина невиліковно хвора (уроджені вади, онкологічні захворювання тощо).

Важливо приділяти увагу психологічним особливостям дітей пубертатного віку, 
бо в цьому віці нервова система є найуразливішою, і негативний психічний стан
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може шкідливо позначитися на перебігу хвороби. Від того, як  медичний персонал 
дотримуватиметься принципів деонтології, заіежить і якість обстеження дитини, і 
якість лікування (особливо маніпуляцій, п ов’язаних із виконанням дитиною певних 
вимог щодо їх проведення).

У разі погіршення стану хворої дитини поведінка медичного персоналу також 
має бути відповідною: не можна допускати паніки, розгубленості, обговорення си 
туації щодо тяжкості хвороби або можливих ускладнень процедур, що їх передба
чається проводити дитині. Хвора дитина завжди відчуває стурбованість медичного 
персоналу і хвилювання матері, тому в присутності дитини не варто говорити про 
тяжкість перебігу хвороби або труднощі лікування. Цього ж потрібно вимагати від 
матері або людини, яка доглядає за дитиною.

Слід пам ’ятати, що неуважність у  роботі, сторонні розмови під час обслуговування 
хворих, необережне коментування поведінки колег можуть мати негативні наслідки.

Кваліфіковане, чітке, своєчасне й сумлінне виконання призначень і процедур 
зміцнюють віру хворої дитини та її батьків в успіх лікування.

Важливим обов’язком медичного персонату є збереження професійної таємниці, 
якш о вона не зачіпає інтереси суспільства або хворого. На пі питання звернено ува
гу в ст. 40 розділу V Закону України “ Про надання лікувально-профілактичної до
помоги” (Додаток 1). Медичні сестри не мають права розголошувати і обговорюва
ти відомості про хворобу, таємні подробиці про сім’ю дитини, які вони могли отри
мати під час виконання своїх професійних обов’язків.

Молодшому медичному персоналові не треба брати на себе функції, що входять 
до компетенції лікаря і медичної сестри. Не слід роз'яснювати батькам чи родичам 
хворих дітей характер захворювання, інтерпретувати результати лабораторних та 
інструментальних досліджень. Доцільно розповідати лише про загатьний стан хво
рого, морально підтримувати і підбадьорювати батьків. Неприпустимо в присутності 
хворих обговорювати або критикувати професійний рівень і призначення лікарів. 
Це підриває не лише авторитет лікаря, ате й віру хворого в успіх лікування.

Водночас медична сестра ні в якому разі не повинна приховувати помилки, які 
були допущені під час виконання нею своїх обов'язків; якщо це трапилося, не слід 
виправляти помилку самостійно, а чесно сказати про це лікареві: чесність у  роботі 
є запорукою злагодженої та ефективної роботи всього колективу лікарні.

До медичної деонтології належать і взаємини з колегами. Між середнім і молод
шим медичним персоналом вони мають бути демократичними, проте робота потре
бує дотримання суворої дисципліни.

Медичний працівник завжди повинен бути зібраним, спокійним і врівноваже
ним, не допускати нервозності й метушливості в роботі, а у ставленні до хворих 
бути коректним, уважним, не допускати панібратства.

Культура службових взаємин у лікарні має базуватися на високій трудовій дис
ципліні, товариській взаємодопомозі, ввічливості та доброзичливому ставленні до 
пацієнтів. Службові стосунки медичних працівників складаються із стосунків між 
співробітниками, хворими та їхніми родичами. Проявами добрих стосунків є пос
тійна готовність допомогти колезі в складних ситуаціях, що можуть виникати під 
час виконання різних процедур, пам’ятаючи, що головне — це здоров'я дитини.

Принцип інформованої згоди, який утвердився в сучасній охороні здоров'я ра
зом із визнанням пріоритетного значення прав людини і який передбачає надання 
пацієнтові максимально повної інформації про доцільність і необхідність того чи

274



Тема 17. Роль догляду за хворими дітьми в лікувально-діагностичному процесі.

того виду лікування, діє і в педіатрії. Проте інформовану згоду на лікування (прове
дення профілактичних щеплень тощо) надають батьки хворої дитини.

У разі відмови батьків від лікування або неналежне виконання ними призна
чень лікар повинен повідомити про це органи соціальної опіки. Примусове лікуван
ня соціально небезпечних хворих може здійснюватися лише за рішенням суду.

Особливості розпитування хворої дитини залежно від віку

Розпитування (збір анамнезу) хворої дитини має певні особливості. Якшо дити
на ше не розмовляє, розпитують батьків або її родичів. Якщо дитина може розпові
дати. анамнез збирають шляхом контактування як  з дитиною, так і з тими, хто її 
доглядає або проживає з нею. Зазвичай опитують матір. Збирають анамнез за тради
ційною схемою, але, на відміну від загальноприйнятої методики розпитування, під 
час розпитування про дітей раннього віку обов’язково з ’ясовують такі моменти: 
перебіг вагітності та пологів (гестоз, загроза переривання вагітності, захворювання 
у період вагітності, контактування з хворими, медичні втручання тощо), особливості 
раннього періоду адаптації новонародженої дитини до умов зовнішнього середови
ща. становлення фізичного та нервово-психічного розвитку, тривалість грудного 
вигодовування, перенесені захворювання, правильність проведення і наявність про
філактичних шеплень та реакції на них. Якщ о матері складно точно відповісти на 
запитання, про це слід зафіксувати в історії хвороби і за необхідності звернутися до 
закладів охорони здоров’я, у яких під час хвороби перебувала матір чи дитина.

Під час розмови з батьками хворої дитини потрібно ставитися до них уважно; 
не треба одразу ж робити їм зауваження щодо догляду, вигодовування чи лікування 
хворої дитини, оскільки це може ускладнити процес опитування; дуже важливо під 
час розмови установити контакт із дитиною. Це сприятиме спілкуванню та обсте
женню дитини і формуватиме довіру й позитивний настрій батьків. Необхідно 
пам’ятати, що повноцінно зібраний анамнез сприяє своєчасному встановленню діагнозу 
і якісному лікуванню.

Основні правила спілкування з хворою дитиною та її родичами. Діти, особливо 
хворі, потребують любові, пестощів, уваги і співчуття. Ця загальновідома істина й 
повинна бути покладена в основу роботи медичного персоналу дитячої медичної 
установи. У процесі лікування дітей медичним працівникам доводиться мати справу 
не лише з дітьми, а й з їхніми родичами, шо часом може ускладнювати деонтологіч- 
ні завдання, проте завжди потрібно поводитися мудро і коректно.

Дитина перебуває в постійному розвитку, тому для кожного вікового етапу влас
тиві свої характерні риси, які можуть визначати її психологічний стан у процесі 
доставляння до стаціонару. У дітей грудного віку найсильніша психологічна єдність 
з матір'ю, діти дошкільного віку найбільше потерпають через можливий відрив від 
родини, для школярів важливі взаємини з однолітками. Водночас оцінити психоло
гію дитини неможливо поза контекстом взаємин у родині. Атмосфера, шо скла
дається в родині під час хвороби дитини, багато в чому залежить від того, як вихо
вують дитину. Дехто з батьків, зрозумівши, шо вони до хвороби недостатньо оточу
вали дитину турботою, мало приділяли їй уваги, змінюють свою поведінку, 
надмірно пестять її, а іноді, жаліючи, не виконують призначень лікаря. У цих ви
падках доводиться застерігати, що своїми добрими намірами батьки можуть завдати 
шкоди дитині. Під час лікування і догляду за дитиною лікар у доступній формі по
винен обов 'язково інформувати батьків про необхідність призначеного лікування, пояс
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нювати необхідність і доцільність проведення того чи того додаткового дослідження, 
отримавши на це згоду батьків (ст. 43, Додаток 1). Спільне обговорення питань лі
кування допомагає виявити додаткову інформацію щодо індивідуальних особливос
тей дитини і сприяє процесу лікування. Обов’язком медичного персоналу лікарні є 
підтримка впевненості батьків у правильності дій лікаря.

Хворі діти по-різному переносять свою хворобу, але в кожної дитини існує та 
чи та психологічна відповідь на патологічний процес. Реакція хворої дитини на хво
робу називається внутрішньою картиною хвороби. Формування її в дітей відрізняєть
ся від такої в дорослих тим значніше, чим молодша дитина. Розуміння процесів, які 
відбуваються в організмі, й сприйняття хвороби залежать від рівня розвитку мис
лення, віку дитини та особливостей її темпераменту.

На формування внутрішньої картини хвороби впливає переважно емоційне 
ставлення до неї, зумовлене психологічними характеристиками особистості дитини, 
тому у зв’язку з особливостями емоційного ставлення до хвороби у дітей шкільного 
віку можуть сформуватися три типи внутрішньої картини хвороби:

• гіпоноїогнотичний — емоційне недооцінювання симптомів, ігнорування хвороби:
• гіпернозогнотичний — надмірна емоційна напруженість пов’язаних із хворобою 

хвилювань, перебільшення проявів захворювання, невіра в успіх лікування;
• прагматичний — прагнення до реального оцінювання захворювання і його 

прогнозу, добрий контакт із лікарем і бажання виконувати всі його призначення.
Своєчасне адекватне оцінювання внутрішньої картини хвороби, безсумнівно, 

допомагає в лікуванні дитини.
Вплив професійної діяльності медичного персоналу і морального клімату ме

дичного закладу на формування внутрішньої картини хвороби в дитини багатопла
новий, тому психологічний підхід — важлива частина знань і досвіду медичного 
персоналу в дитячому відділенні. Довіра до медичного персоналу зумовлюється йо
го поводженням, особистим прикладом, людськими якостями.

У процесі лікування та догляду за дитиною треба подолати сумніви батьків та 
боязнь дитини. Непохитність у доброзичливій і м ’якій формі в поєднанні з повагою 
й відповідною дистанцією — одне з основних правил спілкування з дитиною та її 
батьками.

Одним із найважливіших завдань медичного персоналу педіатричного відділен
ня є встановлення контакту з родиною хворої дитини незважаючи на всі труднощі, 
пов’язані з характерологічними чи психологічними особливостями батьків. Без 
адекватної взаємодії з ними неможливо не тільки нормалізувати психічний стан, але 
й бути впевненим у виконанні призначень і ефективності лікування дитини. Спокій
на інтонація, слова, які вимовлені твердо, але з повною повагою до дитини та її 
батьків, уселяння дитині та її близьким родичам думки про те, шо вони самі дуже 
зацікавлені у виконанні лікарських призначень, завжди зумовлюють успіх.

Основні професійні обов’язки молодшого 
і середнього медичного персоналу в дитячих поліклінічних закладах 

та педіатричних стаціонарах

Медичне спостерігання за дитиною значною мірою залежить від сумлінного вико
нання середнім та молодшим медичним персоналом своїх функціональних обов’язків, 
які означені в чинному законодавстві України про охорону здоров’я та відображені в 
нормативно-правових актах, що визначають діяльність закладів охорони здоров’я.
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Від роботи молодшої медичної сестри педіатричного стаціонару залежить забез
печення санітарно-гігієнічних норм, запобігання поширенню внутрішньолікарня- 
них інфекцій, а часом і лікувально-діагностичний процес.

Обоє ’язки молодшого медичного nepcoнaJly дитячого стаціонару:
• дотримуватися принципів медичної деонтології;
• підтримувати відповідний санітарно-гігієнічний стан відділення (вологе приби

рання палат, кабінетів, коридорів, місць загального користування, дезінфекція та збері
гання інвентарю для прибирання, приготування робочих дезінфекційних розчинів);

• знайомити батьків хворих дітей, яких госпіталізують, із правилами внутріш
нього розпорядку відділення;

• супроводжувати хворих дітей (у разі й з батьками) і доставляти їхні історії хво
роби у діагностичні і лікувальні відділення та кабінети;

• допомагати палатній медичній сестрі в підготовці хворих до діагностичних 
досліджень;

• повідомляти палатну медичну сестру або лікаря про погіршення стану хворої 
дитини;

• здійснювати контроль за зберіганням продуктів хворого, звертаючи увагу на їх 
якість;

• стежити за дотриманням хворими дітьми і відвідувачами режиму дня у відді
ленні;

• супроводжувати в разі необхідності дітей старшого віку до туалету;
• повідомляти палатну медичну сестру про порушення хворими правил внутріш

нього розпорядку;
• забезпечувати правильне використання і зберігання предметів догляду за хво

рими;
• своєчасно перемінювати натільну та постільну білизну, виносити брудну бі

лизну;
• проводити санітарну обробку хворих дітей;
• транспортувати тяжко хворих дітей;
• проводити щоденний туалет, одягати (сповивати) дітей; доглядати за шкірою, 

волоссям, вухами, очима, ротовою порожниною хворих дітей та ін.;
• подавати судно, сечоприймач та забезпечувати дезінфекцію їх;
• проводити профілактику пролежнів;
• доставляти біологічний матеріал у лабораторію;
• додержуватися правил техніки безпеки;
• підвищувати свою кваліфікацію з питань догляду за хворими дітьми.
Обов’язки середнього медичного персоналу дитячого стаціонару.
• брати участь у лікувально-діагностичному процесі;
• виконувати лікарські призначення;
• проводити маніпуляції та процедури згідно з профілем роботи;
• забезпечувати медичний догляд за хворими дітьми;
• спостерігати за годуванням дітей;
• проводити профілактичні заходи, спрямовані на запобігання захворюванням 

та своєчасне їх виявлення;
• володіти прийомами реанімації, вміти надати допомогу при травматичному 

ушкодженні, кровотечі, колапсі, отруєнні, утепленні, механічній асфіксії, анафілак
тичному шоку, опіках, обмороженні, алергійних станах;
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• володіти методами асептики та антисептики;
• вести медичну документацію;
• брати активну участь у поширенні медичних знань серед населення щодо про

філактики захворювань та їх ускладнень;
• дотримуватися принципів медичної деонтології;
• постійно вдосконалювати свій професійний рівень.
Обоє 'язки молодшого медичного персоналу дитячої поліклініки.
• дотримуватися принципів медичної деонтології;
• підтримувати відповідний санітарно-гігієнічний стан у приміщеннях: здійсню

вати вологе прибирання кабінетів залежно від призначення (кабінети лікарів, мані- 
пулянійні кабінети, кабінет для проведення щеплень, бокси, операційні тошо), а 
також коридорів, місць загального користування;

• дотримуватися правил асептики та антисептики;
• збирати брудну білизну та зберігати чисту білизну;
• проводити санітарну обробку хворих дітей;
• проводити дезінфекцію та зберігання інвентарю для прибирання;
• готувати робочі дезінфекційні розчини;
• додержуватися правил техніки безпеки;
• підвищувати свою професійну кваліфікацію.
Основні професійні обов'язки середнього медичного персоналу в дитячих поліклі

ніках.
У своїй роботі медична сестра повинна керуватися основними обов’язками, 

зазначеними у наказі МОЗ України №  434 від 29.11.2002 р., до яких входять такі 
розділи:

• профілактична робота;
• надання медичної допомоги хворим дітям;
• просвітницька робота з населенням;
• обліково-звітна та статистична робота:
• підвищення професійної кваліфікації;
• протиепідемічна робота на дільниці.
Профілактична робота спрямована на розвиток і виховання здорової дитини. У 

межах цієї діяльності медична сестра зобов'язана:
• проводити антенатальні патронажі вагітних своєї територіальної дільниці піл 

час постановки вагітної на облік та в терміни вагітності 32—36 тиж.;
• разом із дільничним педіатром відвідувати новонароджених у перші 3 доби 

після виписування їх із пологового будинку;
• під час першого патронажу новонародженого навчати матір техніці вільного 

сповивання, принципам грудного вигодовування, основним навичкам догляду за 
новонародженим, а також вмінню оцінити стан здоров'я дитини та своєчасно звер
нутися по медичну допомогу;

• здійснювати контроль за виконанням батьками лікарських призначень, зокрема 
рекомендацій шодо режиму вигодовування, загартовування, профілактики рахіту' тощо:

• здійснювати разом з лікарем щомісячне планування профілактичних прийомів 
та запрошувати на обов'язкові медичні профілактичні огляди дітей;

• планувати та контролювати відвідування дітьми раннього віку кабінету (відді
лення) здорової дитини та навчання матерів комплексам гімнастики і масажу (від
повідно до віку);
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• забезпечувати (разом із лікарем) своєчасне проведення щеплень та контроль за 
станом здоров’я після щеплень;

• виконувати розпорядження та призначення дільничного педіатра;
• проводити роботу щодо своєчасних лікарських оглядів та лабораторних дослід

жень у дітей, що стоять на диспансерному обліку, згідно з планом диспансеризації.
Під час прийому дільничного педіатра медична сестра зобов ’язана:
• підготувати робоче місце лікаря (інструментарію, документів тощо);
• стежити за санітарним станом кабінету;
• проводити дітям антропометрію, результати якої заносити у форму №  112/о;
• оглядати дітей на прийомі у поліклініці з приводу корости та педикульозу, про 

що фіксувати у формі №  112/о;
• оформлювати медичну документацію відповідно до призначень лікаря (на

правлення, довідки тощо);
• своєчасно інформувати дільничного педіатра про дітей, які залишилися без 

батьківської опіки, про випадки жорстокого поводження та насильства над дітьми.
Під час надання медичної допомоги хворим дітям удома медична сестра 

зобов ’язана:
• забезпечувати динамічне спостерігання за хворими дітьми (за призначенням 

лікаря);
• виконувати призначені лікарем лікуватьні процедури дітям удома;
• здійснювати контроль за правильністю та чіткістю виконання батьками ліку- 

вально-профілактичних заходів дітям, які призначені лікарем;
• володіти технікою необхідних медичних маніпуляцій та невідкладної допо

моги;
• активно виявляти хворих дітей удома та інформувати про них дільничного чи 

чергового лікаря поліклініки у день виявлення;
• дотримуватися принципів медичної етики та деонтології.
Для проведення просвітницької роботи з батьками щодо переваг грудного вигодову

вання, виховання здорової дитини, профілактики захворювань медична сестра зобов 'я- 
зана;

• організовувати бесіди з батьками на дільниці (під час патронажів до здорових 
дітей, відвідування хворих дітей, роботи в осередках інфекційних захворювань) з 
питань виховання здорової дитини, про переваги грудного вигодовування, про
філактику гіпогатактії та захворювань;

• вести діяльність, спрямовану на профілактику травматизму на дільниці, вияв
лення хворих дітей на дільниці, інформувати про них дільничного педіатра.

У  межах обліково-звітної та статистичної роботи медична сестра зобов ’язана:
• вести звітно-облікову документацію, затверджену МЮЗ України;
• здійснювати перепис дитячого населення на дільниці двічі на рік; при цьому 

особливу увагу приділяти дітям, які вибувають чи прибувають на дільницю, уточню
ючи адресу міграції, постійно інформувати дільничного педіатра про місце тимчасо
вого перебування їх;

• вести журнат перепису дитячого населення педіатричної дільниці.
Медична сестра зобов’язана систематично підвищувати свою кваліфікацію:
• відвідувати курси спеціалізації та підвищення кваліфікації медсестер;
• відвідувати планові заняття з підвищення кваліфікації медсестер, що прово

дяться в поліклініці;
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• вивчати передовий досвід організації роботи дільничної медсестри, упроваджу
вати його у свою роботу.

Для запобігання поширенню інфекційних хвороб медична сестра проводить 
протиепідемічну роботу на дільниці:

• веде спостерігання за осередками інфекційних хвороб та бактеріологічне об
стеження (взяття матеріалу для дослідження) дітей, хворих на ангіну, гострі кишкові 
захворювання;

• організовує бесіди з батьками на дільниці під час роботи в осередках інф екцій
них хвороб.

Принципи фахової субординації в системі 
педіатр—медична сестра—молодший медичний персонал

Морально-психологічні взаємини в медичних колективах повинні базуватися на 
засадах демократичності, проте із дотриманням норм субординації. Поняття “субор
динація'" (від лат. їиЬогсііпаїіо — підкоряння) означає суворе службове підпорядку
вання молодшого за посадою старшому відповідно до службової вертикалі.

Усі питання щодо режиму, харчування і лікування, які потрібні хворій дитині, 
розв’язує лікар; саме він несе основну моральну і правову відповідальність за стан 
хворого. Проте неналежне і несвоєчасне виконання середнім і молодшим медичним 
персоналом лікарських призначень може значною мірою зашкодити успіхові ліку
вання.

Одержавши від лікаря розпорядження, медсестра повинна ретельно їх викону
вати. Якщо під час виконання призначень виникли труднощі, про це слід повідоми
ти лікарю, якщо він відсутній — завідувачу відділення, а у вечірній час — черговому 
лікарю. Під час обходу палат черговим лікарем або відвідування хворого лікарем- 
консультантом палатна медична сестра зобов’язана створити сприятливі умови для 
його роботи.

Якщ о у медичної сестри виникли сумніви щодо якогось призначення (лікарська 
помилка, нерозбірливий почерк тощо) або вона вважає, що вказана у листку при
значень доза є шкідливою чи небезпечною для хворої дитини, вона зобов’язана у 
коректній формі віч-на-віч і в жодному разі не у присутності дитини або її батьків 
повідомити про свої сумніви лікарю, і виконати його лише після того, як лікар під
твердить своє рішення. Якщо медична сестра і після підтвердження лікарем призна
чення продовжує вагатися щодо його правильності, вона зобов’язана доповісти про 
це завідувачу відділення. Лікар, своєю чергою, незалежно від того чи мала рацію 
медична сестра, повинен уважно поставитися до її думки, а у тому разі, якщ о вона 
мала рацію, подякувати і похвалити її за уважність.

У присутності хворих чи їхніх родичів не слід робити зауваження молодшому за 
посадою, а, якщ о в цьому є нагальна потреба, робити це у ввічливій формі, при 
цьому бажано, щоб у хворих або батьків хворої дитини не виникла підозра про не
правильні дії медичного персоналу. Водночас під етичними і деонтологічними принци
пами у  жодному разі не повинні приховуватися непрофесійні дії медичного персоналу; 
важливо пам 'ятати, що основна мета лікувального процесу — одужання хворого.

Принципи субординації та висока культура повинні бути основою взаємин па
латних медичних сестер і взаємин папатної медсестри з молодшим медичним персо
налом. Вимогливість медичної сестри до себе, вміння тактовно та в доброзичливій
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формі звернути увагу своїх колег на їхні недоліки в роботі, а також без образ сприй
няти справедливі зауваження щодо своєї особи — запорука успіху лікування хворих.

Палатна медсестра по відношенню до молодшої медичної сестри є не лише ко
легою по роботі, але й керівником. Усі свої розпорядження вона повинна робити у 
ввічливій формі, без проявів роздратування чи зарозумілості. Звертатися до молод
шої медичної сестри, особливо старшої за віком, по імені та по батькові. Палатна 
медсестра зобов’язана систематично контролювати виконання молодшим медичним 
персоналом її службових доручень.

Взаємини у медичному закладі, які базуються на дотриманні принципів субор
динації, є запорукою чіткого виконання призначених терапевтичних заходів і забез
печення успіху лікувального процесу.

Морально-етичні та деонтологічні засади 
формування медичного фахівця педіатричного профілю

На діяльність медичного працівника важливий вплив мають як морально-етич
ні, деонтологічні, так і правові норми. Говорити про пріоритет тих чи тих недоціль
но. Етичні гарантії є важливою складовою фундаменту для реалізації конституцій
ного права людини, у тому числі й дитини, на охорону здоров’я, медичну допомогу 
і медичне страхування.

Беручи до уваги позитивний міжнародний досвід (міжнародний кодекс медич
ної етики, міжнародну клятву лікарів та ін.), створено Етичний кодекс лікаря Украї
ни, де в його Загаїьній  частині закріплено основні положення медичної етики, 
кваліфікаційно-ділові та морально-етичні вимоги до окремих категорій працівників 
лікувально-профілактичних закладів.

Указом Президента України від 15 червня 1992 р. затверджено Клятву лікаря 
України, яку повинні давати випускники вищих медичних навчальних закладів. Во
на містить усі найважливіші норми медичної етики і деонтологічні принципи, ура
ховані міжнародною практикою. Клятва лікаря України є основою моральної від
повідальності молодого фахівця перед суспільством. Водночас є низка законів, як и 
ми передбачено правову відповідальність медичного працівника у разі порушення 
ним своїх функціональних обов’язків (Додаток 2).

З медичною деонтологією тісно п ов’язана ятрогенія — хворобливий стан, зумо
влений діяльністю медичного працівника.

До ятрогенії належать захворювання та ушкодження, що виникли внаслідок непра
вильних дій медичного персоналу щодо лікування хворого. Людина з нестійким психіч
ним станом, який нерідко виникає під час хвороби, дуже вразлива і болісно реагує на 
всі розмови, шо стосуються стану її здоров’я; інколи вона починає віднаходити в себе 
симптоми вигаданого захворювання. Це стосується і хворої дитини, і її матері, яка дуже 
стурбована станом дитини. Під час кожного спілкування лікар повинен не тільки пере
конувати хворого у вілсугності вигаданих хвороб, а й вселяти надію на одужання.

Щ одо лікарських помилок. Навіть досвідчений лікар може припуститися по
милки під час обстеження або лікування хворої дитини. Це пояснюється і індивіду
альністю організму кожної людини, і недосконалістю медичної техніки, і необхід
ністю термінового прийняття раціональних та ефективних рішень для рятування 
хворого. Але кожен лікар повинен зробити все для того, щоб не припускатися по
милок, оскільки за ним стоїть здоров’я і життя хворого. Це особливо стосується
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молодих фахівців, коли причиною лікарської помилки може бути брак досвіду. Ви
сока відповідальність перед хворим, відсутність необгрунтованої гордині і готовність 
звернутися по допомогу до більш досвідчених колег сприятиме уникненню  л і
карських помилок.

З юридичної точки зору, лікарські помилки ділять на 3 групи:
1-а — діагностичні — нерозпізнання хвороби або помилковий діагноз;
2-а — тактичні — неправильне визначення показань до операції, помилкова 

тактика лікування та ін.;
3-я — технічні — неправильне використання медичної техніки, застосування 

необгрунтованих діагностичних засобів тощо.
Усі помилки потрібно розбирати в колективі, на лікарських конференціях із 

визначенням шляхів запобігання їм. Водночас не слід обговорювати помилки з п а
цієнтами або їхніми родичами. Грубі помилки медичного персоналу, особливо, 
якщ о вони виникли внаслідок неуважного або байдужого ставлення до своїх 
обов’язків, розбирають в установленому законом порядку залежно від шкоди, нане
сеної хворому.

Треба пам’ятати, що ніякі зміни і кризи в державі не повинні впливати на якість 
медичної допомоги і професійність виконання медиками свого найважливішого 
обов’язку — рятувати життя і лікувати хворих. Люди, які вирішили присвятити себе 
медицині, служінню народу, повинні пам ’ятати про своє покликання, високу місію 
і відповідальність перед людьми.

Структура і функції педіатричного стаціонару 
та поліклініки

Педіатричний стаціонар (дитяча лікарня) — лікувально-профілактичний заклад, 
де проводять кваліфіковане лікування дітей віком від народження до 18 років, які за 
станом здоров’я повинні бути під постійним спостеріганням лікаря.

Головними функціями роботи дитячої лікарні є:
• надання висококваліфікованої медичної допомоги дітям;
• упровадження в практику охорони здоров’я дитячого населення сучасних ме

тодів профілактики, діагностики та лікування;
• удосконалення організаційних форм і методів лікувальної роботи;
• підвищення санітарної культури населення.
Найважливішою умовою діяльності дитячої лікарні є впровадження наступності 

в роботі з іншими лікувально-профілактичними закладами: поліклініками, сана
торіями, пологовими будинками тошо.

Лікарні поділяються:
• за профілем — багатопрофільні та спеціалізовані;
• за системою організації — об 'єднані з поліклінікою і самостійні;
• за адміністративним поділом — районні, міські, обласні, республіканські. Якщо 

на базі лікарні функціонує кафедра медичного або науково-дослідного інституту, 
л ікарня вважається клінічною.

Невідкладну медичну допомогу в разі гострих захворювань, травм, отруєнь та ін. 
повинна надавати будь-яка лікарня незалежно від профілю, району обслуговування та 
віку дитини.

Дитяча лікарня включає: приймальне та лікувальні відділення, діагностичне від
ділення або відповідні кабінети і лабораторії, патологоанатомічне відділення, а та
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кож допоміжні підрозділи: адміністративно-господарська частина, аптека, харчо
блок. організаційно-методичний відділ з кабінетом обліку і медичної статистики 
(або кабінет медичної статистики), медичний архів.

Хвора дитина, яку госпіталізують до стаціонару, спочатку проходить через при
ймальне відділення, до якого входять вестибюль, оглядова кімната, санпропускник та 
ізоляційні бокси для огляду дітей, у яких підозрюють інфекційні хвороби, кабінет 
лікаря, процедурна кімната, кімнати для медперсоналу, санвузол.

Лікувальне відділення складається з палат та боксів, маніпуляційного кабінету, 
поста медичної сестри, кабінету завідувача відділення, ординаторської, кабінету 
старшої медичної сестри, сестринської, кабінетів для виконання лікувальних проце
дур та діагностичного обстеження дітей (ЕКГ, ЕЕГ, УЗД органів та систем, фізіоте
рапевтичні процедури, зондування, постановка клізм тощо), а також низки допо
міжних приміщень: їдальні, ігрової кімнати, душової, кімнати для зберігання речей 
хворих, миття суден, горшків та клейонок, тимчасового зберігання брудної білизни, 
санвузла (окремо для медперсоналу, окремо для хворих).

Для дітей 1-го року життя передбачаються боксовані та напівбоксовані палати: 
від одного до чотирьох ліжок у кожному боксі. У палатах для дітей, старших 1 року, 
допускається не більше шести ліжок.

Провідне місце в системі охорони здоров’я дітей займає амбулаторно-поліклініч
на допомога, яка забезпечується широкою мережею дитячих поліклінік.

Д ит яча поліклініка — лікувально-профілактична установа, що надає лікувальну 
і профілактичну допомогу дітям від народження до 18 років у районі місця розташу
вання (включаючи навчальні заклади, дитячі будинки, школи-інтернати, притулки 
для неповнолітніх тощо). Дитяча поліклініка може бути самостійним закладом або 
структурним підрозділом у складі дитячої лікарні або міської лікарні.

Дитяча поліклініка забезпечує:
• організацію і проведення комплексу профілактичних заходів, спрямованих на 

охорону здоров’я прикріпленого дитячого населення віком від народження до 
18 років;

• раннє виявлення захворювань, кваліфіковане і в повному обсязі обстеження та 
лікування хворих дітей;

• проведення заходів, спрямованих на санітарно-гігієнічне виховання населен
ня, пропаганду здорового способу життя, у тому числі раціональне харчування, 
посилення рухової активності, боротьбу з курінням та іншими шкідливими звич
ками;

• надання лікарської та долікарської допомоги хворим дітям удома, які за ста
ном здоров’я і характером захворювання не спроможні відвідати поліклініку; ор 
ганізація стаціонарів удома;

• своєчасну госпіталізацію дітей, котрі потребують стаціонарного лікування, з 
попереднім максимальним обстеженням їх відповідно до профілю захворювання;

• надання в повному обсязі невідкладної медичної допомоги дітям при гострих 
захворюваннях, травмах, отруєннях та інших нещасних випадках;

• організацію і проведення диспансеризації дитячого населення;
• організацію та проведення комплексу профілактичних заходів серед дитячого 

населення, до яких належать: антенатальна охорона плода (допологовий патронаж 
вагітних спільно з жіночими консультаціями); динамічне медичне спостерігання за 
здоровими дітьми і своєчасні профілактичні щеплення; проведення просвітницької
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роботи серед батьків, учителів, вихователів, дітей щодо здорового способу життя; 
профілактика захворювань, шкідливих звичок і травматизму;

• реабілітаційне лікування хворих із залученням лікарів-спеціалістів і здійснен
ня лікувально-оздоровчих заходів, зокрема відбір і направлення дітей на санаторно- 
курортне лікування та в оздоровчі табори;

• протиепідемічні заходи спільно зі спеціалістами санітарно-епідеміологічної 
служби: профілактика інфекційних хвороб, виявлення інфекційних хворих, д ина
мічне спостерігання за особами, які були в контакті із заразним хворим і за рекон- 
валесцентами, інформування СЕС про випадки інфекційних захворювань га ін.;

• ведення обліково-звітної документації за формами, установленими МОЗ, 
аналіз статистичних даних, що характеризують діяльність поліклініки, зокрема, за
гальної захворюваності, смертності, інвалідності дитячого населення.

Структурними підрозділами, що входять до складу дитячої поліклініки, є ад
міністративно-господарська, лікувально-профілактична, діагностична та лаборатор
на частини, молочна кухня, денний стаціонар.

До структури дитячої поліклініки входять: вестибюль, гардероб, реєстратура з 
картотекою, окремий вхід та ізолятор із боксами для прийому дітей з інфекційними 
хворобами, кабінет інфекційних хвороб, педіатричне відділення, відділення реабілі
тації, адміністративно-господарська частина.

Педіатричне відділення включає:
• кабінети дільничних педіатрів та лікарів-спеціалістів, у яких прийом ведугь 

хірург, стоматолог, кардіолог, оториноларинголог. пульмонолог, ендокринолог, о ф 
тальмолог та інші спеціалісти;

• кабінет здорової дитини д ія  профілактичної роботи з дітьми; підлітковий ка
бінет;

•лікувально-діагностичні кабінети (рентгенодіагностики, фізіотерапевтичний, лі
кувальної фізкультури, масажу, процедурний, кабінет профілактичних щеплень та ін.);

• лабораторія;
• приміщення для денного стаціонару;
• відділення (кабінет) функціональної діагностики;
• приміщення для відпочинку медичного персоналу;
• молочна кухня або роздавальний пункт (у деяких поліклініках).
Відділення реабілітації включає кабінети лікувальної фізкультури, масажу і

фізіотерапії, басейн.
До адміністративно-господарської частини належать: кабінети головного лікаря 

та його заступників, приміщення для збору та аналізу статистичних даних 
(комп’ютерний зал), бухгалтерія, гардероб та інші допоміжні приміщення.

Організація роботи дільничного педіатра

Основна функція дільничного педіатра — це забезпечення заходів для опти
мального фізичного і нервово-психічного розвитку дітей шляхом упровадження 
комплексу профілактичних заходів, подальшого зниження показника захворюва
ності, інватідності і смертності дітей віком до 18 років.

Профілактична робота дільничного педіатра складається із таких основних роз
ділів:

• профілактична робота з новонародженою дитиною, яка включає постійний 
зв’язок із жіночою консультацією, контроль за проведенням дільничною медсест

284



Тема 17. Роль догляду за хворими дітьми в лікувально-діагностичному процесі.

рою допологових патронажів вагітних і патронаж вагітних із груп ризику; здійс
нення первинного патронажу новонародженого не пізніше ніж наступного дня 
після виписування його з пологового будинку спільно з дільничною медсестрою, 
надалі — контроль за кратністю і якість відвідувань новонароджених дільничною 
медсестрою;

• динамічне спостерігання за дітьми 1-го року життя, зокрема надання рекомен
дацій і контроль за їх виконанням з боку батьків щодо режиму, раціонального хар
чування, загартовування, специфічної та неспецифічної профілактики рахіту; оці
нювання фізичного, нервово-психічного розвитку дитини, резистентності організ
му; організація відвідування дітьми відділень (кабінетів) здорової дитини;

• профілактичне спостерігання за здоровими дітьми, старших 1 року і проведен
ня комплексного оцінювання стану їхнього здоров’я; організація диспансерних огля
дів лікарями-фахівцями і проведення лабораторно-діагностичних досліджень;

• планування і підготовка (щомісячно) дітей до імунізації; аналіз імунізації дітей 
проти інфекцій, що керовані засобами специфічної профілактики, та оцінювання 
післявакцинальних реакцій;

• проведення необхідних оздоровчих та профілактичних заходів перед вступом 
дитини до дошкільного чи загальноосвітнього навчального закладу;

• диспансеризація та оздоровлення дітей, медичне спостерігання за дітьми, які 
стоять на диспансерному обліку;

• забезпечення диспансеризації підлітків та медичної підготовки юнаків до при
зову на військову службу;

• облік та відбір дітей, які за станом здоров’я потребують санаторно-курортного 
лікування;

• медичний огляд хворих дітей удома в день виклику, направлення на лікування 
у стаціонар (за наявності показань). У разі критичного стану здоров’я дитини та 
відмови батьків від госпіталізації лікар попереджує батьків або осіб, які їх заміню
ють, про відповідальність за залишення дитини в небезпеці із зазначенням у 
ф. №  112/о або 025/о та інформує про це завідувача педіатричного відділення;

• комплексне лікування дітей удома із залученням у разі необхідності профіль
них фахівців для консультації та проведення лабораторного дослідження. У разі л і
кування в амбулаторно-поліклінічних умовах лікар разом із дільничною медсестрою 
забезпечують динамічне спостерігання за хворими дітьми до повного їх одужання; 
хворих дітей 1-го року життя — щоденне аж до одужання. За потреби — організація 
стаціонару вдома;

• проведення спільно із санітарно-епідеміологічною службою комплексу про
філактичних заходів, спрямованих на зниження інфекційної захворюваності, пові
домлення СЕС у встановленому порядку про всі випадки виявлення інфекційних 
хворих та підозрілих на наявність інфекційного захворювання;

• проведення просвітницької роботи на дільниці з питань грудного вигодовуван
ня, раціонального харчування, розвитку і виховання здорової дитини та профілак
тики захворювань;

• ведення звітно-облікової документації, затвердженої МОЗ;
• упровадження в практику нових організаційних форм роботи і нових методів 

профілактики, діагностики та лікування;
• систематичне підвищення своєї фахової кваліфікації;
• контроль за роботою дільничної медсестри і підвищенням її кваліфікації.
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація.

Дільничний педіатр працює згідно з річним та щомісячним планами роботи, 
складеними на підставі показників роботи і стану здоров’я дітей, проводячи відбір 
дітей для планового стаціонарного лікування та лікування в денному стаціонарі. 
Визначає групи ризику дітей по соціальному фактору, забезпечує динамічне спос
терігання за ними. Негайно повідомляє адміністрацію поліклініки (лікарні) про ви
падки насильства, жорстокого ставлення до дітей удома, перебування неповнолітніх 
в екстремальних умовах, залишення їх без батьківського піклування.

Дільничний педіатр зобов язаний регулярно у  встановленому законом порядку про
водити аналіз своєї діяльності та стану здоров 'я дітей дільниці віком до 18 років , і 
розробляти заходи щодо поліпшення показників їхнього здоров 'я.

Правила заповнення медичної документації 
дитячої поліклініки та стаціонару

Робота закладів охорони здоров’я підпорядковується певним законодавчим ак 
там і підлягає обов’язковому обліку, тому кожний медичний працівник повинен 
суворо, у повній відповідності з вимогами та інструкціями, своєчасно заповнювати 
медичну документацію. Уся медична документація незалежно від закладу підрозді
ляється на облікову і звітну.

Основними формами медичної документації поліклініки є:
• історія розвитку дитини — 112/о;
• карта профілактичних щеплень — ОбЗ/о;
• журнал виклику лікаря додому — 031/о;
• контрольна карта диспансерного спостерігання — ОЗО/о;
• журнал відвідування кабінету здорової дитини — б/н;
• екстрене повідомлення про інфекційне захворювання, харчове, гостре про

фесійне отруєння, незвичайну реакцію на щеплення — 058/о;
• медична довідка про перебування дитини під спостеріганням лікувального 

закладу — 103— 1/о;
• рецепт (дорослий, дитячий) — Ф-1;
• талон на прийом до лікаря — 025—4/о;
• карточка попереднього запису на прийом до лікаря — 040/о;
• статистичний талон реєстрації остаточних (уточнених) діагнозів — 025—2/о.
Основні форми медичної документації в педіатричному стаціонарі:
• журнал прийому хворих — 001/о;
• журнал відмови у госпіталізації — 001 — 1 /о;
• медична карта стаціонарного хворого (історія хвороби) — ООЗ/о;
• температурний листок — 004/о;
• листок лікарських призначень — 003—4/о;
• листок обліку руху хворих і ліжкового фонду стаціонару — 007/о;
• статистична карта хворого, який  вибув зі стаціонару, — 066/о.
При зверненні дитини або її батьків _у поліклініку реєстратор видає талон на 

прийом до лікаря , в якому мають бути зазначені прізвище та ім’я, номер амбулатор
ної карти, прізвище лікаря, номер кабінету, час відвідування, вік, місце проживання 
і причини звернення. Якщо потрібна консультація іншого фахівця поліклініки (ото- 
риноларинголога, ортопеда, травматолога, невропатолога, ревматолога та ін.), мед
сестра виписує додатковий талон для консультативного висновку спеціаліста.
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Тема 17, Роль догляду за хворими дітьми в лікувально-діагностичному процесі.

Основним документом у поліклініці є історія розвитку дитини. До неї окрім 
паспортної частини вносять дані анамнезу життя, родинного анамнезу, антропомет
рії, результати спостерігання за здоров’ям і розвитком дитини, відомості про пере
несені захворювання, лабораторні та інструментальні дослідження, профілактичні 
щеплення, усі призначення щодо режиму, харчування, профілактичних і лікуваль
них заходів. На листку для запису остаточних (уточнених) діагнозів фіксують у хро
нологічному порядку діагнози всіх хвороб, перенесених дитиною; це допомагає 
швидко орієнтуватися щодо стану її здоров’я.

Історія розвитку також доповнюється листком, у якому відображено заходи щодо 
профілактики рахіту, тематику бесід “ Ш коли молодої матері” , а також стандартними 
бланками допологового патронажу і виписки з карти розвитку новонародженого.

На виявлене під час прийому в поліклініці і вдома захворювання оформлюють 
статистичний талон реєстрації остаточних діагнозів.

У разі виявлення у хворого інфекційного захворювання лікар зобов'язаний за
повнити карту екстреного повідомлення і відіслати її протягом 12 год у районну 
СЕС. Одночасно з відправленням повідомлення необхідно зателефонувати до СЕС. 
Кожен новий виявлений випадок реєструють у журналі з поміткою про сповіщення 
в СЕС.

Виклик педіатра додому фіксують у журналі викликів. Реєстратор заповнює остан
ню частину статистичного талона, відшукує в картотеці історію розвитку дитини. У 
разі госпіт&тізації дитини історію розвитку направляють у стаціонар або видають суп
роводжувальну докладну виписку з неї з відомостями про проведені лікувальні заходи 
і епідеміологічне оточення. На виписаного зі стаціонару хворого оформляють епікриз 
із докладними записами про проведене лікування із зазначенням заходів, спрямова
них на зміцнення здоров’я дитини, який вклеюють у форму 112/о. У разі зміни діагно
зу в стаціонарі заповнюють статистичний талон і направляють його в поліклініку, а 
діагноз, зареєстрований раніше на статистичному талоні, знімають з обліку.

Під час проведення диспансеризації основним документом є історія розвитку 
дитини, на обкладинці якої залежно від діагнозу і диспансерної групи роблять ко 
льорове маркування, що дає можливість фіксувати увагу будь-якого медичного пра
цівника під час прийому хворого, а також для швидкого віднаходження цієї обліко
вої форми в реєстратурі. Одночасно на кожного хворого оформлюється контрольна 
карта диспансерного спостерігання. За допомогою цієї карти проводять облік дис
пансерних хворих та складають план профілактичних заходів. У формі ОЗО/о запи
сують паспортні дані, діагноз та його зміни за час спостерігання, терміни повторних 
оглядів і госпіталізації.

Планування профілактичних щеплень, проведення і облік їх проводять за допо
могою карти профілактичних щеплень, яку зберігають у картотеці відповідно до діль
ниць і термінів проведення чергового щеплення. План профілактичних щеплень 
складають на рік по кожній дільниці і за допомогою форми ОбЗ/о щомісяця конт
ролюють його виконання. Перед кожним профілактичним щепленням дитину огля
дає лікар. Результати огляду, а також перебіг поствакцинального періоду фіксують в 
історії розвитку дитини.

Навантаження педіатра протягом робочого дня фіксують у відомості обліку 
відвідувань у поліклініці (амбулаторії), диспансері, консультації, удома, яку запов
нюють на підставі талонів усіх хворих, що були на прийомі у лікаря, списку дітей, 
що підлягають цільовому огляду, і книги записів викликів лікаря додому.
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація.

Основним медичним документом у школі є індивідуальна медична карта дити
ни. у якій фіксують дані поглиблених профілактичних оглядів, профілактичних 
щеплень, висновок про стан здоров’я і розподіл дітей по групах на уроках ф ізично
го виховання. Дітей, що потребують диспансерного спостерігання, беруть на облік і 
на кожну дитину заводять контрольну карту диспансерного спостерігання.

Під час госпіталізації дитини до стаціонару медична сестра приймального відді
лення заповнює журнал прийому хворих, вносячи паспортні дані дитини, ким н а
правлена (у тому числі і самозвернення), діагноз установи, яка направила. У разі 
відмови від госпіталізації заповнюють журнал відмови у госпіталізації і вказують 
причину відмови.

Основним документом у стаціонарі є медична карта стаціонарного хворого (іс
торія хвороби).

Медсестра приймального відділення заповнює титульний аркуш, вкладає в іс
торію хвороби температурний листок і листок лікарських призначень. Паралельно 
заповнюють паспортну частину статистичної карти хворого, який вибув зі стаціона
ру. Після огляду і запису лікаря дитину разом з оформленою історією хвороби у 
супроводі молодшої медичної сестри направляють у відділення за профілем захво
рювання.

Медична карта стаціонарного хворого включає: дату і час госпіталізації, паспор
тну частину із зазначенням прізвища, імені та по батькові, віку хворої дитини, д и 
тячого закладу або школи, що їх відвідує дитина, домашньої адреси, прізвища, іме
на та по батькові батьків, місця їх роботи, а також діагноз установи, яка направила, 
діагноз під час госпіталізації, діагноз клінічний основний, клінічний заключний, 
супутній, ускладнення основного захворювання.

Діагнози, як основний, так і супутній, мають бути розгорнутими згідно із су
часними класифікаціями нозологічних форм захворювань. Потрібно приділити 
особливу увагу збору анамнезу захворювання і життя, скаргам, о б ’єктивним дослід
женням. що є одним з основних чинників постановки правильного діагнозу. Під час 
первинного огляду дитини складають план обстеження і лікування. У історії хворо
би слід висвітлювати динаміку перебігу як основного, так і супутнього захворюван
ня, трактування отриманих додаткових інструментальних і лабораторних даних, 
обгрунтування терапії з урахуванням етіології і патогенезу основного та супутнього 
захворювань. Під час виписування зі стаціонару батькам видається виписний 
епікриз, у якому стисло характеризується перебіг захворювання, результати клініч
них і лабораторних досліджень та рекомендації щодо реабілітаційних заходів, які 
слід проводити дитині. Заповнюють карту хворого, який вибув зі стаціонару.

Медична карта стаціонарного хворого — юридичний документ, який повинен за
повнюватися чітко і розбірливо. Категорично заборонено будь-які виправлення і допису
вання. Зникнення історії хвороби з відділення є кримінальною справою і карається від
повідно до закону.

Відомості про дитину, яку госпіталізовано до стаціонару, заносять у листок об
ліку руху хворих і ліжкового фонду стаціонару, який заповнює медична сестра і 
підписує завідувач відділення, а за його відсутності — старший ординатор або чер
говий лікар.

У температурному листку щодня вказують динаміку температурної кривої хво
рої дитини (уранці і ввечері), АТ і пульс у вигляді графіка; масу і зріст під час гос
піталізації і далі 1 раз на 7—10 днів; вказують дату проведення гігієнічних ванн,
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Тема 17. Роль догляду за хворими дітьми в лікувально-діагностичному процесі.

переміну білизни і результати огляду з приводу педикульозу; щодня — кількість ви
порожнень. добову кількість сечі. Температурний листок заповнює медична сестра.

У листку лікарських призначень лікар фіксує: лікувально-охоронний режим, діє
тичне харчування, лікарські засоби, що їх отримує хвора дитина, з позначенням 
методів уведення препарату (перорально, внутрішньом’язово, внутрішньовенно), 
дози і кратність уведень. Медична сестра вказує час уживання хворим препарату або 
час ін’єкції і ставить підпис. Окрім цього, у листку призначень лікар призначає д о 
даткові дослідження із зазначенням дати проведення; медична сестра відмічає вико
нання і ставить підпис.

Направляючи дитину на консультацію у діагностичні кабінети або матеріали 
(кров, сеча, кат, мокротиння тощо) для лабораторного дослідження, заповнюють 
форму 028—I/o , де обов’язково вказують прізвище, ім’я, вік дитини, номер історії 
хвороби, діагноз, назву відділення і які дослідження провести.

У разі виникнення у відділенні інфекційного захворювання або підозри на ньо
го лікар чи середній медичний персонал, який виявив чи запідозрив захворювання, 
заповнює форму екстреного повідомлення в СЕС, яку обов’язково протягом 12 год 
надсилають до територіальної СЕС за місцем реєстрації захворювання і, крім цього, 
по телефону — одразу після виявлення.

Окрім офіційної документації відповідного профілю відділення для зручності й 
чіткішої роботи медичного персоналу у відділеннях є й інша довільна документація.

Медична сестра веде журнал руху хворих (кількість дітей, шо вибули і прибули у 
відділення); журнал передачі чергувань, де вказують кількість дітей на посту (у відді
ленні), прізвище, діагнози дітей, що поступили і вибули; хворих з гарячкою, показ
ники температури, стан і особливості поведінки тяжко хворих дітей, прізвища дітей, 
підготовлених до призначеної лікарем процедури (діагностичної або лікувальної); 
журнал для реєстрації інфекційних захворювань у відділенні та вжитих заходів про
філактики. У журналі фіксують паспортні дані хворої дитини, діагноз інфекційного 
захворювання, дату захворювання і вжиті заходи.

Усю профілактичну і лікувальну роботу, що її проводять у дитячих установах, 
фіксують у відповідній звітній медичній документації.

До звітної документації поліклініки та стаціонару входять:
• щоквартальний звіт кожного відділення;
• піврічний звіт - -  один раз на півроку;
• річний звіт (1 раз на рік). Річний звіт про лікувально-профілактичну роботу 

стаціонару та дитячої поліклініки включає всі види діяльності установи за звітний 
період.

Уся медична документація повинна оформлюватися чітко, розбірливо, відповідно до 
чинних інструкцій. Відповідальність за порядок заповнення та надану в документі ін
формацію несе особа, яка його заповнювала.

Контрольні питання

1. О снови  м едично ї деонтологі ї  під час ро бо ти  в п едіатричному стаціонарі.
2. О сновні ф у н к ц іо н ал ь н і  о б о в 'я з к и  м олод ш ого  та середнього  м едичного  п ерсоналу  в 

п олікл ін ічних і стац іо н ар ни х  відділеннях пед іатричного  профілю .
3. П р и н ц и п и  ф ахової субординац ії  в системі пед іатр—мед ич на  сестра—м олодш ий  м е

д и ч н и й  п ер со н а ї .
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація.

4. М ор ал ьн а  та правова  в ідповідальність молодого  ф ах івця  перед суспільством.
5. О сн о в н і п рави л а  сп іл к у ван ня  з хворою  д и т и н о ю  та її родичами.
6. О собливост і р о зп и ту в а н н я  хворої д и т и н и  залеж но  від віку.
7. С труктура і ф у н к ц ії  пед іатричного  стаціонару.
8. С труктура і ф у н к ц ії  ди тячо ї  полікл ін іки.
9. П р и й о м  та реєстрація  хворих.
10. П р ави л а  за п о вн е н н я  м едично ї д окум ен тац ії  ди тячо ї  полікл ін іки.
11. П р ави л а  з а п о в н е н н я  м едично ї д окум ен тац ії  п едіатричного  стаціонару.
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Т е м а  18

ПРИЙМАЛЬНЕ ВІДДІЛЕННЯ ДИТЯЧОЇ ЛІКАРНІ. ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ, 
САНІТАРНА ОБРОБКА І ТРАНСПОРТУВАННЯ ХВОРИХ ДІТЕЙ. 

ОРГАНІЗАЦІЯ САНІТАРНО-ГІГІЄНІЧНОГО ТА ПРОТИЕПІДЕМІЧНОГО 
РЕЖИМУ. ОСОБИСТА ГІГІЄНА МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ

Функції приймального відділення 
педіатричного стаціонару

Належний рівень медичної допомоги у стаціонарі багато в чому залежить від 
роботи приймального відділення, яке є структурним підрозділом дитячої лікарні.

Основні функції приймального відділення:
• прийом хворих дітей;
• госпіталізація дітей у відділення відповідного профілю;
• надання (за необхідності) невідкладної допомоги;
• організація заходів запобігання виникненню  інфекційних захворювань у л і

карні;
• оформлення і належне ведення медичної документації.
У приймальному відділенні мають бути організаційно-функціональна структура 

і кількість відповідних приміщень, яка відповідає профілю і потужності стаціонару. 
Дуже важливо, щоб персонал приймального відділення завжди уважно ставився до 
хворої дитини, враховував стан дитини, хвилювання батьків, терпляче вислуховував 
скарги як  самої дитини, так і осіб, що її супроводжують.

Робота приймального відділення ведеться у  певній послідовності:
1. Реєстрація дитини, яку доставили до стаціонару, в журналі госпіталізації, за

повнення титульної сторінки медичної карти стаціонарного хворого.
2. Огляд лікаря, який фіксує дані анамнезу та о б ’єктивного обстеження дитини 

в історію хвороби.
3. Первинна діагностика захворювання і надання необхідної медичної допомоги.
4. Вимірювання температури тіла та антропометрія (визначення зросту, маси 

тіла, обводу голови та грудної клітки).
5. Огляд дитини на педикульоз і коросту. Проведення необхідної санітарної 

обробки, спосіб якої призначає лікар.
6. Транспортування хворої дитини у відділення відповідного профілю.

Документація, що ї ї  заповнюють 
у  приймальному відділенні ди тячо ї лікарні

• Журнал реєстрації хворих, яких доставлено до стаціонару, та відмови від гос
піталізації — облікові форми 001/о , 001— 1 /о.

• Медична карта стаціонарного хворого — облікова форма ООЗ/о.
• Статистична карта хворого, який вибув зі стаціонару, — облікова форма 

№  066/о.
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація...

• Листок лікарських призначень — облікова форма 003—4/о.
• Температурний листок — облікова форма 004/'о.
• Екстрене повідомлення про інфекційне захворювання, харчове, гостре про

фесійне отруєння, незвичайну реакцію на щеплення — облікова форма 058/0.
• Журнал обліку інфекційних захворювань — облікова форма ОбО/о.

Санітарно-гігієнічний режим приймального відділення. 
Госпіталізація, санітарно-гігієнічна обробка 

і транспортування хворих дітей

Режим роботи педіатричного стаціонару передбачає виконання необхідних сані
тарно-гігієнічних вимог і проведення дезінфекційних заходів.

Виконання санітарно-гігієнічного режиму починається з приймального відді
лення. Оглядова кімната і ванна кімната приймального відділення повинні утриму
ватися в бездоганній чистоті. Після того, як  дитину оглянули, проводять обробку 
предметів (шпателі, термометри) і меблів (кушетки, стільці та ін .), яких торкався 
хворий. Клейончасту подушку і клейонки на кушетці після кожного хворого оброб
ляють 0,2 % розчином хлорантоїну або іншим дезінфекційним засобом (Додаток 4). 
Простирадла на кушетці також слід перемінювати після кожного хворого.

Після огляду дитини лікар приймального відділення за потреби призначає їй 
гігієнічну вапну або душ. Якщо стан дитини вкрай тяжкий або дитина непритомна, 
їй одразу надають невідкладну допомогу і доставляють у реанімаційне відділення.

Госпіталізація хворих дітей. Хворих дітей доставляють до стаціонару за направ
ленням дільничних лікарів поліклінік, лікарів швидкої допомоги, лікарів-консуль- 
тантів спеціалізованих клінік тощо. У разі виникнення тяжкого або невідкладного 
стану дитину можуть доставити батьки без направлення (самозвернення).

Показання до стаціонарного лікування, а також профіль дитячого стаціонару 
визначає лікар, який направляє дитину до стаціонару, проте в разі появи нових сим 
птомів або погіршення стану дитини під час огляду у приймальному відділенні — 
визначає лікар приймального відділення. Дітей раннього віку госпіталізують з од
ним із батьків. Під час госпіталізації необхідно дотримуватися поетапного запов
нення палат, що передбачає відсутність контактування з дітьми, які вже на стадії 
одужання.

Якщо в дитини інфекційне захворювання (кір, скарлатина, кашлюк, вітряна 
віспа, кишкові інфекції та ін.), її госпіталізують в інфекційну лікарню.

Дітей з неінфекційною патологією (уроджені вади розвитку, гіпотрофія, рахіт, 
хронічні захворювання серця, травного тракту, нирок, порушення обміну та ін.) 
госпіталізують у профільні соматичні відділення.

Якщо полрібно надати допомогу дитині з гострою хірургічною патологією або 
для проведення планової операції, її госпіталізують у дитяче хірургічне відділення 
багатопрофільної лікарні або спеціалізоване відділення: кардіохірургічне, урологіч
не, торакаїьної хірургії тощо.

Санітарно-гігієнічну обробку хворої дитини в приймальному відділенні проводять 
з урахуванням тяжкості її стану. Якщо дитині потрібно надати невідкладну допом о
гу, це роблять після поліпшення її стану.

У санпропускнику' приймального відділення є оглядова кімната, в якій дитину 
готують до приймання гігієнічної ванни. Перед цим ванну ретельно миють.
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Тема 18. Приймальне відділення дитячої лікарні.

Мити хвору дитину потрібно в певній послідовності: спочатку голову, потім 
тулуб і нижні кінцівки. Особливо ретельно миють місця, де зазвичай накопичують
ся піт та виділення, що призводить до попрілостей (пахова ділянка, промежина). 
Якгцо за станом здоров'я ванна протипоказана хворому, призначають душ або інші 
гігієнічні заходи відповідно до її стану (підмивання, миття природних складок шкі
ри, забруднених ділянок тощо). Після кожної хворої дитини ванну миють мочалкою 
і обробляють дезінфекційним розчином.

Огляд на педикульоз. Педикульоз (вошивість) передається під час безпосередньо
го контакту з хворим та у разі користування його одягом і предметами особистої 
гігієни. Виникнення педикульозу спричинюють: неохайність, порушення санітар
но-гігієнічних правил, велика скупченість людей (вокзали і т. ін.), незадовільна 
організація санітарно-освітньої роботи.

Після госпіталізації медична сестра приймального відділення повинна оглянути 
голову дитини на наявність педикульозу.

У разі виявлення вошей та гнид (мал. 93, 94) проводять спеціальну санітарну 
обробку: не роздягаючи хворого, обробляють волосся одним з інсектицидних роз
чинів:

• 20 % водно-мильна суспензія бензилбензоату (10—30 мл);
• 10—20 % мазь бензилбензоату;
• лосьйон "Нітифор";
• крем-шампунь “ Н ок” (1 % розчин перметрину);
• емульсія або шампунь “ Педилін” (0.5 % розчин малатіону);
• аерозоль "Пара плю с” — комбінований препарат, який містить малатіон, пер- 

метрин, піперонілу бутоксид;
• шампунь "Рід" (0,5 % розчин малатіону);
• шампунь “Анти-біт” (0,5 % розчин малатіону);
• пінистий лосьйон або аерозоль " Ітакс” (3 % розчин фенотрину);
• шампунь “ П іке” (3 % розчин перметрину,);
Термін експозиції становить 10—ЗО хв залежно від обраного засобу (згідно з 

інструкцією до застосування). Після обробки спеціальним засобом голову дитині 
миють гарячою водою звичайним шампунем. Волосся розчісують густим гребінцем. 
Процедуру повторюють через 7—10 днів. Виявлення педикульозу фіксують в історії 
хвороби, а інформацію передають у районну СЕС.

Якшо педикульозом заражений одяг, його кип'ятять у 2 % розчині катьцинованої 
соди протягом 15 хв, після чого в окремому мішку відправляють на дезінфекцію — 
прожарювання в спеціальних камерах.

Мал. 93. Головна воша Мал. 94. Гниди головної воші
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація.

Під час огляду на коросту звертають ува
гу на ділянки тіла, найбільш схильні до уражен
ня: кисті рук, нижня частина живота, внутріш
ня поверхня стегон (мал. 95). У дітей трапля
ються нетипові локалізації коростяного кліща.

У разі виявлення корости проводять сані
тарну обробку спеціальними засобами за інс
трукцією:

• аерозоль “Спрегаль” (есдепалетрин і пі- 
перонілу бутоксид);

• аерозоль “С прей-пакс” (екстракт піретру- 
му і піперонілу бутоксиду);

• лосьйон або аерозоль “ Ітакс” (3 % розчин 
фенотрину);

• шампунь “ Н ікс” (3 % розчин перметри-
ну);

• 20 % суспензія водно-мильна бензилбен- 
зоату (10—30 мл);

• 10—20 % мазь бензилбензоату.
Транспортування хворих дітей. Із приймального відділення хворих дітей транс

портують у відділення враховуючи їхній загальний стан.
Транспортування у відділення здійснюють:
а) пішки, у супроводі медпрацівника;
б) у кріслі-каталці;
в) на ношах;
г) на руках у батьків або медперсоналу.
Питання про вид транспортування вирішує лікар залежно від стану хворої д и 

тини. Якшо стан задовільний, дитину старшого віку у відділення супроводжує ме
дичний працівник пішки. Деяких хворих доцільно доставити у відділення в кріслі- 
каталці. Тяжкохворих транспортують на ношах, застелених чистим простирадлом і 
ковдрою (залежно від пори року) та встановлених на спеціальну каталку.

У палаті дитину, яка в тяжкому стані, перекладають з носилок на ліжко. Якщо 
дитину старшого віку переносить одна людина, то треба підвести одну руку під л о 
патки, а другу — під стегна; при цьому бажано, щоб дитина охопила за шию того, 
хто її несе. Якшо хвору дитину переносять 2 людини, то одна з них підводить руки 
під лопатки дитини ближче до шиї і під поперек, друга — під сідниці та гомілки. Для 
перенесення різко ослаблених і тяжкохворих потрібна третя людина: перша тримає 
голову і груди, друга — поперек і стегна, третя — гомілки.

Поняття про лікувально-охоронний, санітарно-гігієнічний режими, 
особливості їх застосування у дитячій лікарні

У кожному дитячому лікувальному закладі запроваджено внутрішньолікарня- 
ний режим — це визначений порядок, який встановлено у цьому закладі.

Однією з найважливіших умов лікувально-охоронного режиму є щадіння психіки 
хворої дитини та її матері, яка доглядає її, створення сприятливих умов, що забез
печують хворим максимальний фізичний та психологічний спокій. Найважливішим
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для цього є встановлення найраціональнішого режиму (розпорядку) дня відповідно 
до віку хворих дітей і профілю відділення, який передбачає передусім усування не
сприятливих зовнішніх впливів навколишнього середовища (голосні розмови, шум, 
грюкання дверима та ін.). Зміну персоналу, прибирання приміщень, вимірювання 
температури тіла проводять після того, як  хворі прокинуться і не раніше 7-ї години 
ранку.

Важливо усувати негативні емоції, шо можуть виникнути у хворих у зв’язку зі 
спогляданням предметів медичного догляду (закривавлена білизна, шприци та 
скальпелі, ємкості, наповнені брудними ватою та бинтами).

Велике значення має організація дозвілля хворих: розміщення стендів для книг, 
пам 'яток щодо раціонального вигодовування, пропаганди здорового способу життя, 
з якими можуть ознайомлюватися батьки або ті, хто доглядає хворих дітей, та діти 
старшого віку. Для дітей, котрі одужують, у стаціонарі має бути ігрова кімната. П ро
гулянки на свіжому повітрі, особливо влітку, також є складовою лікувального п ро
цесу.

Для забезпечення санітарно-гігієнічного режиму не рідше двох разів на день у 
всіх відділеннях дитячої лікарні проводять загальне вологе прибирання із вико
ристанням дезінфекційних засобів. Під час прибирання спочатку протирають тум
бочки, ліжка, ручки дверей та ін., потім миють підлогу. Інвентар для прибирання 
має бути промаркірованим і зберігатися в окремій кімнаті.

Санітарно-гігієнічними нормами педіатричного відділення стаціонару передба
чено виділення кожній хворій дитині ліжка, застеленого чистою білизною, приліж- 
кової тумбочки для зберігання особистих речей. За необхідності дитині видають 
горщик, підкладне судно, предмети індивідуального користування (поїльник, чаш
ку, одяг). У хворих мають бути із собою предмети особистої гігієни.

Не рідше одного разу на 7—10 днів (за потреби частіше) хворій дитині прово
дять гігієнічну ванну з повною переміною натільної і постільної білизни, щодня 
здійснюють туалет; перед споживанням їжі дитина обов’язково миє руки. Для тяжко 
хворих дітей умивання організовують біля ліжка.

Важливим моментом є провітрювання палат не менше ніж 4 рази на день неза
лежно від пори року, а також кварцування їх згідно з графіком, який складають 
безпосередньо у відділенні. Під час проведення цих заходів дітей виводять (виво
зять) в інші приміщення (коридор, їдальню, ігрову кімнату). В інфекційному відді
ленні ці заходи мають проводити суворо відповідно до вимог санітарно-гігієнічних 
норм, згідно з якими можливість інфікування інших хворих виключена.

Температура повітря в палаті та приміщеннях, де перебуває хвора дитина стар
шого віку, повинна становити 20—22 °С; у палаті для немовлят — 23—24 °С, для 
новонароджених оптимальною (безпечною) вважається температура 25—28 °С. У 
разі зниження температури в палатах їх додатково потрібно обігрівати зі збережен
ням необхідної вологості. Вища температура повітря небажана, оскільки можливе 
перегрівання дитини.

Освітлення палат може бути природним або штучним, останнє має становити 
75— 100 люкс; рівень шуму не повинен перевищувати 50 дБ.

У палатах для грудних дітей мають бути спеціальні дитячі ліжка з відкидними 
спинками, які фіксуються на різній висоті; приліжкові тумбочки, сповивальний 
стіл, шафи для білизни, ванночки для купання дитини, бачки для замочування 
брудної білизни, санвузол. Набір іграшок — індивідуальний, відповідно до віку д и 
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тини. Іграшки повинні легко митися. Особливу увагу приділяють збиранню брудної 
білизни, стерилізації сосок та пляшок для дитячого харчування. К и п ’ятіння сосок, 
миття пляшечок — трудомісткий процес і повинен ретельно виконуватись. Цю ро
боту виконує спеціально виділена для цього молодша медична сестра, яка одночас
но може займатися роздачею їжі.

У дитячих стаціонарах необхідно запобігати поширенню інфекційних хвороб та 
виникненню  реінфекній серед дітей. Цьому сприяє приймання хворих з довідками 
про епідемічне оточення, наявність боксів, поетапне заповнення палат, дотримання 
протиепідемічного режиму у відділенні та в лікарні у цілому.

Протиепідемічний режим у  стаціонарі передбачає:
• суворе дотримання правил прийому на роботу персоналу;
• забезпечення своєчасного проходження обов'язкових профілактичних медич

них оглядів;
• виконання правил особистої гігієни з боку персоналу та пацієнтів;
• достатню кількість мийних і дезінфекційних засобів, спецодягу, інвентарю для 

прибирання та проведення дезінфекції у відділенні;
• суворе виконання молодшим персоналом вимог ло прибирання і зберігання 

інвентарю для прибирання.
Перед госпіталізацією дитини в стаціонар необхідно з'ясувати, чи мала вона 

контакт з інфекційними хворими вдома або школі (дитячому садку) за останні 
З тиж. (максимальна тривалість інкубаційного періоду більшості дитячих інфекцій
них хвороб). Установити, чи були в неї розлади кишок протягом останніх 3 діб. Ця 
інформація має бути відображена в направленні дільничного педіатра. Навіть за 
відсутності даних про контактування з інфекційними хворими лікар приймального 
відділення обов’язково оглядає дітей щодо наявності інфекційного захворювання. 
Якщо є підозра або діагностовано інфекційне захворювання, хвору дитину негайно 
ізолюють у бокс або направляють в інфекційну лікарню, а приміщення, де був хво
рий, предмети і меблі знезаражують (дезінфікують). Основним призначенням боксу 
є ізоляція хворих дітей з підозрою на інфекційне захворювання. Існують відкриті і 
закриті бокси. У відкритих боксах хворих розділено перегородками, встановленими 
між ліжками. Прикладом закритого б о ксу є  Мельцеровський бокс. Конструкція йо
го передбачає усунення будь-якого контактування хворої дитини з іншими дітьми 
протягом усього періоду лікування. Структура цього боксу така; тамбур, палата, 
санвузол, окремий вхід для персоналу (шлюз).

Хвору дитину доставляють у бокс безпосередньо з вулиці, а при виписуванні або 
переведенні в іншу лікарню користуються тим же шляхом. Медичний персонал вхо
дить до шлюзу з внутрішнього коридора, щільно зачиняючи зовнішні двері, миє 
руки, за потреби надягає інший халат, шапочку, маску, після цього переходить у 
приміщення, де лежить хворий. Вихід із палати — у зворотній послідовності. Для 
запобігання поширенню інфекції стежити за тим, щоб у момент відчиняння дверей 
між шлюзом і коридором відділення двері в палату були щільно зачиненими.

До роботи в дитячому стаціонарі допускають тільки здоровий персонал, який 
пройшов медичне обстеження.

У інфекційних відділеннях, відділеннях новонароджених, у період епідемій ме
дичні працівники обов'язково повинні носити маски, які мають закривати рот і ніс. 
Використовувати маски також потрібно під час виконання деяких медичних мані
пуляцій або санітарної обробки хворих. Кожні 4 год маску перемінюють, тому що
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тривале носіння маски знижує ефективність її дії як фільтра для мікроорганізмів. 
Маска може бути марлевою — для багаторазового використання або одноразовою з 
нетканого текстилю.

У дотриманні протиепідемічного режиму в лікарні важливе значення має пра
вильна організація харчування дітей, приготування їжі, її транспортування і розда
вання, а також дотримання умов зберігання продуктів харчування. Зберігати про
дукти харчування в тумбочках категорично забороняється; для цього в буфетній або 
їдальні повинен бути холодильник.

Особливу увагу слід приділяти профілактиці нозокоміальних (внутрішньолікар- 
няних) інфекцій.

Система заходів, спрямованих на знищ ення збудників хвороб і створення умов, 
які перешкоджають поширенню їх у навколишньому середовищі, називається дезін
фекцією. Розрізняють дезінфекцію осередкову, що її проводять в епідемічному осе
редку. та профілактичну.

Осередкова дезінфекція поділяється на поточну і заключну.
Поточна дезінфекція — це знешкодження всіх збудників хвороби негайно після 

виділення їх із джерела інфекції: обробляння предметів хворого (ємкостей, де були 
фізіологічні виділення, предметів догляду, білизни, посуду для їжі та ін.). Поточна 
дезінфекція найбільше значення має при кишкових інфекціях. Систематично про
водять вологе прибирання приміщення, де перебуває хворий, за допомогою дезін
фекційних розчинів, кип'ятять іграшки, посуд тощо. Одним із засобів поточної де
зінфекції при краплинних інфекціях є ультрафіолетове опромінювання (кварцуван- 
ня) приміщень. Під час кварнування палат дітей виводять в інші приміщення.

Заключну дезінфекцію проводять співробітники дезінфекційної станції після то
го. як інфекційне захворювання ліквідовано. Дезінфекції підлягають приміщення, 
де перебував хворий, усі предмети домашнього вжитку, одяг хворого. Для дезінфек
ції приміщень використовують механічне прибирання (миття, відбілювання) з вико
ристанням дезінфекційних розчинів. Білизну, посуд і предмети побуту обробляють 
так само, як під час поточної дезінфекції.

Профілактичну дезінфекцію проводять для запобігання інфекційним захворю
ванням у лікувально-профілактичних установах. Вона включає знезаражування во
ди (кип 'ятіння), миття ванн, палат після виписування хворих із використанням 
дезінфекційних розчинів, миття рук перед їдою, пастеризація або кип’ятіння моло
ка, боротьба з переносниками збудників інфекційних хвороб.

Для проведення дезінфекції використовують фізичні (механічні, термічні, про
меневі) та хімічні способи.

Механічні способи: прання білизни, миття рук. провітрювання палат, видалення 
пилу і бруду (пилососом, вологою ганчіркою тощо).

Термічні способи — кип'ятіння, прасування, спалювання, обробка водяною па
рою (у автоклавах), прожарювання (в сухожарових шафах). Використовують для 
дезінфекції предметів догляду за хворими, посуду, натільної та постільної білизни.

Променеві способи: ультрафіолетове опромінювання (кварцування), ультразвук, 
радіоактивне випромінювання. Використовують для дезінфекції палат, процедурних 
кабінетів.

Хімічні способи дезінфекції є найпош иренішими. Використовують антисептики 
для рук, шкіри і слизових оболонок; дезінфекційні засоби для обробки твердих 
поверхонь, інструментарію та устаткування, а також вологого прибирання при-
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мішень (Додаток 9). Усі ці засоби застосовують відповідно до інструкції, шо д о 
дається.

Ефективність дезінфекційних заходів підвищується при поєднанні різних спо
собів, наприклад, механічного та хімічного (застосування пральних порошків, за
собів для миття рук, дезінфекційних розчинів для обробки поверхонь тощо).

Профілактичну і поточну дезінфекцію в епідемічному осередку проводять мо
лодші медичні сестри і медичні сестри. Для проведення заключної дезінфекції в 
епідемічному осередку можна запрошувати співробітників центру санітарно-епі- 
деміологічного нагляду і дезінфекційних станцій.

Інвентар для проведення дезінфекційних заходів (відра, швабри, ганчірки та ін.) 
маркірують і використовують лише в приміщеннях, для яких вони призначені.

Вологе протирання меблів проводять щодня. Панелі миють або протирають во
логою ганчіркою 1 раз на 3 дні. Верхні частини стін, стелю, плафони очищують від 
пилу 1 раз на тиждень; з такою самою частотою протирають віконні рами і двері. 
Дуже важливе значення має щоденне вологе протирання радіаторів і труб централь
ного опалення, оскільки при нагріванні пилу може утворюватися оксид вуглецю, шо 
є неприпустимим. М ’які речі (килими, штори, покривала, ковдри, подушки) виби
вають і витрушують на відкритому повітрі або чистять пилососом.

Особливості санітарно-гігієнічного і протиепідемічного режиму 
під час догляду за новонародженими

Догляд за новонародженими має певні особливості, які передусім стосуються 
дотримання правил, що грунтуються на концепції ВООЗ відносно фізіологічного 
догляду за дитиною, що передбачає обмеження медичних утручань (наказ №  152 від 
04.04.2005 р. "П ро затвердження Протоколу медичного догляду за здоровою ново
народженою дитиною").

Основними вимогами до молодшого медичного персоналу під час роботи з но
вонародженими є підтримання необхідного санітарно-епідемічного режиму для за
побігання внутрішньолікарняним інфекціям (ВІН), шо значною мірою залежить від 
дотримання правил і техніки миття та антисептики рук як самим медичним персо
налом. так і матір'ю та членами родини, які доглядають за дитиною.

Основні види обробки рук

Звичайне мит т я рук з милом. Проводять для видалення бруду і транзиторної 
мікрофлори, яка заселяє шкіру рук медичного персоналу внаслідок контакту з інфі
кованими об'єктами.

Показання до миття рук:
• перед і після контактування з пацієнтом;
• після відвідування туалету;
• перед і після споживання їжі;
• завжди, коли руки забруднені.
Дуже важливим є дотримання спеціальної техніки миття рук (лив. нижче), тому 

що піл час рутинного миття рук подушечки пальців і внутрішня поверхня залиш а
ються ко нта м і нован и ми.
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Тема 18. Приймальне відділення дитячої лікарні.

Техніка миття рук:
• зняти персні та інші прикраси, оскільки вони утруднюють ефективне видален

ня мікроорганізмів;
• під помірним тиском теплої води енергійно намилити руки і терти одну об 

одну не менше 15 с, необхідно охопити всю поверхню долоні і пальці, після чого 
руки сполоснути;

• висушити руки паперовим рушником;
• для висушування рук не слід користуватися загальним рушником багаторазо

вого користування;
• каблучки, лак для нігтів ускладнюють видалення мікроорганізмів;
• для миття рук використовувати рідинне мило з дозатором.
Дозатори багаторазового використання з часом контамінуються, тому не слід 

додавати рідинне мило в частково заповнений дозатор. Дозатор необхідно вимити, 
висушити і лише після цього наповнювати новою порцією мила.

Гігієнічна антисептика передбачає видатення і знешкодження транзиторної 
мікрофлори з використанням антисептичних препаратів. Спиртові антисептики 
ефективніші за водорозчинні.

Показання до гігієнічної антисептики рук:
• перед виконанням інвазивної процедури;
• перед і після маніпуляції на рані;
• перед і після маніпуляції з катетерами;
• перед використанням рукавичок і після зняття їх;
• після контактування з виділеннями і предметами, які містили кров або мають 

вірогідність мікробної контамінації.
Техніка проведення гігієнічної антисептики:
• у разі сильного забруднення рук спочатку вимити їх водою з рідинним милом, 

а потім використати антисептик;
• спиртовий антисептик (5 мл) нанести на руки і втирати до висихання (руки не 

витирати).
Використання рукавичок не замінює миття рук та їх антисептичну обробку. Піс

ля догляду за пацієнтом рукавички потрібно зняти. Заборонено використання однієї 
пари рукавичок для догляду за двома пацієнтами, навіть за умови миття і антисеп
тичної обробки рукавичок.

Показання до використання рукавичок:
• завжди, коли можливий контакт із кров'ю або іншими потенційно контаміно- 

ваними матеріачами, слизовою оболонкою;
• рукавички знижують ризик професійного зараження у разі контактування з 

інфікованими пацієнтами та їхніми виділеннями;
• рукавички знижують ризик зараження пацієнтів мікробами, які є частиною 

резидентної флори рук медичних працівників;
• рукавички знижують ризик заселяння рук персонату транзиторними збудни

ками і наступного передавання їх пацієнтам.
Робота молодшого медичного персоналу передбачає прибирання па їат  і кон

тактування з інвентарем для прибирання.
Вологе прибирання приміщень спільного перебування матері та дитини в поло

говому будинку, а також у відділенні патології новонароджених дитячого стаціонару 
проводять не менше 2 разів на добу, із них 1 раз із застосуванням мийних засобів. 
Замість кварцування приміщень рекомендується провітрювати їх.
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація...

Індивідуальні палати спільного перебування матері та дитини після виписуван
ня або переведення до інших стаціонарів прибирають за типом заключної дезінфек
ції з наступним провітрюванням. Штори, фіранки, штучні квіти, плакати, якщо 
вони не забруднені біологічною рідиною, дезінфекції не підлягають. Обробку їх 
проводять за потреби.

Інвентар для прибирання (відра, тази, ганчірки) після обробки приміщення ре
тельно миють із використанням мийних засобів, споліскують, висушують і зберіга
ють у санітарній кімнаті, яка є в кожному відділенні.

Під час виписування використану домашню білизну матері та новонародженого 
віддають додому в поліетиленових пакетах без попереднього знезараження. Л ікар
няну білизну збирають у поліетиленовий або прогумований мішок і виносять в о к 
рему кімнату для використаної білизни, негайно видаляють із відділення для сорту
вання до спеціально виділеного приміщення. Після сортування білизну складають у 
бавовняний мішок, який помішують у гумовий або поліетиленовий одноразовий 
мішок і доставляють до пральні. Випрану лікарняну натільну білизну для новона
роджених, роділей і породілей комплектують в індивідуальні пакети і стерилізують. 
Після стерилізації білизна має бути сухою.

Подушки, ковдри, матраци, обшиті клейонкою, обробляють дезінфекційними 
засобами, не обшиті клейонкою — знезаражують у дезінфекційній камері.

Робочий одяг медичного персоналу перуть за температури 90 °С (у стаціонарі 
можна використовувати побутові автоматичні пральні машини). Після цього його 
прасують.

Недотримання молодшим медичним персоналом вимог санітарно-гігієнічного та 
протиепідемічного режиму в пологовому будинку тягне за собою адміністративну, а 
часом і кримінальну відповідальність.

Поняття про особисту гігієну медичного персоналу

Особиста гігієна медичного персоналу є одним із суттєвих чинників дотриман
ня протиепідемічного режиму в дитячій лікарні. До роботи в дитячій лікувально- 
профілактичній установі допускаються тільки здорові люди, які пройш ли повне ме
дичне обстеження. Під час оформлення на роботу медичні працівники проходять 
ретельний огляд терапевта, дерматовенеролога, гінеколога, стоматолога, оторинола- 
ринголога. Проводять флюорографію органів грудної клітки, бактеріологічне до
слідження слизу із зіва, носа, посів випорожнень на кишкову флору, серологічну 
реакцію на сифіліс. Не допускаються до догляду за дітьми особи з гноячковими та 
паразитарними захворюваннями шкіри, інфекційними хворобами, туберкульозом. 
Обстеження проводять один раз на рік. Усі вони мають велике значення для своє
часного виявлення хворих серед персоналу, що є одним із заходів профілактики 
захворювань у дітей у дитячих відділеннях.

У медичного працівника повинен бути охайний зовнішній вигляд, коротко об
різані нігті. Не слід користуватися парфумами з різким запахом, оскільки це може 
спричинювати в дитини алергій ні реакції. До і після кожної маніпуляції медсестра 
миє руки теплою водою з милом або обробляє їх спеціальним дезінфекційним роз
чином. Під час виконання призначень знімають персні, годинники.

На час чергування медсестра взуває спеціальне взуття (тапочки), шоб безшумно 
пересуватися у відділенні. Тапочки повинні легко піддаватися дезінфекції. Халат,
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Тема 18. Приймальне відділення дитячої лікарні.

головний убір і тапочки після закінчення чергування (зміни) залишають у спеціаль
но відведеній для медичного працівника шафі.

Є випадки, коли медичний працівник обов’язково повинен носити маску, що 
закриває рот і ніс. Обов’язково маску повинен надягати персонал відділень новона
роджених, інфекційних палат і боксів, процедурного кабінету, а також у період 
епідемій. Маски зазвичай виготовлені з марлі, складеної в 4 шари. Кожні 4 год 
(а іноді й частіше) маску треба міняти, тому що тривале носіння знижує ефектив
ність її дії як  фільтру для мікробів. Використані маски кладуть в окремий посуд, 
к и п ’ятять і прасують. Нині частіше використовують одноразові маски, виготовлені 
з нетканого текстилю.
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Т е м а  19

ОСОБЛИВОСТІ ГІГІЄНИ НОВОНАРОДЖЕНИХ ТА ДІТЕЙ  
1 -ГО РОКУ ЖИТТЯ І ДОГЛЯД ЗА НИМИ В СТАЦІОНАРІ. 

ДЕЗІНФ ЕКЦІЯ  ТА СТЕРИЛІЗАЦІЯ ПРЕДМЕТІВ  
ДОГЛЯДУ ЗА ДІТЬМ И

Особливості догляду за новонародженими дітьми.
Адаптація новонароджених дітей

Період новонародженості — це період пристосування дитини до позаутробного 
життя, який характеризується фізіологічною перебудовою всіх функціональних сис
тем організму: появою самостійного дихання, зміною кровообігу, становленням фі- 
зико-хімічних та морфологічних параметрів крові, пристосуванням до ентерального 
(грудного) вигодовування.

У перші дні після народження дитині дуже важливо створити кваліфікований 
догляд, який формує оптимальні умови для забезпечення її адаптації та виживання.

Загальний рівень пристосування новонародженої дитини до нових умов пови
нен відповідати основним показникам адаптації (табл. 5).

Таблиця 5. Показники адаптації новонародженої дитини

Ознака Нормальні межі

Частота серцебиття 100— 160 за хвилину

Частота дихання 30—60 за хвилину

Колір шкіри Рожевий, відсутній центральний ціаноз

Рухи Активні

М 'язовий тонус Задовільний

Температура тіла 36,5—37,5 ‘С

Догляд за здоровою новонародженою дитиною (мат. 96). Відразу після народження 
акушерка викладає дитину на живіт матері, обсушує голову і тіло дитини підігрітою 
стерильною пелюшкою, надягає чисті шапочку і шкарпетки, накриває сухою чис
тою пелюшкою та ковдрою.

Під час обсушування зі шкіри новонародженого немовляти видаляють амніо- 
тичну рідину, кров, меконій. Залишки пологової змазки не видаляють. У разі за
бруднення тіла інфікованими навколоплідними водами дитину купають у перева
реній воді, ретельно обсушують, не допускаючи її переохолодження.

Слід зауважити, шо більшість новонароджених дітей не потребують медичних 
утручань (зокрема відсмоктування слизу з ротової та носової порожнин), шо їх за
стосовували раніше. Якщо виникає потреба, цю маніпуляцію проводять за допом о
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Тема 19. Особливості гігієни новонароджених та дітей 1 -го року життя і догляд за ними в стаціонарі.

гою груші, а не електровідсмоктувача, ос
кільки у разі її використання вірогідність 
ускладнень менша.

Після закінчення пульсації пупкового 
канатика, але не пізніше ніж через І хв 
після народження дитини, акушерка, за
мінивши стерильні рукавички, перетискає 
та відрізує пупковий канатик (мал. 97). За 
умови задовільного стану дитину пере
кладають на груди матері. Таким чином 
реалізується контакт “ шкіра до шкіри".
Це запобігає втратам тепла організмом Мал. 96. Новонароджена дитина
дитини та сприяє колонізації його мікро
флорою матері.

З появою пошукового і смоктального рефлексів у новонародженого акушерка 
допомагає провести перше раннє прикладання його до грудей.

Температуру тіла новонародженого вимірюють через ЗО хв після народження у 
пахвовій (аксилярній) ямпі електронним термометром. Результати термометрії за
писують у карту розвитку новонародженого (ф. 097/о).

Після контакту матері та дитини “очі в очі” (але не пізніше І год життя дитини) 
акушерка після обробки рук проводить профілактику офтальмії в новонародженого 
із застосуванням 0.5 % еритроміпинової або І % тетрациклінової мазі (ураховуючи 
головну роль хламідій у виникненні кон'юнктивіту новонародженого). Ця маніпу
ляція одноразова, проводять її згідно з інструкцією до застосування.

Контакт "шкіра до ш кіри” проводять у пологовій залі протягом 2 год. Після 
його завершення акушерка перекладає дитину на зігрітий сповивальний стіл, кле- 
мує залишок пупкового канатика стерильною одноразовою клемою (мал. 98), про
водить антропометричні вимірювання (див. тему 23).

Під час перерізування пупкового канатика та клемування його залишку необхідно 
додержуватися т аких правил'.

• ретельно вимити руки;
• використовувати тільки стерильні інструментарій і рукавички;
• використовувати чистий (можна домашній) одяг дитини;

Мал. 97. Перерізання пупкового ка- Мал. 98 Клемування пупкового кана-
натика тика
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація.

• не накривати залишок пупкового канатика підгузником:
• ретельно стежити за ознаками інфекції (гіперемія, набряк; гнійне або сукро

вичне виділення, неприємний запах).
Акушерка або медсестра надягає на дитину чисті повзуни, сорочечку, шапочку, 

шкарпетки, рукавички. Дозволяється використовувати чистий домашній одяг. Д и 
тину з матір’ю вкривають ковдрою і переводять у палату спільного перебування.

Найважливішими умовами забезпечення задовільного стану новонародженого є 
дотримання умов “теплового ланцюж ка ”, тобто забезпечення необхідного темпера
турного режиму. Недотримання відповідного теплового режиму підвищує ризик 
розвитку в новонародженого гіпоглікемії, метаболічного ацидозу, інфекції, дихаль
них розладів, уражень ЦНС. Оптимальною вважається температура повітря 25— 
28 °С. У приміщенні не повинно бути протягів від вікон, дверей та кондиціонерів 
або вентиляторів. Усі речі, необхідні для дитини (пелюшка, шапочка, повзуни, со
рочечки. шкарпетки, ковдра), потрібно підготувати й підігріти заздалегідь. Туге спо
вивання шкідливе для новонародженого, тому шо знижує ефективність підтриман
ня тепла, обмежує загальні та дихальні рухи дитини.

Купання та зважування новонародженого відразу після народження не реко
мендують, оскільки відбувається втрата тепла, тому ці процедури відкладають; зва
жують дитину після контакту “ шкіра до ш кіри’’ безпосередньо перед переведенням 
у палату спільного перебування, а купання доцільно розпочинати вдома. Перед ви
писуванням дитину обов'язково зважують для контролю фізіологічної втрати маси 
гіла.

Медичні втручання (у тому числі і реанімаційні заходи) також проводять у на
лежних теплових умовах. Якщо дитина народилася шляхом кесаревого розтину, її 
транспортують у кувезі або в дитячому ліжечку обов'язково вкривши теплою ков
дрою.

Спільне перебування матері та новонародженого в одній палаті (кімнаті) триває 
від моменту народження до моменту виписування з пологового стаціонару. Воно 
включає контакт матері та дитини “ шкіра до ш кіри” в пологовій залі; спільне транс
портування дитини з матір’ю в п а ї  ату спільного перебування; виключно грудне 
вигодовування на вимогу дитини; догляд матері за дитиною із заіученням членів 
родини та за допомогою медичного персоналу; обгрунтовану мінімізацію медичних 
втручань. Усі призначення та маніпуляції (вакцинація, обстеження на фенілкето- 
нурію, гіпотироз тошо) виконують у палаті спільного перебування та з дотриманням 
вимог поінформованої згоди матері.

Термометрію проводять 2 рази на добу. Протягом 1-ї доби медсестра навчає 
матір, яка надалі сама вимірює температуру тіла дитині. Догляд за шкірою та підми
вання теплою проточною водою в і-у добу здійснює медсестра, навчає матір, яка 
надай  робить це самостійно.

Догляд за залишком пупкового канатика

Як зазначалося вище, одразу після народження дитини пупковий канатик за
тискають і перерізують. Через 2 год на затишок пупкового канатика накладають 
стерильну одноразову клему на відстані 0,3—0,5 см від пупкового кільця. Якщо 
матір і дитина перебувають разом , залишок пупкового канатика нічим не обробляють. 
Після перерізування та клемування затишку пупкового канатика починається його 
колонізація мікрофлорою матері, лейкоцитна інфільтрація; під дією повітря пупко-
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Щ,

Мал. 99. Підсихання залишку пупкового ка
натика

Мал. 100. Відпадання залиш
ку пупкового канатика

вий залишок поступово підсихає, стає твердим і темним (мат. 99). Фізіологічний 
термін відпадання залишку пупкового канатика — від 5 до 15 діб (мал. 100).

Накладання пов’язок на залишок пупкового канатика та рутинне використання 
антисептиків знижує рівень колонізації шкіри дитини мікрофлорою матері та лей- 
коцитну інфільтрацію пупкового канатика, може подовжити терміни відпадання 
залишку пупкового канатика, спричинити інфікування його госпітальною флорою. 
Обробляти залишок антисептичними засобами та антибіотиками недоцільно, і про
водять лише за показаннями або за відсутності раннього контакту матері й дитини.

Якщо дитина і мати перебувають окремо один від одного, залишок пупкового 
канатика обробляють 1 % розчином брильянтового зеленого. За загоєнням ведуть 
ретельне спостерігання.

Необхідно стежити за чистотою одягу дитини. У разі забруднення залишку пуп
кового канатика сечею або випорожненнями відразу вимити його перевареною во
дою з милом, добре висушити чистою пелюшкою або серветкою. Медичний персо
нал зобов’язаний навчити матір навичкам догляду за залишком пупкового канатика 
і пупковою ранкою. Дитину виписують без ознак інфекції в ділянці залишку пупко
вого канатика.

В умовах педіатричного стаціонару дог.іяд за дітьми раннього віку повинен бути 
особливо ретельним, оскільки імунітет лворої дитини може бути ослабленим, що 
спричинить виникнення інфекційних уражень шкіри та слизових оболонок. Догляд 
за дитиною зазвичай здійснює мати, а за відсутності її або родичів — медсестра. 
Процедури догляду залежать від віку, статі та загального стану дитини.

Дог.іяд за ротовою порожниною. Здоровій дитині грудного віку чистити рота не 
треба, тому що можна легко поранити слизову оболонку і спричинити в ній запаль
ний процес. Туалет ротової порожнини проводять за необхідності, зокрема, за наяв
ності пліснявки — грибкового ураження, що нерідко виникає внаслідок ослаблення 
імунітету.

Техніка виконання: ватно-марлевим тампоном, змоченим 2 % розчином натрію 
гідрокарбонату, обробляють слизову оболонку в такій послідовності: язик, тверде 
піднебіння, шоки, присінок рота.

Особливості гігієни дітей залежно від статі та віку
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Починаючи з трьох років, дитину слід привчати полоскати рот після 'іди та пе
ред сном, чистити зуби вранці і ввечері. Для цього використовують дитячу зубну 
пасту, яку наносять на дитячу зубну гцітку. Зуби чистять із зовнішнього та внутріш
нього боків рухами зубної щітки згори донизу та знизу вгору. Бажано, щоб діти 
після кожного споживання їжі полоскали рот теплою водою, ліпше ледь підсоленою 
(чверть чайної ложки натрію хлориду на склянку води) або водою із содою (3—5 г 
натрію гідрокарбонату на склянку води). Якщо дитина не спроможна самостійно 
прополоскати ротову порожнину, молодша медсестра (або матір) обробляє її ватни
ми тампонами, змоченими у 2 % розчині натрію гідрокарбонату за допомогою пін
цета. Обробляючи зуби, відсунути шпателем почергово праву та ліву щоки, шоб не 
занести інфекцію у вивідні протоки слинних залоз. За необхідності тампон зміню
ють, а маніпуляцію повторюють.

Догляд за очима проводять 2 рази на добу (уранці та ввечері перед купанням), а 
також за необхідності. Здорові очі промивають ватним тампоном, змоченим перева
реною водою (мал. 101).

Техніка виконання: два ватних тампони (окремо для кожного ока) змочують у 
воді, віджимають і проводять кожним тампоном від зовнішнього кута ока до пере
нісся. За необхідності повторення цієї маніпуляції слід брати новий тампон.

Закінчують процедуру оброблянням очних шілин сухою серветкою з дотриман
ням тих же правил. У разі загрози виникнення кон ’юнктивіту, а також у тяжко 
хворих дітей очі можна промити розчином фурациліну 1:5000 або іншим слабким 
антисептичним засобом (відваром ромашки, календули тощо).

Діти старшого віку туалет очей проводять під час умивання.
Догляд за носом проводять двічі на добу: зранку і ввечері (мал. 102).
Техніка виконання’, змочені ізотонічним розчином натрію .хлориду помірної 

пружності ватні джгутики, без твердої основи обертатьними рухами уводять у носо
ву порожнину на глибину до 1.0—1,5 см і так видаляють залишки слизу або кірочки 
до відновлення вільного дихання через ніс. Для кожного носового ходу використо
вують окремі джгутики.

Змочування ватного джгутика запобігає розвитку алергійних проявів з боку сли
зової оболонки носа, які можуть бути спричинені мікроворсинками вати, шо зали
шилися в носових ходах. Догляд за носовою порожниною потребує певних навичок. 
Старших дітей у разі виділень із носа й утрудненого носового дихання навчають, як 
обережно висякатися, і забезпечують їх носовими хустинками.

Мал. 101. Туалет очей Мал. 102. Туалет носа Мал. 103. Туалет зовнішнього 
слухового ходу
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Д огт д  за вухами (мат. 103) проводять за необхідності. Зазвичай обробляють 
вушну раковину. її протирають ватним тампоном, змоченим у теплій перевареній 
воді.

Зовнішні слухові ходи прочищають сухими ватними джгутиками без твердої 
основи або спеціальними вушними патичками з обмежувачем. Не можна викорис
товувати тверді речі, щоб не поранити ними шкіру зовнішнього слухового ходу і 
барабанну перетинку. Ця маніпуляція потребує обережності.

Техніка виконання: відтягнувши вушну раковину лівою рукою назад і донизу, 
медична сестра або лікар уводять у зовнішній слуховий хід джгутик і, роблячи де
кілька обертальних рухів, виймають його.

За необхідності джгутик змінюють, а маніпуляцію повторюють. Дитині 1-го ро
ку життя достатньо обробляти лише вушну раковину.

При виявленні в зовнішньому слуховому ході сірчаної пробки її видаляють. Для 
цього у вухо закапують кілька крапель 3 % розчину водню пероксиду і за допомогою 
ватної турунди обертатьними рухами видатяють розм ’якшену пробку. У разі утруд
нення, шо виникне під час видатення сірчаної пробки, цю маніпуляцію здійснює 
оториноларинголог.

Догляд за нігтями. Нігті обрізують своєчасно, не рідше одного разу на тиждень 
так, шоб довжина вільного краю не перевищувата 1 — 1,5 мм. Обрізують нігті обереж
но ножицями з тупими кінцями, причому на патьцях рук округло, а на ногах — пря
молінійно. Після обрізання нігтів ножиці обов’язково протирають ватою, змоченою 
70 % етиловим спиртом або іншим дезінфекційним розчином (Додаток 9).

Догляд за волоссям — це миття голови і розчісування волосся. У кожної дитини 
повинен бути власний гребінець. Миють голову зазвичай (затежно від стану хворо
го) 1 раз на 7 днів. Дітям старшого віку, які перебувають на суворому постільному 
режимі, миють голову так: голову відкидають назад і на рівні шиї фіксують за допо
могою ватика або подушки; на головний кінець ліжка ставлять таз. Щ об запобігти 
намочуванню білизни під час миття, дитину вкривають тканиною, яка не пропускає 
вологу; голову намилюють шампунем або милом і обережно споліскують теплою 
водою, не допускають переохолодження дитини. Волосся висушують за допомогою 
рушника, пелюшки або фена.

Догляд за хворою дитиною 
і забезпечення ї ї  фізіологічних потреб залежно від віку

Особливості гігієни дітей та організація догляду за хворою дитиною в педіатрич
ному стаціонарі передбачає врахування особливостей будови і функціонування всіх 
систем організму дитини затежно від віку, а також особливостей її психічного стану 
під час хвороби.

Вікові анатомічні та функціонатьні особливості шкіри, які характеризуються 
зниженням місцевого імунітету і недостатністю захисної функції, потребують від 
медичного персонату чіткого дотримання гігієнічних вимог. Гігієнічний догляд за 
шкірою і слизовими оболонками дитини має надзвичайно важливе значення, бо 
вони є дуже ніжними, а роговий шар шкіри може легко злущуватися. Унаслідок 
цього утворюється садно, яке є вхідними воротами інфекції. Дитину з малих років 
треба поступово привчати самостійно мити руки, умиватися і т. ін. Те ж саме необ
хідно враховувати медичному персонатові під час проведення процедур, пов’язаних 
із доглядом або лікуватьним процесом.
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Під час роботи з дітьми медичний працівник повинен суворо дотримуватися таких 
правил:

• нігті на руках мають бути коротко обрізаними, щоб не ушкодити шкіру дитини;
• руки — ретельно вимиті. Для профілактики інфекційних захворювань після 

завершення догляду за однією дитиною потрібно вимити руки і лише потім займа
тися іншою;

• прикраси, які можуть спричинити подразнення шкіри дитини, зняти.
Оскільки дихання через шкіру в дитини є значно інтенсивнішим, ніж у дорос

лого, дитячий одяг, пелюшки, постільна білизна повинні бути легкими, виготовлені 
з бавовняної тканини. Це найбільш актуально при захворюваннях органів дихання.

Виконуючи призначення лікаря, пов’язані з місцевою дією лікарських засобів, 
необхідно враховувати підвищену проникність шкіри, особливо у дітей раннього 
віку. Особливості шкіри і слизових оболонок зумовлюють потребу в спеціально 
підібраному складі лікарських засобів зовнішнього використання, дозування і мето
дику застосування їх.

Гігієнічний догляд за шкірою і слизовими оболонками у дітей має надзвичайно 
важливе значення. Під час захворювання дитина більше потіє, сеча може бути більш 
концентрованою, тому при недотриманні правил догляду в малюків легко можуть 
виникати попрілості, пелюшковий дерматит , а при порушенні температурного реж и
му — пітниця.

Під час догляду за слизовими оболонками слід пам'ятати про підвищену ураз
ливість їх, особливо у дітей перших місяців життя. Слизова оболонка ротової по
рожнини доволі суха, і під час її обробки легко може виникнути подразнення.

Кістки після народження продовжують інтенсивно розвиватися, тому в дітей 
раннього віку вони м ’які, легко деформуються. Протягом перших 5 років життя 
відбувається постійний ріст кісткової тканини. Будова довгих трубчастих кісток стає 
схожою на кістки дорослої людини лише після того, як дитина навчиться стійко 
ходити. Але навіть у дітей шкільного віку в разі використання неправильно підібра
них за висотою меблів легко виникають порушення постави: викривлення хребта, 
травмування тошо. Тому, займаючись обладнанням ігрових кімнат, важтиво пра
вильно підбирати меблі для дітей різних вікових груп. Правильний розвиток кісток 
залежить від характеру харчування, тривалості перебування на відкритому повітрі, 
інсоляції. З перших місяців життя, щоб уникнути травм, потрібно ретельно викону
вати правила догляду за дітьми. Наприклад, повертаючи дитину, слід обережно бра
ти її за руку (за плече) і стегно одночасно. Забороняється повертати дитину, узявши 
тільки за руку або за ногу, не слід допускати швидких і різких рухів, щоб не спри
чинити вивих.

Органи дихання в дитини, особливо в перші місяці життя, ще не досконалі: .ніс 
відносно малий, носові ходи вузькі; язик відносно великий, заповнює майже всю 
ротову порожнину (це є пристосуванням для смоктання), тому дихання через рот у 
дітей утруднене. Навіть невелике ускладнення носового дихання внаслідок виділень 
або утворення кірочок у носі може призвести до порушення функції дихання. Це 
потребує від медичного персоналу своєчасного проведення відповідних гігієнічних 
заходів.

Частота дихання у дітей раннього віку значно більша, ніж у дорослих, що пояс
нюється більшою потребою організму дітей у кисні, яка задовольняється не збіль
шенням глибини дихання, а його почастішанням. Тому медичний персонал має 
стежити за чистотою повітря в палаті та службових приміщеннях, сумлінно викону
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вати режим провітрювання, дотримуватися необхідної вологості повітря, особливо 
при захворюваннях органів дихання. Для забезпечення нормального дихання в ди 
тини грудного віку важливо дотримуватися принципу вільного сповивання.

Серцево-судинна система також має вікові особливості. Розміри порожнин серця 
(особливо шлуночків) у дітей відносно невеликі, збільшення їх відбувається нерів
номірно протягом усього періоду дитинства, що потрібно враховувати під час п ри 
значення і виконання режиму дня й дозування допустимих навантажень. Дитячі 
органи і тканини потребують достатнього кровопостачання, шо досягається більш 
частими скороченнями серця.

У новонароджених власний м 'язовий шар розвинений тільки в артеріях малого 
кола кровообігу, в артеріях великого кола він починає формуватися з 5 років. Саме 
тому в дітей віком до 5—7 років рідко спостерігають підвищення АТ (гіпертензія).

Захворювання серця часто супроводжуються розвитком задишки, ціанозу, збіль
шенням частоти серцевих скорочень. Здорові діти раннього віку надто рухливі, то 
му, якщ о дитина швидко втомлюється, періодично зупиняється і сідає (відпочиває), 
слід негайно поінформувати про це лікаря, оскільки це може свідчити про захворю
вання серця або ускладнення з боку серцево-судинної системи. Доглядати таких 
дітей потрібно дуже обережно, щоб не спричинити надмірного навантаження.

Травна система дитини, особливо у період новонародженості, недосконала. Ро
това порожнина мата, слизова оболонка ніжна, має добре кровопостачання. С лино
виділення до 3 міс. незначне, надалі стає рясним і дитина не завжди спроможна 
проковтнути всю слину, що утворюється. При захворюваннях ротової порожнини 
слиновиділення стає ще ряснішим. А тому, щоб не виникано подразнень шкіри 
навколо рота, треба ретельно її доглядати. У перші місяці життя (окрім процедур, 
призначених лікарем) неприпустимо протирати ротову порожнину, щоб не уш коди
ти ніжну слизову оболонку.

Просвіт стравоходу з віком збільшується, тому довжина і діаметр зондів, шо їх 
використовують для досліджень і медичних маніпуляцій (промивання шлунка), п о 
винні бути відповідного розміру. Фізіологічний об’єм шлунка в дітей при народжен
ні менший за анатомічний і становить усього 7—10 мл. Із початком годування о б ’єм 
його швидко збільшується і наприкінці 1-го року життя становить 200—250 мл. Це 
необхідно враховувати під час годування і визначення кількості їжі на одне годуван
ня. У дітей перших місяців життя виявляють функціональну і анатомічну недостат
ність кардіатьного отвору шлунка. Воротарна частина шлунка, навпаки, функціо
нально добре розвинена вже при народженні, що спричинює зригування. Тому піс
ля годування дитину впродовж кількох хвилин тримають вертикально або кладуть у 
ліжко, піднявши його головний кінець під кутом 60°.

Довжина тонкої кишки  відносно довжини тіла в дітей більша, ніж у дорослої 
людини, шо є компенсаторним пристосуванням, оскільки внаслідок низької актив
ності шлункових ферментів провідна роль у процесі травлення належить тонкій 
кишці, і це слід ураховувати під час приготування їжі для дітей.

Товста кишка  у дітей 1-го року життя недорозвинена, відносно коротка, що й 
зумовлює частішу, ніж у дорослих і дітей старшого віку, дефекацію. Підслизовий 
шар прямої кишки  слабо фіксує слизову оболонку, що може бути причиною її випа
дання при діареї, закрепі або під час постановки клізми у дітей раннього віку.

Функції печінки в дитини ше недосконаті, особливо детоксикаційна, що досить 
часто спричинює розвиток токсикозу при різних захворюваннях. Функціонатьну
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недосконалість печінки слід ураховувати під час лікування і проведення окремих 
діагностичних досліджень.

Нирки дитини після народження ще не повністю розвинені, тому в дітей пер
ших 2—3 років життя процеси фільтрації знижені. Це має значення при забезпечен
ні водного режиму хворій дитині. Отримання зайвої кількості води спричинює за
тримку рідини в організмі у дітей раннього віку. Водночас нирки неналежним чи
ном виводять іони натрію з організму, шо потребує обмеження кількості солі в 
раціоні дитини, особливо до 2-річного віку. Основні показники, що характеризують 
функціональний стан нирок, починають наближатися до таких дорослої людини 
після двох років. Кількість сечовипускань у дітей 1-го року життя становить 10— 
20 на добу, у дітей 2—3 років — 8—10 разів, у дітей шкільного віку — 5—7 разів на 
добу.

Сечові шляхи при народженні дитини сформовані повністю, ате при недостат
ньому догляді і потраплянні патогенних мікроорганізмів слизова оболонка легко 
інфікується. Для запобігання розвитку інфекції сечових шляхів необхідно ретельно 
виконувати правила догляду, особливо у дівчаток.

Обмін речовин у дітей має свої особливості, що потребує уваги під час складання 
режиму харчування й водного режиму дитини.

Високий рівень позаклітинної рідини, а також недосконалі механізми фіксації 
рідини в клітинах і міжклітинних структурах зумовлюють розвиток зневоднення 
організму при різних інфекційних захворюваннях, порушеннях температурного ре
жиму, недостатньому надходженні води з їжею. Дегідратація (втрата води) супро
воджується тяжкими порушеннями загатьного стану дитини. Потреба дітей в рідині 
значно вища, аніж дорослих (табл. 6).

Таблиця 6. Щоденна потреба дітей у рідині (A.B. М азурін .  1998)

Вік
Кількість рідини, мл

середня на 1 кг маси тіла

Новонароджена дитина 2 5 0 -5 0 0 8 0 -1 5 0

6 міс. 9 5 0 -1 0 0 0 1 3 0 -1 5 0

1 рік 1100— 1300 120— 140

5 років 1800—2000 9 0 -1 0 0

10 років 2 0 0 0 -2 5 0 0 7 0 - 8 5

14 років 2 2 0 0 -2 7 0 0 5 0 -6 0

Діти повинні отримувати необхідну кількість води з питвом. Новонароджена ди
тина не потребує додаткового вживання води. На 1-му році життя, якщо дитина на 
грудному вигодовуванні, додаткову кількість води призначають за потреби (спекотна 
пора року, перегрівання) і становить приблизно об'єм одного годування.

При захворюваннях, що супроводжуються проносом, блюванням, підвищеною 
температурою тіла, кількість рідини, яку повинна отримувати дитина, залежить від 
вираженості проявів зневоднення (ексикозу) .

Слід відзначити, що хвора дитина може відмовлятися від їжі та питва, тому під 
час догляду за нею обов’язково треба проводити підрахунок рідини, яку випила і 
виділила дитина.
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Поняття про дезінфекцію 
та стерилізацію предметів догляду за дітьми

У разі госпіталізації дитини дозволяють користуватися індивідуальними предме
тами догляду. Якщо таких немає, користуються посудом та предметами, що є у 
відділенні. Для запобігання поширенню інфекційних хвороб медичний персонал, 
який доглядає за дітьми 1-го року життя, повинен суворо виконувати правила об
робки і стерилізації предметів догляду (термометрів, горщиків, іграшок, сосок, пля
шечок, сповивальних столів тощо).

Для зберігання та дезінфекції термометрів у дитячому відділенні використову
ють спеціальний контейнер, склянку чи скляну банку, на дно яких кладуть вату і 
наливають робочий розчин дезінфекційного засобу (дезоксон, максисан тощо). Час 
експозиції залежить від обраного дезінфекційного засобу. Після обробки медична 
сестра повинна вийняти термометр із посудини з дезінфекційним розчином, спо
лоснути його в проточній воді і насухо витерти. До використання термометри збері
гаються в спеціальному закритому посуді. Після чергового вимірювання температу
ри термометр знову занурюють у дезрозчин. Допускається протирання термометрів 
одним із швидкодіючих дезінфекційних засобів (дезактин, бацилол).

N6! Для обробки термометрів слід використовувати спеціально для цього призна
чені дезінфекційні засоби.

Занурювати в дезінфекційний розчин можна лише неушкоджений термометр.

Згідно із санітарно-гігієнічними нормами іграшки для використання в дитячому 
відділенні повинні бути безпечними для здоров’я дітей за своєю конструкцією, ва
гою, розміром — відповідати морфофункціональним особливостям дітей тих віко
вих груп, для яких вони призначені. Деталі іграшок (ігор), шо дотикаються до губ. 
та брязкальця мають бути виготовлені з матеріалів, що не вбирають вологу та легко 
дезінфікуються.

Зазвичай невеликі за розмірами іграшки повністю занурюють у робочий дезін
фекційний розчин. Після цього їх промивають проточною водою протягом 3 хв. 
витирають і зберігають у закритій шухляді. Великі іграшки протирають ганчір'ям, 
змоченим розчином дезінфекційного засобу. М ’які іграшки чистять щіткою, яку 
теж змочують дезінфекційним розчином. Після цього іграшки промивають під про
точною водою і висушують.

Посуд, який використовують для догляду та годування дитини (пляшечки, мен
зурки. чашки тощо), має бути індивідуальним і ретельно оброблятися після кож но
го використання. Якшо в дитини немає індивідуального посуду, використовують 
посуд, що є у відділенні.

Після годування порожні пляшечки замочують у 2 % розчині натрію гідрокар
бонату, потім миють усередині спеціальною щіточкою, двічі споліскують гарячою 
водою. Чисті пляшечки ставлять на металеві сітки отвором донизу. Після стікання 
залишків води їх ставлять у сухожарову шафу на 50—60 хв для стерилізації. Пляшеч
ки можна стерилізувати і кип'ятінням. Після миття їх помішають у спеціальну є м 
кість, заливають теплою водою і кип'ятять протягом 20—25 хв. Охолоджують. Пере
ставляють шипиями на сухий стерильний піднос і ставлять отвором донизу, накри
вають чистою серветкою. У такому вигляді зберігають до наступного використання.

Соски після кожного годування миють у проточній воді і кип’ятять протягом 
10— 15 хв. Соски загального використання після годування спочатку очищують від
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залишків молочної суміші або молока, потім знежирюють шляхом замочування у 
2 % розчині натрію гідрокарбонату або в одному із спеціально призначених для 
цього засобів, добре споліскують і знезаражують шляхом кип 'ятіння протягом ЗО хв. 
Соски зберігають у стерильному, шільно закритому скляному посуді.

Після огляду кожної дитини або гігієнічних процедур молодший медичний пер
сонал обробляє сповивальний столик, а також предмети, яких торкався хворий 
(клейончасту подушку і матрац, клейонки) і меблі (кушетки, стільці та ін.), 2 % 
розчином хлорантоїну або іншим дезінфекційним засобом. Простирадла, шо їх ви
користовують для догляду, після кожної хворої дитини також перемінюють.

Судна, горщики після кожного використання миють гарячою водою з мийним 
засобом, потім обробляють спеціальними дезінфекційними засобами відповідно до 
інструкції до застосування.

Перелік дезінфекційних розчинів, шо їх дозволено до застосування в Україні, 
наведено в Додатку 5.

Контрольні питання

1. О соби ста  гігієна дітей залеж но  від статі та віку із ди тячом у  стаціонарі.
2. П еріод  новонародж еност і .
3. Адаптація  н о во н ар одж ен и х  дітей.
4. О бро бк а  п упкової ранки .
5. О бробка  ротової п о р о ж н и н и  д и т и н и  з п ліснявкою .
6. Ф із іологічн і особливості дітей р ізного  віку.
7. Заб езпеч ен ня  ф ізіологічних потреб хворої д и ти ни  залеж но  від віку.
8. Д огляд  за ш к ірою , носом , вухами, о ч и м а  дітей 1-го року  життя.
9. С п о в и в а н н я  д и ти ни  грудного віку.
10. Поняття про дез інфекцію  та стерилізацію предметів догляду за дітьми (обробка мензурок, 

горщиків, іграшок, пляшечок, термометрів, сповивальних столів після користування ними).
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Т е м а  20

ГІГІЄНІЧНІ ТА ЛІКУВАЛЬНІ ВАННИ. 
ДОГЛЯД ЗА ДІТЬМИ З ГАРЯЧКОЮ. 

ЗАСТОСУВАННЯ КЛІЗМ У ДІТЕЙ

Гігієнічні та лікувальні ванни

Ванни — це водні процедури, що їх застосовують з гігієнічною, лікувальною чи 
профілактичною метою.

Ванни можуть бути загальні, коли у воду занурюється все тіло, та місцеві — за
глиблення певної частини тіла. Місцеві ванни застосовують при захворюваннях д и 
хальних органів, опорно-рухового апарату.

Відповідно до складу ванни поділяють на прісні, ароматичні, лікувальні, м іне
ральні тощо. У механізмі дії ванни має значення вплив на шкіру температурного, 
механічного або хімічного подразника.

Залежно від температури води ванни бувають гарячими (40—42 °С), теплими 
(38 °С), індиферентними (37 °С), прохолодними (30—33 °С), холодними (нижче 
28 °С).

NB! Якщо під час прийняття ванни дитина зблідла, скаржиться на запаморочення, 
її терміново виймають із ванни, вкладають на кушетку, піднявши ножний кінець, да 
ють понюхати нашатирний спирт, труть скроні тампоном, змоченим нашатирним  
спиртом, обов ’язково кличуть лікаря.

Гігієнічні ванни. Першу гігієнічну ванну новонародженому проводять після від
падання пупкового канатика та епітелізації пупкової ранки (7—10-й день життя). 
Протягом перших 6 міс. дитину бажано купати щодня, з 6 до 12 міс. — через день, 
надалі — двічі на тиждень, але можна й частіше. Заздалегідь підготовляють рушник 
і одяг, шоб відразу після купання дитину обсушити й одягти, не охолоджуючи її. 
Якщ о температура повітря в приміщенні нижча ніж 22 °С, одяг зігрівають. Перед 
купанням на дно ванночки кладуть пелюшку, наливають спочатку гарячу, потім 
холодну воду, доводячи її до 37 °С. Для вимірювання температури води користують
ся водяним термометром.

Якшо пупкова ранка ще не загоїлась чи є якісь висипання на шкірі, у воду для 
купання додають декілька крапель заздалегідь підготовленого міцного розчину калію 
перманганату до отримання блідо-рожевого кольору води.

Окрім того, купати дитину можна у відварах трав: чистотілу, череди, ромашки 
та ін. (див. нижче). Протягом 1-го місяця життя, а також за наявності попрілості чи 
проявів дерматиту, купати бажано в перевареній воді.

Купають дитину увечері перед годуванням, але можна й в інший час, який є 
зручним для членів родини. В умовах стаціонару купання дитини є складовою ліку
вального процесу. Гігієнічну ванну, положення дитини у ванні і тривалість купання 
визначає лікар індивідуально залежно від стану дитини. Після процедури медична 
сестра обов’язково робить відмітку в листку призначень.
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Техніка купання. Для купання необхідно маги ванночку, дитяче мило, м ’яку 
губку або фланелеву рукавичку, водяний термометр, глечик з теплою водою (37 °С) 
для споліскування дитини, пелюшку, простирадло. Перед кожним купанням ван
ночку миють щіткою з милом і споліскують холодною водою, а потім ошпарюють 
окропом. В умовах стаціонару ванночку після купання обробляють дезінфекційним 
розчином і споліскують гарячою водою. Зберігати ванночку ліпше у вертикальному 
положенні і використовувати виключно для купання дитини.

Малюка роздягають (у перші місяці життя дитину занурюють у пелюшці) й 
опускають у ванночку так, щоб верхня частина грудей була над водою. Голівка ди 
тини лежить на лівому передпліччі матері або того, хто купає дитину; долонею під
тримувати дитину за ліве плече. Правою рукою обережно поливають тіло дитини 
водою. Для намилювання використовують м ’яку фланелеву рукавичку. Дітей пер
шого півріччя купають у положенні лежачи, другого півріччя — сидячи.

Дитяче мило або дитячий шампунь застосовують після 6 міс. 1—2 рази на тиж 
день. За наявності на шкірі голови себорейних кірочок бажано перед купанням на 
15—20 хв змастити голову дитячою олією або стерильною олією рослинного поход
ження. Спочатку миють голівку, потім тулуб, руки, пахову ділянку, ноги. Тривалість 
купання становить у середньому: до 6 міс. — 3—5 хв, від 6 до 12 міс. — 10—15 хв, 
надалі — 15—20 хв. Залежно від стану малюка і його ставлення до процедури три
валість гігієнічної ванни може бути більшою. Після купання дитину споліскують 
чистою водою, швидко загортають у пелюшку чи рушник (для дітей 1-го місяця 
життя — завчасно зігріту) та обсушують промокальними рухами. Якщ о дитина 
схильна до попрілостей, з профілактичною метою змазують під пахвами і пахову 
ділянку спеціальною дитячою олією або дитячим кремом. Це зменшує контакт ш кі
ри з фізіологічними виділеннями (калом, сечею, потом). Здорову дитину достатньо 
лише добре обсушити. У новонародженого після купання ретельно оглядають пуп
кову ранку і за необхідності обробляють її 1 % спиртовим розчином брильянтового 
зеленого. Потім дитину одягають і вкладають у ліжко.

Старшим дітям гігієнічну ванну проводять один раз на тиждень, за необхідності — 
частіше. Цього ж  дня перемінюють постільну і натільну білизну, одяг.

Лікувальні ванни. До лікувальних ванн належать такі, дія яких на організм відбу
вається у вигляді різноманітних лікувальних чинників. Механізм дії цих ванн ви
значається впливом температурного, механічного та хімічного подразників і зале
жить від різниці температури тіла й води, площі контакту, а також від дії речовин, 
які розчинені у воді.

Прісні теплі ванни справляють заспокійливу, судинорозширювальну дію, поліп
шують кровообіг та функцію дихання, нормалізують сон. Показання: рахіт, алергій- 
ний дерматит, шкірні захворювання, хвороби нирок, пневмонія, невроз, спастичні 
закрепи, порушення опорно-рухового апарату. Температура води — 38 °С. Три
валість — 5—15 хв. На курс — 8—10—15 процедур через день.

Загальні гарячі ванни. Показання: як  складова лікувальних заходів при пневмонії, 
бронхіті, нефриті та ін. Протипоказання: тяжкий стан дитини, серцева недостатність, 
підвищена температура тіла.

Техніка приймання: дитину поміщають у ванну температури води 36—37 °С. 
Потім поступово тонкою цівкою у ножний кінець ванни підливають гарячу воду, 
постійно помішуючи. Температуру води доводять до 40 °С. Тривалість ванни — 2— 
5 хв. На голову дитини можна покласти прохолодну (30 °С) хустинку. Унаслідок 
такої ванни шкіра дитини стає яскраво-рожевого кольору. Після ванни дитину
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споліскують чистою теплою водою, обсушують і переносять у заздалегідь нагріте 
ліжко. Ця ванна є сильнодіючим температурним подразником, спричинює різку 
реакцію організму: прискорює пульс та дихання. Тому медична сестра повинна 
пильно стежити за станом дитини.

Сидяча ванна: у воду занурюють сідниці, нижню частину живота і верхню час
тину стегон; ноги містяться зовні. Застосовують при захворюваннях сечової систе
ми; температура води — 37—38 °С.

Ручна ванна: одну або обидві руки дитини до ліктя занурюють у посудину з во
дою температури 36—37 °С. Поступово підливають гарячу воду, доводячи темпера
туру її до 40 °С. Такі ванни застосовують при захворюваннях дихальних органів. 
Тривалість — 10—15 хв.

Ножна ванна: у емальоване відро або іншу ємкість наливають воду температури 
не нижче 36—37°С. У неї опускають ноги дитини і повільно обережно підливають 
гарячу воду, доводячи до температури 40 °С. Тривалість процедури — 10—15 хв, 
після чого ноги насухо витирають, надягають бавовняні шкарпетки, поверх них — 
вовняні. Дитину вкладають у ліжко напівсидячи і тепло вкривають.

При проведенні ручної і ножної ванни для посилення відволікальної дії і за відсут
ності алергії в дитини у воду можна додати суху гірчицю (100 г гірчиці на 10 л води).

Гірчичні ванни: 40—50 г сухої гірчиці на 10 л води. Показання: пневмонія, брон
хіт, інші захворювання органів дихання. Протипоказання: алергійні захворювання. 
Тривалість — 5—6 хв. Температура води — 37—38 °С. Після ванни дитину споліску
ють чистою теплою водою, обсушують і переносять у заздалегідь нагріте ліжко. Слід 
зауважити, що гірчичні ванни дедалі все рідше застосовують у  педіатрії: подразлива 
дія гірчиці може негативно позначитися на загальному стані малюка, можливі алергій
ні реакції (особливо у дітей, схильних до алергії).

Крохмальні ванни: 100 г очищеного картопляного крохмалю на 10 л води. П ока
зання: атопічний дерматит та інші захворювання шкіри. Проводять для усунення 
сверблячки і подразнення. Після ванни дитину не споліскують. Температура води — 
37 °С, тривалість — 7—10 хв. На курс — 8—10 ванн.

Сольові (хлоридно-натрієві) ванни: 50—100 г солі (ліпше морської) на 10 л води. П о
казані дітям старшим 6 міс. при рахіті в період реконвалесценції, гіпотрофії. Для роз
чинення солі її кладуть у ванну в марлевому мішечку. Температура води для дітей віком 
від 6 міс. до 1 року' — 35—36 °С, потім її знижують до 32 °С. Тривалість ванни — З— 
10 хв. Після сольової ванни дитину обмивають теплою водою, температури на 1 °С 
нижчої за початкову. Протипоказання: не проводять ослабленим або виснаженим ді
тям, дітям із захворюваннями шкіри (атопічний дерматит у стадії мокнуття, гострі 
алергійні реакції та ін.), а також дітям із неврівноваженою нервовою системою.

Хвойні ванни: 1 столова ложка (20 мл) хвойного екстракту на 20 л води. П ока
зання: рахіт, безсоння, неврози, ревматизм, гіпотрофія, захворювання органів ди 
хання в період одужання. Температура води — 36—37 °С, тривалість — 5—7—10 хв. 
На курс — 15—20 ванн через день. Після ванни дитину обливають водою темпера
тури на 1 °С нижчою за початкову.

Ванни з калію перманганатом. Показання: гноячкові та інші запальні захворю
вання шкіри. Справляють дезінфекційну і підсушувальну дію. Температура води — 
36—37 °С. На курс — 5—6 ванн. Додають 5 % розчин калію перманганату з розра
хунку 5 мл розчину на 10 л води (до блідо-рожевого кольору води).

N6! Не слід кристалічний калію перманганат розводити безпосередньо у  ванні! 
Кристали можуть спричинити некроз шкіри!
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Догляд за дітьми з гарячкою
У дітей, на відміну від дорослих, підвищення температури тіла відбувається 

частіше, що пов’язано з особливостями терморегуляції. ГІри адекватності процесів 
теплопродукції і тепловіддачі більшість дітей добре переносять підвищення темпе
ратури тіла до 38,5 °С. Проте висока температура тіла (38 °С і вище) може супровод
жуватися погіршенням загального стану дитини, відмовою від їжі, появою сонли
вості або підвищеної збудливості, блюванням, судомами. Найчастіше це спостеріга
ють у недоношених, дітей, які перенесли внутрішньоутробну інфекцію, гіпоксію, 
перинатальне ураження Ц НС тощо.

Оскільки температурна реакція відображує ступінь реактивності організму хво
рого, вона є цінним показником його стану в боротьбі з інфекцією. У кожному 
випадку слід оцінювати характер перебігу гарячки та її значення для організму д и 
тини, обов’язково враховуючи при цьому час уживання жарознижувальних засобів.

Температуру тіла в дітей вимірюють зазвичай у пахвовій ямці електронним (мал. 104) 
або ртутним термометром протягом 10 хв. Можна вимірювати у паховій ділянці, 
прямій кишці, ротовій порожнині. Показання термометра у прямій кишці будуть на 
0,2—0,5 °С вищими, ніж у пахвовій ямці. За наявності уражень шкіри (попрілості, 
алергійні або гноячкові висипання) температуру вимірюють у прямій кишці або ро 
товій порожнині (див. мат. 104). При цьому ртутний термометр не застосовують.

Кратність вимірювання температури тіла залежить від стану дитини та перебігу 
хвороби і визначається лікарем. За необхідності температуру тіла вимірюють кожні 
2—3 год. Тяжкохворим можна вимірювати температуру під час сну. Результати тер
мометрії заносять у температурний листок.

Догляд за дітьми з гарячкою залежить від характеру гарячки і реакції організму 
дитини на підвищення температури.

За іеж но від ступеня підвищення температури тіла розрізняють її типи: субфеб- 
рильна — 37,1—38 °С; фебрильна — 38,1—38,9 °С, висока фебрильна (піретична) — 
39—40,5 °С, гіперпіретична — виша 40.5 °С.

Якщо теплопродукція відповідає тепловіддачі, шкіра дитини яскраво-рожевого 
кольору, помірної або підвищеної вологості, кінцівки теплі на дотик. Ця гарячка 
має назву “рожева” або “червона” . Зазвичай при цьому типі температурної реакції 
загальний стан дитини і її поведінка порушені мало. Окрім призначених лікарем 
медикаментозних засобів, корекції температурної реакції дитині обов’язково слід 
забезпечити спокій, зволожувати повітря, уживати достатню кількість рідини.

а б в

Мал. 104. Способи вимірювання температури тіла:
а — пахвовий; б — ротовий; в — ректальний
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Слід пам'ятати, що підвищення температури тіла на І °С потребує додаткового 
введення рідини з розрахунку 10 мл на І кг маси тіла дитини. Рідину типу охолодже
ного (теплого) неміцного чаю, компоту, морсу, регідратаційних розчинів ("Регід- 
р о н ” , ‘‘Електроліт Хумана") давати невеликими порціями з урахуванням стану ма
люка, шоб не спровокувати блювання. Для посилення тепловіддачі дитину звільня
ють від тісного одягу або роздягають. Дитину можна злегенька обтерти теплою (але 
не холодною!) водою, а за призначенням лікаря — поставити прохолодну клізму. У 
разі застосування фізичних методів охолодження обов'язково слід стежити за ста
ном шкіри, тобто за реакцією судин шкіри на дію холодового чинника. Якщ о дити
на у памперсі, його треба зняти, оскільки він покриває майже третину поверхні тіла 
і може порушити процес тепловіддачі.

Якщ о на тлі підвищення температури тіла відбувається централізація кровообігу 
і спазм судин шкіри, у дитини спостерігають озноб, блідість, мармуровий малюнок 
шкіри, ціаноз губ і кінцівок, біль голови, погіршення загального стану; кінцівки 
холодні на дотик. Це так звана "білсГ гарячка, при якій відбувається підвищення 
процесів теплопродукції і неадекватність процесів тепловіддачі.

Догляд за такими дітьми окрім дбайливого ставлення і створення комфортних 
умов повинен включати заходи, які сприяють нормалізації процесів теплопродукції 
і тепловіддачі. Передусім необхідно ліквідувати спазм периферійних судин. Для цьо
го поряд із напуванням теплим питвом дитину на короткий час укривають ковдрою, 
до кінцівок прикладають теплу грілку (температура води 37—38 °С), що сприяє роз
ширенню кровоносних судин шкіри і поліпшенню тепловіддачі. Після припинення 
ознобу і нормалізації кольору шкіри дитину одягають відповідно до її самопочуття і 
температури зовнішнього середовища. Якщо матюк спітніє, його перевдягають у 
сухий одяг. Ж арознижуваїьні і спазмолітичні препарати дають за призначенням 
лікаря.

До патологічних варіантів гарячки наїежить гіпертермічний синдром, який ха
рактеризується швидким і неадекватним підвищенням температури тіла, що супровод
жується порушенням мікроциркуляції, метаболічними зрушеннями, дисфункцією ж ит
тєво важ ливих органів і систем, яка прогресивно наростає.

Діти з гіпертермічним синдромом потребують невідкладної допомоги, тому з 
появою перших його ознак медичний гіерсонат повинен негайно повідомити л і
каря.

Під час підвищення температури тіла особливого догляду потребують діти пер
ших місяців життя, недоношені, а також з ураженнями нервової системи, оскільки 
незрілість центру терморегуляції в таких дітей спричинює появу фебрильних судом.

Зниження температури тіла може бути критичним, тобто швидким від високої 
до низької, або літичним , тобто поступовим. При критичному зниженні температу
ри тіла у дитини з ’являються слабість, рясний піт. похолодання кінцівок, нитко
подібний пульс. У цьому разі хвору дитину обкласти теплими грілками, напоїти 
солодким теплим чаєм, перевдягти в чисту суху білизну. Поступове зниження тем
ператури тіла супроводжується помірною слабістю та зволоженням шкіри.

Харчування дітей з високою температурою має відповідати віку, а їжа — легко 
засвоюватися і бути рідинної консистенції. Слід зважати на апетит дитини та її здат
ність до споживання їжі.

При вимушеному або пасивному положенні в ліжку дитину, в якої гарячка, 
треба частіше повертати, розправляти складки на білизні, за необхідності — прово
дити належні гігієнічні процедури.
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Переміна натільної та постільної білизни, 
забезпечення фізіологічних випорожнень

Догляд за дитиною в стаціонарі є невід’ємною частиною лікувального процесу, 
від якого залежить успіх лікування. Поряд з іншими гігієнічними заходами він пе
редбачає регулярну переміну постільної білизни, у відділенні не роблять один раз на 
7—10 днів або в міру забруднення. Зазвичай це проводять після гігієнічної ванни; 
при тяжкому стані дитини і суворому ліжковому режимі — після належних гігієніч
них процедур. Якщ о хвора дитина споживає їжу в ліжку, то білизну необхідно пере
стеляти щоразу після 'їди, щоб видалити крихти, рештки їжі, розправити складки. 
Переміна постільної білизни включає переміну простирадл, наволочок, підковдри. 
Ковдра має бути із натуральної тканини, оскільки вона добре провітрюється і дезін- 
фікується. На неї надягають підковдру; улітку використовують тканинні ковдри.

Методика переміни постільної білизни. Якщ о хворий може сидіти, медична сест
ра пересаджує його з ліжка на стілець і перестеляє постіль. Переміну білизни у 
хворих дітей старшого віку, в яких суворий постільний режим, проводять двома 
способами:

1-й — брудне простирадло скочують валиком від голови і від ніг, а потім вида
ляють. Чисте простирадло, скочене з двох боків, як бинт, підводять під крижі хворої 
дитини і розправляють по всій довжині ліжка;

2-й — хвору дитину переміщують на край ліжка, брудне простирадло скочують 
по довжині, на звільненому місці розправляють чисте; на нього перекладають хво
рого, знімають брудне простирадло і розправляють чисте.

Водночас із переміною постільної білизни перемінюють натільну. Діти старшо
го віку, в яких задовільний стан, перевдягаються самостійно, а хворим молодшого 
віку допомагають середні або молодші медичні сестри. Під час переміни натільної 
білизни тяжко хворій дитині, яка на суворому ліжковому режимі, медична сестра 
бере за край сорочки, знімає її через голову, а потім вивільнює руки, чисту білизну 
надягає у зворотній послідовності. Якщо у хворого ушкоджена рука, спочатку зні
мають рукав зі здорової руки, а потім із хворої. Сорочку надягають спочатку на 
хвору руку, а потім на здорову.

Брудну (окремо постільну й натільну) білизну збирають у пластмасові ємкості з 
кришками або клейончасті (поліетиленові) мішки і виносять із палати у спеціальну 
кімнату. У відділенні має бути запас чистої білизни на добу. Несвоєчасна і неправиль
на переміна білизни, зокрема постільної, спричинює виникнення пролежнів.

Забезпечення фізіологічних випорожнень. У педіатричному відділенні щодня спос
терігають за випорожненнями хворих з відповідною реєстрацією в історії хвороби. 
Медична сестра повинна щодня підраховувати кількість випорожнень у дитини, 
оцінювати характер їх (кашкоподібні, оформлені, розріджені), своєчасно поперед
жувати лікаря про патологічні домішки в них, почастішання чи відсутність випо
рожнень; дані записувати в листок призначень.

Щ об запобігти попрілості, після кожного випорожнення і сечовипускання ре
комендується дитину підмивати теплою проточною водою; дівчаток — спереду на
зад, щоб калові маси разом із водою не потрапили в статеві органи. Для ретельні
шого очищ ення шкіри застосовують ватні тампони. Після підмивання обережно 
промокальними рухами просушують шкіру м ’якою  пелюшкою; при проблемах, що 
виникають під час догляду за шкірою дітей грудного віку, усі природні складки ш кі
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ри змащують спеціальною олією для дітей або стерилізованою олією рослинного 
походження; можна також користуватися дитячим кремом. Засоби для обробки 
шкіри підбирають індивідуально.

Якщ о у дитини старшого віку суворий постільний режим, їй підкладають судно 
(емальоване чи гумове) або сечоприймач (одноразовий, емальований або скляний). 
Дитина, якій дозволено вставати, повинна користуватися індивідуальним горщ и
ком, який ставлять під ліжко. Я кщ о дитина не контролює фізіологічні відправлен
ня, що пов’язано з віковими особливостями або з її тяжким станом, використову
ють марлеві або одноразові підгузники (памперси), які підбирають відповідно до 
віку дитини і своєчасно змінюють. Слід пам ’ятати, що застосування одноразових 
підгузників не застерігає від попрілості.

Профілактика і лікування пролежнів у дітей різного віку

Пролежні — це дистрофічні або виразково-некротичні зміни м ’яких тканин 
(шкіри і підшкірної жирової клітковини), які виникають у місцях постійного або 
тривалого тиснення. Частіше пролежні виникають в ослаблених дітей, які на суво
рому ліжковому режимі. Ділянки локалізації — крижі, лопатки, лікті, п ’яти, місця 
здавлювання м ’яких тканин між поверхнею ліжка і кістковим виступом.

Появу пролежнів спричинює поганий догляд за шкірою, незручне ліжко, н е 
своєчасне перестеляння постільної білизни, що призводить до порушення кровообі
гу в шкірі. У дітей грудного віку пролежні виникають найчастіше при тяжких пору
шеннях нервової системи.

В утворенні пролежнів є певна послідовність. Спочатку з ’являється блідість 
шкіри, яка пізніше змінюється почервонінням, набряком і відшаруванням епідермі
су. Поява пухирців і некрозу шкіри свідчить про більш виражені місцеві порушення 
і може були наслідком недооцінювання медичним персоналом первинних симпто
мів пролежнів. У тяжких випадках змертвіти можуть не тільки м ’які тканини, а й 
надкісниця і поверхневий шар кісткової тканини. Ш видке приєднання інфекції м о
же призвести до сепсису.

До профілактичних заходів, спрямованих на запобігання пролежням, належать 
часте повертання хворої дитини на бік (якщо дозволяє її стан), щоденне часте стру
шування крихт, усунення складок на натільній і постільній білизні, протирання 
шкіри дезінфекційними засобами: розчин етилового спирту з теплою водою (1 сто
лова ложка на 100 мл води), розчин столового оцту (1 столова ложка на 300 мл во
ди), камфорний спирт та ін.; допустиме протирання теплою водою. Протирають 
шкіру за вухами, шию, спину, ділянку сідниць, передню частину грудної клітки, 
пахвові і пахові складки, складки на руках і ногах. Потім шкіру витирають насухо в 
тому ж порядку. Після кожного акту дефекації та сечовипускання хворого обов’язково 
підмивають.

Тяжкохворим, які тривалий час перебувають у положенні лежачи, слід підкла
дати спеціальні пристосування для зменш ення тиснення на найбільш уразливі щодо 
появи пролежнів ділянки тіла, наприклад гумовий (надувний) круг, обгорнений пе
люшкою, який підкладають так, щоб крижі містилися в просвіті круга. Використо
вують спеціальні надувні матраци — “аеропаги” з гофрованою поверхнею і подаван
ням повітря через спеціальні отвори у певній послідовності, завдяки чому тиснення 
на окремі ділянки тіла почергово змінюється. Якщ о з ’являється гіперемія шкіри, цю
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ділянку обережно розтирають м 'яким сухим рушником або ватним тампоном для 
поліпшення місцевого кровообігу, використовують УФО уражених ділянок шкіри.

Якщо з'являються пухирі, їх обробляють 1 % спиртовим розчином брильянто
вого зеленого, потім накладають суху пов'язку. За наявності некрозу лікар видаляє 
змертвілі тканини, уражену ділянку промиває 3 % розчином водню пероксиду або 
розчином фурациліну 1:5000 тощо: на рану накладають лікувальні мазі і закривають 
стерильною серветкою. Надані 2—3 рази на день медична сестра змінює пов’язку і 
повідомляє лікаря про стан рани.

Основні види клізм, що їх застосовують у педіатричній практиці, 
методика і правила їх постановки у дітей різного віку

Клізма — уведення рідини в пряму кишку для лікування чи діагностики. У ста
ціонарі усі види клізм виконують за призначенням лікаря.

У педіатричній практиці клізми застосовують для очищ ення киш ок (очисні), 
уведення лікарських речовин (лікувальні), промивання киш ок (сифонні). П оказан
ням до застосування клізм є закрепи, гострі отруєння, інфекційні захворювання 
кишок. Очисні та сифонні клізми призначають перед інструментальними дослід
женнями. оперативними втручаннями. Лікуватьні клізми призначають для введення 
медикаментозних препаратів загального та місцевого призначення, зшгження тем
ператури тіла та ін.

П ротипоказанням до застосування клізм є гострі запальні процеси прямої к и ш 
ки та відхідника, шлунково-кишкова кровотеча, випадіння прямої кишки, онколо
гічні захворювання прямої кишки тощо.

Методика і правила постановки югізм. Залежно від віку дитини та виду клізм 
методика і правила їх постановки різняться.

Очисні клізми (мат. 105). Перед постановкою клізми приготувати гумовий ба
лончик з твердим або м ’яким наконечником, ємкість з водою відповідної темпера
тури, клейонку, вазелін, пелюшку, ємкість із дезінфекційним розчином для обробки 
поверхні й використаних засобів. Залежно від віку дитини використовують балони 
різного об’єму, у дітей старшого віку — кухоль Есмарха.

Методика постановки', наповнити балончик (кухоль Есмарха) водою, перевіри
ти, чи не залишилося в ньому повітря; змастити наконечник вазеліном або спе
ціальною дитячою олією. На сповивачьний стіл, кушетку або ліжко постелити 
клейонку і накрити її пелюшкою. Покласти дитину грудного віку — на спину, стар
шу за 1 рік — на лівий бік з підведеними до живота ногами. Лівою рукою розвести 
дитині сідниці. а правою обережно увести наконечник у пряму кишку: дітям ран
нього віку на 3—5 см. а дітям старшого віку на глибину 6—8 см. Спочатку вводять 
у напрямку до пупка, потім — гіарательно куприку.

Дитині грудного віку підняти ніжки догори, повільно стискуючи гумовий ба
лончик, увести рідину. Виводити наконечник із прямої кишки слід не розтискуючи 
пальців, а після цього стиснути сідниці на декілька хвилин.

Кількість рідини для постановки очисної клізми: дітям від 0 до 2 міс. — ЗО мл: 
від 3 до 6 міс. — 50—80 мл; віл 6 міс. до 1 року — 100 мл; після 1 року — за ф о р 
мулою:

де п — кількість років дитині.
100 +  100 х ( ц -  1),
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Температуру води визначають відповідно 
до віку дитини. У період новонародженості 
температура води для клізми повинна бути ЗО—
31 °С, у першому півріччі — 27—28 °С; до 1 ро
ку — 26—25 °С. у старшому віці — 20—22 °С.

Після постановки клізми слід обов’язково 
дочекатися дефекації і оглянути випорож
нення.

Сифонні клізми ставлять для очищення ки
шок, якшо звичайна очисна клізма не дала 
ефекту, а також, якщ о виникла підозра на ки ш 
кову непрохідність. Вони показані дітям пере
важно старшого віку за необхідності видалення 
всіх калових мас або шкідливих продуктів, шо 
потрапили у кишки внаслідок отруєння рослинними, хімічними або іншими речо
винами. Сифонні клізми протипоказані при апендициті, перитоніті, шлунково- 
кишкових кровотечах, захворюваннях прямої кишки, у перші дні після операції на 
органах черевної порожнини.

Методика постановки: через гумову трубку діаметром 0,8— 1 мм і завдовжки до
1,5 м (на одному кінці трубки лійка, на другому — наконечник) у декілька прийомів 
у пряму кишку вводять від 5 до 10 л чистої води або дезінфекційного розчину калію 
перманганату, натрію гідрокарбонату. Кінець трубки з наконечником змащують ва
зеліном і вводять через відхідник на глибину 15—20 см залежно від віку дитини. 
Лійку заповнюють водою і піднімають на висоту 50—60 см над ліжком, потім опус
кають до рівня сідниць дитини, не видаляючи гумову трубку з прямої кишки. При 
цьому вода з каловими масами потрапляє до лійки і виливається в таз. Цю проце
дуру повторюють декілька разів до появи чистої води. Гумову трубку залишають ще 
на 15—20 хв для повного спорожнення кишок від рідини та газів. Потім її обережно 
виймають, усю систему миють, дезінфікують і кип’ятять. Уведену рідину слід своєчас
но евакуювати з кишок дитини, щоб уникнути ускладнень, зокрема калової інтоксика
ції. Вона може виникати при непрохідності кишок. Постановку сифонної клізми 
слід проводити під безпосереднім спостеріганням лікаря.

Лікувальні клізми призначає лікар. Вони бувають місцевої (при запальних про
цесах у товстій кишці) та загальної дії (застосовують, коли неможливо увести ліки 
через рот). Через пряму кишку ліки всмоктуються швидко і потрапляють у кров, 
минаючи печінку. О б’єм ліків залежить від віку дитини і приблизно становить: для 
дітей 1-го року — 10— 15 мл, перших 5 років — 20—25 мл, від 5 до 10 років — до 
50 мл. старших дітей — до 75 мл. Перед постановкою лікувальної клізми необхідно 
поставити очисну, але іноді можна поставити одразу після дефекації. Інтервал між 
очисною та лікувальною клізмами має становити не менше 30—40 хв. Для ліпшого 
всмоктування ліків і запобігання проносному ефекту температура розчину, який 
уводять, повинна бути 38—39 °С. В умовах стаціонару лікувальні клізми ставлять за 
допомогою м'якого катетера, який уводять у пряму кишку, і шприца з лікарською ре
човиною. Глибина введення: у дітей грудного віку — 7—8 см, віком від 1 до 3 років — 
8 — 10 см, від 3 до 7 років — 10— 12 см, шкільного віку — до 15—20 см. Розраховую
чи дозу лікарського засобу, слід ураховувати кількість рідини, шо залишиться в ка
тетері. Уведення повинно бути дуже повільним.

Мал. 105. Постановка очисної клізми ди
тині
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація.

Контрольні питання

1. Гігієнічні та лікувальні ванни.
2. Догляд за дітьми з гарячкою.
3. Особливості вимірювання температури тіла у дітей різного віку.
4. Переміна натільної та постільної білизни, особливості проведення у тяжко хворих 

дітей.
5. Профілактика та лікування пролежнів у дітей різного віку.
6. Основні види клізм, шо застосовуються в педіатричній практиці, правила та методика 

проведення їх у дітей різного віку.
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Т е м а  21

ОБЛІК ТА ПРАВИЛА ЗБЕРІГАННЯ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ. 
ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ У ДІТЕЙ

Правила зберігання ліків залежно від їх групової приналежності, 
форми випуску та можливості розташування у шафі

У педіатричному відділенні стаціонару робота з медикаментами, облік їх, збері
гання й витрати відбуваються відповідно до інструкцій і наказів МОЗ України: На
каз № 5 8 4  від 16.12.2003 р. “Про затвердження “Правій зберігання та проведення 
контролю якості лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах ”, Наказ 
№ 3 5 6  від 18.12.97 р. “Про затвердження порядку обігу наркотичних засобів, психо
тропних речовин та прекурсорів у  державних і комунальних закладах охорони здоров 'я 
України ”, Наказ №  490 від 17.08.2007 р. "Перелік отруйних і сильнодіючих лікарських 
засобів за міжнародними непатентованими або загальноприйнятими назвами П ере
лік отруйних і сильнодіючих лікарських засобів постійно змінюється, у зв 'язку з чим 
наказ має відповідні зміни й доповнення.

Усі медикаменти поділяються на три групи: Список А, Список Б, Загальний 
список і зберігаються в спеціальних шафах з однойменним надписом усередині. 
Лікарські засоби слід зберігати окремо за фармакологічними групами залежно від 
способу їх уведення з урахуванням фізико-хімічних властивостей і відповідно до 
вимог інструкції до застосування. Ш афи повинні закриватися на ключ і бути під 
контролем постової або старшої медичної сестри.

За способом застосування лікарські засоби поділяються на парентеральні, внут
рішні та зовнішні.

Лікарські засоби Загального списку в шафах розміщені залежно від способу їх 
уведення, з урахуванням фізико-хімічних властивостей і відповідно до вимог інс
трукції до застосування. Ліки для парентерального введення зберігаються окремо 
для внутрішнього і зовнішнього у прохолодному, захищеному від світла місці в о к 
ремій шафі або ізольованому приміщенні (кімнаті) з урахуванням особливостей та
ри (крихкість), якщо немає інших указівок на упаковці. Усі медикаменти повинні 
бути в оригінальній упаковці, з чітким найменуванням, серією і терміном придат
ності. Пересипати, переливати, переклеювати, перекладати лікарські засоби з однієї 
упаковки в іншу заборонено. Мікстури, порошки і ампули у шафі розміщуються 
окремо: більш високий (тара) посуд ставлять у глибину шафи, нижчий — наперед, 
що дає змогу легко прочитати назву препарату і вибрати необхідний засіб.

Фарбувальні, пахучі та вогненебезпечні лікарські засоби зберігаються окремо 
один від одного. Медикаменти, що потребують захисту від світла, зберігаються у тарі 
з темного скла. Дезінфекційні засоби, перев’язувальні матеріали, гумові вироби, ме
дичний інструментарій зберігаються окремо. Біопрепарати, супозиторії, мазі, настої, 
відвари, емульсії, розчини, що містять глюкозу, ферменти тощо повинні зберігатися
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в холодильнику за температури від 2 до 8 “С із дотриманням термінів зберігання:
2 доби — для ін 'єкційних засобів, відварів, очних крапель; 3 доби — для емульсій, 
решта лікарських засобів — не довше 10 діб. Термін зберігання ліків (сиропів, сус
пензій, крапель) після відкриття флакона вказується в інструкції до застосування.

Етиловий спирт підлягає предметно-кількісному обліку, що його веде старша 
медична сестра. Він видається за замовленням маніпуляційної медсестри, про шо 
фіксується в зошиті для одержання спирту.

Старша медична сестра відділення обов’язково веде журнал обліку лікарських 
засобів за формою: дата отримання, звідки отримано, кількість, дата видачі, номер 
медичної карти стаціонарного хворого, прізвище та ініціали хворого, кількість при
значеного препарату, залишок, підпис відповідального. На першій сторінці журналу 
вказується перелік лікарських препаратів з позначенням сторінки.

У процесі зберігання не рідше одного разу на місяць проводять суцільний візу
альний контроль стану тари, зовнішнього вигляду лікарських засобів. У разі ушкод
ження тари дефекти негайно усувають.

Відповідальність за облік ліків у відділенні несуть старша медична сестра та за
відувач відділення.

Облік сильнодіючих речовин та правила їх зберігання

До групи А належать наркотичні й отруйні засоби. Сильнодіючі засоби нале
жать до групи Б. Для зберігання отруйних і наркотичних лікарських засобів — ат
ропіну, промедолу, морфію (група А), а також сильнодіючих — ефедрину, адреналі
ну, мезатону (група Б) використовують спеціальні шафи або сейфи, шо закривають
ся на ктюч і мають відділи (шухляди) окремо для зберігання препаратів групи А і 
групи Б. На внутрішньому боці дверцят прикріплений перелік препаратів, які є у 
шафі, із зазначенням їхніх вищих добових і разових доз, таблиці антидотів на випа
док отруєння. Ключ від шафи має постійно зберігатися у старшої медичної сестри, 
а за її відсутності — у постової медсестри і передаватися зі зміни на зміну за підпи
сом. Одночасно передаються дані стосовно кількості використаних і невикориста
них наркотичних та сильнодіючих препаратів, до яких додаються порожні ампули.
3 цією ж метою ведеться книга обліку наркотичних та сильнодіючих препаратів, яка 
повинна бути прошнурованою, пронумерованою.

Книгу (обліковий журнал) підписує головний лікар і скріплює печаткою ліку
вальної установи.

Зберігання ліків на посту медичної сестри

Лікарські препарати зберігаються в спеціальній шафі, шо поруч із постом ме
дичної сестри. Медичні препарати, які є на посту, повинні постійно поновлювати
ся, а медична сестра має бути поінформована про термін їх дії. Ліки без етикеток, із 
закінченим терміном використання або непридатні до вживання слід вилучити, ви
користовувати їх категорично забороняється.

Усі ліки повинні розташовуватись у визначеному порядку: ліки для внутрішнього 
вживання — на полиці або в шухляді під назвою “ Внутрішнє” ; для зовнішнього — на 
полиці з назвою “ Зовніш нє” (розчини з одного боку, мазі — з іншого), стерильні 
розчини для ін’єкцій — на полиці з надписом “Стерильне". Ш афа повинна бути 
обов’язково зачиненою.
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Тема 21. Облік та правила зберігання лікарських засобів.

На посту медсестри або в маніпуляційному кабінеті мають бути спеціальні уклад
ки для надання невідкладної допомоги дітям при:

• серцево-судинній недостатності;
• судомному синдромі;
• анафілактичному шоку;
• гіпертермічному синдромі;
• гіпоглікемічній комі;
• нападі бронхіальної астми.
Наприкінці робочого дня старша медична сестра відділення забезпечує медсес- 

тринський пост усіма необхідними ліками на наступну добу.
Постовій медичнііі сестрі забороняється розфасовувати, зважувати, переливати, 

перекладати ліки з однієї упаковки в іншу, змінювати етикетки, видавати ліки без 
призначення лікаря, замінювати одні ліки на інші, виписувати, оформляти і збері
гати ліки під умовними, скороченими назвами, не затвердженими ДП "Державний 
фармакологічний центр” МОЗ України.

Дезінфекційні засоби, розчини для обробки рук, інструментарію, меблів, білиз
ни не можна зберігати разом із медичними препаратами, призначеними для ліку
вання хворих дітей.

Особливості вживання лікарських засобів 
і техніка застосування їх у дітей

У дитячих лікарнях (відділеннях) заведено чітко регламентований порядок забез
печення хворого ліками. Він складається з кількох послідовних етапів: І) призначен
ня лікарем хворій дитині необхідних ліків; 2) запис лікарем у медичну карту хворого 
і в список лікарських призначень лікарських засобів із зазначенням доз і методів їх 
уведення; 3) складання постовою (палатною) медсестрою замовлення на необхідні 
ліки і передача його старшій медичній сестрі відділення; 4) формування загального 
замовлення по відділенню і відправлення його старшою медсестрою до аптеки та 
отримання відповідних ліків; 5) отримання ліків постовою (палатною) медсестрою 
від старшої медичної сестри; 6) доставка палатною медсестрою ліків хворому.

Є декілька способів уведення лікарських препаратів: внутрішній (ентеральний) — 
через рот або пряму кишку і парентеральний — минаючи травний тракт.

Техніка внутрішнього введення лікарських засобів 
(через рот)

Діти отримують ліки для вживання через рот (мат. 106—108) у формі таблеток, по
рошків, капсул, розчинів, емульсій та ін. Складнощі вживання лікарських засобів через 
рот полягають у можтивій негативній реакції дитини, наявності лікарських засобів із 
неприємним запахом або смаком, великих за розміром таблеток або драже. Найліпше 
діти вживають лікарські засоби через рот у розчині або суспензії; під час вживання пре
паратів у сухій твердій формі їх доводиться подрібнювати і розводити молоком, водою 
або сиропом. Дітям грудного віку всю призначену дозу рідинного лікарського засобу 
ліпше вводити не відразу, а частинами, у декількох ложечках, обережно.

Перед роздаванням ліків медична сестра згідно з листком призначень відбирає 
потрібні медикаменти, уважно перечитує етикетки і розкладає ліки в тій послідов
ності, у якій їх уживатиме хворий. Особливу увагу слід приділяти дозуванню лікарських
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Мал. 106. Уживання ліків за 
допомогою мірного шприца

препаратів. Порошки і краплі розводять у невеликій кількості солодкої або звичайної 
перевареної води, у ложці або спеціальній мензурці; кожні ліки дають окремо.

До сучасних лікарських препаратів для дітей додаються пристосування для зруч
ного їх використання: мірні ложечки, умонтовані в кришечку піпетки, мірні ш при
ци. Ш приц кріпиться до горловини флакона; за його допомогою відміряють необ
хідну дозу препарату, після чого дають безпосередньо в рот дитині. Якщо дитина 
1-го року життя відмовляється від ліків, медсестра, обережно підтримуючи дитину, 
двома пальцями натискує їй на шоки, відкриває рот і обережно вливає ліки.

Застосування ліків під язик (сублінгвально). Для цього способу характерним є те, 
шо лікарська речовина не піддається дії шлункового соку, потрапляючи в систем
ний кровообіг по венах стравоходу, оминаючи печінку, що частково виключає її 
біотрансформаиію. Препарат слід тримати під язиком до повного розсмоктування. 
Сублінгвальне застосування ліків можливе лише у дітей старшого віку; ліки у ви
гляді крапель можна застосовувати й у ранньому віці.

Під час роздавання ліків дітям старшого віку медична сестра повинна особисто 
простежити за вживанням кожного медикаменту.

Забороняється роздавати ліки особам, допущеним доглядати за дітьми.

Техніка застосування супозиторіїв (свічок) 
для введення у пряму кишку

Ректальний шлях уведення лікарських препаратів у супозиторіях широко вико
ристовують у педіатричній практиці. Він дає можливість уникнути подразливої дії 
лікарського препарату на шлунок; лікарська речовина не руйнується внаслідок дії 
шлункового соку; є зручним способом у тому разі, коли ввести лікарський засіб 
через рот неможливо (непритомний стан дитини, блювання, захворювання страво
ходу, шлунка, кишок, печінки). Цей спосіб уведення лікарських речовин викорис
товують для отримання як  місцевого, так і системного ефекту.

Супозиторії (suppositoria) — це лікарська форма твердої консистенції за кімнат
ної температури і м 'якої — за температури тіла. Ректальні свічки (supp, rectalia) 
можуть мати форму циліндра, конуса, сигари, їх маса коливається від 1,4 до 4 г; для 
дітей існують спеціальні дитячі лікарські форми з дозою діючої речовини в одній 
свічці відповідно до дитячого віку.

Фармакологічні речовини, які вводяться у пряму кишку через ректальні супози
торії, діють швидше, ніж при введенні через шлунок, оскільки всмоктування відбу
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вається через нижні й середні гемороїдальні вени і надходження у загальне коло 
кровообігу (нижню порожнисту вену), минаючи печінку. До складу ректальних сві
чок, що їх застосовують у педіатричній практиці, входять антипіретики, знеболю
вальні, імуностимулювальні засоби, засоби для профілактики та лікування вірусних 
інфекцій, профілактики та лікування закрепів у дітей.

Свічки зберігають у сухому, темному, недоступному для дітей місці за темпера
тури не вище 27 °С. Забороняється зберігати супозиторії з розкритою або відсутнь
ою захисною оболонкою.

Техніка введення:
• сповивальний стіл, кушетку або ліжко застелити клейонкою, зверху накрити її 

пелюшкою;
• вимити руки, надягнути гумові рукавички;
• покласти дитину грудного віку на спину, старшу за рік — на лівий бік з при

веденими до живота ніжками;
• зняти з ректальної свічки захисну оболонку;
• лівою рукою розвести дитині сідниці, а правою обережно ввести свічку вузь

ким кінцем у відхідник так, шоб вона увійшла за зовнішній сфінктер прямої кишки, 
інакше внаслідок скорочення м ’язів сфінктера вона буде викинута назовні;

• стиснути сідниці дитини на декілька хвилин.
У дітей старшого віку цю процедуру ліпше проводити після спорожнення кишок.

Особливості виконання внутрішньошкірних, підшкірних, 
внутрішньом’язових ін’єкцій Д ІТЯМ

Парентеральний шлях уведення лікарських засобів є основним при тяжких за
хворюваннях дитини раннього віку, оскільки дає змогу точніше дозувати діючу ре
човину, виключає складнощі і небажані ефекти, які виникають при внутрішньому 
застосуванні ліків; є єдиним можливим за наявності блювання (у тому числі реф 
лекторного). Проте важливо п ам ’ятати, шо він супроводжується болісними відчут
тями і посилює негативні емоції, що виникають у дитини в процесі лікування. Тому 
медична сестра повинна поводитися з дитиною терпляче, з ніжністю і лю бов’ю, 
намагатися заспокоїти її.

Основні принципи введення лікарських засобів парентеральним шляхом є таки
ми само, як  і у дорослих, проте залежно від віку дитини мають свої особливості.

Першою і неодмінною умовою при будь-якому парентеральному способі вве
дення лікарських препаратів є суворе дотримання правил асептики (миття і обробка 
рук, шкіри хворого та ін.). Це особливо стосується дітей перших місяців життя, н е 
доношених, тяжкохворих, що пов’язано з недосконалістю або пригніченням імуні
тету і можливим виникненням  гнійних ускладнень.

Внутрішньом язові ін'єкції. У м ’язах розгалужена мережа кровоносних і л імф а
тичних судин, завдяки чому ліки швидко і повністю всмоктуються. При внут- 
р іш ньом’язовій ін ’єкції створюється депо, з якого лікарський засіб повільно надхо
дить до кров’яного русла; це підтримує необхідну його концентрацію в організмі, 
що особливо має важливе значення щодо призначення антибіотиків.

Проводити внутрішньом’язові ін’єкції слід під кутом 90° до поверхні тіла (мал. 109) 
у певних ділянках тіла, де є значний шар м ’язової тканини і немає близько розта
шованих крупних судин та нервових стовбурів. Довжина голки залежить від товщ и
ни підшкірної жирової клітковини і віку дитини. Необхідно, шоб під час введення
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голка пройшла підшкірну жирову клітковину, потрапила в товщу м'язів, але не тор
кнулася окістя. Так, у дітей старшого віку при надмірній підшкірній жировій кліт
ковині довжина голки може становити до 60 мм із зовнішнім діаметром від 0.6 до 
0,9 мм, при помірній — довжина — 30—40 мм, діаметр — від 0,4 до 0,8 мм. Дітям 
перших місяців життя, недоношеним, виснаженим підійдуть голки таких розмірів: 
0,4x13 мм; 0,4x20 мм; 0,5x16 мм; 0,5x20 мм (мат. 111).

Для вибору голки при виконанні ін’єкції у дітей грудного віку і виснажених 
дітей старшого віку слід узяти шкіру, підшкірну жирову клітковину і частково м 'яз 
у складку, щоб бути впевненим, що лікарський препарат потрапить саме в м ’яз.

Найпридатнішими місцями для внутрішньом’язових ін’єкцій є м ’язи сідниці 
(тільки верхньозовнішній квадрант!), верхня третина зовнішньої поверхні плеча (де
льтоподібний м ’яз) і передньозовнішня поверхня стегна.

Слід пам ’ятати, що випадкове потрапляння голки в сідничний нерв може спричи
нити частковий або повний параліч кінцівки. Окрім того, поряд розташована кістка 
(крижі) і крупні судини.

Внутрішньом’язову ін’єкцію також можна виконати в дельтоподібний м ’яз. Уз
довж плеча проходять плечова артерія, вени і нерви, тому цю ділянку використову
ють лише тоді, коли інші місця недоступні для ін’єкцій або у разі щоденного вико
нання декількох внутрішньом’язових ін ’єкцій.

Внутрішньом’язову ін 'єкцію в латеральний широкий м 'яз стегна проводять у 
ділянці середньої третини передньозовнішньої поверхні.

Внутрішньом’язовий спосіб уведення лікарських засобів забезпечує швидке по
трапляння їх (через 10—15 хв) у загатьне коло кровообігу. Фармакологічний ефект у 
такому разі більший, а тривалість менша, ніж при пероратьному введенні. Об'єм однієї 
внутрішньом’язової ін’єкції не повинен перевищувати 10 мл у дітей старшого віку' і 5 мл 
у дітей раннього віку (мат. 110). Якщо вводять олійний розчин або суспензію, треба за
вжди пересвідчитися, чи не потрапила голка в судину. Для цього поршень шприца тро
хи потягнути на себе. Якщо в шприці не з’яатяється кров, препарат можна вводити.
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Мал. 110. Шприци для ін’єкцій різні Мал. 111. Голки різних розмірів для внут-
за об’ємом рішньом’язових ін’єкцій

Перед внутрішньом’язовою ін ’єкцією треба пересвідчитися, чи можна вводити 
цей препарат саме цим способом. Перед уведенням препарату і після здійснення 
ін 'єкції ділянку ін 'єкцій ретельно повинна оглядати медична сестра з приводу 
ущільнення, запалення, три ват ої кровотечі з місця ін’єкції тощо; у разі виникнення 
їх слід негайно повідомити лікаря.

Підшкірні ін ’екції. У зв'язку з тим, що підшкірна жирова клітковина добре забез
печена кровоносними судинами, для швидкої дії лікарської речовини застосовують 
підшкірні ін ’єкції. Лікарські речовини, шо введені підшкірно, діють швидше, ніж ті, 
що введенні через рот, оскільки вони миттєво всмоктуються в рихлій підшкірній 
жировій клітковині і не чинять на неї шкідливої дії. Підшкірні ін 'єкції проводять 
під кутом 45° до поверхні тіла (див. мат. 109) голкою найменшого діаметра на гли
бину 15 мм і вводять до 2 мл лікарських препаратів. При підшкірному введенні ліків 
дитині слід ураховувати товщину підшкірної жирової клітковини і застосовувати 
відповідну голку (див. вище).

Підшкірно вводять здебільшого водні та олійні розчини лікарських засобів 
(олійний розчин камфори), суспензії (пролонговані форми інсуліну). При цьому в 
підшкірній жировій клітковині утворюється депо препарату, звідки він поступово 
усмоктується в кров. У разі підшкірного введення лікувальна дія розпочинається 
швидше, ніж у разі перорального застосування, ате повільніше, ніж при внут- 
р іш ньом’язовому введенні (у середньому через 10—30 хв). Треба мати на увазі, ідо 
при шокових, колаптоїдних станах усмоктування ліків із підшкірної жирової клітко
вини може різко сповільнюватись. Деякі лікарські засоби при підшкірному введенні 
спричинюють біль і погано розсмоктуються, що призводить до утворення інфільтра
тів. При використанні таких препаратів, а також, коли необхідно отримати швид
ший ефект, підшкірне введення замінюють внутрішньом’язовим.

Найзручнішими ділянками для підшкірного введення є:
• зовнішня поверхня плеча;
• підлопатковий простір;
• передньозовнішня поверхня стегна;
• бічна поверхня черевної стінки.
У цих місцях шкіра легко береться в складку, до того ж, небезпека ушкодження 

кровоносних судин, нервів і окістя відсутня.
Не слід виконувати ін 'екції в місцях із набряклою або ущільненою підшкірною ж и

ровою клітковиною.
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Внутрішньошкірні ін 'єкції у педіатрії 
найчастіше проводять для діагностики 
хвороб, наприклад, туберкулінова проба 
(проба Манту). Враховуючи анатомо
фізіологічні особливості шкіри дітей, ви 
конання цієї маніпуляції потребує певно
го досвіду. Для більшої точності вико
нання ін’єкції і введення необхідної 
кількості призначеної речовини потрібні 
шприц із зазначенням поділки 0.01 мл і 
голка для внутрішньошкірних ін'єкцій.

Мал. 112. Внутрішньовенний катетер Ін ’єкцію проводять під кутом 10-15° до
поверхні тіла.

Внутрішньовенні і н ’єкції. Внутрішньовенні ін ’єкції передбачають уведення л і
карської речовини безпосередньо в кров’яне русло, шо є необхідним при невідклад
них, тяжких станах, проведенні регідратації у тому разі, коли дефіцит рідини не 
можна усунути шляхом перорального вживання ліків. Внутрішньовенні ін 'єкції ш и 
роко застосовують для введення антибіотиків; це гарантує швидке потрапляння лі
карської речовини до ураженого органа. При цьому ліки з кров’ю надходять у праве 
передсердя і шлуночок серця, у судини легенів, у ліве передсердя і шлуночок, а 
звідти — у загальне коло кровообігу до всіх органів і тканин.

Внутрішньовенні ін'єкції найчастіше виконують у вени ліктьової ямки, оскіль
ки вони мають великий діаметр, лежать поверхнево і порівняно майже не змішують
ся під час пункції, а також у поверхневі вени кисті, передпліччя, рідше — у вени 
нижніх кінцівок. У дітей ліктьові вени дещо тонші, меншого діаметра, підшкірна 
жирова клітковина у дітей раннього віку розвинена більше, ніж у дорослих, тому 
проведення внутрішньовенних ін'єкцій погребує високої кваліфікації.

За необхідності інфузійного введення лікарських розчинів внутрішньовенний до
ступ у периферійну судину здійснюють за допомогою інфузійної канюлі (периферій
ного катетера) завдовжки до 6 см, яку встановлюють у периферійну вену за допомогою 
голки-провідника; найчастіше — у поверхневі вени кисті. Ця процедура малоінвазивна 
порівняно з методикою встановлення центрального катетера у яремні та підключичні 
вени, оскільки ризик розвитку таких небезпечних ускладнень, як травма легенів, ура
ження близько розташованих судинних і нервових стовбурів тощо відсутній. До того 
ж, хвора дитина не зазнає зайвих болісних відчуттів під час повторних венепункцій, що 
створює їй комфортніші умови для лікування і полегшує роботу медперсоналу.

Периферійний катетер (його зовнішню частину) надійно фіксують на шкірі па
цієнта і він може бути у вені протягом 24—72 год, проте потребує певного догляду.

У дітей застосовують катетери, у яких розмір зовнішнього діаметра становить
0.6—0,8 мм. довжина канюлі (частини катетера, що залишилася у вені) — 19—25 мм 
у новонароджених і дітеіі раннього віку, у дітей старшого віку — 1 — 1,2 мм, довжина 
канюлі — 32—45 мм (мал. 112).

Основні моменти встановлювання і догляду за інфузійними катетерами;
• використовувати якомога менший розмір канюлі;
• установлювати можна меншу швидкість струменя інфузійного розчину;
• ураховувати подразливу дію розчинів;
• уникати катетеризації вен у ділянці суглобів;
• надійно фіксувати зовнішню частину катетера на шкірі пацієнта;
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• дотримуватися часу, упродовж якого рекомендується перебування канюлі у 
вені;

• дотримуватися правил асептики й антисептики під час установки і догляду за 
катетером;

• не перевстановлювати в канюлю частково або повністю видалену з неї голку.

Ін ’єкційні ускладнення

Більшість ін 'єкційних ускладнень є наслідком неправильних дій медичного 
персоналу, а саме:

• порушення правил асептики: інфільтрат, абсцес, сепсис, сироватковий гепатит. 
СНІД;

• неправильний вибір місця ін 'єкції: інфільтрати, шо погано розсмоктуються, уш ко
дження окістя (періостит), судин (некроз, емболія), нервів (параліч, неврит);

• неправильна техніка виконання ін'єкції: поломка голки, повітряна або медика
ментозна емболія, адергійні реакції, некроз тканин, гематома.

Інфільтрат є найпоширенішим ускладненням підшкірної і внутрішньом’язової 
ін'єкції. Найчастіше утворюється, якщо:

а) ін ’єкцію виконано тупою голкою;
б) для внутрішньом’язової ін 'єкції використовують коротку голку, призначену 

для внутрішньошкірних або підшкірних ін ’єкцій;
в) неправильно вибране місце ін’єкції;
г) проводять часті ін ’єкції в одне й те саме місце;
г) порушено правила асептики.
Абсцес — гнійне запалення м 'яких тканин з утворенням порожнини, заповненої 

гноєм. Причини утворення абсцесів ті само, шо й інфільтратів. При цьому відбу
вається інфікування м 'яких тканин унаслідок порушення правил асептики.

Поломка голки може бути внаслідок різкого скорочення м ’язів сідниці під час 
внутрішньом'язової ін ’єкції, якщ о з пацієнтом перед ін’єкцією не проведено попе
редньої бесіди або ін 'єкцію зроблено в положенні хворого стоячи.

Медикаментозна емболія може настати внаслідок ін 'єкції олійних розчинів під
шкірно або внутрішньом'язово (внутрішньовенно олійні розчини не вводять!) і потрап
ляння голки в судину. Олійний розчин, опинивш ися в артерії, закупорює її, що 
призводить до порушення живлення прилеглих тканин, некрозу їх. Ознаками не
крозу є: посилення болю в ділянці ін'єкції, набряк, почервоніння або червоно-си- 
нюшний колір шкіри, підвищення місцевої і загальної температури. Якщ о олія оп и 
ниться у вені, то з течією крові вона потрапить у легеневі судини, спричинивши 
симптоми емболії легеневих судин: раптовий напад задухи, кашель, синюшність 
верхньої половини тулуба (ціаноз), відчуття здавлювання в грудній клітці.

Повітряна емболія при внутрішньовенних ін’єкціях є також ускладненням. О зна
ки емболії ті. шо і під час медикаментозної, але з ’являються вони дуже швидко — 
протягом І хв.

Ушкодження нервів може трапитися під час внутрішньом’язових і внутрішньовен
них ін’єкцій або механічно (при неправильному виборі місця ін’єкції), або хімічно, 
коли депо лікарського засобу виявляється поряд із нервом, а також унаслідок заку
порювання судини, що живить нерв. Тяжкість ускладнення може бути різною — від 
невриту до паралічу кінцівки.

Тромбофлебіт — запалення вени з утворенням у ній тромбу — спостерігається 
при частих венепункціях однієї і тієї ж вени або при використанні тупих голок. Озна
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ками тромбофлебіту є біль, гіперемія шкіри і утворення інфільтрату за ходом вени. 
Температура тіла може бути субфебрильною.

Некроз тканин може розвинутися внаслідок невдалої пункції вени і помилково
го введення під шкіру значної кількості подразливого засобу. Потрапляння препа
ратів у тканини під час венепункції може бути внаслідок проколювання вени на
скрізь, не потрапляння у вену. Найчастіше спостерігається при невмілому внутріш
ньовенному введенні 10 % розчину кальцію хлориду. Якшо розчин усе-таки потрапив 
під шкіру, слід негайно накласти джгут вище від місця ін'єкції, потім увести в місце 
ін’єкції і навколо нього ізотонічний розчин натрію хлориду — 50—80 мл (щоб зни
зити концентрацію препарату).

Гематома може виникнути також унаслідок невмілої венепункції: під шкірою 
з'являється багрова пляма, оскільки голка проколола вену наскрізь і кров потрапи
ла в тканини. Пункцію вени слід припинити і притиснути це місце на декілька 
хвилин ватною кулькою, змоченою етиловим спиртом: внутрішньовенну ін 'єкцію 
виконують в іншу вену, а на ділянку гематоми кладуть зігрівальний компрес.

Алергійні реакції на введення того чи того лікарського засобу можуть виявлятися 
у вигляді кропив'янки, гострого нежитю, гострого кон'юнктивіту, набряку Квінке. 
шо нерідко виникають через 20—30 хв після введення препарату.

Найгрізнішим ускладненням атергійної реакції є анафілактичний шок. Анафілак
тичний шок розвивається протягом декількох секунд або хвилин від моменту введен
ня лікарського препарату. Що швидше розвивається шок, то гірший прогноз.

Основні симптоми анафілактичного шоку: відчуття жару в тілі, здавлення в 
грудній клітці, задуха, запаморочення, біль голови, неспокій, різка слабість, зни
ження AT, порушення серцевого ритму. У тяжких випадках до цих ознак приєдну
ються симптоми колапсу, а смерть може настати через декілька хвилин після появи 
перших симптомів анафілактичного шоку. Лікувальні заходи при анафілактичному 
шоку повинні проводитися негайно після виявлення відчуття жару в тілі.

Віддаленими ускладненнями, які виникають через 2—4 міс. після ін'єкції, є вірус
ний гепатит В, D. С. а також ВІЛ-інфекція.

Значна концентрація вірусів парентерального гепатиту міститься в крові і спер
мі, менша концентрація — в слині, сечі, жовчі та інших секретах як у пацієнтів, 
хворих на гепатит, так і у здорових вірусоносіїв. Передача вірусу може відбуватися 
під час переливання крові і кровозамінників, лікувально-діагностичних маніпуля
цій, у ході яких відбувається порушення цілості шкіри і слизових оболонок.

До групи найбільшого ризику зараження вірусом гепатиту належать особи, які 
здійснюють ін'єкції. Серед способів передачі вірусного гепатиту В перше місце зай
мають уколи голкою або ушкодження гострим інструментарієм, і зумовлені зазвичай 
недбалим ставленням до використаних голок і повторним використанням їх. Переда
ча збудника може відбуватися також через руки особи, у якої є ушкодження шкіри.

Висока ймовірність зараження зумовлена: високою стійкістю вірусу в зовніш
ньому середовищі: тривалістю інкубаційного періоду (6 міс. і довше); великою кіль
кістю безсимптомних носіїв.

На цей час запроваджено специфічну профілактику вірусного гепатиту В ш ля
хом вакцинації.

ВІЛ-інфекція. що зрештою призводить до СНІДу (синдрому набутого імуноде
фіциту), також є загрозливою для життя. Зараження відбувається майже завжди 
внаслідок необережних, недбалих дій під час виконання медичних маніпуляцій: 
уколи голкою, порізи осколками пробірок і шприців, контактування з ушкоджени-
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ми ділянками шкіри руками, не захищеними рукавичками. Щ об захистити себе від 
інфікування ВІЛ, кожного пацієнта слід розглядати як  потенційного ВІЛ-інфікова- 
ного, оскільки навіть негативний результат дослідження його сироватки крові на 
наявність антитіл до ВІЛ може виявитися псевдонегативним. Це пояснюється наяв
ністю безсимптомного періоду, що триває від 3 тиж. до 6 міс., протягом якого анти
тіла в сироватці крові ВІЛ-інфікованої людини не визначаються.

Особливості використання очної мазі, 
очних та вушних крапель

При захворюваннях очей у дітей за призначенням лікаря закапують краплі або 
закладають мазь (мат. 114. 115). Перед процедурою медична сестра ретельно миє руки 
щіткою з милом, протирає їх етиловим спиртом (або спеціальним дезінфекційним за
собом для рук). Якщо флакон з лікарським засобом не обладнано спеціальною піпет
кою для закапування крапель в очі, лікарський засіб набирають у звичайну піпетку.

Техніка виконання: вказівним пальцем злегка відтягують нижню повіку, іншою 
рукою поволі випускають із піпетки одну краплю (ближче до носа), при цьому якщо 
хвора дитина здатна зрозуміти прохання, слід попросити її подивитися в протилеж
ний бік. Згодом закапують другу краплю і просять дитину заплющити очі. Піпетку 
після використання промивають теплою водою і помішають у спеціальний футляр.

При закладанні очної мазі відсувають нижню повіку вниз і на кон ’юнктиві за
лишають мазь, дитину просять заплющити очі, після чого обережними рухами паль
ців по повіці розподіляють мазь.

Для виконання цієї процедури можна користуватися спеціальною скляною оч
ною паличкою. Піпетки та очні палички використовувати індивідуально для кож но
го хворого.

Перед закапуванням крапель у ліве вухо голову хворого повертають праворуч 
або нахиляють до правого плеча. Лівою рукою відтягують вушну часточку (рос. моч
ка уха), причому в дітей раннього віку в напрямку назад і вниз, у старших — назад 
і вгору (мал. 116. 117). Це пов'язано з анатомічними особливостями зовнішнього 
слухового ходу в дітей. Правою рукою закапують декілька крапель у слуховий хід 
(згідно з інструкцією до застосування ліків). Після цього у вухо закладають невели
кий ватний тампон на декілька хвилин або пов’язують голову хустинкою.

Мал. 114. Закапування очей Мал. 115. Закладання мазі в очі
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Особливості інгаляційної терапії

Інгаляційна терапія — один із методів лікування у педіатричній практиці і є 
парентеральним способом уведення лікарських речовин. Розрізняють інгаляції па
рові, тепловологі, олійні, аерозольні. Ефект інгаляційної терапії визначається без
посереднім впливом діючої речовини на слизові оболонки дихальних шляхів і зале
жить від ступеня розсіювання аерозолю.

В умовах стаціонару інгаляції проводять за допомогою аерозольних, парових, 
універсальних (розрахованих на проведення тепловологих інгаляцій розчинами рі
динних та порошкоподібних речовин), ультразвукових аерозольних апаратів. Паро
вий інгалятор обладнаний теплорегулятором для підігріву аерозолів до температури 
тіла. В ультразвукових інгаляторах розсіювання лікарських засобів здійснюється 
ультразвуковими коливаннями; потік і температура повітря регулюються. Для про
ведення інгаляцій дітям раннього в і к у  використовують спеціальні маскові насадки 
(мал. 118, 119).

Інгаляції проводять за призначенням лікаря в спеціально обладнаному при
міщенні (фізіотерапевтичний кабінет або відділення).

&

Мал. 118. Види інгаляторів Мал. 119. Інгалятор із насадкою 
для дітей раннього віку
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Мал. 120. Види інгаляторів: Мал. 121. Використання ки-
а — кишеньковий; б — спейсер шенькового інгалятора

Мал. 122. Використання ки
шенькового інгалятора за 

допомогою спейсера

Правила користування кишеньковим та стаціонарним інгаляторами

Кишеньковим інгалятором зазвичай користуються хворі на бронхіальну астму. 
Якщо вік дитини такий, шо вона не спроможна самостійно користуватися інгалято
ром, це роблять батьки, а медичний персонал перед виписуванням дитини зі стаціо
нару повинен навчити їх правилам користування. Для дітей раннього віку викорис
товують інгалятори зі спеціальними насадками — спейсерами, які дають можливість 
уникати втрати лікарського засобу під час інгаляції (мал. 120— 122).

Перевірка інгалятора. Перед першим використанням інгалятора або після пере
рви в користуванні ним більш ніж 1 тиж. його треба перевірити. Для цього зняти 
ковпачок мундштука, злегка натискуючи на нього з боків, добре струснути інгалятор 
та зробити одне розпилення у повітря, щоб переконатися в його адекватній роботі.

1. Зняти ковпачок мундштука і, злегка натискуючи на нього з боків, перекона
тися в чистоті внутрішньої та зовнішньої поверхонь мундштука.

2. Старанно струснути інгалятор.
3. Узяти інгалятор, тримаючи його вертикально між великим та всіма рештою 

пальцями, причому великий палець повинен розташовуватися на корпусі інгалятора 
нижче від мундшту ка.

4. Зробили максимально глибокий видих, мундштук вставити у рот між зубами, 
охопити його губами, не прикушуючи при цьому.

5. Почати вдих через рот, у цю ж мить натиснути на верхівку інгалятора (поч
неться розпилення ліків). При цьому хворий повинен повільно і глибоко вдихати. 
Одне натискання на верхівку інгалятора відповідає одній дозі.

6. Затримати дихання, вийняти інгалятор з рота і зняти палець із верхівки інга
лятора. Дитина повинна затримати дихання настільки, наскільки зможе.

7. Якщо розпилення потрібно продовжити, треба зачекати приблизно 30 с, три
маючи інгалятор вертикально. Після цього виконати дії. описані в пунктах 2—6.

Останніми роками в педіатрії широкого застосування набула небулайзерна інга
ляційна терапія, шо грунтується на дрібнодисперсному розсіюванні лікарської речо
вини за допомогою компресора (мат. 123).

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ ІНГАЛЯТОРА
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Мал. 123. Методика прове
дення небулайзерної те
рапії під час нападу брон
хіальної астми у дитини 

2 років

Мал. 124. Оксигенотерапія з вико
ристанням пластикового носового 

катетера

Мал. 125. Подача зволоженого 
кисню через лицеву маску

Перевагами цього методу інгаляційної терапії порівняно з іншими є те, шо ліки, 
які розсіюються, безпосередньо діють на зону запалення в слизових оболонках ди
хального тракту; лікарська речовина, яка надходить під час інгаляції, не всмоктуєть
ся у кров, проте глибоко проникає в легені. Проведення небулайзерної терапії не 
потребує координації вдиху з інгаляцією і тому є єдиним можливим методом аеро
зольної терапії у дітей віком до 5 років хворих на бронхіальну астму.

Методика і техніка подавання зволоженого кисню та користування кисневою подуш
кою. Оксигенотерапію застосовують для ліквідації або зменшення артеріальної гіпо
ксемії. Це достатньо ефективний спосіб, який сприяє підвищенню вмісту кисню в крові 
хворого. Кисень призначають особам із недостатнім забезпеченням органів і тканин 
киснем, яке виникає при різноманітних захворюваннях дихальної системи, органів кро
вообігу, при отруєннях, шоку, набряку легенів, після складних хірургічних втручань.

Тривалість оксигенотерапії — від декількох годин до декількох діб залежно від 
стану хворого. Кисень, що подається хворій дитині, обов'язково повинен бути зво
ложеним, а його постійна концентрація в повітрі, шо його вдихає хворий, становить 
24—44 %. Подають зволожений кисень різними засобами. Для цього використову
ють пластикові носові катетери, що їх уводять безпосередньо у носові ходи і фіксу
ють пластиром (мал. 124). Катетери, а також вода, через яку подається кисень, по
винні бути стерильними. Окрім катетерів зволожений кисень подають через лицеві 
маски (мал. 125), пластмасові ковпаки або тенти для голови, у яких на відміну від 
кисневих палаток підтримується необхідна концентрація кисню за допомогою апа
рата для оксигенотерапії (мал. 126).

Одним із засобів подачі кисню є киснева подушка (мал. 127). Киснева подушка — 
чотирикутний прогумований мішок, який з ’єднаний гумовою трубкою з краном та 
мундштуком або лійкою. Подушка вмішує до 10 л кисню, заповнюють її в аптеці 
або централізовано на кисневій станції. Перед застосуванням кисню мундштук об
гортають 2—3 шарами марлі, змоченою водою, потім притуляють до рота хворої 
дитини і відкривають кран, за допомогою якого регулюють подачу кисню.

Після значного зменшення кількості кисню його витискують вільною рукою. 
Перед застосуванням мундштук обробляють дезінфекційними розчинами, ки п ’ятять 
або протирають етиловим спиртом.
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Тема 21. Облік та правила зберігання лікарських засобів.

Мал. 126. Апарати для оксигенотерапії: Мал. 127. Киснева подушка
а — прилад, який збільшує вологість повітря, і доза
тор кисню; б — автоматичний регулятор кисню 

у вдихуваному повітрі

Застосовують кисень та кисневу подушку лише за призначенням лікаря. Пере
дозування кисню так само небезпечно, як  і його нестача. Особливо тяжкі усклад
нення внаслідок передозування кисню розвиваються у немовлят.

Часом ліки доцільно вводити в організм методом інгаляції (шляхом вдихання). 
При цьому вони впливають переважно на слизову оболонку бронхів. Так застосову
ють ізадрин у разі бронхоспазму, трипсин кристалічний у хворих на бронхіт. Інгаля
ційно вводять також речовини, які добре всмоктуються через слизову оболонку аль
веол і справляють системну дію, наприклад, засоби для інгаляційного наркозу — 
фторотан, закис азоту тошо.

Контрольні питання

1. П р ави л а  збер ігання  ліків .
2. О бл ік  си льн о д ію ч и х  та н ар ко ти ч н и х  р ечовин  і правила  їх зберігання.
3. Зберігання л іків  на посту м едично ї сестри.
4. Т ехніка  застосуванн я  таблеток ,  п ор ош ків ,  мікстур, сиропів ,  розчин ів  для в н утр іш н ьо 

го застосування.
5. Техніка  застосування  супозиторіїв .
6. Особливості в и к о н а н н я  внутр іш ньом 'язових . внутріш ньовенних, п ідш кірних ін ’єкцій .
7. О собливості ви к о р и стан н я  вуш них та очн и х  крапель  у дітей.
8. П рави л а  к ор и сту в ан н я  к и ш ен ь к о в и м  та стац іо н арни м  інгаляторами.
9. О собливості про вед енн я  інгаляцій  у дітей.
10. М етод ика  і техніка п о даванн я  звол о ж ен ого  к и сн ю  та к о ристуванн я  к и с н ев о ю  п о 

душ кою .
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Т е м а  22

ОСОБЛИВОСТІ ОРГАНІЗАЦІЇ ХАРЧУВАННЯ 
ЗДОРОВИХ ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ. 

ОРГАНІЗАЦІЯ ХАРЧУВАННЯ ДІТЕЙ В УМОВАХ СТАЦІОНАРУ

Харчування дитини першого року життя

Раціональне харчування, шо відповідає фізіологічним потребам організму, який 
росте, є найважливішою умовою гармонійного розвитку дитини. Якісні та кількісні 
відхилення в харчуванні дитини легко спричинюють метаболічні зрушення, можуть 
пригнічувати або активізувати анаболічні процеси і призводити до таких захворю
вань, як рахіт, анемія, атопічний дерматит, гіпотрофія тощо. Дефекти харчування в 
ранньому віці спричинюють розвиток більш пізньої патології: ожиріння, ендокрин
ні дисфункції, алергози. хронічні захворювання травного тракту тошо. Слід урахо
вувати також і психологічний комфорт, який створюється під час годування дитини 
і сприяє її повноцінному психічному розвитку.

Найліпшим вигодовуванням дитини віком до 6 міс. є виключно грудне, тобто 
вигодовування грудним молоком без застосування в раціоні дитини іншої їжі та/або 
рідини. Грудне вигодовування необхідно починати одразу (протягом 1-ї години) 
після народження дитини і продовжувати до 1 року, а за достатньої лактації у матері 
і довше.

Материнське молоко є ідеальним продуктом харчування дитини 1-го року жит
тя. Воно містить не тільки всі необхідні для дитини поживні речовини в найопти- 
мальнішому збалансованому співвідношенні, але й комплекс захисних чинників та 
біологічно активних речовин, які сприяють своєчасному і повноцінному формуван
ню імунної системи. Діти, яких годують груддю, рідше хворіють на інфекційні та 
алергій ні хвороби, у них менший ризик розвитку отиту, діареї, синдрому раптової 
смерті, бронхіальної астми, ожиріння тошо і ліпші показники розумового розвитку. 
Грудне молоко містить близько 90 % води, шо повністю задовольняє потреби дити
ни в рідині. Додаткове її введення може зменшити потребу в грудному молоці і 
призвести до недостатнього збільшення маси тіла дитини, підвищити ризик гострих 
кишкових інфекцій та зменшити тривалість грудного вигодовування. Проте з різних 
причин, які можуть бути зумовлені як станом здоров'я матері або дитини, так й 
іншими чинниками, дитина може отримувати замінники грудного молока — молоч
ні суміші.

Згідно з прийнятою ВООЗ у 1993 р. “Схеми термінів та визначень грудного ви
годовування” розрізняють вигодовування:

• повне грудне, коли дитина отримує тільки грудне молоко з грудей матері;
• частково грудне (змішане), коли за недостатньої лактації в матері дитина ше 

отримує штучну адаптовану суміш;
• штучне, коли дитина замість грудного молока отримує його замінники (штуч

ні суміші).
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Тема 22. Особливості організації харчування здорових дітей раннього віку..

Правила грудного вигодовування 
дітей першого року життя

Для успішного і тривалого грудного вигодовування дитини необхідно додержу
ватися певних правил, які стосуються як  безпосередньо годування дитини, так і 
виконання елементарних правил гігієни:

• раннє прикладання до грудей матері (у першу годину після народження);
• цілодобове спільне перебування матері та дитини, починаючи від моменту 

народження (патата спільного перебування матері та дитини):
• правильне прикладання дитини до грудей;
• грудне вигодовування на вимогу дитини, у тому числі вночі:
• не давати дитині віком до 6 міс. ніяких інших продуктів і рідини, за винятком 

випадків, зумовлених медичними показаннями;
• не використовувати соски, пустушки;
• виключно грудне вигодовування до 6 міс.;
• обов'язкове введення адекватного підгодовування з 6 міс.;
• продовження грудного вигодовування до 1 року, а за можтивості й довше.
Ознаки правильного прикладання дитини до грудей матері:
• голова і тіло дитини перебувають в одній площині;
• тіло дитини приніс нуте до матері обличчям до грудей, підборіддя торкається 

груді матері, ніс навпроти соска;
• мати підтримує тіло дитини знизу, а не тільки його голову та плечі;
• мати підтримує грудь знизу пальцями, при цьому вказівний патеиь розташо

вується знизу, а великий — зверху (патьпі не повинні бути близько від соска);
• на початку годування мати повинна доторкнутися соском до губ дитини і по

чекати, коли вона широко відкриє рот, а потім швидко наблизити дитину до груді, 
направивши її нижню губу нижче від соска так, щоб охопила нижню частину груд
ного кружатьця (ареоли);

• положення матері має бути зручним для неї:
• ознаками ефективного смоктання є повільне, глибоке смоктання з невелики

ми перервами.
У перші дні після пологів мати годує немовля лежачи в ліжку, надалі — у зруч

ному для матері й дитини положенні, яке сприяє повному розслабленню матері та 
забезпечує максимаїьно комфортні умови дитині (мат. 128).

Найпоширенішим положенням під час годування дитини є положення сидячи. 
Мати бере немовля на руку, трохи повертається в бік груді, якою годуватиме дити
ну, а другою рукою підтримує грудь так, щоб не утруднювати дитині дихання носом 
під час смоктання, проте не здавлюючи частки грудної залози. Потрібно стежити, 
щоб під час смоктання дитина захоплювала ротом не лише сосок, а й грудне кру- 
жатьце. Це полегшує смоктання, запобігає аерофагії (потраплянню повітря в шлу
нок), а також виникненню  тріщин сосків.

Ж інка, яка годує груддю, зобов’язана дотримуватися звичайних правил гігієни. 
Перед годуванням старанно мити руки з милом. До і після годування мити грудні 
заю зи  милом або іншими асептичними засобами не обов’язково, оскільки в д ілян
ці соска і грудного кружатьця є спеціатьні залози (залози Монтгомері), що вироб
ляють секрет, який зберігає шкіру здоровою, захищає її від інфікування і запобігає 
виникненню  тріщин соска. Часте миття грудей із застосуванням мила пересушує
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Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація.

Мал. 128. Види положень під час годування немовлят:
а — колискове; б — перехресне; в — з-під руки; г  — лежачи; ґ  — австралійське

шкіру, руйнує її природний захисний шар і призводить до виникнення тріщин. 
Проте білизна, зокрема бюстгальтер, повинні бути бездоганно чистими. Доцільно 
використовувати спеціальні одноразові прокладки, які зберігають бюстгальтер су
хим. Перед годуванням рекомендується зцідити декілька перших крапель молока, 
бо вони можуть бути заражені мікробами.

Режим годування дитини першого року життя

Грудне вигодовування проводять "на вимогу дитини” , тобто дитина сама визна
чає кількість і тривалість годувань залежно від індивідуальної потреби, без обмежен
ня з боку матері, проте треба пам ’ятати, що плач дитини не завжди означає, шо 
вона голодна. На 1-му місяці життя дитину можна прикладати до грудей до 10—12 і 
більше разів, у тому числі й нічне годування. Це поліпшує процес лактації, сприяє 
довшій тривалості грудного вигодовування, запобігає розвитку гіпогалактії та лак- 
тостазу в матері. Проте, починаючи з 2—3 міс., більшість дітей встановлює певний 
режим годування — зазвичай з інтервалом у 2,5—3,5 год.

Тривалість годування становить у середньому 15—ЗОхв, a ie  не залежить від 
загального стану дитини і особливостей будови грудної залози в матері. У перші 
5—7 хв дитина зазвичай висмоктує близько 80 % молока. Якшо тривалість годуван
ня перевищує ЗО хв або є меншою, необхідно встановити причину, оскільки це
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Тема 22. Особливості організації харчування здорових дітей раннього віку..

може свідчити про різні порушення процесу вигодовування (недостатня лактація, 
порушення стану дитини тощо).

Зціджування молока. Правильно організоване вигодовування і нормальна лакта
ція зазвичай не потребують зціджування молока. Проте в перші дні після народжен
ня молоко, що залишається в груді після годування, бажано зцідити, щоб не галь
мувався лактогенез. Зціджене молоко можна зберігати за температури 18—20 °С не 
довше ніж 12 год; за температури 4—5 °С — до 48 год; —18...—20 °С — до 4 міс.

Приблизний режим годування дитини при грудному вигодовуванні:
• до 2—3 міс. — на вимогу або через 3 год;
• від 3 до 5—5.5 міс. — 6 разів через 3.5 год;
• від 5—5,5 міс. до 1 року — 5 разів через 4 год.
Після введення першого прикорму дитину переводять на п'ятиразове годуван

ня.
Цей режим є орієнтовним і повинен ураховувати особливості росту і розвитку 

дитини. Якщ о лактація знижена, можна прикладати дитину до грудей частіше, особ
ливо уночі.

У певні вікові періоди організм дитини може потребувати більше грудного 
молока (у 3 тиж.. 6 тиж., З міс.) і частішого прикладання до грудей, шо зумовлено 
його інтенсивним ростом. Достовірними ознаками недостатнього отримання дити
ною грудного молока є збільшення її маси тіла менше ніж на 500 г за місяць; сечовиді
лення менше ніж 6 разів на добу, при цьому сеча стає концентрованою, з різким за 
пахом.

Поняття про підгодовування

Дитина віком 6 міс. для подальшого фізіологічного розвитку потребує розш и
рення раціону харчування та введення до нього додаткових продуктів, тому шо, 
починаючи із цього віку, грудне молоко вже не може задовольнити потребу дитини 
в енергії, мікронутрієнтах (насамперед залізі) для забезпечення її нормального роз
витку.

Підгодовування — це продукти харчування, що їх вводять як доповнення до грудно
го молока або молочної суміші (у разі штучного вигодовування), дитини 1-го року ж ит
тя.

Потрібно, щоб до введення підгодовування дитина була фізіологічно готовою. 
Ознаками цього є те, шо дитина тримає голову; сидить майже без підтримки (у 
стільчику для годування); проявляє інтерес до продуктів, які вживають інші члени 
сім'ї; відкриває рот. коли підносять ложку з їжею, і відвертається від неї. коли не 
голодна; не виштовхує їжу з рота, а ковтає її.

Правила введення підгодовування. Продукти для підгодовування повинні відпові
дати віку дитини і поступово змінюватися за консистенцією, смаком, ароматом і 
зовнішнім виглядом. Підгодовування треба давати тоді, коли дитина активна і голо
дна. ліпше під час сніданку або обіду разом з іншими членами сім'ї. Підгодовування 
дають із ложки, після нетривалого годування груддю або невеликою кількістю мо
лочної суміші у разі штучного вигодовування.

Під час годування дитина повинна перебувати у вертикальному положенні у 
спеціальному дитячому стільчику або в зручній позі на руках у матері. Починають 
давати підгодовування, поклавши невелику кількість їжі на кінчик чайної ложки. 
Ложку тримати так. шоб дитина її бачила. Потім торкнутися ложкою до губ дитини.
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шоб вона відкрила рот, покласти ложку з їжею на середину язика, тоді дитина легко 
її проковтне.

Кожен продукт підгодовування вводять, починаючи з 1 чайної ложки і поступо
во збільшуючи — за 5—7 днів до повної порції. Щоразу після того, як  дитина отри
мала підгодовування, доцільно прикладати її до грудей. Це допоможе зберегти л ак
тацію, а дитині це принесе задоволення. Якщо дитина відмовилася від підгодову
вання, не треба годувати її примусово, тому що дитина може відмовитися взагалі від 
усіх інших продуктів. Можна запропонувати інший продукт (іншого смаку та/або 
консистенції) або той самий, але в інший день. Під час годування необхідно спілку
ватися з дитиною.

Кожний наступний новий продукт для підгодовування повинен складатися з 
одного інгредієнта і давати його дитині впродовж не менше ніж 5 днів; після цього 
можна давати змішане підгодовування із цих продуктів. Для полегшення звикання 
дитини до нових продуктів рекомендується додавати в продукти підгодовування 
грудне молоко. Продукти для підгодовування повинні бути щойно приготовленими, 
ніжної гомогенної консистенції, температури 36—37 °С. З появою ознак поганої пере- 
носимості підгодовування (порушення функції системи травлення, а.іергійні реакції то
що) введення цього продукту підгодовування слід припинити і за умов нормалізації ста
ну дитини поступово увести інший.

Важливо, щоб дитина віком 6 міс. почала отримувати підгодовування з підви
щеним умістом заліза. Продукти і страви для підгодовування вводять поступово 
залежно від віку дитини, а їхній об 'єм не повинен перевищувати рекомендовані 
норми (табл. 7).

Таблиця 7. Орієнтовна схема введення продуктів та страв для підгодовування у разі природного
вигодовування дітей 1-го року' життя

Продукти 
і страви підгодовування

Термін
введення,

міс.

Об’єм підгодовування залежно від віку дитини

6 міс. 7 міс. 8 міс. 9 міс. 10—12 міс.

Сік (фруктовий, ягідний, 
овочевий), мл

6 30—50 50—70 5 0 - 7 0 80 100

Ф руктове пюре, мл 6 40—50 5 0 - 7 0 50—70 80 90— 100

Овочеве пюре, г 6 50— 100 150 170 180 200

М олочно-круп’яна каша, г 6 - 7 50— 100 100— 150 150 180 200

М олочно-злакова каша, г 7 - 8
— — 50— 100 1 0 0 -1 5 0 150—200

Кисломолочні продукти, мл 8 - 9

Сир, г 6 ,5—7,5 5—25 10—30 ЗО ЗО 50

Яєчний жовток, шт. 7 ,0—7,5 — 1 /8 - 1 /4 1 /4— 1/2 1/2 1 /2— 1

М ’ясне пюре, г 6 ,5—7,0 5 - 3 0 ЗО 50 50 5 0 - 6 0

Рибне пюре, г 8 - 1 0 — — 1 0 -2 0

ОІПІосо 5 0 -6 0

Олія, г 6 1/2 ч. л. 1/2 ч. л. 1 ч. л. 1 ч. л. 1 ч. л.

Вершкове масло, г 6 - 7 1/2 ч. л. 1/2 ч. л 1 ч. л. 1 ч.л. 1 ч. л.

Хліб пшеничний, г 8 - 9 — — 5 5 10

342



Тема 22. Особливості організації харчування здорових дітей раннього віку..

Продукти і страви для підгодовування. Першою стравою для підгодовування, що 
пропонується дитині віком 6 міс., можуть бути овочеве або фруктове пюре, а також 
каші (перевагу надавати крупам, які не містять глютену, — гречці, рису, кукурудзі). 
Частота введення цих продуктів повинна бути 1—2 рази на день із поступовим 
збільшенням порції.

Існують певн і правила введення дитині овочевих  
та фруктових страв дл я  п ідгодовування

• Овочі доцільно вводити перед фруктами, оскільки деяким дітям може не спо
добатися смак овочів, якщ о вони звикли до солодкого смаку фруктів.

• Починати з одного виду овочів або фруктів і лише після того як  дитина отри
мала кожен із них окремо, можна їх змішувати.

• Починати з негострих на смак овочів (кабачків, гарбуза, картоплі, капусти, 
патисонів) і фруктів (яблук, персиків, абрикосів, слив).

• Овочеве чи фруктове пюре як низькобілкову страву підгодовування давати не 
довше, ніж 2 тиж.. потім їх збагачують шляхом додавання до високобілкових про
дуктів (м ’який сир, м ’ясо).

• Можна давати протерті свіжі овочі та фрукти, які слід добре помити і почис
тити. З часом можна давати овочі та фрукти шматочками.

Починаючи з 6 міс., допомагати дитині навчатися пити з чашки (мал. 129). Не 
рекомендується вживання будь-яких видів чаю (чорного, зеленого, трав’яного) та 
кави до виповнення дитині 2 років. Ці напої перешкоджають усмоктуванню заліза. 
Після 2 років уникати споживання чаю під час їди.

Сік доцільно давати дитині тоді, коли вона вже отримує інші продукти підгодо
вування, починаючи з 3—5 крапель 1 раз на день і спостерігаючи за станом дитини; 
поступово доводять до необхідного о б ’єму, пересвідчившись, шо дитина випиває 
достатньо грудного молока (молочної суміші — у разі штучного вигодовування).

Із 6 міс. у раціон дитині вводять м 'який сир.
Каші пропонується вводити як підгодовування у  віці 7 міс.
• У перші 10 днів давати 5 % кашу, протягом 2 тиж. концентрацію її поступово 

довести до 10 %.
• Змішані каші з декількома видами круп вводити тільки після того, як дитина 

отримувала каші з кожним видом круп окремо.
• Каші можна розводити грудним молоком.

Мал. 129. Підгодовування дитини:
а — з ложечки; б — з чашки
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• Для приготування каші використовувати молочну суміш або розведене 
коров'яче молоко. Щоб отримати 200 мл розведеного молока, необхідно закип'ятити 
70 мл води, додати 130 мл перевареного коров'ячого або козиного молока, додавши 
1 чайну ложку цукру без верха.

• Каші можна змішувати з овочами або фруктами, але тільки після того, як ди 
тина спробувала кожен із цих продуктів окремо.

• Годувати дитину тільки з ложки.
Вводити м 'ясо рекомендовано дитині у віці 6,5—7 міс. Рекомендується теляти

на, курятина, індичатина, крольчатина. Починати з дрібно перекрученого або 
розім'ятого м 'яса (м 'ясного фаршу), поступово переходячи до його кулінарної об
робки у вигляді фрикадельок, котлет та ін. М ’ясо повинно бути не сухе, зберігати 
природну вологість, щоб дитина могла його легко проковтнути.

Рибні страви (фарш, фрикадельки, котлети) рекомендується з 8— 10 міс.; яєч 
ний жовток, який є також джерелом заліза, — із 7 міс. Яєчний білок є алергенним 
продуктом і до виповнення дитині 1 року його давати не слід.

Цільне коров 'яче або козине молоко слід давати дитині не раніше 9-місячного віку, 
аліпше після 1 року, оскільки воносправляє велику алергенну дію. Розведене коров'яче 
молоко можна використовувати для приготування страв для підгодовування.

У віці і рік дитина повинна отримувати різноманітне підгодовування, уміти 
пити з чашки.

Перед кожним споживанням їжі дитині обов ’язково вимити руки.

Часткове грудне (змішане) годування, 
Поняття про догодовування

При зниженні лактації у матері дитину переводять на часткове грудне годуван
ня, яке передбачає введення догодовування штучними сумішами залежно від кіль
кості грудного молока.

Якщо виникає сумнів, чи достатньо дитина висмоктує молока з груді матері, 
треба провести контрольне годування. Для цього дитину зважують до годування і 
після (залишаючи її у тому ж одязі, що й до годування). Різниця маси тіла між дру
гим та першим зважуванням і буде показником кількості молока, яку висмоктала 
дитина. Контрольне годування обов’язково проводять під час кожного годування 
протягом 1—2 діб.

Якшо дитина отримує грудного молока менше, ніж потрібно, лікар ставить пи
тання про догодовування дитини штучною сумішшю. При цьому необхідну кількість 
суміші розраховують шляхом визначення різниці між потрібного кількістю молока 
та об’ємом молока, який отримує дитина протягом дня (за результатами проведення 
контрольного годування).

Догодовування додають до кожного годування після того, як  дитина висмокче 
молоко з обох грудей матері. А щоб дитина не відмовилася від грудей, догодовувати 
її потрібно з ложечки або з дитячої чашечки. Якшо кількість молока у матері неве
лика, можна догодовувати дитину методом чергування; одне годування — приклада
ти дитину до грудей, друге — годувати з пляшечки (ложечки, чашечки).

Для догодовування використовують адаптовані молочні суміші залежно від віку 
дитини. Вид суміші, її о б ’єм і кількість годувань визначає лікар.

344



Тема 22. Особливості організації харчування здорових дітей раннього віку.

Штучне годування дітей першого року життя. 
Техніка приготування молочних сумішей

Якщо дитину годувати грудним молоком неможливо (протипоказання з боку 
матері і дитини чи відсутність молока у матері), потрібно повністю перейти на 
штучне годування з використанням замінників грудного молока (адаптованих сумі
шей).

Адаптовані суміші виготовляють переважно з коров’ячого молока, рідше — з 
козиного або рослинного (соєвого, кокосового).

Основними принципами щодо зміни складу коров'ячого молока для приготу
вання адаптованих молочних сумішей є: зменшення загальної кількості білка, зба
гачення сироватковим альбуміном, зміна складу жирів, підвищення рівня вугле
водів, корекція мінерального складу, збагачення комплексом мінеральних солей, 
вітамінів і мікроелементів, збагачення біологічно активними речовинами, біфідо- 
генними і захисними факторами.

Незважаючи на те , шо сучасні суміші, які використовують для годування немо
влят, за своїм складом максимально наближені до жіночого молока, штучне вигодо
вування має негативний вплив на дитячий організм, а саме:

• порушення принципу видоспецифічності живлення;
• відсутність біологічних факторів захисту від захворювань і алергії;
• відсутність біологічно активних компонентів, шо визначають регуляцію темпів 

дозрівання;
• метаболічний стрес, що створює підвищений ризик розвитку хвороб цивіліза

ції та іншої патології;
• напруженість апарату травлення і ймовірність формування хронічних захворю

вань органів травлення, зокрема порушення біоценозу кишок;
• можливість контамінації молочних сумішей екологічними та інфекційними 

агентами.
Адаптовані молочні суміші використовують відповідно до віку дитини і харак

теру захворювання. Виділяють суміші, призначені для недоношених немовлят, дітей 
з дисбіозом, непереносимістю коров’ячого молока, анемією, синдромом мальабсор- 
бції (порушення всмоктування). Вид суміші, її о б ’єм і частоту годувань визначає 
лікар.

Техніка приготування. Адаптовані молочні суміші промислового виробництва 
випускають у трьох формах: рідина, готова для споживання, концентрована рідина 
з подальшим розведенням і порошок. Порошкову форму зазвичай використовують 
частіше і вона найбільш економна.

Приготування суміші проводять відповідно до рекомендації шодо її застосуван
ня. Перед приготуванням суміші необхідно вимити руки з милом. Завчасно приго
тувати чистий посуд (спеціальна дитяча градуйована пляшечка місткістю 200—250 мл 
з величиною поділки 10 мл — мал. 130), соску, ємкість для приготування суміші, 
мірну ложечку, суміш для вигодовування дитини та переварену воду для її розведен
ня. Воду потрібно довести до температури, яка вказана в інструкції до приготування 
суміші.

Відміряти необхідну кількість суміші, насипати її у ємкість, добре розмішати, 
довести до температури 37—38 °С і заповнити нею пляшечку для годування дитини. 
Отвір у сосці повинен бути невеликий, щоб молоко (чи суміш) витікали краплями 
(20—30 крапель за 1 хв). Якщо суміш охолола, підігрівати її можна в пляшці на во-
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з *

Мал. 130. Дитяча градуйована 
пляшечка

Мал. 131. Годування дитини з пляшечки

дяній бані, але тільки таку кількість, яка потрібна на одне годування. Існують спе
ціальні підігрівані для молочних сумішей на одне годування. Перед годуванням слід 
обов’язково перевірити, чи відповідає температура суміші 37—38 °С.

N6! Використання неперевареної води, нестерилізованих пляшечок, а також не
правильне розведення суміші можуть стати причиною розладів травлення у  дітей.

Дитину ліпше годувати, тримаючи на колінах; голова її повинна лежати на п е
редпліччі того, хто годує. Пляшечку із сумішшю слід тримати вільною рукою так, 
щоб ш ийка пляшечки увесь час була заповнена молоком (мал. 131).

Годують дитину залежно від стану, на вимогу або через певні часові інтервали. 
У разі тяжкого стану дитини годування у стаціонарі проводить медична сестра через 
зонд.

N8! Ні в якому разі не слід залишати дитину під час годування, тому що це може 
призвести до аспірації (потрапляння їжі в дихальні шляхи).

У віці від 1 до 3 років триває інтенсивний ріст дитини, розвиток і вдосконален
ня її органів та систем, тому зберігається висока потреба у пластичному й енерге
тичному матеріалі. Через це раціональне харчування, що відповідає фізіологічним 
потребам дитини, і є найважливішою умовою гармонійного розвитку.

У цей період важливо сформувати у дитини принципи здорового харчування, 
які надалі сприятимуть її здоровому розвитку та збереженню здоров’я. Рекомендо
вана кількість годувань становить не менше 5 на день — три основних і два додат
кових.

• Продовжувати грудне вигодовування і на 2-му році життя.
• Раціон харчування повинен бути різноманітним і щоденно містити свіжі овочі 

та фрукти.
• Рекомендуються нежирні сорти м ’яса, риби, печінка, яйця.

Режим годування дітей раннього віку

ОСНОВНІ ПРИНЦИПИ ЗДОРОВОГО ХАРЧУВАННЯ ДИТИНИ ВІКОМ 1 -3  РОКИ
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• Страви повинні бути м ’якими, кашоподібної гомогенної консистенції: пюре, 
суфле, тефтелі, парові котлети, а фрукти та овочі дрібно порізаними. З появою 
корінних зубів консистенція їжі може бути такою, як  у дорослих.

• До 2-річного віку в раціоні харчування дитини молоко та молочні продукти 
повинні бути звичайної жирності (3,2 % або 2,5 %), а для дітей старших 2 років — зі 
зниженим вмістом жиру. У раціоні використовують кисломолочні продукти.

• Для профілактики йододефіцитних станів під час приготування їжі слід вико
ристовувати йодовану сіть.

• їжу піддавати ретельній кулінарній обробці і давати її дитині не пізніше, ніж 
через ЗО хв після приготування.

• Режим годування (табл. 8) повинен виконуватися, проте слід обов’язково вра
ховувати смакові уподобання дитини. Ні в якому разі не вдаватися до “перекусів” , 
тобто вживання солодощів або інших калорійних продуктів між рекомендованими 
споживаннями їжі.

Таблиця 8. Режим годування дітей віком від 1 до 3 років

Вік дитини Перший сніданок Другий сніданок Обід Підвечірок Вечеря

1 — 1,5 року 8 .0 0 -8 .3 0 11.00 1 3 .0 0 -1 3 .3 0 16.00 1 9 .0 0 -1 9 .3 0

1,5—3 роки 8 .0 0 -8 .3 0 — 12.00— 12.30 16.00 1 9 .0 0 -1 9 .3 0

Організація харчування дітей в умовах стаціонару. 
Показання до вибору дієти

Харчування дітей у лікарні проводять за призначенням лікаря під безпосереднім 
контролем медичної сестри. У організації харчування дітей використовують два ос
новних принципи: індивідуальний і груповий. Індивідуальну дієту призначає лікар: 
у цьому разі їжу готують спеціально для кожної дитини; при груповому принципі 
призначають ту чи ту загальноприйняту дієту, яка справляє певну лікувальну дію. 
Номер дієти, а також режим годування дитини залежать від її віку та характеру за
хворювання. Медична сестра повинна знати, яку дієту одержує кожна хвора дитина 
і стежити за її дотриманням.

Для дітей 1-го року життя найраціональнішим є вигодовування грудним моло
ком. А під час захворювання це особливо є необхідним для дитини, оскільки спри
яє швидшому її одужанню. Режим годування може змінюватися залежно від загаль
ного стану дитини і захворювання. У медичній карті дитини лікар проводить розра
хунок годування, складає меню, а медична сестра стежить за тим, щоб мати чи той, 
хто доглядає за дитиною, його дотримувались. У разі тяжкого стану дитини годуван
ня проводить медична сестра через зонд.

У дієтичному харчуванні дітей використовують лікувальні дієти №  1 — 14 і за 
гальні дієти №  15— 16.

Діти віком від 1 року 3 міс. до 3 років отримують їжу відповідно до дієти №  16, 
а від 3 до 18 років — №  15. Ці дієти забезпечують потреби дитини в основних хар
чових інгредієнтах за умови відсутності протипоказань до призначення лікувального 
харчування.

Залежно від захворювання дитині старшого віку призначають лікувальне харчу
вання, яке є найважливішою складовою комплексної терапії. Основна мета його —
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відновлення порушених функцій хворого органа й організму в цілому. Лікувальне 
харчування має враховувати патогенез, клінічну картину, динаміку розвитку хворо
би і повного мірою відповідати потребам хворої дитини у харчових інгредієнтах. Це 
досягається шляхом адаптації хімічного складу раціону до стану хворого за допомо
гою добору продуктів і способу їх кулінарної обробки.

Для харчування хворих призначають різні дієти за Певзнером (див. тему 12: 
дієта №  1 — при виразковій хворобі шлунка і дванадцятипалої кишки, хронічному 
гастродуоденіті в стадії загострення та неповної клінічної ремісії; №  2 — при гос
трому та хронічному гастриті зі зниженою секрецією, ентериті і коліті у період ре
конвалесценції (одужання); №  3 — при хронічних захворюваннях кишок із закрепа
ми в стадії загострення та неповної клінічної ремісії; №  4 — при хронічних захворю
ваннях кишок з диспептичними явищами, синдромі мальабсорбції (порушенні 
кишкового всмоктування); №  5 — при хронічному гепатиті, дискінезії жовчовивідних 
шляхів, жовчнокам’яній хворобі, гострому гепатиті в період загострення: №  6 — при 
уратній і оксалатній нефропатії; №  7 — при захворюваннях нирок та сечовивідних 
шляхів без ознак декомпенсації; №  7а, №  76, №  7в — при захворюваннях нирок з 
ознаками декомпенсації; №  8 — при ожирінні; №  9 — при цукровому діабеті; №  10 — 
при захворюваннях серцево-судинної системи з порушенням кровообігу; №  11 — при 
анемії, зниженій реактивності організму, тривалих септичних процесах; №  12 — при 
захворюваннях центральної та периферійної нервової системи; №  13 — при гострих 
інфекційних процесах та в післяопераційний період (окрім черевних операцій); 
№  14 — при фосфатурії.

Харчовий блок, роздавальна, їдальня. 
Місце цих підрозділів у структурі стаціонару і лікарні 

в організації харчування дітей

Для забезпечення харчування дітей у відділеннях стаціонару є спеціальний 
підрозділ — харчоблок. До його складу входять кімната для миття посуду, яка обла- 
штована раковинами для миття посуду з двома секціями для брудного та чистого 
посуду або комбайнами для миття посуду, кімната для роздачі їжі (роздавальна) та 
їдальня. Посуд зберігається в роздавальні, окремо для матерів і дітей.

Роздавальна облаштована шафою для чистого посуду; холодильником для збері
гання запасу молочних сумішей на добу, електрокип'ятильником; електроплитою 
для підігрівання їжі; столом із гігієнічним покриттям для роздачі їжі; комплектом 
посуду (на одного хворого по одній глибокій, мілкій і десертній тарілці, чашка, ви
делка. ложки — столова і чайна); шафою для зберігання хліба, солі, цукру, шафою 
для стерилізації посуду; бачком для відходів з кришкою, яка щільно закривається; 
мийними та дезінфекційними засобами. Інвентар для прибирання та мийні засоби 
повинні бути маркірованими і зберігатися в окремому приміщенні.

їжу для дітей готують централізовано, а у відділення доставляють згідно з ча
сом уживання її хворими. Для транспортування та зберігання їжі використовують 
маркіровані термоси: “Для перших страв” , “Для других страв” , “ Гарнір” , “ М оло
ко” та ін.

Роздають їжу в їдальні відділення не пізніше 2 год від часу її приготування. 
Якщ о необхідно, страви перед уживанням підігрівають. Роздають їжу роздавальни
ця, буфетниця або чергова медсестра, надягнувши при цьому спеціальні халати.
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Персонал, який причетний до роздавання їжі, повинен дотримуватися правил особистої 
гігієни: перед відвідуванням туалету знімати халат; після відвідування — вимити руки  
з милом та обробити їх одним із дезінфекційних засобів.

N6! Технічний персонал, зайнятий прибиранням палат та інших приміщень, до 
роздавання їжі не допускається.

Порядок і дотримання правил роздавання їжі контролює старша медсестра. Пе
ред споживанням їжі усі лікувальні процедури припиняються (окрім випадків, зумо
влених станом дитини). Діти повинні вимити руки з милом, а медперсонал 
зобов’язаний це проконтролювати. За стіл зазвичай садовлять дітей одного віку та 
тих, хто отримує однакову дієту. Стільці повинні бути з матеріалу, шо добре миєть
ся. Під час споживання їжі в їдальні медперсонал стежить за тим, щоб діти їли 
спокійно, допомагає в разі необхідності і, якщо дитина відмовляється від їжі, або 
погано їсть, з ’ясовує причину та повідомляє лікаря. Якщ о в дитини поганий апетит, 
простежити, щоб вона з’їла найбільш повноцінну частину страви.

Тяжкохворі та хворі на інфекційні захворювання споживають їжу в палаті. Якщо 
дитина може сидіти, то після миття рук вона їсть самостійно за приліжковим столом; 
якщо дитині важко сидіти, їй надають положення напівсидячи. Для цього підніма
ють головний кінець функціонального ліжка або підкладають під спину декілька 
подушок. Ш ию та груди вкривають фартушком або клейонкою. Лівою рукою підво
дять голову дитини, а правою — підносять ложку з їжею або спеціальний поїльник. 
Кількість їжі, яку спожила дитина, обов’язково фіксують у листку призначень.

їжа має бути смачною, щойно приготовленою і теплою (40—45 °С). Власні про
дукти харчування вживають у межах асортименту, дозволеного лікарем; вони мають 
зберігатися в призначених для цього шафах або холодильниках і видаватися дітям 
під контролем медичної сестри.

Особливої уваги потребує контроль за дотриманням правил кулінарної обробки 
продуктів відповідно до способів профілактики харчових отруєнь. Обробку посуду 
проводять так: спочатку посуд очищують від харчових відходів, знежирюють ш ля
хом замочування у 2 % розчині натрію гідрокарбонату або миють із застосуванням 
одного з дозволених МОЗ України засобів (Додаток №  5), добре споліскують та 
прожарюють у сухожаровій шафі за температури 180 °С протягом 30 хв або за тем
ператури 120 °С протягом 45 хв. Харчові відходи збирають у спеціальні маркіровані 
баки і в той же день вивозять із відділення. М ’який інвентар для прибирання після 
використання заливають дезінфекційним розчином на термін відповідно до інс
трукції, ки п ’ятять протягом 15 хв, потім споліскують і сушать. М ’який інвентар для 
миття підлоги обробляють так само, але не кип’ятять.

Контроль за санітарним станом харчоблоку полягає у щоденній перевірці якості 
прибирання кухні, підсобних приміщень, дотриманні правил миття посуду (обо
в’язково гарячою та холодною водою), використанні необхідних мийних засобів, 
своєчасній переміні спеціального для роботи на кухні одягу. Проводять щоденний 
огляд працівників харчоблоку на наявність гноячкових захворювань шкіри.

Контрольні питання

1. Види вигодовування  дітей 1-го року життя.
2. П рави л а  годування дітей 1-го року  життя груддю.
3. Реж им  годування д и т и н и  1-го року  життя.
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4. П оняття  про п ідгодовування і догодовування.
5. Т ехніка  годування д и ти н и  1-го року  ж иття  з п ля ш еч ки  та з л ож ечки .
6. Т ехніка  приготуван н я  м олочни х  сумішей.
7. Реж им годування д и ти н и  р ан нього  віку (1 — 1,5 та 1,5—3 років).
8. О рган ізац ія  харчування дітей старш ого  віку в стаціонарі.
9. Роль харчоблоку, роздавальної, їдальні в організац ії  харчування  дітей в умовах стац іо 

нару.
10. О собливост і п р и зн а ч ен н я  дієт №  1 — 16 за П евзн ер ом  дітям.
11. П о к а з а н н я  до вибору  дієти.

350



Т е м а  23

ТЕХНІКА ПРОВЕДЕННЯ АНТРОПОМЕТРІЇ 
У ДІТЕЙ РІЗНОГО ВІКУ

Антропометричні дослідження дітей різного віку

Під час госпіталізації до стаціонару ще у приймальному відділенні дитині обо
в'язково проводять антропометричні дослідження. Це дає можіивість лікареві не 
тільки оцінити фізичний розвиток дитини, а й правильно і своєчасно поставити 
діагноз (зокрема у разі втрати маси тіла). Техніка проведення антропометричних 
досліджень різниться залежно від віку дитини, а також — від її загального стану.

На 1-му році життя для вимірювання довжини тіла використовують спеціаль
ний горизонтальний ростомір у вигляді широкої дошки завдовжки 80 см і завшир
шки 40 см (мал. 132). З одного боку ростоміра нанесено поділки величиною 1 мм. 
Ростомір має дві горизонтальні планки, одна з яких нерухома, а друга — пересувна 
і легко рухається по сантиметровій шкалі.

Техніка вимірювання: дитину кладуть на спину так, щоб її голова впритул торка
лася тім 'ячком до нерухомої горизонтальної планки ростоміра.

Голову розташовують і фіксують у положенні, при якому зовнішній край ниж
ньої повіки і верхній край зовнішнього слухового ходу були розташовані на одній 
лінії перпендикулярно до поверхні ростоміра.

Ноги дитини випрямляють легким натисканням на коліна лівою рукою; правою — 
підводять рухому планку ростоміра впритул до підошви випрямлених ніг. Відстань

Мал. 132. Вимірювання довжини тіла дитини 1 -го 
року життя

Мал. 133. Вимірювання зросту дітей 
старш ого віку: а — стоячи; б — сидячи
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між рухомою і нерухомою планками відповідає довжині тіла дитини. Точність цих 
вимірювань становить ±  0,5 см.

Вимірювання дітей віком після 1 року (мал. 133) проводять за допомогою верти
кального ростоміра. На вертикальній стійці нанесено 2 шкали з поділками (у санти
метрах): праворуч — для вимірювання зросту в положенні стоячи, ліворуч — для 
вимірювання зросту в положенні сидячи. Для нього у нижній частині ростоміра є 
табуретка з відкидним сидінням, яку прикріплено на рівні 40 см від підлоги. Росто
мір має рухому планку, яка фіксується на рівні росту дитини.

Техніка вимірювання: дитина стоїть на площадці ростоміра спиною до верти
кальної стійки у випрямленому положенні, торкаючись її п ’ятками, сідницями. 
міжлопатковою ділянкою та потилицею; руки опущені вздовж тулуба, п ’ятки разом, 
носки — врізнобіч.

Голову встановлюють у положення, при якому зовнішній край очної ямки і 
верхній край козелка вуха розташовані в одній горизонтальній площині. Рухому 
планку прикладають до голови без надавлювання. Довжину тіла дітей віком від 1 до 
З років доцільно вимірювати, становлячи їх на відкидне сидіння (показники зросту 
дивитися на шкалі ліворуч).

Необхідно пам’ятати, що між зростом у ранкові і вечірні години різниця стано
вить іноді до 1—2 см.

Зважування дітей. Від народження до 2—3 років дітей зважують на електронних 
або чашкових вагах (мат. 134, 135). Ваги складаються з жолоба й коромисла із двома 
шкалами з поділками: нижня — у кілограмах, верхня — у грамах. Коромисло чаш 
кових ваг має противагу. Перед зважуванням ваги необхідно урівноважити. Якщо 
ваги не урівноважені, слід обережно повернути шайбу (мікрогвинт) на противазі до 
себе або від себе, орієнтуючись на покажчики рівноваги. Електронні ваги показують 
більш точні результати зважування, тому використовувати їх для зважування дітей 
доцільніше.

Техніка зважування: спочатку зважують пелюшку. Дитину роздягають і вклада
ють на широку частину лотка головою і плечовим поясом; ніжками — на вузьку 
частину лотка. Якщ о дитина може сидіти, її садовлять сідницями на широку части
ну лотка, а ноги розташовують на вузькій частині.

Масу тіла недоношених дітей можна вимірювати, не роздягаючи їх, щоб за
побігти переохолодженню; у цьому разі масу одягу відмінусовують від сумарної. Для 
зважування дітей, котрі перебувають у кювезі. використовують ваги, які вмонтовані 
безпосередньо в кювез.

Мал. 134. Зважування дітей раннього Мал. 135. Зважування дітей раннього віку на
віку на чашкових вагах електронних вагах
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Вкладати дитину на ваги і знімати з них можна 
тільки при закритих коромислах, стоячи лицем до шка
ли. Показання знімають з того боку гирі, де є насічки; 
нижню гирю розмішують у гніздо на нижній шкалі.

Після запису показників маси тіла гирі ставлять 
у вихідне положення (позначка “0” ), а коромисло ва- 
гів — на запобіжник. Для визначення маси тіла дити
ни необхідно від показань, шо на вагах, відмінусува- 
ти масу пелюшки. Точність зважування становить 
±10 мг.

Дітей віком після 3 років  зважують у положенні 
стоячи (мал. 136). Під час зважування дитина, яку 
перед тим слід роздягнути, повинна стояти нерухомо 
на середині площадки ваг. Зважування рекомен
дується проводити зранку натще, бажано після сечо
випускання і дефекації.

Обвід голови вимірюють сантиметровою стріч
кою. проводять її позаду в ділянці потиличного горба.

„ Г . Мал. 136. Зважування дітей стар-через точку, яка найбільше виступає, а спереду — по шоговік
лінії надбрівних дуг (мал. 137).

Для вимірювання висоти голови застосовують ан 
тропометр або спеціальний циркуль, один кінець якого встановлюють на маківці 
голови, а другий — на тій ділянці підборіддя, яка найбільше виступає.

Обвід грудної клітки вимірюють у стані спокою. Стрічку накладають позаду під 
кутами лопаток, спереду — на грудні кружальця (мат. 138). У дівчаток пубертатного 
віку спереду стрічку накладають по четвертому ребру над грудними залозами. Дітям 
1-го року життя вимірювання проводять у положенні лежачи, а дітям старшого віку — 
стоячи (руки опущені, дихання спокійне).

На відміну від дітей раннього віку обвід грудної клітки в старших дітей вимірю
ють під час спокійного дихання на висоті вдиху і під час повного видиху (мал. 139).

Для вимірювання передньозаднього і поперечного діаметра грудної клітки ко
ристуються спеціальним циркулем. Під час вимірювання передньозаднього діаметра 
одну ніжку циркуля встановлюють біля нижнього краю груднини, другу — на тому 
ж рівні біля остистого відростка хребта. Для визначення поперечного діаметра груд
ної клітки ніжки циркуля встановлюють на рівні нижнього краю груднини по серед
ній пахвовій лінії.

Мал. 137. Вимірювання обводу голови Мал. 138. Вимірювання обводу грудної клітки
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а б в

Мал. 139 Вимірювання обводу грудної клітки:
а — під час спокійного дихання: б — на висоті вдиху; в — під час повного видиху

Оцінювання фізичного розвитку дітей різного віку
Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) фізичний розвиток дитини ви 

значає як  узагальнений індикатор стану здоров’я окремої дитини та популяції, а 
показники фізичного розвитку дітей раннього віку — як  критерій оцінювання со
ціально-економічного розвитку окремого регіону, країни. Моніторинг фізичного 
розвитку дітей раннього віку ВООЗ вважає одним із найефективніших заходів, шо 
їх здійснюють медичні працівники щодо зниження показника смертності та захво
рюваності дітей раннього віку. Оцінювання фізичного розвитку дитини віком до 
З років проводять, керуючись “ Нормами зросту” , які розроблені ВООЗ у 2006 р. і 
рекомендовані для використання. Ці норми є міжнародним стандартом фізичного 
розвитку дитини раннього віку в усіх країнах незалежно від етнічної належності, 
соціально-економічного статусу та виду харчування.

Норми (стандарти) фізичного розвитку дітей раннього віку, розроблені ВООЗ, 
повинні використовувати:

• медичні працівники як  ефективний інструмент скринінгового оцінювання ф і
зичного розвитку дітей раннього віку для своєчасного виявлення відхилень від нор
ми та захворювань, консультування батьків, призначення у разі потреби необхідно
го обстеження та лікування;

• організатори охорони здоров’я як  інструмент для обгрунтування необхідності 
розробки державних та регіональних програм, спрямованих на реалізацію права ди 
тини на нормальний фізичний розвиток, підтримку грудного вигодовування, забез
печення раціонального харчування, підвищення доступності та якості медичної д о 
помоги дітям і матерям;

• батьки як  інструмент, який дає змогу с ім’ї разом із медичними працівниками 
ефективніше здійснювати моніторинг фізичного розвитку дитини, розуміти важ
ливість і необхідність виконання рекомендацій стосовно вигодовування та харчу
вання, своєчасно звертатися по медичну допомогу.

Оцінювання фізичного розвитку проводять під час кожного обов’язкового ме
дичного профілактичного огляду дитини віком до 3 років. Медична сестра виконує 
антропометрію (зважування, вимірювання довжини/зросту і обводу голови). Отри
мані дані заносять у відповідні графіки фізичного розвитку, які заповнюють окремо 
для хлопчиків та дівчаток. Це дає можливість побачити тенденцію фізичного розвит
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ку дитини за певний період та виявити проблеми фізичного розвитку. Також необ
хідно звернути увагу на динаміку показників за період спостерігання за дитиною.

Оцінювання фізичного розвитку дітей старшого віку також проводять на під
ставі результатів антропометричного дослідження шляхом порівняння індивідуаль
них показників дитини з нормативними. Для цього використовують метод орієнтов
них розрахунків за емпіричними формулами і метод антропометричних стандартів.

Метод орієнтовних розрахунків за емпіричними формулами базується на знанні 
основних закономірностей збільшення маси тіла і зросту, обводів голови і грудної 
клітки. Проте цей метод дає лише приблизну картину фізичного розвитку дитини і 
ііого рідко використовують педіатри.

Метод антропометричних стандартів точніший, оскільки індивідуальні антро
пометричні величини зіставляються з нормативними відповідно до віку і статі дити
ни. Існують регіонарні таблиці стандартів двох типів: сигмального (параметричного) 
і центильного (непараметричного).

Метод сигмальних стандартів. Суть методу полягає в зіставленні отриманих по
казників за кожною ознакою із середніми (стандартними) даними, розробленими на 
підставі проведення масових антропометричних обстежень дітей різного віку. Ре
зультати зіставлення антропометричних даних зі стандартними дають змогу оцінити 
кожну ознаку окремо.

Істотним недоліком цього методу є те, шо кожну ознаку оцінюють окремо без 
взаємозв’язку з інш ими показниками.

Метод центильних стандартів. Суть центильного методу полягає в такому: усі 
результати вимірів однієї ознаки розташовують у висхідній градації у вигляді впо
рядкованого ряду. Цей упорядкований ряд, шо охоплює увесь діапазон коливань 
ознаки, ділять на 100 інтервалів. Потрапляння в них мають рівні вірогідності, але 
діапазони таких центильних інтервалів у абсолютних одиницях вимірів неоднакові. 
Центральною тенденцією упорядкованого ряду є п ’ятдесятий центиль — медіана. 
Зазвичай для характеристики розподілу наводять не всі 100, а лише 7 фіксованих 
пентилів: 3-й, 10-й, 25-й, 50-й, 75-й, 90-й, 97-й.

Проміжки між центильними ймовірностями називають центильними інтервала
ми (коридорами).

Цей метод не математичний і тому ліпше характеризує варіаційні ряди в біоло
гії і, зокрема, у медицині. Він достатньо простий у використанні, не потребує розра
хунків, повного мірою дає можливість оцінити взаємозв’язок між різними антропо
метричними показниками і тому його широко використовують у світі.

У переважній більшості випадків відхилення від стандартних темпів збільшення 
маси тіла та довжини/зросту свідчать про порушення стану здоров'я дитини і по
требують ретельного аналізу ситуації із застосуванням відповідних заходів.

Контрольні питання

1. А н тр о п о м е тр и ч н і  досл ідж енн я  та особливост і їх п р о вед ен н я  у дітей р ізного  віку.
2. М ето д ика  в и м ір ю в а н н я  м аси  тіла д и т и н и  зал еж н о  від віку.
3. М етод ика  в и м ір ю в а н н я  до в ж и н и  гіда д и т и н и  залеж но  від віку.
4. Т ехніка  в и м ір ю в а н н я  обводу  голови.
5. Т ехн іка  в и м ір ю в ан н я  обводу  грудної клітки  у дітей р ізного  віку.
6. О ц ін ю в ан н я  ф ізи чн о го  розвитку  дітей р ізного віку.
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Тестові завдання

Тестові завдання до тем 1 —2 
Основні принципи загального та спеціального д о гля д у  

за хворими терапевтичного профілю. Організація роботи терапевтичного
відділення стаціонару

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ ДЛЯ КОНТРОЛЮ 
ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Яка середня тривалість гігієнічної ванни?
A. 10 хв за тем ператури  38—40 °С
B. 20 хв за тем ператури  35—40 °С
C. 20 хв за тем ператури  38—40 °С
О. 5 хв за температури  35—40 °С 
Е. 10 хв за тем ператури  35—40 °С.

2. Яку відповідальність несе медперсонал за
порушення правил обліку і зберігання л і
карських препаратів списку А і В?
A. К рим ін ал ьну
B. Ц ивільну
C. А дмін істративну 
О. Д и сц и п л ін ар н у  
Е. М оральну.

3. П ри виявленні педикульозу у пацієнта його
обробку проводять згідно з наказом:
A. №  720
B. №  120
C. №  38 

№  408
Е. Д Е Р Г С Т  42-21-2-85.

4. Тривалість гігієнічної ванни:
A. 40 хв
B. 1 го я
C. 3 0 - 4 0  хв
Э . 10— 15 хв
Е. 20—25 хв.

5. Куди сповіщ ають про кожний випадок педи
кульозу?
A. У сан ітарн о-еп ідем іолог ічну  станцію  
(ф. 3) — екстрене  п о в ідо м л ен ня  про ін 
ф е к ц ій н е  захворю ванн я
B. У ш к ір н о -в ен е р о л о г іч н и й  д и сп ан сер
C. У міліцію
О. У місцеві органи  охорони  здо ро в’я 
Е. У М іністерство  ох о ро н и  зд о р о в ’я.

6. Я кою  повинна бути температура води для
гігієнічної ванни?

A. 3 0 - 3 5  °С
B. 3 5 - 4 0  °С
C. 2 0 - 3 0  °С 
О. 2 5 - 3 0  °С 
Е. 4 0 - 5 0  °С.

7. Я к д езін ф ік у єт ь ся  натільна й п остільн а б і
л и зна?
A. У 5 % розчин і хлораміну
B. У 0.5 % розчин і хлораміну
C. В 1 % розчин і хлораміну  
О. У 3 % р озч ин і хлораміну
Е. К и п 'я т и т и  у 2 % розчин і натрію  гідро
карбонату' уп родовж  15 хв.

8 . Я кий ін дик атор  ви користовую ть дл я  к он тр о
лю  я к ост і ст ер и л ізац ії гум ових виробів?
A. С ахарозу
B. А н ти п ір и н
C. А нти ф ібри н  
О. Резо рц ин
Е. Б ен зо й н у  кислоту.

9. Д л я  приготування 1 % розчи ну хл ор ам ін у  н е 
обх ід н о:
A. 5 мл хлораміну  і 995 мл води
B. 2 мл хлорам іну  і 998 мл води
C. 10 мл хлорам іну  і 990 мл води 
О. 20 мл хлораміну  і 980 мл води 
Е. 50 мл хлораміну  і 950 мл води.

10. Я ка відповідальність передбач ен а  за пору
ш ення сан ітар н о-п р оти еп ідем іч н и х  заход ів?
A. А дм ін істративна
B. К ри м ін ал ь н а
C. Д и сц и п л ін а р н а  
О. Ц ивільна
Е. М оральна.

11. Т ем п ер атур а  повітря в палаті повинна  
бути:
A. 2 0 - 3 0  °С
B. 2 5 - 3 0  °С
C. 1 6 - 1 7  °С
В .  1 8 - 2 2  °С 
Е. 3 0 - 3 2  °С.
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12. Який дезінфекційний розчин використову
ють для вологого прибирання палат?
A. 1 %  розч ин  хлораміну
B. З % р о зч и н  хлораміну
C. 5 % р озч и н  хлораміну
О . 6 % р озч и н  водн ю  пероксиду  
Е. 1 % р о зч и н  дезоксону.

13. Д езінф екцію  індивідуальних предметів д о 
гляду проводять згідно з  наказом:
A. №  450
B. №  408
C. №  720
В. №  770 
Е. №  288.

14 . Які дезінф екційні засоби  застосовую ть для  
вологого прибирання приміщення?
A. 0.25 % розч ин  л ізо ф ор м ін у
B. 5 % ро зч и н  хлораміну
C. 2 % р о зч и н  хлораміну  
О. 1 % розч ин  хлораміну
Е. З % р о зч и н  водн ю  пероксиду.

15. Генеральне нрибирання спеціальних при
міщень проводять:
A. Через день
B. Щ одня
C. О дин раз на тиж день  
О. Двічі на день
Е. Двічі на тиждень.

16. Д езінф екцію  ванни перед ї ї  заповненням  
водою  проводять:
A. 0,5 % р о зч и н о м  хлораміну
B. 5 °с р озч и н о м  хлораміну
C. 1 % р озч и н о м  хлораміну
О. З % ро зч и н о м  водню  пероксиду 
Е. 2 % р озч ин о м  хлораміну.

17. Заходи  щ одо зниження показника захворю 
ваності на вірусний гепатит регламенту
ються наказом:
A. №  38
B. №  288
C. №  720 
Б .  №  770 
Е. №  408.

18. Д езінф екція — це процес:
А. З н и щ е н н я  усіх м ікроорган ізм ів ,  в к л ю 
чаю чи сп ори

B. З н и щ е н н я  п атоген ни х  м ік р о о р ган із 
мів у середови щ і,  що оточує л ю д и н у
C. В идалення  з поверхні об 'є к т ів  с т о 
ронніх  тіл
D. В идалення  з виробів  м едичного  п р и 
зн ачен н я  білкових, ж и р ов и х  забруднень
E. В идалення  із вироб ів  м едичного  п р и 
зн ачен н я  забруднень.

19. П оточна дезінф екція — це:
A. Д ез ін ф ек ц ія ,  щ о  проводиться  в о с е 
редку ін ф ек ц і ї  багаторазово  у присутності 
хворого або носія
B. Д ез ін ф е к ц ія ,  щ о  проводиться  п ост ій 
но н езал еж н о  від наявност і ін ф ек ц ій н о го  
захворю ванн я
C. Д ез ін ф ек ц ія ,  що п роводиться  в о с е 
редку ін ф ек ц і ї  одн ор азов о  після ізоляції 
хворого
D. Д езінф екція ,  щ о  проводиться в осеред
ку інф екції  після госпіталізації хворого
E. Д ез ін ф ек ц ія ,  щ о  п роводиться  в о с е 
редку ін ф екц і ї  після п ереведенн я  хворого 
в інш е в ідділення.

20. Н азвіть номер наказу з профілактики зара
ж ення на С Н ІД :
A. №  158
B. №  408
C. №  720
D. №  120
E. №  288.

21. Профілактику якої внутріш ньогоспітальної 
інф екції регламентує наказ №  408?
A. Туберкульозу
B. Вірусного гепатиту В
C. П едикульозу
D. Г н ій н о -сеп т и ч н и х  ін ф екц ій
E. К орости.

22. Як обробляється клейонка і клейончастий  
ф артух після їх  використання?
A. Д в оразове  п ро ти ран н я  1 % р озч ин о м  
хлораміну  з інтервалом  15 хв
B. Д в ор азо ве  п р о т и р ан н я  3 % р озч ин о м  
.хлораміну п ротягом  15 хв
C. Зам оч уван н я  в З ' І  розчин і хлораміну  
на  60 хв
D. П р о ти р ан н я  м и й н и м  р о зч и н о м ,  а ч е 
рез 15 хв зр о ш ен н я  3 % р озч и н о м  водню  
п ерокси ду
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Е. П р о ти р а н н я  м и й н и м  р о зч и н о м ,  а ч е 
рез 15 хв 70 % е ти ло ви м  спиртом .

23 . Як дезінф ікую ть клейонки і куш етки, на 
яких оглядали хворого?
A. 0,5 % р о зч и н о м  хлораміну  з ін терва 
л ом  15 хв п ротираю ть ,  п ропол іскую ть  і 
висуш ую ть
B. З % р о зч и н о м  хлораміну
C. З %  р озч и н о м  хлораміну
О. З % р о зч и н о м  водню  п ерокси ду  
Е. 1 % ро зч и н о м  хлораміну  з інтервалом 
15 хв.

2 4 . Щ о  повинна зробити м едсестра перед про
веденням санітарної обробки хворого з п е- 
дикульозом?
A. П риготувати  д е з ін ф е к ц ій н и й  розчин
B. Н адягти  маску  і дод атков и й  халат
C. Н адягти  окул яр и , д о д атко в и й  халат 
Б .  Н адягти  маску', дод атков и й  халат, к о 
си н к у  й о куляри
Е. Н адягти  маску, р у кави чки , д о д ат к о 
вий халат і косинку .

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ ДЛЯ КОНТРОЛЮ 
КІНЦЕВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. М едсестр а  від старш ої медичної сестри  
одерж ала наркотичні анальгетики для від
ділення. У  якому документі вона зареєструє  
їх  надходж ення у відділення?
A. Ж урналі обліку н ар ко ти ч н и х  анальге- 
тиків
B. Л и стк у  п р и зн а ч ен н я  н ар коти чн и х  
анальгети  ків
C. Л и ст к у  л ік ар ськ и х  п р и зн ач ен ь  
О. М ан іп у л яц ій н о м у  журналі
Е. М едичній  карті стаціонарного хворого.

2. Старш а медична сестра терапевтичного від
ділення повинна одерж ати з аптеки нарко
тичні лікувальні засоби . Яким наказом к е
рується медична сестра під час оформлення  
докум ентації?
A. № 117
B. №  172
C. №  310 

№  408
Е. №  356.

3. У  приймальне відділення звернувся пацієнт,
68 років, з уш кодженням нижньої кінцівки

внаслідок автомобільної катастроф и. П ід  
час огляду виявлено платтяний педикульоз. 
Згідно з наказом М О З  У країни №  38 одяг 
пацієнта треба:
A. Зам о ч и ти  у дезро зчи н і
B. С п ал и т и
C. В ідправити  в к л ей о н часто м у  міш ку 
в дезкам еру
О. О броби ти  10 % р о зч и н о м  ф ор м ал ін у  
Е. Випрати.

4 . У хворого у приймальному відділенні зн ай де
но платтяні воші. Ваш і дії:
A. П ровести  повторне  миття  хворого з 
м и л о м  у ванні й в ідправити  одяг у д е з ін 
ф ек ц ій н у  камеру
B. В ідмовити  в госпіталізації
C. О бро би ти  волосисту  части н у  голови 
м и л ь н о -гасо в о ю  емульсією
О. О бр оби ти  волосисту  частину  голови 
д и к р ези л о м
Е. О броби ти  волосисту  частину  голови 
10 % р о зч и н о м  оцту.

5. М едична сестр а, яка оглядала пацієнта в
приймальному відділенні, виявила педику
льоз. Згідно з яким наказом М О З  н еобх ід 
но здійснити санітарну обробку?
A. № 408
B. № 120
C. № 223 
О. № 38 
Е. №  191.

6. У хворого в приймальному відділенні виявле
но педикульоз. М едична сестра заповнила 
історію  хвороби, записала в ж урнал, зр о
била санітарну обробку. Який ше документ  
вона повинна заповнити?
A. С тат и с т и ч н и й  талон
B. Е кстрене п о в ідом л ен н я  в С Е С
C. А мбулаторну карту
О. К арту вибуття зі стац іонару  
Е. А лф ав ітн ий  журнал.

7. У приймальне відділення центральної район
ної лікарні доставлено хворого для о б ст е
ж ення. М едсестра на запитання хворого 
про діагноз повідомила йому про попередній  
діагноз лікаря — “пухлина шлунка”. У хво
рого стався гіпертонічний криз. Відповідно 
до якої статті кримінального кодексу п о
винна нести відповідальність м едсестра?
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A. №  145 п ро  н езак о н н е  р о зго л о ш ен н я  
л ік ар ськ о ї  т а єм н и ц і
B. №  141 про  п о р у ш ен н я  прав  пацієнта
C. №  140 п ро  н алеж н е  в и к о н а н н я  п р о 
ф е с ій н и х  об о в 'я зк ів  м ед и ч н и м  або ф а р 
м а ц ев т и ч н и м  п р ац івн и ком
О. №  131 про н ен ал еж н е  в и к о н а н н я  п р о 
ф е с ій н и х  об ов 'я зк ів ,  недбале або  несу м 
л ін н е  ставлен н я  д о  них  
Е. №  136 про  н ен ад ан н я  доп ом оги .

8 . У  приймальне відділення звернувся пацієнт
зі скаргами на біль у надчерев’ї. П ісля огля
ду  лікаря і надання перш ої медичної до п о 
моги пацієнт відчув себе краще й відмовив
ся від госпіталізації. Яку документацію  
н еобхідно оформити в приймальному відді
ленні?
A. С татисти чн у  карту вибуття зі с тац іо 
нару
B. Ж ур н ал  п л ан о в о ї  госпіталізації
C. М ед ичну  карту стац іон ар н ого  хво ро 
го
О. Ж у р н ал  р еєстрації  стац іо н арни х  х в о 
рих
Е. Ж урн ал  обліку п р и й о м у  хворих.

9. У  приймальне відділення звернувся чоловік
зі скаргами на біль голови. П ісля огляду  
черговий лікар відмовив йому в госпіталіза
ції через відсутність показань. Який д ок у
мент необхідно заповнити в цьому разі?
A. Ж у р н ал  реєстрації  к онсультац ій  і в ід
м ов  у госпіталізації
B. А лф ав ітн ий  журна,!
C. Ж у р н ал  реєстрації  хворих (ф. 001-у)
Б .  М ед ичну  карту  стац іон ар н ого  х вор о 
го
Е. Карту вибуття зі стаціонару.

10. У приймальне відділення надійш ла хвора  
без певного м ісця проживання. П ід  час 
огляду м едсестра виявила в н еї педикуль- 
о з, із приводу чого було проведено сп е 
ціальну сан обробку, хвору відправлено у  
відділення. Н аступний огляд пацієнтки на 
педикульоз н еобхідн о провести у відділенні 
через:
A. 5 днів
B. 2 дні
C. 15 дн ів  
О. 10 дн ів  
Е. 20 днів.

11. У  приймальне відділення надійш ла хвора  
без певного місця проживання. П ід  час 
огляду м едсестра виявила в н еї педикульоз, 
із приводу чого було проведено спеціальну  
санітарну обробку, хвору відправлено у від
ділення. Який докум ент н еобхідно запов
нити не пізніш е ніж  через 12 год від м ом ен
ту виявлення педикульозу?
A. Ф о р м у  001-в
B. Ж у рн ал  реєстрації  хворих
C. Ф о р м у  058-в
D. М едичну карту стац іонарного  хворого
E. К арту вибуття зі стаціонару.

12. Згідно з яким наказом М О З  України для  
профілактики зараж ення BIJI-ін ф ек ц ією / 
С Н ІД ом  медперсонал перед проведенням  
маніпуляції BIJI-інф ікованом у пацієнтові 
повинен переконатися в наявності аварій
н ої аптечки й виконувати маніпуляцію  
в присутності іншого фахівця?
A. №  288
B. №  408
C. №  720
D. №  158
E. №  120.

13. Улітку під час надання невідкладної д о п о 
моги BIJI-інфікованом у пацієнтові його  
кров потрапила на шкіру рук м едсестри , не 
захищ ену гумовими рукавичками. Як опти
мально провести обробку м ісця, забр удне
ного кров’ю?
A. О броби ти  70 %  е ти ло ви м  сп и рто м ,  
п р о м и ти  водою  з м и лом , п овтор и ти  о б 
робку  70 % ети ло в и м  сп иртом
B. О бробити  3 % р о зч и н о м  водн ю  п е р 
оксиду, п р о м и ти  водою  з м и л ом ,  п о вт о 
рити  о бробку  3 %  ро зч и н о м  водн ю  п ер 
оксиду
C. О броби ти  6 % ро зч ин ом  во дн ю  п е р 
оксиду , п р ом и ти  водою  з м и л ом ,  п о в т о 
ри ти  обробку  6 % р о зч и н о м  водн ю  п е р 
оксиду
D. О броби ти  1 % р о зч и н о м  хлораміну, 
про м и ти  водою  з м и лом , повтори ти  о б 
р обку  1 %  р о зч и н о м  хлораміну
E. О бробити  3 % р о зч и н о м  хлораміну, 
п ро м и ти  водою  з м и л о м ,  п о вто ри ти  о б 
робку 3 % р о зч и н о м  хлораміну.

14. П ід  час проведення маніпуляції кров хвор о
го потрапила на стіл м едсестри . Щ о п о
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винна зроби ти  м ед сестр а  зг ід н о  з н аказом  
№ 120?
A. О бробити  стіл 0.5 % р о зч и н о м  хло р 
аміну
B. О броби ти  стіл двічі 6 % розчин ом  
хлораміну
C. О бробити  стіл 1 % р озч и н о м  х лорам і
ну
О. О бробити  стіл двічі 2 % р озч ин о м  н а
трію  г ідрокарбонату
Е. О броби ти  стіл 70 % е ти ло в и м  с п и р 
том.

15. Ч е р ез  1 хв після н ан есен н я  на голку 2 к р а
пель бен зи д и н ов ого  реактиву з ’яви лося  с и 
н ь о -зел ен е  забар в л ен н я . Я к  оц інити  р е 
зул ьтат  ц іє ї проби?
A. П роба  п о зити вна ,  св ідчить про н аяв 
ність зал и ш к ів  крові
B. П роба  п озити вна ,  свідчить про н а я в 
ність зали ш ків  м и й н ого  засобу
C. П роба  п озити вна ,  свідчить про п ору
ш е н н я  р еж им у стерилізац ії
О. П роба  негативна
Е. П роба  н егативна,  свідчить про  п р и 
датн ість  матеріалу до застосування.

16. П е р е д  ст ер и л іза ц ією  на п інцет н ан есен о  
три краплі 1 % сп и р тового  розчину ф е н о л 
ф т а л е їн у . П р о  ш о м ож е свідчити р ож ев е  
забар в л ен н я ?
A. Н аявн ість  у ш п риц і р озч и н у  дезоксо-  
ну
B. Н аявн ість  на пінцеті в ітаміну В р
C. Н аявн ість  на пінцеті вітаміну В6
О. Н аявн ість  на п інцеті м и й н о г о  засобу

Е. Н аявн ість  на п інцеті зал и ш к ів  крові.

17. С ан ітарк а під  час прибирання в ан н о ї к ім н а
ти п ом іти л а в ідсутн ість  єм к ост і з д езр о зч и -  
ном , про щ о гол осн о  пов ідом ила чергову  
м е д с ес т р у , яка перебув ала  в пр оти л еж н ом у  
кінці к ор и дор а . Я к ий  реж и м  поруш ила  
сан ітарк а?
A. Л ік у в ал ь н о -о х о р о н н и й
B. С ан іт ар н о -п р о т и еп ід ем іч н и й
C. С ан ітар н о-г іг ієн ічн и й
О. С ан іт а р н о -п р о ф іл а к т и ч н и й  
Е. Л ік у вал ьн о -ор ган ізац ій н и й .

18. Х ворого д о ст а в л ен о  у в ідділення з д іа гн о 
зом  “ к ров отеч а у травний к ан ал ” . Я к ого  
р еж и м у ф ізи ч н о ї ак ти вн ості хворий  п о т р е
бу є?
A. С уворого  л іж кового
B. Л іж кового
C. П алатн ого  
О. Загального
Е. Н апівиалатного .

19. У  прийм альне в ідділ ен н я  д о ста в л ен о  п а 
ц ієн та  з в и р аж ен ою  зад и ш к ою , ц іан озом , 
набряк ам и гом ілок . Я ким  сп о со б о м  м ед 
сестр а  повинна тран сп ортувати  й ого  у в ід 
д іл ен ня?
A. Н а  кр ісл і-каталці
B. П ов ільн о  п іш к и  у супроводі м едсест
ри
C. На нош ах
О. Н а  катанці
Е. П овільно  п іш ки  у супроводі двох с а н і
тарок.

Тестові завдання до теми З
Розпитування хворого та його роль 

в оцінюванні загального стану пацієнта

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Д о  якого розділ у  опитування п ац ієн та  н а 
л еж и ть  скарга на ядуху?
A. С карги  хворого
B. Д ет а ї із а ц ія  скарг
C. О п и туван н я  по системах 
О. Історія розвитку  хвороби 
Е. Історія життя.

2 . З ал еж н и й  від ст ат і тип усп адк уван н я  х а 
рактерний для:
A. В иразкової хвороби
B. Г іпертонічної хвороби
C. Ц укрового  діабету 
О. Гемофілії
Е. Б р он х іально ї астми.

3 . П ід  час оп итуван ня хв орого  п ер ен есен і з а 
хворю ванн я оп и сую ть у розділ і:
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A. Історія ж иття
B. Історія розвитку  хвороби
C. О п и туван н я  по системах 
О. С карги  хворого
Е. Детал ізація  скарг.

4 . Я к и й  р озд іл  ан ам н езу  нази ваю ть м едичною  
б іогр аф ією ?
A. Головні скарги  хворого
B. Д ругорядні скарги  хворого
C. Історію життя 
О. Історію хвороби
Е. О п и туван н я  по системах.

5 . Д о  якого р озд іл у  ан ам н езу  в ходи ть  скарга  
на значне зм ен ш ен н я  м аси  тіл а?
A. Р озп итуван ня  з приводу загального 
самопочуття
B. С карги  хворого
C. Історія життя 
О. Історія хвороби
Е. О п и туван н я  по системах.

6 . Д ок л ад н и й  о п и с , вивчення к о ж н о ї скарги
проводять у н аступн ом у розділ і іст о р ії х в о 
роби:
A. О п и ту ван н я  по системах
B. Детал ізація  скарг
C. Історія р озвитку  хвороби 
О. С карги  хворого
Е. Історія життя.

7 . О п итуван ня по си ст ем а х  починаю ть із с и с 
тем и:
A. З боку я ко ї  п ац ієн т  скар ж и ться
B. Н ервової
C. С е р ц ев о -су д и н н о ї  
О. С ечової
Е. Дихальної .

8 . В яком у розділ і ан ам н езу  п ід  час опитування
хв ор ого  оп и сую ться  ш кідливі звички?
A. У скаргах
B. В анам н ез і  хвороби
C. В анам незі життя
О. О п и туван н я  по системах 
Е. В ивчен н я  другорядн их  ск арг  хворого.

9 . А нам нез є  таким  м ет од ом  д осл ідж ен н я :
A. С у б ’є к т и в н и м
B. О б 'є к т и в н и м
C. Д о д атк о вим  
О. Л аб о р а т о р н и м

Е. Ін струм ен тальн и м .

10. П ол іур ія  — не:
A. В иділення сечі п онад  2 л на добу
B. П овн е  п р и п и н е н н я  вид ілення  сечі
C. Н аявн ість  у сечі гною
О. С еча  кольору  м 'я с н и х  помиїв  
Е. Виділення сечі м ен ш е ніж 500 мл.

11. Щ о  т ак е анурія?
A. Виділення сечі за добу  м ен ш е ніж 
1000 мл
B. З б іл ьш ен н я  виділення сечі за добу п о 
над 2000 мл
C. Відсутність сечі п ротягом  доби 
О. Часте сеч о ви п у ск ан н я
Е. Болю че сеч ови п уск ан н я .

12. Г остр а  затри м к а сеч і — в ід сутн ість  сеч о в и 
пускання не м енш е н іж  протягом:
A. 4 —8 год
B. 1—2 год
C. 4 —6 год 
Б .  6 — 12 год 
Е. 1 2 - 1 8  год.

13. Іш урія  — це:
A. Н а к о п и ч е н н я  сечі в сечовом у  міхурі 
внасл ідок  н есп р ом ож н о ст і  сам ост ійн ого  
сеч ови п уск ан н я
B. П р и с к о р е н е  сеч о ви п у ск ан н я
C. Утруднене сеч ови п уск ан н я
Б , П р и п и н е н н я  надходж ення  сечі в с е 
чови н  міхур
Е. Н аявність  крові у сечі.

14. Г остр а  затри м ка сечі — це:
A. Анурія
B. Ішурія
C. Ол і гурія 
О. Поліурія 
Е. Ніктурія.

15. П ов н е припинення виділення сеч і — це:
A. Анурія
B. Гематурія
C. Ол і гурія 
О. Піурія
Е. Поліурія.

16. Я к ий  сим птом  не харак терн и й  дл я  за х в о 
рю вання органів ди хан н я ?
А. К ро вох арк ан ня
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B. Ядуха
C. Зад и ш к а  
О. К аш ель
Е. П ід в и щ ен н я  АТ.

17. Я д у х а  — це:
A. Глибоке ди хан ня
B. П еріодичні паузи на тлі глибокого  д и 
хання
C. П оверхневе  д и хан н я
О. Різко ви р аж ен а  зад иш ка  
Е. П атологічне  дихання .

18. Е к сп ір атор н а  зади ш к а — це:
A. Зад иш к а , під час я к о ї  утруднений  в и 
дих
B. Зад иш к а , під час яко ї  утруднений  в и 
дих та вдих
C. Зад иш к а , під час яко ї утруднений 
вдих
О. Ш у м не  ди хан ня
Е. Ч асте п оверхневе  дихання .

19. Я к и й  си м п том ок ом п л ек с х ар ак т ер и зує  ви
р азкову хв ор обу  дв ан адц я т и п ал о ї киш ки?
A. Біль оп ер ізувальни й . н ев п и н н е  б л ю 
в анн я .  схильн ість  до  проносів , сухість у 
роті
B. Г олод ни й  біль в еп ігастральній  д іл я н 
ці, б ільше справа ,  в ідриж ка кисли м , 
схильн ість  до  закреп ів
C. Біль п ост ій ни й , н и ю ч и й  у правому 
п ідребер 'ї ,  здуття ж ивота , в ідриж ка гір
ким , нудота
О. Біль у правому п ідребер’ї, щ о  іррадіює 
в праву лопатку , б л ю ван н я  жовчю, нудо
та
Е. Біль у надчерев 'ї ,  п о ст ій н и й ,  н ию чи й ,  
в ідри ж ка  тухлим, схильн ість  до  п р о 
носів.

2 0 . Я кий си м п том  най типовіш ий дл я  в и р азк о
в о ї хв ор оби  дв ан адц я т и п ал о ї киш ки?
A. Нудота
B. Б л ю ванн я
C. Закреп и
О. Біль натш е та через 1,5—3 год після 
їди
Е. В ідриж ка  повітрям . їж ею , зр и гу в ан 
ня.

2 1 . Я ки й  осн ов н и й  си м п том  харак терн и й  для  
бр он х іал ь н о ї астм и?

A. Н апад ядухи
B. Кашель сухий
C. К аш ел ь  з вид ілен ням  харко тин н я  
О. Б іль  у грудній клітці
Е. П ід в и щ ен н я  тем ператури  тіла.

2 2 . Н азв іть  п р еп ар ат , який за ст о со в у ю т ь  дл я  
зняття бол ьов ого н ап аду п ід  ч ас ст ен о к а р 
дії:
A. Ф ен тан іл
B. Анальгін
C. Н овокаїн
О. Н ітрогл іцери н  
Е. Л ідокаїн .

2 3 . Д л я  т и п о в о ї ф орм и ін ф арк ту м іок ар да  х а 
р актерна л ок ал ізац ія  болю :
A. За грудн ин ою
B. У лівій  п олови н і  грудної клітки
C. У  н ад ч ер ев ’ї
О. У лівому п ідребер’ї 
Е. У п равом у  підребер 'ї .

2 4 . Я кий хар ак тер  бол ю  у разі п ер ф ор ац ії ви 
разки?
A. К и н д ж ал ь н и й
B. Н и ю чи й
C. П екуч ий  
О. С т и с н и й
Е. К ол ько п о д ібн ий .

2 5 . Н азв іть  головну скаргу хв ор ого  із сухи м  
плевритом :
A. К р овохаркан ня
B. С ерцебиття
C. Біль у грудній клітці 
О. Зад и ш к а
Е. Вологий  кашель.

2 6 . П р отя гом  якого ч асу  три ває н ап ад  бол ю  під  
час ст ен ок ар дії?
A. Д о  ЗО хв
B. Д о  15 хв
C. Д о  45 хв 
О. Д о  і год 
Е. Д о  2 год.

2 7 . Я к е о б ст е ж е н н я  н ал еж и ть  д о  с у б ’єкти вн ого  
м етод у?
A. Р озп и ту в ан н я  пац ієн та
B. О гляд пацієнта
C. В им ірю ван ня  тем ператури  тіла
О. Результати лабо рато рн их  досл ідж ень
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Е. Результати інструм ентальних  о бсте 
ж ень.

28 . Яка характерна іррадіація болю  під час на
паду стенокардії?
A. У праву  руку, праве плече, праву л о 
патку
B. У ліву руку, ліве плече, ліву л опатку
C. У праве п ідребер 'я ,  праве плече
О. У ліву ногу, у зовн іш н і статеві о р га 
ни
Е. У ліве п ідребер 'я ,  у ліву поперекову  
ділянку.

29 . Д обовий діурез пацієнта становить 3 л на 
добу . Якому симптому відповідає характер  
сечовиділення?
A. Поліурії
B. Ніктурії
C. Ол і гурії 
О. Ішурії 
Е. Піурії.

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ КІНЦЕВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. У хворого на пневмонію, 28 років, вираж е
ний продуктивний кашель, слабість, піт
ливість, підвищ ена стом лю ваність, погір
шення апетиту. Головними скаргами є:
A. Слабість, п о г ір ш ен н я  апетиту
B. П ідви щ ена  стом л ю ван ість
C. П о г ір ш ен н я  апетиту 
О. Пітливість, слабість
Е. П ро д ук ти в н и й  каш ель ,  слабість.

2. П ацієнту К ., 43  років, встановлено діагноз
пневмонії. Який із перелічених симптомів  
найхарактерніш ий для цього захворю 
вання?
A. Сухий каш ель
B. К аш ел ь  із вид ілен ням  ірж авого м о к 
ро ти н н я
C. С у б ф е б р и л ьн а  температура  тіла 
О. Н апад  задухи
Е. Е ксп іраторна  задиш ка.

3. У пацієнта Н ., 60 років, який перебуває на
лікуванні в кардіологічному відділенні, на
пади болю  за грудниною стали тяжчими і 
триваліш ими. Які клінічні ознаки доп ом о
жуть відрізнити інфаркт міокарда від ст е 
нокардії?

A. Біль ін тен си в н и й ,  н аро стаю ч и й ,  т р и 
валий  (більше ніж ЗО хв) і не зн и к ає  після 
в ж и ван н я  н ітрогліцерину
B. Біль за грудн ин ою  тривал істю  до 5— 
6 хв, зн икає  після в ж и ван н я  н ітрогліце
рину
C. Інтенсивний біль протягом 10 хв, що ви
никає  після емоційного перенапруження
D. Біль за грудниною , щ о  в и н и к ає  під 
час звич айн о ї  ходьби і п р и п и н я єт ь с я  у 
стані сп о ко ю
E. Біль, що в и н и к ає  під час сну і п р и п и 
н яється  у п о ло ж ен н і си дя чи  з о п у щ е н и 
ми ногами.

4. Хворий із сухим плевритом скаржиться на
підвищення температури т іла, сухий к а
шель, біль у грудній клітці під час дихання, 
загальну слабість, погіршення апетиту. Яка 
головна скарга?
A. П ід в и щ ен н я  тем ператури  тіла
B. Б іль  у грудній клітці під час ди хан ня
C. С ухий каш ель
D. 'Загальна слабість
E. П о г ір ш е н н я  апетиту.

5. Хворого турбує кашель з виділенням гнійного
харкотиння з неприємним запахом до 200 мл 
за добу . Виділення посилю ється у п оло
ж енні хворого на лівому боці. Д ля якого 
захворювання це характерно?
A. Х рон ічн ого  бронхіту
B. ГІневмоконіозу
C. Б рон х оектати чн о ї  хвороби
D. Т уберкульозу  легень
E. П невмонії .

6. Хворий із діагнозом ІХ С , стенокардії напру
ж еності скаржиться на біль у ділянці сер 
ця. Який найтиповіш ий характер болю  
притаманний нападу стенокардії?
A. Ін т е н си в н и й  сти сн и й  з іррадіац ією  у 
л іве плече
B. Н и ю чи й  середн ьо ї  інтенсивност і
C. К олю ч ий  за грудниною
D. Н и ю ч и й  з іррадіац ією  у ліве плече
E. Н и ю ч и й  з іррадіацією  у праве плече.

7. П ацієнта, 32  років, турбує ниючий, 'Т олод-
ний” біль у надчерев’ї ,  відрижка кислим, 
печія, схильність д о  закрепів. Я ке захво
рювання характеризує цей симптомокомп-
лекс?
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A. Виразкову  хворобу ш лунка
B. Х р о н іч н и й  коліт
C. Виразкову  хворобу дв ан адц яти п ал о ї  
к и ш к и
О. Х р он ічн и й  холецистит  
Е. Х ро н ічн и й  панкреатит.

8. У  пацієнта, 45 років, раптово виник стисний
біль за грудниною, який триває 15 хв з ір
радіацією  під ліву лопатку. Який найімовір
ніший діагноз можна запідозрити?
A. Г острий гастрит
B. С тенокард ія
C. Ін ф а р к т  міокарда 
О. П невм о н ія
Е. Г іпертонічний  криз .

9. У пацієнта А., 54 років, який лікується у
пульмонологічному відділенні, виділяється  
мокротиння повним ротом. Д ля якого за 
хворювання це характерно?
A. Туберкульозу  легень
B. Бронх іально ї астми
C. П н ев м он ії
О. А бсцесу  легень  
Е. Раку легень.

10. У пацієнта виразкова хвороба дванадцяти
палої кишки. Н азвіть основну скаргу па
цієнта:
A. Голодний , н іч ни й  біль у н адчерев 'ї
B. Закреп
C. М етеори зм  
О. П ронос
Е. С ерцебиття .

11. Хворий, 41 року, занедужав раптово, після 
переохолодження з ’явився кашель із мокро
тинням, біль у грудній клітці праворуч, сла
бість, підвищення температури тіла до  39 °С, 
погіршення апетиту, підвищена втомлю
ваність, пітливість. Діагностовано правобічну 
аіевронневмонію . Виділіть головні скарги:
A. К аш ел ь  із х ар к о т и н н я м ,  біль у груд
ній клітці праворуч
B. Слабість, к аш ел ь  із х а р к о ти н н ям
C. П ітливість , біль у грудній клітці 
О. П ід в и щ е н а  втом лю ваність
Е. П о г ір ш е н н я  апетиту, слабість, п ідви
щ ен а  втомлюваність .

12. П ац ієнт, 50  років, 8  років хворіє на брон
хіальну астму. Скаржиться на напади яду

хи з експіраторною  задиш кою , які повто
рюються 2 рази на добу , біль голови, біль 
у грудній клітці, пітливість, швидку втом
люваність. Виділіть другорядну скаргу:
A. Н апад и  ядухи
B. Е ксп ір ато рна  зад иш ка
C. Біль голови
В. Біль у грудній клітці 
Е. Ш в и дк а  втомлюваність.

13. П ід  час вивчення додаткових скарг у хворо
го, 39 років, виявлено скарги на безсоння, 
погіршення пам'яті, біль голови. Яка си с
тема залучена до патологічного процесу?
A. Д и х а їь н а
B. Н ервова
C. С ер ц е в о -су д и н н а  
О. Т равн а
Е. Сечова.

14. У  хворого, 20 років, через 3 тиж . після пе
р ен есен ої ангіни з'явилися набряки на о б 
личчі, біль у поперековій ділянці з обох  
боків. Виявлено зміни сечового осаду. З а 
хворювання органів якої системи можна  
запідозрити?
A. Н ервової
B. Д и х ал ь н о ї
C. С е р ц ев о -су д и н н о ї  
Б .  С ечової
Е. Т равної.

15. П ацієнт, 53  років, скаржиться на біль голо
ви, біль у серці. У продовж  10 років хворіє  
на гіпертонічну хворобу. В ідзначає обтяж е-  
ну спадковість (батько й д ід  по лінії батька  
хворіли на гіпертонічну хворобу). Якому  
розділу анамнезу відповідає тип успадку
вання захворювання й родовід?
A. А нам н езу  життя
B. С каргам  хворого
C. О п и ту ван н ю  за си стем ам и  
О. А нам н езу  хвороби
Е. Д етал ізації  скарг.

16. П ацієнт, 73 років, протягом 10 років хворіє 
на ішемічну хворобу серця, скаржиться на 
біль у ділянці серця, задиш ку. Я кого х а 
рактеру задишка є характерною  д ія  захво
рювань серця?
A. Е ксп іраторна
B. Ін сп іраторн а
C. Зм іш ан а
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О. За д и ш к а  напруж еності 
Е. Н ападопод ібна .

17. П ацієнт, 48  років, хворіє на цукровий д іа 
бет , скаржиться на свербіж  шкіри, сухість  
у роті, підвищ ення апетиту, поліурію, різку 
слабість. Н азвіть другорядну скаргу хворо
го:
A. С вербіж  ш кіри
B. Сухість у роті
C. П ід в и щ е н н я  апетиту 
О. С лабість
Е. Поліурія.

18. П ацієнт, 48  років, хворіє на гемофілію. 
Відзначає обтяж ену спадковість (у батька  
гем офілія). Н азвіть тип успадкування за 
хворювання:
A. У сп адк уванн я ,  зчеплене  із статевою  
хр ом осо м ою
B. А у то с о м н о -р ец е си вн е  усп адкуван н я
C. А у то с ом н о-д о м ін ан тн е  успадкування  
О. Генні мутації

Е. П ол іген н и й  тип  успадкування.

19. П ід  час розпитування пацієнта зі спадкови
ми хворобами д ія  уточнення ролі сп адк о
вості у формуванні патології, який вико
ристовують метод?
A. Генеалогічний
B. С у б ’є к т и в н и й
C. О б ’є к т и в н и й
Б .  С у б ’є к т и в н и й  і о б 'є к т и в н и й  
Е. Н емає  сп ец іал ьно го  методу.

20. У пацієнта, 64  років, після інтенсивного  
емоційного стресу з'явилися сильний біль у 
ділянці серця, різка слабість, нудота, за 
диш ка, відчуття тривоги. Д іагностовано  
гострий інфаркт міокарда. Н азвіть головну 
скаргу' хворого:
A. Біль у д ілянці серця
B. Нудота
C. Зад иш ка
О. С лабість
Е. Відчуття тривоги.

Тестові завдання до теми 4 
Роль огляду хворого в оцінюванні загального стану пацієнта

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Як називається полож ення пацієнта в ліж ку,
під час якого він сам остійно не спром ож 
ний змінити своє положення?
A. П асивне
B. А ктивне
C. П асивне  вим у ш ене  
О. В им уш ене
Е. П аси в н о -ак т и в н е .

2. Набряки під час серцевої недостатності 
з ’являються передусім:
A. На обличчі
B. Н а ступнях, гомілках
C. У д ілянц і серця
О. У черевнііі п о р о ж н и н і  
Е. У п левральній  порож н ин і.

3. Симптом екзофтальму характерний для:
A. Г іпертонічної хвороби
B. Д и ф у зн о г о  то к с и ч н о го  зоба
C. М ікседем и
О. К о н ’ю нктив іту

Е. О ж и р ін ня .

4. Як називається полож ення, під час якого
хворий сам остійно не спроможний поверну
тися, підвести голову, підняти руки, ноги?
A. П асивне
B. А ктивне
C. В и м у ш ен о -п аси в н е  
О. В и м у ш е н о -акт и в н е  
Е. Вимуш ене.

5. У  ділянці ліктів та п’ят стійка гіперемія, що
не зникає після припинення тиснення, шкі
ра не уш кодж ена. Як оцінити таке явище?
A. П ролеж ні І ступеня
B. Р и зи к  в и н и к н е н н я  п ролеж нів
C. П ролеж н і IV ступеня 
О. П ролеж ні II ступеня 
Е. П ролеж н і III ступеня.

6. Д истроф ічні, виразково-некротичні зміни 
шкіри, підшкірної ж ирової клітковини і на
віть окістя та кістки, які розвиваються  
внаслідок порушення місцевого кровотоку 
та кровопостачання, — це:
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A. Інф ільтрат
B. Екзема
C. Беш иха 
О. Гематома 
Е. П ролеж ні.

7. Хворий у коматозному стані. Яке положення
в ліжку він м ож е займати?
A. П асивне
B. А ктивне
C. В им уш ене
О. На правом у  боці 
Е. Н а л івом у  боці.

8. У хворого на шкірі грудної клітки є  судинні
зірочки. Ц е характерно для:
A. Х рон ічн ого  гастриту
B. П анкреати ту
C. Ц ирозу  печ інки  
О. А пен ди ци ту
Е. Х олециститу.

9. Хворий із лівобічним ексудативним плеври
том лежить:
A. На лівому боці
B. На п равом у  боці
C. На спин і 
О. Н а животі
Е. Н апівсидячи .

10. Хворий займає вимушене положення — 
колінно-ліктьове. Ц е властиве:
A. Н ападу  брон х іальн о ї  астми
B. В иразковій  хворобі ш лунка
C. Н ападу н и р к о в о ї  кольки  
О. Н ападу серц ево ї  астми 
Е. Х олециститу .

11. Хворий леж ить у ліжку з далеко відкинутою  
назад головою і з притягненими до  ж ивота  
ногами. Ц е є ознакою:
A. Т равм и  черепа
B. А пен ди ц и ту
C. М енінгіту
О. Х олециститу
Е. В иразково ї хвороби.

12. Хворий сидить у ліж ку, спираючись руками 
на його край, ноги опущ ені. Ц е характерно  
для:
A. Н ападу  брон х іальн о ї  астми
B. С ер ц ев о ї  недостатності
C. В иразково ї хвороби  ш л у н ка

О. Х олециститу  
Е. А пендициту .

13. Хворий сидить у ліжку з опушеними нога
ми, відкинувшись спиною  на подуш ку. Д ля  
якого захворювання характерний цей сим п
том?
A. Н апад у  б р о н х іа іь н о ї  астми
B. С ер ц ев о ї  недостатності
C. Н ападу  стенокард ії  
О. А пен ди ци ту
Е. Холециститу.

14. Хворий погано орієнтується, на питання 
відповідає повільно. Ц ей  стан характерний
дія:
A. Ступору
B. С о пор у
C. К ом и
О. К олапсу  
Е. Н епри том н ост і.

15. Хворий непритомний, на питання не від
повідає, рефлекси не визначаються. Ц ей  
стан характерний для:
A. С тупору
B. С опор у
C. К ом и
О. К олапсу  
Е. Н епритом ност і.

16. У хворого горда постава, ж ивіт збільш ений. 
Яким станам це властиве?
A. Асциту
B. М етеоризму
C. П еритоніту  
О. А пен ди ци ту  
Е. Х олециститу .

17. У хворого бронзове забарвлення шкіри на 
відкритих ділянках тіла. Ц е є  ознакою:
A. С и н д р о м у  Іц е н к а — Кушінга
B. Х вороби  А ддісона— Бірмера
C. Ц ирозу  п еч інки  
О. Т иро то кси ко зу
Е. Ц укрового  діабету.

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ КІНЦЕВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. У хворого Я ., 72  років, свербіж  шкіри, кро
воточивість, ж овтяниця, збільшений живіт. 
П ід час обстеж ен ня виявлено: судинні
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зірочки на ш кірі, ер и тем у д ол он ь , к сан т о-  
м и , асц и т . Д л я  як ого  захв ор ю в анн я  н е х а 
рактерно?
A. Ц и ро зу  печ інки
B. П анкреати ту
C. Х р он ічн о го  гепатиту 
О. В иразкової хвороби
Е. Ж о в ч н о к а м 'я н о ї  хвороби.

2 . У  хв ор ого  н абрякл е обличчя з тов сти м и  гу
бам и , зв уж ен і очні щ ілини, ш ироке п ер е
н ісся , коротка т о в ст а  ш и я, с у х а , х о л о д н а  
на д от и к  ш кіра, п ідш кірна ж и р ов а  к л іт к о
вина набрякла. П р о  як е захворю вання  
св ідчать  ці озн ак и ?
A. Н а б р я к  К вінке
B. М ікседему
C. Х ро н ічн ий  глом еру л о неф р и т  
О. Е м ф ізем у  легень
Е. Ц у кровий  діабет.

3 . У  хв орого  з ін ф арк том  м іок арда обличчя
рап тов о н абул о  с ір о -зе л ен о г о  кольору із  
синю ш ним  в ідтін к ом , з ’яв и лася  ін тенсивна  
зади ш ка; д и хан н я  п ов ер хн ев е , 2 8 — 3 0  за  
1 хв , АТ 7 0 /3 0  мм рт. с т . ,  зіниці пом ірно  
зв уж ен і, м ляво реагую ть на св ітл о . Я к  Ви  
оц ін ю єт е  стан  так ого хв ор ого?
A. С ер едн ьо ї  тяж кості
B. Т я ж к и й
C. Дуже т я ж к и й  
О. А тон альн ий
Е. К л ін ічна  смерть.

4 . Х ворий н еп ри том н и й , р еф л ек си  в ідсутн і. Д и 
хан н я  гл и боке типу К уссм аул я . Ш к ір а  
с у х а , х о л о д н а , тургор зн и ж ен и й . О чні я б 
лука м 'як і. У  в и ди хуван ом у повітрі в ідчу
в ається  за п а х  ац етон у . Д іагн ост и ч н е при 
пущ ення:
A. А п о п л ек си ч н а  кома
B. К етонем ічн а  кома
C. Г іпоглікем ічна кома 
О. У рем ічна  кома
Е. П ечін кова  кома.

5. Х вора зб у д ж е н а , м ова ш ви дка, активна ж е с 
тикуляція . О чі бл и ск уч і, ек зоф т ал ь м , т р е 
мор рук. Д іагн ост и ч н е припущ ення:
A. Т и р о т о к си к о з
B. М ікседем а
C. С и н д р о м  М ар ф ан а
О. С и н д р о м  Іц е н к а —Куш інга

Е. С и н д р о м  Дауна.

6. Хворий виснаж ений. Ш кіра сіруватого від
тінку, губи і язик яскраві. Кінцівки тонкі, 
гомілки пастозні. Н а  шкірі грудної клітки 
судинні зірочки. Ж ивіт збільш ений, видно 
сітку розш ирених підшкірних вен черевної 
стінки. Д іагностичне припущення:
A. Р ак  печ інки
B. Х олец и стит
C. Ц и р о з  печ інки  
О. Гепатит
Е. П анкреатит.

7. Хворий високий на зр іст , кисті рук, стопи
надмірно великі. Д іагностичне припущ ен
ня:
A. С и н д р о м  М а р ф ан а
B. С и н д р о м  Д ауна
C. С и н д р о м  Іц е н к а — Кушінга 
О. А кром егал ія
Е. М ікседема.

8. У хворого вимуш ене полож ення сидячи. 
Ш кіра ціанотична. Д ихання часте. Нігті 
нагадую ть годинникове скельце, пальці — 
барабанні палички. Д іагностичне припу
щення:
A. Н едостатність  кровообігу  на тлі хро
н ічни х  захворю вань  легенів  або серця
B. Захворю ванн я  крові
C. З ахвор ю ванн я  серця 
О. Захвор ю ванн я  н и р о к
Е. Захворю ванн я  органів  травлен н я.

9 . Хворий непритомний, рефлекси відсутні. 
Ш кіра, склери, слизові оболонки жовтого  
забарвлення. Д іагностичне припущення:
A. У рем ічна  кома
B. А п о п л ек си ч н а  кома
C. П еч ін к о ва  кома 
О. А лкогольна  кома 
Е. К етон ем ічн а  кома.

10. Хворий блідий, визначається пульсація сон 
них артерій, симптом М ю ссе, пульсація 
скроневих, підключичних артерій. Д іагн ос
тичне припущення:
A. С тен о з  устя аорти
B. Анемія
C. С ерц ев а  недостатн ість  
О. А т е р о с к іе р о з
Е. Н едостатність  к л апан а  аорти.
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11. Х вори й , 16 років, ск ар ж и ться  на біль у  су г
л о б а х , гарячку д о  3 8  °С , кол ін н і, ліктьові 
сугл оби  н абряк лі, ш кіра н ад  ним и гіпере-  
м ована; бол ю ч ість  п ід  час пальпації. 
Д іагн ост и ч н е припущ ення:
A. Р ев м ат и ч н и й  поліартрит
B. Ревм ато їдни й  поліартрит
C. О стеоартрит
D. П о д агр и ч н и й  артрит
E. Т убер ку л ьозн ий  артрит.

1 2 . Х ворий н еп ри том н ий , р еак ц ії на зовніш ні 
п одразн ики  і реакція  зіниць на св ітл о  в ід 
сутн і. Д іагн ост и ч н е припущ ення:
A. Кома
B. Н еп ри то м н ість
C. К олапс
D. С тупор
E. С опор.

13. Х ворий поган о ор ієн т уєт ь ся  у п р остор і, на  
питання в ідп овідає із зап ізн ен н ям . Д іа г н о с 
ти чне припущ ення:
A. К ома
B. С оп о р
C. Ступор
D. К олапс
E. Н епритом ність .

14. Х ворого т ур бує  каш ель з виділенням  гній
ного харк оти н н я  д о  1 5 0 — 2 0 0  мл за  д о б у  з  
неприєм ним  зап ахом . В и діл ен н я  п оси л ю 
ю ться у п ол ож ен н і хв ор ого  на правому  
бо н і. П альц і м аю ть вигляд бар абан н и х  п а 
л и чок , нігті — годи н н и к ови х ск ел ец ь . Д л я  
якого захв орю в ан н я  це хар ак тер н о?
A. Б рон х оектати чн о ї  хвороби
B. Туберкульозу  легенів
C. П н ев м о н ії
D. Х рон ічн ого  бронхіту
E. П невм о к он іо зу .

15. Х ворого М .,  2 3  років, госп італ ізов ан о  у 
пульм онологічне в ідділенн я з д іагн озом  с у 
х о го  п левриту. Д л я  зм енш енн я бол ю  в груд
ній клітці він набув ати м е п ол ож ен н я  в л іж 
ку:
A. Л еж ач и  на хворому боці
B. Н апівсидячи
C. Л еж ач и  на ж ивоті
D. Л еж ач и  на сп ин і
E. Л еж ач и  на  здоровому боці.

16. У  пацієнта в ділянці лопаток, хр ебта, лік 
тів, п'яток виявлено поверхневе (неглибо
ке) порушення цілості шкіри з поширенням  
на підшкірну жирову клітковину. Стійка гі
перемія, відшарування епідерм ісу. Як х а 
рактеризувати стан пацієнта?
A. П р о леж н і II ступеня
B. Р и зи к  р озвитку  пролеж н ів
C. П ролеж н і І ступеня 
О. П ролеж н і III ступеня  
Е. П ролеж н і IV ступеня.

17. П ацієнтка Н ., 35 років, під час нападу  
бронхіальної астми набуває полож ення, 
яке полегш ує ї ї  стан: сидить, спираючись  
руками на край ліж ка. Як називається таке 
полож ення хворого?
A. В им уш ене
B. А ктивне
C. П асивне
О. П а си в н о -в и м у ш ен е  
Е. О ртоп н ое .

18. У  пацієнта з бронхіальною  астм ою  виникла 
експіраторна задиш ка. Якого положення  
набуде хворий для поліпшення свого ст а 
ну:
A. Н ап івси дячи
B. Г оризон тальне
C. З о п у ш ен и м  головн им  к інцем  л іж ка  
О. П о л о ж е н н я  на п равом у  боці
Е. П о л о ж ен н я  на  л івому боці.

19. У пацієнта бронхоектатична хвороба з ура
ж енням  лівої легені. Н епокоїть кашель з 
великою кількістю мокротиння. Проводячи  
поетуральний дренаж , пацієнта вкладають:
A. Н а п р ави й  бік
B. На л івий  бік
C. На сп и н у  
Г). На ж ивіт
Е. У п о ло ж ен н я  сидячи .

20. У тяж кохворого блювання. Я ке положення  
надати йому в ліжку?
A. Л еж ач и  на  спин і,  повернути  голову на 
бік
B. Л еж ач и  на сп ин і  з в ідкинутою  назад 
головою
C. Н ап івси д я чи  зі сп и р а н н я м  н а  руки
О. Н а  животі
Е. Н а правому боці.
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Тестові завдання до теми 5 
Температура тіла. Правила вимірювання та реєстрації. 

Догляд за хворими з  гарячкою

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Я кі інтервали м ає ш кала м едичного т ер м о 
м етра?
A. 3 4 - 4 2  °С
B. 3 2 - 3 9  °С
C. 3 3 - 4 0  °С
D. 3 4 - 4 0  °С
E. 3 0 - 4 0  °С.

2 . Я к е  зн аченн я поділки  м іж  градусам и  у т е р 
м ом етр ах?
A. 0,3
B. 0,1
C. 0,4
D. 0,2
E. 0,5.

3 . Я к а  т ем п ер атур а  т іл а  у ротов ій  п ор ож н и н і в
норм і?
A. 3 6 .5 - 3 6 ,8  °С
B. 3 7 - 3 8  °С
C. 3 7 ,1 - 3 7 , 3  °С
D. 3 7 .5 - 3 7 .8  °С
E. 3 7 .8 - 3 7 ,9  °С.

4 . Я к а  тем п ератур а  тіл а  у прямій киш ці та  в а-
гіні в нормі:
A. 3 7 .3 - 3 7 ,5  °С
B. 3 6 .5 - 3 6 ,7  °С
C. 3 7 ,7 - 3 7 , 9  °С
D. 3 6 , 8 - 3 7 , 0  °С
E. 3 7 ,8 - 3 7 ,9  °С.

5 . П ідв и щ ен н я  тем п ератур и  тіл а  н ази в ається:
A. Гіпертермія
B. Г іпотензія
C. Гіпертензія
D. А ритмія
E. Поліурія.

6 . Я к а  тем п ератур а  вл астива субф ебр и л ьн ій ?
A. 3 5 , 5 - 3 6  °С
B. 3 8 , 5 - 3 9  °С
C. 3 9 , 5 - 4 0  °С
D. 3 7 - 3 8  °С
E. П о н ад  40 °С.

7 . Я к а  тем п ер атур а  тіла є  в и сок ою ?

A. 3 9 - 4 1  °С
B. 3 8 - 3 9  °С
C. 3 9 - 4 0  °С
Э. 3 7 - 3 9  °С 
Е. 3 9 - 4 2  °С.

8. Які значення температури тіла властиві н ад
високій?
A. 3 8 - 3 9  °С
B. 4 1 - 4 2  °С
C. 3 9 - 4 0  °С 
О. 40—41 °С 
Е. 4 2 - 4 3  °С.

9. П омірна гарячка характеризується тем пера
турою  тіла:
A. 3 6 - 3 7  °С
B. 3 7 - 3 8  °С
C. 3 9 - 4 0  °С 
О. 3 4 - 3 6  °С 
Е. 3 8 - 3 9  °С.

10. Вкаж іть, з якого температурного показника  
розпочинається гарячка?
A. 38 °С
B. 37 °С
C. 39 °С 
О. 40 °С 
Е. 41 С.

11. За якої температури найчастіш е м ож е на
стати непритомність?
A. 3 9 - 4 1  °С
B. 4 1 - 4 2  “С
C. 3 8 - 3 9  °С 
О. 3 7 - 3 8  °С 
Е. 3 6 - 3 7  °С.

12. Яку температуру тіла вважаю ть леталь
ною?
A. Н и ж че  ЗО °С
B. Н иж че  36 °С
C. Н иж че 35 °С 
О. Н иж че 28 °С 
Е. Н иж че  33 °С.

13. Скільки стадій V розвитку гарячки?
A. 2
B. 1
с .  З
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О . 4 
Е. 5.

14. О сновна ознака першого періоду гарячки:
A. О зноб
B. С прага
C. П отови д ілен н я  
О. С удоми
Е. Н епритом ність .

15. С тадію  підвищ ення температури тіла най
частіш е супроводжують:
A. О зноб , н и ю ч и й  біль в усьому тілі
B. Відчуття жару, сухість у роті
C. С и л ь н и й  біль голови, м арен н я  
О. З н и ж е н н я  АТ, сл аб к и й  пульс
Е. Загальна слабість, збудж енн я,  н е 
спокій .

16. Хворому в перший період гарячки н айдо
цільніше надати допомогу:
A. Холодні водн о-оцтов і к о м п р е си  на го
лову, дати ж арозни ж увальн і
B. Д обре  вкрити ,  покласти  міхур з л ь о 
дом  на голову, дати гарячий чай
C. П роти рати  шкіру р о зч и н ом  оцту, д а 
вати багато пити
О. Х олод ни й  ком п рес  на лоб,  обтирати  
сухим р у ш н и к о м ,  дати  гарячий  чай 
Е. Д обре  вкри ти , п рикласти  грілку до ніг. 
напоїти  гарячим  чаєм.

17. В якій стад ії гарячки спостерігаю ть марен
ня, галюцинації?
A. П ід в и щ ен н я  тем ператури  тіла
B. Зб ер еж ен н я  температури  тіла на в и с о 
кому рівні
C. Критичного зниж ення температури тіла 
О. Л іти чн ого  зн и ж е н н я  температури  тіла 
Е. Зб ер еж ен н я  тем ператури  тіла на суб- 
ф е б р и л ьн о м у  рівні.

18. У разі критичного зниження температури  
тіла м ож е виникнути ускладнення:
A. А н а ф іл ак т и ч н и й  ш о к
B. К олапс
C. С удоми  
О. Б л ю в ан н я
Е. П ід в и щ ен н я  АТ.

19. П ід  час догляду за  пацієнтом у перший п е
ріод гарячки необхідно:

A. Ч асто  п ер ем ін ю вати  натільну  і п о с 
тільну б ілизну
B. П окл асти  міхур з льо дом  н а  голову
C. Д авати  прохолодн і напо ї
О. Т епл о  вкри ти , п о кл асти  грілки  д о  ніг 
Е. О рганізувати  індив ідуальний  п ост  м е
д и ч н о ї  сестри.

2 0 . Д огляд за пацієнтом у разі критичного зн и 
ж ення температури тіла:
A. Д авати  ж аро зни ж у вал ьн і  препарати  за 
п р и зн ач е н н я м
B. П ровітрю вати  п р и м іщ е н н я  не д о п у с 
каю чи  протягів
C. П окласти  міхур з льо до м  на  голову
О. Д о  н иж ніх  к ін ц іво к  класти  теплі гріл
ки
Е. Регулярно стеж ити  за температурою  
тіла, пульсом , ди х ан н я м  та АТ.

21 . Гарячка повторного типу характерна для:
A. П о во ро тн ого  ти ф у
B. С епси су
C. Туберкульозу 
О. Бруцельозу 
Е. Малярії.

22 . Гарячка переміж ного типу характерна для:
A. М алярії
B. К р у п о зн о ї  пневм он ії
C. А бсцесу легенів  
О. Бруцельозу
Е. Туберкульозу.

23 . Щ о  таке гарячка поворотного типу?
A. Ч ергування  к іл ькаден ни х  періодів без 
гарячки  з пер іодами гарячки
B. Ран кова  температура тіла в и ш а  за 
вечірню
C. П оступове п ідв и щ ен н я  температури  
тіла п ротягом  п евн ого  терміну  з н асту п 
ним  ї ї л іт и ч н и м  зн и ж е н н я м
О. М акси м ум  п ід в и щ ен н я  температури  
тіла сп остерігаю ть  уранці,  а ввечері вона 
зниж ується  до  н о р м ал ь н о ї  або субф еб- 
ри льн о ї
Е. Д обові к о л и в ан н я  р ізном анітн і ,  р ізної 
тривалості.

24. Щ о  таке гарячка гектичного типу?
А. Д обові к о л и в ан н я  не п ереви щ ую ть 
1—2 °С р ізної тривалості
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B. С постер ігаю ть  раптове п ідв и щ ен н я  
температури  тіла до 39—40 °С і вище, 
триває  дек ілька  днів , потім раптово  з н и 
ж ується  до  н орми
C. Х арактеризується  дуже вели к им и  — до 
З °С і б ільш е — к о л и в а н н я м и  тем п ерату 
ри тіла з р ізки м  зн и ж е н н я м  до  н ор м и  чи 
й нижче
О. Р ан ков а  температура  виш а  від вечір
ньої
Е. Раптове п ідвищ ення  температури тіла до
39—40 °С та швидке зн иж ен ня  до норми.

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ КІНЦЕВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. У  пацієнта хірургічного відділення тем пера
тура тіла 4 0 ,6  °С, він збудж ени й, марить, 
на щ оках рум’янець. Яку назву носить тем 
пература тіла 4 0 ,6  °С?
A. Г іперпіретична
B. Н о рм ал ьн а
C. С убф ебр и л ьн а  
О. Ф еб р и л ьн а
Е. П іретична.

2. У  хворого на туберкульоз ранкова тем пера
тура тіла вища від вечірньої. Н азвіть тип 
гарячки:
A. Н еп р ав и л ьн а
B. С потво рена
C. П овор отн а
О. П ослаб лю вальна  
Е. П ереміж на.

3. Хворий перебуває на лікуванні з діагнозом
“грип” . Д обов і коливання температури тіла 
різнорідні, р ізної тривалості. Н азвіть тип 
гарячки:
A. П о вор отн а
B. П ерем іж на
C. Н еп р ав и л ь н а
О. П ослаб л ю в ал ьн а  
Е. Гектична.

4. П ацієнт Д . перебуває на лікуванні в інф ек
ційному відділенні з діагнозом  “малярія” . У  
нього раптово підвищ ується температура  
тіла д о  42 °С і швидко зниж ується д о  нор
мальної із повторенням через 1—2 дні. Н а 
звіть тип гарячки:
A. П ерем іж на
B. Гектична
C. Х вилепод ібна

О. С п о т в о р ен а  
Е. П остійна.

5. М едична сестра відзначила у пацієнта в 
III період гарячки критичне зниж ення тем 
ператури тіла. З  боку якої систем и п ер е
дусім  м ож е виникнути ускладнення?
A. С е р ц е в о -су д и н н о ї
B. Д ихал ьно ї
C. Ц ентр ал ьн о ї  нервової 
О. Т равн о ї
Е. О п ор н о -ру хо в о го  апарату.

6. У  пацієнтки І період гарячки. У  плані м ед-
сестринських втручань повинно бути:
A. В ведення ж аро зн и ж увал ьн и х  засобів 
та ви м ір ю в ан н я  тем ператури  тіла
B. Д о т р и м а н н я  постільного  реж иму, з і
гр івання пац ієнта ,  сп остер іганн я  за ним
C. Міхур з л ьодом , п рохолодне  питво, 
в и м ірю в ан н я  тем ператури  тіла
О. Введення кофеїну, спостерігання за АТ 
Е. С по стер іган н я  за хворою, повідомити  
л ікаря  про її стан.

7. У  пацієнта І період гарячки. У нього озн об,
слабість, біль голови. Який елем ент догля
ду н еобхідно здійснити передусім?
A. Х олодні п р и м о ч к и  на голову
B. О бтерти  тіло холодн ою  водою
C. Зігріти пац ієнта
О. О бм и ти  тіло теп лою  водою  
Е. П окласти  міхур з льодо м  на  голову.

8. У пацієнта, який перебуває у стаціонарі із
запаленням легенів, критичне зниження  
температури супроводж ується ознаками  
колапсу. У  чому полягає долікарська д о п о 
мога хворому?
A. Дати  зв о л о ж ен и й  к исен ь ,  зробити  о б 
т и р а н н я  оцтом
B. П ідняти  головн ий  к ін ець  л іж ка,  п о 
класти міхур з льодом  на п оти л и ц ю
C. Н адати  п о л о ж е н н я  С імса, покласти  
грілку до ніг
О. Н адати  п о ло ж е н н я  Ф аулера,  п р и к л а с 
ти хо лодн и й  ко м п рес  на  лоб  
Е. Надати горизон тальне  п ол о ж ен н я ,  
п р и п ід н я ти  ноги , обкласти  грілками, н а 
поїти  гарячим  чаєм.

9. П ац ієнт , 22 років, перебуває на стац іонарно
му лікуванні в хірургічному відділенні з 
приводу сеп си су. Ф іксуючи температуру
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тіла в температурному листку, м едсестра  
помітила, що протягом 4 днів у пацієнта  
різниця між ранковою та вечірньою тем п е
ратурою тіла становить 4 °С. Така гарячка 
називається:
A. Гектична
B. Х ви лепод ібн а
C. П ослаб лю вальна  
О. П ер ем іж на
Е. Вікова.

10. У  пацієнтки К ., 42  років, температура тіла  
підвищ илася д о  4 0 ,2  °С. В она збудж ена, 
скаржиться на сильний біль голови, за 
гальну слабість, неспокій, марення. В и 
беріть елем ент догляду' за пацієнткою:
A. В становити  індив ідуальний  с ест р и н сь 
кий  пост
B. Застосувати грілку
C. Застосувати  б ан к и  
О. Застосувати  п ’явки
Е. Застосувати зігр івальний компрес.

11. Д обов і коливання температури тіла п а
цієнта становлять З °С з поверненням до  
норми. Н азвіть тип ц ієї гарячки:
A. П ово ро тн а
B. П о слаб л ю в ал ьн а
C. С п о тв о рен а
О. В иснаж увальна  
Е. П ереміж на.

12. У пацієнтки з гострим бронхітом  підвищена  
температура т іла, що коливається в м еж ах  
1 °С протягом доби . Який тип гарячки у 
пацієнтки?
A. П оворотн а
B. Гектична
C .П о с т ій н а  
О. Р ем ігивна
Е. Х вилеподібна.

13. У  пацієнта, який хворіє на грип, тем перату
ра тіла знизилася з 3 9 ,2  °С д о  3 6 ,3  °С про
тягом 2 год. Яка систем а потерпає першою  
у разі критичного зниження температури  
тіла?
A. С ечова
B. Т равн а
C. Е н д о к р и н н а  
О. Н ервова
Е. С ер цево -су д ин н а .

14. У  пацієнтки А ., 42  років, протягом 4 діб  
нездуж ання, температура тіла 39 °С. Н а  5-й  
день з ’явилася загальна слабість, значне 
потовиділення, пульс ниткоподібний, тем 
пература тіла 3 5 ,8  °С. В изначте, який це 
період гарячки:
A. К р и т и ч н е  зн и ж е н н я  тем ператури  тіла
B. П ід в и щ е н н я  тем ператури  тіла
C. Л іти чн е  зн и ж ен н я  тем ператури  тіла 
О. Ф е б р и л ь н а  температура  тіла
Е. Гектична температура  тіла.

15. П ац ієнта С ., 35 років, доставлено у інф ек
ційну лікарню зі скаргами на відчуття 
ж ару, біль голови, спрагу. Ш кіра суха , 
червона, гаряча на дотик. Температура  
тіла 3 9 ,6  °С, пульс 98 за  хвилину. Н азвіть  
тип гарячки:
A. П о м ір н а
B. Висока
C. Н адвисока
О. С у бф ебр и л ьн а  
Е. П остійна.

16. Хворий, 27 років, скаржиться на відчуття 
холоду, озн об, лом оту в усьому тілі, біль 
голови, температура тіла — 3 7 ,7  °С. Щ о  
необхідно зробити для поліпшення стану  
хворого?
A. Д ати  ж аро зни ж у вал ьн і
B. П окласти  н а  голову міхур з льодом
C. Зігріти, дати гарячого чаю
О. П ореком ендувати  п р и й н ят и  гарячу 
ванну
Е. П окл асти  з ігр івальний компрес.

17. Із перелічених заходів  виберіть ті, які н еоб 
хідні під час догляду за  пацієнтом у II пе
ріод гарячки:
A. С теж ити  за станом  ц ентральн о ї  н ер в о 
вої систем и
B. С теж и ти  за частотою  пульсу, ди х ан ня
C. Д ати  велику  к ількість питва 
О. С теж и ти  за п о к аз н и к ам и  АТ.

18. У пацієнта на 6 -й  день хвороби різко зни
зилася температура тіла. Я кого ускладнен
ня потрібно остерігатися?
A. Гострої суди н но ї  недостатності
B. З ад и ш к и
C. Гострої серц ево ї недостатності
О. М ар ен н я
Е. Б о л ю  голови.
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Тестові завдання до теми 6 
Визначення основних показників гемодинаміки та дихання

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Щ о  таке артеріальний тиск?
A. Т и с к  крові на  ст інки  артерій
B. Т и с к  крові на ст інки  судин та п о р о ж 
нин  серця
C. Т и ск  крові на ст інки  венул
D. Т и ск  крові на стінки капілярів
E. Т и ск  крові на ст інки  я р е м н о ї вени.

2. Нормальні показники артеріального тиску
(мм рт. ст .):
A. 1 4 5 /9 5 - 1 5 0 /9 5
B. 1 4 0 /9 0 - 1 6 0 /1 0 0
C. 9 0 /5 0 - 1 0 0 / 6 0
D. 9 0 / 5 0 - 1 5 0 /1 0 0
E. 1 0 0 /6 0 - 1 4 9 /8 9 .

3. Які нормальні показники діастолічного ар
теріального тиску?
A. 60—80 мм рт. ст.
B. 40—60 м м  рт. ст.
C. 50—60 м м  рт. ст.
D. 60—89 мм рт. ст.
E. 70— 100 мм рт. ст.

4 . Я кі нормальні показники систолічного ар
теріального тиску?
A. 120— 149 мм рт. ст.
B. 110— 139 мм рт. ст.
C. 100— 139 мм рт. ст.
D. 130— 150 мм рт. ст.
E. 100— 150 мм рт. ст.

5. Артеріальна гіпертензія — це артеріальний
тиск, що перевищує:
A. 140/90 мм рт. ст.
B. 100/50 мм рт. ст.
C. 110/60 мм рт. ст.
D. 120/70 мм рт. ст.
E. 130/80 мм рт. ст.

6. Н ормальна частота пульсу в дор осл ої лю ди 
ни:
A. 60—80 за 1 хв
B. 90 за 1 хв
C. 50 за 1 хв
D. 100 за 1 хв
E. 120— 140 за 1 хв.

7. Д е  фіксую ть показники пульсу стаціонарним
хворим?
A. В амбулаторній  карті
B. У тем п ер ату рно м у  листку
C. В історії хвороби
О. У листку  п р и зн ач ен ь  
Е. У стати сти ч ном у  талоні.

8. У  разі підвищ ення температури тіла на 1 °С
пульс пришвидшується на:
A. 6—8 за 1 хв
B. 2—4 за 1 хв
C. 8— 10 за 1 хв
Э. 10— 12 за 1 хв 
Е. 12— 14 за 1 хв.

9. Яким м етодом  вимірюють АТ?
A. К о ро тко в а
B. Б отк іна
C. Амбурже
О. Н еч и п о р е н к а  
Е. Ц уверкалова.

10. Р ізниця між  показниками систолічного і 
діастолічного тиску — це:
A. П ульсовий  тиск
B. В енозни й  т и ск
C. М ак с и м а л ь н и й  ти ск
Э. М ін ім ал ьн и й  тиск  
Е. А ртер іачьний  тиск.

11. Характеристиками ниткоподібного пульсу є:
A. Ч астий  малий
B. П о вільн и й
C. Н ап ру ж ен и й  
О. В исокий
Е. Усе перел ічене вірно.

12. Д еф іцитом  пульсу називають:
A. Р ізни ц ю  між  частотою  пульсу та ч а с 
тотою  серцевих ск о ро чен ь
B. Суму частоти серц еви х  ск о р о ч ен ь  та 
частоти пульсу
C. Р ізни ц ю  між частотою  пульсу та ч ас 
тотою  ди х ан н я
О. Суму частоти пульсу та частоти дихання 
Е. Р ізни ц ю  між частотою  серцевих  с к о 
рочен ь  та частотою  пульсу.

13. Щ о  таке брадикардія?
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A. З м е н ш е н н я  частоти серцевих  с к о р о 
чен ь  м ен ш е 80 за 1 хв
B. З м е н ш е н н я  частоти  серц еви х  с к о р о 
чень  м ен ш е 70 за 1 хв
C. З м е н ш е н н я  частоти серцевих  с к о р о 
чень  м ен ш е 60 за 1 хв
Б .  З м е н ш е н н я  частоти серцевих  с к о р о 
чень м ен ш е 50 за 1 хв 
Е. З м е н ш е н н я  частоти серцевих  с к о р о 
чень м ен ш е 90 за 1 хв.

14. Вкаж іть, як зм іню ється частота пульсу п а
цієнта V разі підвищення температури тіла 
на 1 ,5  °С:
A. Зб ільш иться  на 8— 10 за 1 хв
B. Зб ільш иться  на 12— 15 за 1 хв
C. Зб ільш иться  на  16—20 за 1 хв 
О. З м ен ш и т ь ся  на 12— 15 за 1 хв
Е. З м ен ш и т ь ся  на 8— 10 за 1 хв.

15. Н ормальна частота дихання дор осл ої лю 
дини в стані спокою  відповідає таким п о
казникам:
A. 16—20 за 1 хв
B. 2 0 - 2 4  за 1 хв
C. 2 4 - 2 8  за 1 хв 
О. 2 8 - 3 2  за 1 хв
Е. 32—36 за 1 хв.

16. Р ідке і глибоке дихання, що супроводж уєть
ся звучним шумним вдихом і посиленим ви
дихом  із наступною паузою , — це:
A. Ядуха
B. Д и х ан н я  Біота
C. Д и х ан н я  Куссмауля 
О. Інсп ір ато рн а  зад иш ка
Е. Д и х ан н я  Ч е й н а —С токса.

17. Д ихання, що характеризується хвилеподіб
ним збільшенням і зменш енням амплітуди  
дихання з паузами м іж  хвилями тривалістю
4 0 —50 с , — це:
A. К уссмауля
B. Біота
C. Ч еревне
О. Ч е й н а —С токса
Е. Зм іш ане.

18. Н азвіть патологічний тип дихання:
A. Ч ер ев н и й
B. Грудний
C. З м іш ан и й  
О. Тахіпное
Е. Куссмауля.

19. Д ля патологічного типу дихання Куссмауля 
характерно:
A. Звучн ий , ш у м н и й  вдих, п о си л ен и й  ви 
дих, після чого настає пауза
B. Вдих утруднений , д и х ан н я  глибоке і 
уповільнене
C. Ядуха має характер  нападу
О. Вдих ко р отки й , а видих утруднений  і 
т р и в а їи й
Е. Д и х ан н я  р івн ом ірн е  за гли б и н ою  із 
п ер іо д ич ни м  в и н и к н е н н я м  тривалих  пауз 
(до 50 с).

20 . У наслідок порушення діяльності дихально
го центру виникає:
A. Інсп іратор н а  зад и ш к а
B. Д и х ан н я  Ч е й н а —С токса
C. Е ксп ірато рна  зад и ш к а  
О. Т ахіпное, зад иш ка
Е. Зм іш ан а  задиш ка.

21. Якій патології характерне дихання Ч ей н а— 
С токса?
A. Розладам  м озкового  кровообігу
B. Н аб р я ку  легенів
C. Ін ф аркту  міокарда 
О. Бронхіальній  астмі
Е. Бронхіту.

22 . Д ихання рівномірне за глибиною, дихання з 
періодичним виникненням тривалих пауз 
(від декількох секунд до  півхвилини) — 
це:
A. Біота
B. Зм іш ане
C. Ч е й н а —С токса  
О. К уссмауля
Е. Грудне.

23 . Д ихання Б іота характерне для:
A. С ер цево ї  астми
B. А тон альн ого  стану
C. Б рон х іально ї  астми 
О. Г іпертонічного  кризу
Е. Д іабети чн о ї  коми.

24 . У  разі зменш ення вмісту кисню і накопи
чення вуглекислоти в крові виникає:
A. К аш ел ь
B. Зад и ш к а
C. П ід в и щ ен н я  тем п ератури  тіла
О. К р овох арк ан н я
Е. Д и х ан н я  Куссмауля.
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25 . Поруш ення ритму, частоти та глибини д и 
хання — це:
A. Астма
B. Ядуха
C. Зад и ш к а  
О. К олапс
Е. Тахікардія.

26 . Інспіраторна задиш ка — це:
A. Під час я к о ї  у труднений  вдих
B. Під час я к о ї  утруднений  видих
C. П ід час яко ї  утруднений видих та вдих 
Б .  Під час я к о ї  частота д и х ан н я  ст а н о 
вить до 100 за 1 хв
Е. П ід час я к о ї  частота д и х ан н я  ст а н о 
вить 3—5 за 1 хв.

27 . Р ізко виражена задиш ка — це:
A. Ядуха
B. Тахіпное
C. Б ради п ное  
О. А пное
Е. Брадикардія .

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ КІНЦЕВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Пацієнтку Ю ., 43 років, яка перебуває на ліку
ванні у кардіологічному відділенні, турбують 
напади прискореного серцебиття. Лікар при
значив контролювати артеріальний пульс. На  
якій артерії найчастіш е визначають пульс?
A. П ро м ен ев ій
B. С кро н ев ій
C. Л іктьовій  
О. Стегновій
Е. С онн ій .

2. За призначенням лікаря медична сестра ви
значила артеріальний тиск тяж кохвором у. 
Результати н еобхідн о графічно зобразити  
у температурному листку. Вкаж іть значен
ня одн ієї поділки АТ (систолічного і д іа-  
столічного) у температурному листку:
A. 2 мм рт. ст
B. 5 мм рт. ст
C. З мм рт. ст 
О. 4 м м  рт. ст
Е. 10 мм рт. ст.

3. У  пацієнта з хронічною серцевою  н едостат
ністю  в стадії деком пенсації визначена

частота серцевих скорочень 140 за  1 хв, 
частота пульсу 66 . Н азвіть медичний тер 
мін ц ієї патології:
A. М и го тл и ва  аритмія
B. Тахікардія
C. Б радикардія
Б .  Е кстраси стол ія
Е. Д е ф іц и т  пульсу.

4. У  пацієнта з порушенням мозкового крово
обігу спостерігаю ть патологічний тип д и 
хання. Д ихання хвилеподібне, частота  
збільш ується, потім зменш ується за  ам п
літудою  і виникає пауза 4 0 —50 с . Я к нази 
вається такий тип дихання?
A. Інсп іраторне
B. Біота
C. Куссмауля
О. Е ксп іраторне
Е. Ч е й н а —Стокса.

5. У  пацієнта раптово виникла задиш ка з п о 
довж еним  видихом. Н адай те допом огу п а
цієнтові:
A. Н акласти  венозн і джгути
B. Ін галяц ія  к и с н ю  з п ін о гасн и кам и
C. В класти  п ац ієн та  го ризон тал ьно
О. Н адати  нап івси дячого  п о л о ж ен н я ,  за
стосувати к и ш е н ь к о в и й  інгалятор
Е. В икон ати  кр ово п у ск ан н я .

6. П ід  час досл ідж ення пульсу м едсестра ви
явила, що він становить 90  за 1 хв . Як ви 
оціните такий пульс?
A. Тахікардія
B. Брадикардія
C. Г іпертензія  
О. А ритмія
Е. Н и т к о п о д і б н и й .

7. П ацієнтові В ., 45  років, лікар призначив щ о
години визначати пульс і доповідати р е
зультат. Які властивості пульсу потрібно  
визначити?
A. Частоту, ритм , н а п о в н е н н я ,  н ап р у 
ж ен н я
B. Частоту, н ап р у ж ен н я ,  висоту
C. Ритм , висоту, ш видкість ,  н а п о в н е н н я  
О. П ульсові к о л и в ан н я ,  н а п о в н е н н я ,  н а 
п руж ен ня
Е. С и стол ічн и й  та д іастол ічни й  ти ск  
крові.
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8. П ід  час оцінювання функціонального стану
пацієнта м едсестра звернула увагу на д еф і
цит пульсу. П оясніть , що це:
A. Р ізниця  між пульсовим  і д іастолічним 
т и с ко м
B. Р ізни ц я  між си столічн и м  і д іастол іч
ним ти ском
C. Р ізни ц я  між систолічним  і пульсовим 
ти ском
О. Р ізн и ц я  між частотою  серцевих  с к о р о 
чен ь  і частотою  пульсу на п роменевій  а р 
терії
Е. З м е н ш е н н я  інтервалу між о к р ем и м и  
п ульсовим и  хвилями.

9. У  пацієнтки В ., 60 років, почався напад яду
хи . В она збудж ен а , ловить ротом повітря, 
вираз обличчя страдницький. Я ку доп ом о
гу треба надати пацієнтці до  приходу л і
каря?
A. Зв ільнити  грудну клітку від одягу
B. Надати п о ло ж е н н я  н ап івси дячи , в и к о 
ристовую чи  присто су ванн я  ф у н к ц іо н а л ь 
н ого  л іж ка
C. Усі заходи використати  к о м п л ек сн о  
О. Забезпечи ти  м а к си м ал ь н и й  п рип лив  
св іж ого  повітря або почати о к си г е н о т е 
рапію
Е. Засп око їти  пацієнтку.

10. У  пацієнта, 48 років, який перебуває у р е
анімаційному відділенні в коматозному  
стані, рідке (6 —8 дихальних рухів за 1 хв), 
ш умне, глибоке дихання. Визначте п атоло
гічний тип дихання:
A. Ч е й н а —С токса
B. Біота
C. Б ради п но е  
О. Тахіпное
Е. Куссмауля.

11. В ендокринологічному відділенні перебуває  
пацієнт, 42  років, з приводу інсулінозалеж - 
ного цукрового д іабету  (тяж ка ф орм а). 
М едична сестр а, зайш овш и в палату, за 
стала пацієнта у непритомному стані, 
у нього шумне, рідке дихання (8  дихальних  
рухів за 1 хв). Який патологічний тип д и 
хання у тяжкохворого?
A. К уссмауля
B. Б ради п ное
C. Біота
О. Ч е й н а —С токса

Е. Тахіпное.

12. П оганою  прогностичною ознакою  є зни
ж ення пульсового тиску. П ро що йдеться?
A. З м е н ш е н н я  р ізниці між си стол ічн и м  і 
д іастолічним ти ском
B. Зб іл ьш ен н я  р ізниц і між си столічн и м  і 
д іастолічним ти ско м
C. Зб іл ьш ен н я  різниц і між частотою  
пульсових хвиль та частотою  серцевих 
с к о р очен ь
О. З м е н ш е н н я  частоти  пульсу на  п р о м е 
невій артерії в ідносно частоти серцевих 
ск о ро чен ь
Е. З м е н ш е н н я  р ізниц і між д іастолічним 
та си столічн и м  тиском .

13. О сновні симптоми, характерні для захв о
рювання легенів:
A. Зад иш к а ,  каш ель ,  харк о ти н н я
B. Зад иш к а , н абряки , ц іаноз
C. Нудота, бл ю ван н я ,  біль в епігастрії 
О. Н аб р я ки ,  задиш ка,  крово хар к ан ня
Е. Задиш ка, п ідв и щ ен н я  АГ, біль у груд
ній клітці.

14. Хвора Т ., 58 років, що перебуває в терапев
тичному відділенні, поскарж илась черговій 
медичній сестрі на сильний біль голови, ну
доту, мерехтіння перед очима. М едсестра  
виміряла АТ— 1 7 5 /1 0 0  мм рт. ст. Які пер
шочергові д ії медичної сестри?
A. Надати горизон тальне  п о л о ж ен н я  на 
сп ин і,  грілку до ніг
B. Н адати  п о ло ж ен н я  н ап івси дячи . п о 
класти г ір ч ич ни к  на п о тил и чн у  д іл ян ку
C. Надати горизо н тал ьне  п о л о ж ен н я  на 
ж ивоті,  міхур з льодом  на  п о ти л и ц ю
Б .  Н адати  п о лож ен н я  н ап івси дячи . гір
ч и ч н и к и  на грудну клітку
Е. П ідняти  н и ж н ю  частину тулуба і к ін 
цівки.

15. У  пацієнта гостра судинна недостатність, 
він знепритомнів. З чого необхідно р озпо
чати невідкладну допомогу?
A. Надати п о л о ж ен н я  з п ідн ятим  го ло в 
ним  к інцем  л іж ка
B. Н адати  п о ло ж ен н я  з о п у щ ен и м  голов
ним  к інцем  ліжка
C. Н акласти  джгути на к інцівки
О. З ро б и ти  ш тучну венти ляц ію  легенів
Е. Зробити  теплу ванну.
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16. У  пацієнта зупинилося дихання. Я ка осн ов
на ознака цього стану?
A. Звужені зіниці
B. Блідість ш к ірн и х  покри в ів
C. Відсутність дихальних рухів 
О. Вологість ш к ір н и х  покри в ів  
Ег. З н и ж е н н я  АТ.

17. У  пацієнта, 40  років, який лікується з при
воду туберкульозу, з ’явилася кров у хар к о
тинні під час кашлю. Які д ії м едсестри?
A. Н адати  п о л о ж ен н я  н а п івси дячи , п о 
класти  міхур з льодом  на грудну клітку
B. Н адати  горизон тальне  п ол о ж ен н я ,
п окл асти  міхур з льодом  на грудну кл іт
ку
C. П о садовити  пацієнта ,  дати  зв о л о ж е
н и й  к исен ь
О. Н адати  горизон тальне  п олож ен н я ,
поставити  г ірчични ки  на грудну клітку 
Е. Н адати  горизон тальне  п ол о ж ен н я ,
увести знеболю вальні.

18. П ацієнтка М ., 64  років, лікується в ен до
кринологічному відділенні з приводу цукро
вого д іабету. Вночі в н еї дихання стало  
повільним і глибоким із шумним вдихом та  
посиленим видихом, після чого настає пау
за. Який патологічний тип дихання у па
цієнтки?
A. Біота
B. Е ксп іраторна  зад иш ка
C. Ін сп іраторн а  задиш ка 
О. Ч е й н а —С токса
Е. Куссмауля.

19. Хворий К ., 18 років, після взяття крові на 
дослідж ення знепритомнів. Я ке положення  
н еобхідно надати хворому?
A. Г оризон тальне  з п ри п ід н я ти м и  н о га 
ми
B. Горизонтальне з припіднятою головою
C. На л івому боці
О. Н а  правом у  боці 
Е. На спині.

Тестові завдання до теми 7 
Застосування основних видів лікарських засобів

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. За  якої температури зберігаю ть ліки в х о л о 
дильнику?
A. 4 ° С ‘
B. 2 °С
C. 2 - 1 0  °С
О . 0 °С
Е. 5 °С.

2. Пацієнтові з набряками нижніх кінцівок і а с 
цитом призначають сечогінні засоби. Як оці
нити ефективність проведеного лікування?
A. К о н тр о л ь  водного  балансу
B. К о нтр ол ь  н ічного  діурезу
C. А наліз  сечі за З и м н и ц ь к и м  
О. Загальний  аналіз  сечі
Е. К онтро л ь  д ен н ого  діурезу.

3. П оказанням и до  застосування банок є:
A. З ахво рю ванн я  ш кіри
B. Туберкульоз легенів
C. Рак  легенів

О. Л еген ева  кровотеча
Е. Запальні п р о ц ес и  органів  грудної
клітки.

4. Застосування гірчичників протипоказане у
разі такого патологічного стану:
A. Т уберкульоз  легенів
B. Л аринготрахе їт
C. Г іпертонічний  криз 
О. Н апад  стенокард ії  
Е. Гострий бронхіт.

5. П ротипоказанням до  застосування грілки є:
A. Інф ільтрат  після ін ’єкц ії
B. П ер ш і години після травм и
C. Х ронічн і зах во рю ванн я  органів  чере в 
н о ї п о р о ж н и н и
О. І стадія гарячки
Е. З ігрівання ок р ем и х  д іл ян о к  тіла.

6. Укажіть температуру води для гірчичників:
A. К ім н атн а
B. 36.6 °С
C. 40 °С
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О. 3 4 - 3 5  °С 
Е. 50 °С.

7. Н а яку ділянку тіла накладають гірчичники
пацієнтам із гіпертонічним кризом?
A. Н а  п о т и л и ц ю  й литков і  м ’язи
B. Н а верхню  части н у  груднини
C. М іж  л о п атк ам и  
О. Під ло п атк ам и
Е. Н а криж ову  ділянку.

8. Н а  який час накладають напівспиртовий  
зігрівальний компрес у разі ревматоїдного  
артриту?
A. 2 год
B. 6 год
C. 30 хв 
О. 10 год 
Е. 14 год.

9. У  разі загального охолодж енн я, хронічних
запальних процесів органів черевної п о
рож нини, радикуліту, невриту, підшкірних  
інфільтратів м ож на застосувати:
A. Міхур із льодом
B. П р и м о ч к и
C. Грілку 
О. П ’явки
Е. О кси генотерап ію .

10. М іхур  з  льодом кладуть на:
A. 80 хв
B. 50 хв
C. 40 хв 
О. 10 хв 
Е. 60 хв.

11. Я ку дію  не виявляє хол од  на організм?
A. П роти зап ал ьну
B. Зм ен ш у є  п р и п л и в  крові
C. П ро ти б ольов у
О. З у п и н я є  кровотечу  
Е. Розсмоктувальну.

12. П оказанням до  використання грілки є:
A. Біль сп астич но го  характеру
B. Гострий  ап ен д и ц и т
C. Гострий холеци сти т  
О. К ровотеч і
Е. П ухлини.

13. Н а  який час ставляться медичні банки?
А. 30 хв

B. 1—2 год
C. П ро тяго м  ночі 
О. П ротягом  доби  
Е. 15—20 хв.

14. В якому разі застосовую ть міхур із льодом?
A. Біль голови
B. В нутр іш ня  кровотеча
C. Н и р к о в а  к олька
О. Д л я  р о зсм о к ту в ан н я  інфільтратів  
Е. II стадія гарячки.

15. Температура води теп лої ванни повинна 
бути:
A. 2 0 - 2 5  °С
B. 2 5 - 3 3  °С
C. 3 4 - 3 5  °С
В . 3 7 - 3 9  °С 
Е. 40—45°С.

16. Із скількох шарів складається зігрівальний  
компрес?
A. З
B. 2
C. 5
В . 4 
Е. 6.

17. Хворим з якими захворюваннями протипо
казано ставити банки?
A. Туберкульоз  легенів
B. З а п а т ь н и й  п ро цес  органів  грудної 
кл ітки
C. М іж реброва  невралгія  
Б .  Радикуліт
Е. Міозит.

18. П ротипоказаннями до  застосування міхура  
з льодом є:
A. Гострий  холецистит
B. К ровотеча
C. Х р о н іч н и й  холецистит  
О. Т р авм и  (у п ерш і години)
Е. Гарячка.

19. Я кою  повинна бути температура води для  
гарячого компресу хворому з болем у суг
лобах?
A. 3 0 - 4 0  °С
B. 6 0 - 7 0  °С
C. 4 0 - 5 0  °С
О. 5 0 - 6 0  °С 
Е. 7 0 - 8 0  °С.
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20 . Із перелічених захворювань і станів ви
беріть т е , коли н еобхідно застосувати  міхур  
із льодом:
A. Г іп ертон ічн ий  криз
B. І період гарячки
C. Інф ільтрат
О. II період гарячки
Е. Х ронічн і захв ор ю в ан н я  черевн о ї п о 
ро ж н и н и .

21 . Я ку дію  справляють медичні банки на ор 
ганізм?
A. С тим улю вальн у
B. К р о в о с п и н н у
C. П р о ти зап ал ь н у  
О. Б о л езасп окійл и ву  
Е. Розсмоктувальну.

22 . Д ля постановки гірчичників використову
ють воду температури:
A. 2 5 - 3 5  °С
B. 4 0 - 4 5  °С
C. 3 5 - 4 0  °С 
Б .  5 0 - 5 5  °С 
Е. 6 0 - 6 5  °С.

23 . Які стани потребую ть застосування гірчич
ників?
A. Бронхіт
B. Т ем п ература  тіла в и щ а  38 °С
C. Туберкульоз
О. Зб у дж енн я  і судоми 
Е. Злояк існ і  новоу твор енн я .

2 4 . Я ку найпростіш у фізіотерапевтичну про
цедуру доцільно застосовувати у разі кро
вотеч, св іж их забитих місць, гіпертермії 
II ст ад ії, набряку мозку?
A. Грілку
B. Б а н к и
C. Міхур з льодом  
Б .  Г ірчи ч н и к и
Е. З ігр івальний  ком прес .

25 . М едичній сестрі потрібно визначити чут
ливість шкіри до  ультрафіолетового оп ро
мінення. Яким приладом н еобхідно ск о 
ристатися?
A. Т епл ов ізор ом
B. Ф ото м етро м
C. Т ер м о гр а ф о м  
О. Т ом о граф о м
Е. Б іодозим етром .

26 . Лам пу “кварц” застосовую ть у разі:
A. Туберкульозу  легенів
B. Зл о я к існ и х  пухлин
C. Е кземи
О. Захворю вань  крові 
Е. Г іпертонічної хвороби  III  стадії.

27 . П оказання до  застосування міхура з льо
дом:
A. І період гарячки
B. II період гар яч ки
C. III період гарячки  
О. Гостра затр и м к а  сечі 
Е. Гнійні захворю ванн я .

28 . П оказання до  застосування міхура з льо
дом:
A. З ап ал ен н я  середнього  вуха
B. III період гарячки
C. І період гарячки
О. Д уод енал ьн е  зон дуванн я  
Е. П ер ш і години  п ісля  травми.

2 9 . Стани хворого, під час яких застосування  
міхура з льодом протипоказано:
A. Кровотеч і
B. І період гарячки
C. Т равм и  (у перш і години)
О. II період гарячки
Е. П ер ш і 2 год п ісля  пологів  на  н а д л о б 
кову  ділянку.

30 . В  основі м еханізму д ії гірчичників леж ить  
усе перераховане окрім:
A. Р о зсм октувальн о ї
B. Р еф л екто рн о-в ід во л ік ал ьн о ї
C. Ім уно сти м ул ю вал ьно ї  
О. В ідволікальної
Е. Знеболю вально ї.

31 . П ротипоказання д о  застосування гірчични
ків:
A. П н ев м о н ія
B. Бронхіт
C. Г іп ертон ічн ий  криз  
О . Л еген ева  кровотеча
Е. Н ап ад  бронх іально ї астми.

32 . М іхур  із льодом застосовую ть:
A. Д ля  р о зс м о к т у в ан н я  інфільтратів
B. У І період гарячки
C. У разі кровотеч
Б .  У разі х рон ічного  холециститу
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Е. У III період гарячки .

33 . П арентеральне введення лікарських препа
ратів — це:
A. Ч ерез  п р ям у  к и ш к у
B. В тиран н я  мазі
C. Ш л ях ом  ін ’єкц ій  
О. Ч ерез  рот
Е. Застосуванн я  приси п ок .

34 . Н айчастіш е антибіотики вводять:
A. П ідш кір но
B. В н у тр іш н ьо ш кірн о
C. В н у тр іш н ьо вен н о  
О. В н у тр іш н ь о м ’язово
Е. В н у тр іш н ьо вен н о  к р ап л и н н о .

35 . У  чому полягає профілактика абсцесів і ін
фільтратів?
A. У вик о ри стан н і  гострих голок  і д о т р и 
м ан н і правил  асеп тики
B. У п о пер ед ньо м у  проведенн і проби  на 
чутливість
C. У в и к о н а н н і  ін ’є кц ії  т ільки в г о р и зо н 
т альном у  п о лож ен н і пац ієнта
О. У про вед енн і  ман іп уляц ій  у гумових 
рукавичках
Е. У ретельном у  зігріванні місця 
ін ’єкції.

36 . Д е  зберігаю ть мікстури, н асто ї, відвари, 
ем ульсії, сироватки, вакцини, пеніцилін, 
цепорин, розчини, які містять глюкозу?
A. У сейф і під клю чем
B. У холоди льни ках
C. В о к р ем ій  ш аф і
О. У ш аф і під клю чем  
Е. Н а  окрем ій  полиці.

37 . Розчини для закапування у вухо попередньо 
підігрівають д о  температури:
A. 37 °С
B. 22 °С
C. ЗО °С 
О. 40 °С 
Е. 45 °С.

38 . Н азвіть правильний м етод уведення нітро
гліцерину:
A. Під я зи к  (сублінгвальний)
B. Через  рот (п ер ор ал ьни й )
C. У  вигляді св ічки
О. У вигляді л ікувально ї клізми

Е. П ар ентер ал ьн ий .

39 . П ацієнтові призначено розтирання шкіри 
над ураженим суглобом. Я ка тривалість  
ц ієї процедури?
A. 1—2 хв
B. 3—5 хв
C. 5 - Ю  хв
В . 1 5 - 2 0  хв 
Е. 1 0 - 1 5  хв.

40 . Ф ерментні препарати, які поліпшують трав
лення (шлунковий сік, бетацид, розведена  
хлористоводнева кислота, ф ест ал ), н еоб
хідно вживати:
A. Д о  їди
B. Під час їди
C. У п ром іж ку  між  у ж и в ан н я м  їжі
Б .  П ісля  їди, зап иваю чи  водою  або м о 
л ок о м
Е. У буд ь-яки й  час.

41 . Я к зберігаю ть наркотичні лікарські препа
рати?
A. У сейф ах
B. В ок р ем ій  шафі
C. У ш аф і під кл ю ч ем
О. В о крем ій  ш аф і під клю чем  
Е. У кабінеті головного  л ікаря .

42 . Н азвіть лікарські форми для зовнішнього 
застосування:
A. М ікстура, пластирі,  драж е, паста
B. Р ектальн а  свічка, мазь, мікстура
C. Краплі в ніс, л ін ім ент ,  пасти 
О. Ректальн і св ічки , драж е, паста
Е. В агінальні св ічки ,  мікстура, л ін імент.

43 . Термін "інфузійна терапія” означає:
A. В н утр іш н ьош кірн е ,  п ідш кірн е ,  внут- 
р іш н ь о м ’язове введення
B. У веден н я  ліків  через зонд
C. П арентерал ьн е  к р а п л и н н е  або стру
м и н н е  введення  л ік ів  у б ільш их о б ’ємах
О. Е нтеральн е  к р ап л и н н е  або струм и нн е  
введення  л ік ів  у б ільш их о б ’ємах
Е. К о м п л ек с  ускладнень ,  щ о мож уть ви 
никати  у разі внутр іш н ьо в ен н о го  к р а п 
л и н н о го  введення  ліків.

4 4 . Н азвіть ентеральний спосіб  уведення ліків:
A. Через  рот
B. Н а  шкіру
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С. В н у тр іш н ь о м ’язово  
О . К рапл і  в ніс 
Е. В нутріш ньовенно.

45 . Вимогу на лікарські препарати для в ідді
лення виписує:
A. М ан іп у л яц ій н а  медсестра
B. П остова  медсестра
C. Головна  м едсестра л ікарн і 
О. Заввідд ілення
Е. С тарш а  м едсестра відділення.

46 . Н азвіть дезрозчин, у якому замочують м е
дичний інструментарій для знезаражування:
A. 1 % хлорамін
B. З % хлорамін
C. 5 % хлорамін
О. З % водню  пероксиду  
Е. 0,5 % хлораміну.

4 7 . Експозиція замочування медінструментарію  
в мийному розчині перед проведенням пе- 
редстерилізаційиої обробки:
A. 10 хв
B. 15 хв
C. 45 хв 
О. 30 хв 
Е. 60 хв.

4 8 . Яким розчином протирають бікс перед укла
данням матеріалу для стерилізації?
A. З % водню  п ерокси ду
B. 1 % хлораміну
C. 0,5 % м и й н о го  засобу 
О. 0,5 % аміаку
Е. З % хлораміну.

49 . М едсестр а  провела передстерилізаційну о б 
робку медінструментарію . Яка проба ви
явить наявність залишків мийних засобів?
A. А зоп ірам ова
B. О ртотолуїдинова
C. А м ідопірин ова  
О. Ф ен о л ф та л е їн о в а  
Е. Б ен зидин ова .

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. У  пацієнта, 33  років, туберкульоз легенів. 
Р аптово під час кашлю з ’явилося крово
харкання. Які д ії м едичної сестри?

A. Дати  зв о л о ж ен и й  к и се н ь
B. Зробити  масаж  грудної клітки
C. П остави ти  б ан к и
О. П окласти  міхур із льодом  на  грудну 
клітку
Е. П оставити  г ірчични ки  на  грудну кл іт
ку.

2 . Знімаючи банки, м едсестра помітила, що в
кількох місцях під банками утворилися пу
хирці, наповнені серозною  рідиною . Яку 
допомогу потрібно надати пацієнтові?
A. О броби ти  пухирці 1 % р озч и н о м  б р и 
л ьян тов ого  зеленого
B. П ухирці не о бробляти
C. О броби ти  пухирці 3 % р о зч и н о м  в о д 
ню  пероксиду
О. О бро би ти  пухирці 3 % р о зч и н о м  хло р 
аміну
Е. О бробити  пухирці 5 % ро зч ин о м  
йоду.

3. Хворому, 49  років, на ревматоїдний артрит
призначено зігрівальний компрес. В  якій 
послідовності потрібно накладати шари 
компресу?
A. М арля ,  зм оч ен а  вод н о -сп и р т о в и м
р о зч и н о м ,  к о м п р е с н и й  папір , вата,
би н т
B. М арля ,  к о м п р е с н и й  папір , вата, бинт
C. Вата, зм оч ен а  вод н о -сп и р т о в и м  р о з 
чи н ом , к ом п р е сн и й  папір, марля, би н т  
О. Вата, к о м п р е с н и й  папір , м арля ,  бинт  
Е. М арля ,  зм о ч ен а  в о дн о-сп и ргови м  
р озч и н о м ,  вата, ком п ресн и й  папір, бинт.

4. У хворого з виразковою хворобою раптово з ’я 
вилася нудота і блювання з виділенням тем
но-коричневої блювотної маси. Ваші д ії щодо 
надання першої долікарської допомоги:
A. П р о м и т и  ш л у н о к  р о зч и н о м  калію  
перманганату
B. П о кл асти  міхур з льодом  на д ілянку  
н адч ерев 'я
C. П окл асти  грілку на  д іл ян к у  н адче
р ев 'я
О. Д ати  вип ити  м 'я т н и х  крапель ,  п р о п о 
ло ск ати  рот
Е. Засп око їти  пацієнта.

5. За призначенням лікаря ви наклали пацієн
тові вологі зігрівальні компреси на колінні
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суглоби. Як перевірити правильність на
кладання компресів?
A. Ч ерез  2 год п росунути  палець  під 
внутріш ній  ш ар і в изн ачи ти  його стан
B. Зн яти  ком п р ес  через 2 год і п ерев іри 
ти його дію
C. Зняти  ко м п р ес  через 12 год і п ерев і
р ити  й ого  дію
О. Ч е рез  2 год зап итати  у хворого  про 
його су б ’єкти вн і  відчуття 
Е. П ісля  зняття  к о м п р есу  ш кіра  п о ви н н а  
п очервоніти .

6. П ацієнт відзначає біль у правому колінному
суглобі. У  вашому розпорядженні є  мазь, 
шо містить у своєм у складі знеболювальний  
компонент. Які з процедур із застосуванням  
мазі доцільно призначити пацієнтові?
A. К о м п р ес  із м аззю  на суглоб
B. Н акласти  мазь на суглоб
C. Втерти мазь  у ш к ір у  н авк о л о  суглоба 
О. М асаж  суглоба із застосуванн ям  мазі 
Е. Е л ектро ф о рез  на суглоб із застосуван
ням  мазі.

7. П ац ієнт, 42  років, перебуває на лікуванні в
протитуберкульозному диспансері. Увечері

в нього почалася легенева кровотеча. Щ о  
повинна застосувати м едсестра д о  приходу  
лікаря?
A. Міхур із льодом
B. Й одн у  сітку
C. З ігр івальний ко м п р ес  
О. Г ірчичники
Е. Б анки .

8. П ацієнту призначено дозування ліків чайною
лож кою . Скільки мілілітрів м іститься в 
чайній лож ці?
A. 5
B. 15
C. 10
О. 20 
Е. 3.

9. Хворому Д ., 46  років, із п ідозрою  на шлун
кову кровотечу, м едсестра поклала міхур із 
льодом на ділянку надчерев’я. Ч ер ез який 
час вона повинна його замінити?
A. 20—30 хв
B. 5— 10 хв
C. 2—3 год
О. Н еваж ливо  
Е. Коли розтане  лід.

Тестові завдання до теми 8 
Загальний і спеціальний догляд за тяжкохворими та агонуючими

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Д ля клінічної смерті характерно:
A. С відомість  в ідсутня, пульс і АТ не в и 
значаю ться ,  д и х а н н я  рідке аритмічне
B. Свідомість відсутня, пульс і АТ не визна
чаються, дихання відсутнє, зіниці розширені
C. Свідомість  ч ітка , пульс н и т к о п о д іб 
н и й ,  АТ зниж ується ,  д и х ан н я  рідке
О. С відомість  відсутня, пульс н и т к о 
п од іб н ий , А Т  зниж ується ,  д и х ан н я  рідке 
Е. С відомість  відсутня, пульс і А Т не в и 
значаю ться ,  з іниці звужені.

2. Тривалість клінічної смерті (у хвилинах):
A. 3 - 4
B. 1 - 2
C. 4 - 6  
Б .  7 - 8  
Е. 9 - 1 0 .

3. Біологічною ознакою  см ерті є:
A. Р о зш и р е н н я  з іни ц ь  і в ідсутність їх р е 
акції  на світло
B. Н ап р уж ен н я  м 'яз ів
C. Д и х а н н я  Біота 
О. Зву ж ен н я  з іниць
Е. Т ем п ература  тіла ЗО °С.

4. Які головні реанімаційні заходи при клінічній
смерті?
A. З а к р и ти й  м асаж  серця,  ш тучна  в ен т и 
л яц ія  легенів
B. В ідкритий  масаж  серця,  п ереведення  
на  ап аратне  ди х ан н я
C. Т рахеотомія ,  п ер евед ен н я  на апаратне  
д и х ан н я
О. Ш ту ч н а  в ен ти л яц ія  легенів  
Е. П ер евед ен н я  на ап аратне  ди хан ня .

5. Н езворотним  етапом умирання організму є:
А. К л ін іч н а  смерть
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B. Б іологічна смерть
C. П ер едаго н ал ь н и й  стан 
Б .  Т ерм ін ал ьн а  пауза
Е. Агонія.

6 . Ч ер ез скільки годин тіло померлого перево
зять у патологоанатомічне відділення після 
констатації смерті?
A. 5
B. 1
с. з
О . 4 
Е. 2.

7. Н азвіть ділянки найчастіш ого утворення  
пролежнів у хворих із хронічними розлада
ми кровообігу:
A. С ідниці
B. Бічні поверхн і ж ивота
C. К о л ін н и й  суглоб 
О. Л оп атк и ,  криж і
Е. Зов н іш н я  п оверхня  плеча.

8. П ролеж ні виникають у пацієнтів унаслідок:
A. Л ітнього  віку
B. Н адм ір но ї  маси  тіла
C. Н е п о в н о ц ін н о го  х арчування  
О. Н еп о в н о ц ін н о го  догляду
Е. П р и зн ач е н о го  н ап івл іж кового  р е ж и 
му.

9. П ерш ою  ознакою  пролежнів є:
A. Блід ість ш к іри
B. Н а б р я к  ш к ір »
C. В ідш арування  епідермісу 
О. П о ч е р в о н ін н я  ш кіри
Е. П о яв а  пухирців .

10. Д ля профілактики пролежнів шкіру хворого  
протирають розчином:
A. 10 % к а м ф о р н о г о  спирту
B. З % хлораміну
C. 5 % йоду
О . 96 %  етилового  спирту 
Е. 1 % хлораміну.

11. Д ля профілактики пролежнів не використо
вують:
A. М азь  В иш невсько го
B. Зм іну  п о л о ж е н н я  хворого
C. К а м ф о р н и й  сп ирт  
О. П ід к л ад н и й  круг
Е. С а л іц и л о в и й  спирт.

12. Щ о  не належ ить д о  заходів  профілактики  
пролежнів?
A. П р о т и р а н н я  ш к ір и  к а м ф о р н и м  с п и р 
том
B. Вчасна п ерем іна  натільної і постільної 
б ілизни
C. Рац іон альне  харчування
Б .  П р о ти р ан н я  ш к ір и  сл абк и м  р о зч и н ом  
оцту
Е. Часта зм іна  п о ло ж е н н я  хворого  в л іж 
ку.

13. Д ля профілактики попрілостей шкіру слід  
обмивати розчином:
A. 40 % етилового  спирту
B. 2 % натрію  хлориду
C. З % бо р н о ї  кисл о ти
О. 10 % к ам ф о р н о г о  спирту  
Е. 0.5 % хлораміну,

14. Найбільш  уразливу до  пролежнів шкіру 
тяж кохворого щ одня необхідн о протирати  
розчином:
A. 10 % ети лового  спирту
B. 10 % калію п ерм анганату
C. 10 % ф ураци л ін у
О. 10 % к а м ф о р н о г о  спирту 
Е. 10 % н а ш а т и р н о го  спирту.

15. П ід  час догляду за  очима тяж кохворого їх  
слід промивати у напрямку:
A. Зн изу  вгору
B. Від внутр іш нього  кута до  з о в н іш н ь о 
го
C. Зверху до н и зу
О. Від зо вн іш н ьо го  кута до в н у т р іш н ьо 
го
Е. Ж о д н а  з п ерерахован их  в ідповідей не 
вірна.

16. П ромити очі тяжкохворій пацієнтці н ео б 
хідно таким розчином:
A. Ф у р ац и л ін у  1:5000
B. Ф ур ац и л ін у  1:2000
C. К ал ію  п ер м ан ган ату  1:5000 
О. К а т ію  п ерм ан ган ату  1:2000 
Е. З % бо рн о ї  к ислоти .

17. Які з розчинів не використовують для д о 
гляду за очима?
A. С т ер и л ь н и й  10 % натрію  хлориду
B. С т ер и л ьн и й  ф у раци л ін у  1:5000
C. С тер и л ь н и й  2 % бо р н о ї  кисл о ти
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О. С тер и л ьн и й  ізотонічний  натрію  хло
риду
Е. С т ер и л ь н и й  2 % натр ію  г ідр окарб о 
нату.

18. Як подати тяж кохвором у судно?
A. С п ол осн ути  10 % р о зч и н ом  водню  п е р 
оксиду
B. С п олосн ути  холодною  водою
C. С пол осн у ти  5 % р озч и н о м  хлораміну 
О. С п олосн ути  10 % р озч и н о м  хлорамі
ну
Е. С п о лосн ути  теп лою  водою.

19. Д ля підмивання хворих розчин фурациліну 
має бути температури:
A. 2 0 —25 °С
B. 1 5 - 1 6  °С
C. 3 0 - 3 2  °С 
О. 25—27 °С 
Е. 3 8 - 4 0  °С.

20. Я ка середня тривалість гігієнічної ванни?
A. 10 хв — температура води 3 5 —40 °С
B. 20 хв — температура води 38—40 °С
C. 20 хв — температура води 38—40 °С
Э. 5 хв — температура  води 35—40 °С 
Е. 10 хв — температура  води 35—40 °С.

21. Д ля пом ’якшення вушної сірки під час про
ведення туалету зовнішнього слухового  
ходу застосовую ть розчин:
A. З % водню  пероксиду
B. 2 % бор н о ї  кислоти
C. Ізотон ічн ий  натрію  хлориду 
О. 0,9 % н ово к а їн у
Е. 70 % е т и лов и й  спирт.

22 . П остільну та натільну білизну потрібно п е
ремінювати:
A. 1 раз на 7 днів
B. 2 рази  на  7 дн ів
C. У міру забруднення  
О. Через 10 дн ів
Е. 1 раз на 14 днів.

23. Газовідвідну трубку залишають у кишках на:
A. 30 хв
B. С кіл ьки  потрібно
C. 2 год
О. На ніч
Е. П ротягом  доби.

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ КІНЦЕВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. Перемінюючи білизну тяж кохвором у, медич
на сестра помітила інтенсивне почервонін
ня шкіри в ділянці крижів. Яким розчином  
необхідно обробити ураж ене місце?
A. 5 — 10 % калію  пер м ан ган ату
B. 10 % к а м ф о р н о го  спирту
C. 0,5 % н аш ат и р н о го  спирту 
О. 40 % етилового  спирту
Е. 1 % сал іц и лового  спирту.

2. М едсестрою  заплановано заходи  з профілак
тики пролежнів у тяж ко хворої пацієнтки. 
Яким повинен бути найменший інтервал 
між змінами положення пацієнтки в ліжку?
A. 4 год
B. 2 год
C. 6 год
О. 8 год 
Е. 12 год.

3. П ацієнт В ., 54  років, лікується в травм ато
логічному відділенні з приводу перелому  
хребта. Яким м ає бути ліж ко пацієнта?
A. П окласти  щ ит
B. П ідняти  головн ий  к інець
C. П ідняти  н о ж н и й  кінець
Б .  Застосувати  матрац  із п росом  
Е. Застосувати в о д н и й  матрац  із підігрі
вом.

4. П ац ієнт , 60 років, перебуває у травм атоло
гічному відділенні 3  тиж . Хворий дуж е  
ослаблений, тривалий час перебуває у л іж 
ку. П ереміню ю чи білизну, медична сестра  
помітила пухирці в ділянці крижів. Який 
захід  треба вжити?
A. Зм ащ увати  1 % р о зч и н о м  сал іц и л о в о 
го спирту
B. Зм ащ увати  р о зч и н о м  брильянтового  
зеленого
C. Зм ащ увати  10 % р озч и н о м  к а м ф о р н о 
го спиргу
О . П ротирати  70 % ети ло ви м  спиртом  
Е. Зм ащ увати  5 — 10 %  р о зч и н о м  калію 
перманганату .

5. П ацієнт М., 62 років, перебуває у післяопе
раційній палаті хірургічного відділення 
Й ом у призначено постільний режим. Який
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лікарський засіб  використовуватиме м ед
сестра для профілактики пролежнів?
A. 2 % розч ин  натрію  гідрокарбонату
B. Р о зч и н  ф ураии л ін у  1:5000
C. 70 % е ти лови й  сп ирт  
0 . 3 %  ро зч и н  водн ю  п ерокси ду
Е. 10 % ро зч и н  к а м ф о р н о г о  спирту.

6. П ід  час виконання ранкового туалету м едич
на сестра помітила у слуховом у ході хворо
го багато сірки. Який розчин сприяє від- 
ходж енню  сірки?
A. К ал ію  перманганату
B. 2 % бор н о ї  кисл о ти
C. З % водню  п ерокси ду  
0 . 2 %  кал ію  г ідрокарбонату  
Е. Ф урациліну .

7. П ацієнт, 65 років, лікується в неврологічному
відділенні з діагнозом гострого порушення 
мозкового кровообігу за ішемічним типом. 
Тривалий час перебував на постільному ре
жимі. О б’єктивно: положення пасивне, на 
шкірі в ділянці крижів спостерігається відша
рування епідермісу, пухирі. Який препарат 
застосувати для лікування ділянки шкіри?
A. Р о зч и н  ф у раци л ін у  1:5000
B. 70 % ети лови й  сп ирт
C. 5 % р о зч и н  йоду
О. 1 % ро зч и н  бр и л ьян то в о го  зеленого 
Е. 10 % к а м ф о р н и й  спирт.

8. У  хворого, 63  років, перелом стегнової к іст
ки. Н а  5-й  день виникло почервоніння шкі
ри на сідницях. Щ о  н еобхідн о використати  
для обробки шкіри?
A. 5 % ро зч и н  калію перманганату
B. 1 % р о зч и н  бри л ьян то в о го  зеленого
C. Н акл асти  с и н т о м іц и н о в у  мазь  
О. Р озчин  ф ураци л ін у  1:5000
Е. 10 % ро зч и н  к ам ф о р н о г о  спирту.

9 . М ед сестр а  повинна зробити тяж кохвором у
туалет зовніш ніх статевих органів. Яким  
розчином вона буде користуватися?
A. 70 % ети ло ви м  сп иртом
B. 10 % к ам ф о р н о г о  спирту
C. К ал ію  п ер м ан ган ату  1:10 000 
О . 9 %  водн ю  пер окси ду
Е. 0.02 % формаліну .

10. П ац ієнт Д ., 60  років, з інфарктом міокарда  
перебуває на суворому ліжковому режимі.

М едична сестр а, перемінюючи білизну, п о
мітила пухирі в ділянці крижів. Які ї ї  д ії?
A. П р о м и т и  хол одн ою  водою
B. Н акл асти  мазеві п о в 'я зк и  (10 % стреп- 
т о п и д о в а  мазь)
C. П р отерти  10 % р о зч и н о м  к ам ф о р н о г о  
спирту
Б .  П ротерти  40 % р о зч и н о м  етилового  
спирту
Е. О броби ти  пухирі бр и л ьян т о в и м  зел е 
н и м ,  н акл асти  асеп тичну  п о в ’язку.

11. Хворий, 43  років, 2 дні тому переніс травму 
хребта, унаслідок чого стали повністю знеру- 
хомлені верхні кінцівки. У  ділянках лопаток, 
ліктів, крижів, п’яток почервоніння шкіри. 
Яке лікування застосувати найдоцільніше?
A. О б м и в а н н я  хо л о дн о ю  водою  з м и л о м
B. П р о т и р а н н я  70 % р о зч и н о м  етилового  
сп ирту
C. Н а кл ад ан н я  асеп ти ч н о ї  п о в ’я зк и
Б .  З м ащ у ва н н я  10 % р о зч и н о м  к а м ф о р 
н ого  сп ирту
Е. Р озтирання  сухим р у ш н и к о м  і зм ащ у
в ання  5 % р озчин ом  калію  перманганату.

12. П ацієнту з  набряками нижніх кінцівок і а с 
цитом призначено сечогінні засоби . За д о 
помогою якого м етоду сл ід контролювати  
ефективність лікування?
A. В и зн ач ен н я  водн ого  балансу
B. В изнач енн я  н ічного  діурезу
C. А наліз  сечі за  З и м н и ц ь к и м  
Б .  З агал ьни й  аналіз  сечі
Е. В и зн ач ен н я  д ен н о го  діурезу.

13. У пацієнтки Д., 76 років, хронічна серцева  
недостатність. їй  призначено виміряти вод
ний баланс. Щ о потрібно врахувати, вико
нуючи призначення лікаря?
A. К ількість  р ід ин и , сп о ж и то ї  за добу
B. С п ів в ід н о ш ен н я  між д е н н и м  та н іч 
н и м  діурезом
C. Р ізни ц ю  між м асою  тіла вранц і та  вве
чері
О. С п ів в ід н о ш ен н я  між  уведеною  р ід и 
н о ю  та вил іч ен ою  сечею  
Е. Кількість  сечі, вид іленої за добу.

14. У  хворого М ., 38  років, який перебуває на 
лікуванні в пульмонологічному відділенні з 
діагнозом пневмонії, виник кашель із виді
ленням великої илькості харкотиння. М е-
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дична сестра видала йому індивідуальну 
плювальницю. Який дезрозчин необхідно на
лити в плювальницю для знезаражування 
харкотиння?
A. З % хлораміну
B. 0,5 % хлорам іну
C. 2 % натр ію  г ідрокарбонату  
О. З % водн ю  пер окси ду
Е. Ф ур ац и л ін у  1:5000.

15. У  хворого Н ., 60  років, н едостатність кро
вообігу з набряками. Які рекомендації н а
дати хворому?
A. З м е н ш и т и  к ількість  сп о ж и в а н н я  солі 
та р ідин и
B. З м е н ш и т и  к алор ій н ість  їжі
C. З м е н ш и т и  к ількість  їжі
О. їжу перед сп о ж и ва н н ям  подрібнювати 
Е. Н е вж ивати  смаж еного .

16. П ід  час догляду хворого з хронічною сер ц е
вою недостатністю  медичній сестрі слід  
звернути особливу увагу на:
A. К ількість і характер х арк о ти н н я
B. П о к а з н и к и  тем п ератури  тіла
C. Е К Г
О. Частоту  і характер  ф із іологічних від
п р авл ен ь
Е. К ількість  сп о ж и т о ї  і вид іленої хворим  
рідини.

17. У  хворого відсутні дихання, пульс та сер ц е
биття, розширені зіниці, відсутня реакція  
зіниць на світло. Який стан у хворого?
A. Б іологічна смерть
B. К л ін ічна  смерть
C. А гонія  
О. К о м а  
Е. С опор.

Тестові завдання до теми 9
Організація лікувального харчування хворих

2.

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

Яка середня потреба у вуглеводах на добу  
(г)?
A. 1 5 0 - 3 0 0
B. 1 0 0 - 2 0 0
C. 2 0 0 - 3 0 0
В . 4 0 0 - 5 0 0  
Е. 6 0 0 - 7 0 0 .

Скільки енергії виділяється на окиснення  
1 г ж иру (ккал)?
A. 8,4
B. 4,2
C. 9,3 
О. 6,5 
Е. 4.1.

6.

B. Б іл к и  і вуглеводи
C. Вуглеводи і ж и р и
В . Усі разом  із водою
Е. Усі перераховані вище.

Н азвіть продукти, що містять залізо:
A. М 'я с о ,  п еч інка
B. М а к а р о н н і  вироби
C. Бобові 
О. Рис
Е. С л и в и ,  виш ні.

Р еж им  харчування включає:
A. К ільк ість  їжі
B. А декватн ість  їжі сезону
C. В и зн ач ен н я  часу с п о ж и в а н н я  їжі 
О. С ер в ір овка  столу
Е. Відсутність ш кід ливо ї  їжі.

3. Яка середня добова потреба дор осл о ї лю ди
ни в ж ирах (г)?
A. 1 2 0 - 1 4 0
B. 2 0 - 4 0
C. 4 0 - 6 0  
О. 6 0 - 8 0  
Е. 8 0 - 1 0 0 .

4. Яка несумісність складників у разі розділь
ного харчування?
А. Б ілки  і ж и р и

7. Я ке оптимальне співвіднош ення білків, ж и 
рів, вуглеводів у раціоні здор ової людини?
A. 1:2:3
B. 1:2,3:6
C. 2:2:2 
О. 1:1,2:4 
Е. 1:1.9:3.

8. У  разі хвороб нирок призначають дієтичний  
стіл:
А. №  7
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B. №  2
C. №  9 
Б .  №  10 
Е. №  5.

9. Я ку д ієту  за П евзнером  призначають хворим
на туберкульоз легенів?
A. №  10
B. №  8
C. № 1 1  
Б .  №  9 
Е. №  7.

10. Яку д ієту  за  П евзнером  призначають хв о 
рим на цукровий діабет?
A. №  7
B. №  8
C. №  10 
Б .  №  5 
Е. №  9.

11. Я ку д ієту  призначають пацієнтам із хроніч
ним гепатитом?
A. №  5
B. №  10
C. №  7
О. № 1 
Е. №  9.

12. Я ка д ієта  забезпечує умови для підтриман
ня позитивного вуглеводного балансу, за 
побігає порушенню ж ирового обміну?
A. №  9
B. №  8
C. №  7
О. №  10 
Е. №  5.

13. Яку д ієту  призначають пацієнтам із захв о
рюваннями печінки і хворобою  Боткіна в 
стад ії одужання?
A. №  З
B. №  1
C. №  5 
Б .  №  7 
Е. №  10.

14. Я ку д ієту  призначають пацієнтам з інф ек
ційними захворюваннями в гострий період?
A. №  9
B. №  З
C. №  5
Э. № 13 
Е. №  15.

15. Я ку д ієту  призначають хворим на хол ец и с
тит у стад ії загострення?
A. №  2
B. №  5а
C .  №  З
О. №  5 
Е. № 7.

16. Я ку д ієту  призначають пацієнтам із захв о
рюваннями нервової системи?
A. № 13
B. №  12
C. №  14
О. №  10 
Е. № 7.

17. Я ку д ієту  призначають хворим на хронічний  
гастрит із секреторною  недостатністю ?
A. №  2
B. №  5
C. № 7
О. № 1а 
Е. № 9.

18. Я ку д ієту  рекомендують пацієнтам із зак ре
пами?
A. №  2
B. №  З
C. №  5 
Б .  №  10 
Е. №  15.

19. Яку д ієту  призначають пацієнтам із захв о
рюваннями серцево-судинної системи в 
стад ії компенсації та з артеріальною гіпер
тензією  І та II стадії?
A. №  8
B. №  2
C. №  4 
Б. № 6 
Е. № 10.

20 . Я ку д ієту  призначають хворим на ен теро
коліт із профузними проносами?
A. №  4
B. №  2
C. №  5 
Б. № 9 
Е. № 8.

21 . Я ку д ієту  рекомендовано пацієнтам із ви
разковою  хворобою  шлунка і дванадцяти
палої кишки та гастритом із підвищ еною  
секрецією  в стад ії загострення?
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A. №  11
B. №  10
C. №  1а 
Б .  №  5 
Е. №  7.

22 . Ч ер ез шлунковий зонд хворому м ож на ввес
ти таку страву:
A. Т істечка
B. Вінегрет
C. С м етан у
О. П ар ову  котлету 
Е. К исіль.

23 . Визначте продукти, які слід обм еж ити в 
харчуванні пацієнта із серцевою  н едостат
ністю:
A. С іть ,  р ідину
B. Рідину
C. Вуглеводи, білки 
Ю. Вуглеводи, ж ири  
Е. Ж и р и ,  в ітаміни.

24 . Д ієт у  №  15 призначають пацієнтам із:
A. Т уберкульозом  легенів
B. З ах в о р ю в ан н я м и  печ інки
C. З ах в о р ю в ан н я м и  н и р о к
Б .  Р ізн и м и  зах в о р ю в ан н я м и  за в ідсут
ності п о к азан ь  до п р и зн а ч е н н я  сп ец іал ь 
н о ї д ієти
Е. Зах в о р ю в а н н я м и  обм іну  речовин.

25 . Головними показаннями д о  застосування  
штучного харчування є:
A. З а к р е п и
B. М е те о р и зм
C. Г арячка
О. Т я ж к и й  стан  хворого 
Е. О перац ії  на  тр авн ом у  каналі.

26 . Парентеральним м етодом  штучного харчу
вання є:
A. І н ’є к ц ій н и й  (інф узійн и й)
B. Ч ерез  гастростому
C. Р ектальн и й  
О. Ч ерез  зонд 
Е. Із по їльника .

27 . Виведення ділянки шлунка на передню ч е
ревну стінку носить назву:
A. Ілеостома
B. Гастростом а
C. К о л о стом а

О. Е п іци сто м а  
Е. Ц истостома .

28 . Кількість рідинної їж і за умови 4-разового  
харчування через зонд повинна становити  
(мл):
A. 4 5 0 - 5 0 0
B. 3 0 - 7 0
C. 1 0 0 - 1 5 0
В . 2 5 0 - 4 5 0  
Е. 6 0 0 - 8 0 0 .

29 . Н азвіть особливості д ієтотерап ії хворих із 
виразковою хворобою  шлунка:
A. В и л у ч ен н я  з харчового  рац іо н у  м о л о ч 
них продуктів
B. З б іл ь ш ен н я  к ількості білків у х арчов о 
му рац іоні
C. Часте харчування ,  механічне, терм ічне 
та хім ічне щ ад ін н я
О. О рган ізац ія  р озвантаж увальн и х  дн ів  
Е. О б м е ж е н н я  в ж и в ан н я  рідини.

30. У  чому полягає коригувальний принцип  
харчування хворих на цукровий діабет?
A. З м е н ш е н н я  вуглеводів
B. З б іл ь ш е н н я  білків
C. З б іл ь ш е н н я  ж ирів
О. З б іл ь ш ен н я  вуглеводів 
Е. З м е н ш е н н я  білків.

31 . Які продукти дозволено до  споживання  
хворим із виразковою хворобою  шлунка і 
дванадцятипалої кишки?
A. Молочні каші — рисова, гречана, манна
B. Б у л ь й о н и  з р и б и  та м 'я са
C. К о п ч ен і  та  к о н сер в о ва н і  п родукти  
О. С м аж ен і котлети
Е. Каву.

32 . При якому захворюванні призначають висо
кокалорійну їж у  та посилене харчування?
A. Іш е м іч н а  хвороба серц я
B. Т уберкульоз
C. В ир азко ва  хвороба ш л у н ка  
О. Г астроентерит
Е. П ієл о неф рит .

3 3 . Я ка частота споживання їж і хворими з ви
разковою  хворобою  шлунка і дванадцяти
палої кишки?
A. 3—4 рази  на  ден ь
B. 2—3 рази  на  день
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С. 5—6 разів на ден ь  
О. 4 —5 разів на  день  
Е. Не важливо.

34. Які продукти не забороняю ться за умови  
дотримання дієти  №  5?
A. М о л о к о ,  кефір , сир
B. П р ян о щ і
C. К акао
Э. М ар и н ад и  та копченост і 
Е. Ш о к ол ад .

35 . Н азвати розвантажувальну дієту:
A. М о л о ч н а
B. Я блучн а
C. Вівсяна 
Б .  М о р к в я н а
Е. Усі перераховані вище.

36 . П арентеральне харчування передбачає вве
дення в організм поживних речовин:
A. М и н аю ч и  т р авн и й  канал
B. За д о п о м о го ю  зонда
C. За доп о м о го ю  клізми 
О. Через  нор ии і
Е. Через  ротову п о ро ж н ин у .

37 . Х то складає порційні вимоги?
A. С тар ш а  медсестра
B. П алатн а  медсестра
C. Завідувач в ідділення 
О. С естр а-го сп од ар ка
Е. М ан іп у л яц ій н а  медсестра.

38. Використаний п осуд підлягає дезінф екц ії у 
такому розчині:
A . З %  хлораміну  — 60 хв
B. 0,5 % хлорам іну  — ЗО хв
C. 70 % етиловом у  спирті — 15 хв
О . 6 %  водню  пер окси ду  — 30 хв 
Е. 1 % хлораміну  — 15 хв.

39 . Д ля постановки очисної клізми у разі атонії 
кишок температура води повинна станови
ти:
A. 1 8 - 2 0  °С
B. 1 5 - 6 0  °С
C. 2 0 - 2 2  °С 
Б .  2 2 - 2 5  °С 
Е. 2 5 - 2 7  °С.

4 0 . Я к увести наконечник у пряму кишку?
А. П ер ш і 3—4 см у н ап р я м к у  до  пупка, 
потім  5—8 см п арал ельн о  д о  ку пр и к а

B. Н а 1—2 см у н а п р я м к у  до  пупка ,  потім 
на  3—4 см п а р а т ел ь н о  до ку пр и к а
C. Н е має зн ачен н я
О. П ер ш і 5—6 см  у н а п р я м к у  до п упка ,  а 
п отім  на  2—3 см п ар ал ель н о  до  к у п р и к а  
Е. П ерш і 5—6 см у н ап р я м к у  д о  пупка, а 
потім на  6 —8 см п ар ат е л ь н о  до  куприка.

41. У  разі схильності д о  спазмів кишок тем пе
ратура води для клізми становить:
A. 1 8 - 2 0  °С
B. 2 8 - 3 2  °С
C. 3 7 - 3 9  °С 
Б .  4 1 - 4 2  °С 
Е. 1 2 - 1 8  °С.

42 . Я ка температура води повинна бути для  
постановки клізми хворому із спастичним  
закрепом?
A. ЗО °С
B. 20 °С
C. 45 °С
О. 3 6 - 3 8  °С 
Е. 5 0 - 6 0  °С.

43 . Коли н еобхідно поставити очисну клізму, 
якщ о хворому призначено поживну кліз
му?
A. За 15—20 хв
B. За 24 год
C. За 12 год 
О. За 3—6 год 
Е. За 30—40 хв.

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
ДЛЯ КОНТРОЛЮ КІНЦЕВОГО РІВНЯ ЗНАНЬ

1. П ацієнта П ., 33 років, госпіталізовано в гас
троентерологічне відділення із загострен
ням виразкової хвороби. Яку д ієту  н еобх ід 
но призначити в перші дні перебування в 
стаціонарі?
A. №  1а
B. №  1
C. №  16 
Б . № 0 
Е. №  2.

2. У  хворого діагностовано подагру. Л ікар при
значив д ієту  №  6. Й ом у потрібно обм еж у
вати споживання продуктів, шо містять:
A. Ж и р и
B. Вуглеводи
C. Б ілки
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О. Ц укор  
Е. Сіль.

3. Д о  палати привезли хворого з  операційного
блоку після операції на шлунку. Як годува
ти цього хворого в перші два дні?
A. З п о їл ь н и к а
B. Ч ерез  назо гастрал ьн и й  зонд
C. Ч ерез  гастростому 
Б .  З л о ж к и
Е. В н у тр іш н ь о вен н о  к р ап л и н н о .

4. У  хворого вірусний гепатит. Й ом у треба від
новити поруш ену функцію печінки. За д о 
помогою  як ої д ієти  це зробити?
A. №  10
B. № 4
C. № 1 
Б .  №  5 
Е. №  15.

5. П ід  час організації харчування в санаторії
дієтична сестра встановила, шо відпочи
вальники забезпечені 4-разови м  харчуван
ням. Я ку частину добов о ї енергетичної 
цінності повинен становити їхн ій  сн іда
нок?
А. 25 %
в. зо %
С. 35 %
Б .  40 %
Е. 45 %.

6 . П ацієнт перебуває у післяопераційному п е
р іоді. Який м етод штучного харчування 
слід застосувати  в цьому разі?
A. П ар ен т ер ал ьн и й
B. Ш т у ч н и й  через ш л у н к о в и й  зонд
C. Ш т у ч н и й  через  п р ям у  к и ш к у  
Б .  З  п о їл ь н и к а
Е. З  лож ки .

7. П ацієнту середнього віку із цукровим д іа б е 
том призначено д ієту  №  9 . Які продукти  
слід вилучити з раціону?
A. М ак а р о н и ,  здобу, твари н н і ж и р и
B. М о л о ко , ф р укти , яло в и чи н у
C. Овочі,  кеф ір , к уряти н у  
О . Я блука,  гречку, сир
Е. Л и м о н и ,  ш п и н ат ,  н еж и р н у  рибу.

8. У  пацієнта поруш ення серц ево-судин ної си с
тем и. Й ом у призначено д ієту  №  10. С піл

куючись із пацієнтом , ви п оясню єте мету  
призначення дієти:
A. Н орм ал ізац ія  сек р ето рн о ї  та м ото рн о ї  
ф у н к ц ії  к и ш о к
B. Щ а д ін н я  нер вово ї  систем и
C. В ідновленн я  п о р у ш ен н я  ф ун к ц ії  п е 
ч інки
Б. В ідновленн я  в ітам інного  балансу  
Е. З н и ж е н н я  АТ, з м е н ш е н н я  набряків .

9. П ацієнту призначено д ієту  №  8 . Ц ю  дієту
призначають пацієнтам із:
A. С е ч о к и с л и м  діатезом
B. Зах в о р ю в а н н я м и  н и р о к
C. Ц у к р о в и м  діабетом
О. Загал ьн и м  в и сн аж ен н я м  
Е. О ж и рін н я м .

10. У  хворого діагностовано інфаркт м іокарда. 
Я ку д ієту  йому рекомендовано?
A. №  10а
B. № 7
C. №  5а 
Б. № 1а 
Е. № 6.

11. М едсестрі дитячої лікарні, розраховуючи енер
гетичну цінність раціону, необхідно пам’ята
ти, щ о 1 г вуглеводів становить (ккал):
A. 9,3
B. 5,6
C. 8,2
В . 4 ,2  
Е. 10,5.

12. Хворий тривалий час перебуває у непри
томному стані. У  нього травма голови. 
Який м етод харчування слід застосувати?
A. Ч ерез  п рям у  к и ш к у
B. Через  зонд
C. П ар ен т ер ал ь н и й  
О. З л о ж к и
Е. З по їльника .

13. П ацієнта доставлено у  реанімаційне в ідді
лення після аварії з діагнозом “відкрита 
черепно-м озкова травма” . Я ку д ієту  н еоб 
хідно призначити цьому пацієнту?
A. № 2
B. №  1а
C. №  1 
Б. № 0 
Е. №  5.
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Тестові завдання до теми 9

14. У  терапевтичному відділенні перебуває на 
лікуванні пацієнтка з гіпертонічною хвор о
бою  II стад ії. Я к ої д ієти  потребує ця па
цієнтка?
A. № 1
B. № 9
C. №  7 
Б .  №  5 
Е. №  10.

15. П ацієнтові рекомендується споживати: гре
чану кашу, вегетаріанські супи, варене 
м ’я со , рибу, олію , вилучити з раціону: ва
рення, солодкий чай, компоти, макаронні 
та різні кондитерські вироби. Яку дієту  
призначено пацієнтові?
A. № 9
B. №  15
C. № 0 
О. №  7 
Е. №  10.

16. П ацієнтку, 48  років, госпіталізовано в гас
троентерологічне відділення зі скаргами на 
гіркоту в роті, особливо вранці, ниючий 
біль у правому п ідребер’ї ,  нудоту, здуття  
ж ивота. Хворіє на хронічний холецистит. 
Я ку д ієту  ви призначите хворій?
A. №  15
B. №  7
C. №  5 
О. №  16 
Е. №  10.

17. У  нефрологічне відділення госпіталізовано  
пацієнта з набряками обличчя і ознаками  
анасарки, А Т— 1 8 0 /1 0 0  мм рт. ст. Щ о  п о
трібно обм еж ити  в раціоні харчування пе
редусім?
A. Рибу
B. С іль
C. М о л о к о  
О. М 'я с о  
Е. Я йц я .

18. Ч ерез значну фізичну слабість хворий з не
достатністю  кровообігу не спроможний с а 
мостійно їсти . Який м етод харчування при
значити хворому?
A. З л о ж к и
B. П арен тер ал ь н и й
C. П о ж и в н у  клізму

О. Через гастростому 
Е. Через зонд.

19. П ацієнтка, 55 років, перебуває на лікуванні 
в гастроентерологічному відділенні з приводу 
хронічного коліту . За призначенням лікаря 
м едсестра поставила їй  олійну клізму. Ч ерез  
який час відбудеться випорожнення кишок?
A. 8—9 год
B. 20—30 хв
C. 4—6 год 
Б. 6—7 год 
Е. 10—12 год.

20. П ац ієнту, 25  років, з отруєнням за призна
ченням лікаря потрібно поставити сифонну  
клізму. Н а  яку глибину м едсестра повинна 
ввести гумовий зонд?
A. 20—30 см
B. 31-40  см
C. 15-19 см 
Б. 10—14 см 
Е. 5—8 см.

21 . У  ранній післяопераційний період у  пацієн
та виник парез кишок. П ризначено гіпер
тонічну клізму. Який лікувальний розчин  
найдоцільніш е використати під час прове
дення ц ієї процедури?
A. 10 % натрію хлориду
B. 5 % глюкози
C. 2 % новокаїну
О. 10 % магнію сульфату 
Е. 2 % натрію гідрокарбонату.

22 . П ацієнту, 65 років, перед операцією  лікар  
призначив очисну клізму. Я ке положення  
пацієнта під час виконання процедури?
A. На правому боці
B. На лівому боці
C. На животі 
О. На спині 
Е. Стоячи.

23. У  раціоні пацієнта переважає клітковина 
(боби, квасоля, капуста, картопля). Розви
ток якого стану можливий у цього пацієнта?
A. Метеоризм
B. Гіпотензія
C. Гіпертермія 
О. Анурія
Е. Блювання.

391



Тестові завдання

24. Пацієнту, 34 років, із загостренням хронічно
го ентероколіту лікар призначив лікувальну 
клізму з 50 мл обліпихової олії. Яку клізму 
повинна поставити медична сестра перед 
маніпуляцією?
A. Очисну
B. Гіпертонічну
C. Краплинну 
О. Сифонну 
Е. Олійну.

25. Хворому призначено олійну клізму. Еф ект  
після неї н астає через:
A. 10 — 12 год
B. 5—10 хв

С. 1—2 год 
О. 20—30 хв 
Е. 6—8 год.

26 . Д о  приймального відділення госпіталізова
но пацієнта, 56 років, із п ідозрою  на непро
хідність товстої кишки. Яку клізму йому 
повинна поставити м едсестра за  призна
ченням та контролем лікаря?
A. Олійну
B. Очисну
C. Лікувальну
О. Сифонну 
Е. Краплинну.

Тестові завдання до теми 10 
Вступ у  хірургію. Гігієна у  хірургічному стаціонарі. 

Робота середнього медичного персоналу  
в умовах хірургічного відділення

1. Антропометрія — це:
A. Розділ антропології
B. Проведення діагностичних маніпуля
цій пацієнту
C. Проведення лікувальних маніпуляцій 
пацієнту
Б. Визначення зросту та маси тіла па
цієнта
Е. Визначення обводу грудної клітки.

2. Лікарська таємниця — це:
A. Таємниця сповіді
B. Непоширення інформації інтимного 
характеру медичним працівником
C. Непоширення медичним працівником 
інформації про захворювання пацієнта 
О. Непоширення медичним працівником 
інформації про особисте життя
Е. Непоширення медичним працівником 
компрометуючої інформації про колек
тив відділення.

3. Щ о  передбачає суворий постільний режим?
A. Дозволяється ходити по палаті і в туа
летну кімнату
B. Не дозволяється активно рухатися в 
ліжку
C. Дозволяється вільно рухатися в ліжку, 
але не вставати з нього
О. Дозволяється сидіти на ліжку, ходити 
по палаті

Е. Будь-шо з наведеного вище.

4. Щ о є найбільш небезпечним для медичного
працівника під час догляду та лікування 
ВІЛ -інф ікованих хворих?
A. Потрапляння інфікованої крові під 
час уколів голками або внаслідок 
ушкодження шкіри ріжучими інстру
ментами
B. Потрапляння інфікованої крові на 
слизові оболонки
C. Потрапляння мокротиння і слини на 
шкіру або слизові оболонки
О. Контактування ВІЛ-інфікованого па
цієнта з іншими виділеннями.

5 . Я трогенне захворювання — це захворю ван
ня, зумовлене:
A. Вживанням високотоксичних отрут
B. Проживанням особи на екологічно 
забруднених територіях
C. Перебуванням у несприятливих сані
тарно-гігієнічних умовах
О. Проживанням особи у незадовільних 
матеріально-побутових умовах 
Е. Нефаховими діями медичного праців
ника.

6. Які долікарські втручання необхідно прово
дити у разі критичного зниження тем пера
тури тіла?
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Тестові завдання до теми 11

A. Стежити за станом серцево-судинної 
системи (частотою пульсу та артеріаль
ним тиском)
B. Стежити за добовим діурезом
C. Стежити за станом ротової порожни
ни
О. Стежити за випорожненнями 
Е. Проводити профілактику пролеж
нів.

7. За  яким принципом етапності організована
хірургічна допом ога в Україні?
A. Кваліфікована—спеціалізована—пер
винна
B. Первинна—спеціалізована—кваліфі
кована
C. Первинна—кваліфікована—спеціалі
зована
О. Кваліфікована—первинна—спеціалі
зована
Е. Спеціалізована—первинна—кваліфі
кована.

8. П ід  час оф орм лення на роботу в хірургічне 
відділення медична сестр а повинна була  
відповісти на запропоноване запитання:

яку відповідальність н есе м едична сестра  
за н едбале ставлення д о  св о їх  п роф есій 
них о б о в ’язків, шо призвело д о  зараж ення  
особи  вірусом ім унодеф іциту лю дини?
A. Кримінальну
B. Морально-правову
C. Адміністративну 
О. Цивільно-правову
Е. Відповідальності не несе.

9 . Ч оловіка, 40 років, госпіталізовано у прок
тологічне відділення зі скаргами на наяв
ність яскраво-червоної крові у калі після 
акту деф екації. П ід  час ректороманоскопії 
діагностували поліп прямої кишки. Здій сн е
но операцію — поліпектомію. П ацієнт звер
нувся д о  медичної сестри для уточнення 
доброякісності новоутворення. Як повинна 
поводити себе м едсестра у цій ситуації?
A. Порадити звернутися до лікаря
B. Розповісти про доброякісні пухлини
C. Розповісти про хід операції
О. Дати прочитати відповідну літерату
ру
Е. Порадити з’ясувати діагноз в опера
ційної медсестри.

Тестові завдання до теми 11
Організація роботи в чистій перев’язувальній. 

Десмургія, перев’язувальний матеріал. Типові бинтові пов’язки. 
П ов’язки на голову, шию, грудну клітку. 

Д о гляд  за хворими, оперованими в ділянці голови, шиї, грудно ї клітки

1. Циркулярною називається пов’язка, наступ
ні тури якої:
A. Закривають попередні на 1/2
B. Закривають попередні на 2/3
C. Закривають попередні повністю
О. Розміщують від попередніх на шири
ну бинта
Е. Накладають один на одного за типом 
східного.

2. Н азвіть найсуттєвіш у помилку накладання
пов'язки на шию:
A. Дуже вільна
B. Не закріплена
C. Надто тута
О. Застосовано широкий бинт 
Е. Накладена зі значною кількістю турів.

3 . П ер ев’язка — це:
A. Засіб для іммобілізації
B. Спосіб діагностики
C. Маніпуляція 
О. Операція
Е. Вид асептики.

4. Н азвіть один із суттєвих недоліків праіцо-
подібної пов’язки:
A. Складна у виконанні
B. Потребує великої кількості матеріа
лу
C. Не закриває герметично рану
О. Накладають тільки у разі незначних 
ушкоджень
Е. Створює дискомфорт для пацієнта.
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Тестові завдання

5. Яку пов'язку вважаю ть доцільною  для ф ік 
сац ії зігрівального компресу на вухо?
A. Ш ап о ч к а  Г іппократа
B. Вуздечка
C. Ч еп ець  
О . Вузлова
Е. Н еаполітанська.

6. Лейкопластирну пов’язку не використовують
для:
A. Л ік у ван н я  м етодом  в и тя гн ен н я  п ере
лом ів
B. Ф ік сац і ї  п ерев 'я зу вал ьн ого  матеріалу
C. З б л и ж ен н я  країв  рани
О. О кл ю зії  п р о н и к н о ї  р ан и  грудної кл іт
ки
Е. О статочн ого  гемостазу.

7. Н азвіть правило, якого слід дотримуватися
під час накладання бинта:
A. С то яти  позаду пацієнта
B. Д и ви т и с я  на  обличчя  пац ієн та  і б и н 
тувати
C. Д и в и т и с ь  тільки  на ту д ілянку ,  н а  яку  
накл ад ається  би н т
О. С теж и ти  за д іям и  п о м іч н и к а  
Е. Д и в и т и с я  на обли ччя  пацієнта  і д і 
лян к у ,  на  яку  н акладається  бинт.

8. П раш оподібну пов’язку не застосовую ть для
ф ік сац ії матеріалу в ділянці:
A. Н о са
B. П ахвової я м к и
C. Підборіддя
О. Вуш ної р а к о в и н и  
Е. П отилиці.

9. Я ке з наведених правил бинтування є пра
вильним?
A. Н акладати  би н т ,  поперед ньо  в ідм о
тавш и ,  внутр іш ньо ю  поверхнею  до  тіла
B. Н акладати  бинт  без попереднього  від
м отування  внутріш ньою  поверхнею  до 
тіла
C. Н акладати  бинт ,  п оп ер ед н ьо  відм о
тавш и, зо в н іш н ь о ю  поверхнею  до  тіла 
О. Н акладати  би н т  без поперед ньо го  в ід
м о ту ванн я  зо в н іш н ь о ю  п оверхнею  до  
тіла

Е. Н акладати  би н т  на  тіло в ели к и м  і 
вказ івни м  п альц ям и .

10. Чи голити волосся на ділянці, де  плануєть
ся накладати лейкопластирну пов’язку?
A. Іноді
B. Т ак
C. Ні
О. Н а п р ох анн я  пац ієнта  
Е. Н ем ає  зн ачен н я .

11. Щ о таке десмургія?
A. П р оцес  н акл ад ан н я  п о в ’язк и
B. Н аука  про роботу п ерев 'я зувальн о ї
C. П ерелік  правил  н а кл ад ан н я  п о в 'я зк и  
О. Л ік ар сь ка  м ан іпуляц ія
Е. Н аука  п ро  п о в 'я зк и .

12. П ерев'язувальний матеріал має задоволь
няти всі вимоги окрім:
A. Г ігроскопічності
B. Е ластичності
C. М ож ливост і  стерилізац ії  без втрати 
якості
Б .  П одразню вального  впливу на ткани н и  
Е. Капілярності.

13. П ер ев’язувальний матеріал на грудній кліт
ці ф іксую ть пов’язкою:
A. К о л о соп о д ібн о ю
B. К оловою
C. П ово ро тн о ю  
О. С п ірал ь н о ю  
Е. П овзучою .

14. Н а потилицю і задню  поверхню шиї накла
даю ть пов’язку:
A. П о вор отн у
B. В іс імкоподібну
C. К олосопод ібну  
О. Ч ереп аш ачу
Е. Повзучу.

15. Який тип пов’язки застосовую ть на грудній  
клітці?
A. К ол осо п од ібн у
B. Ц ир к ул яр н у
C. С п іральну
О. П овзучу  
Е. Дезо.
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Тестові завдання до теми 12 
Д о гляд  за хворими, оперованими на органах черевної порожнини, 

промежині, кінцівках. П ов ’язки на живіт, промежину, кінцівки. 
Д о гля д  за хворими з переломами. Техніка гіпсування

1. П ов ’язку якого типу накладають на ділянку
промежини?
A. Пращоподібну
B. Східну черепашачу
C. Розхідну черепашачу 
Б. Т-подібну
Е. Колосоподібну.

2. Г іпсова пов’язка належ ить до:
A. Здавлювальних
B. Іммобілізуючих
C. Звичайних 
Б . Оклюзійних 
Е. Асептичних.

3. Я ку п ов’язку накладаю ть на куксу кінців
ки?
A. Циркулярну
B. Колосоподібну
C. Поворотну 
Б. Черепашачу 
Е. Спіральну.

4. Які частини тіла м ож на знерухомлю вати гіп
совою  пов’язкою ?
A. Обличчя
B. Будь-які
C. Кінцівки
Б. Таз і промежину 
Е. Живіт.

5. Яку фіксувальну пов’язку накладають на д і
лянку наколінка?
A. Спіральну
B. Черепашачу
C. Повзучу 
О. Поворотну
Е. Хрестоподібну.

6. П о в ’язку типу панцирної рукавички накла
даю ть у разі:
A. Ураження шкіри всіх пальців
B. Переломів фаланг пальців
C. Вправленого вивиху основної фалан
ги І пальця
О. Панарицію II пальця

Е. А бсцесу  д о л о н н о ї  поверхні кисті.

7 . Д ля підтримки калитки після операції за ст о 
совують пов’язку:
A. П р а ш о п о д іб н у
B. Східну черепаш ачу
C. П овор отн у
Б .  К о л о соп о д ібн у  
Е. С успензор ій .

8. Ч ерепаш ачу пов’язку накладають на:
A. П ідборіддя
B. П р ом еж и н у
C. Куксу  к ін ц івк и  
О. П ’ятку
Е. Кисть.

9 . Я ку п ов’язку накладаю ть на І палець  
кисті?
A. К о лосопод ібн у
B. С п іральну
C. Ч ер еп аш ачу  
О. Х рестоподібну  
Е. Ц иркулярну.

10. Іммобілізуючими пов’язками є:
A. П о в ’я зк а  з в и т я гн е н н я м
B. Г іпсова
C. Б и нтова  
О. К леолова
Е. Л ей к о п ласти р н а .

11. Н а конусоподібні ділянки тіла (передпліч
чя, гомілку) накладають пов’язки:
A. Ч ереп аш ачу  східну
B. С піральну
C. Х рестоподібну
О. С п іральну  з п ереги н о м  
Е. П оворотну.

12. Н а плечовий суглоб накладаю ть пов’язку:
A. К олову
B. С піральну
C. П о вор отн у
Б .  Х рестопод ібну  
Е. К олосопод ібну .
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13. П ісля вправлення вивиху плеча накладають  
пов’язку:
A. Колосоподібну
B. Вельпо
C. Вісімкоподібну 
О. Черепашачу
Е. Колову.

14. М ета  іммобілізуючих пов'язок:
A. Звичайне знерухомлення.
B. Репозиція та фіксація
C. Погіршення кровообігу в кінцівці 
О. Знеболювання
Е. Загоювання рани.

15. П оказанням  до  накладання пов’язки Д езо  є 
перелом:
A. Шийних хребців
B. Ключиці
C. Груднини 
О. 11—111 ребер
Е. Кісток передпліччя.

16. Які з наведених патологій сл ід лікувати  
знерухомленням?
A. Перелом таза
B. Флегмона стегна
C. Абсцес легенів
О. Перелом ребер без зміщення 
Е. Множинні рани тулуба внаслідок за
биття.

17. У лівій пахвинній ямці глибока рана знач
них розмірів, масивна кровотеча з рани. Ви 
застосуєте пов’язку:
A. О кл ю зій н у
B. Ф іксую чу
C. Гемостатичну 
О. К о с и н к о ву
Е. Л ей к о п ласти р н у .

18. Д ля іммобілізації перелому ключиці за ст о 
суєте все окрім:
A. Б и н т о в о ї  п о в ’я зк и  на  п л е ч о в и й  п ояс
B. Ш и н и  К рамера і би н тово ї  п о в ’я зк и
C. П о в ’я зк и  Вельпо
О. К о с и н к о в о ї  п о в ’я зк и  на  передпліччя  
Е. С т и сн о ї  п о в ’язки.

19. Н а гомілку і передпліччя накладають п о
в’язки:
A. К олосо под ібн у
B. Х рестоподібну
C. Ц и р кулярн у
О. С п іральну  з п ереги н ом  
Е. Спіральну.

20 . П олож ення кінцівки, на яку накладають  
гіпсову пов’язку:
A. С ер едн є  ф ізіологічне
B. М а к си м ал ь н о г о  зги н ан н я  в суглобі
C. М ак си м ал ьн о го  р о зг и н а н н я  в суглобі
О. П ідви щ ене
Е. П ронації .

Тестові завдання до теми 13 
Антисептика. Д о гляд  за хворими з гнійною патологією

1. Який м етод належ ить до м еханічної анти
септики?
A. Дренування рани
B. Застосування антибіотиків
C. Первинна хірургічна обробка рани
О. Ультразвукова кавітація рани
Е. Застосування розчину водню перок
сиду.

2. Із перерахованих антибіотиків ототоксичну  
дію  справляють:
А. Пеніциліни

B. Аміноглікозиди
C. Тетрацикліни
О. Цефалоспорини 
Е. Макроліди.

3. Я кої концентрації розчин фурациліну за  
стосовую ть для промивання ран?
А. 1 200
В. 1 500
С. 1 2000
0. 1 5000
Е. 1 10 000
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4. Д ля швидшого очищення рани від некро
тичних мас нанесено ферментумісну мазь 
“ Іруксол” . Який вид антисептики за с т о с о 
вано?
A. Х ірургічний
B. Х ім ічний
C. М ехан ічний
0 .  Ф ізи ч н и й
Е. Б іологічний.

5. М етодам и  ф ізичної антисептики є:
A. Д р е н у ван н я  рани
B. П р о м и в а н н я  ран и  р озч и н о м  хлоргек- 
си ди ну
C. П е р в и н н а  хірургічна о бробка  рани  
Э. Ультразвукова кавітація  рани
Е. Застосуванн я  антибіотиків .

6. У складненнями антибіотикотерапії є:
1. Д исбактер іоз
2. П ід в и щ ен н я  артеріального  тиску
3. З н и ж е н н я  слуху
4. Алергійні реакції
5. Тахікардія.
Виберіть п рави л ьну  к о м б інац ію  в ідп ов і
дей:
А. 1, 2, З В. 1, 3, 4 С. 2, 3, 4
Б .  3. 4, 5 Е. 2. 4, 5.

7. Гнійна рана промита пульсівним струменем
антисептика і дренована. Н азвіть вид ан
тисептики:
A. Х ім ічний
B. Ф ізи ч н и й
C. М ех ан іч ни й  
О. Б іологічний 
Е, Зм іш ан ий .

8. Н азвіть антисептики з групи барвників:
A. Ф у рац и л ін ,  фурагін
B. Р иванол , м ети леновий  синій ,  етакри-  
д и н у  лактат
C. Й одонат ,  йодоп ірон
0 .  Розчин хлораміну
Е. Ж о д н и й  із наведеного.

9 . Бактерицидна дія ультразвуку виявляється у:
1. Руйнуванні тромбів
2. Зміні п ро н и к н ост і  о б ол он к и  м ік р о б 
ної клітини
3. Кавітації
4. Р о зщ еп л ен н і молекул води

5. П ояв і  мутації бактер іальн и х  клітин. 
Виберіть п рави льну  к ом бінац ію  в ідпові
дей:
А. 1, З В. 2, З С. 2, 4
О. 1, 4 Е. З, 5.

10. М етодам и  біологічної антисептики є:
A. Застосу ванн я  в акц и н  і сиро ваток
B. Засто суванн я  сульф аніламід ів , н ітро- 
ф уранів
C. П ер в и н н а  хірургічна о бр об к а  рани 
О. Д р ен у в ан н я  рани
Е. У льтразвукова кавітація рани.

11. П омилками антибіотикотерапії варто вва
ж ати комбінацію:
A. А нти біотик ів  з н істати ном
B. О д н о т и п н и х  ан тиб іотиків
C. Р ізних шляхів  уведення  антиб іотиків  
Б .  А нтибіотик ів  і п ротеолітичн их  ф е р 
ментів
Е. А нтибіотик ів  і н ітрофуранів .

12. Який антисептик належ ить до  групи альде
гідів?
A. К арболова  кислота
B. Сулема
C. К алію  перм ан ган ат  
О. Ф ор м ал ін
Е. Н ітрат срібла.

13. Д о  методів хімічної антисептики належить:
A. П ер в и н н а  хірургічна о бробка  рани
B. Д р ен у ван н я  рани
C. Застосуванн я  сульф анілам ід ів , н ітро 
фуранів
О. Застосуванн я  в акц и н  і си р о ват о к  
Е. Ультразвукова кавітація  рани .

14. М ета  ф ізичної антисептики:
A. П ідви щ ити  імунітет пацієнта
B. П ригн ітити  патогенні властивості 
м ікробів
C. З н и щ и т и  мікроби  в рані
О. С твори ти  в рані умови  не сп риятлив і 
для  розвитку  мікробів  
Е. З н и щ и т и  сп ори  мікробів.

15. Д ж ерелом  ендогенної інф екції м ож е бути  
все із наведеного окрім:
A. Х рон ічн ого  тонзиліту
B. Н аявност і кар іозних  зубів
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С. Г ноячкови х  захворю вань  ш кіри  
Б .  Х рон ічн ого  остеомієліту  
Е. О блітерувального  ендартеріїту.

16. Щ о  з наведеного належ ить до  механічної 
антисептики?
A. З р о ш е н н я  р ан и  р о зч и н о м  водн ю  п е р 
оксиду
B. Д р е н у в а н н я  ран и  м арлевим  т а м п о 
ном
C. В идалення  з рани  н еж и ттєздатн их  
тк ани н
Б .  Іммобілізац ія  к ін ц івк и  г іпсовою  
п о в ’я зк о ю
Е. Н акл ад ан н я  на  рану ф ер м ен тум існ о ї  
мазі.

17. А нтисептиком, що належ ить до  окисню ва- 
чів, є:
A. Сулема
B. К алію  перм ан ган ат
C. К арболова  кислота 
Б .  Хлорамін
Е. С рібла  нітрат.

18. Активну імунізацію хворого м ожна зд ій с
нити, використовуючи препарати:
1. С т а ф іл о к о к о в и й  ан ато кси н
2. А н т и ст аф іл о к о к о в и й  гамма-глобулін
3. Бактер іоф аг
4. Д екар и с .
Виберіть п рави л ьну  к ом бінац ію  в ідпові
дей:
А. 1, 3, 4 В. 1, 2. 4 С. 1, 2, З
О . 2. З Е. 1.

19. Антисептиком із групи галоїдів є:
A. К алію  п ерм ан ган ат
B. Сулема
C. К арболова  кислота  
Б .  Х лорам ін
Е. С рібла нітрат.

20 . Щ о  з наведеного належ ить д о  поверхневої 
антисептики?

A. У ведення  ан ти с еп т и к а  в п о р о ж н и н и  
організму
B. В н у тр іш н ьо м ’язове у ведення  а н т и с е п 
тиків
C. У ведення  ан тисеп тик ів  у прилеглі до 
рани  т к а н и н и
Б .  З р о ш е н н я  ран и  р озч и н о м  а н т и с е п т и 
ка
Е. В нутр іш н ьовен не  у ведення  1 % р о з 
чину  фурагіну.

21 . Ч ерез гумовий трубчастий дренаж  із груд
ної порожнини самовільно евакую ється ек 
судат. Який вид антисептики застосов у
ють?
A. М ехан ічни й
B. Ф ізи ч н и й
C. М ікроб іолог ічни й
О. Х ім ічний
Е. Біологічний.

22 . К раї, стінки і дно рани висічено, тканини  
видалено, накладено первинний шов. Який  
вид антисептики застосовано?
A. Х ім ічний
B. Ф ізи ч н и й
C. Б іологічний  
Б .  М ехан ічни й  
Е. Зм іш ан ий .

23 . Гнійну рану дреновано тампоном, просяк
нутим ізотонічним розчином натрію хлори
ду. Який вид антисептики застосовано?
A. Х імічний
B. Б іологічний
C. М ехан іч ни й  
Б .  Ф ізи ч н и й  
Е. З м іш ан ий .

24 . Ртуті оксиціанід належ ить до  групи:
A. Галоїдів
B. С олей  важ ких металів
C. С ульфан іламідів  
Б .  Альдегідів
Е. О ки сн ю вачів .

398



Тестові завдання до теми 14

Тестові завдання до теми 14
Стерилізація перев’язочного матеріалу і операційної білизни. 

Організація роботи в операційній. Обробка рук хірурга  
та операційного поля

1. Щ о з наведеного не є  профілактикою  
повітряно-краплинної інфекції?
A. Ультрафіолетове опромінення повіт
ря
B. Обробка операційного поля
C. Провітрювання
О. Припливно-витяжна вентиляція опе
раційної зали 
Е. Надягання маски.

2. Щ о  з наведеного слід зберігати після с т е 
рилізації в розчині Л ю голя?
A. Шовк
B. Кетгут
C. Капрон 
О. Лавсан 
Е. Голки.

3. Я ка основна дія нашатирного спирту в разі 
обробки рук за способом  Спасокукоцько- 
го— Кочергіна?
A. Антисептична
B. Трансформувати жири в розчинний 
стан
C. Дубильна
О. Розширяти пори шкіри 
Е. Утворювати розчини з піною.

4. У  біксі по секторах закладено різні ма
теріали: серветки, маски, халати та ін. Як  
називається ця укладка?
A. Спеціалізована
B. Цілеспрямована
C. Сегментарна
О. Профільна 
Е. Секторальна.

5. Н азвіть термін зберігання стерильного м а
теріалу в біксі, який ще не відкривали:
A. 1 день
B. 2 дні
C. З дні
О. 5 днів 
Е. 10 днів.

6. М етод  стерилізації синтетичного матеріалу  
(капрону, найлону, теф лону та ін .):

A. Кип'ятінням
B. Парою під тиском
C. Замочуванням у спирті
0 . Замочуванням у розчині Люголя 
Е. Сухим жаром.

7. Щ о з перерахованого належить до  методів  
профілактики контактного інфікування?
1. Стерилізація білизни
2. Стерилізація інструментів
3. Стерилізація шовного матеріалу
4. Обробка рук хірурга
5. Обробка операційного поля.
Виберіть правильну комбінацію відпові
дей:
А. 1, 2, 3, 4 В. 1, 3, 4, 5 С. 1, 2. З, 5
0. 2, 3, 4, 5 Е. 1, 2, 4, 5.

8. Які з перерахованих речовин застосовую ть  
для обробки рук хірурга?
1. Первомур
2. Новосепт
3. Церигель
4. Етиловий спирт
5. Хлорамін.
Виберіть правильну комбінацію відпові
дей:
А. І, 2, 3, 4 В. 1, 2. З, 5 С. 2, 3, 4. 5
О. 1. З, 4, 5 Е. 1, 2, 4, 5.

9. Н азвіть мінімальний час обробки рук хірур
га за способом  С пасокукоцького— Кочергі
на (хв):
A. 2
B. З
C. 5
О. 6 
Е. 10.

10. Я кою  мінімальною кількістю разів обр об
ляється операційне поле антисептиком за  
м етодом  Г россіха—Ф ілончикова?
A. 1
B. 2
C. З
О. 4 
Е. 5.
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11. Коли проводиться поточне прибирання в 
операційній?
A. У ранц і до  п очатку  роботи
B. Під час п р овед ен н я  операції
C. Раз н а  ти ж д ень
О. Н ап р и к ін ц і  робочого  дня  
Е. О ди н  раз на  місяць.

12. Назвіть основні компоненти препарату С -4:
A. В одню  п ер о кси д  +  ети лови й  сп ирт
B. Водню п ер о кс и д  +  м у р аш и н а  к и с л о 
та
C. Водню п ер о кси д  +  н аш ати р н и й  
сп и р т
О. Водню п ер о к си д  +  м ети лови й  спирт  
Е. В одню  п ерокси д  +  сулема.

13. Розчин, який застосовую ть для обробки  
операційного поля:
A. С п и р т -т а н ін у
B. 0,5 % аміаку
C. Ртуті дихлориду  1:1000
О. С п и р т о в и й  Л ю голя.
Е. Водню пероксиду.

14. Яким способом  обробки рук до  операції 
м ожна досягти їх  повної стерильності?
A. Х л о р г е к сш ш н о м
B. С п а с о к у к о и ь к о г о —К очергіна
C. Н ово сеп том
О. П ервом ур ом
Е. Ж о д н и м  із наведених.

15. Який із непрямих м етодів контролю за с т е 
рильністю найвірогідніший?
A. Мікуліча
B. Терм ом етр ія
C. П л а в л ен н я  ан ти п іри н у
Б .  П л ав л е н н я  б ен зо й н о ї  кислоти  
Е. Бактер іологічн и й  контроль .

16. О бробка рук хірурга розчином первомуру  
триває не менше:
A.
B.
C.
D.
E.

1 хв
2 хв
3 хв 
5 хв 
10 хв.

Тестові завдання до теми 15
Організація роботи в стерилізаційній. 

Підготовка і стерилізація ріжучого, оптичного, загальнохірургічного  
інструментарію. Стерилізація шовного матеріалу

1. Д о  засобів холодн ої стерилізації належать:
1. У льтрафіолетові промені
2. Іонізувальне в и п р о м ін ю в а н н я
3. Ультразвукові хвилі
4. П ари  ф орм ал ін у
5. С терилізація  в автоклаві.
Виберіть правильну  к о м б інац ію  в ідпові
дей:
А. 1, 2, 4, 5 В. 2. З, 4, 5 С. 1, 3, 4. 5
О. І, 2, 3. 4 Е. 1, 2, 3. 5.

А. 1. 2, З В. 2, З С. 2, 4
D. 2. 5 Е. 4, 5.

3. С терилізацію  кетгуту за методом  Губарева  
здійснюють:
A. У парах йоду
B. У сп ирто вом у  розчин і Л ю голя
C. У водному розчин і Л ю голя
О. У розчин і н аш ат и р н о го  спирту 
Е. У р озч ин і  сулеми.

Який із перерахованих методів застосову- 4. 
ють для стерилізації цистоскопів, ланаро- 
скопів, торакоскопів?
1. П р о ж ар ю ван н я
2. К и п 'я т ін н я  п ротягом  ЗО хв у 2 % р о з 
чині натр ію  гідрокарбонату
3. А втоклавуванн я
4. Газова стерилізац ія  5.
5. С терилізац ія  в с п и рто в о м у  розчині 
хлоргексидину.
Виберіть п р ави л ьну  к ом б ін ац ію  в ідпові
дей:

Парами формаліну сл ід стерилізувати:
A. Ріжучі інструменти
B. Гумові р укави чки
C. Інструменти  з о п т и ч н и м и  си стем ам и
D. М арлеві серветки
E. Ш п р и ц и .

За якої температури (градуси за Ц ельсієм ) 
стерилізую ть інструменти в сухож аровій  
шафі?
A. 120
B. 150
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С. 180 
Б . 200 
Е. 220.

6. Відкривши бікс після стерилізац ії, м ед сес
тра виявила контрольну речовину в порош 
коподібному стані. Її подальш і дії:
A. П р и й н я т и  бікс у роботу
B. П р о вести  п овторн у  стерилізац ію  в а в 
токлаві
C. П ровести  бакд осл ідж енн я
Б .  П р о вести  п овітряну  стерилізац ію  
Е. П ровести  хімічну стерилізацію .

7. За  яким м етодом стерилізую ть металевий  
інструментарій?
A. У сухожаровій  ш аф і за температури  
160 °С — 1 год
B. У автоклаві за температури  120 °С 
п ротягом  25 хв
C. К и п ’я т ін н я м  протягом  45 хв
Б .  У сухож аровій  ш аф і за температури  
180 °С -  1 гол
Е. У автоклаві за температури  120 °С — 
20 хв.

8. Д ля контролю передстерилізаційної обр об
ки на виявлення залишків крові використо
вують пробу:
A. В одн ю  п ер окси д
B. Р озчин  Л ю голя
C. Б е н зи д и н о в у
Б .  Ф ен ол ф та ле їн ов у  
Е. Р о зч и н  аміаку.

9 . Д о  якої зони належ ить передопераційна?
А. С уворого  реж иму

B. О бм еж ен ого  реж иму
C. А септично ї
Б .  С терил ізац ій но ї  
Е. Н аркозно ї .

10. Д отрим ується наступний режим стери ліза
ції в сухож арових ш афах:
A. 0,5 год за тем ператури  200 °С
B. 1 год за тем ператури  180 °С
C. 1 год за тем ператури  220 °С
Б .  2 год за температури  180 °С
Е. 2 год за тем ператури  220 °С.

11. Який термін стерилізації інструментарію у 
автоклаві під тиском 2 атм. і за  тем перату
ри 132 °С?
A. 20 хв
B. 30 хв
C. 45 хв
Б .  1 год
Е. 1 год ЗО хв.

12. С терилізацію  інструментарію в су хож а
ровій ш афі проводять за температури:
A. 1 0 0 - 1 2 0  °С
B. 1 2 0 - 1 4 0  °С
C. 1 4 0 - 1 6 0  °С 
Б .  1 6 0 - 1 8 0  °С 
Е. 1 8 0 - 2 0 0  °С.

13. Щ о  стерилізую ть у сухож аровій  шафі?
A. П е р е в ’я зувал ь н и й  матеріал
B. Н ер озсм о к тувал ьн и й  ш о в н и й  м а 
теріал
C. Гумові р укави чки
Б .  М еталевий  інструментарій  
Е. Кетгут.

Тестові завдання до теми 16
Хірургічна операція, підготовка хворого д о  операції. 

Д о гляд  за хворим у  післяопераційний період

1. Н азвіть заходи , спрямовані на профілактику
легеневих ускладнень після операції:
A. П р и зн а ч е н н я  п репаратів  заліза
B. В ди ханн я  закису  азоту
C. П р о м и в а н н я  ш л ун ка  
Б .  Д и хальна  г імнастика  
Е. Х олод н а  живіт.

2. Д о  ускладнень операційної рани належ ить
усе окрім:

A. Кровотеч і
B. Гематоми
C. Інфільтрату  
Б .  Б о л ю  в рані 
Е. Евентрації.

3. Щ о  сл ід застосувати  у разі реф лекторної за 
тримки сечі в післяопераційний період?
A. К атетеризац ія  сечового  міхура
B. Міхур із льо дом  н а  низ  ж ивота
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С. Застосуванн я  сечогінн их  засобів 
Б .  С увор и й  л іж к о ви й  режим 
Е. Усе наведене виїде.

4. Д о  діагностичних операцій належить:
A. А пен дектом ія
B. Г риж орозтин
C. Б іопсія  л ім фовузл ів
О. В правлення  вивиху плеча 
Е. Р озкри ття  панари ц ію .

5. П ідготовка кишок у доопераиійний період
передбачає призначення:
A. В ідхаркувальних засобів
B. Б езш л ак о во ї  дієти
C. Зон дово го  харчування  
О. О ч и с н о ї  кл ізми
Е. Холоду на живіт.

6 . У  післяопераційний період профілактика  
тром боем болічних ускладнень включає все 
із наведеного окрім:
A. Л ікувальн о ї  ф ізкультури  і адекватного  
зн еб о л ю ван н я
B. Б и нту ванн я  ніг ел ас т и ч н и м и  би н там и  
до і після операції
C. Застосування  ан тикоагулян т ів  н е п р я 
мої дії
О. Дезагрегантів
Е. С уворого  л іж к о вого  режиму.

7. У доопераційний період у разі виразкової
хвороби дванадцятипалої кишки, усклад
неної в анамнезі кровотечею , показанням  
д о  переливання крові є:
A. Ін токсикац ія
B. В ираж ена  анем ія
C. Н еобхідність  стим уляц ії  к р о во т в о р е н 
ня
О. Н еобхідність  ім унокорекц і ї  
Е. Усе перераховане.

8. Н азвіть заходи , спрямовані на профілактику
легеневих ускладнень після операції:
A. П р и зн а ч е н н я  п репаратів  заліза
B. В дихання  закису  азоту
C. П р о м и в а н н я  ш лунка 
О. Д и х ал ьна  г імнастика 
Е. Х олод на  живіт.

9. За термінами виконання розрізняють такі
оперативні втручання:
А. Ургентні,  терм інов і,  паліативні

B. П лан о в і ,  ургентні,  багатоетапні
C. Ургентні,  терм інов і,  планов і
О. Р ади кальн і ,  планові,  паліативні
Е. Д іагн остичн і,  не термінов і,  одн оетап -
ні.

10. П рофілактика нагноєння післяопераційної 
рани передбачає:
A. Часті шви на рану
B. Розсм октувальн і ш в и  на рану
C. Д р ен у ван н я  рани
О. Л ікувальну  фізкультуру 
Е. Герметичну пов 'язку .

11. У  жінки, 50 років, у післяопераційний п е
ріод, через 3 дні після холеци стек том ії, 
раптово виникла задиш ка, біль за грудни
ною , кашель з мокротинням червоного к о
льору. АТ 9 0 /7 0  мм рт. ст ., пульс — 90 за 
1 хв, частота дихання — ЗО за 1 хв, суб-  
фебрильна температура тіла. Яка вірогідна 
причина?
A. Емболія  гілок л егенево ї артерії
B. А сп ір ац ій н а  п н ев м о н ія
C. П ідп еч ін ко в и й  абсцес 
О. Холангіт
Е. П анкреатит.

12. Ургентна операція показана пацієнтам із:
A. В ар и к озн и м  р о з ш и р е н н я м  вен ниж ніх  
к інц івок
B. Л іп о м о ю
C. П е р ф о р ат и в н о ю  вир азко ю  ш л ун ка  
О. Т р о ф іч н о ю  виразкою
Е. Раком печінки .

13. Оптимальним варіантом підготовки д о  о п е
рації хворих на рак сигм оподібної кишки
є:
A. К олостом ія  п р о к си м а л ь н іш е  пухлини
B. М ехан ічне  о ч и щ е н н я  пухлини
C. С и с т е м н а  ан тиб іоти котерап ія
О. М еханічне о ч и щ е н н я  к и ш о к  +  пер- 
оральні ан ти б іоти ки  
Е. Н ічого  із наведеного .

14. П ід  час підготовки хворого д о  операції 
апендектом ії здійсню ю ть усе окрім:
A. П р ем ед и к ац і ї
B. Очисної клізми
C. Гоління  ш кіри  черевно ї стінки
О. П сихолог ічно ї  п ідготовки
Е. В и п о р о ж н ен н я  сечового  міхура.
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15. П ротипоказанням до  оперативного втру
чання у разі защ ем леної грижі є:
A. Ф л е гм о н а  гриж ового  м іш ка
B. Ін ф ар к т  м іокарда в анам незі
C. Вагітність
Б .  Б агато к ам ер н а  грижа 
Е. Н ічого  із наведеного.

16. Вид санітарної обробки перед екстреною  
операцією:
A. О б т и р ан н я  ш кіри  і п ерем іна  натільної 
б ілизни
B. Ч астк о ва  сан ітарн а  о бр об к а  ш кіри
C. П о вн а  сан ітарн а  обр об к а  ш к іри  
О. С ан ітарну  обробку  не проводять  
Е. Усе наведене  вище.

17. Щ о  із наведеного не застосовую ть для л і
кування післяопераційної пневмонії?
A. А нти бактер іальн у  терап ію
B. Бронхолітики
C. М асаж  грудної клітки, ди хальну  г ім 
н астику
О. П о л о ж е н н я  Т ренделєн бурга  
Е. О кси генотерап ію .

18. П ланове оперативне втручання виконують з 
приводу:
A. Гострого ап енд иц и ту
B. З а щ ем л е н о ї  грижі
C. Кровотеч і з уш к одж ен о ї  судини 
Б .  А сфіксі ї
Е. Ж о в ч н о к а м ’я н о ї  хвороби.

19. П ередопераційними заходам и, які зм енш у
ють вірогідність інфікування операційної 
рани, є:
A. Ванна
B. А нти біотикотерап ія
C. Гоління ш кіри
О. О ч и щ е н н я  ш л у н ка  і к и ш о к  
Е. Усе зазначене вище.

2 0 . У  післяопераційний період профілактика  
тром боем болічних ускладнень включає все 
із наведеного окрім:
A. Л ікувальн о ї  ф ізкультури  і адекватного  
зн ебо л ю ван н я
B. Б и н т у в ан н я  ніг ел а сти ч н и м и  би н там и  
до і після оп ерації
C. Застосування  ан тикоагулян т ів  н е п р я 
мої дії

Б. Дезагрегантів
Е. Суворого ліжкового режиму.

21 . О перацію  за життєвим и показаннями зд ій 
снюють у разі:
A. Тривалої кровотечі
B. Доброякісної пухлини
C. Злоякісної пухлини
О. Облітерувального ендартеріїту
Е. Варикозного розширення вен нижніх
кінцівок.

22. З а  наявності пролежнів необхідно за ст о со 
вувати зазначене окрім:
A. Вкладання хворого на твердий мат
рац
B. Підкладних кругів
C. Протирання шкіри камфорним спир
том
О. Зміни положення тіла 
Е. Перестеляння ліжка хворого.

23 . Д ж ерелом  ендогенної інф екції м ож е бути  
все із наведеного окрім:
A. Хронічного тонзиліту
B. Каріозних зубів
C. Гноячкових захворювань шкіри 
О. Хронічного остеомієліту
Е. Облітерувального ендартеріїту.

24 . Легеневими ускладненнями післяоперацій
ного періоду є  все окрім:
A. Пневмонії
B. Ателектазу
C. Бронхоектатичної хвороби 
О. Бронхіту
Е. Асфіксії.

25. Радикальними операціями є:
A. Холецистектомія
B. Гастростомія з приводу рани стравохо
ду
C. Обхідний анастомоз при раку кишки 
О. Біопсія
Е. Пункція плевральної порожнини.

26. Виникнення тром боем болічних ускладнень  
у післяопераційний період спричинює все 
наведене окрім:
A. Варикозного розширення вен нижніх 
кінцівок
B. Виснаження
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С. О ж и р ін н я
О. Н аявност і  он ко л о г іч но го  зах в о рю в ан 
ня
Е. Л ітн ього  віку.

27. За  технікою  виконання розрізняю ть такі 
операції:
A. Ургентні, термінові,  двоетапні
B. О дноетапн і,  двоетапні ,  багатоетапні
C. Ургентні, термінові,  планові
О. Р адикальні ,  планові,  паліативні 
Е. Д іагн остичн і,  не термінові,  о д н о с т а й 
ні.

28. Р озходж енн я країв рани після лапаротомії 
спричинює все окрім:
A. В исокого  вну тр іш ньо ч еревн о го  тиску
B. Гематоми
C. М аси вн о ї  ін ф уз ій н о ї  терапії 
О. Н агн о єн н я  ран и
Е. Н едостатньо  заш и того  апоневрозу.

29. У разі гострої затримки сечі в п ісляопера
ційний період застосовую ть усі з наведених  
заходів окрім:
A. П ар ан еф р ал ьн о ї  блокади
B. В ведення  спазм ол ітик ів
C. К атетеризац ії  сечового  міхура 
О. В ведення сечогінних
Е. Н а к л а д ан н я  еп іцистостом и .

30 . П рофілактика тром боем болічних усклад
нень у  післяопераційний період включає:
A. Б и н тув ан н я  ниж ніх  к ін ц іво к  е л асти ч
н и м  би н том
B. Застосуванн я  ан тикоагулян т ів
C. Застосуванн я  дезагрегантів  
О. Р а н н ю  актив ізац ію  хворого 
Е. Усе із н аведеного  вище.

31 . У  разі ендогенної інтоксикації признача
ють:
A. С п азм ол іти ки
B. Ін ф уз ій ну  терапію
C. Зн ебо л ю вал ьн і  п репарати  
О. А нти коагулянти
Е. Часту зм іну  п о в 'я зк и .

32. Термін гоління шкіри перед плановою оп е
рацією:
A. За добу перед оп ерац ією
B. Увечері напередодн і операції

С. Зр ан к у  в д ен ь  операції  
О. Гоління  не проводять  
Е. Усе із н аведеного  вище.

33 . Термін постановки очисної клізми перед  
плановою операцією:
A. За добу  до операції
B. Увечері напередодн і операції
C. Зр ан к у  в ден ь  операції  
Б .  Клізму не ставлять
Е. Усе із н аведеного  вище.

34 . М ета  паліативної операції:
A. П о л егш ен н я  стану хворого
B. В ер иф ікац ія  діагнозу
C. В ил ікуван ня  хворого
О. За в ер ш ен н я  о д н о стай н о ї  операції  
Е. Усе із н аведеного  вище.

35. Термін проведення планової операції:
A. Н егай н о
B. П ісля  в ідповідної п ідготовки
C. Н ай б л и ж ч и м  часом
О. Відкладається на  н еви зн а ч е н и й  т е р 
мін
Е. Усе із н аведеного  вище.

36. М ета  накладання вантаж у на рану після 
операції:
A. П р о ф іл ак т и к а  кровотечі
B. П р о ф іл ак т и к а  р озхо д ж ен н я  швів
C. П р о ф іл ак т и к а  розвитку  ін ф екц і ї  
О. З м е н ш е н н я  болю
Е. Усе із н аведеного  вище.

37 . Захворю вання, яке потребує подовження  
доопераційної підготовки:
A. В арикозн е  р о зш и р е н н я  вен
B. Д ек о м п е н с а ц ія  серц ево ї д іяльності
C. Гострий а п ен д и ц и т
О. Гострий  тр ом боф леб іт  
Е. Усе із н аведеного  вище.

38 . Термін проведення невідкладної (ургентної) 
операції:
A. П ісля  в ідповідної п ідготовки
B. В ідкладається  на  н ев и зн ач ен и й  т ер 
мін
C. Н а й б л и ж ч и м  часом
О. Н егай но  п ісля  м ін ім ального  о бсте 
ж ен н я  (упродовж  2 год)
Е. Усе із наведеного  вище.
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Тестові завдання до теми 17 
Роль догляду за хворими дітьми в лікувально-діагностичному процесі. 

Структура і функції педіатричного стаціонару та поліклініки

1. У  який термін після виписування новонарод
ж еного з пологового будинку м едсестра ра
зом із дільничним педіатром повинні відві
дати  його?
А. П ро тягом  10 дн ів  
В У  перш і 2 доби
С. У перші 7 днів  
Б .  У перші 5 дн ів  
Е. У перш і 2 тиж.

2. Д о  дитячого лікувально-профілактичного з а 
кладу належать:
A. Д и тяч е  відд ілення б агатоп роф ільно ї  
л ікарн і
B. А птека  матері і д и ти н и
C. Д и т я ч и й  буд ин ок  
Б .  П ологовий  бу д ин о к
Е. Ш к ір н о -вен е р о л о г іч н и й  ди сп ансер .

3. Ф ункціями дитячої поліклініки є:
A. С п о стер іган н я  за зд о ро ви м и  і хворими  
дітьми
B. О рган ізац ія  і п ро вед ен н я  ш еп л ен ь
C. П ро ти еп ід ем іч на  робота
О. А н тен атальна  охорон а  плода 
Е. Усе перераховане  вище.

4. П рофілактична робота дільничного педіатра
включає все перераховане нижче окрім:
A. П атр о н аж у  вагітних
B. П атрон аж у  н о вон аро дж ен и х
C. С ан іт ар н о -п р о с в іт н и ц ь о ї  роботи
О. Л ік у ван н я  дітей із гострим и  к и ш к о в и 
ми  захворю ванн ям и .

5. Профілактичний огляд дитини 3 -го  року 
ж иття проводять:
A. 1 раз на  м ісяць
B. 1 раз на  3 міс
C.. 1 раз на  6 міс
О. За р іш е н н я м  матері 
Е. О дин  раз на  рік.

6. П ід  час госпіталізації дитини у  стаціонар у
приймальному відділенні проводять усе  
окрім:
А. А нтроп ом етр ії

B. З а п о в н е н н я  титульної стор інки  історії 
хвороби
C. Н адан н я  п ерш ої м едично ї доп ом оги  
О. М асажу
Е. Л ік арсько го  огляду.

7. У  разі виявлення у дитини інфекційного за
хворювання екстрене повідомлення від
правляють до:
A. Ш к ір н о -вен ер о л о г іч н о го  ди сп ансеру
B. М іліції
C. С ан ітар но-еп ідем іол огічн о ї  станції 
О. М ісцевих  органів  охорон и  зд о р о в ’я 
Е. Д и т яч о ї  полікл ін іки.

8. Назвіть деонтологічні підходи до госпіталі
зації дитини:
A. Л ікар  п о ви н ен  п ер екон ати  батьків, 
що госпіталізація  д и ти н и  в стац іонар  дає 
мож ливість  уточнити  діагноз, ди н а м іч н о  
спостерігати та л ікувати ди ти н у
B. Д и т и н у  р ан н ь о го  віку м о ж н а  г осп і
талізувати разом із м ам ою
C. Госпіталізувати ди ти н у  р ан н ь о го  віку 
м о ж н а  без мами
О. Усе перераховане вищ е вірно 
Е. Усе перераховане вищ е невірно.

9. Який медичний документ заповнює лікар
приймального відділення і передає у відді
лення, куди госпіталізують дитину?
A. Т итульну стор інку  історії хвороби
B. Ж у рн ал  хворих, я ки х  госпітал ізовано  
д о  в ідділення
C. Т ем п ер ату р н и й  листо к  
Б .  С тат и с т и ч н и й  талон
Е. П лан  о бстеж ен н я  і л ік ув ан н я  ди ти ни .

10. Дитячий диспансер — це:
A. Л ікувальна  установа, у якій  проводять  
квал іф ікован е  о бстеж ен н я  і л ік у в ан н я  д і 
тей  віком  від н ар о д ж е н н я  до  18 років
B. Л ік у в а л ь н о -п р о ф іл ак т и ч н а  установа з 
в и я вл е н н я ,  р еєстрації  та спостер іганн я  за 
х вор им и  дітьми, н ад ан н я  сп еціал ізовано ї 
до п о м о ги ,  р озр об ки  заходів щ одо зап об і
гання захворю ванн ям
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Тестові завдання

С. Л ікувальн а  установа, у як ій  проводять  
квал іф ікован е  о бстеж ен ня  і л ік у в ан н я  д і
тей віком  від н ар о д ж е н н я  до  15 років
О. Л ік у в а л ь н о -п р о ф іл а к т и ч н а  установа ,  
у як ій  п р ово д ять  л ік у в а л ь н о -р е а б іл іта 
ц ій н і  заходи  з в и к о р и с т а н н я м  п р и р о д 

них ф ізи ч н и х  ч и н н и к ів ,  д ієтотерап ії ,  
Л Ф К
Е. Л ік у вал ьн о -п ро ф іл акти чн а  установа, у 
як ій  надаю ть амбулаторну лікувально- 
п роф ілакти чн у  допомогу  дітям від н а р о д 
ж ен н я  до 18 років  за місцем п рож ивання.

Тестові завдання до теми 18
Приймальне відділення дитячої лікарні. Госпіталізація, санітарна обробка 

і транспортування хворих дітей. Організація санітарно-гігієнічного 
та протиепідемічного режиму. Особиста гігієна медичного персоналу

1. Для виявлення педикульозу у дитини огля
дають:
A. Ш к ір н і  складки
B. Ступні
C. В олосисту частину  голови 
О. С п и н у
Е. Усе перераховане  вище.

2. Вологе прибирання палат проводять:
A. О ди н  раз на ти ж д ень
B. Щодня
C. Ч ерез  день  
О. Двічі на  ден ь
Е. Двічі н а  тиждень.

3. Дезінфекція — це система заходів, спрямо
вана на:
A. З н и щ е н н я  п ато ген ни х  м ікр о о р ган із 
мів у середовищ і п еребуванн я  л ю д и н и
B. З н и щ е н н я  всіх м ікроорган ізм ів ,  в к л ю 
чаю чи й сп ори
C. В идалення  з поверхні сторонніх  
м ікрочасток
О. В идалення  з м едични х  прилад ів  і ін с
трументів  білкових, ж и ро в и х  забруднень  
Е. Ж о д н е  із перерахованого .

4. Поточна дезінфекція — це:
A. Д ез ін ф ек ц ія ,  щ о  її проводять  в о се 
редку ін ф ек ц і ї  багато разів у присутності 
хворого
B. Д ез ін ф ек ц ія ,  щ о  її п роводять  п о с т ій 
но  н езал еж н о  від того, є ін ф ек ц ій н е  за 
х в о р ю в ан н я  чи  н емає
C. Д ез ін ф ек ц ія ,  щ о  її п роводять  в о се 
редку  ін ф екц і ї  оди н  раз п ісля того як 
хворого ізолю вали
О. Д е з ін ф ек ц ія ,  що її проводять  в о се 
редку ін ф ек ц і ї  після госпіталізації хво
рого

Е. Д ез ін ф ек ц ія ,  що її проводять  в о с е 
редку ін ф ек ц і ї  п ісля  пер евед енн я  хворого 
в інш е відділення.

5. У приймальне відділення доставили дитину з
неблагополучної сім ’ї . П ід  час огляду вияв
лено платтяний педикульоз. Відповідно до  
наказу М О З  України №  38 одяг дитини  
необхідно:
A. Зам оч и ти  в дезрозчи н і
B. Відправити в кл ейон частом у  м іш ку  в 
дезкам еру
C. С п ал и ти
О. О бро би ти  10 % р о зч и н о м  ф ор м ал ін у  
Е. Випрати.

6. Виникнення педикульозу спричинюють:
A. Н еохайн ість
B. П о р у ш е н н я  сан ітарн о-г іг ієн ічн и х  п р а 
вил
C. В елика скупчен ість  лю дей
О. П оган а  орган ізац ія  сан ітарн о-осв іт -  
ньо ї роботи
Е. Усе із перерахованого  вище.

7. Я ка відповідальність передбачена за  пору
шення проведення сан ітарн о-проти еп іде-  
мічних заход ів , якщ о є негативні н асл ід 
ки?
A. К р и м ін ал ьн а
B. А дм ін істративна
C. Д и с ц и п л ін а р н а  
О. Ц ив ільн а
Е. М оральна .

8. Температура повітря в палаті дитячої лікарні
повинна бути:
A. 2 0 - 2 2  °С
B. 2 5 - 3 0  °С
C. 1 5 - 1 8  °С
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Тестові завдання до теми 19

О. 3 0 - 3 2  °С 
Е. 2 8 - 3 0  °С.

9. Дитячий стаціонар — це:
A. Л іку вал ьн а  установа ,  де проводять  
квал іф іковане  о бстеж ен н я  і л ік ув ан н я  д і 
тей віком  від н ар о д ж ен н я  до  18 років
B. Л ік у в ал ь н о -п р о ф іл ак т и ч н а  установа, 
де виявляю ть ,  ведуть облік  і сп о стер іга 
ють за хворим и  дітьми, н адаю ть  сп ец іал і
зовану м едичну допом огу ,  розроб ляю ть  
заходи щ одо запобігання  захвор ю ванн ям
C. Л ікувальн а  установа, де проводять  
квал іф ікован е  о бс т еж ен н я  і л ік ув ан н я  д і
тей  віком від н ар од ж ен н я  до  15 років

О. Л ікувально-профілактична установа, де 
проводять лікувально-реабілітаційні і за
гальнооздоровчі заходи дітям, переважно з 
використанням природних ф ізичних ч и н 
ників  у поєднанні з дієтотерапією та Л Ф К  
Е. Л ік у в ал ь н о -п р о ф іл а к т и ч н а  установа, 
де н адаю ть  амбулаторну  л ік у в а л ь н о -п р о 
ф іл ак ти ч н у  д о п о м огу  дітям від н а р о д ж е н 
ня до  18 рок ів  за м ісцем  п р о ж и ван н я .

10. Генеральне прибирання палат проводять:
A. О ди н  раз на ти ж д ень
B. Щ о д н я
C. Ч ерез  день
О. Двічі на  ден ь
Е. Двічі на  тиждень.

Тестові завдання до теми 19 
Особливості гігієни новонароджених та д ітей  1 -го  року життя  

і д о гля д  за ними в стаціонарі. 
Дезінфекція та стерилізація предметів д о гля д у  за дітьми

1. П ерш у гігієнічну ванну новонародж еному  
проводять:
A. Відразу після в и п и су в ан н я  з п о л о го в о 
го будинку
B. П ісля  в ідп адан н я  за л и ш к у  пупкового  
к ан ати к а  (7— 10-й день)
C. П ісля  д о с я г н е н н я  маси тіла 4000 г
О. Д о  б міс. ди ти н у  тільки  обти раю ть  
стери льн о ю  водою
Е. Я к щ о  п ост ій на  температура тіла 36,6 °С 
три м ається  п ротягом  тиж ня.

2. Антропометрію новонародж еній дитині про
водять:
A. Відразу після н аро д ж ен н я  до  п ер ер і
зан н я  пупкового  канати ка
B. П ісля  п ер ви н н о го  туалету
C. Відразу після п ер ер ізан н я  пупкового  
канати ка
О. Т ільки  після в ідхож дення м еко н ію  
Е. Не ран іш е ніж через 2 год.

3. Які препарати використовують для про
філактики оф тальм ії у новонародж ених?
A. 0,5 % ер и тро м іц и н о в у  мазь
B. 30 % розчин  сульф аци лу  натрію
C. П р о м и в а н н я  п ереварен о ю  водою
О. П р о м и в а н н я  відваром про тизап ал ьни х  
трав.

4. Чим проводять обробку залишку пупкового
канатика у здорового новонародж еного за  
умови ц ілодобового спільного перебування  
з матір’ю?
A. 5 % р озч и н о м  калію  перманганату
B. Не проводять
C. 1 % розчином  брильянтового  зеленого 
О. З % р озч ин ом  водн ю  пероксиду
Е. Р о зч и н о м  ф ур аци л ін у  1:5000.

5. Н азвіть особливості догляду за зовнішнім
слуховим ходом  у дітей  грудного віку:
A. П роводять  1 раз н а  ти ж д ень
B. П роводять  щ о д ня
C. П роводять  сухими п а т и ч к ам и
Б .  П роводять  зм о ч е н и м и  в ізотонічному 
розчин і дж гутикам и
Е. В ик о ри стан н я  п ідручних засобів  за л е 
ж и ть  від індивідуальних особливостей  
слухового ходу.

6. З  якого віку доцільно починати привчати д и 
тину д о  чищення зубів?
A. Із 7 років
B. Із 3 років
C. Із 5 років  
Б .  Із 10 років
Е. З п о яв о ю  п ост ій ни х  зубів.
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Тестові завдання

7. Н азвіть особливості проведення туалету ро
тової порожнини здорового немовляти:
A. Я к щ о  немає необхідності, сп ец и ф іч 
ного догляду ротова п о ро ж н и н а  не потре
бує
B. П ісля  к о ж н о го  годування перевар е
ною  водою
C. О дин  раз зран ку  пр отирати  слабким  
р о зч и н о м  калію  перманганату
О. О бробляти  р озч и н о м  натрію  г ідрокар
бонату на  ніч.

8. Чим н еобхідн о обробляти шкіру здорового
новонародж еного після підмивання?
A. З % ро зч и н о м  водн ю  п ерокси ду
B. Не потребує обробки
C. Р озч и н о м  ф ур аци л ін у  1:5000 
О. 76 % ети ло ви м  сп иртом

Е. Зв о л о ж у в ал ьн и м и  кремами .

9 . За  появи молочниці на слизовій оболонці р о
тової порожнини у дитини грудного віку 
використовують:
A. С л а б к и й  р о зч и н  кал ію  п ерм анганату
B. 2 % розчин  натрію  гідрокарбонату  з 
в и к о р и стан н ям  марлевого  та м п о н а
C. Ф у к о р н и н
О. 1 % ро зч и н  бр и л ьян то в о го  зеленого.

10. Д ля купання дітей , яким виповнилося 6 м іс., 
температура води повинна бути:
A. 32—33 °С
B. 3 6 - 3 6 , 5  °С
C. Н е н и ж че  37 °С 
Б .  3 7 - 3 8  °С
Е. Залеж ить  від пори  року.

Тестові завдання до теми 20
Гігієнічні та лікувальні ванни. 

Д о гляд  за дітьми з гарячкою. Застосування клізм у  дітей

1. О б ’єм води для проведення очисної клізми
дитині грудного віку м ає бути:
A. 160— 180 мл
B. Д о  50 мл
C. 60— 150 мл 
О. 200 мл
Е. Не більш е ніж 10 мл н а  1 міс. життя 
д и ти ни .

2. Д итина 3 років перебуває на стаціонарному
лікуванні з приводу гострої респіраторної 
інф екції. П ід  час огляду температура тіла 
3 8 ,7  °С, шкіра бл іда, ц іаноз навколо рота, 
мармуровість, кінцівки холодні. Я кі мані
пуляції показані в цьому разі?
A. П о кл асти  грілку до  к ін ц івок ,  зігріти
B. Застосувати  ф ізи чн і  методи охолодж у
в анн я
C. К л ізм а  з х олодн ою  водою  
Б .  О б м е ж ен н я  р ід и н и  та їжі
Е. Н е гай н о  роздягнути  дитину.

3. Температура води для постановки
очисної клізми у д ітей  старш ого віку ст а 
новить:
A. 3 0 - 3 2  °С
B. 2 6 - 2 6 , 5  °С
C. Не м ен ш е 36,6 °С

О . 1 7 - 1 8  °С 
Е. 2 0 - 2 2  °С.

4. Лікувальні клізми доцільно призначати д і
тям:
A. Н е  ран іш е н іж  через добу п ісля о ч и с 
н о ї кл ізм и
B. П ісля  о ч и сн о ї  кл ізм и
C. Т ільки  зранку  
О. Т ільки  на  ніч
Е. За б аж ан н я м  матері.

5. Д о  лікувальних ванн, шо їх  застосовую ть у
дітей , належать:
A. К о м ф о р т н і
B. Теплі
C. Ф із іологічн і
О. С тим улю вальн і 
Е. Зігрівальні.

6. О б ’єм  води для постановки очисної клізми
новонародж еній дитині становить:
A. 1 0 0 - 1 5 0  мл
B. 8 0 - 1 0 0  мл
C. 25—30 мл
В . 1 5 0 - 2 0 0  мл
Е. Не більш е н іж  10 мл н а  ден ь  ж иття  
д и ти ни .
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Тестові завдання до теми 21

7. Я ке оптимальне полож ення сл ід надати д и 
тині одного року ж иття під час постановки  
очисної клізми?
A. Н а л івому боиі
B. На правом у  боці
C. Н а  сп и н і з п ідн яти м и  догори  ногами 
Б .  Н а животі
Е. К ол ін но-л іктьове .

8. Глибина введення наконечника клізми у від
хідник у д ітей  грудного віку становить:
A. 1—2 см
B. 5 см
C. 10 см
О. На в ідстань від в ідхідника до  к у п ри к а  
Е. 20 см.

9. Дитині з гіпертермічним синдромом (тем п е
ратура тіла д о  3 9 ,9  °С) призначено ж а р о 
знижувальні засоби . Н азвіть ознаки, які 
свідчать про позитивну динаміку гіпертер- 
мічного синдрому:

A. З н и ж е н н я  тем ператури  тіла, п ід в и щ е
не п о то ви д ілен н я ,  слабість
B. М ак с и м а л ь н е  п ід в и щ ен н я  тем п ер ату 
ри  тіла на  тлі п ідв и щ ен о ї  ак тивност і  д и 
ти н и
C. З н и ж ен н я  тем ператури  тіла, озноб ,  гі
перем ія  щік, спрага
О. П ід в и щ ен н я  апетиту, п ід в и щ ен н я  т о 
нусу м ’язів, п си х оем о ц ій н е  збудж ення  
Е. П ід в и щ е н н я  тем ператури  тіла тільки 
увечері, слабість, гіперемія ш к ір и  о б л и ч 
чя.

10. П ід  час постановки си ф он ної клізми дитині 
старш ого віку сл ід дотримуватися таких  
умов:
A. О б ’єм  не м ен ш е  н іж  1 л н езал еж н о  від 
віку д и ти н и
B. П о л о ж ен н я  д и т и н и  на правому боці
C. Т ривалість  не  більш е 15 хв
О. П ро вод ять  до  чистих п р о м и вн и х  вод 
Е. П о л о ж ен н я  д и т и н и  на  животі.

Тестові завдання до теми 21 
Облік та правила зберігання лікарських засобів. 

Особливості застосування лікарських засобів у  дітей

1. О сновні ділянки шкіри для підшкірних 
ін’єкцій:
A. Зов н іш н я  поверхня  плеча
B. Т и л ьн а  поверхня  кисті
C. В нутріш ня  поверхня  л іктьового  згину 
О. В ерхньозовн іш н ій  к вад рант  сідниці 
Е. Усі назван і вище.

2. Які лікарські форми не використовують для
внутрішнього застосування?
A. М ікстури , відвари
B. Н астої
C. Екстракти
О. П о р о ш к и ,  капсули  
Е. Аерозолі.

3. П ід  час виконання підшкірних ін ’єкцій голку
ставлять під кутом до  поверхні шкіри:
A. 60°
B. 30°
C. 90°
О. 45°
Е. 15°.

4. Щ о  входить у функціональні обов ’язки м е
дичної сестри під час роздавання ліків х в о 
рим дітям?
A. Заб езпеч ен ня  в ж и ван н я  лік ів  у чітко 
р егла м ен тов ан и й  час
B. З аб езп еч ен н я  в ж и в а н н я  л ік ів  у п р и 
сутності м едично ї  сестри
C. Заб езп еч е н н я  в ж и ван н я  лік ів  у чітко 
в изн ачен ій  дозі
О. Заб е зп еч ен н я  п роцесу  п ро ко втуван н я  
л ік ів  (п о др ібн ен н я ,  ро зв еден н я  водою  
або  зап и в ан н я  водою)
Е. Усе із назван ого  вище.

5. Які переваги парентерального м етоду вве
дення лікарських засобів?
A. Зручність  і простота  у застосуванні
B. Засв о єн н я  орган ізм ом  л ікувальн и х  з а 
собів  ц и м  м етодом  є найб іл ьш  ф із іо л о 
г ічним
C. Не потребує створенн я  додаткових 
умов, ск л адн и х  апаратів  або прилад ів
О. Т очн ість  до зуван н я  та ш вид к ість  уве
д ен н я  препарату
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Тестові завдання

Е. Т р и в ал и й  термін  дії л ік ар ськ и х  за
собів.

6. П ід  час роздавання ліків на одній із пляшок
виявлено відсутність аптечної етикетки. 
Які д ії м едсестри у цій ситуації?
A. Л іки  вилучити  із застосуванн я
B. В икори стовувати  л іки  за в ідсутності 
аптечн о ї  ети кетки
C. М едсестра п о ви н н а  в ідм овитися  р о з 
давати  л іки  до консультац ії  з л ікарем
О. О бговори ти  ситуацію  з батькам и  д и 
т ини
Е. С пробувати  з 'ясувати  назву ліків  зі 
с тар ш о ю  медсестрою.

7. Д езінф екцію  шкіри в місці ін ’єкції прово
дять:
A. 70 % е ти ло ви м  спиртом
B. 96 % е тиловим  спиртом
C. Р о зч и н о м  йоду 
О. Х лорам іном
Е. В одню  пероксидом .

8. Скільки мілілітрів настою  лікарських рослин
міститься в 1 столовій лож ці?

A. 20
B. 15
C.10 
О. 5 
Е. 25.

9. Н азвіть варіанти роздавання ліків для ен те-
рального застосування:
A. За до п о м о го ю  лотка ,  я к и й  розд ілений  
на о крем і к ом ір к и  з п р ізв и щ а м и  хворих
B. За д о п о м о го ю  сп ец іальни х  візків  з к о 
м іркам и  для р о зм іщ ен н я  твердих і р ід и н 
них л ік ар ськ и х  ф о р м  для  ро зд аван ня  
л ік ів  безпосер ед ньо  в палатах
C. Б езп о сер едн ьо  на м ед сестрин ськом у  
посту
О. Усе із назван ого  вище.

10. Н аявність залишків крові на медичному  
інструментарію перевіряють за допомогою :
A. Б е н зи д и н о в о ї  проби
B. П роби  з ф е н о л ф тал е їн о м
C. П р о б и  із Суданом
О. П роби  М а к К л ю р а —О лдріча 
Е. П ісля  я к існ о ї  обро б к и  перевіряти  н е 
має потреби.

Тестові завдання до теми 22
Особливості організації харчування здорових д ітей  раннього віку. 

Організація харчування д ітей  в умовах стаціонару

1. П ід  час організації вигодовування немовлят
в ум овах стаціонару необхідно:
A. В иклю чи ти  грудне вигодовування  для 
п р о ф іл ак т и к и  п ерехресно ї ін ф ек ц і ї
B. П роводити  таке саме вигодовування,  
я к  і до  госпіталізації
C. О б о в ’я з к о в о  в в о д и т и  со к и  на тлі з а 
х в о р ю в а н н я  д л я  д о д а т к о в о ї  в іт а м ін іза 
ції
О. О б о в ’я зк о в о  вводити  суміші — за м ін 
н и к и  грудного м о л о к а  з д о т р и м ан н я м  
ід е а іь н о ї  стерилізації.

2. Який фізіологічний о б ’єм шлунка у дитини
д о  кінця 1-го року ж иття (м л)?
A. 20
B. 50
C. 80 
О. 250 
Е. 400.

3. Які наслідки неправильної техніки виго
довування груддю?
A. З м е н ш е н н я  маси тіла
B. Л акторея
C. П о р у ш е н н я  м ік р о ф л о р и  к и ш ок  
О. Зб іл ь ш ен н я  м аси  тіла
Е. Діарея.

4 . У  якому віці варто давати дитині в руку під
час годування шматочок хліба?
A. 7—8 міс.
B. 5—6 міс.
C. 11 — 12 міс.
О. 9—10 міс.
Е. П ісля  1 рою,'.

5. Годуючи 6-м ісячну дитину груддю, мати не
повинна:
А. П р ик л адати  тільки  до  одніє ї  грудної 
зачози п ротягом  дня
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Тестові завдання до теми 23

B. Ч ергувати  п р и к л ад а н н я  до  правої 
і л іво ї грудної залози  п р отяго м  дн я
C. П ри к л а д ат и  до обох грудних залоз 
протягом  одн ого  годування  до  п овн ого  
н а с и ч ен н я  д и ти н и
Б .  О бробляти  грудну залозу в цей  період 
не о б о в 'я з к о в о
Е. Зціджувати м о локо ,  щ о  за л и ш и л о с я ,  у 
цей період не реком ендується .

6. Температура суміш і для годування з пляш еч
ки становить:
A. 36 °С
B. 37 °С
C. 40 °С 
О . 34 °С
Е. Залеж ить  від пори  року.

7. Д о  правил грудного вигодовування належить
усе окрім:
A. П ерш е п рикл адан н я  до груді п овинне  
зд ійсню ватися  протягом 30 хв після н а 
р одж ен ня  за відсутності п ротип оказань
B. Г одування зд ійсню ю ть на вимогу  д и 
тини

С. Не обм еж увати  пер ебу ванн я  д и ти н и  
біля груді
О. П еред  годуванням  мати п о в и н н а  о б 
робляти  груди одн и м  з ан т и се п т и ч н и х  
засобів.

8. У разі годування з пляшечки н еобхідно д о 
тримувати таких умов:
A. М олоко повинне частково (під кутом 45°) 
зап о вн ю вати  соску
B. М олоко повинне частково (під кутом 45°) 
зап овн ю вати  горло п ля ш еч ки
C. М о л о к о  п о в и н н е  п овн істю  з а п о в н ю 
вати со ску  і горло п ля ш еч ки
О. Годування зд ій сню вати  з перервами.

9. Пляш ечки для штучного вигодовування у
стаціонарі треба обробляти:
A. Р озч и н о м  калію  п ерм анганату
B. 2 % р о зч и н о м  натрію  г ідрокарбонату, 
а потім к и п 'я т и т и  або  п рож арю вати  у су- 
хож аровій  ш афі
C. О ш п арю вати  о к р оп о м
О. Замочувати  в хлораміні на 5 хв 
Е. О бробляти  0,5 % р о зч и н о м  хлораміну.

Тестові завдання до теми 23
Техніка проведення антропометричних вимірювань 

у  д ітей  різного віку

1. П ід  час вимірювання обводу голови санти
метрову стрічку накладають:
A. С переду  на рівні середи н и  л обово ї  
кістки, позаду — у верхній третин і п о т и 
лиц і
B. Спереду по надбрівних дугах, позаду на 
ділянці потилиці, що найбільше виступає
C. С переду  посередині л о бов о ї  к істки, 
позаду  на д ілянц і п отилиці,  щ о  н ай б іл ь 
ше виступає
О. Збоку  посереди н і вуш них  р акови н  
Е. С переду  по межі росту волосся , п о за 
ду по верхній третині потилиці.

2. Антропометрію новонародж еній дитині про
водять:
A. Відразу після н ар од ж ен н я
B. Після п ер ви н н о го  туалету
C. Відразу ж  п ісля  п ер е ти с к ан н я  п у п к о 
вого к ан ат и к а
О. Т ільки  після в ідходження м екон ію

Е. Не р ан іш е н іж  через 2 год після н а р о д 
ж енн я .

3. Вимірювання обводу стегна проводять:
A. Під с ідничою  ск ладкою
B. У середній  третині стегна
C. У ниж ній  третин і стегна
О. У д ілянц і кол ін н ого  суглоба
Е. Від великого  вертлю га до  к ол ін ного
суглоба.

4. Д о  основних показників фізичного розвитку
дітей  не належить:
A. Е ластичність  ш кіри
B. Ріст
C. М аса  тіла
О. Обвід голови 
Е. Обвід грудної клітки.

5. Д ля вимірювання обводу грудної клітки сан 
тиметрову стрічку накладають:
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Тестові завдання

A. П озаду  на рівні верхньої трети н и  л о 
патки , спереду на рівні кл ю ч иц ь
B. П озаду  під кутом л о п атк и ,  спереду  на 
рівні IV ребра
C. С переду  на  рівні к лю чиц ь , позаду під 
кутом  л о п атк и
О. Залеж ить  від віку
Е. С переду  по сосках, позаду по верхньо
му краю  л опатки .

6. Вимірювання обводу гомілки проводять у д і
лянці:
A. М ін ім а їь н о г о  обсягу л и тк о в о го  м 'яза
B. Н и ж н ь о ї  третин и  гомілки
C. М аксимального обсягу литкового м ’яза 
О. Н а д п ’я т к о в о -г о м іл к о в о ю  суглоба
Е. Під к о л ін н о ю  складкою .

7. Який із перелічених методів оцінювання ф і
зичного розвитку є  методом  сом атоскопії?
A. В им ірю ван ня  зросту
B. В и м ірю ван н я  маси  тіла
C. В изначенн я  тургору м 'я к и х  т к ан и н  
О. В им ір ю ван ня  обводу грудної клітки 
Е. В им ір ю ван ня  обводу голови.

8. П ід  час вимірювання зросту дітей  старш ого
віку дитина не повинна торкатися до  вер
тикальної планки ростоміра:
A. Ш и є ю
B. П оти л и ц ею
C. Л о п атк ам и  
О. П 'я т к а м и  
Е. С ід ни цям и .

9. Д о  антропометричних вимірювань не н але
жить:
A. Зріст
B. Обвід ж ивота
C. М аса  тіла.
О. Обвід грудної клітки 
Е. О б ’єм рухів суглобів.

10. Д о  якого віку дитина повинна подвоїти  
м асу тіла?
A. 4 міс.
B. З міс.
C. 6 міс.
О. 7 міс.
Е. 9 міс.

Еталони відповідей
ДО ТЕМИ 1 -2

Тест ові завдання для конт ролю  вихідного  
р івня  знань: І —В, 2 - А ,  З—С. 4 - Е ,  5 - А ,  
6 - В ,  7 - Е ,  8 - Е ,  9 - С ,  10— В, 11-1 3 ,  
12 - А ,  1 3 - Е ,  1 4 - 0 .  1 5 - С .  1 6 - С .  17— Е, 
18—В, 19—А, 2 0 - 0 ,  21- В ,  2 2 - А ,  23— Е. 
24— Е.
Тест ові завдання для конт ролю  кінцевого  

р івн я  знань: 1 - А ,  2 - Е ,  З—С, 4 - А ,  5— 0 ,  
6 - В ,  7 - А ,  8 - Е ,  9 - А ,  1 0 - 0 ,  1 1 - С ,
12— Е, 1 3 - А ,  14— В, 15—А. 1 6 - 0 ,  1 7 - А ,  
1 8 - А ,  1 9 — А .

ДО ТЕМИ З

Тест ові завдання для конт ролю  вихідного  
р івня  знань: 1 - А ,  2—0 ,  З—А, 4 —С, 5 - А ,  
6 - В ,  7 - А ,  8 - С .  9 - А ,  10—А, 11 - С ,  1 2 -
О. 1 3 - А ,  14—В. 15—А, 16— Е, 1 7 - 0 ,
18—А, 19— В, 2 0 - 0 ,  21—А, 2 2 - 0 ,  2 3 - А ,  
24—А. 2 5 - С ,  26—А, 2 7 - А ,  2 8 - В ,  2 9 - А .  
Тест ові завдання для конт ролю  кінцевого  

р івн я  знань: 1 - Е ,  2 —В, З—А, 4 — В, 5 —С,
6 - А .  7 - С ,  8— В, 9 - 0 ,  10—А, 11 - А ,

12—Е. 1 3 - В .  1 4 - 0 .  15—А, 1 6 - С .  1 7 - 0 .  
18—А, 19—А. 2 0 - А.

ДО ТЕМИ 4

Тест ові завдання для конт ролю  вихідного  
р івня  знань: 1 - А ,  2— В, З— В, 4 - А ,  5 - А .  
6 - Е ,  7 - А ,  8 - С ,  9 - А ,  10— В, 11 - С ,  1 2 -  
А. 1 3 - В ,  14—А, 1 5 - С ,  16—А, 17—В. 
Тест ові завдання для конт ролю  кінцевого  

р івня  знань: 1 - А ,  2— В, З—С. 4 — В. 5 - А .
6 - С .  7 - 0 ,  8 - А ,  9 - С ,  10— Е, 11- А .
1 2 - А ,  1 3 - Є ,  14—А, 15—А, 1 6 - А ,  1 7 - А ,
1 8 - А ,  19—А. 20—А.

ДО ТЕМИ 5

Тестові завдання для контролю вихідного р ів 
ня знань: 1 - А .  2 —В. З—С, 4 - А ,  5 - А ,  6—Б ,
7 - А ,  8— В, 9 - Е ,  10—А, 1 І - В ,  1 2 - 0 ,
1 3 - С ,  14—А, 15—А, 16— Е, 17— В, 18—В.
1 9 - 0 .  20— Е, 2 1 - А ,  2 2 - А ,  2 3 - А ,  2 4 - С .  
Тестові завдання для конт ролю кінцевого р ів 
ня знань: 1 - Е ,  2—В, З—С, 4 - А ,  5 - А ,  6 - В .
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Еталони відповідей

7 - С .  8 - Е .  9 - А ,  10—А, 11- Б ,  12—С, 1 3 -  
Е, 14—А, 15—В, 1 6 - С ,  17—С, 18—А.

ДО ТЕМИ 6

Тест ові завдання для конт ролю  вихідного  
р ів н я  знань: 1—В, 2 - Е ,  З—Б ,  4 —С, 5 - А ,  
6 - А ,  7—В, 8 - С ,  9 - А ,  10—А, 1 1 - А ,  1 2 -  
Е, 1 3 - С ,  14—В, 15—А, 1 6 - С .  17— 0 .  
18— Е, 19—А, 20—В, 2 1 - А ,  2 2 - А ,  2 3 - В ,  
24—В, 2 5 - С ,  26—А, 2 7 - А .
Тест ові завдання для конт ролю  кінцевого  

р івн я  знань: 1 - А ,  2—В. З— Е, 4 - Е ,  5— 0 ,  
6 - А ,  7 - А ,  8 - 0 .  9 - С ,  10—Е, 1 1 - А ,  
12—А, 1 3 - А ,  14—В, 15—В, 1 6 - С ,  1 7 - А ,  
18— А ,  19— А.

ДО ТЕМИ 7

Тест ові завдання для конт ролю  вихідного  
р івн я  знань: 1—Є, 2 - А ,  З—Е, 4 - А ,  5— В. 
6 - С ,  7 - А ,  8— В, 9 - С ,  1 0 - 0 ,  1 1 - Е .  
12—А, 1 3 - Е ,  14—В, 15—Э , 1 6 - 0 ,  1 7 - А ,  
1 8 - С ,  19— В. 20—Б ,  21—Е, 2 2 - В .  2 3 - А ,  
2 4 - С ,  25—Е, 2 6 - С ,  2 7 - В ,  2 8 - Е ,  2 9 - В ,  
3 0 - С ,  3 1 - 0 ,  3 2 - С ,  3 3 - С ,  3 4 - 0 ,  3 5 -  
А. 3 6 - В ,  3 7 - 0 ,  38—А, 39— В, 4 0 - В ,
4 1 - А ,  4 2 - С ,  4 3 - С .  44—А, 4 5 - Е ,  4 6 - В ,  
47—В, 4 8 -  0 ,  4 9 -  0 .
Тест ові завдання для конт ролю  кінцевого  

р івн я  знань: 1—0 ,  2 - А ,  З—А, 4 —В, 5 - А .  
6 - С ,  7 - А ,  8 - А ,  9 - А .

ДО ТЕМИ 8

Тест ові завдання для конт ролю  вихідного  
р івня  знань: 1 — В, 2—Є, З—А, 4 - А ,  5—В, 
6 - Е ,  7 - 0 .  8 - 0 .  9 - А ,  10—А, 1 1 - А ,  
1 2 - С ,  1 3 - С ,  1 4 - 0 ,  1 5 - 0 ,  16—А, 1 7 -  
А, 18—Е, 1 9 - С ,  20—В, 2 1 - А ,  2 2 - А ,
2 3 - С .
Тест ові завдання для конт ролю  кінцевого  

р івн я  знань: 1 - А ,  2—В, З—А, 4 — В, 5 - Е ,  
6 - С ,  7 - 0 ,  8 - А ,  9 - С ,  10—Е, 1 1 - Е ,  
12—А, 1 3 - 0 ,  14—А, 15—А, 16—Е.
17—В.

ДО ТЕМИ 9

Тест ові завдання для конт ролю  вихідного  
р івн я  знань: 1—0 ,  2—Є, З—Е, 4 —В, 5 - А ,  
6 - С ,  7 - 0 ,  8 - А ,  9 - С ,  10— Е, 1 1 - А ,  
12—А, 1 3 - С ,  1 4 - 0 ,  15— В, 16— В, 1 7 - А ,

18—В, 19—Е, 20—А, 2 1 - С ,  2 2 - Е ,  2 3 - А ,  
2 4 - 0 ,  25—Е, 26—А. 2 7 - В .  2 8 - А ,  2 9 - С ,  
ЗО—А, 3 1 - А .  32—В, 3 3 - С ,  3 4 - А ,  3 5 - Е ,  
36—А, 37—А, 38— В, 39—А, 4 0 - А ,  4 1 - 0 ,
4 2 - С ,  43—Е.
Тест ові завдання для конт ролю  кінцевого  

р івня  знань: 1 - А ,  2—С, З—Е. 4 —0 ,  5 - А ,  
6 - А ,  7 - А ,  8 - Е ,  9 - Е ,  1 0 - А ,  1 1 - 0 ,  1 2 -  
В, 1 3 - 0 ,  14— Е, 15—А, 1 6 - С ,  17— В,
18—А, 19—Е, 20—А, 2 1 - А ,  2 2 - В ,  2 3 - С ,
24—А, 25—А, 2 6 - 0 .

ДО ТЕМИ 10

1 - 0 ,  2 - е ,  3 - В ,  4 - А ,  5 - Е ,  6 - А ,  7 - С ,  
8 - А ,  9 - А .

ДО ТЕМИ 11

1 - С ,  2 - С ,  3 - С ,  4 - С ,  5 - Е  , 6 - Е ,  7 - Е ,  
8—В. 9 - 0 ,  10—В, 1 1 - Е ,  1 2 - 0 ,  1 3 - 0 ,  
14—В, 1 5 - С .

ДО ТЕМИ 12

1 - А ,  2—В, 3 - С ,  4 - С .  5—В, 6 - А ,  7 - Е ,  
8 - 0 .  9 - 0 ,  10— В, 1 1 - 0 ,  12—Е, 13—В, 
14—А, 15—В, 16—А, 1 7 - С ,  18—Е, 1 9 - А ,  
2 0 — А .

ДО ТЕМИ 13

1 - С ,  2— В, 3 - 0 ,  4 - Е ,  5—А О , 6 - В ,  7 -  
Е, 8—В, 9—В, 1 0 - А ,  11—В, 12—А, 1 3 - С ,  
1 4 - С ,  15—Е, 1 6 - С ,  17— В, 18— Е, 1 9 - 0 ,  
2 0 - 0 ,  21—В, 2 2 - 0 ,  2 3 - 0 ,  2 4 - В .

ДО ТЕМИ 14

1 — В, 2—В, 3 - В ,  4 - Е ,  5 - С .  6 - С ,  7 - А ,  
8 - А ,  9 - 0 ,  1 0 - С ,  1 1 - С .  12—В, 13—В, 
1 4 - 0 ,  15—В, 16—Е, 17—Е, 18—А.

ДО ТЕМИ 15

1 - 0 ,  2 - Е ,  3 - В ,  4 - С ,  5 - С ,  6 - В ,  7 - 0 ,  
8 - С ,  9 - А ,  10—В, 1 1 - А ,  12—Е, 1 3 - 0 .

ДО ТЕМИ 16

1 - 0 ,  2 - 0 ,  З—А, 4 - С ,  5 - 0 ,  6 - Е ,  7 - Е ,  
8 - 0 ,  9 - С ,  1 0 - С ,  1 1 - А ,  1 2 - С ,  1 3 - 0 ,
14—В, 15—Е, 16—В, 1 7 - 0 ,  18—Е, 19— Е,
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Тестові завдання

2 0 - Е ,  2 1 - А ,  22—А, 2 3 - Е ,  2 4 - С ,  2 5 - А ,  
26—В, 27—В, 28—С, 2 9 - 0 ,  3 0 - Е ,  31—В, 
32—С, 3 3 - В ,  34—А, 35—В, 3 6 - А ,  3 7 - В ,  
3 8 -0 .

ДО ТЕМИ 17

1 — В, 2 - А ,  З— Е, 4 - 0 ,  5 - 0 ,  6 - 0 ,  7 - С ,  
8 - 0 ,  9 - Е ,  10—В.

ДО ТЕМИ 18

1 - е ,  2 - 0 ,  З—А, 4 - А ,  5—В, 6 - Е ,  7 - А ,  
8 - А ,  9 - А ,  10—А.

ДО ТЕМИ 19

1 - В ,  2 - Е ,  З—А. 4 —В, 5 - 0 ,  6 - В ,  7 - А ,  
8—В, 9 —В, 10— В.

ДО ТЕМИ 20

1 - С ,  2 - А ,  З— Е, 4 —В, 5—В, 6 - С ,  7 - В ,  
8—В, 9 - А ,  1 0 - 0 .

ДО ТЕМИ 21

1 - А ,  2 - Е ,  3 - 0 ,  4 - Е ,  5 - 0 ,  6 - А ,  7 - А ,  
8—В, 9 - 0 ,  10—А.

ДО ТЕМИ 22

1 - В ,  2 - 0 ,  З—А, 4 - А ,  5 - А ,  6 - В ,  7 - 0 ,
8 - С ,  9— В.

ДО ТЕМИ 23

1 - В ,  2 - Е ,  З—А, 4 - А ,  5— В, 6 - С ,  7 - С ,
8— В, 9—В, 1 0 - С .
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ПЕРЕЛІК ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК 
ДЛЯ ПІДСУМКОВОГО МОДУЛЬНОГО КОНТРОЛЮ 

З ВИРОБНИЧОЇ ПРАКТИКИ “ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ”

1. П риготувати  в ідпов ідний д е з ін ф е к ц ій н и й  р озч и н  та п ровести  сан ітарну  о бробку  п ри- 
л іж к о ви х  тум бочок  і п ідв ікон ь  у палаті.

2. П риготувати  в ідпов ідний д ез ін ф е к ц ій н и й  р озч и н  та п ровести  вологе п р и б и р а н н я  м а н і
пуляцій  ного кабінету.

3. П риготувати  в ідпов ідний  д е з ін ф е к ц ій н и й  розч ин  та провести  о бробку  м ед ич ного  п р и 
ладдя для багаторазового  в и к о р и с та н н я  (банок ,  терм ом етра ,  н а к о н е ч н и к ів  д і я  кл ізми, п ід 
кладного  судна).

4. П ровести  ро зп и ту в ан н я  хворого  та зап о вн и т и  титульну сторінку  історії хвороби.
5. П ровести  в и м ір ю в ан н я  тем ператури  тіла у хворого  в пахвовій  ямці та о ф о р м и ти  т е м п е 

р атурн ий  листок .
6. П ровести  огляд хворого  на наявн ість  корости  та педикульозу.
7. П ровести  ви м ірю в ан н я  зросту п ац ієн та  стоячи , си дячи , визн ачи ти  масу тіла та р о зр а 

хувати індекс м аси  тіла.
8. Підготувати г іг ієнічну ванн у  для  сан ітар н о ї  о б ро б к и  хворого, п ровести  її обро б к у  та 

дез ін ф е к ц ію  після кор исту ванн я .
9. П ро дем он струвати  методику  т р ан сп ор ту в ан н я  хворого  на н о ш ах  та п ер ек л ад ан н я  його 

на л іж ко.
10. П родем о н стр увати  н а в и ч к и  к о р и с ту в ан н я  ф у н к ц іо н а л ь н и м  л іж к ом  та н а д а н н я  від

повідних п оло ж ен ь  хворому у разі нападу  ядухи та при  колапсі.
11. П ровести  ро зп и тув ан н я  хворого  та вид ілити  осн о вн і  скарги .
12. Д осл ідити  у хворого пульс на  п р ом ен еви х  артеріях, зробити  в и сн о в о к  п ро  основн і 

його властивості.
13. Д осл ідити  у хворого  пульс н а  н иж ніх  к інцівках ,  зробити  в и сн о в о к  про  й ого  в ідпов ід

ність нормі.
14. Виміряти хворому артеріальний  тиск,  зробити  в и сн о во к  про  його відповідність нормі.
15. П ровести  д о сл ід ж ен н я  д и х ан н я  у п о казово го  хворого, зр об ити  в и с н о в о к  п ро  основн і 

його властивості.
16. На блан ку  тем п ературного  л и с тк а  в ідм ітити зап р о п о н о в а н і  викладачем  п о к азн и к и  

пульсу, артер іачьного  тиску, тем ператури  тіла, зробити  в и сн о в о к  п ро  відповідн ість  їх нормі 
та про ти п  тем ператур но ї  кривої.

17. П ро вести  п ереміну  нат ільно ї та п ост ільно ї б іл и зн и  леж ач о м у  хворому.
18. Р озкласти  на  дем о н с т р ац ій н о м у  столі зап р о п о н о в ан і  л ікарськ і засоби  по групах за 

сп о собом  уведення ,  назвати осн овн і  спо соби  введення  препаратів.
19. П родем о н стру вати  на муляжі м етодику  зак а п у ван н я  к р ап ел ь  у вуха, ніс, очі.
20. Підготувати необхідні р о зч и н и  та п родем он струвати  п р ави л а  п о во д ж ен н я  з о д н о р а зо 

вим  ш п р и ц о м  п ісля  його застосування .
21. Підготувати необхідні засоби  та продем он струвати  методику  н ак л ад а н н я  з ігр івальн о

го комплексу .
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Перелік практичних навичок для підсумкового модульного контролю з виробничої практики.

22. П ро дем он стру вати  методику  п ідготовки  гумової грілки  та міхура з льодом  і ко ри сту 
вання  н им и .

23. П родем о н стр увати  м етодику  застосування  г ірчичників .
24. П родем о н стр увати  методику  годування хворого, прикутого  до  ліжка.
25. П риготувати  необхідне о бл ад н ан н я  для  о ч и сн о ї  кл ізми , продем онструвати  методику 

її застосуванн я  на муляжі.
26. П родем о н стр увати  на  муляжі методику  кор и сту в ан н я  п ідкладн и м  судном  та с е ч о п р и й 

мачем у хворих чолов ічо ї та ж ін о чо ї  статі,
27. П ідготувати посуд дл я  взяття аналізу сечі за м етодом  З и м н и н ь к о го ,  дати відповідні 

вказ івки  хворому.
28. П ідготувати необхідні засоби  та п ровести  гігієну п о р о ж н и н и  рота, носа  та вух т я ж 

кохворому.
29. Підготувати необхідні засоби  та провести  п ро ф іл акти к у  пролеж нів .
30. П ро дем он струвати  методику  провед енн я  р еан ім ац ій н и х  заходів (ш тучна вентиляц ія  

легенів , н е п р я м и й  м асаж  серця) на  фантомі.
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Д О Д А Т К И

Д о д а т о к  1

ЗАКОН УКРАЇНИ 
“Основи законодавства України про охорону здоров’я” 

№ 2801 -XII від 19.11.1992 р.
Витяг

Р озділ У. Лікувально-профілактична допомога

С та ття  33 . Забезпечення лікувально-профілактичною  допомогою
Громадянам України надається лікувально-профілактична допомога полікліні

ками, лікарням и, диспансерами, клініками науково-дослідних інститутів та інш ими 
акредитованими закладами охорони здоров’я, службою ш видкої медичної допом о
ги, а також окремими медичними працівниками, які мають відповідний дозвіл (лі
цензію).

Д ля забезпечення лікувально-профілактичною  допомогою  громадян України, 
які мають відповідні пільги, встановлені законодавством, створюються спеціальні 
лікувально-профілактичні заклади.

С та ття  34 . Лікую чий лікар
Лікуючий лікар може обиратися безпосередньо пацієнтом або призначатися 

керівником закладу охорони здоров’я чи його підрозділу. О бов’язками лікуючого 
лікаря є своєчасне і кваліфіковане обстеження і лікування пацієнта. П ацієнт має 
право вимагати заміни лікаря.

Лікар має право відмовитися від подальшого ведення пацієнта, якщ о останній не 
виконує медичних приписів або правил внутрішнього розпорядку закладу охорони 
здоров’я, за умови, шо це не загрожуватиме життю хворого і здоров’ю населення.

Л ікар не несе відповідальності за здоров’я хворого у разі відмови останнього від 
медичних приписів або поруш ення пацієнтом встановленого для нього режиму.

С та ття  35 . Види лікувально-проф ілактичної допомоги
Держава гарантує надання доступної соціальної прийнятної первинної лікуваль

но-проф ілактичної допомоги як  основної частини медико-санітарної допомоги на
селенню , що передбачає консультацію лікаря, просту діагностику7 і лікування основ
них найпош иреніш их захворювань, травм та отруєнь, профілактичні заходи, н а
правлення пацієнта для надання спеціалізованої і високоспеціалізованої допомоги. 
П ервинна лікувально-профілактична допомога надається переважно за територіаль
ною ознакою  сімейними лікарями або інш ими лікарями загальної практики.

Спеціалізована (вторинна) лікувально-профілактична допомога надається лікаря
ми, які мають відповідну спеціалізацію і можуть забезпечити більш кваліфіковане кон
сультування, діагностику, профілактику і лікування, ніж лікарі загальної практики.

Високоспеціалізована (третинна) лікувально-профілактична допомога надаєть
ся лікарем або групою лікарів, які мають відповідну підготовку в галузі складних для 
діагностики і лікування захворювань, у разі лікування хвороб, що потребують спе
ціальних методів діагностики та лікування, а також з метою встановлення діагнозу і 
проведення лікування рідкісних захворювань.
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Додатки

С т а т т я  3 6 .  Направлення хворих на лікування за кордон
Громадяни України можуть направлятися для лікування за кордон у разі необ

хідності надання того чи інш ого виду медичної допомоги хворому та неможливості 
її надання в закладах охорони здоров’я України.

Державні органи зобов’язані сприяти виїзду громадян України за кордон і пере
буванню там у період лікування.

Порядок направлення громадян України за кордон для лікування встановлю єть
ся Кабінетом М іністрів України.

С т а т т я  3 7 .  Надання м едичної допом оги в невідкладних та екстремальних  
ситуаціях

М едичні працівники зобов’язані надавати першу невідкладну допомогу при не
щасних випадках і гострих захворюваннях. М едична допомога забезпечується служ
бою ш видкої медичної допомоги або найближчими лікувально-проф ілактичними 
закладами незалежно від відомчої підпорядкованості та форм власності з подаль
шим відш кодуванням витрат.

У невідкладних випадках, коли надання медичної допомоги через відсутність 
медичних працівників на місці нем ож іиве, підприємства, установи, організації та 
громадяни зобов’язані забезпечувати транспортом для перевезення хворого до ліку- 
вально-профілактичного закладу. У цих випадках першу невідкладну допомогу та
кож повинні надавати співробітники міліції, пожеж ної охорони, аварійних служб, 
водії транспортних засобів та представники інших професій, на яких цей обов’язок 
покладено законодавством і службовими інструкціями.

У разі загрози життю хворого медичні працівники та інші громадяни мають 
право використати будь-який наявний транспортний засіб для проїзду до місця пе
ребування хворого з метою надання невідкладної допомоги або транспортування 
його в найближчий лікувально-проф ілактичний заклад.

Надання безплатної допомоги громадянам в екстремальних ситуаціях (стихійне 
лихо, катастрофи, аварії, масові отруєння, епідемії, епізоотії, радіаційне, бактеріо
логічне і хімічне забруднення тощо) покладається насамперед на спеціалізовані бри
гади постійної готовності служби екстреної медичної допомоги з відшкодуванням 
необхідних витрат місцевих закладів охорони здоров’я в повному обсязі за рахунок 
централізованих фондів.

Громадянам, які під час невідкладної або екстремальної ситуації брали участь у 
рятуванні людей, сприяли наданню  медичної допомоги, гарантується у разі потреби 
в порядку, встановленому законодавством, безплатне лікування та матеріальна ком
пенсація шкоди, заподіяної їх здоров’ю та майну.

Відповідальність за несвоєчасне і неякісне забезпечення надання медичної до
помоги, що призвело до тяжких наслідків, несуть органи влади і спеціальні заклади, 
які обслуговують лікувальні заклади.

С т а т т я  3 8 .  Вибір лікаря і лікувального закладу
Кожний пацієнт має право вільного вибору лікаря, якщ о останній може запро

понувати свої послуги.
К ож ний пацієнт має право, коли це виправдано його станом, бути прийнятим  

у будь-якому державному лікувально-профілактичному закладі за своїм вибором, 
якщ о цей заклад має можливість забезпечити відповідне лікування.
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С та ття  39 . Обов’язок надання м едичної інф ормації
Лікар зобов’язаний пояснити пацієнтові в доступній формі стан його здоров’я, 

мету запропонованих досліджень і лікувальних заходів, прогноз можливого розвитку 
захворю вання, у тому числі — наявності ризику для життя і здоров’я.

П ацієнт має право знайомитися з історією своєї хвороби та інш ими документа
ми, що можуть слугувати для подальшого лікування.

В особливих випадках, коли повна інформація може завдати шкоди здоров’ю 
пацієнта, лікар може її обмежити. У цьому разі він інформує членів сім ’ї або закон
ного представника пацієнта, враховуючи особисті інтереси хворого. Таким же чи
ном лікар діє, коли пацієнт перебуває в непритомному стані.

С та ття  4 0 . Лікарська таємниця
М едичні працівники та інші особи, яким  у зв ’язку з виконанням  професійних 

або службових обов’язків стало відомо про хворобу, медичне обстеження, огляд та 
їх результати, інтимний і сімейний бік життя громадянина, не мають права розголо
шувати ці відомості крім передбачених законодавчими актами випадків.

При використанні інформації, що становить лікарську таємницю , у навчально
му процесі, науково-дослідній роботі, у тому числі у випадках її публікації у спе
ціальній літературі, повинна бути забезпечена анонімність пацієнта.

С та ття  4 1 . Звільнення від роботи на період хвороби
На період хвороби з тимчасовою  втратою працездатності громадянам надається 

звільнення від роботи з виплатою допомоги із соціального страхування у встановле
ному законодавством України порядку.

С та ття  4 2 . Загальні умови медичного втручання
М едичне втручання (застосування методів діагностики, профілактики або ліку

вання, п ов’язаних із впливом на організм лю дини) допускається лиш е в тому разі, 
коли воно не може завдати шкоди здоров’ю пацієнта.

М едичне втручання, п ов’язане з ризиком  для здоров’я пацієнта, допускається 
як  виняток в умовах гострої потреби, коли можлива ш кода від застосування методів 
діагностики, профілактики або лікування є менш ою, ніж  та, що очікується в разі 
відмови від втручання, а усунення небезпеки для здоров’я  пацієнта інш ими метода
ми неможливе.

Ризиковані методи діагностики, профілактики або лікування визнаються допусти
мими, якщ о вони відповідають сучасним науково-обгрунтованим вимогам, спрямовані 
на відвернення реальної загрози життю та здоров’ю пацієнта, застосовуються за інфор
мованою згодою пацієнта про їх можливі шкідливі наслідки, а лікар вживає всіх на
лежних у таких випадках заходів для відвернення шкоди життю та здоров’ю пацієнта.

С та ття  4 3 . Згода на м едичне втручання
Згода інф ормованого відповідно до статті 39 цих Основ пацієнта необхідна для 

застосування методів діагностики, профілактики та лікування. Щ одо пацієнта, який  
не досяг віку 15 років, а також пацієнта, визнаного у встановленому законом поряд
ку недієздатним, медичне втручання здійсню ється за згодою їх законних представ
ників. (Частина перш а статті 43 в редакції Закону №  1489-111 від 22.02.2000 р.)

У невідкладних випадках, коли існує реальна загроза життю хворого, згода хво
рого або його законних представників на медичне втручання не потрібна.

419



Додатки

Якщ о відсутність згоди може призвести до тяжких для пацієнта наслідків, лікар 
зобов’язаний йому це пояснити. Якщ о і після цього пацієнт відмовляється від ліку
вання, лікар має право взяти від нього письмове підтвердження, а при неможливості 
його одержання — засвідчити відмову відповідним актом у присутності свідків.

Д о д а т о к  2

ЗАКОН УКРАЇНИ 
№ 2341-111 від 05.04.2001 р. 

“Кримінальний кодекс України”

Витяг 

Загальна частина 

Розділ II 
Зл о ч и н и  проти життя та здоров ’я особи

С та ття  13 0 . Зараж ення вірусом імунодеф іциту людини чи інш ої невиліковної інф ек
ційної хвороби

1. Свідоме поставлення інш ої особи в небезпеку зараження вірусом імунодефі
циту лю дини чи інш ої невиліковної інф екційної хвороби, що є небезпечною  для 
життя лю дини, — карається арештом на строк до трьох місяців або обмеж енням волі 
на строк до п ’яти років, або позбавленням волі на строк до трьох років.

2. Зараження іншої особи вірусом імунодефіциту лю дини, чи вірусом інш ої н е
виліковної інф екційної хвороби особою, яка знала про те, що вона є носієм  цього 
вірусу, — карається позбавленням волі на строк від двох до п ’яти років.

3. Дії, передбачені частиною  другою цієї статті, вчинені щодо двох чи більше 
осіб або неповнолітнього, — караю ться позбавленням волі на строк від трьох до 
восьми років.

4. Умисне зараження інш ої особи вірусом імунодефіциту лю дини чи вірусом 
інш ої невиліковної інф екційної хвороби, що є небезпечною  для життя лю дини, — 
карається позбавленням волі на строк від п ’яти до десяти років.

С та ття  131 . Неналежне виконання проф есійних обов’язків, що спричинило зараження  
особи вірусом імунодеф іциту людини чи інш ої невиліковної інф екційної 
хвороби

1. Неналежне виконання медичним, фармацевтичним або інш им працівником 
своїх професійних обов’язків унаслідок недбалого чи несумлінного ставлення до 
них, що спричинило зараження особи вірусом імунодефіциту лю дини чи вірусом 
інш ої невиліковної інф екційної хвороби, що є небезпечною  для життя лю дини, ка
рається обмеженням волі на строк до трьох років або позбавленням волі на той са
мий строк з позбавленням права обіймати певні посади або займатися певною 
діяльністю на строк до трьох років.

2. Те саме діяння, якщ о воно спричинило зараження двох чи більше осіб, — ка
рається позбавленням волі на строк від трьох до восьми років з позбавленням права 
обіймати певні посади чи займатися певною  діяльністю  на строк до трьох років.
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С та ття  132 . Розголош ення відомостей про проведення медичного огляду на виявлен
ня зараження вірусом імунодеф іциту людини чи інш ої невиліковної інф ек
ційної хвороби

Розголош ення службовою особою лікувального закладу, рядовим працівником, 
який самочинно здобув інформацію , або медичним працівником відомостей про 
проведення медичного огляду особи на виявлення зараження вірусом імунодефіци
ту лю дини чи вірусом інш ої невиліковної інф екційної хвороби, шо є небезпечною  
для життя лю дини, або захворю вання на синдром набутого імунодефіциту (СН ІД) 
та його результатів, що стали їм відомі у зв ’язку з виконанням  службових або про
фесійних обов’язків, — карається ш трафом від п ’ятдесяти до ста неоподатковуваних 
мінімумів доходів громадян або громадськими роботами на строк до двохсот сорока 
годин, або виправними роботами на строк до двох років, або обмеж енням волі на 
строк до трьох років, з позбавленням права обіймати певні посади чи займатися 
певною діяльністю на строк до трьох років або без такого.

С та ття  13 3 . Зараж ення венеричною хворобою
1. Зараження інш ої особи венеричною  хворобою особою, яка знала про наяв

ність у неї цієї хвороби, — карається виправними роботами на строк до двох років, 
або арештом на строк до шести місяців, або обмеженням волі на строк до двох 
років, або позбавленням волі на той самий строк.

2. Дії, передбачені частиною  першою цієї статті, вчинені особою, раніше суди
мою за зараження інш ої особи венеричною  хворобою, а також зараження двох чи 
більше осіб або неповнолітнього, — караю ться обмеж енням волі на строк до п ’яти 
років або позбавленням волі на строк до трьох років.

3. Дії, передбачені частинами першою або другою цієї статті, якщ о вони спри
чинили тяжкі наслідки, — караю ться позбавленням волі на строк від двох до п ’яти 
років.

С та ття  134 . Незаконне проведення аборту
1. Проведення аборту особою, яка не має спеціальної медичної освіти, — ка

рається ш трафом від п ’ятдесяти до ста неоподатковуваних мінімумів доходів грома
дян або громадськими роботами на строк від ста до двохсот сорока годин, або ви
правними роботами на строк до двох років, або обмеж енням волі на строк до двох 
років.

2. Н езаконне проведення аборту, якщ о воно спричинило тривалий розлад 
здоров'я, безплідність або смерть потерпілої, — карається обмеж енням волі на строк 
до п 'яти  років або позбавленням волі на той самий строк, із позбавленням права 
обіймати певні посади чи займатися певною діяльністю на строк до трьох років або 
без такого.

С та ття  135 . Залиш ення в небезпеці
1. Завідоме залиш ення без допомоги особи, яка перебуває в небезпечному для 

життя стані і позбавлена можливості вжити заходів до самозбереження через мало- 
літство, старість, хворобу або внаслідок іншого безпорадного стану, якщ о той, хто 
залиш ив без допомоги, зобов’язаний був піклуватися про цю особу і мав змогу н а
дати їй допомогу, а також у разі, коли він сам поставив потерпшого в небезпечний 
для життя стан, — карається обмеженням волі на строк до двох років або позбавлен
ням волі на той самий строк.
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2. Ті самі дії, вчинені матір’ю стосовно новонародженої дитини, якщ о матір не 
перебувала в обумовленому пологами стані, — караються обмеж енням волі на строк 
до трьох років або позбавленням волі на той самий строк.

3. Д іяння, передбачені частинами першою або другою цієї статті, якщ о вони 
спричинили смерть особи або інші тяжкі наслідки, — караються позбавленням волі 
на строк від трьох до восьми років.

С т а т т я  1 36 .  Ненадання допом оги особі, яка перебуває в небезпечном у для життя  
стані

1. Н енадання допомоги особі, яка перебуває в небезпечному для життя стані, 
при можливості надати таку допомогу або неповідомлення про такий стан особи 
належним установам чи особам, якщ о це спричинило тяжкі тілесні уш кодження, 
карається ш трафом від двохсот до п ’ятисот неоподатковуваних мінімумів доходів 
громадян або арештом на строк до шести місяців.

2. Н енадання допомоги малолітньому, який завідомо перебуває в небезпечному 
для життя стані, при можливості надати таку допомогу або неповідомлення про та
кий стан дитини належним установам чи особам — карається штрафом від п ’ятисот 
до тисячі неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або арештом на строк до 
шести місяців, або обмеж енням волі на строк до трьох років.

3. Д іяння, передбачені частинами першою або другою цієї статті, якщ о вони 
спричинили смерть потерпілого, караються обмеженням волі на строк від трьох до 
п ’яти років або позбавленням волі на строк від двох до п ’яти років.

С т а т т я  1 3 7 .  Неналежне виконання обов’язків щ одо охорони життя та здоров’я дітей
1. Н евиконання або неналежне виконання професійних чи службових обов’язків 

щодо охорони життя та здоров’я неповнолітніх внаслідок недбатого або несумлінно
го до них ставлення, якщ о це спричинило істотну шкоду здоров’ю потерпшого, — ка
рається штрафом до п ’ятдесяти неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або 
громадськими роботами на строк до двохсот сорока годин, або позбавленням права 
обіймати певні посади чи займатися певною діяльністю на строк до трьох років.

2. Ті самі дії, якщ о вони спричинили смерть неповнолітнього або інші тяжкі 
наслідки, — караю ться обмеженням волі на строк до чотирьох років або позбавлен
ням волі на строк до трьох років з позбавленням права обіймати певні посади чи 
займатися певною  діяльністю на строк до трьох років або без такого.

С т а т т я  1 3 8 .  Незаконна лікувальна діяльність
Заняття лікувальною  діяльністю без спеціального дозволу, здійснюване особою, 

яка не має належної медичної освіти, якщ о це спричинило тяжкі наслідки для хво
рого, — карається виправними роботами на строк до двох років або обмеженням 
волі на строк до трьох років, або позбавленням волі на строк до трьох років.

С т а т т я  1 3 9 .  Ненадання допомоги хворому медичним працівником
1. Н енадання без поважних причин допомоги хворому медичним працівником, 

який  зобов’язаний  згідно з установленими правилами надати таку допомогу, якш о 
йому завідомо відомо, що це може мати тяжкі наслідки для хворого, — карається 
ш трафом до п ’ятдесяти неоподатковуваних мінімумів доходів громадян з позбавлен
ням права обіймати певні посади чи займатися певною діяльністю на строк до трьох 
років або виправними роботами на строк до двох років.
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2. Те саме д іяння, якщ о воно спричинило смерть хворого або інші тяжкі наслід
ки, — карається обмеж енням волі на строк до чотирьох років або позбавленням волі 
на строк до трьох років, з позбавленням права обіймати певні посади чи займатися 
певною діяльністю на строк до трьох років або без такого.

С та ття  140. Неналежне виконання проф есійних обов’язків медичним або ф арм ацев
тичним працівником

1. Н евиконання чи неналежне виконання медичним або фармацевтичним пра
цівником своїх професійних обов’язків унаслідок недбалого чи несумлінного до них 
ставлення, якщ о це спричинило тяжкі наслідки для хворого, — карається позбав
ленням права обіймати певні посади чи займатися певною  діяльністю на строк до 
п 'яти  років або виправними роботами на строк до двох років, або обмеж енням волі 
на строк до двох років, або позбавленням волі на той самий строк.

2. Те саме діяння, якщ о воно спричинило тяжкі наслідки неповнолітньому, — 
карається обмеженням волі на строк до п ’яти років або позбавленням волі на строк 
до трьох років із позбавленням права обіймати певні посади чи займатися певною 
діяльністю на строк до трьох років.

С та ття  141 . Поруш ення прав пацієнта
П роведення клінічних випробувань лікарських засобів без письмової згоди па

цієнта або його законного представника, або стосовно неповнолітнього чи недіє
здатного, якщ о ці дії спричинили смерть чи інші тяжкі наслідки, — карається обме
ж енням волі на строк від трьох до п 'яти  років або позбавленням волі на той самий 
строк.

С та ття  14 2 . Н езаконне проведення дослідів над людиною
1. Н езаконне проведення медико-біологічних, психологічних або інших дослідів 

над лю диною , якщ о це створювало небезпеку для її життя чи здоров’я, — карається 
ш трафом до двохсот неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або виправни
ми роботами на строк до двох років, або обмеж енням волі на строк до чотирьох 
років із позбавленням права обіймати певні посади чи займатися певною  діяльністю 
на строк до трьох років.

2. Дії, передбачені частиною першою цієї статті, вчинені щодо неповнолітнього, 
двох або більше осіб, шляхом примуш ування або обману, а так само, якщ о вони 
спричинили три ва їи й  розлад здоров’я потерпшого, — караю ться обмеж енням волі 
на строк до п ’яти років або позбавленням волі на той самий строк із позбавленням 
права обіймати певні посади чи займатися певною  діяльністю на строк до трьох 
років або без такого.

С та ття  143 . Поруш ення встановленого законом  порядку трансплантації органів або 
тканин людини

1. П оруш ення встановленого законом порядку трансплантації органів або тка
нин  лю дини — карається штрафом до п ’ятдесяти неоподатковуваних мінімумів до
ходів громадян або виправними роботами на строк до двох років, або обмеженням 
волі на строк до трьох років із позбавленням права обіймати певні посади чи займ а
тися певною  діяльністю на строк до трьох років або без такого.

2. Вилучення у лю дини шляхом примуш ування або обману її органів або тканин 
з метою їх трансплантації — карається обмеженням волі на строк до трьох років або
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позбавленням волі на той самий строк з позбавленням права обіймати певні посади 
чи займатися певною  діяльністю на строк до трьох років.

3. Дії, передбачені частиною другою цієї статті, вчинені щодо особи, яка пере
бувала в безпорадному стані або в матеріальній чи іншій залежності від винного, — 
караю ться обмеженням волі на строк до п ’яти років або позбавленням волі на той 
самий строк із позбавленням права обіймати певні посади чи займатися певною 
діяльністю  на строк до трьох років або без такого.

4. Н езаконна торгівля органами або тканинами лю дини — карається обмеж ен
ням  волі на строк до п ’яти років або позбавленням волі на той самий строк.

5. Дії, передбачені частинами другою, третьою чи четвертою цієї статті, вчинені 
за попередньою  змовою групою осіб, або участь у транснаціональних організаціях, 
які займаю ться такою діяльністю, — караю ться позбавленням волі на строк від 
п ’яти до семи років із позбавленням права обіймати певні посади і займатися пев
ною діяльністю на строк до трьох років.

С т а т т я  1 44 .  Насильницьке донорство
1. Н асильницьке або шляхом обману вилучення крові у лю дини з метою вико

ристання її як  донора — карається позбавленням права обіймати певні посади чи 
займатися певною  діяльністю  на строк до трьох років або виправними роботами на 
строк до двох років, або обмеж енням волі на строк до двох років і ш трафом до 
п 'ятдесяти неоподатковуваних мінімумів доходів громадян чи без такого.

2. Дії, передбачені частиною перш ою  цієї статті, вчинені щодо неповнолітнього 
або особи, яка перебувала в безпорадному стані чи в матеріальній залежності від 
винного, — караю ться обмеж енням волі на строк до п ’яти років або позбавленням 
волі на строк до трьох років із позбавленням права обіймати певні посади чи займ а
тися певною діяльністю  на строк до трьох років або без такого.

3. Дії, передбачені частинами першою і другою цієї статті, вчинені за поперед
ньою змовою групою осіб або з метою продажу, — караю ться позбавленням волі на 
строк до п ’яти років із позбавленням права обіймати певні посади чи займатися 
певною діяльністю на строк до трьох років.

С т а т т я  1 4 5 .  Незаконне розголош ення лікарської таємниці
Умисне розголош ення лікарської таємниці особою, якій  вона стала відома у 

зв ’язку з виконанням  проф есійних чи службових обов’язків, якщ о таке д іяння 
спричинило тяжкі наслідки, — карається ш трафом до п ’ятдесяти неоподатковува
них мінімумів доходів громадян або громадськими роботами на строк до двохсот 
сорока годин, або позбавленням  права обіймати певні посади чи займатися певною  
діяльністю  на строк до трьох років, або виправним и роботами на строк до двох 
років.
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Д о д а т о к  З

НАКАЗИ ТА ІНСТРУКЦІЇ МОЗ УКРАЇНИ

НАКАЗ МОЗ України 
“Про вдосконалення організації медичної допомоги 

хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД” 
№ 120 від 25 травня 2000 року

Витяг
...з метою удосконалення організації медичної допомоги особам з В ІЛ-інфек- 

цією та хворим на С Н ІД
н а к а з у ю :

1. Затвердити
1.1. Інструкцію з організації медичної допомоги хворим на В ІЛ -інф екцію /С Н ІД  

(додається).
1.2. Інструкцію з профілактики внутріш ньолікарняного та професійного зара

ження ВІЛ -інфекцією  (додається).
1.3. Порядок профілактики перинатальної трансмісії ВІЛ та попередження роз

повсюдженню ВІЛ в акушерських стаціонарах (додається).
2.4. Заборонити в лікувально-профілактичних закладах вигодовувати немовлят 

донорським грудним молоком.
2.5. Забезпечити:
— організацію  надання невідкладної медичної допомоги В ІЛ-інфікованим та 

хворим на С Н ІД  у всіх лікувально-профілактичних закладах;
- усі лікувально-профілактичні заклади аптечками для надання термінової ме

дичної допомоги медичним працівникам та технічному персоналу, склад яких за
тверджено Інструкцією з профілактики внутріш ньолікарняного та професійного 
зараження В ІЛ -інфекцією  цього наказу;

— створення лабораторії для визначення імунологічного стану та діагностики 
опортуністичних інфекцій;

— медичний огляд вагітних під час узяття їх на облік та перед пологами шляхом 
обстеження на наявність антитіл до ВІЛ (за їх добровільною  згодою);

— дітей, народжених В ІЛ -інф ікованими матерями, адаптованими молочними 
сумішами відповідно до постанови Кабінету М іністрів України “ Про додаткові со
ціальні гарантії для малозабезпечених сімей з хворими дітьми та з дітьми першого і 
другого року ж иття” №  66 від 08.02.94;

— щорічне санаторно-курортне лікування В ІЛ -інфікованих дітей на базі м ісце
вих санаторіїв;

— підготовку медичного персоналу та проведення санітарно-освітньої роботи 
серед педагогічного персоналу дитячих дош кільних та шкільних закладів щодо п и 
тань В ІЛ -інф екції/С Н Щ у та особливостей перебування В ІЛ-інфікованих дітей в ор
ганізованих дитячих колективах;

— запровадження в усіх лікувально-профілактичних закладах форми облікової 
звітності №  108-0 “Ж урнал реєстрації аварій при наданні медичної допомоги ВІЛ- 
інф ікованим та роботі з В ІЛ-інфікованим матеріалом".
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2.6. Організувати спеціалізовані відділення (палати):
2.6.1. В інф екційних лікарнях, у тому числі дитячих — для госпіталізації пац ієн 

тів з В ІЛ -інф екцією /С Н Щ ом  (дітей та дорослих), які не вживають наркотики 
ін ’єкційно.

2.6.2. У наркологічних диспансерах (лікарнях) — для госпіталізації пацієнтів з 
В ІЛ -інф екцією /С Н ІД ом , які вживають наркотики шляхом ін’єкцій. Увести в цих 
закладах посади лікарів-інф екціоністів з розрахунку 1 посада на 20 ліжок відділення 
для лікування В ІЛ -інфікованих та хворих на СНІД.

2.6.3. У протитуберкульозних диспансерах, туберкульозних лікарнях, у тому 
числі дитячих, — для проведення стаціонарного лікування В ІЛ -інфікованих та хво
рих на С Н ІД  з активними формами туберкульозу. Увести в цих закладах посади 
лікарів-інф екціоністів з розрахунку 1 посада на 20 ліжок відділення для лікування 
В ІЛ -інфікованих та хворих на СНІД.

4.2. Унесення до 01.01.2001 до програми до- та післядипломної підготовки л і
карів та середніх медичних працівників питань профілактики, діагностики та ліку
вання В ІЛ -інфекції/С Н ІД у.

ІНСТРУКЦІЯ 
з профілактики внутрішньолікарняного 

та професійного зараження ВІЛ-інфекцією

Затверджено наказом М О З України “Про вдосконалення організації медичної 
допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД” №  120 від 25 травня 2000 р.

1. Кожен, хто звертається за медичною допомогою, повинен розглядатися як 
потенційний носій вірусу імунодефіциту лю дини.

2. Кожне робоче місце медичного керівника забезпечується засобами запобі
гання передачі вірусу імунодефіциту лю дини від можчивого вірусоносія або хворого 
на С Н ІД  інш им пацієнтам, медичному і технічному персоналу.

3. Робочі місця лікувально-профілактичних медичних закладів забезпечуються 
інструктивно-методичними документами, аптечками для проведення термінової 
проф ілактики при аварійних ситуаціях, необхідним набором медичного інструмен
тарію для одноразового використання, дезінф екційними засобами для проведення 
знезараження.

4. М едичний інструментарій, а також посуд, білизна, апарати та ін.. забруднені 
кров’ю, біологічними рідинами, за винятком сечі, слини, випорожнень у зв’язку з 
невеликою кількістю вірусів, шо практично унеможтивлює інфікування (надалі — біо
логічні рідини), та речі, які забруднені слизом, відразу після використання підлягають 
дезінфекції згідно з вимогами нормативної документації. Режим знезараження анало
гічний тим, які використовуються д  ія профілактики зараження вірусним гепатитом.

5. М едичні працівники зобов’язані бути обережними під час проведення маніпу
ляцій з ріжучим та колючим інструментом (голками, скальпелями, ножицями та ін.).

6. Д ля уникнення поранень після використання ш приців голки з них не зн ім а
ють до дезінфекції. Перед занурю ванням ш прица у дезрозчин виймаю ть тільки пор
шень.

7. Бригади ш видкої та невідкладної допомоги забезпечуються ємкістю  для збо
ру використаних ш приців, виготовлених з матеріалу, який не проколю ється.
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8. Забороняється використовувати для взяття крові та інших біологічних рідин 
скляні предмети з відбитими краями.

9. При маніпуляціях, які супроводжуються порушенням цілості шкіри і слизо
вих оболонок під час розтину трупів, проведення лабораторних досліджень, обробки 
інструментарію і білизни, прибирання та ін ., медичні працівники та технічний пер
сон а! користуються засобами індивідуального захисту (хірургічними халатами, гу
мовими рукавичками, масками, а в разі потреби — захисним екраном, непром о
кальними фартухами, окулярами та ін.).

10. Перед надіванням гумових рукавичок шкіру біля нігтів слід обробити 5% 
спиртовим розчином йоду.

11. Медичні працівники з травмами, ранами на руках, ексудативними ураж ен
нями ш кіри рук, які неможливо закрити лейкопластиром або гумовими рукавичка
ми, на період захворювання звільняються від безпосереднього медичного обслуго
вування хворих і контактування з предметами догляду за ними.

12. Ємності з кров’ю, інш ими біологічними рідинами, біомагеріалами (тканина
ми, шматочками органів тошо) відразу після взяття щільно закриваю ться гумовими 
або пластмасовими корками.

13. Рідини, кров та інші біоматеріали транспортуються в штативах, покладених в кон
тейнери, бікси або пенали, дно яких вистелається чотиришаровою сухою серветкою.

14. Транспортування проб крові та інш их біоматеріалів з лікувальних закладів до 
лабораторій, які розташ овані за межами цих закладів, здійсню ється тільки в контей
нерах (біксах, пенатах).

15. Не допускається транспортування проб крові та інших біоматеріалів у кар
тонних коробках, дерев’яних ящ иках, поліетиленових пакетах.

Пам’ятка
д л я  медичних працівників щ одо профілактики професійного зараження 

гострими вірусними гепатитами В, С та СНІДом

1. Усі маніпуляції, під час яких можливе забруднення рук кров’ю або сироват
кою, слід проводити тільки в гумових рукавичках.

2. Під час роботи всі уш кодження на руках повинні бути закриті напальниками 
та лейкопластиром.

3. За наявності загрози розбризкування крові та сироватки і потрапляння їх на 
обличчя слід працювати в масках та захисних щитках або окулярах.

4. М едперсоналу забороняється курити, споживати їжу та питво у приміщ еннях, 
де проводяться процедури, пов’язані з контактуванням з біологічними рідинами.

5. Розбирання, миття та споліскування медичного інструментарію, що контак
тував із кров’ю та сироваткою , слід проводити тільки після попередньої дезінфекції 
їх у гумових рукавичках.

6. Після будь-якої процедури з поруш енням цілості ш кірних покривів (взяття 
крові, ін ’єкції, інфузії тошо) слід проводити ретельне обробляння рук: гігієнічну 
дезінфекцію  та дворазове миття рук з милом під проточною  водою з подальшим 
висушуванням індивідуальним руш ником або одноразовими серветками.

7. Поверхні робочих столів у кінці зміни, а також у разі забруднення кров’ю або 
сироваткою  слід негайно обробляти 3% розчином хлораміну.

8. Всі вироби медичного призначення, на яких залиш илися або могли залиш и
тись біологічні рідини, після використання мають бути продезінфіковані.
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Д ії медперсоналу в аварійних ситуаціях,
під час яких можливе внутрішньолікарняне інфікування гострими вірусними

гепатитами В, С та СНІДом

1. При забрудненні шкіри біологічними рідинами (кров'ю  та секретами) на від
критих ділянках тіла її обробляють дезінф екційним  розчином або 70° етиловим 
спиртом, миють з милом та повторно обробляють 70° етиловим спиртом.

2. При потраплянні біологічних рідин на слизові оболонки: очей — негайно 
промити 0,05% розчином калію перманганату або проточною  водою з наступним 
закапуванням 1% розчином азотнокислого срібла; ротової порожнини — терміново 
прополоскати 70° етиловим спиртом або 0,05% розчином калію перманганату.

3. При ушкодженні шкіри (порізи, уколи) гострим інструментарієм, на якому 
залиш ились або потенційно могли залиш итися біологічні рідини (кров, сироватка), 
слід негайно видавити кров з ранки, зняти рукавички і занурити їх у дезінф екційний 
розчин, руки ретельно вимити з милом, обробите їх 70° етиловим спиртом, рану 
змастити 5% розчином йоду. Заклеїти пластиром, надягти нагіальник (при уш код
женні пальців рук) та цілі гумові рукавички.

4. При потраплянні матеріалу на одяг: місце забруднення обробити дезінф ек
ційним розчином, потім цей одяг замочити в дезінфекційному розчині. Ш кіру під 
забрудненим одягом обробити 70 % етиловим спиртом.

5. При потраплянні матеріалу на взуття його негайно обробляють серветкою, 
змоченою  дезінф екційним розчином.

6. При потраплянні матеріалу на предмети довкілля (меблі, стіни, підлогу та 
ін.) забруднене місце залити дезінф екційним  розчином, а потім протерти сервет
кою, змоченою в ньому.

7. Усі випадки аварійних ситуацій повинні бути зафіксовані у спеціальних жур
налах і доведені до відома адміністрації закладу.

Укладка аптечки “АнтиСНІД”

1. 70° етиловий спирт
2. 5 % спиртовий розчин йоду
3. Наважки сухого калію перманганату по 0,5 г (у разі потреби наважку розчи

нити в і л дистильованої води)
4. 1 % розчин борної кислоти або 1% розчин азотнокислого срібла для обробки 

очей
5. 1 % розчин протарголу для обробки носа
6. 6 % розчин водню пероксиду
7. П ерев’язувальний матеріал
8. Піпетки
9. Ножиці
10. Л ейкопластир
11. Напальники
12. Гумові рукавички
13. Стерильні ватні або марлеві кульки
14. Окуляри
15. Ємності на 1 л
16. Наважки хлораміну по 30 г
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Додаток 3. Накази та інструкції МОЗ України

Наказ МОЗ СРСР 
“Про заходи щодо зниження захворюваності 

на вірусний гепатит у державі” 

№ 408 від 12.07.1989 р.

З метою покращ ання діагностики, лікування та профілактики вірусних гепа
титів,

з а т в е р д ж у ю :
1. М етодичні вказівки “ Епідеміологія і профілактика вірусного гепатиту А та 

вірусного гепатиту не А, не В з ф екально-оральним  механізмом передачі збудника” , 
Додаток 1.

2. М етодичні вказівки “ Епідеміологія і профілактика вірусного гепатиту В, де
льта та не А, не В з парентеральним механізмом передачі збудника". Додаток 2.

Додаток І

Профілактичні 
та протиепідемічні заходи

О сновними профілактичними заходами при гепатитах А та не А, не В є санітар- 
но-гігієнічні, спрямовані на розрив ф екально-орального механізму передачі збудни
ка, забезпечення населення доброякісною  водою, безпечними в епідемічному відно
шенні продуктами харчування, створення умов, що гарантують дотримання санітар
них правил і вимог, що їх висувають до заготівлі, транспортування, зберігання, 
технології приготування та реалізації продуктів харчування; забезпечення повсю д
ного і постійного протиепідемічного режиму в дитячих закладах, навчальних закла
дах; дотримання правил особистої гігієни, гігієнічне виховання населення.

Виходячи із цього, заклади санітарно-епідемічної служби повинні здійснювати 
такі заходи:

1. Контроль за станом усіх епідемічно значущих об’єктів (джерела водопоста
чання, водопровідна і каналізаційна мережі, об’єкти громадського харчування, тор
гівлі, дитячі навчальні та інші заклади);

2. Ш ироке використання лабораторного контролю за об’єктами навколиш ньо
го середовища із застосуванням санітарно-бактеріологічних і санітарно-вірусологіч
них методів визначення коліфагів, ентеровірусів, антигену вірусу ГА;

3. О цінка епідеміологічно значущих соціально-демографічних і природних про
цесів;

4. О цінка зв ’язку між захворюваністю і санітарно-гігієнічними умовами; про
гнозування захворюваності;

5. О цінка якості та ефективності проведених заходів.
Основою оперативного аналізу слугує інф ормація, що надходить до СЕС про всі 

випадки захворювань, що реєструються за первинним діагнозом. Оперативний 
аналіз захворюваності доцільно здійснювати за тижневим чи двотижневим інтерва
лом шляхом зіставлення поточного фактичного рівня з “норм ативним ” (контроль
ним) рівнем у роки із циклічними підвищ еннями і зниж еннями захворюваності.

Виявлення хворих на вірусні гепатити здійсню ється лікарями і середніми медич
ними працівниками всіх закладів охорони здоров’я під час амбулаторного прийому,

429



Додатки

відвідувань хворих на дому, під час періодичних оглядів населення, спостерігання за 
особами, які спілкуються з хворими. При цьому важливо враховувати клінічні особ
ливості початкового періоду, наявність стертих і безжовтячних форм, діагностика 
яких потребує особливої уваги. За відсутності жовтяниці та недостатньо виражених 
інших симптомів доцільно провести дослідження крові для визначення активності 
АлАТ і, якщ о можливо, анти-ВГА класу І§М.

Усіх захворілих на гостру форму гепатиту А потрібно зареєструвати в СЕС.

Правила стерилізації і дезінфекції 
виробів медичного призначення

М етоди, засоби та режим передстерілізаційного очищення, дезінфекції 
та стерилізації виробів медичного призначення

Витяг

1. ДЕЗІНФЕКЦІЯ ВИРОБІВ МЕДИЧНОГО ПРИЗНАЧЕННЯ

1.1. Ш прици, голки, інструментарій після використання промивають від залиш 
ків крові, сироватки та інших біологічних рідин в спеціально виділеній ємкості з 
дезінфекційним розчином (3 % розчин натрію гідрокарбонату, 3 % розчин хлор
аміну).

1.2. Після цього вироби медичного призначення к и п ’ятять у 3% розчині натрію 
гідрокарбонату (ЗО г натрію гідрокарбонату і 970 мл води) протягом 15 хв або в дис
тильованій воді протягом 30 хв. Після дезінфекції вироби ретельно миють під п ро
точною водою.

1.3. Промивні води знезаражують к и п ’ятінням протягом 30 хв або засипають 
сухим хлорним вапном у співвідношенні 200 г на 1 л промивних вод, перемішують 
і залишають для знезаражування на 60 хв в ємності з кришкою.

2. ПЕРЕДСТЕРИЛІЗАЦІЙНЕ ОЧИЩЕННЯ

2.1. Передстерилізаційне очищ ення передбачає видалення з виробів б ілко
вих, жирових, механічних забруднень і залиш ків лікарських препаратів.

2.2. Після дезінфекції інструментарій замочують у мийному розчині, підігрітому 
до 50°, на 15 хв. Для приготування 1 л мийного розчину взяти: 200 г 3 % водню пе- 
рокиду, 5 г мийного розчину (“ Прогрес” , “Астра” , “Л отос”), 795 г дистильованої 
води.

2.3. Через 15 хв у цьому ж  розчині йоржами миють по черзі всі частини інстру
ментарію, витрачаючи на кожен предмет 25—30 с.

2.4. Вимиті предмети споліскують у проточній воді, потім протягом 30—40 с у 
дистильованій воді.

2.5. Перевірити якість передстерилізаційного очищ ення виробів на наявність 
крові шляхом постановки азопіранової і амідопіринової проб та фенолфталеїнової 
на наявність залишків лужних компонентів розчину.

2.6. Контролю підлягає 1% одночасно оброблених виробів одного найменуван
ня, але не менше 3—5 одиниць.
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Додаток 3. Накази та інструкціїМОЗ України

НАКАЗ МОЗ УКРАЇНИ 
“Про поліпшення медичної допомоги хворим 

із гнійними хірургічними хворобами і посилення заходів боротьби 
з внутрішньолікарняною інфекцією”

“Профілактика внутрішньолікарняної інфекції в ЛПЗ 
(хірургія, реанімація)”

№ 720 від 3 1 .0 7 .1978 р.

Витяг

1. САНІТАРНО-ГІГІЄНІЧНИЙ РЕЖИМ У ПРИЙМАЛЬНОМУ ВІДДІЛЕННІ

1.1. Д ерев’яні шпателі після використання знищують, а металеві — знезаражу
ють.

Термометри повністю занурюють в ємність з дезінфекційним розчином.
1.2. Після прийому кожного хворого клейонку обов’язково протирають ганчір

кою, змоченою в дезінфекційному розчині.
1.3. Як засіб для дезінфекції рук застосовують 80 % етиловий спирт, 0,5 % роз

чин хлорексидину біглюконату в 70 % етиловому спирті, 0,5 % (0,125 % за активним 
хлором) розчин хлораміну.

1.4. Щ ітки для обробки рук миють і к и п ’ятять у 2 % розчині натрію гідрокарбо
нату протягом 15 хв. Чисті щітки зберігають у стерильних біксах, за необхідності 
виймають стерильним корнцангом.

1.5. Для кожного члена чергової бригади виділяють індивідуальний рушник, 
який перемінюють не менше 1 разу на добу.

1.6. Хворий проходить санітарну обробку в приймальному відділенні: приймає 
душ (або ванну) (за вказівкою лікаря), зрізує нігті.

1.7. Після санітарної обробки хворий надягає чисту лікарняну білизну, халат 
(піжаму), капці.

1.8. М о ча їки  для миття хворих, машинки для стрижки волосся, бритви та при
бори для гоління, кусачки і ножиці для зрізання нігтів, наконечники для клізм і 
ванни — усі ці предмети знезаражуються.

1.9. Інвентар для прибирання (відра, тази тощо) маркірують і використовують 
суворо за призначенням. Ганчір’я заготовляють і зберігають суворо на об’єктах об
робки. Після використання інвентар знезаражують.

2. САНІТАРНО-ГІГІЄНІЧНИЙ РЕЖИМ ХАРЧУВАННЯ ХВОРИХ

1. Роздають їжу хворим буфетниці і чергові медичні сестри відділення в халатах 
з маркіруванням “Для роздачі їжі” .

2. Вживання їжі хворими відділення (за винятком тяжкохворих) відбувається в 
спец іаіьно  виділеному приміщенні — їдальні.

3. Після кожного роздавання їжі проводять ретельне прибирання приміщень 
буфетної і їдальні з використанням розчинів дезінфікангів.

4. М о ча їки  для миття посуду та ганчір’я для протирання столів після закінчен
ня прибирання к и п ’ятять або знезаражують, потім сушать і зберігають в спеціальній 
чистій тарі з кришкою.
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НАКАЗ
“Про організацію та проведення заходів 

по боротьбі з педикульозом” 

№ 38 від 28 .03 .1994 р.

Витяг

З метою посилення і удосконалення заходів профілактики і боротьби з педику
льозом:

н а к а з у ю :
Затвердити та ввести в дію Інструктивно-методичні вказівки щодо проведення 

протипедикульозних заходів (додається).
п р о п о н у ю :

1.1. Прийняти Інструктивно-методичні вказівки щодо проведення протипеди
кульозних заходів до неухильного виконання.

Затверджено 
наказом М О З України 

№  38 від 28.03.94 р.
Інструктивно-методичні вказівки 

щ одо проведення протипедикульозних заходів

1. Епідеміологічне і санітарно-гігієнічне значення вошей.
На тілі людини паразитують три види вошей: платтяні, головні та лобкові. Ураження 

головними та платтяними вошами називається педикульозом, лобковими — фтиріозом.
Платтяні і головні є переносниками тифу, волинської гарячки та зворотного 

тифу.
Збудник епідемічного висипного тифу — рикетсії Провачека потрапляють у 

шлунок вошей разом з кров’ю хворого на висипний тиф, проникають в епітеліальні 
клітини шлунка і там розмножуються, накопичуючись у великих кількостях. У ре
зультаті бурхливого розмноження рикетсій клітини епітелію розриваються, збудник 
потрапляє у просвіт кишечнику. Рикетсії виділяються назовні разом з фекальними 
масами. Зараження людини висипним тифом відбувається внаслідок втирання збуд
ника у пошкоджену шкіру або к о н ’юнктиву ока. Воша набуває здатності бути зараз
ною для людини через 4—7 днів після кровосмоктання на тілі хворого. Термін ж ит
тя вошей, заражених р.Провачека, скорочується внаслідок того, шо вони через 7— 
12 днів після зараження гинуть від рикетсіозної інфекції.

Воші, шо насмокталися крові хворих на хворобу Бриля, можуть передавати р и 
кетсії іншій людині, як і при епідемічному висипному тифі.

Механізм передачі збудника волинської гарячки такий самий, як і при висип
ному тифі, але воші, заражені збудником волинської гарячки, не гинуть.

Збудник зворотного тифу — спірохета Обеймейєра потрапляє з кров’ю хворої 
людини в киш ечник вошей, звідти вже через 15 хв переходить у гемолімфу і розм но
жується. Заразною воша стає вже через 5—6 днів, найбільшої небезпеки набуває на 
8—21-й день. Людина заражається при роздушенні воші і попадання гемолімфи, яка 
містить спірохети, у пошкоджену шкіру і слизові оболонки.
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1.1. Відомості про біологію та екологію вошей.
Воші протягом свого життя перебувають на тілі людини і живляться її кров'ю, 

при своєму розвитку проходять 3 стадії: яйце-гнида, личинка і статевозріла воша. 
Яйце має довгасту форму (1,0—1,5 мм довжини), жовтувато-білого кольору, міцно 
склеєна з волоссям.

Личинка сірувато-коричневого кольору, пересувається за допомогою 3 пар л а 
пок з кігтиками, що дозволяє їй мінно триматися на волоссі або тканині, в т. ч. 
синтетичній.

Дорослі воші сірувато-коричневого забарвлення, після кровосмоктання темніші, 
самиці більші за самців, пересуваються за допомогою 3 пар лапок з кігтиками.

Платтяна воша має довжину тіла: у самиці — 2,3—4,75 мм, самця — 2,1—3,7 мм. 
Живе у білизні людини, при великій кількості може селитися в одязі, постільній 
білизні, панчохах, взутті. Для кровосмоктання платтяні воші виходять на шкіру, для 
відкладання яєць скупчуються у найтепліших місцях — зборках, швах та інших. С а
миця платтяної воші відкладає яйця купками по 6— 14 штук на день (200—300 штук 
за життя). Яйця міцно з’єднані з тканиною. Тривалість життя воші — 32—46 діб.

Головна воша найчастіше живе у волосистій частині голови, в основному на 
скронях, потилиці, тім'ї, але може зустрічатися також на тілі, одязі, білизні. Самиця 
відкладає на волоссі до 4 яєць на день (150 яєць за життя), які біля кореня дуже 
міцно спаяні з волоссям за рахунок речовини, що виділяє самиця. Тривалість життя 
дорослих вошей 27—38 діб.

Лобкова воша (п л о т и ц я )  живе на волоссі лобка, бровах та інших волосистих 
частинах тілах, міцно утримуючись на шкірі, малорухома. Поза тілом господаря 
може жити не більше 12 год. Самиця відкладає по 3 яйця (50 за життя). Без харчів 
головна воша живе 24 год, платтяна — 7— 10 діб. лобкова воша — 10 год. Розпов
сюджуються воші, переповзаючи від однієї людини на іншу при безпосередньому 
контакті, при користуванні спільними речами — одягом, білизною, головними убо
рами. гребінцями, шітками для волосся та інше. Збереженню завошивленості спри
яють скупченість населення, порушення санітарно-гігієнічного режиму, а також 
невиконання правил особистої гігієни.

3. Організація та проведення протипедикульозних заходів.
Протипедикульозні заходи є частиною комплексу загальних заходів по дотри

манню протиепідемічного і санітарно-гігієнічного режиму.
Робота по попередженню педикульозу і боротьбі з ним виконується згідно з 

Комплексним планом, розробленим і затвердженим керівниками органів охорони 
здоров'я та зацікавленими міністерствами і відомствами. Організаційно-методичну 
роботу по виявленню педикульозу виконують відділи особливо небезпечних інф ек
цій облеанепідеганцій, міськрайбассанепідстанпій, а роботу по ліквідації вогниш — 
дезстанції і дезпідрозділи санепідстаниій. План узгоджується з місцевими органами 
влади. При розробці плану необхідно врахувати:

1. Забезпечення умов, необхідних для додержання санітарно-гігієнічних та про
тиепідемічних режимів в організованих дитячих колективах.

2. Організація та проведення планових оглядів населення (дитячі ясла, садки, 
дитячі будинки, будинки малюка, загально-освітні школи, школ и - інтернати, проф
техучилища, гуртожитки, установи соціального забезпечення, промислові та сільсь
когосподарські підприємства).
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3. Санація вогнищ, дезобробка завошивлених осіб.
4. Забезпечення лікуваїьних установ, аптечної мережі, організованих колективів 

ефективними інсектицидними засобами.
5. Організація та проведення широкої санітарно-просвітницької роботи, нав

чання способам профілактики і боротьби з педикульозом широких верств населен
ня методами усної пропаганди через засоби масової інформації.

З метою виявлення вогнищ педикульозу в плановому порядку проводяться огля
ди різних контингентів населення силами таких груп медпрацівників:

1. Всього населення — при проведенні диспансерних та профілактичних оглядів 
(кабінет долікарського огляду, КІЗ) та при кожному зверненні по меддопомогу, в 
тому числі при оформленні планової госпіталізації, обслуговуванні викликів вогнищ 
інфекційних захворювань та інше.

2. Дітей, шо відвідують дитячі дошкільні установи — щоденно медперсонал ра
зом з вихователями.

3. Учнів шкіл-інтернатів — щотижня перед і після кожного відвідування родини — 
медперсонал установи разом з вихователями.

4. Учнів загальноосвітніх шкіл та профтехучилищ — після кожних канікул за 
показаннями — вибірково — медперсонал з залученням вчителів.

5. Дітей, що проживають у будинках малюка, дитячих будинках, спецсанаторіях та 
інше — при надходженні, пізніше — щотижня в дні купання та при виписуванні — 
медперсонал із залученням вихователів. Огляду підлягає також і обслуговуючий 
персонал.

6. Дітей, що від’їжджають в оздоровчі табори, санаторії для навчання — комісій
но педіатром та представниками дезстанцій, щотижня в період перебування, перед 
поверненням з нього, під час профоглядів.

7. Осіб при прийомі на лікування в стаціонари, будинки для осіб похилого віку, 
інтернати та інші спеціальні медичні установи — медперсонал приймального по
кою, протягом лікування — кожні 7— 10 днів та при виписці — медперсонал відді
лень.

8. Колективів, що формуються по оргнабору, переселенців, студентських загонів — 
перед виїздом до місця роботи та при поселенні — медпрацівники, що обслуговують 
названі контингенти за рішенням місцевих органів охорони здоров’я.

9. Осіб, шо ведуть безладний спосіб життя, — при затриманні органами внут
рішніх справ, муніципатьною міліцією — при розміщенні у відповідні установи — 
медпрацівники цих установ або за домовленістю медпрацівники територіальних ор
ганів охорони здоров’я.

10. Осіб, які спілкувалися з ураженими педикульозом, — протягом 24 год після 
виявлення вогнища — силами епідвідділів санепідстанцій.

До проведення одночасних оглядів організованих контингентів за графіками і за 
епідемічними показниками рішенням територіального органу охорони здоров'я 
створюються бригади медпрацівників загальномедичної мережі, санепідслужби і 
представників відомств.

Для проведення оглядів на завошивленість в Л ПЗ дитячих і підліткових устано
вах, оздоровчих установах, будинках престарілих рекомендовано виділити спеціаль
не приміщення з хорошим освітленням і відповідною укладкою (п. 7).

При виявленні педикульозу в організованих колективах проводять обов’язкове 
епідеміологічне розслідування. Обсяг та методи обробки вирішуються комісійно за
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участю дезінфекціоніста, епідеміолога та санітарного лікаря, які курирують цю уста
нову.

При проведенні оглядів на педикульоз реєстрацію людей, у яких він виявлений, 
здійснюють у журналі обліку та реєстрації інфекційних захворювань (ф.ОбОу). Облі
ку підлягають особи, у яких при огляді вперше виявлені як життєздатні, так і нежит
тєздатні воші в той же день з подальшим направленням екстреного повідомлення — 
(ф.058) у відповідному порядку.

У журналі обліку інфекційних захворювань (ф.ОбОу) реєструються необхідні ві
домості у відповідності з позначенням граф, звернувши увагу на місце постійного 
проживання, роботи, навчання. У графі “Дата захворювання” — зазначають дату 
виявлення педикульозу. У графі “Діагноз і дата його встановлення" — зазначають 
діагноз основного захворювання, якщ о педикульоз виявлено у хворого. У графі 
“Змінений уточнений діагноз і дата його встановлення” — зазначають вид педику
льозу: головний, платтяний, змішаний, а також стадії розвитку вошей. У графі "Л а
бораторне дослідження та його результат” — зазначають дату, вид обробки і ре
зультати наступного контролю ефективності обробки. У графі “ Примітка" зазнача
ють випадки повторного виявлення педикульозу у даної людини, якш о протягом 
12 міс. педикульоз у неї було виявлено неодноразово.

У звітних формах № 1 , 2  подають випадки педикульозу (головного, платтяного, 
змішаного), вперше зареєстровані протягом звітного року. Випадки лобкового пе
дикульозу не подаються. Вони підлягають реєстрації дерматовенерологічною служ
бою, яка здійснює обробку завошивлених.

4. Профілактичні та винищувальні заходи.
З метою попередження завошивленості та її поширення в сім ’ї або колективі 

проводяться профілактичні, гігієнічні заходи, які передбачають: регулярне миття 
тіла — не менше 1 разу на 7— 10 днів, зміну білизни в цей же термін або в міру за
бруднення з відповідним пранням, щоденне розчісування волосся, систематичне 
очищ ення верхнього одягу, головних уборів, постелі, дотримання чистоти.

При виявленні вошей на будь-якому ступені розвитку (яйце, личинка, доросла 
воша) дезінсекцію проводять одночасно, знищуючи вошей безпосередньо як на го
лові, тілі людини, так і на її білизні, одязі та інше (протягом 1 доби).

Дезінсекцію завошивлених осіб проводять силами медперсоналу, що здійснює 
огляди, або спеціально виділеними для цієї мети особами:

1) у медичних установах — медперсоналом цих установ;
2) в організованих дитячих установах — медперсоналом цих установ.
Забороняється відмовляти у госпіталізації по основному захворюванні через пе

дикульоз.
Допускається проведення обробки завошивленого вдома після вичерпного інс

труктажу щодо застосування педикулоцидів, правил техніки безпеки та особистої 
гігієни з подальшим контролем якості обробки дезпідрозділами.

Контроль якості дезобробки проводять дезпідрозділи санепідстанції або дез- 
станції до повної ліквідації вогнища.

Особливу увагу необхідно звернути на осіб з “хронічних вогнищ" (неодноразова 
реєстрація педикульозу протягом року) та “тривалоактивних” вогнищ (протягом мі
сяця педикульоз не ліквідовано).
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Дезінсекційні заходи по боротьбі з вошами включають механічний, ф ізичний та 
хімічний методи боротьби.

Механічний метод звільнення від вошей та їх яєць проводиться шляхом вичісу
вання густим гребенем, обстригання або гоління. Волосся збирається на папір і 
спалюється.

Перед вичісуванням волосся промивається теплим 5—10 % розчином столового 
оцту, голова зав'язується хусткою або рушником, експозиція ЗО хв— 1 год. Після 
цього полегшується вичісування яєць вошей.

При хімічному методі боротьби використовуються такі засоби:
1. 0,15 % водна емульсія карбофосу (витрата препарату на 1 особу становить 

10—50 мл; експозиція 20—30 хв);
2. 20 % водно-мильна суспензія (емульсія) бензилбензоату (10—30 мл, експози

ція 20—30 хв):
3. 10 % водно-мильно-гасова емульсія (10—20 мл. експозиція 30 хв—1 год):
4. 50 % водно-мильно-сольвентова емульсія (30—50 мл, експозиція ЗО хв);
5. Лосьйон “ Н иттифор” (Угорщина) 50—60 мл. експозиція 40 хв:
6. Анті-Пі (Польща) 1 мл, експозиція 5 хв;
7. Препарат лонцид (30—50 мл, ескпозиція ЗО хв);
Крім того, пропонуються нові перспективні педикулоциди: Локонід, Педикулін. 

Педикрин, Нітилон, Опофос, Перфолон та інші.
За відсутності вищеназваних засобів можна використовувати порошок піретру- 

му (15 г при експозиції не менше 2 год).
Після обробки педикулоцидами волосся промивають столовим оцтом, потім 

проводять вичісування яєць вошей. Із фізичних методів обробки використовують 
чищення речей, обробку високою температурою (кіп 'ятіння, прогладжування або 
камерний спосіб обробки).

Завошивлену білизну кип 'ятять у 2 % розчині кальцинованої соди протягом 
15 хв, прасують з обох боків, 'звертаючи особливу увагу на шви, зборки, зморшки та 
інше. За епідпоказаннями проводять камерну обробку постільних речей згідно з 
відповідною інструкцією. Для обробки одягу застосовують переважно камерний 
спосіб.

За необхідності повторну обробку виконують через 7— 12 днів. При головному 
та платтяному педикульозі у вогнищах захворювань або в таких випадках, коли від
сутні інші засоби, застосовують препарат бутадіон. При вживанні бутадіону кров 
людини набуває токсичних властивостей, які зберігаються протягом 14 діб. Бутадіон 
призначають:

— дорослим після їжі по 0,15 г 4 рази на добу протягом 2 діб;
— дітям до 4 років застосування бутадіону заборонено;
— дітям від 4 до 7 років бутадіон призначають по 0.05 г 3 рази на добу протягом 

2 діб;
— дітям від 8 до 10 років бутадіон призначають по 0,08 г 3 рази на добу протя

гом 2 діб;
— дітям старшим 11 років бутадіон призначають по 0.12 г 3 рази на добу протя

гом 2 діб.
При виявленні завошивленості, окрім дезінсекції, проводять санітарну обробку 

людини, зміну натільної і постільної білизни, а також обробку контактних.
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Обробка педикулоцидами дітей до 5 років, вагітних жінок, матерів-годуваль- 
ниць, людей з пошкодженою шкірою, тяжкохворих заборонена. У цих випадках 
доцільно використовувати механічний засіб звільнення від вошей.

6. Перша допомога при отруєнні педикулоцидами.
При порушенні техніки безпеки роботи з інсектицидами або при нещасних ви

падках може виникнути отруєння. При прояві ознак отруєння першу допомогу тре
ба надавати негайно.

Ознаки отруєння інсектицидами: неприємний смак у роті, подразнення горла, 
запаморочення, головний біль, загальна слабкість, нудота, іноді блювання. При роботі 
з фосфорорганічними інсектицидами можуть з’явитися біль у животі, пронос, поси
лення виділення слини та сліз, звуження зіниць, повільний пульс, м'язові сіпання.

При появі отруєння під час розливання інсектицидів отруєного виводять з ро
бочого приміщення, знімають забруднений одяг, дають прополоскати рот кип 'яченою 
водою або 2 % розчином питної соди та забезпечують спокій.

При випадковому попаданні в шлунок — штучно викликають блювання, для 
цього дають випити кілька склянок води (бажано теплої) або блідо-рожевого розчи
ну марганцевокислого калію (1:5000) та подразнюють задню стінку глотки. Повто
рюють цю процедуру 2—3 рази або промивають шлунок 1—2 % розчином питної 
соди, водною зависсю паленої магнезії, активованого вугілля або товченої крейди 
(2 столові ложки на 1 л води). Після блювання або промивання шлунка дають ви
пити 1—2 столові ложки зависі активованого вугілля або паленої магнезії в склянці 
води, потім сольове проносне.

Заборонено давати касторову олію!
При попаданні недорозвеленного інсектициду або концентрованої емульсії на 

шкіру їх обережно знімають ватним тампоном, потім промивають шкіру водою з 
милом. Для знешкодження залишків фосфорорганічних інсектицидів шкіру проти
рають нашатирним спиртом або 2—5 % розчином хлораміну та промивають водою.

При попаданні інсектицидів в очі їх ретельно промивають струменем води або 
2 % розчином питної соди. При подразненні слизової очей застосовують 30 % роз
чин атьбуциду, при болісному стані — 2 % новокаїн.

При наявності однієї з ознак отруєння фосфорорганічними інсектицидами при
ймають препарати красавки (2—3 таблетки бесалолу, бікарбону, біладину).

У випадках посилення ознак отруєння Ф О Р негайно надають медичну допомо
гу на місці або в поліклініці.

Медичний працівник вводить внутрішньом'язово 1—2 мл 0,1 % розчину сірча
нокислого атропіну, а при тяжкому отруєнні — 3—5 мл. При необхідності атропін 
вводять повторно через 10 хв, підтримуючи легкі ознаки передозування (сухість у 
роті, розширення зіниць) до появи покращання стану отруєння.

8. Укладка для оглядів на педикульоз.
1. Настільна лампа
2. Лупа
3. Густий гребінець
4. Дезрозчин (для змочування гребінця)
Укладка для проведення протипедикульозних обробок
1. Клейончастий або полотняний мішок для речей хворого
2. Оцинковане відро або лоток для спалювання волосся
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3. Клейончаста пелерина
4. Гумові рукавиці
5. Ножиці
6. Густий гребінець
7. М ашинка для стрижки волосся
8. Спиртівка
9. Косинки (2—8 шт.)
10. Вата
11. Столовий оцет або оцтова кислота (5— 10 %)
12. Інсектициди для обробки людини
13. Інсектициди для обробки білизни та приміщень

9. Перелік протипедикульозних засобів з вказівками щодо їх виготовлення і засто
сування.

1. Карбофос — застосування у вигляді 0.15 % водної емульсії. Для виготовлення 
1 л 0,15 % емульсії беруть 3 мл 50 % емульгуючого концентрату карбофосу і розво
дять його в 1 л води кімнатної температури. Препарат діє на всіх стадіях розвитку 
вошей. Зостосовується виключно медичними працівниками. Норма використання 
на обробку 10—50 мл, експозиція — 30 хв.

2. Бензилбензоат — застосовується у вигляді 20 % водно-мильної суспензії або 
20 % емульсії. Для виготовлення 100 мл 20 % водно-мильної суспензії бензилбензо- 
ату беруть 2 г мила (зеленого або господарського подрібненого), розводять в 78 мл 
теплої води, потім додають 20 мл бензил бензоату, ретельно змішують. Отриману 
суспензію наносять на волосся. Використовується медичними працівниками через 
аптечну мережу, реатізується за рецептами. Норма використання на 1 обробку 10— 
30 мл. експозиція — 30 хв.

3. Водно-мильно-гасова емульсія — застосовується у вигляді 10 % емульсії. Для 
її виготовлення до 50 г рідкого мила (або твердого попередньо розтопленого на во
дяній бані) при постійному перемішуванні додається невеликими порціями 450 г 
гасу (можна хлорованого). Отриманий концентрат у кількості 100 г розчиняється в 
900 мл теплої води. Норма використання на 1 обробку — 10—50 мл, експозиція — 
30 хв, 1 год.

4. Мильно-сольвентова емульсія — використовується у вигляді 50 % емульсії, 
яка готується з рівних частин мильно-сольвентової пасти і води (50—60 %), при 
змішуванні яких утворюється однорідна маса.

Необхідно проводити повторну обробку через 7— 10 днів. Норма використання 
на 1 обробку 30—50 мл, експозиція — 30 хв.

5. Лосьйон '‘Ниттифор” — препарат фабричного виготовлення, норма вико
ристання на 1 обробку' 30—50 мл, експозиція — 30 хв.

Спосіб застосування усіх вищезгаданих препаратів полягає в наступному — на 
волосся наносять необхідну кількість препарату (в залежності від густоти та довж и
ни волосся), зав’язують голову поліетиленовою хусткою і рушником, витримують 
відповідний час згідно з інструкцією, промивають проточною водою з милом або 
шампунем. Після цього на волосся наносять теплий 5—10% столовий оцет або о ц 
тову кислоту, зав’язують поліетиленовою хусткою і рушником, витримують ЗО хв, 
полощуть у проточній воді, після чого вичісують густим гребінцем загиблих вошей 
та їхні яйця — гниди.
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НАКАЗ
“Про затвердження правил зберігання 

та проведення контролю якості лікарських засобів 
у лікувально-профілактичних закладах” 

№ 584 від 16.12.2003 р.

Витяг

Відповідно до Закону України “ Про лікарські засоби” (123/96-ВР) з метою по
силення державного контролю за якістю лікарських засобів та удосконалення ме
ханізму реалізації державної політики у цій сфері

н а к а з у ю :
1. Затвердити Правила зберігання та проведення контролю якості лікарських 

засобів у лікувально-профілактичних закладах, що додаються.

ПРАВИЛА
зберігання та проведення контролю якості лікарських 

засобів у  лікувально-профілактичних закладах

І. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

1.1. Правила зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у 
лікувально-профілактичних закладах розроблені відповідно до Закону України “ Про 
лікарські засоби" з метою посилення державного контролю за якістю лікарських 
засобів та удосконалення механізму реалізації державної політики у цій сфері. Ви
моги цих Правил поширюються на всі лікувально-профілактичні заклади (даті — 
ЛП З) незатежно від їх форм власності та підпорядкування.

1.2. Вхідний контроль якості лікарських засобів у Л П З здійснюється уповно
важеними особами (головними/старшими медсестрами; провізорами або фарма
цевтами лікарняних аптек), призначеними наказом керівника Л П З відповідатьни- 
ми за якість лікарських засобів.

1.4. Л П З можуть закуповувати лікарські засоби лише у постачатьників, які ма
ють діючі ліцензії на виробництво та/або оптову чи роздрібну торгівлю лікарськими 
засобами.

1.5. Забороняється медичне використання неякісних, фаіьсиф ікованих лі
карських засобів, термін придатності яких минув, лікарських засобів, що не зареєс
тровані в Україні, та без сертифікатів якості, що видаються виробниками.

II. вим оги  ДО ПРИМІЩЕНЬ ЛПЗ,
ПРИЗНАЧЕНИХ ДЛЯ ЗБЕРІГАННЯ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

2.1. Експлуатація обладнання та приміщень ЛП З, призначених для зберігання 
лікарських засобів, має забезпечувати збереження їх якості протягом усього терміну 
придатності.

2.2. Приміщення для зберігання лікарських засобів згідно з діючими вимогами 
забезпечуються охоронними та протипожежними засобами.

2.3. Приміщення для зберігання лікарських засобів мають забезпечувати захист 
лікарських засобів від пилу та сторонніх запахів.

439



Додатки

2.4. У приміщеннях для зберігання лікарських засобів повинні підтримуватися 
температура і вологість повітря, які відповідають вимогам інструкції про застосу
вання лікарських засобів. Для спостереження за цими параметрами приміщення, де 
зберігаються лікарські засоби, мають бути забезпечені термометрами і гігрометра
ми. Отримані дані щоденно заносять у журнал або картку обліку температури та 
відносної вологості.

2.5. Приміщення для зберігання мають бути обладнані витяжною вентиляцією, 
у разі, коли це неможливо, — кватирками, фрамугами.

2.6. Приміщення для зберігання мають бути забезпечені необхідною кількістю 
стелажів, шаф, холодильників, піддонів, підтоварників, з дотриманням необхідних 
умов освітлення тощо. Забороняється зберігати лікарські засоби на підлозі.

2.7. Приміщення Л П З, де зберігаються лікарські засоби, прибирають вологим 
способом не рідше одного разу на день із використанням дозволених до застосуван
ня мийних та дезінфекційних засобів.

III. ЗАГАЛЬНІ ВИМОГИ ДО ОРГАНІЗАЦІЇ ЗБЕРІГАННЯ
ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ У ПРИМІЩЕННЯХ ЛПЗ,

ПРИЗНАЧЕНИХ ДЛЯ ЗБЕРІГАННЯ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

3.!. Лікарські засоби слід зберігати окремо за фармакологічними групами від
повідно до способу їх введення, з урахуванням фізико-хімічних властивостей л і
карських засобів, відповідно до вимог інструкції про застосування лікарських за
собів.

3.2. Наркотичні засоби, психотропні речовини та прекурсори зберігають у 
Л П З  відповідно до вимог діючих нормативних актів, які регулюють їх обіг в Ук
раїні.

3.3. Лікарські засоби слід розташовувати на стелажах, у шафах або холодильни
ках, а за необхідності — на піддонах, підтоварниках: отруйні лікарські засоби збері
гають у металевій шафі під замком.

3.4. Лікарські засоби одного найменування та дози при зберіганні розташову
ють з урахуванням залишкового терміну придатності таким чином, щоб забезпечити 
першочергове використання лікарських засобів з меншим терміном придатності.

3.5. У процесі зберігання не рідше одного разу на місяць проводять суцільний 
візуальний контроль стану тари, зовнішнього вигляду лікарських засобів.

3.6. При пошкодженні тари негайно усувають дефекти. Перекладання, перели
вання в іншу тару, розфасування або розважування лікарських засобів, заміна їх 
етикеток у Л П З забороняється.

3.7. У разі зміни зовнішнього вигляду лікарських засобів Л П З звертається в 
територіальну інспекцію за місцем його розташування д ія  встановлення їх придат
ності до застосування..

3.11. Усі лікарські засоби мають зберігатися відповідно до вимог, зазначених в 
інструкції про медичне застосування лікарського засобу.

3.12. Особливих умов зберігання потребують лікарські засоби:
•— які вимагають захисту від світла;
— які вимагають захисту від дії вологи:
— які вимагають захисту від випаровування;
— які вимагають захисту від дії підвищеної температури;
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— які вимагають захисту від дії пониженої температури;
— які вимагають захисту від дії газів, шо містяться в навколишньому середовищі;
— пахучі, кольорові;
- -  дезінфекційні засоби:
— медичні імунобіологічні препарати;
— вогненебезпечні (легкозаймисті) речовини.
3.13. Усі ютові лікарські засоби мають зберігатися в упаковці виробника, ети

кеткою назовні:
— таблетки, драже, капсули зберігають ізольовано від інших лікарських форм у 

заводській упаковці, яка оберігає від дії зовнішніх факторів;
— ін'єкційні лікарські засоби слід зберігати в прохолодному, захищеному від 

світла місці в окремій шафі або ізольованому приміщенні (кімнаті) з урахуванням 
особливостей тари (крихкість), якщ о немає інших указівок на упаковці;

— рідкі лікарські засоби (сиропи, настойки, рідкі екстракти тощо) мають збері
гатися в прохолодному, захищеному від світла місці, якщ о немає інших указівок на 
упаковках;

— плазмозамішувальні та дезінтоксикаційні розчини зберігають ізольовано при 
температурних інтервалах, указаних на упаковці, та в захищеному від світла місці,

— мазі, лініменти, гелі, креми, пасти зберігають у прохолодному, захищеному 
від світла місці в щільно запакованій тарі, якщ о немає інших указівок в інструкції 
про застосування лікарських засобів;

— зберігання супозиторіїв повинно здійснюватися в сухому, прохолодному, за
хищеному від світла місці;

— зберігання препаратів в аерозольних упаковках повинно проводитися в сухо
му, захищеному від світла місці, подалі від вогню та опалювальних приладів. Аеро
зольні упаковки слід оберігати від ударів та механічних пошкоджень.

IV. ПОРЯДОК ОРГАНІЗАЦІЇ ЗБЕРІГАННЯ 
ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ У ВІДДІЛЕННЯХ ЛПЗ

4.1. Лікарські засоби для їх подальшого медичного застосування отримує голо
вна/старша медична сестра відділення Л П З у головної/старшої медичної сестри 
(провізора) Л П З за відповідно оформленими документами.

4.2. Зберігання лікарських засобів у відділеннях Л П З (маніпуляційний кабінет, 
медичний пост тощо) проводиться з урахуванням способу введення та з дотриман
ням вимог зберігання лікарських засобів.

4.3. Наркотичні засоби, психотропні речовини та прекурсори зберігаються від
повідно до вимог діючих нормативних актів, які регулюють їх обіг в Україні.

4.4. Забороняється виготовлення, розфасування, заміна етикеток, перекладання 
лікарських засобів.

4.5. За необхідності допускається порушення упаковки виробника головною/ 
старшою медичною сестрою (провізором) Л П З з обов’язковою вказівкою на ново- 
створеній упаковці назви, серії, терміну придатності, виробника лікарського засобу 
та власного підпису головної/старшої медичної сестри (провізора).

4.6. Перевірка дотримання умов зберігання лікарських засобів у відділеннях 
проводиться уповноваженою особою Л П З не менше одного разу на місяць, про шо 
роблять запис у відповідному журналі.
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V. ПРОВЕДЕННЯ ВХІДНОГО КОНТРОЛЮ ЯКОСТІ 
ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ УЛПЗ

5.1. Вхідний контроль якості лікарських засобів у Л П З здійснює уповноважена 
особа.

5.2. Головними обов’язками уповноваженої особи Л П З є:
— проведення вхідного контролю якості лікарських засобів;
— оформлення письмового висновку вхідного контролю;
— оформлення та ведення журналу обліку та реєстрації повідомлень і приписів 

від Державної інспекції та територіальних інспекцій (додаток 1);
— перевірка наявності та вилучення у Л П З неякісних і фальсифікованих, неза- 

реєстрованих лікарських засобів згідно з офіційною інформацією Державної чи/та 
територіальної інспекції;

— надання територіальній інспекції повідомлень про виявлені неякісні, фаль
сифіковані лікарські засоби в термін 10 робочих днів, якщ о інше не було зазначено 
у розпорядчих документах, та побічні реакції/дії або загибель людей при застосуван
ні серії(й) лікарських засобів.

5.3. Порядок проведення вхідного контролю якості лікарських засобів у ЛПЗ.
5.3.1. При надходженні лікарських засобів у Л П З уповноважена особа спочатку 

здійснює перевірку супровідних документів на лікарські засоби:
— накладних, у яких обов’язково мають бути зазначені назва, дозування, лі

карська форма, номер серії, кількість, назва виробника лікарського засобу;
— сертифікатів якості виробників, завірених печаткою останнього постачальника;
— висновків щодо якості, виданих підпорядкованою лабораторією або акреди

тованою лабораторією у випадках, передбачених п. 4.8 Інструкції про порядок 
контролю якості лікарських засобів під час оптової та роздрібної торгівлі, затверд
женої наказом М ОЗ України від 30.10.2001 №  436 та зареєстрованої у Міністерстві 
юстиції України 05.02.2002 за №  107/6395:

— даних про реєстрацію лікарського засобу.
5.3.2. Одержані Л П З лікарські засоби підлягають візуальному контролю уповно

важеною особою, який включає перевірку:
— стану тари;
— групової, первинної, вторинної (за її наявності) упаковки;
— маркування;
— наявності інструкції про застосування на доступній для споживача мові;
— зовнішнього вигляду, у тому числі цілісності, однорідності, наявності пошкод

жень лікарських засобів;
— терміну придатності лікарських засобів.
5.3.3. Забороняється застосування одержаних лікарських засобів у Л П З до одер

жання письмового висновку уповноваженої особи, що здійснює вхідний контроль 
якості лікарських засобів у ЛПЗ.

5.3.4. За результатами вхідного контролю якості лікарських засобів уповноваже
ною особою оформляється письмовий висновок, який містить результат вхідного 
контролю, дату його проведення, підпис та прізвище уповноваженої особи.

5.3.5. У разі позитивного результату вхідного контролю уповноважена особа 
надає письмовий висновок щодо можливості використання (застосування) серій(її)
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Додаток 3. Накази та інструкції МОЗ України

лікарських засобів та передає одержані лікарські засоби для застосування у відді
лення Л П З або на зберігання.

5.3.6. У разі негативного результату вхідного контролю уповноважена особа 
складає акт про виявлені дефекти, який є підставою для повернення лікарських 
засобів постачальнику. Копія акта також подається у територіальну інспекцію.

VI. ДЕРЖАВНИЙ КОНТРОЛЬ ЯКОСТІ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ У ЛПЗ

6.1. Державний контроль якості лікарських засобів у Л П З здійснює Державна 
інспекція з безпосередньо підпорядкованими їй територіальними інспекціями від
повідно до чинного законодавства.

6.2. Державні інспектори на місці здійснюють планові (не частіше одного разу 
на календарний рік) та позапланові (за дорученням Президента України, Верховної 
Ради України, Кабінету Міністрів України, Міністерства охорони здоров’я України; 
за зверненням чи на запит інших державних контрольних та правоохоронних ор 
ганів та органів місцевої влади; за розпорядженням Державної інспекції; у разі над
ходження скарги чи заяви про порушення вимог чинного законодавства щодо 
якості лікарських засобів) інспекційні перевірки Л П З щодо додержання ними вимог 
законодавства з питань забезпечення якості лікарських засобів. Результати пере
вірок оформляються актом перевірки встановленого зразка.

6.3. Відбір зразків лікарських засобів та державний контроль їх якості здійсню
ються у порядку, визначеному чинним законодавством.

6.4. Відбору підлягають лікарські засоби, що зберігаються з порушенням діючих 
норм і правил, та в разі негативного висновку візуального контролю. Відбір зразків 
лікарських засобів оформляється актом встановленого зразка.

6.5. Лабораторний аналіз якості лікарських засобів здійснюється підпорядкова
ною лабораторією або акредитованою лабораторією на підставі направлень Держав
ної інспекції або територіальних інспекцій.

НАКАЗ
“Про затвердження Порядку обігу наркотичних засобів, 

психотропних речовин та прекурсорів у державних 
і комунальних закладах охорони здоров’я України” 

№ 356 від 18.12.1997 р.

Витяг

Відповідно до Положення про порядок здійснення діяльності у сфері обігу нар
котичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів, затвердженого постановою 
Кабінету Міністрів України від 03.01.96 р. за №  6,

н а к а з у ю :
1. Затвердити Порядок обігу наркотичних засобів, психотропних речовин та 

прекурсорів у державних і комунальних закладах охорони здоров’я України, шо до
дається.

443



Додатки

НАКАЗ
“Про затвердження Переліків отруйних 

та сильнодіючих лікарських засобів” 

№ 490 від 17.08.2007 р.

Витяг

Відповідно до Закону України “ Про лікарські засоби” та з метою упорядкуван
ня обігу отруйних та сильнодіючих лікарських засобів

н а к а з у ю :
1. Затвердити Перелік отруйних лікарських засобів за міжнародними непатен- 

тованими або загатьноприйнятими назвами, гцо додається.
2. Затвердити Перелік сильнодіючих лікарських засобів за міжнародними непа- 

тентованими або загаїьноприйнятими назвами, гцо додається.

Зареєстровано в Міністерстві юстиції України 
З вересня 20 0 7 року за №  1007/14274, 

№  1008/14275 1 №  1008/14275

Перелік
отруйних лікарських засобів за міжнародними непатентованими 

або загальноприйнятими назвами

Атропін та його солі (порошок) Atropinum, Кета мін Ketamine, Тетракаїн (поро
шок) Tetracaine, Трамадол Tramadol, Тригексифенідил Trihexyphenidyl,

Міорелаксанти периферичної дії, включаючи їх сольові похідні'. Атракурій Atracurium, 
Векуроній Vecuronium, Піпекуроній Pipecuronium, Рокуроній Rocuronium, Суксаме- 
тоній Suxamethonium;

сильнодіючих лікарських засобів за міжнародними непатентованими або загать- 
ноприйнятими назвами: Буторфанол (морадол тощо) Butorphanol (Moradol), Ди- 
фенгідрамін (димедрол) (тверді форми) Diphenhydramine (Dimedrolum), Зопіклон 
Zopiclone, Кдонідин (клофелін) (субстанція, рідкі форми) Clonidine (Clophelinum), 
Матандієнон Metandienone, Нандролон Nandrolone, Прометазин Promethazinum.

Д о д а то к  4

ІНСТРУКЦІЯ
про спільне перебування матері і дитини в пологовому будинку 

(відділенні)

1. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

Спільне перебування породіллі і новонародженої дитини в палаті післяполого
вого відділення стаціонару значно знижує частоту захворювань і породіль і новона
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Додаток 4. Інструкція про спільне перебування матері і дитини в пологовому будинку (відділенні)

роджених, дає можливість здійснити раннє прикладання дітей до груді матері, пов
ністю використати молозиво для годування, шо сприятиме становленню лактації.

Особливістю пологового будинку (акушерського відділення), де організоване 
спільне перебування матері і дитини, є активна участь матері в догляді за новона
родженою дитиною.

У разі спільного перебування матері й дитини після пологів обмежується кон
такт новонародженого з медичним персоналом, знижується можливість інфікування 
дитини госпітальними штамами мікробів, створюються сприятливі умови для засе
лення організму новонародженого мікрофлорою матері. За такого режиму є мож
ливість навчити матір навичкам виходжування та догляду за новонародженим.

При спільному перебуванні матері та новонародженого їх розміщують у палатах 
на одне—троє ліжок (можливе перепланування післяпологових палат у раніше по
будованих пологових будинках для перебування матері й дитини). Бажано, щоб у 
кожній палаті були туалет і душова, але допускається використання палат з уми
вальником без санвузла.

Палата спільного перебування матері й дитини оснащується медичними вагами 
для зважування новонародженого, сповивальним столом, тумбочкою для зберігання 
білизни новонародженого і медикаментів, що їх використовують для догляду за 
шкірою та слизовими оболонками новонародженого (дитяча олія в індивідуальних 
упаковках, стерильна вода для промивання очей та ін.). У палаті є пам ’ятка (інс
трукція) для матерів, у якій наведено основні правила догляду за новонародженими, 
годування їх. санітарно-гігієнічний режим.

2. ПРОТИПОКАЗАННЯ 
ДО СПІЛЬНОГО ПЕРЕБУВАННЯ МАТЕРІ Й ДИТИНИ

• з боку матері:
— тяжкі форми пізнього гестозу;
— екстрагенітальні захворювання в стадії декомпенсації;
— операційні втручання з тяжкими порушеннями гомеостазу;
— гострі інфекційні захворювання;
— розриви промежини III ступеня;
• з боку новонародженого:
— недоношеність IV ступеня;
— внутрішньоутробна гіпотрофія плода III ступеня;
— асфіксія при народженні (середнього і тяжкого ступеня);
— пологова травма з порушеннями функцій життєво важливих систем;
— тяжкі вроджені вади;
— гемолітична хвороба тяжкого ступеня;
— синдром дихальних розладів II і III ступеня.

3. ОРГАНІЗАЦІЙНІ ЗАХОДИ

Після пологів дитину оглядає неонатолог, а за його відсутності — черговий аку- 
шер-гінеколог, після чого її прикладають до груді матері. Через 2 год новонародже
ного знову оглядає неонатолог, а породіллю — акушер-гінеколог, уточнюють пока
зання до переведення у відділення спільного перебування матері і дитини, про шо 
робиться запис в історії пологів та історії розвитку новонародженого.
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Із пологового залу новонародженого забирає чергова медична сестра відділен
ня новонароджених. Час передачі новонародженого медичній сестрі та про його 
стан (характер крику, колір шкіри та ін.) фіксують на першій сторінці історії роз
витку новонародженого і скріплюється підписами акушерки та медичної сестри 
відділення новонароджених. У історії розвитку новонародженого медична сестра 
своїм підписом засвідчує час передачі, стан і стать дитини. У разі погіршення ста
ну дитини ЇЇ негайно переводять у палату для інтенсивного спостерігання та ліку
вання.

Перший туалет новонародженого і догляд за ним у 1-у добу здійснює медична 
сестра відділення новонароджених у присутності матері. Медична сестра навчає 
матір особливостям догляду за новонародженим, як  користуватися стерильним ма
теріалом та дезінфекційними засобами. Звертає увагу матері, що для підмивання 
дитини використовувати мило індивідуального користування, яке не застосовується 
для іншої мети.

Контроль за залишком пупкового канатика та пупковою ранкою здійснює нео- 
натолог. Обробляє залишок пупкового канатика та пупкову ранку медична сестра.

Для обходу медсестра готує:
• стерилізаційний бікс зі стерильним матеріалом (кульки, вата, палички з ватою, 

бинт):
• стерильні пінцети для взяття стерильного матеріалу і по одному на кожну но

вонароджену дитину — для обробки пупкової ранки:
• ємкість із 95 % етиловим спиртом — 2 мл;
• ємкість із 10 % розчином калію перманганату — 30 мл;
• ємкість із 3 % розчином водню пероксиду — 2 мл.
Перед оглядом дитини неонатолог і медична сестра двічі миють руки з милом 

теплою проточною водою, надягають халати, які для кожної палати індивідуальні і 
змінюються шодня. Медична сестра забезпечує породіль необхідною кількістю сте
рильних пелюшок (не менше 60 на добу на 1 дитину). Використані пелюшки збира
ють у баки з кришками або в педальні відра зі вставленими в них бавовняними чи 
цератовими чохлами. Після обходу санітарка збирає використану білизну разом із 
чохлами і через шахту або іншим шляхом доставляє її в кімнату для сортування і 
збирання брудної білизни. У палаті проводять вологе прибирання. Медична сестра 
стежить за своєчасною зміною та використанням дезінфекційних розчинів у кожній 
палаті. Запаси медикаментів, розчинів для пиття та стерильного матеріалу, історії 
розвитку новонароджених дітей, комплекти наборів для догляду за новонароджени
ми дітьми зберігають у спеціально відведеній кімнаті для медсестер.

4. ПРОТИТУБЕРКУЛЬОЗНА ВАКЦИНАЦІЯ 
НОВОНАРОДЖЕНИХ

Первинну вакцинацію здорових доношених новонароджених проводять на З— 
5-й день життя. Вакцину Б Ц Ж  уводять внутрішньошкірно в дозі 0,05 мг в об’ємі 
0,1 мл.

Зберігати вакцину слід у холодильнику під замком за температури не вище 4 °С 
в спеціально виділеному місці. Тут же розводять і набирають вакцину в шприц ін
дивідуально для кожної дитини будь-якого відділення новонароджених акушерського 
стаціонару. Вакцинацію новонароджених здійснюють уранці безпосередньо в пататі 
новонароджених після огляду дітей неонатологом. У історії розвитку новонароджено
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Додаток 5. Про дезінфекційні засоби, дозволені до використання в Україні

го лікар відзначає наявність або відсутність протипоказань до вакцинації. Вакцина
цію проводить медична сестра, яка пройшла навчання в протитуберкульозному дис
пансері і має відповідний дозвіл. У історії розвитку новонародженого вона записує 
дату вакцинації, серію вакцини. Дані про вакцинацію дитини заносять в обмінну 
карту породіллі. Матір слід попередити про можливі ускладнення вакцинації.

Таблиця 1
ПРОТИПОКАЗАННЯ ДО ВАКЦИНАЦІЇ НОВОНАРОДЖЕНИХ

Нозологічні форми
Допустимість щеплення 

з використанням вакцини БЦЖ-М

Гнійно-запальні захворювання Після одужання

Внутрішньоутробне інфікування, сепсис Після одужання

Гострі інфекційні захворювання Після одужання

Тяжка та середньої тяжкості форма ге 
молітичної хвороби новонароджених

Після одужання за відсутності анемії

Перинатальні ушкодження мозку Після одужання за висновком комісії

Недоношені д іти — маса тіла при на
родженні менше 2000 г

Досягнувш и нормативних показників, недоношених д і
тей з масою тіла 2000— 2300 г прищ еплюють у пологово
му будинку

Д о д а т о к  5

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 
УКРАЇНСЬКИЙ ЦЕНТР ДЕРЖАВНОГО САНІТАРНО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОГО НАГЛЯДУ

Про дезінфекційні засоби, 
дозволені до використання в Україні

Лист від 10 лютого 1998 р. №  04.2/131

Головним державним санітарним лікарям АР Крим, областей, 
мм. Кисва та Севастополя, на водному, залізничному, 

повітряному транспорті, установ різних міністерств та відомств
Для ефективного здійснення державного санітарно-епідеміологічного нагляду 

за додержанням підприємствами, установами, організаціями та громадянами сані
тарних норм і правил направляю Перелік дезінфектантів, антисептиків, інсекти
цидів, родентицидів вітчизняного та зарубіжного виробництва, дозволених до вико
ристання в Україні станом на 1.01.1998 р.

Заступник головного лікаря 
С. Платонов
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Додаток 5. Про дезінфекційні засоби, дозволені до використання в Україні

Додаток 5.3

Схема санітарно-протиепідемічного режиму (інфекційного контролю) 
у  лікувально-профілактичних закладах в діючих наказах

Алгоритми методів та засобів дезінфекції

Назва об’єкта Види дезінфекційного
агента

Режим дезі

Концент
рація роз

чину, %

нфекції

Експо
зиція,

хв

Спосіб обробки
Вимоги
наказу

№

Поверхні приміщень, 
устаткування:
■ ліжка;
• тумбочки;
• каталки,
• медичні ваги;
• ростомір;
• клейонка з кушетки для 
огляду пацієнта;
• клейончасті фартухи;
• чохли для матраців та 
мішки з полімерів для 
брудної білизни:

Хлорамін

Водню пероксид 3 
0,5 % розчином мийно
го засобу

1

3

Двічі протирають 
з інтервалом 
15 хв серветкою, 
змоченою одним 
із дезрозчинів 
або зрошують 
розчином із 
гідропульта 
(250—300 мл на 
1 м2) з часом дії 
60 хв, надалі во
логе прибирання

408

288
720

• медичні прилади, кис
неві балони;
• апарати з корозієстій 
ких металів та ін.
• сітки для градуйованих 
пляшок;
• холодильник (внутрішні 
поверхні);
• підлога, забруднена 
виділеннями

Сульфохлорантин

Водню пероксид з 
0,5 % розчином м ийно
го засобу

Хлорамін

0,2

3

3

60

60

Після прибиран
ня виділень за 
бруднене місце 
заливають одним 
із дезрозчинів

Поверхні приміщення операційного блоку, перев’язувальних (гнійних та чистих), маніпу- 
ляційного кабінету обробляють 1 раз на тиждень 6 % розчином водню переоксиду з 0,5 % 
розчином мийного засобу з подальшим промиванням водою через 60 хв та опром інен
ням бактерицидною лампою

720

Поверхні лабораторних 
столів у клінічних, 
біохімічних та інших ла
бораторіях

Хлорамін 
Водню пероксид 
Сульфохлорантин

3
6
0,5

Наприкінці робо
чого дня проти
рають сервет
кою, змоченою в 
одному із д ез
розчинів 
При забрудненні 
кров ’ю негайно 
протирають двічі 
з інтервалом 15 хв

408

15 10-389 457
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Режим дезінфекції'
Вимоги
наказу

№
Назва об’єкта Види дезінфекційного 

агента Концент
рація роз

чину, %

Експо
зиція,

хв

Спосіб обробки

Санвузли, кімнати для 
брудної білизни

Хлорамін 3 Двічі протирають 
з інтервалом 15 
хв ганчіркою, 
змоченою одним 
із дезрозчинів 
або зрошують 
розчином із 
гідропульта 
(250—300 мл на 
1 м2) з часом дії 
60 хв, надалі во
логе прибирання

408

Санітарно-технічне об
ладнання (ванни ,рако 
вини, унітази)

М ийно-дезінф екційні
засоби

Хлорамін

Водню пероксид 3 
0.5 % розчином м ийно
го засобу

0,5 г на 
100 см 2 
поверхні 
1

3

5

Протирають
зволоженою
серветкою.
Двічі протирають 
одним із 
дезрозчинів 
із подальшим 
промиванням 
водою

288

720

408

Гумові килимки Хлорамін

Водню пероксид 3 
0,5 % розчином м ийно
го засобу

1

3

60

30

Занурюють у дез- 
розчин із пода
льшим пром и
ванням водою 
або двічі проти
рають з інтерва
лом 15 хв. З ро
шують із подаль
шим
промиванням
водою

288

720

408

Килимки та губки з поро
лону

Водню пероксид з 
0,5 % розчином мийно
го засобу

3 ЗО Занурюють у дез- 
розчин

288
720

Щ ітки для миття рук, м о
чалки

Вода водопровідна 
Содовий розчин 
Водяна пара п ідтиском  
0,5 атм.

2 ЗО
15
20

Кип ’ятять
Автоклавують

720
288

Інвентар для прибиран
ня: ганчірки та ін.

М ильно-содовий
розчин

Хлорамін

Сульфохлорантин

2

1

0,2

15

60

Кип'ятять із по
дальшим споліс
куванням 
Занурюють у дез- 
розчин із подаль
шим споліскуван
ням та висуш у
ванням

720

408

458



Додаток 5. Про дезінфекційні засоби, дозволені до використання в Україні

Режим дезінфекції
Вимоги
наказу

№
Назва об’єкта Види дезінфекційного 

агента Концент
рація роз

чину, %

Експо
зиція,

хв

Спосіб обробки

Білизна хворого (натіль
на і постільна), рушники 
та ін ., не забруднені 
виділеннями, марлеві 
маски, санітарний одяг 
персоналу. Постільні речі 
(матраци, подушки, ков
дри)

М ильно-содовий роз
чин
Хлорамін
Водню пероксид із 
0,5 % розчином мийно
го засобу 
Сульфохлорантин

2

1
3

0,1

15

60

60

Кип'ятять 
Занурюють у дез- 
розчин при нормі 
5 л на 1 кг сухої 
білизни з подаль
шим споліскуван
ням та пранням

408

Білизна, забруднена 
виділеннями (кров ’ю)

Хлорамін 
Водню пероксид 3 
0,5 % розчином м ийно
го засобу 
Сульфохлорантин

3
3

0,1

120
180

120

Занурюють у дез- 
розчин при нормі 
5 л на 1 кг сухої 
білизни з подаль
шим споліскуван
ням та пранням

408

Тапочки хворих Формалін 
Оцтова кислота

25
40

180
180

Протирають там 
поном, змоченим 
одним із роз
чинів, провітрю 
ють
Кип ’ятять, окрім 
пластмасових

288
720

Іграшки М ильно-содовий роз
чин

Хлорамін

Сульфохлорантин

2

1

0,6

15

60

ЗО

Кип'ятять окрім 
пластмасових. 
Занурюють у дез- 
розчин або про
тирають сервет
кою, змоченою в 
розчині з подаль
шим М И Т Т Я М  В О 

Д О Ю

288
408

Посуд хворого (чайний, 
столовий), звільнений 
від залишків їжі

Содовий розчин 
Хлорамін 
Сульфохлорантин 
Водню пероксид з 
0,5 % розчином м ийно
го засобу
Сухе гаряче повітря 
температури 120±4 'С

2
1
0,2
3

15
60
ЗО
ЗО

45

Кип'ятять 
Занурюють в 
один із
дезрозчинів із 
подальшим 
миттям водою 
Прогрівання ви
митого посуду в 
повітряних сте
рилізаторах

288
408

Серветки, мочалка для 
миття посуду

Содовий розчин 

Хлорамін

2

1

15

60

Кип ’ятять 
Занурюють в 
один із д езроз
чинів із подаль
шим споліскуван
ням та висуш у
ванням

288
408

459
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Режим дезінфекції

Назва об’єкта Види дезінфекційного 
агента Концент

рація роз
чину, %

Експо
зиція,

хв

Спосіб обробки наказу
№

Залишки їжі Вода водопровідна 100 °С 15 Кип ’ятять 
Засипають та пе
ремішують; якщо 
мало вологи, д о
дають воду у спів
відношенні 1:4

288
408

Поверхні обідніх столів Хлорамін 1 Після сніданку та 
обіду миють га 
рячою водою 3 
милом, після ве
чері — протира
ють ганчіркою, 
змоченою в роз
чині хлораміну

408

Виділення хворого (фе
калії, сеча, блювотні ма
си та ін.)

Хлорне вапно (сухе) 200 г /к г 60 Засипають із по
дальшим перем і
шуванням

408

Посуд з -п ід  виділень 
(судна, відра, горщики, 
баки)

Хлорамін

Сульфохлорантин

1; 3 ~І 

0,5

60; ЗО 

120

Занурюють у дез- 
розчин із подаль
шим миттям водою

408

Залишки крові (згустки, 
сироватка) у флаконах, 
каструлях, відрах

Хлорне вапно (сухе) 200 г /к г 60 Засипають та 
перемішують. 
Співвідношення 
дезречовини до 
залишків 1:5

408

Тази, лотки емальовані, 
тази та лотки для вико
ристання
перев’язувального ма
теріалу

Хлорамін 
Водню пероксид 3 
0,5 % розчином м ийно
го засобу 
Сульфохлорантин 
Водню пероксид 3 
0,5 % мийного засобу

1; 3 
3

0,2
6

ЗО

Промивають з 
подальшою е кс 
позицією  протя
гом 60 хв або за 
нурюють у дез- 
розчин на ЗО хв із 
подальшим мит
тям водою

720
4
408

Вироби з гуми:
■ грілки;
• міхури для льоду;
• гумові трубки;
• підкладні круги

Хлорамін

Водню пероксид із 
0,5 % розчином мийно
го засобу 
Сульфохлорантин

1

3

0,2

Двічі протирають 
серветкою, зм о
ченою одним із 
дезрозчинів 3 
інтервалом 15 хв 
із подальшим 
миттям водою

288

720

Зонди для годування д и 
тини:
• соски;
• балон для відсмокту
вання слизу

Дистильована вода 
температури 100 °С 
Дистильована вода з 
2 % розчином натрію 
гідрокарбонату темпе
ратури 100 "С 
Вода, насичена парою 
під тиском, температу
ри 110±2 °С

ЗО

15

20

Кип'ятять

Кип ’ятять

Автоклавують

4
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Додаток 5. Про дезінфекційні засоби, дозволені до використання в Україні

Режим дезінфекції
Вимоги
наказу

№
Назва об’єкта Види дезінфекційного 

агента Концент
рація роз

чину, %

Експо
зиція,

хв

Спосіб обробки

Балончики для збирання 
молока, скляні лійки

Дистильована вода 
температури 100 °С 
Дистильована вода з 
2 % розчином натрію 
гідрокарбонату 
Сухе гаряче повітря 
температури 120±4 °С

ЗО

15

45

Кип ’ятять

Кип ’ятять

Прогрівають у 
повітряному сте
рилізаторі

4

Подушка для кисню 
Манжетки для вим ірю 
вання АТ

Водню пероксид 
Сульфохлорантин

3
0,1

Двічі протирають 
серветкою, зм о
ченою одним із 
дезрозчинів, 3 
інтервалом 15 хв

4

Кисневі маски, наконеч
ник кисневої подушки, 
м іш ок “Амбу”

Водню пероксид 3 Двічі протирають 
з інтервалом 
15 хв із подаль
шою дією протя
гом 60 хв

4

Стетофонендоскопи, 
сантиметрові смужки

Хлорамін Б 
Амфолан

0,5
1

Двічі протирають 
серветкою, зм о
ченою одним із 
дезрозчинів 3 
інтервалом 15 хв 
із подальшою 
д ією  протягом 
60 хв

4

Кувез Хлорамін Б з 0,5 % роз
чином мийного засобу 
Водню пероксид 3 
0,5 % розчином м ийно
го засобу 
Сульфохлорантин 
Амфолан

1

3

0,2
1

Двічі протирають 
із подальшою 
д ією  протягом 
60 хв та проти
ранням стериль
ними серветка
ми, змоченими у 
стерильній д ис 
тильованій воді

4

Машинка для стрижки 
волосся

Спирт етиловий 70 15 Занурюють 288

Термометр медичний

Після контакту зі слизо
вими оболонками

Хлорамін 
Водню пероксид 
Сульфохлорантин 
Хлорамін

1; 0,5
3
0,1
3

15; ЗО 
80 
ЗО 
60

Повністю зану
рюють в один із 
дезрозчинів, 
промивають та 
висушують

288
720
408
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Додатки

Режим дезінфекції
Вимоги
наказуНазва об’єкта Види дезінфекційного 

агента Концент Експо Спосіб обробки
рація роз

чину, %
зиція,

хв
№

Інструментарій з металу Хлорамін 3 60 Промивають от 408
для огляду (хірургічний, вори в ємкості
оториноларинголо Сульфохлорантин 0,5 60 № 1 із подаль
гічний, гінекологічний, шим замочуван
стоматологічний та ін.) Водню пероксид 6 60 ням в ємкості
Ножиці для зрізання № 2. Після зне
нігтів, набори для гол ін Водню пероксид із 6 60 заражування
ня. Вироби зі скла (п і 0,5 % розчином мийно промивають про
петки, пробірки, скляні го засобу точною водою.
перехідники, капіляри, Передстериліза
індивідуальні плюваль ційне очищення
ниці та ін.). Вироби із та стерилізацію
пластмаси (одноразові проводять
шприци, наконечники відповідно до
для клізм та ін.). Вироби ГОСТ 4221-2-85
з гуми (зонди, катетери,
газовідвідні трубки, гу
мові балони для відсмок
тування слизу та ін.)

Передстерилізаційне очищення
• Замочують у мийному розчині (повне занурення) температури 50—55 "С на 15 хв із подальшим
миттям кожного інструмента в мийному розчині за допомогою  йорша або ватно-марлевого там
пона протягом ЗО с.
• Промивають під проточною водою протягом 10 хв.
• Промивають у дистильованій воді.
• Висушують гарячим повітрям до повного усунення вологи за температури 85 °С.
С клад м ийного  р о зчину . 5 г мийного засобу, 17 мл 27,5 % розчин водню пероксиду, 978 мл води.
Якість передстерилізаційного оброблення на наявність крові оцінюють постановкою однієї з проб
(азопірамової чи “Ф акел -2 ” ). При позитивній азопірамовій пробі з ’являється рожево-бузкове за 
барвлення; при  позитивній пробі із препаратом “Ф акел -2 ” — виш неве. На виявлення залишків
мийного засобу проводять фенолфталеїнову пробу. Позитивна проба дає рожеве забарвлення.

Одноразові системи Хлорамін 3 60 Через систему 
пропускають дез-

408

Сульфохлорантин 0,5 60 розчин із подаль
шим

Водню пероксид 6 60 замочуванням їх 
у дезрозчині та 
миттям водою. 
Після знезара
ження розр ізу
ють, голки д е 
формують

Штативи Хлорамін 3 Двічі протирають 
серветкою, зм о
ченою дезрозчи- 
ном, з інтерва
лом 15 хв

408
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Додаток 5. Про дезінфекційні засоби, дозволені до використання в Україні

Режим дезінфекції'
Вимоги
наказу

№
Назва об’єкта Види дезінфекційного 

агента Концент
рація роз

чину, %

Експо
зиція,

хв

Спосіб обробки

Гумові рукавички Хлорамін 
Водню пероксид 
Водню пероксид 3 
0,5 % розчином м ийно
го засобу

3
4 
4

60
60
60

Занурюють в 
один із дезроз- 
чинів

408

Руки медперсоналу пе Хлорамін 0,5 2 Протирають ват 408
ред маніпуляцією (без Етиловий спирт 70 2 ним тампоном,
рукавичок)
Руки медперсоналу пе
ред маніпуляцією (у гу
мових рукавичках)

Хлорамін 3 2 змоченим у дез- 
розчині, двічі ми
ють під проточ
ною водою ін
дивідуальним 
туалетним милом 
та витирають ін
дивідуальним 
рушником

Транспорт для переве
зення хворих(ручки, но
ші, підлога, внутрішні 
поверхні)

Хлорамін
Сульфохлорамін

1
0,2

Двічі протирають 
серветкою, зм о
ченою в дезроз- 
чині, з подаль
шим миттям во
дою з інтервалом 
15 хв або зрош у
ють розчином із 
гідропульта 
(250—300 мл на 
1 м2); тривалість 
дії 60 хв, подаль
ше вологе при
бирання

408

Сміття Хлорне вапно 
Хлорно-вапняне моло
ко

10
20

120
60

Сміття заливають 
одним із дезроз- 
чинів у співвідно
шенні 2:1

408

У протитуберкульозних диспансерах у зв’язку зі стійкістю туберкульозної па
лички використовують 5 % розчин хлораміну.

Для профілактики внутрішньолікарняних інфекцій використовують сучасні дез- 
препарати: хлорантоїн (Україна), ОДО -БДН  (США), клорсепт (Ірландія), бацило- 
цид расант (Німеччина), стериліум (Німеччина), деконекс 50 Ф Ф  (Ш вейцарія), 
саніфект 128 (США) та ін.
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Додатки

Д о д а т о к  6

Облікові документи

Перелік форм первинної м едичної облікової докум ентації

Назва форми №
форми

Термін 
зберіган
ня, роки

М ед ична  обл ікова  документ ація, щ о ї ї  використовують у  ст аціонарах

Медична карта стаціонарного хворого ООЗ/о 25
Листок лікарських призначень 0034/О 25
Протокол переливання крові та її компонентів 003—5/о 25
Температурний листок 004/О 25
Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин 005/О 25
Листок обліку руху хворих і л іжкового фонду стаціонару 007/О 1
Журнал реєстрації переливання трансфузійних рідин 009/О 5
Статистична карта хворого, який вибув зі стаціонару 066/О 5

М едична  обл ікова  документ ація, щ о ї ї  використовують у  пол ікл ін іках  (амбулат оріях)

Карта хворого денного стаціонару поліклініки, стаціонару вдома 003—2/о 3
Статистичний талон для реєстрації остаточних (уточнених) д іагнозів 025—2/о 1
Талон на прийом до лікаря 0254/0 1

Талон амбулаторного пацієнта 025—6/о 1

Талон амбулаторного пацієнта (скорочений варіант) 025—7/о 1

Медична карта дитини (для школи, школи-інтернату, школи-ліцею, дитячо
го будинку, дитячого садка)

026/О 10

Контрольна карта диспансерного нагляду ОЗО/о 5
Книга запису викликів лікарів додому 0 3 1/о 3
Відомість обліку відвідувань у поліклініці (амбулаторії), диспансері, кон 
сультації. вдома

039/О 1

Карточка попереднього запису на прийом до лікаря 040/О 1

Карта профілактичних флюорографічних досліджень 052/о 1

Карта обстеження дитини (підлітка) з незвичайною реакцією на вакцинацію 
(ревакцинацією) БЦЖ

055/О 5

Карта профілактичних щеплень ОбЗ/о 5

Журнал обліку профілактичних щеплень 064/о 3

Журнал запису амбулаторних операцій 069/0 5

Зведена відомість обліку захворювань та причин смерті в даному лікуваль
ному закладі

0 7 1/о 1

Санаторно-курортна карта 072/0 25

Санаторно-курортна карта для дітей і підлітків 076/О 25

Медична довідка учня, який в ід ’їжджає в оздоровчий табір 079/О 3
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Додаток 7. Етичний Кодекс медичної сестри України

Назва форми №
форми

Термін 
зберіган
ня, роки

Медичний висновок на дитину (підлітка) — інваліда з дитинства віком 
до 16 років

080/О 3

Історія розвитку дитини 112/0 25

Журнал обліку роботи кабінету інфекційних захворювань 128/0 3

Карта обліку диспансеризації 131/0 5

М ед ична  обл ікова  документ ація, 
щ о ї ї  використовують у  ст аціонарах та пол ікл ін іках  (амбулат оріях)

Виписка із медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого 027/0 3
Журнал запису висновків л ікарсько-консультативної комісії 035/О 3
Журнал реєстрації листків непрацездатності ОЗб/'о 3
Журнал обліку роботи з гігієнічного виховання населення 038/О 1
Екстрене повідомлення про інфекційне захворювання, харчове, гостре про
фесійне отруєння, незвичайну реакцію на щеплення

058/О 1

Журнал обліку інфекційних захворювань ОбО/о 3
Довідка про тимчасову непрацездатність студента, учня технікуму, профтех
училища про хворобу, карантин і інші причини відсутності дитини, яка відві
дує школу, дитячий дошкільний заклад

095/О 1

Медична довідка про перебування дитини під наглядом лікувального закладу 103— 
1/0-96

1

Лікарське свідоцтво про смерть 106/О—95 1
Журнал обліку померлих 151/0 10

М ед ична  обл ікова  документ ація, щ о ї ї  використовують в інш их закл а да х  охо р он и  зд о р о в  ’я

Журнал реєстрації амбулаторних хворих 074/О 10

Журнал запису звернень про невідкладну медичну допомогу 115/о 3

Д о д а т о к  7

Етичний Кодекс медичної сестри України

Частина 1. Загальні положення 
Частина 2. Медична сестра і пацієнт

Стаття 1. Медична сестра як особистість
Стаття 2. Медична сестра і право пацієнта на якісну медичну допомогу 
Стаття 3. Професійна компетентність — головна умова сестринської діяльності 
Стаття 4. Повага прав пацієнта, гуманне ставлення до пацієнта 
Стаття 5. Ш анування людської гідності, потреб та цінностей пацієнта 
Стаття 6. Перш за все — не нашкодь 
Стаття 7. Медична сестра і право пацієнта на інформацію 
Стаття 8. Медична сестра і право пацієнта на згоду щодо медичного втручання 

або відмова від нього
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Додатки

С таття  9. О бов'язок зберігати професійну таємницю
С таття  10. Медична сестра та хворий, що помирає
С таття  11. Медична сестра як учасник наукових досліджень і навчального про

цесу

Частина 3. Медична сестра та ї ї  професія

С таття  12. Повага до своєї професії
С таття  13. Медична сестра і колеги
С таття  14. Медична сестра та сумнівна медична практика

Частина 4. Медична сестра та суспільство

С таття  15. Моральна та правова відповідальність медичної сестри перед суспіль
ством

С таття  16. Підтримка сестринської справи
С таття  17. Гарантії та захист законних прав медичної сестри

Частина 5. Професійні медичні організації

С таття  18. Відповідальність професійних медсестринських організацій
С таття  19. Взаємозв’язок та співробітництво між професійними медсестринсь- 

кими організаціями

Частина 6. Дія Етичного Кодексу медичної сестри України.
Відповідальність за його порушення та порядок перегляду

С таття  20. Дія Етичного Кодексу
С таття  21. Відповідальність за порушення Етичного Кодексу
С таття  22. Перегляд та тлумачення Етичного Кодексу

Етичний Кодекс медичної сестри України

Медичні сестри України приймають даний Етичний Кодекс, враховуючи велике 
значення морально-етичних норм в охороні здоров’я населення, важливу роль ме
дичної сестри як представника однієї із самих масових медичних професій у сус
пільстві, а також керуючись сучасними етико-нормативними документами міжна
родних медичних організацій.

Частина 1. Загальні положення

У житті і діяльності медичної сестри органічно поєднуються: високий професіо
налізм, гуманність та милосердя, глибоке розуміння громадського значення своєї 
роботи, комплексний всебічний догляд за пацієнтами і полегшення їхніх страждань, 
відновлення здоров'я і реабілітація, сприяння зміцненню здоров’я і запобіганню 
захворюванням, готовність цілком віддати себе обраній професії, навіть у самих 
тяжких умовах. Етичний Кодекс висвітлює моральний рівень медичної сестри. її 
світогляд, покликаний підвищувати престиж і авторитет сестринської професії в 
суспільстві, сприяти розвитку сестринської справи в Україні.
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Частина 2. Медична сестра і пацієнт

С т а т т я  1. М едична сестра як особистість
Особистість медичної сестри — це органічний сплав високих моральних як о с

тей, загальної освіченості, професійної ерудиції та майстерності. Медична сестра 
оберігає людське життя, починаючи від зачаття, і ніколи, навіть під загрозою, не 
повинна використовувати медичні знання в збиток нормам гуманності. Етичною 
основою медичної сестри є гуманізм та милосердя, повага до невід’ємних прав л ю 
дини і громадянина. Відновлення і покращання здоров’я пацієнта є для медичної 
сестри найвищою винагородою за її працю. У своїй діяльності медичні сестри Ук
раїни повинні керуватися міжнародними деклараціями про права людини, Консти
туцією і законами України, загальнолюдськими моральними цінностями, принци
пами і нормами професійної етики та духовними надбаннями нашої національної 
культури.

С т а т т я  2. М едична сестра і право пацієнта на якісну медичну допом огу
Кожна людина, яка звертається по медичну допомогу, має право не тільки на 

своєчасну і висококваліфіковану медичну допомогу, але й на чуйне, уважне став
лення до себе медичної сестри, на її доброзичливість, правдивість, чесність, терпін
ня, безкорисливість, старанність і охайність. Щоб виправдати довіру своїх пацієнтів, 
медична сестра повинна працювати якісно, згідно з професійними стандартами. 
Медична сестра в міру своєї компетенції повинна надавати невідкладну медичну 
допомогу пацієнтам, хто б він не був: чоловік, жінка, дитина, стара людина, немо
вля чи той, хто помирає. Медична сестра несе моральну відповідальність за свою 
діяльність перед пацієнтом, колегами, суспільством.

С т а т т я  3 . Професійна компетентність — головна умова сестринської діяльності
Медична сестра повинна завжди виконувати свої обов’язки професійно, згідно 

зі стандартами діяльності медичної сестри, визначеними Міністерством охорони 
здоров’я України. До професійних вимог належить: творче відношення до своїх 
обов’язків, уміння швидко орієнтуватися в інформації, вибрати з неї найнеобхід- 
ніше, безперервно удосконалювати свої спеціальні знання та навички, підвищува
ти свій культурний рівень. Медична сестра повинна буди компетентною у відно
шенні моральних і юридичних прав пацієнта. Медична сестра підтримує самі ви
сокі стандарти у сфері сестринської практики з урахуванням реальних ситуацій, 
керуючись вимогами законодавства України, принципами професійної етики. М е
дична сестра несе персональну відповідальність за виконання своїх професійних 
обов’язків.

С т а т т я  4 . Повага прав пацієнта, гуманне ставлення до пацієнта
Співчуття та повага до життя пацієнта є невід’ємною складовою професії ме

дичної сестри. Медична сестра повинна поважати права пацієнта на полегшення 
страждань, не має права сприяти самогубству хворого. Медична сестра повинна 
діяти в рамках своєї компетентності, щоб захистити права пацієнта, які були прого
лошені ВООЗ та Всесвітньою медичною асоціацією. Пацієнт має право на різнопла
нові зручності, які гарантують таємницю його індивідуальних особливостей при 
огляді, діагностичних та лікувальних процедурах. Присутніми можуть бути тільки 
особи, необхідні для проведення медичних втручань. У виняткових і особливих си 
туаціях діагностичні і лікувальні процедури, операційні втручання при невідкладно
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му стані пацієнта можуть бути проведені всупереч волі уповноважених осіб. Медич
на сестра у таких випадках повинна керуватися невід’ємними правами людини, за
конами України та найвищими інтересами пацієнта.

С т а т т я  5 Ш анування лю дської гідності, потреб та цінностей пацієнта
У роботі та поведінці медична сестра має бути взірцем високої культури, ввіч

ливості, скромності та акуратності. Стосунки з пацієнтами мають бути такими, щоб 
максимально оберігати психіку хворого. Співчутливо та уважно ставитися до хворо
го, стримувати себе в різних ситуаціях, бути коректною при звертанні до пацієнта. 
Медична сестра не повинна принижувати гідність пацієнта при виконанні маніпу
ляцій. Медична сестра повинна поважати особисту гідність пацієнта, ставитись з 
повагою до його індивідуштьних потреб і цінностей. Такі факти, як раса пацієнта, 
релігійні погляди або відсутність таких, етнічне походження, соціальний або сімей
ний статус, сексуальна орієнтація, вік або стан здоров’я не повинні впливати на 
якісний медичний догляд. Медична сестра не має права втручатися без відома і волі 
пацієнта в його особисте життя, за винятком тих випадків, коли це пов’язано 
виключно з професійною необхідністю. Сподівання та стиль життя пацієнта повин
ні бути відомі медсестрі для створення індивідуальних програм медсестринського 
догляду, які б збігалися з психологічними, соціальними, культурними, духовними та 
фізіологічними інтересами пацієнта.

С т а т т я  6 . Передусім  — не нашкодь
Медична сестра постійно повинна пам’ятати про виконання найдавнішого 

етичного принципу медицини: “ Передусім — не нашкодь!” , прояштяючи макси
мальну уважність і обережність під час сестринських втручань і виконання медич
них призначень. Виконуючи втручання, які можуть негативно впливати на пацієнта, 
медична сестра повинна передбачити заходи безпеки та профілактичні заходи щодо 
запобігання ускладненням.

С т а т т я  7 . М едична сестра і право пацієнта на інформацію
Медична сестра повинна поважати права пацієнта на отримання інформації про 

стан його здоров’я, про можливий ризик передбачуваних методів діагностики та 
лікування. Враховуючи те, т о  повідомлення про хворобу натежить лікарю, медична 
сестра має моральне право інформувати пацієнта тільки після узгодження з лікарем 
як  член медичної бригади, яка обслуговує даного пацієнта. Медична сестра має 
право приховати від пацієнта професійну інформацію тільки в тому разі, якщо вона 
впевнена, що ця інформація нанесе йому серйозну шкоду. Медична сестра повинна 
дотримуватися безпосереднього контакту з хворим. Говорячи про стан здоров'я па
цієнта, необхідно дотримуватися такту і повної обережності. Медична сестра повин
на вибирати варіанти якомога м ’якшого повідомлення про зміни в перебігу хворо
би. Медична сестра повинна буди правдивою і чесною, поважати право пацієнта на 
отримання інформації про стан його здоров'я.

С т а т т я  8 . М едична сестра і право пацієнта на згоду щ одо медичного втручання або 
відмова від нього

Медична сестра повинна поважати права пацієнта чи його представника (коли 
вона має справу з дитиною або недієздатним психічнохворим) погоджуватись на 
медичне втручання або відмовитися від нього. Медична сестра повинна бути впев
нена, що пацієнт погоджується або відмовляється добровільно та свідомо. Мораль
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ний та професійний обов’язок медичної сестри в міру своєї кваліфікованості 
роз’яснити пацієнту наслідки відмови від медичного втручання. Відмова пацієнта не 
повинна негативно впливати на ставлення до нього медичних працівників. Пацієнт 
має право відмовитися від участі у науково-дослідній діяльності медичної сестри, а 
також у навчальних програмах медичних закладів. Для медичного втручання щодо 
неповнолітніх або недієздатних пацієнтів треба мати попередню згоду юридично 
уповноважених осіб (батьки, родичі, опікуни, адвокати).

С т а т т я  9. Обов’язок зберігати  професійну таємницю
Медична таємниця має моральний та юридичний аспект. Медичні сестри не 

мають права розповсюджувати відомі їм при виконанні професійних обов’язків ві
домості про хворобу, інтимні та сімейні сторони життя пацієнта. За розповсюджен
ня професійної таємниці медична сестра несе моральну та юридичну відповідаль
ність. Медична сестра має право розкрити конфіденційну інформацію про пацієнта 
іншій особі тільки за згоди пацієнта. Всі відомості про пацієнта, що пов’язані із 
станом його здоров’я або особистого характеру, зберігаються у таємниці, навіть піс
ля смерті пацієнта, якщо це загрожує іншим людям. Вся інформація пацієнта по
винна бути надійно захищена від сторонніх осіб. Це стосується і біологічних м а
теріалів, узятих для лабораторних аналізів чи наукових досліджень організму па
цієнта.

С т а т т я  10 . М едична сестра та помираю чий хворий
Медична сестра повинна володіти знаннями, уміннями та навичками в обсязі 

паліативної допомоги, що дає змогу полегшити страждання помираючому. Медич
на сестра повинна надати помираючому і його сім’ї психологічну підтримку. П а
цієнт має право на гідну людини смерть: право на застосування всіх сучасних за
собів, що зменшують передсмертні страждання, право скористатися морально-пси
хологічною підтримкою сім'ї, родичів, друзів, співробітників, а також духовного 
служителя будь-якої релігійної віри. Евтаназія, тобто акт навмисного припинення 
життя пацієнта, зроблена по волі самого пацієнта чи на прохання його близьких, 
вважається неетичним методом. Медична сестра повинна з повагою ставитись до 
померлого пацієнта. При обробці тіла слід враховувати релігійні та культурні тради
ції. Медсестра зобов’язана поважати права громадян відносно патологоанатомічних 
розтинів.

С т а т т я  1 1 . М едична сестра як учасник наукових досліджень і навчального процесу
У справі самовдосконалення медичної сестри велике значення має участь мед

сестри в дослідницькій роботі, вивчення наукової, довідкової медичної літератури. 
Медична сестра повинна творчо підходити до своїх обов’язків, уміти швидко зорієн
туватися у великій кількості інформації, вибрати з неї головне та необхідне. У до
слідницькій роботі з участю людини як  об’єкта медична сестра повинна слідувати 
міжнародним документам із медичної етики і законодавству України. Інтереси па
цієнта як  особистості для медичної сестри повинні бути вище інтересів суспільства 
та науки. Беручи участь у наукових дослідженнях, медична сестра повинна особливо 
захищати тих пацієнтів, які самі не в змозі про себе потурбуватися у зв ’язку з тяж 
ким станом або якщ о цей пацієнт — дитина.
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Частина 3. Медична сестра та ї ї  професія

С т а т т я  12. Повага д о  своєї проф есії
Професійний обов’язок медичної сестри шодо хворого, його родичів та колег по 

роботі — це комплекс дій, спрямованих на одужання хворого, а також поведінка 
медичної сестри в конкретній ситуації, що виникають у медичній практиці. М едич
на сестра повинна постійно контролювати свої дії, бути пунктуальною, дотримува
тись правил особистої гігієни, підтримувати авторитет і репутацію своєї професії. 
Медична сестра повинна мати відповідну психологічну підготовку, вміти керувати 
собою і конкретними ситуаціями в практичній діяльності. Право і обов'язок медич
ної сестри — відстоювати свою моральну, економічну і професійну незалежність. 
Медична сестра несе особисту моральну відповідальність за впровадження, підтри
мання та покращання професійних стандартів сестринської справи. Інтимні стосун
ки з пацієнтом засуджуються медичною етикою. Поведінка медичної сестри не п о 
винна бути прикладом негативного ставлення до свого здоров'я.

С т а т т я  13 . М едична сестра і колеги
Медична сестра повинна поважати своїх вчителів. Для медсестри однією з н е

обхідних умов є культура спілкування в колективі. Медична сестра повинна пова
жати колег, зважати на їхні погляди, знання, досвід, переконання, бути уважною, 
чуйною, делікатною, справедливою у стосунках з ними. Медична сестра повинна 
допомагати колегам по професії в міру своїх знань і навичок. Високий професіо
налізм медичної сестри є важливим моральним фактором товариських колегіальних 
взаємин медичної сестри і лікаря. Медична сестра повинна точно і кваліфіковано 
проводити призначені лікарем сестринські втручання; підтримувати авторитет колег 
серед пацієнтів та населення. У тих випадках, коли медична сестра стає свідком 
неправомірних чи помилкових дій колег, вона повинна стати на захист інтересів 
пацієнта шляхом зауваження, попередження, звернення до авторитетних спеціалістів 
і керівника медичного закладу. Медична сестра повинна поважати давню традицію 
своєї професії — надавати медичну допомогу колегам безплатно.

С т а т т я  14 . М едична сестра та сумнівна медична практика
Медична сестра повинна знати правові норми, які регулюють сестринську спра

ву, систему охорони здоров'я, дозволені законодавством методи лікування. М едич
на сестра повинна захищати інтереси пацієнта та суспільства, якш о вона виявила 
нелегальну, неетичну та некомпетентну медичну практику. У цьому разі медична 
сестра має право звернутись за підтримкою в державні органи охорони здоров’я, 
Асоціацію медичних сестер України.

Частина 4. Медична сестра та суспільство
С т а т т я  1 5 . Моральна та правова відповідальність м едичної сестри перед суспільством
Медичній сестрі довіряють турботу про здоров’я і життя громадян. Суспільство 

вимагає, щоб медичні сестри чесно ставились до цієї почесної і важливої справи, з 
почуттям високої відповідальності виконували свій обов’язок, підвищували свої 
професійні знання. Медична сестра зобов’язана відповідати за всі упущення, які 
сталися внаслідок недбалості, злочинної байдужості, умисного зловживання. М о
ральний обов’язок медичної сестри — піклуватися про доступність і високу якість 
сестринської допомоги населенню. Медична сестра повинна брати активну участь у 
медико-санітарній освіті населення; допомагати в удосконаленні методів боротьби з

470



Додаток 7. Етичний Кодекс медичної сестри України

хворобами, попереджувати пацієнта, органи влади та суспільство в цілому про еко
логічну небезпеку, робити свій вагомий внесок в організацію рятувальних служб.

С т а т т я  16 Підтримка сестринської справи
Моральний обов’язок медичної сестри є всебічне сприяння розвитку реформи 

сестринської справи в Україні. Медична сестра повинна підтримувати незалежність, 
цілісність сестринської справи, її автономію, привертати увагу' суспільства та засобів 
масової інформації до потреб, досягнень та недоліків сестринської справи. Медична 
сестра повинна захищати суспільство від невірної інформації про сестринську спра
ву. Самореклама несумісна з медичною етикою.

С т а т т я  17 . Гарантії та захист законних прав м едичної сестри
Медична сестра має право законного захисту почуття власної гідності, фізичної 

незалежності і право на допомогу при виконанні своїх професійних обов’язків як  у 
мирний, так і у військовий час. Рівень життя медичної сестри повинен відповідати 
статусу її професії. Розмір гонорару, визначений приватно практикуючою сестрою, 
повинен відповідати обсягу та якості наданої медсестринської допомоги, ступенем 
її компетентності з урахуванням особливих обставин у кожному конкретному ви
падку. Безплатна допомога пацієнтам з тяжким матеріальним становищем етично 
схватюється. Медичних сестер не можна змушувати працювати в несприятливих 
умовах. Забезпечення умов професійної діяльності медичних сестер повинно від
повідати вимогам законів про охорону праці.

Частина 5. Професійні медичні організації

С т а т т я  1 8 . Відповідальність професійних м едсестринських організацій
Професійні медсестринські організації відповідають за роз’яснення та підтри

мання етичної поведінки медичної сестри. Виконання цих завдань потребує того, 
щоб професійні медсестринські організації залишались чуйними до прав, потреб та 
законних інтересів пацієнтів та медсестер.

С т а т т я  19. В заєм о зв ’язок та співробітництво між проф есійними м едсестринським и  
організаціями

Асоціація медсестер України може створювати по всій Україні свої осередки. 
Встановлення зв 'язку та співробітництва між Асоціацією медсестер України, її тери
торіальними філіями та іншими організаціями медсестер є невід'ємним кроком у 
напрямку забезпечення етичної поведінки медичних сестер. Діяльність професійних 
осередків Асоціації медсестер повинна в усі часи відображати первинну турботу про 
якісний догляд за пацієнтом.

Частина 6. Дія Етичного Кодексу медичної сестри України.
Відповідальність за його порушення та порядок перегляду

С т а т т я  2 0 . Дія Етичного Кодексу
Вимоги Кодексу обов'язкові для усіх медичних сестер України. Лікарі та мед

сестри. які викладають у медичних училищах, коледжах та на медсестринських 
факультетах вищих медичних навчальних закладів, повинні ознайомити студентів 
з Етичним Кодексом медичної сестри України. Лікарі та медсестри, які виклада
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Додатки

ють у навчальних закладах, своєю поведінкою повинні подавати приклад сту
дентам.

С т а т т я  2 1 . Відповідальність за порушення Етичного Кодексу
Медичні сестри несуть відповідальність за порушення Етичного Кодексу медич

ної сестри України. За порушення етичних норм Кодексу до членів Асоціації медич
них сестер України можуть бути застосовані такі стягнення:

а) зауваження;
б) попередження про неповну професійну відповідність;
в) припинення членства в Асоціації на строк до 1 року;
г) повідомлення в місцеві та центральні керівні органи охорони здоров'я про 

факти порушення.

С т а т т я  2 2 . Перегляд та тлумачення Етичного Кодексу
Зміна обставин потребує постійного перегляду цього Кодексу. Додатки до К о 

дексу можуть бути необхідними для того, щоб знайти шлях у вирішенні особливої 
ситуації.

Право перегляду Етичного Кодексу медичної сестри України та тлумачення й о 
го окремих положень належить Міністерству охорони здоров’я України за узгод
женням з Асоціацією медичних сестер України.

Кодекс міжнародної ради медсестер.
Етичні основи сестринської справи

На медсестру покладено чотири основні обов'язки: зберігати здоров'я, запобіга
ти захворюванням, відновлювати здоров’я та полегшувати страждання.

Потреба в роботі медсестри універсальна. Сестринська справа передбачає пова
гу до життя, гідності і прав людини. Вона не має обмежень за національними або 
расовими ознаками, за ознаками віросповідання, кольору шкіри, віку, статі, полі
тичного або соціального стану.

Медсестри надають медичну допомогу окремим особам, сім’ям і спільнотам та 
координують свою діяльність з роботою інших груп.

МЕДСЕСТРА І ПАЦІЄНТИ

Основну відповідальність медсестра несе перед тими, хто має потребу в її до
помозі. Надаючи допомогу, медсестра намагається створити атмосферу чемного 
ставлення до цінностей, звичаїв і духовних переконань пацієнтів. Медсестра збері
гає отриману конфіденційну особисту інформацію і ділиться нею з великою обе
режністю.

МЕДСЕСТРА І ПРАКТИКА

На медсестрі лежить особиста відповідальність за здійснення сестринської спра
ви на практиці і за постійне удосконалення кваліфікації. Медсестра намагається 
виконувати роботу на самому високому рівні, можливому в даній ситуації. Медсес
тра приймає виважені рішення про особисту компетенцію, даючи і беручи на себе 
доручення. Виконуючи професійні обов’язки, медсестра повинна постійно вести 
себе так, шоб не підірвати довіру до професії.
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МЕДСЕСТРА І СУСПІЛЬСТВО

Медсестра, як і інші громадяни, несе відповідальність за здійснення і підтримку 
заходів, спрямованих на задоволення суспільних запитів у галузі охорони здоров’я.

МЕДСЕСТРА І СПІВРОБІТНИКИ

Медсестра підтримує стосунки співробітництва з іншими медсестрами і з тими, 
з ким їй доводиться працювати в інших галузях. Медсестра вживає необхідних за
ходів для безпеки пацієнта, якщ о його стану існує загроза з боку працівників або 
інших людей.

МЕДСЕСТРА І ПРОФЕСІЯ

Медсестра виконує головну роль у визначенні і втіленні бажаних стандартів 
сестринської практики і спеціальної освіти. Медсестра бере активну участь у роз
витку професійних знань. Медсестра, працюючи в професійній організації, бере 
участь у розробці і забезпеченні справедливих соціальних та економічних умов 
праці.
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 бинтові пов'язки  на кінцівки 217
 бинтові п ов 'язки  на промежину 218
 вісімкоподібна на великий палець 219
 вісімкоподібна на кисть 219, 220
 вісімкоподібна на стопу 223
 вісімкоподібна п ов'язка
на промежину 218
 колова на кисть 219. 220
  колова на палець 223
 колова на стопу 223
 колосоподібна на обидва стегна 217, 225
 колосоподібна п ов'язка таза 218
 на всю верхню кінцівку 218, 222
 на всю ниж ню  кінцівку 225
 на куксу ниж ньої кінцівки 225
 на куксу плеча 222
  на обоє очей 210
 на одне око 210
 на пахвову ділянку 222
 на передпліччя спіральна
з перегинами 220
 на п ’яту 224
 на стопу 223
 пов’язка для підтримання ниж ньої ш еле
пи 211
 спіраоьна на великий палець стопи 223
 спіральна на палець 223
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 хрестоподібна п ов'язка на шию 210, 212
 черепаш ача на коліно 224
 черепаш ача на лікоть 220
— техніка накладання 207 
Джгут 83
— кровоспинний 83
— правила накладання 83 
Дихання 85
— Біота 87
— брадипное 86
— "велике ди хан ня” Куссмауля 86
— визначення
 глибини 86
 ритму 86
  частоти 85, 308
— стридорозне 88
— тахіпное 85
— у дітей 302, 308
— “хвилеподібне ди хан ня” Грокка 87
— Ч ейна—Стокса 86 
Дієта 164
— індивідуальні столи 170
— столи дієтичні 164. 347, 348 
Догляд 164
— за волоссям 20, 148, 277, 307
— за вухами 153, 277, 307
— за нігтями 21. 148. 277. 307
— за очима 148. 151, 277, 306
— за порож ниною  носа 306
— за порож ниною  рота 151, 263. 305
— за пупковим канатиком 304
— за слизовими оболонками 151
— за тяжкохворими 143
— за хворими 7
 з анаеробною  інф екцією  233
 з інф екційним и захворю ваннями 223
— за хворою дитиною  307
 з гарячкою  70, 316
 за новонародж еною  302
— за ш кірою  147, 214, 307, 308
— післяопераційний догляд 226. 265
 за онкологічними хворими 269
 з гастростомою 214
 з киш ковим и норицям и 214, 268
 з колостомою  і двоствольним анусом 216
 з переломами 229
 після наркозу 266
 після операції
------------на гортані (догляд
за трахеостомою ) 208
-----------на жовчних шляхах 268
------------ на кінцівках 213
------------на органах грудної клітки 208. 266

------------ на органах черевної порож нини 213.
267
-----------на товстій киш ці 214
---------- на шлунку 213
 на щ итоподібній залозі 207
 черевно-пром еж инних 215
Догодовування
— показання 344
— поняття 344
— правила проведення 344 
Доза 92
— смертельна 92
— терапевтична 92
— токсична 92 
Етика лікаря 8 
Загальний стан хворого 52 
Задиш ка 87
— експіраторна 88
— зміш ана 88
— інспіраторна 88
— об 'єктивна 88
— причини 87
— суб’єктивна 88 
Закапування
— вух 101, 333, 334
— носа 101, 333
— очей 99. 100, 101. 333 
Зупинення
— дихання 158
— кровообігу 159 
Ін 'єкц ія  104
— внутріш ньовенна 110, 124. 330
— внутріш ньом 'язова 110. 116. 327
— внутріш ньош кірна 111, 330
— особливості проведення у дітей 327
— підш кірна 110— 112, 329
— ускладнення 117. 125. 331 
Інгалятор 102
— киш еньковий 335
— користування 335
— стаціонарний 334 
Інгаляція 102, 334 
Інсулін 176
Інструментарій хірургічний 227 
Інфекція
— аеробна 233
— анаеробна 233 
їдальня 348 
Каш ель 89
— беззвучний 90
— вологий 90
— гавкучий 90
— коклю ш еподібний 90
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— нападоподібний 89
— непродуктивний 90
— нічний 90
— продуктивний 90
— ранковий 90
— реф лекторний 91
— сухий 90
Клемування пупкового канатика 303
— поняття 303
— правила 303 
Клізма 178
— гіпертонічна 181
— емульсійна 182
— краплинна 186
— крохмальна 185
— медикаментозна 184, 321
— мікроклізма 184
— олійна 180
— очисна 178, 264, 320
— пож ивна 185
— правила застосування 179, 320
— проносна 180
— протипоказання 178
— сиф онна 182, 321 
Колапс 71 
Компреси 133 
Короста
— огляд 394
— санітарна обробка 394 
Кровотеча 79
— артеріальна 79
— венозна 79
— зупинення 79, 80
 максимальне згинання кінцівок 81, 82
 пальцьове притискання артерії 79, 81
 туга пов 'язка 79
 туга тампонада рани 81
 циркулярне перетягування 83
— капілярна 79
— паренхіматозна 79 
Л іжко хворого 38, 143. 295 
Л ікарня
— багатопрофільна 282
— клінічна 282
— міська 282
— об’єднана з поліклінікою  282
— обласна 282
— районна 282
— спеціалізована 197 
Л ікарські засоби 92
— виписування 93
— застосування 93, 325 
 зовніш нє 97, 333
------------через слизову оболонку 99

---------- через шкіру 97
 ентеральне 94, 325
  пероральне 94, 325
-----------ректальне 97, 326
 сублінгвальне 96, 326
---------- через норицю  97
  парентеральне 104, 327
------------внутріш ньовенне 120, 330
 внутріш ньом’язове 110, 116, 327
 внутріш ньош кірне 110, 330
 підш кірне 110, 112, 329
— зберігання 93, 323
— класиф ікація 92
— краплі 99, 101
— мазь 100
— облік 93, 324
— розчин олійний 115 
Л ікарська пом илка 281
— діагностична 282
— тактична 282
— технічна 282 
Лікувальні заклади 11
— амбулаторія 11
— госпіталь 12
— диспансер 11
— клініка 11, 282
— консультативно-діагностичний центр 11
— лікарня 11, 282
— медико-санітарна частина 11
— поліклініка 11, 282
— санаторій 12
— станція “ Ш видкої допом оги” 11 
Масаж серця 159
— непрямий 159 
Матеріал
— перев’язувальний 204
— стерилізація 240, 251, 255, 256
— утилізація 233
— хірургічний 204
— ш овний 255 
М едична документація
— дитячого стаціонару 286. 288
— приймального відділення 15. 202, 291
— терапевтичного стаціонару 38
— хірургічного стаціонару 202 
М інеральні води 141
Міхур з льодом 135 
М олочні суміші 345 
Н абряки 61, 62 
Небулайзер 104, 335 
Новонародж ена дитина 302
— адаптація 302
— догляд 302—305 
Обличчя хворого 57

479



Предметний покажчик

— акромегалічне 58
— '‘аортальне” 58 
- -  асиметричне 59
— базедове 58
— вовчанкове 58
— Гіппократа 58
— куш інгоїдне 58
— мікседематозне 58
— “м ігральне” 58
— нефротичне 59
— на пневмонію  58
— серцеве (Корвізара) 58
— туберкульоз легенів 58
О бов’язки професійні 9. 39, 40, 196, 199, 276, 
278
— молодшого медперсоналу дитячих поліклінік 
2 7 4 -2 7 8
— молодшого персоналу 40. 276—278
— середнього медперсоналу
 дитячого відділення 277, 278
 лікувального відділення 39, 40
 палатної медсестри 39, 199
 прийматьного відділення 16
 процедурної медсестри 40
 старш ої медсестри 39. 199
 хірургічного відділення 198
О бробка
— операційного поля 245
— рук 243 
Огляд хворого
— зовніш ній 51
— спеціальний 51
 на педикульоз 26, 293
О ксигенотерапія
— методика 336
— показання 336 
О пераційний блок
— будова 245
— зони 246
— прибирання 247, 248 
Операція 256
— діагностична 258
— екстрена 258
— етапи 257
— класифікація 257, 258
— паліативна 258
— планова 258
— радикальна 257
— термінова 258
О собиста гігієна медперсоналу 198, 300, 308 
О собиста гігієна хворого 147, 198 
Палата інтенсивної терапії 198 
Палати 37, 197
П ароксизмальна тахікардія 75

П аспортна частина 49 
Педикульоз 24—29
— огляд 26
— санітарна обробка 26. 28 
П ерев'язувальна 202. 204 
П ередопераційний період 258. 263
— догляд за хворими 263
— завдання 258
— підготовка до операцій 259 
  планових 259
 термінових 260
— підготовка хворих із
 захворю ванням серця 260
 органів дихання 260
 сечової і статевої систем 260
 цукровим діабетом 260
— профілактика ускладнень 269 
П ереміна білизни
— натільної 144, 146, 318
— постільної 144, 145, 318
Перш а долікарська допомога хворим із
— гарячкою  71
— зниж енням артеріального тиску 78
— зупиненням
 дихання 158
 кровообігу 159
— кашлем
— колапсом 71
— кровотечею 79, 80
— підвищ енням артеріального тиску 77
— ядухою 89 
Підгодовування
— поняття 341
— правила введення 341
— схема введення 342 
П ідготовка операційного поля 245 
Підготовка рук до операції
— спосіб Альфельда 243
— спосіб С пасокукоиького—Кочергіна 244
— спосіб Ф ю рбрингера 244 
Підготовка .хворого до операції 260
— з приводу черевної грижі 261
— із захворю ванням органів дихання 262
— із захворю ванням сечової і статевої 
систем 262
— літнього і старечого віку 263
— на грудній залозі 262
— на грудній клітці 260
— на жовчних шляхах і печінці 261
— на легенях 262
— на органах черевної порож нини 262
— на прямій киш ці 262
— на стравоході 262
— на шлунку 261
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— на щитоподібній залозі 262 
Підкладне судно і 54 
П ідм ивання лежачого хворого 155 
П ісляопераційний період 213. 265 
П оліклініка дитяча 283
— структура 283
— ф орми роботи 284
— ф ункції 283 
П олож ення хворого 53
— активне 53
- без спирання на руки 54

— вимуш ене 54
— збуджене 56
— зі спиранням  на руки 54
— колінно-ліктьове 56
— лежачи на спині 55
 з високо піднятим головним кінцем
ліж ка 55
 на животі 55
 на здоровому боці 55
 на хворому боці 55
— ортопное 54
— пасивне 53
— сидячи з нахиленим уперед тулубом 55
— у позі “лягавого собаки" 55
Пост медичної сестри 38, 198, 283, 324 
Постава 56
Правила поводж ення з трупом 162 
П риймальне відділення 14
— документація 15. 291
— обов’язки медичної сестри 16
— прийом хворих 16, 17. 292
— режим 16, З І, 292
 сан ітарно-гігієнічний 31, 292
 санітарно-протиепідем ічний 31, 292
— структура 15
— типи 14
— ф ункції 15, 291
П ринцип поінформ ованої згоди 275, 304 
П ролежні 149, 319
— лікування
 у дітей 319, 320
 у дорослих 149, 150
— проф ілактика 150, 217, 319 
П рофілактика 117, 125, 126
— С Н ІД у 126. 332
— ускладнень 117, 125 
 п ісляопераційних 269
 постін’єкційних 117, 125, 327
П роцедурний кабінет 38 
Пульс 73
— брадикардія 74
— високий 75
— дослідж ення 73

 величина 74
 деф іцит пульсу 75
  наповнення 74
  напруж ення 74
  ритм 74
 ф орма 75
  частота 74
— малий 75
— м ’який 74
— на променевій артерії 73
— на скроневій  артерії 73
— на сонній артерії 73
— неритмічний 74
— ниткоподібний 75
— повільний 75
— повний 74
— порожній 74
— реєстрація 75
— ритмічний 74
— тахікардія 74
— твердий 74
— швидкий 75 
П упковий канатик
— догляд 304 
Реанімація 156
— заходи 158, 159
 непрямий масаж серця 159
 штучна вентиляція легенів 158
Режим
— лікарняний  12
— лікувально-охоронний 11, 294
— особливості у дитячій лікарні 294—296
— приймального відділення 16, 31, 292
— санітарно-гігієнічний 13, 295, 297
— санітарно-протиепідем ічний 13, 296
— стаціонарний 14
 індивідуальний 14
 напівпостільний 14
 постільний режим 14
 суворий постільний 14
— терапевтичного відділення 40 
Розпитування 48
— батьків дитини 275
— за органами і системами 49
— правила 48
— родичів 275
— хворого 48
Розчини дезінф екційні 42, 43 
С анітарна обробка хворих 19
— види 43
— з педикульозом 24, 26, 28
— зі скабіозом 30
— спеціальна 24 
Свідомість 52
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— кома 53
— потьмарена 53
— сопор 53
— ступор 53 
Світлолікування
— інф рачервоними променями (ІЧ П ) 136
— ультрафіолетовим опроміненням  
(УФО) 137
С ечоприймач 153 
С истема для інфузії 122, 124 
С карги хворого 49 
Смерть
— біологічна 157, 162
— клінічна 157, 160
— клінічні ознаки 157
— правила поводж ення з трупом 162 
С таціонар 12
— педіатричний 282
— структура 12, 37,197
— терапевтичний 12
— ф ункції 39
— хірургічний 197 
Стерилізація 240, 251
— інструментів 246
 загальнохірургічних 240, 254
— контроль 241, 253, 254
— методи 240, 254
— обладнання 242
— підготовка 240, 252 
С убординація фахова 10, 195 
Температура тіла
— “біологічний нуль” 71
— реєстрація 64
— температурний листок 65
— "холодовий н аркоз” 71 
Т епловий ланцю ж ок 304 
Термометрія 63
— пахвовий спосіб 64
— пероральний спосіб 64
— ректальний спосіб 64 
Транспортування 31, 249
— дитини 294
 на руках у батьків або медперсоналу 294
— хворих з
 вираж еною  серцевою  недостатністю  36
 внутріш ньою  кровотечею  36
 гострою судинною  недостатністю 36
 інф арктом міокарда 36
 на кріслі-каталці 32, 35
 на ношах 33
 на руках двома санітарами 35, 36
 п іш ки, у супроводі медпрацівника 31
Тяжкохворі
— годування 172

— догляд 143
— ліж ко 143
— особиста гігієна 147
— переміна білизни 144, 145 
У складнення 117, 125, 269. 331, 332
— абсцес 118, 331
— алергійна реакція 118, 332
— внутріш ньовенні 125
— внутріш ньом’язові 117
— внутріш ньош кірні 117
— гематома 125, 332
— емболія 119, 126, 331
— інф екція 118, 269
— інфільтрат 118, 331
— ліподистроф ія 118
— некроз 119, 125, 332
— непритомність 117
— пірогенна реакція 126
— післяін ’єкційні 117, 125, 331, 332
— післяопераційні 269
— полом ка голки 119, 331
— сепсис 126
— тромбоз 126
— тромбофлебіт 126, 331
— уш кодж ення нервових стовбурів 119, 331 
Ф ізичний розвиток
— методи оціню вання у дітей 355
— стандарти 355 
Ф ізіотерапія 127
— механізм дії 128
— протипоказання 128 
Х арчоблок 348 
Харчування 163, 272
— дітей 347
— дітей грудного віку, дітей з високою  тем пе
ратурою  тіла 317
— дітей перш ого року 338, 344, 345
— дітей раннього віку 346
— через зонд 174 
Хода 56
— атактична 57
— геміплегічна 57
— горда 57
— качина 57
— косаря 57
— кульгавість 57
— мозочкова 57
— “півняча” 57 
Ш кіра
— блідість 59, 312
— виразка 61
— герпес 61
— гіперемія 59
— еритема 61
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— ж овтяничність 60
— колір 59
— кропи в 'ян ка 61
— петехії 61
— пітниця 308
— пролеж ень 61, 149, 319
— розеоли 60
— розчухування 61
— рубці 6 1
— телеангіектазії 61
— ціаноз 60, 317

— ш кірні елементи 60, 308 
Ш ляхи пош ирення інф екції 232 
Ш ляхи зараж ення 232 
Ш приц 104
— набирання ліків
 з ампул 105
 з ф лаконів 106
— одноразовий 104
Ш тучна вентиляція легенів 158 
Ядуха 89 
Ятрогенії 281

483



НАВЧАЛЬНЕ ВИДАННЯ

Ковальова Ольга Миколаївна 
Лісовий Володимир Миколайович 

Шевченко Станіслав Іванович 
Фролова Тетяна Володимирівна та ін.

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ 
(ПРАКТИКА)

П ідписано до друку 25.09.2010. 
Ф ормат 70х100і/іб. Папір офсет. 

Гарн. Times. Друк офсет.
Ум. друк. арк. 30,5.

Зам. №  10-389.

ВСВ “ М едицина”
01034, м. Київ, вул. Стрілецька, 28.

Свідоцтво про внесення до Держ авного реєстру видавців, 
виготівників і розповсю джувачів книж кової продукції. 

Д К  №  3595 від 05.10.2009 
Тел.: (044) 234-58-11, 581-15-67 

E-mail: med@society.kiev.ua

Віддруковано на ВАТ “ Білоцерківська книжкова фабрика". 
09117, м. Біла Церква, вул. Л еся Курбаса, 4. 
Свідоцтво серія ДК №  567 від 14.08.2001р.

mailto:med@society.kiev.ua


Догляд за хворими: підручник Ю.П. Гніденко, О.М. Ковальова, В М. Jlico- 
д  59 вий, О.В. Охапкіна та ін.; за ред. О.М. Ковальової, В.М. Лісового, С.І. Ш ев

ченка, Т.В. Фролової. — К.: ВСВ “ М едицина” , 2010. — 488 с.
ISBN №  978-617-505-010-1

У підручнику на сучасному науково-методичному рівні розглянуто основні питання особли
восте)! догляду за хворими, його роль та організація у лікувальному процесі в умовах стаціонару.

Матеріал викладено відповідно до навчальної програми дисципліни "Д огляд за хворими 
(практика)” для студентів вищ их медичних навчальних закладів III —IV рівнів акредитації, затвер
дж еній Ц М К  М О З України (2008). П ідручник складається з трьох розділів згідно з трьома зм істо
вими модулями навчальної програми.

Змістовий модуль 1. Структура та основні завдання догляду за хворими в загальній системі 
лікування хворих терапевтичного профілю.

Змістовий модуль 2. Догляд за хірургічними хворими.
Змістовий модуль 3. Догляд за дітьми, його роль у лікувальному процесі та організація в 

умовах педіатричного стаціонару.
У перш ому розділі розглянуто питання загального та спеціального догляду за хворими тера

певтичного профілю , надано структурно-ф ункціональну характеристику терапевтичного стаціо
нару та обов’язки  його працівників, особливості санітарно-гігієн ічного і протиепідемічного ре
жимів. перелік медичної документації.

На сучасному методологічному рівні викладено принципи догляду за хворими з різною  па
тологією  та різного віку, за хворими з підвищ еною  температурою  тіла. Розглянуто питання і ал
горитм надання перш ої допомоги при невідкладних станах, запропоновано методику й техніку 
виконання найпростіш их реанімаційних заходів. О кремо викладено питання щодо застосування 
основних видів лікарських засобів та найпростіш их методів ф ізичної терапії, догляд за хворими 
під час проведення фізіотерапевтичних процедур.

Другий розділ присвячено догляду за хірургічними хворими, гігієні та роботі середнього 
медичного персоналу в умовах хірургічного відділення: операційній, перев’язувальній; антисепти
ки, стерилізації перев'язувального матеріалу, операційної білизни. Особлива увага приділяється 
підготовці хворих до операцій та догляду в п ісляопераційний період. О крем о розглянуто питання 
десмургії, описано типові бинтові пов’язки на окремі частини тіла.

У третьому розділі вміш ено матеріал із догляду за хворими дітьми в лікувально-діагностич- 
ному процесі. Розглянуто особливості гігієни новонародж ених та дітей 1-го року життя, догляду 
за ними; догляду за дітьми з гарячкою ; особливості уведення лікарських засобів; організацію  хар
чування здорових дітей раннього віку.

Для студентів вищ их медичних навчальних закладів III —IV рівнів акредитації.

Б Б К  53.5я7



MR ■тшт.

О.М. КОВАЛЬОВА, В.М. ЛІСОВИЙ 
С.І. ШЕВЧЕНКО, Т.В. ФРОЛОВА

догляд
ЗА ХВОРИМИ

П Р А К Т И К А

Матеріал підручника викладено відповідно до навчальної програми 
дисципліни «Догляд за хворими (практика)».

У першому розділі розглянуто питання загального й спеціального 
догляду за хворими терапевтичного профілю, надано структурно- 
функціональну характеристику терапевтичного стаціонару і обов'язки 
його працівників, особливості санітарно-гігієнічного і протиепідеміч
ного режимів, перелік медичної документації.

Другий розділ присвячено догляду за хірургічними хворими, гігієні 
та роботі середнього медичного персоналу в умовах хірургічного 
відділення: операційній, перев'язувальній; питанням асептики й ан
тисептики, стерилізації перев'язувального матеріалу, операційної 
білизни. Особливу увагу приділено підготовці хворих до операцій, 
догляду в післяопераційний період тощо.

У третьому розділі розповідається про догляд за хворими дітьми в 
лікувально-діагностичному процесі. Розглянуто особливості гігієни 
новонароджених і дітей 1-го року життя, догляду за ними, догляду за 
дітьми з гарячкою, особливості введення лікарських засобів, органі
зацію харчування здорових дітей раннього віку.

Для студентів вищих медичних навчальних закладів III—IV рівнів 
акредитації.
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