
Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение 

«Саткинский медицинский колледж» 

 
 

 

 
 

 

ФОНД ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ 

учебной дисциплины 

ПМ 04 Оказание медицинской помощи,осуществление сестринского 

ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях 

МДК 04.02 Сестринский уход и реабилитация пациентов 

терапевтического профиля разных возрастных групп 

по специальности 

34.02.01 Сестринское дело 

 

 

 

 

 

 

 

г. Сатка 

2024-2027 



2 
 

Фонд оценочных средств дисциплины ПМ 04 Оказание медицинской 

помощи,осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при 

заболеваниях и (или) состояниях МДК 04.02 Сестринский уход и 
реабилитация пациентов терапевтического профиля разных возрастных групп 

составлен в соответствии с требованиями ФГОС СПО по специальности 

34.02.01 Сестринское дело.  

 
 

Организация-разработчик ГБПОУ «Саткинский медицинский колледж» 

 
 

Разработчик: Тренина А. В. – преподаватель высшей квалификационной 

категории 

 
 

Рассмотрена на заседании предметно-цикловой комиссии  

Сестринского дела  



3 
 

СОДЕРЖАНИЕ 

 

ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 

…..................................................................................  

3 

1. ПАСПОРТ ФОНДА ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ 

…..................................................... 

5 

2. ЗАДАНИЯ К КОМПЛЕКСНОМУ 

ЭКЗАМЕНУ......................................................... 

12 

2.1. Тема 2 Сестринское дело в терапии 

…………………………………….… 

12 

2.2. Тема 8 Сестринское дело при инфекционных заболеваниях с 

фтизиатрией 

……………………………………………………………………………... 

 

62 

2.3. Тема 5, Тема 6 Сестринское дело в неврологии, психиатрии с курсом 

наркологии 

………………………………………………………………………………. 

 

72 

2.4. Тема 9 Сестринское дело в дерматовенерологии 

………………………... 

86 

2.5. Практическая часть 

………..……………………………………………….. 

93 

3. КРИТЕРИИ И ШКАЛЫ ДЛЯ ИНТЕГРИРОВАННОЙ ОЦЕНКИ УРОВНЯ 

СФОРМИРОВАННОСТИ КОМПЕТЕНЦИЙ 

................................................................ 

 

134 

3.1. Критерии оценки комплексного экзамена 

................................................... 

135 

ШАБЛОН бланка комплексного экзамена 

..................................................................... 

136 

ЛИТЕРАТУРА 

...................................................................................................................  

137 



4 
 

ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 

 
Цель фонда оценочных средств. Оценочные средства предназначены для контроля 

и оценки образовательных достижений обучающихся, освоивших программу учебной 

дисциплины ПМ 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях МДК 04.02 Сестринский 

уход и реабилитация пациентов терапевтического профиля разных возрастных групп. 

Перечень видов оценочных средств соответствует Рабочей программе дисциплины. 

Фонд оценочных средств включает контрольные материалы для проведения 

текущего контроля в форме ситуационных задач, отработки манипуляций на тренажерах.  

Промежуточная аттестация ПМ 04 Оказание медицинской помощи, осуществление 

сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях МДК 

04.02 Сестринский уход и реабилитация пациентов терапевтического профиля разных 

возрастных групп проводится в виде экзамена в устной форме, билет состоит из 2 вопросов 

(практический, ситуационная задача).  

Структура и содержание заданий – задания разработаны в соответствии с рабочей 

программой дисциплины ПМ 04 Оказание медицинской помощи,осуществление 

сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях  МДК 

04.02 Сестринский уход и реабилитация пациентов терапевтического профиля разных 

возрастных групп. 
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1. ПАСПОРТ ФОНДА ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ 
 

Освоение содержания учебной дисциплины ПМ 04 Оказание медицинской помощи, 

осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) 

состояниях МДК 04.02 Сестринский уход и реабилитация пациентов терапевтического 

профиля разных возрастных групп обеспечивает достижение студентами следующих 

результатов: 

иметь практический опыт: 

1 выявления нарушенных потребностей пациента; 

2 оказания медицинских услуг в пределах своих полномочий; 

3 планирования и осуществления сестринского ухода; 

4 ведения медицинской документации; 

5 соблюдения требований техники безопасности и противопожарной безопасности 

при уходе за пациентом во время проведения процедур.  

уметь: 

1 собирать информацию о состоянии здоровья пациента; 

2 определять проблемы пациента, связанные с состоянием его здоровья; 

3 оказывать помощь медицинской сестре в подготовке пациента к лечебно-

диагностическим мероприятиям; 

4 оказывать помощь пациентам в неотложных состояниях; 

5 эффективно общаться с пациентом; 

6 выполнять необходимые манипуляции. 

знать: 

1 этиологию, патогенез, диагностику, принципы лечения и профилактику 

заболеваний  

2 сестринский процесс при различных заболеваниях; 

3 алгоритмы оказания неотложной помощи. 

 

Результатом освоения учебной дисциплины являются предусмотренные ФГОС по 

специальности умения и знания, направленные на формирование общих и 

профессиональных компетенций. 

Виды деятельности Код и наименование 

компетенции 

Показатели освоения компетенции 

Оказание медицинской 

помощи, осуществление 

Сестринского ухода 

и наблюдения за 

пациентами при 

заболеваниях и 

(или) состояниях 

ПК4.1.Проводитьоценкусостоя

нияпациента. 

Навыки: 

проведения динамического 

наблюденияза показателями 

состояния пациента 

споследующиминформированием 

лечащеговрача; 

Умения: 

проводитьоценкуфункциональнойак

тивностиисамостоятельности 

пациентавсамообслуживании,перед

вижении,общении; 

выявлять потребность 

впостороннейпомощиисестринском

уходе;выявлятьфакторырискападен

ий,развитияпролежней; 

проводитьопроспациентаиегородств

енников(законныхпредставителей),

лиц,осуществляющихуход,измерять
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иинтерпретироватьпоказателижизне

деятельностипациентавдинамике; 

осуществлятьдинамическоенаблюде

ниезасостояниемисамочувствиемпа

циентавовремялечебныхи(или)диаг

ностическихвмешательств; 

определятьиинтерпретироватьреакц

иипациентанаприемназначенных 

лекарственныхпрепаратови 

процедурыухода; 

выявлятьклиническиепризнакиисим

птомытерминальныхсостоянийболе

зни; 

проводитьоценкуинтенсивностииха

рактераболевогосиндромасиспользо

ваниемшкалоценкиболи 

Знания: 

основытеорииипрактикисестринско

годела,методыопределения 

функциональнойактивностиисамост

оятельностипациентав 

самообслуживании,передвижении,о

бщении,определенияпотребностивп

остороннейпомощиисестринскомух

оде; 

диагностическиекритерии 

фактороврискападений,развитияпро

лежнейиконтактногодерматитаупац

иентов; 

анатомо-

физиологическиеособенностиипока

зателижизнедеятельностичеловекав

разныевозрастныепериоды,правила

измеренияиинтерпретацииданных 

ПК 4.2.

 Выполнятьмедицинские

манипуляции

 приоказаниимедицинск

ойпомощипациенту. 

Навыки: 

выполнениямедицинскихманипуляц

ийприоказаниипомощипациенту 

Умения: 

выполнять медицинские 

манипуляции при оказании 

медицинской помощи пациенту: 

- кормление тяжелобольного 

пациента через рот и /или 

назогастральный зонд, через 

гастростому; 

- установку назогастрального 

зонда и уход за назогастральным 

зондом; 

- введение питательных смесей 

через рот (сипинг); 

- хранение питательных 

смесей; 
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- зондирование желудка, 

промывание желудка; 

- применение грелки, пузыря 

со льдом; 

- наложение компресса; 

- отсасывание слизи из 

ротоглотки, из верхних 

дыхательных путей, из носа; 

- осуществление ухода за 

носовыми канюлями и катетером; 

- оказание пособия при 

трахеостоме, при фарингостоме; 

- оказание пособия при 

оростомах, эзофагостомах, 

гастростомах, илеостоме; 

- осуществление ухода за 

интестинальным зондом; 

- оказание пособия при стомах 

толстой кишки, введение бария 

через колостому; 

- осуществление ухода за 

дренажом; 

- оказание пособия при 

дефекации тяжелобольного 

пациента; 

- постановку очистительной 

клизмы; 

- постановку газоотводной 

трубки; удаление копролитов; 

- оказание пособия при 

недержании кала; 

- постановку сифонной 

клизмы; 

- оказаниепособияпримочеиспуск

аниитяжелобольногопациента; 

- осуществлениеуходазамоч

евымкатетером; 

- осуществлениеуходазацистосто

мойиуростомой; 

- оказание пособия при 

недержаниимочи; 

- катетеризациюмочевогопузыря; 

- оказание пособия при 

парентеральномвведениилекарст

венныхпрепаратов; 

- введение лекарственных 

препаратоввнутрикожно, 

внутримышечно,внутривенно,в

очагпоражениякожи; 

- катетеризациюпериферическихве

н; 

- внутривенноевведениелекарстве
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нныхпрепаратов; 

- внутрипросветное 

введение вцентральный 

венозный 

катетерантисептиков и 

лекарственныхпрепарато

в; 

- осуществлениеуходазасосуди

стымкатетером; 

проводить подготовку 

пациента 

клечебными(или)диагностич

ескимвмешательствам по 

назначениюлечащеговрача; 

собирать, подготавливать и 

размещатьнаборы инструментов, 

расходныематериалы, 

лекарственные препаратыдля 

выполнения лечебных и 

(или)диагностических 

вмешательств 

поназначениюлечащеговрача;пр

оводить забор 

биологическогоматериала 

пациента для 

лабораторныхисследованийпона

значениюлечащеговрача; 

обеспечивать хранение, вести учет 

иприменениелекарственныхпрепа

ратов,медицинских изделий и 

лечебногопитания, в том числе 

наркотическихсредств, 

психотропных веществ 

исильнодействующихлекарственн

ых препаратов; 

ассистировать врачу при 

выполнении лечебных и (или) 

диагностических вмешательств; 

проводить транспортную 

иммобилизацию и накладывать 

повязки по назначению врача или 

совместно с врачом. 

Знания: 

технология выполнения 

медицинскихуслуг, 

манипуляций и 

процедурсестринскогоухода; 

основы клинической 

фармакологии,виды 

лекарственных форм, способы 

иправила введения 

лекарственныхпрепаратов,инфузио
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нныхсред;правила и порядок 

подготовки пациентак 

медицинским 

вмешательствам;медицинские 

изделия 

(медицинскиеинструменты, 

расходные 

материалы,медицинское 

оборудование),применяемые для 

проведения лечебныхи (или) 

диагностических 

процедур,оперативныхвмешательс

тв; 

требования к условиям забора, 

храненияи транспортировки 

биологическогоматериалапациента

; 

порядок и правила учета, хранения 

иприменениялекарственныхпрепа

ратов,этилового спирта, 

спиртсодержащихпрепаратов, 

инфузионных сред,медицинских 

изделий,специализированных 

продуктовлечебногопитания; 

правила ассистирования 

врачу(фельдшеру)привыполнении

лечебныхилидиагностическихпро

цедур;правиладесмургииитранспо

ртной иммобилизации 

ПК4.3. 

Осуществлятьуходзапациенто

м. 
 

Навыки: 

осуществления сестринского 

ухода 

запациентом,втомчислевтерминал

ьнойстадии 

Умения: 

осуществлять профилактику 

пролежней,контактногодерматита,в

ключаяпозиционирование и 

перемещение впостели, 

передвижение 

итранспортировкупациентасчастичн

ойили полной утратой 

способностисамообслуживания, 

передвижения иобщения; 

осуществлять раздачу и 

применениелекарственных 

препаратов пациенту 

поназначению врача, разъяснять 

правилаприема лекарственных 

препаратов;выполнять процедуры 

сестринскогоуходазапациентамип
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ритерминальныхсостоянияхболезн

и; 

оказывать психологическую 

поддержкупациенту в 

терминальной 

стадииболезнииегородственникам

(законным представителям). 

Знания: 

особенность сестринского ухода 

сучетом заболевания, 

возрастных,культурныхиэтническ

ихособенностейпациента; 

современные технологии 

медицинскихуслуг по 

гигиеническому 

уходу,позиционированию и 

перемещению вкровати 

пациентов, частично 

илиполностью утративших 

способность кобщению, 

передвижению 

исамообслуживанию; 

особенность и принципы 

лечебногопитания пациентов в 

медицинскойорганизациивзависи

мостиотвозрастаизаболевания; 

порядок оказания 

паллиативноймедицинской 

помощи, методов,приемов и 

средств интенсивности 

иконтроляболиу пациента; 

процесс и стадии умирания 

человека,клинические признаки, 

основныхсимптомов в 

терминальной стадиизаболевания, 

особенность сестринскогоухода; 

признакибиологическойсмерти 

человекаипроцедуры,связанныес 

подготовкой тела умершего 

пациента ктранспортировке; 

психология общения с 

пациентом,находящимся в 

терминальной стадииболезни, 

способы 

оказанияпсихологической 

поддержкиродственникам(закон

ным представителям) 

ПК4.4. Обучатьпациента

 (егозаконныхпредста

вителей) 

 илиц,осуществляющи

Навыки: 

обучения пациента (его 

законныхпредставителей) и 

лиц,осуществляющихуход,прием

амуходаисамоухода,консультиро
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хуход, приемам ухода 

исамоухода. 

ванияпо 

вопросамуходаисамоухода 

Умения: 

проводить консультирование 

иобучение пациента и его 

родственников(законных 

представителей), 

лиц,осуществляющих уход, по 

вопросамуходаи самоухода; 

разъяснять пределы 

назначенноголечащим врачом 

режима двигательнойактивностии 

контролировать 

выполнениеназначенийврача 

Знания: 

методы и способы обучения 

пациентов(их законных 

представителей), 

лиц,осуществляющих уход, 

навыкамсамоуходаи ухода; 

физические и 

психологическиеособенно

сти пациентов 

разноговозраста, 

инвалидов и лиц 

сограниченнымивозможно

стямиздоровья; 

психологические, 

психопатологические,соматически

е, морально-этическиепроблемы, 

возникающие у 

пациентовразличного возраста, 

инвалидов и лиц 

сограниченнымивозможностями 

здоровья 

ПК4.5.Оказыватьмедицинску

ю помощьвнеотложной форме. 

Навыки: 

оказания медицинской 

помощи внеотложной форме 

при 

внезапныхострыхзаболевани

ях,состояниях, 

обострениихроническихзабо

леваний 

Умения: 

оказывать медицинскую помощь 

внеотложной форме при 

внезапныхострых заболеваниях, 

состояниях,обострении 

хронических 
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заболеваний;получать и 

передавать информацию 

повопросам оказания 

медицинскойпомощи, в том числе 

с 

пациентами,имеющиминарушени

язрения,слуха, поведения; 

Знания: 

побочные эффекты, видов 

реакций иосложнений 

лекарственной терапии,меры 

профилактики и 

оказаниямедицинской помощи 

в неотложнойформе; 

клинические признаки 

внезапныхострых заболеваний, 

состояний,обострений 

хронических 

заболеваний,отравлений, травм 

без явных 

признаковугрозыжизнипациента; 

показаниякоказаниюмедицинс

койпомощивнеотложнойформ

е; 

правилаоказаниямедицинскойпомо

щи внеотложной форме 

ПК 4.6. 

Участвоватьвпроведениимеро

приятиймедицинскойреабилит

ации. 

Навыки: 

проведениямероприятиймедицин

скойреабилитации 

Умения: 

выполнять работу по 

проведениюмероприятий 

медицинскойреабилитации 

Знания: 

порядокмедицинскойреабилитации 

 

ПМ 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях МДК 04.02 Сестринский 

уход и реабилитация пациентов терапевтического профиля разных возрастных групп 

является комплексный экзамен.  
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2. ЗАДАНИЯ К КОМПЛЕКСНОМУ ЭКЗАМЕНУ 

 
Оценка освоения дисциплины предусматривает проведение КОМПЛЕКСНОГО 

ЭКЗАМЕНА. 

 
Инструкция по выполнению работы 

1. На выполнение заданий комплексного экзамена дисциплины ПМ 02 Участие в 

лечебно-диагностических и реабилитационных процессах МДК 02.01 Сестринский уход 

при различных заболеваниях и состояниях Часть 1 Сестринское дело в терапии. Часть 5 

Сестринское дело при инфекционных заболеваниях с фтизиатрией. Часть 6 Сестринское 

дело в неврологии, психиатрии с курсом наркологии. Часть 7 Сестринское дело в 

дерматовенерологии. Часть 9 Сестринское дело в оторинологии отводится 30 минут: 

2. Часть А: Решение ситуационных задач (1 задача). 

3. Часть В: Манипуляционная техника (1 манипуляция). 

4. Баллы, полученные обучающимися за выполненные задания, суммируются. 

 
2.1. Тема 2 Сестринское дело в терапии 

 
Задача №1 

В ФАП доставлена пациентка 35 лет с диагнозом крупозная пневмония нижней доли 

правого легкого. При сестринском обследовании выявлены жалобы на резкое повышение 

температуры, слабость, боли в правой половине грудной клетки, усиливающиеся при 

глубоком вдохе, кашель, одышку, выделение мокроты ржавого цвета. Заболела после 

переохлаждения. В домашних условиях приминала жаропонижающие таблетки, но 

состояние быстро ухудшалось. Пациентка подавлена, в контакт вступает с трудом, 

выражает опасения за возможность остаться без работы. Объективно: состояние тяжелое, 

температура 39,5С. Лицо гиперемировано, на губах герпес. ЧДД 32 в мин. Правая 

половина грудной клетки отстает в акте дыхания, голосовое дрожание в нижних отделах 

правого легкого усилено, при перкуссии там же притупление, а при аускультации влажные 

хрипы. Пульс 90 уд/мин, ритмичный, слабого наполнения. АД 100/65 мм.рт.ст, тоны сердца 

приглушены. Назначено: режим постельный, диета №13; рентгенограмма грудной клетки; 

общий анализ крови, мокроты, мочи; оксигенотерапия по показаниям; бензилпенициллина 

натриевая соль в/м по 1 мл. 6 раз; сульфадиметоксин по 1 таблетке 2 раза внутрь; 

отхаркивающая микстура по одной ст. ложке 5 раз; кислота ацетилсалициловая по 2 

таблетки по показаниям; масляный раствор камфоры 20% –  

2,0 п/к. 

Задания: 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 
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ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2.Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4.Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного 

выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития. 

В ФАП доставлена пациентка 35 лет с диагнозом крупозная 

пневмония нижней доли правого легкого.  

 

Стимул 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлены жалобы на резкое 

повышение температуры, слабость, боли в правой половине грудной 

клетки, усиливающиеся при глубоком вдохе, кашель, одышку, 

выделение мокроты ржавого цвета. Заболела после переохлаждения. 

В домашних условиях приминала жаропонижающие таблетки, но 

состояние быстро ухудшалось. Пациентка подавлена, в контакт 

вступает с трудом, выражает опасения за возможность остаться без 

работы. Объективно: состояние тяжелое, температура 39,5С. Лицо 

гиперемировано, на губах герпес. ЧДД 32 в мин. Правая половина 

грудной клетки отстает в акте дыхания, голосовое дрожание в 

нижних отделах правого легкого усилено, при перкуссии там же 

притупление, а при аускультации кр хрипы. Пульс 90 уд/мин, 

ритмичный, слабого наполнения. АД 100/65 мм.рт.ст, тоны сердца 

приглушены.  Назначено: режим постельный, диета №13; 

рентгенограмма грудной клетки; общий анализ крови, мокроты, 

мочи; оксигенотерапия по показаниям; бензилпенициллина 

натриевая соль в/м по 1 мл. 6 раз; сульфадиметоксин по 1 таблетке 2 

раза внутрь; отхаркивающая микстура по одной ст. ложке 5 раз; 

кислота ацетилсалициловая по 2 таблетки по показаниям; масляный 

раствор камфоры 20% –  

2,0 п/к. 

 

 

Источник 

информации 

1 вопрос 

Нарушены потребности: дышать, работать, отдыхать, поддерживать 

в норме температуру тела, общаться. 

Настоящие проблемы пациента: одышка, лихорадка, боль в грудной 

клетке, слабость, кашель с выделением мокроты. 

Потенциальные: риск развития тяжелой дыхательной 

недостаточности, сердечно-сосудистой недостаточности, плеврита, 

легочного кровотечения, абсцедирования. 

Приоритетные проблемы: лихорадка. 

Краткосрочная цель: снижение температуры тела в течение 3-5 дней 

Долгосрочная цель: поддерживание в норме температуры тела к 

моменту выписки. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

План Мотивация 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

Инструмент 

проверки 
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1. Измерять температуру тела 

каждые 2-3 часа. 

Контроль за температурой тела 

для ранней диагностики 

осложнений и оказания 

соответствующей помощи 

больному. 

2. Согреть больного (теплые 

грелки к ногам, тепло укрыть 

больного, дать теплый сладкий 

чай). 

Осуществляется в период потери 

температуры для согревания 

больного, уменьшения 

теплоотдачи. 

3. Обеспечить 

витаминизированное питье (соки, 

теплый чай с лимоном, черной 

смородиной, настоем 

шиповника). 

Для снижения интоксикации. 

4. Орошение слизистой рта и губ 

водой, смазывания вазелиновым 

маслом, 20% р-ром буры в гли-

церине, трещин на губах. 

Для ликвидации сухости 

слизистой рта и губ. 

5. Постоянно наблюдать за 

больным при бреде и 

галлюцинациях, 

сопровождающих повышение 

температуры. 

Для предупреждения травм. 

6. Измерять АД и пульс, частоту 

дыхания. 

Для ранней диагностики 

тяжелой дыхательной и 

сердечной недостаточности. 

7. Обеспечить смену нательного и 

постельного белья, туалет кожи. 

Для предупреждения нарушений 

выделительной функции кожи, 

профилактики пролежней. 

8. Положить пузырь со льдом или 

холодный компресс на шею и 

голову при гипертермии. 

Для снижения отечности мозга, 

предупреждения нарушений 

сознания, судорог и других 

осложнений со стороны ЦНС. 

9. При критическом понижении 

температуры: 

- приподнять ножной конец 

кровати ,уб рать подушку; 

- вызвать врача; 

- обложить теплыми грелками, 

укрыть, дать теплый чай; 

- приготовить 10% р-р кофеина, 

10% р-р сульфокамфокаина; 

- сменить белье, протереть насухо  

Для профилактики острой 

сосудистой недостаточности. 

 

10. Выполнение назначений врача 

 

Для эффективного лечения 

Оценка: через 3-5 дней при правильном ведении температура 

больного снизилась без осложнений, цель достигнута 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

2б 

 

 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

18б 
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Задача №2 

Машиной скорой помощи доставлен больной 68 лет с диагнозом: Абсцедирующая 

пневмония. При сестринском обследовании выявились следующие данные: жалобы на 

выраженную слабость, головную боль, кашель с отделением большого количества 

зловонной гнойной мокроты, однократно отмечал примесь крови в мокроте. Со слов 

пациента болен в течении 10 дней. Лечился самостоятельно дома, принимал аспирин, 

анальгин. Вчера к вечеру состояние ухудшилось, поднялась температура до 40°С с ознобом, 

к утру упала до 36°С с обильным потоотделением. За ночь 3 раза менял рубашку. Усилился 

кашель, появилась обильная гнойная мокрота. Больной заторможен, на вопросы отвечает с 

усилием, безразличен к окружающим. Объективно: при перкуссии справа под лопаткой 

определяется участок притупления перкуторного звука. Дыхание амфорическое, 

выслушиваются крупнопузырчатые влажные хрипы. Рентгенологические данные: в 

нижней доле правого легкого интенсивная инфильтративная тень, в центре которой 

определяется полость с горизонтальным уровнем жидкости. Общий анализ крови: 

ускоренная СОЭ, лейкоцитоз, со сдвигом лейкоформулы влево. Назначено: посев мокроты 

с определением чувствительности к антибиотикам; общий анализ мокроты; постельный 

режим, стол №13; бензилпенициллина натриевая соль по 1 млн. 6 раз в сутки в/м; 

ульфодиметоксин по 1 табл. 2 раза в день; бромгексин по 1 табл. 3 раза в день; раствор 

гемодеза 400 мл в/в капельно, с раствором аскорбиновой кислоты 5% – 5 мл; масляный 

раствор камфоры 20% – 1 мл п/к. 

Задания: 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте 

проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2.Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4.Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного 

выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития. 

Машиной скорой помощи доставлен больной 68 лет с диагнозом: 

Абсцедирующая пневмония. 

Стимул 

1.  Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 
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При сестринском обследовании выявились следующие данные: 

жалобы на выраженную слабость, головную боль, кашель с 

отделением большого количества зловонной гнойной мокроты, 

однократно отмечал примесь крови в мокроте. Со слов пациента 

болен в течении 10 дней. Лечился самостоятельно дома, принимал 

аспирин, анальгин. Вчера к вечеру состояние ухудшилось, поднялась 

температура до 40°С с ознобом, к утру упала до 36°С с обильным 

потоотделением. За ночь 3 раза менял рубашку. Усилился кашель, 

появилась обильная гнойная мокрота. Больной заторможен, на 

вопросы отвечает с усилием, безразличен к окружающим.  

Объективно: при перкуссии справа под лопаткой определяется 

участок притупления перкуторного звука. Дыхание амфорическое, 

выслушиваются крупнопузырчатые влажные хрипы. 

Рентгенологические данные: в нижней доле правого легкого 

интенсивная инфильтративная тень, в центре которой определяется 

полость с горизонтальным уровнем жидкости. Общий анализ крови: 

ускоренная СОЭ, лейкоцитоз, со сдвигом лейкоформулы влево.  

Назначено: посев мокроты с определением чувствительности к 

антибиотикам; общий анализ мокроты; постельный режим, стол 

№13; бензилпенициллина натриевая соль по 1 млн. 6 раз в сутки в/м; 

ульфодиметоксин по 1 табл. 2 раза в день; бромгексин по 1 табл. 3 

раза в день; раствор гемодеза 400 мл в/в капельно, с раствором 

аскорбиновой кислоты 5% – 5 мл; масляный раствор камфоры 20% – 

1 мл п/к. 

Источник 

информации 

1 вопрос 

Нарушены потребности: дышать, спать, отдыхать, общаться, 

поддерживать в норме температуру тела Проблемы пациента: 

Настоящие - лихорадка, кашель со зловонной мокротой, 

беспокойство по поводу исхода заболевания.  

Потенциальные - ухудшение состояния пациента, связанные с 

развитием осложнений, кровотечение, дыхательная недостаточность.  

Приоритетная проблема пациента - кашель с обильной зловонной 

мокротой. 

Краткосрочная цель: улучшение отхождения мокроты к концу 

недели. 

Долгосрочная цель: пациент не предъявляет жалоб на кашель со 

зловонной мокротой к моменту выписки.  

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. Обеспечение пациента 

плевательницей с притертой 

крышкой, заполненной на 1/3 

дез. раствором. 

Для сбора мокроты с 

гигиенической целью. 

2. Создание пациенту удобного 

положения в постели 

(постурального дренажа). 

Для облегчения дыхания и для 

лучшего отхождения мокроты. 

3. Обучение пациента 

правильному поведению при 

кашле. 

Для активного участия пациента в 

процессе выздоровления. 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

Инструмент 

проверки 
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Задача№3 
Пациент 38 лет находится на стационарном лечении в пульмонологическом 

отделении с диагнозом: экссудативный плеврит. При сестринском обследовании м/с 

получила следующие данные: жалобы на повышение температуры, одышку, боль и чувство 

тяжести в грудной клетке справа, сухой кашель, общую слабость, головную боль, 

нарушение сна. Считает себя больным 2 недели, ухудшение наступило в последние 2 дня: 

усилилась одышка, температура повысилась до 39°С, с ознобом и проливным потом. В 

окружающем пространстве ориентируется адекватно. Тревожен, депрессивен, жалуется на 

чувство страха, плохой сон. В контакт вступает с трудом, не верит в успех лечения, 

выражает опасение за свое здоровье. Объективно: сознание ясное, состояние тяжелое, 

больной лежит на правом боку, кожные покровы чистые, бледные, влажные, цианоз 

носогубного треугольника. Дыхание поверхностное, ЧДД 40 в мин, правая половина 

грудной клетки отстает в акте дыхания. Перкуторно определяется на задней поверхности 

грудной клетки тупость ниже третьего ребра. При аускультации дыхание справа не 

проводится. Пульс 120 уд/мин. АД 100/50 мм.рт.ст. Рентгенологически – справа ниже 

третьего ребра интенсивное затемнение с верхней косой границей, со смещением органов 

средостения влево. Пациенту назначено: постельный режим; стол №13; оксигенотерапия; 

плевральная пункция; антибактериальная терапия (цефазолин по 1 г 4 раза в/м); 

ацетилсалициловая кислота по 1 таб. 3 раза в день; сердечные средства: раствор 

сульфокамфоканна 10% -2,0 п/к. 
Задания: 
1. Определите нарушенные потребности пациента; сформулируйте проблемы 

пациента. 
2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

 

4. Обучение пациента 

дыхательной гимнастике, 

направленной на стимуляцию 

кашля. 

Для улучшения кровообращения 

и отхождения мокроты. 

5. Контроль за выполнением 

пациентом комплекса 

дыхательных упражнений. 

Для эффективной 

микроциркуляции в легочной 

ткани. 

6. Обеспечение доступа свежего 

воздуха путем проветривания 

палаты. 

Для улучшения аэрации легких, 

обогащения воздуха кислородом. 

7. Проведение беседы с 

родственниками об обеспечении 

питания пациента с высоким 

содержанием белка, витаминов и 

микроэлементов 

Для компенсации потери белка и 

повышения защитных сил 

организма 

8. Наблюдение за внешним 

видом и состоянием пациента: 

измерение АД, ЧДД, пульса, 

температуры тела. 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

9. Выполнение назначений врача Для эффективного лечения 

Оценка: пациент отмечает значительное облегчение, кашель 

уменьшился, мокрота к моменту выписки исчезла. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

 

12б 
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Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2.Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4.Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного 

выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития. 

Пациент 38 лет находится на стационарном лечении в 

пульмонологическом отделении с диагнозом: экссудативный 

плеврит. 

Стимул 

1.     Определите нарушенные потребности пациента; сформулируйте 

проблемы пациента. 

2.     Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании м/с получила следующие данные: 

жалобы на повышение температуры, одышку, боль и чувство 

тяжести в грудной клетке справа, сухой кашель, общую слабость, 

головную боль, нарушение сна. Считает себя больным 2 недели, 

ухудшение наступило в последние 2 дня: усилилась одышка, 

температура повысилась до 39° С, с ознобом и проливным потом. В 

окружающем пространстве ориентируется адекватно. Тревожен, 

депрессивен, жалуется на чувство страха, плохой сон. В контакт 

вступает с трудом, не верит в успех лечения, выражает опасение за 

свое здоровье. Объективно: сознание ясное, состояние тяжелое, 

больной лежит на правом боку, кожные покровы чистые, бледные, 

влажные, цианоз носогубного треугольника. Дыхание 

поверхностное, ЧДД 40 в мин, правая половина грудной клетки 

отстает в акте дыхания. Перкуторно определяется на задней 

поверхности грудной клетки тупость ниже третьего ребра. При 

аускультации дыхание справа не проводится. Пульс 120 уд/мин АД 

100/50 мм.рт.ст. Рентгенологически - справа ниже третьего ребра 

интенсивное затемнение с верхней косой границей, со смещением 

органов средостения влево.  Пациенту назначено: постельный 

режим; стол №13; оксигенотерапия; плевральная пункция; 

антибактериальная терапия (цефазолин по 1 г 4 раза в/м); 

ацетилсалициловая кислота по 1 таб. 3 раза в день; сердечные 

средства: раствор сульфокамфоканна 10% -2,0 п/к. 

Источник 

информации 
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1 вопрос 

Нарушенные потребности: дышать, спать, отдыхать, работать, 

двигаться, общаться, поддерживать нормальную температуру тела. 

Настоящие проблемы:одышка,лихорадка.нарушение 

сна,беспокойство за исход лечения;  

Потенциальные проблемы – эмпиема плевры, сепсис, легочно-

сердечная недостаточность. 

Приоритетная проблема – одышка. 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение одышки на 7 

день стационарного лечения.  

Долгосрочная цель: пациент не предъявит жалоб на затруднения 

дыхания к моменту выписки. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. Обеспечить проведение 

оксигенотерапии. 

Для купирования гипоксии. 

2. Обеспечить психологическую 

подготовку больного к 

плевральной пункции. 

Для снятия страха перед 

процедурой. 

3. Подготовить необходимые 

инструменты и медикаменты для 

проведения плевральной 

пункции. 

Для уточнения диагноза и 

лечения. 

4. Обеспечить регулярное 

проветривание палаты. 

Для притока свежего воздуха, 

уменьшения гипоксии. 

5. Обеспечение обильного 

теплого витаминизированного 

питья больному. 

Для восполнения потерь 

жидкости, повышения иммунных 

сил организма. 

6. Обучение пациента лечебной 

физкультуре с элементами 

дыхательной гимнастики. 

Для предупреждения спаечного 

процесса плевральной полости, 

осложнений. 

7. Контроль за выполнением 

комплекса дыхательных 

упражнений пациента. 

Для эффективной 

микроциркуляции крови в ле-

гочной ткани. 

8. Объяснить пациенту суть его 

заболевания, методы 

диагностики, лечения и 

профилактики осложнений и 

рецидивов заболевания. 

Для достижения полного 

взаимопонимания между 

медицинским персоналом и 

больным, улучшения сна, 

снижения тревоги, повышения 

уверенности в благоприятном 

исходе лечения. 

9. Проведение лечебного 

массажа с элементами вибрации. 

Для рассасывания экссудата, 

предупреждения спаек. 

10. Проведение беседы с 

родственниками о рациональном 

питании. 

Для повышения защитных сил 

организма. 

11. Наблюдение за внешним 

видом и состоянием пациента. 

Для ранней диагностики 

осложнений и своевременного 

оказания неотложной помощи. 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 
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Задача №4 

Медсестру ночью вызвали в палату к больному, у которого при каждом кашлевом 

толчке выделялась алая пенистая кровь. 

Задания: 
1.  Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 
2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

12. Выполнение назначений 

врача. 

Для эффективного лечения. 

Оценка эффективности: пациент отмечает значительное улучшение 

и облегчение дыхания, демонстрирует знания по профилактике 

спаечного процесса в плевральной полости. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

 

 

 

16б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2.Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4.Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного 

выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития. 

Медсестру ночью вызвали в палату к больном. Стимул 

1.  Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый 

этап. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлено, что у пациента  при 

каждом кашлевом толчке выделялась алая пенистая кровь 

Источник 

информации 

1.У пациента с кавернозной формой туберкулеза возникло легочное 

кровотечение - о чём свидетельствует выделение алой пенистой 

крови при кашле. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской 

помощи; 

б) придать больному полусидячее положение с целью профилактики 

аспирации кровью и мокротой; 

в) обеспечить физический и психический покой для создания 

эмоционального комфорта; 

1б 

 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

Инструмент 

проверки 
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Задача 5 

В терапевтическом отделении пациент, страдающий гипертонической болезнью, 

пожаловался медсестре на то, что у него появилась одышка, чувство «нехватки воздуха», 

кашель с выделением розовой пенистой мокроты. При осмотре: состояние тяжелое. 

Кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника. Дыхание шумное, 

клокочущее, изо рта выделяется розовая пенистая мокрота, ЧДД 35 в мин. Тоны сердца 

глухие, пульс 120 в мин, АД 210/110 мм.рт. ст. 
Задания: 
1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 
2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

г)  положить на грудь пузырь со льдом с целью сужения сосудов и 

уменьшения их кровенаполнения; 

д) давать больному глотать кусочки льда; 

е) наложить жгуты на конечности - создание депо венозной крови; 

ж) приготовить к приходу врача кровоостанавливающие препараты: 

- 10% р-р кальция хлорида; 

- 10% р-р глюконата кальция; 

- 1 % р-р викасола; 

- 5% р-р аминокапроновой кислоты; 

- 10% р-р желатиноля; 

з) приготовить все необходимое для определения группы крови;  

и) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

 

1б 

1б 

1б 

 

 

 

 

 

1б 

1б 

 

11б 

 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

В терапевтическом отделении пациент, страдающий 

гипертонической болезнью. 

Стимул 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте 

каждый этап. 

Задачная 

формулировка 

Пациент пожаловался медсестре на то, что у него появилась 

одышка, чувство «нехватки воздуха», кашель с выделением розовой 

пенистой мокроты. При осмотре: состояние тяжелое. Кожные 

покровы бледные, цианоз носогубного треугольника. Дыхание 

шумное, клокочущее, изо рта выделяется розовая пенистая мокрота, 

 

 

Источник 

информации 
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Задача 6 

Постовую медсестру вызвали в палату. Со слов окружающих больной резко встал, 

почувствовал слабость, головокружение, потемнение в глазах. 5 дней назад был 

прооперирован по поводу язвенной болезни желудка, осложненной кровотечением. 
Объективно: сознание сохранено, кожные покровы бледные, холодный пот. Пульс 96 

уд/мин, слабого наполнения. АД 80/40 мм.рт.ст., дыхание не затруднено, ЧДД 24 в минуту. 
Задания: 
1.  Определите и обоснуйте неотложного состояния. 
2. Составьте алгоритм оказания неотложной доврачебной помощи с аргументацией 

каждого этапа. 

 

Эталон ответа 

ЧДД 35 в мин. Тоны сердца глухие, пульс 120 в мин, АД 210/110 

мм.рт. ст 

1.  У пациента на фоне гипертонического криза (АД 210/110) 

развилась острая левожелудочковая недостаточность (отёк легкого), 

о чём свидетельствуют одышка, шумное клокочущее дыхание, 

кашель с розовой пенистой мокротой. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской 

помощи; 

б) создать полусидячее положение с опущенными ногами для 

уменьшения притока венозной крови к сердцу, обеспечить 

абсолютный покой, освободить от стесняющей одежды для 

улучшения условий дыхания; 

в) очистить ротовую полость от пены и слизи, с целью удаления 

механических препятствий прохождению воздуха; 

г) обеспечить ингаляцию увлажненного кислорода с пеногасителем с 

целью улучшения условий ок-сигенации; 

д) наложение венозных жгутов на конечности с целью уменьшения 

объема циркулирующей крови; 

е) поставить грелки и горчичники к ногам на область голени с 

отвлекающей целью; 

ж) обеспечить контроль за состоянием пациента (АД, пульс, ЧДД); 

з)  приготовить к приходу врача: гипотензивные препараты, 

мочегонные средства, сердечные глико-зиды, глюкокортикоиды. 

 и) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

2б 

 

1б 

 

10б 

Инструмент 

проверки 

 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 
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Задача 7 

К пациенту, находящемуся на стационарном лечении по поводу ИБС, ночью была 

вызвана медсестра. Пациента беспокоили боли в области сердца сжимающего характера и 

отдающие в левую руку, чувство стеснения в груди.        

Задания: 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Постовую медсестру вызвали в палату.  Стимул 

1.  Определите и обоснуйте неотложного состояния. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной доврачебной помощи с 

аргументацией каждого этапа. 

Задачная 

формулировка 

Со слов окружающих больной резко встал, почувствовал слабость, 

головокружение, потемнение в глазах. 5 дней назад был 

прооперирован по поводу язвенной болезни желудка, осложненной 

кровотечением. 

Объективно: сознание сохранено, кожные покровы бледные, 

холодный пот. Пульс 96 уд/мин, слабого наполнения. АД 80/40 мм рт. 

ст., дыхание не затруднено, ЧДД 24 в минуту. 

 

 

Источник 

информации 

1.  В результате быстрого перехода из горизонтального положения в 

вертикальное у больного развился ортостатический коллапс. 

Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное 

состояние: 

-   бледность кожных покровов, холодный пот; 

-   частый пульс (96 уд/мин), слабого наполнения, низкое АД (80/40 мм 

рт. ст.); 

-   учащенное, не затрудненное дыхание (24 уд/мин). 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской 

неотложной помощи; 

б) обеспечить полный покой, придать горизонтальное положение 

больному в постели без подголовника с несколько приподнятым 

ножным концом, с целью улучшения притока крови к головному 

мозгу; 

в) для купирования гипоксии обеспечить доступ свежего воздуха или 

ингаляцию кислорода; 

 г) для согревания больного укрыть одеялом, приложить грелки к 

конечностям, дать горячий чай; 

д) до прихода врача следить за состоянием больного, измеряя АД, 

ЧДД, пульс; 

е) к приходу врача приготовить препараты: 

-   10% р-р кофеина; 

-   10% р-р кордиамина; 

-   20% р-р камфоры; 

ж) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 
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1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

 

Задача 8 

После сдачи экзамена студенты ехали стоя в переполненном автобусе. Вдруг одному 

стало плохо. Он побледнел и упал. Объективно: сознание отсутствует, кожные покровы 

бледные, конечности холодные, зрачки узкие на свет не реагирует, пульс нитевидный. 

Задания 

Вы медсестра, находитесь рядом: 

1.  Определите и обоснуйте вид неотложного состояния. 

 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

К пациенту, находящемуся на стационарном лечении по поводу ИБС, 

ночью была вызвана медсестра.   

Стимул 

1.  Определите и обоснуйте неотложного состояния. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной доврачебной помощи с 

аргументацией каждого этапа. 

Задачная 

формулировка 

Пациента беспокоили боли в области сердца сжимающего характера 

и отдающие в левую руку, чувство стеснения в груди.        

Источник 

информации 

1.  У пациента, страдающего ИБС, возник приступ стенокардии, о чем 

свидетельствует боль сжимающего характера с иррадиацией в левую 

руку, чувство стеснения в груди. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской 

помощи; 

б) успокоить пациента, с целью снятия нервного напряжения для 

создания комфорта; 

в) придать пациенту удобное положение в постели; 

г) расстегнуть стесняющую одежду; 

д) обеспечить доступ свежего воздуха для улучшения оксигенации; 

е) поставить горчичники на область сердца с отвлекающей целью; 

ж) обеспечить контроль за состоянием пациента (АД, пульс, ЧДД); 

з)  дать таблетку нитроглицерина под язык с целью уменьшения 

потребности миокарда в кислороде за счет периферической 

вазодилятации; 

и) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 
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2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

 

Задача 9 

В медпункт обратился мужчина 62 лет, у которого после нервного перенапряжения 

час назад возник приступ жгучей боли за грудиной, которая не купируется 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Вы медсестра, находитесь рядом: Стимул 

1.  Определите и обоснуйте неотложного состояния. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной доврачебной помощи с 

аргументацией каждого этапа. 

Задачная 

формулировка 

После сдачи экзамена студенты ехали стоя в переполненном автобусе. 

Вдруг одному стало плохо. Он побледнел и упал. 

Объективно: сознание отсутствует, кожные покровы бледные, 

конечности холодные, зрачки узкие на свет не реагирует, пульс 

нитевидный 

Источник 

информации 

1.  В результате психоэмоционального перенапряжения, пребывание в 

душном автобусе у молодого человека возник обморок. 

Информация, позволяющая заподозрить медсестре неотложное 

состояние: 

-   отсутствие сознания; 

-   отсутствие реакции зрачков на свет; 

-   бледность кожные покровов, холодные конечности; 

-   тахикардия. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а)  вынести пациента из автобуса и уложить несколько приподнятыми 

ногами для улучшения мозгового кровообращения; 

б) вызвать скорую помощь; 

в) расстегнуть воротник, расслабить пояс для улучшения дыхания; 

г)  поднести тампон, смоченный раствором нашатырного спирта к 

носу, с целью рефлекторного воздействия на ЦНС (при наличии 

аптечки у водителя); 

д)  обрызгать холодной водой лицо, похлопать по лицу ладонями, 

растереть виски, грудь с целью рефлекторного изменения тонуса 

сосудов: 

е) периодически контролировать пульс и наблюдать за пациентом до 

прибытия скорой помощи; 

ж) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 
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нитроглицерином. Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, 

тоны сердца приглушены, пульс 60 уд/мин, АД 160/100 мм.рт.ст.,ЧДД 22 в мин. 
Задания: 
1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 
 

Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

В медпункт обратился мужчина 62 лет. Стимул 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый 

этап. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлено, что  после нервного 

перенапряжения час назад возник приступ жгучей боли за грудиной, 

которая не купируется нитроглицерином. Объективно: состояние 

средней тяжести, кожные покровы бледные, тоны сердца 

приглушены, пульс 60 уд/мин, АД 160/100 мм.рт.ст.,ЧДД 22 в мин 

Источник 

информации 

1.  У пациента после нервного перенапряжения в течение часа 

держатся жгучие боли за грудиной, которые не снимаются 

нитроглицерином. Данное состояние можно объяснить развившимся 

инфарктом миокарда. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать скорую помощь для оказания квалифицированной 

медицинской помощи; 

б)  создать психический и физический покой для обеспечения 

эмоционального комфорта и снятия стресса; 

в)  придать полусидячее положение или уложить больного на спину 

с приподнятым головным концом; 

г)  поставить горчичники на область грудины или втереть нитромазь 

на область сердца с целью уменьшения гипоксии миокарда; 

д)  повторить прием нитроглицерина под язык 0,0005 мг с интервалом 

8-10 минут (возможен прием до 6-8 раз в сутки); 

е) осуществлять контроль за состоянием пациента (АД, пульс, ЧДД) 

до приезда скорой помощи; 

ж) приготовить препараты: 

-   50% р-р анальгина; 

-   2% р-р но-шпы; 

-   2% р-р папаверина; 

-   1 % р-р димедрола; 

з) выполнить все назначения врача. 
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Задача 10 

Пациентка 45 лет поступила на стационарное лечение в кардиологическое отделение 

с диагнозом - гипертоническая болезнь II стадии, обострение. При сборе данных о пациенте 

медицинская сестра получила следующие данные: жалобы на сильную головную боль в 

затылочной области, слабость, плохой сон. Больна около 5 лет, ухудшение состояния 

последние 2 месяца, после стрессовой ситуации. Лекарства принимает нерегулярно. Диету 

на соблюдает, злоупотребляет острой, соленой пищей, много пьет жидкости. Больная не 

верит в успех лечения. Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, 

кожные покровы чистые, обычной окраски, избыточного питания. ЧДД - 20 в минуту, пульс 

80 в минуту, ритмичный, напряжен, АД - 180/100 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. 

Пациентке назначено: стол №10; палатный режим; анализ мочи по Зимницкому; анализ 

крови на биохимию. 

Задания: 

1.  Выявите удовлетворение каких потребностей нарушено, определите  проблемы 

пациентки. 

2.  Поставьте цели и составьте план сестринского вмешательства с мотивацией. 

 

 

 

 

 

Эталон ответа 

 

Максимальное количество баллов 

 

10б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациентка 45 лет поступила на стационарное лечение в 

кардиологическое отделение с диагнозом - гипертоническая болезнь 

II стадии, обострение. 

Стимул 

1.  Выявите удовлетворение каких потребностей нарушено, 

определите  проблемы пациентки. 

2.  Поставьте цели и составьте план сестринского вмешательства с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сборе данных о пациенте медицинская сестра получила 

следующие данные: жалобы на сильную головную боль в затылочной 

области, слабость, плохой сон. 

Больна около 5 лет, ухудшение состояния последние 2 месяца, после 

стрессовой ситуации. Лекарства принимает нерегулярно. Диету на 

соблюдает, злоупотребляет острой, соленой пищей, много пьет 

жидкости. Больная не верит в успех лечения. Объективно: состояние 

Источник 

информации 
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удовлетворительное, сознание ясное, кожные покровы чистые, 

обычной окраски, избыточного питания. ЧДД - 20 в минуту, пульс 80 

в минуту, ритмичный, напряжен, АД  180/100 мм.рт.ст. Живот 

мягкий, безболезненный. Пациентке назначено:  стол №10; палатный 

режим; анализ мочи по Зимницкому; анализ крови на биохимию. 

1 вопрос 

Нарушено удовлетворение потребностей: дышать, спать, есть, пить, 

отдыхать, работать, избегать опасности 

Настоящие проблемы:  сильная головная боль в затылочной области, 

связанная с повышением АД, слабость, плохой сон, дефицит знаний 

о своем заболевании, неверие в эффективность лечения 

Потенциальные проблемы - риск развития гипертонического криза, 

ухудшение состояния, связанное с развитием осложнений 

Приоритетная проблема – головная боль в затылочной области, свя-

занная с повышением АД. 

Краткосрочная цель: головная боль уменьшится через 2 дня 

Долгосрочная цель: пациентка не будет предъявлять жалобы на 

головную боль к моменту выписки 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит физический и 

психический покой 

с целью уменьшения действия 

раздражителей на ЦНС 

2. М/с обеспечит доступ свежего 

воздуха путем проветривания 

палаты по 20 минут 3 раза в день 

для обогащения воздуха 

кислородом 

3.  М/с обеспечит соблюдение 

диеты № 10 

с целью ограничения соли и 

жидкости для снижения АД 

4. М/с обеспечит возвышенное 

положение в постели 

с целью уменьшения притока 

кров* к головному мозгу и 

сердцу 

5. М/с обеспечит прогулки на 

свежем воздухе 

с целью улучшения сна 

6. М/с проведет беседу с 

пациенткой и родственниками об 

устранении факторов риска 

(излишний вес, соблюдение 

диеты) 

с целью снижения АД 

7. М/с обеспечит взвешивание 

пациентки и контроля суточного 

диуреза 

с целью выявления задержки 

жидкости и контроля за весом 

8. М/с будет наблюдать за 

состоянием пациентки, внешним 

видом, измерять АД 2 раза в день 

для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

9.  М/с  будет выполнять  

назначения врача 

для  своевременного  

обследования  и правильного 

лечения 

10. М/с проведет беседу с 

пациенткой и   родственниками  о  

необходимости постоянного    

с целью поддержания АД на 

нормальных цифрах и 

профилактики осложнений 
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1б 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

1 б 

 

 

 

 

Инструмент 

проверки 
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Задача 11 

Пациент 48 лет находится на стационарном лечении в гастроэнтерологическом 

отделении с диагнозом: язвенная болезнь желудка, фаза обострения. При сестринском 

обследовании медсестра получила следующие данные: жалобы на сильные боли в 

эпигастральной области, возникающие через 30-60 минут после еды, отрыжку воздухом, 

иногда пищей, запоры, вздутие живота, наблюдалась однократная рвота цвета "кофейной 

гущи". Больным считает себя в течении 1,5 лет, ухудшение, наступившее за последние 5 

дней, больной связывает со стрессом. В окружающем пространстве больной ориентируется 

адекватно. Тревожен, жалуется на общую слабость, усталость, плохой сон, в контакт 

вступает хорошо, выражает опасение за свое будущее, сомневается в успехе лечения. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение в постели 

активное. Кожные покровы чистые, бледные, подкожно-жировая клетчатка развита 

удовлетворительно. Пульс 64 уд./мин. АД 110/70 мм рт. ст, ЧДД 18 в мин. Язык обложен 

белым налетом, живот правильной формы, отмечается умеренное напряжение передней 

брюшной стенки в эпигастральной области, печень, селезенка не пальпируются. Пациенту 

назначено: режим постельный, диета №1а; ФГДС с биопсией, исследование желудочной 

секреции; Маалокс по 1 суспензии 3 раза в день; Де-нол по 1 капсуле 4 раза в день. 5. Р-р 

платифиллина 0,2% 2,0 п/к.  

Задания: 

1.     Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2.     Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

приема   лекарственных 

препаратов 

Оценка: пациентка отмечает отсутствие головной боли, АД 

нормализовалось, демонстрирует знания о диете, борьбе с факторами 

риска, необходимости постоянного приема лекарственных 

препаратов. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

 

 

 

 

15б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациент 48 лет находится на стационарном лечении в 

гастроэнтерологическом отделении с диагнозом: язвенная болезнь 

желудка, фаза обострения. 

Стимул 
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1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании медсестра получила следующие 

данные: жалобы на сильные боли в эпигастральной области, 

возникающие через 30-60 минут после еды, отрыжку воздухом, 

иногда пищей, запоры, вздутие живота, наблюдалась однократная 

рвота цвета "кофейной гущи". Больным считает себя в течении 1,5 

лет, ухудшение, наступившее за последние 5 дней, больной связывает 

со стрессом. В окружающем пространстве больной ориентируется 

адекватно. Тревожен, жалуется на общую слабость, усталость, 

плохой сон, в контакт вступает хорошо, выражает опасение за свое 

будущее, сомневается в успехе лечения. Объективно: состояние 

удовлетворительное, сознание ясное, положение в постели активное. 

Кожные покровы чистые, бледные, подкожно-жировая клетчатка 

развита удовлетворительно. Пульс 64 уд./мин. АД 110/70 мм.рт.ст, 

ЧДД 18 в мин. Язык обложен белым налетом, живот правильной 

формы, отмечается умеренное напряжение передней брюшной 

стенки в эпигастральной области, печень, селезенка не 

пальпируются. Пациенту назначено: режим постельный, диета №1а; 

ФГДС с биопсией, исследование желудочной секреции; Маалокс по 

1 суспензии 3 раза в день; Де-нол по 1 капсуле 4 раза в день. 5. Р-р 

платифиллина 0,2% 2,0 п/к.  

Источник 

информации 

1 вопрос 

Нарушенные потребности: есть, пить, быть здоровым, двигаться, 

работать. 

Настоящие проблемы: боли в эпигастрии, отрыжка, запор, 

метеоризм; плохой сон, общая слабость. 

 Потенциальные проблемы: развитие желудочного кровотечения, 

перфорация, пенетрация, стеноз привратника, малигнизация. 

Приоритетная проблема: боль в эпигастральной области. 

Краткосрочная цель: пациент отмечает стихание боли к концу 7 дня 

пребывания в стационаре.  

Долгосрочная цель: пациент не предъявляет жалоб на боли в 

эпигастральной области к моменту выписки. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА: 

План Мотивация 

1. Обеспечить лечебно-

охранительный режим. 

Для улучшения 

психоэмоционального состояния 

пациента, профилактики 

желудочного кровотечение. 

2. Обеспечить питанием 

пациента в соответствии с 

диетой № 1 а. 

Для физического, химического и 

механического щажения 

слизистой желудка пациента. 

3. Обучить пациента правилам 

приема назначенных 

лекарственных средств. 

Для достижения полного 

взаимопонимания между 

медицинским персоналом и 

пациентом, и эффективности 

действия препаратов. 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

Инструмент 

проверки 
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Задача 12 

В стационар поступил пациент 25 лет с диагнозом язвенная болезнь 12-типерстной 

кишки. При сестринском обследовании выявлено жалобы на острые боли в эпигастральной 

области, возникающие через 3-4 часа после еды, нередко ночью, отрыжку кислым, изжогу, 

запоры, похудание. Аппетит сохранен. Больным себя считает около года, однако к врачам 

не обращался. Работа связана с нервными перенапряжениями, много курит. Обеспокоен 

состоянием своего здоровья, и снижением трудоспособности. Объективно: общее 

состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка 

развита слабо. Со стороны легких и сердечно-сосудистой системы патологии нет. Язык 

обложен бело-желтым налетом. При пальпации живота отмечается резкая болезненность 

справа от средней линии живота выше пупка. Печень и селезенка не пальпируются. 

Назначено: режим постельный; диета № 1а, 16, 1; общий анализ крови (эритроциты, 

гемоглобин); анализ кала на скрытую кровь; рентгеноскопия желудка и 12-типерстной 

кишки; ФГДС; раствор но-шпы 2% в/м; Альмагель по 1ст. ложке 3 раза в день до еды; 

Метронидазол по 1 таблетке 3 раза в день; Ранитидин по 1 таблетке 3 раза; Солкосерил в/м 

1 раз в день. 

Задания: 

1.     Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено, сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2.     Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

4. Объяснить пациенту суть его 

заболевания, рассказать о 

современных методах 

диагностики, лечения и 

профилактики. 

Для снятия тревожного состояния, 

повышения уверенности в 

благоприятном исходе лечения. 

5. Обеспечить правильную 

подготовку пациента к ФГДС и 

желудочному зондированию. 

Для повышения эффективности и 

точности диагностических 

процедур. 

6. Провести беседу с 

родственниками об обеспече-

нии питания с достаточным 

содержанием витаминов, 

пищевых антацидов. 

Для повышения иммунных сил 

организма, снижения активности 

соляной кислоты, желудочного 

сока. 

7. Наблюдать за внешним видом 

и состоянием пациента (пульс, 

АД, характер стула). 

Для раннего выявления и 

своевременного оказания 

неотложной помощи при 

осложнениях (кровотечение, 

перфорация). 

8. Выполнять назначения врача. Для эффективного лечения. 

Оценка эффективности: больной отмечает исчезновение болей, 

демонстрирует знания по профилактике обострения язвенной 

болезни. Цель достигнута.  

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

13б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 
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ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

В стационар поступил пациент 25 лет с диагнозом язвенная болезнь 

12-типерстной кишки.  

Стимул 

1.  Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлено жалобы на острые боли в 

эпигастральной области, возникающие через 3-4 часа после еды, 

нередко ночью, отрыжку кислым, изжогу, запоры, похудание. 

Аппетит сохранен. Больным себя считает около года, однако к врачам 

не обращался. Работа связана с нервными перенапряжениями, много 

курит. Обеспокоен состоянием своего здоровья, и снижением 

трудоспособности. Объективно: общее состояние 

удовлетворительное. Кожные покровы бледные, подкожно-жировая 

клетчатка развита слабо. Со стороны легких и сердечно-сосудистой 

системы патологии нет. Язык обложен бело-желтым налетом. При 

пальпации живота отмечается резкая болезненность справа от 

средней линии живота выше пупка. Печень и селезенка не 

пальпируются. Назначено:  режим постельный; диета № 1а, 16, 1; 

общий анализ крови (эритроциты, гемоглобин); анализ кала на 

скрытую кровь; рентгеноскопия желудка и 12-типерстной кишки; 

ФГДС; раствор но-шпы 2% в/м; Альмагель по 1ст. ложке 3 раза в день 

до еды; Метронидазол по 1 таблетке 3 раза в день; Ранитидин по 1 

таблетке 3 раза; Солкосерил в/м 1 раз в день. 

Источник 

информации 

1 вопрос 

Нарушенные потребности: есть, пить, спать, работать, общаться, 

отдыхать. 

Настоящие проблемы— боли в эпигастральной области, 

возникающие через 3-4 часа после еды, ночные боли, похудание, 

изжога, запоры. 

Потенциальные проблемы — кровотечения, пенетрация, 

перфорация. 

Приоритетная проблема — проблема пациента: боли в 

эпигастральной области, возникающие через 3-4 часа после еды, 

нередко ночью. 

Краткосрочная цель: пациент отмечает уменьшение болей к концу 

недели.  

Долгосрочная цель: пациент не предъявляет жалоб к моменту 

выписки. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

Инструмент 

проверки 
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Задача 13 

В онкологическом отделении находится на стационарном лечении мужчина 48 лет с 

диагнозом «рак желудка» 4 стадии. При сестринском обследовании выявлены жалобы на 

рвоту, слабость, отсутствие аппетита, отвращение к мясной пище, похудание, сильные боли 

в эпигастральной области, отрыжку, вздутие живота. Пациент адинамичен, подавлен, 

вступает в контакт с трудом, замкнут, испытывает чувство страха смерти. Объективно: 

Состояние тяжелое, температура 37,9⁰С, кожные покровы бледные с землистым оттенком, 

больной резко истощен, при пальпации в эпигастральной области отмечаются 

болезненность и напряжение мышц передней брюшной стенки. Печень плотная, 

болезненная, бугристая, выступает на 5 см. из под края реберной дуги. Пациенту назначено: 

режим постельный, диета №1; УЗИ печени, почек; рентгенограмма грудной клетки; раствор 

промедола 1% -1 мл п/к при болях; Церукал по 1 таблетке 3 раза в день. 

Задания: 

1.Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено, сформулируйте 

проблемы пациента.  

2.Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

1. Обеспечить удобное 

положение в постели. 

Для облегчения состояния 

больного, для скорейшей 

регенерации язвы. 

2. Контролировать постельный 

режим. 

Для уменьшения болей, 

профилактики кровотечения. 

3. Диета № 1 а, 16, 1. 

Исключить соленое, острое, 

жареное, частое дробное питание 

малыми порциями. 

Для исключения продуктов, 

вызывающих раздражение 

слизистой оболочки 12-ти 

перстной кишки. 

  

4. Провести беседу с 

родственниками об обеспечении 

рационального питания пациента. 

Для эффективного лечения 

5. Выполнять назначения врача 

(прием антацидов, репарантов, 

гастропротекторов и т.д.) 

Для снятия болей, быстрейшего 

рубцевания язвы. 

6. Беседа с пациентом о приеме и 

побочных эффектах антацидных 

препаратов. 

Для предотвращения побочных 

эффектов при приеме антацидов. 

Оценка: пациент отмечает значительное улучшение самочувствия, 

демонстрирует знания о мерах профилактики этого заболевания. 

Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1 б 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

10б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 
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ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

В онкологическом отделении находится на стационарном лечении 

мужчина 48 лет с диагнозом «рак желудка» 4 стадии.  

Стимул 

1.  Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлены жалобы на рвоту, 

слабость, отсутствие аппетита, отвращение к мясной пище, 

похудание, сильные боли в эпигастральной области, отрыжку, взду-

тие живота. Пациент адинамичен, подавлен, вступает в контакт с 

трудом, замкнут, испытывает чувство страха смерти. Объективно: 

Состояние тяжелое, температура 37,9⁰С, кожные покровы бледные с 

землистым оттенком, больной резко истощен, при пальпации в 

эпигастральной области отмечаются болезненность и напряжение 

мышц передней брюшной стенки. Печень плотная, болезненная, 

бугристая, выступает на 5 см. из под края реберной дуги. Пациенту 

назначено:  режим постельный, диета №1; УЗИ печени, почек; 

рентгенограмма грудной клетки; раствор промедола 1% -1 мл п/к при 

болях; Церукал по 1 таблетке 3 раза в день. 

Источник 

информации 

1 вопрос 

Нарушены потребности: есть, пить, выделять, быть здоровым, 

чистым, избегать опасности, поддерживать температуру тела, спать, 

иметь жизненные ценности, работать. 

Настоящие проблемы: боли в эпигастральной области, слабость, 

отсутствие аппетита, снижение массы тела, отрыжка, метеоризм, 

рвота., чувство страха смерти, опасение за будущее близких. 

Потенциальные проблемы: ухудшение состояния пациента, 

связанное с развитием острой сердечнососудистой недостаточности, 

желудочным кровотечением и перитонитом. 

Приоритетная проблема пациента: сильные боли в эпигастральной 

области. 

Краткосрочные и долгосрочные  цели —  уменьшение интенсивности 

болей со дня поступления и к моменту выписки, адаптация к 

состоянию своего здоровья. 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. Обеспечить пациенту покой, 

повышенное внимание, 

сочувствие 

Для создания психологического 

комфорта 

2. Следить за соблюдением 

постельного режима 

Для создания физического покоя 

 

1б 

 

  

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

1б 

Инструмент 

проверки 
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Задача 14 

Пациентка 40 лет поступила в стационар на лечение с диагнозом: хронический 

холецистит, стадия обострения. При сестринском обследовании медсестра получила 

следующие данные: жалобы на ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после 

приема жирной пищи, тошноту, по утрам горечь во рту, однократно была рвота желчью, 

общую слабость. Считает себя больной в течение 7 лет, ухудшение наступило в течение 

последней недели, которое связывает с приемом обильной, жирной пищи. В окружающем 

пространстве ориентируется адекватно. Тревожна, депрессивна, жалуется на усталость, 

плохой сон. В контакт вступает с трудом, говорит, что не верит в успех лечения, выражает 

опасение за свое здоровье. Объективно: состояние удовлетворительное, подкожно-

жировая клетчатка выражена избыточно, кожа сухая, чистая, отмечается желтушность 

склер, язык сухой, обложен серо-белым налетом. При пальпации болезненность в правом 

подреберье, симптомы Ортнера, Кера положительны. Пульс 84 уд./мин. АД 130/70 мм.рт. 

ст., ЧДД 20 в мин. Пациентке назначено: режим полупостельный, диета №5а; УЗИ 

3. Обеспечить пациенту 

высококалорийное, легко-

усвояемое разно образное, 

богатое белками и витаминами 

питание 

Для повышения аппетита, 

улучшения пищеварения 

  

4. Организовать кормление 

пациента в постели 

Для снижения потери веса и для 

компенсации потери белка и 

витаминов, для поддержания 

защитных сил организма 

5. Помочь пациенту при 

физиологических отправлениях и 

гигиенических процедурах; 

осуществлять профилактику 

пролежней; своевременно менять 

постельное и нательное белье. 

Для поддержания гигиенических 

условий и профилактики 

осложнений 

6. Обеспечить регулярное 

проветривание палаты и 

регулярную уборку 

Для предотвращения возможных 

осложнений 

7. Контролировать температуру, 

массу тела, пульс, АД, стул., 

внешний вид мочи 

Для ранней диагностики и 

своевременной неотложной 

помощи в случае возникновения 

осложнений (сердечно-

сосудистая недостаточность, 

кровотечение) 

8. Оказывать неотложную 

помощь при рвоте и желудочном 

кровотечении 

Для предотвращения аспирации 

рвотных масс 

9. Выполнять назначения врача Для эффективного лечения 

10. Обучить родственников 

уходу за онкологическим 

больным 

Для профилактики пролежней, 

инфекционных осложнений, 

аспирации рвотных масс 

Оценка: пациент отметит улучшение самочувствия, снизится 

интенсивность болей. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 
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гепатобилиарной системы; дуоденальное зондирование; Но-шпа по 1 табл. 3 раза в день; 

Мезим-форте по 1табл. 3 раза в день; антибактериальная терапия (ампициллин по 0,5х 4 

раза в день внутрь). 

Задания: 

1. Выявите потребности пациента, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациентка 40 лет поступила в стационар на лечение с диагнозом: 

хронический холецистит, стадия обострения. 

Стимул 

1.  Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании медсестра получила следующие 

данные: жалобы на ноющие боли в правом подреберье, 

усиливающиеся после приема жирной пищи, тошноту, по утрам 

горечь во рту, однократно была рвота желчью, общую слабость. 

Считает себя больной в течение 7 лет, ухудшение наступило в 

течение последней недели, которое связывает с приемом обильной, 

жирной пищи. В окружающем пространстве ориентируется 

адекватно. Тревожна, депрессивна, жалуется на усталость, плохой 

сон. В контакт вступает с трудом, говорит, что не верит в успех 

лечения, выражает опасение за свое здоровье. Объективно: 

состояние удовлетворительное, подкожно-жировая клетчатка 

выражена избыточно, кожа сухая, чистая, отмечается желтушность 

склер, язык сухой, обложен серо-белым налетом. При пальпации 

болезненность в правом подреберье, симптомы Ортнера, Кера 

положительны. Пульс 84 уд./мин. АД 130/70 мм рт. ст., ЧДД 20 в мин. 

Пациентке назначено:  режим полупостельный, диета №5а; УЗИ 

гепатобилиарной системы; дуоденальное зондирование; Но-шпа по 1 

табл. 3 раза в день; Мезим-форте по 1табл. 3 раза в день; 

антибактериальная терапия (ампициллин по 0,5х 4 раза в день 

внутрь). 

Источник 

информации 

1 вопрос 

Нарушены потребности: есть, спать, отдыхать, работать, общаться, 

быть здоровым. 

Настоящие проблемы: боли в правом подреберье; горечь во рту; 

нарушение сна; беспокойство по поводу исхода заболевания. 

 

1б 

 

1б 

 

Инструмент 

проверки 
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Задача 15 

В гастроэнтерологическом отделении у больного с язвенной болезнью желудка 

внезапно возникли резкая слабость, головокружение, рвота «кофейной гущей». 

Объективно: Кожные покровы бледные, влажные, пульс 120уд/мин малого наполнения и 

напряжения, АД 90/60 мм.рт.ст., живот при пальпации мягкий, болезненный. 

Потенциальные проблемы: трансформация в калькулёзный 

холецистит; перфорация желчного пузыря; эмпиема желчного 

пузыря; гангрена желчного пузыря. 

Приоритетная проблема – боль в правом подреберье. 

Краткосрочная цель: чтобы пациентка отметила стихание болей к 

концу 7 дня стационарного лечения. 

Долгосрочная цель: чтобы пациентка не предъявляла жалоб на боли в 

правом подреберье к моменту выписки. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. Обеспечение диеты №5а Максимально щадить желчный 

пузырь 

2. Объяснить пациентке суть её 

заболевания и современных 

методов диагностики, лечения, 

профилактики данного 

заболевания 

Для уменьшения беспокойства за 

исход лечения, снятия тревоги за 

своё будущее 

3. Проведение беседы с 

пациенткой о подготовке к УЗИ 

ГБС и дуоденальному 

зондированию 

Для повышения эффективности 

лечебно-диагностических 

процедур 

4. Объяснить пациентке правила 

приема мезим-форте 

Для эффективности действия 

лекарственного средства 

5. Проведение беседы с 

родственниками пациентки об 

обеспечении питания с 

ограничением жирных, соленых, 

жаренных, копченых блюд 

Для предупреждения 

возникновения болевого син-

дрома 

6. Обучение пациентки методике 

проведения тюбажа 

Для снятия спазма желчных 

ходов, оттока желчи 

7. Наблюдение за состоянием и 

внешним видом пациентки 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

8. Выполнение назначений врача Для эффективного лечения 

Оценка эффективности: пациентка отмечает снижение 

интенсивности болевого приступа. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 
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Задания: 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

 

Задача 16 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

В гастроэнтерологическом отделении мед. сестру вызвали к 

больному с язвенной болезнью желудка.   

Стимул 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте 

каждый этап. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлено, что у пациента внезапно 

возникли резкая слабость, головокружение, рвота «кофейной гущей».  

Объективно: Кожные покровы бледные, влажные, пульс 120уд/мин 

малого наполнения и напряжения, АД 90/60 мм.рт.ст., живот при 

пальпации мягкий, болезненный. 

Источник 

информации 

1.  У больного с язвенной болезнью желудка развилось желудочное 

кровотечение, которое можно предположить на основании 

субъективных данных: слабости, головокружения и объективных 

данных - бледности и влажности кожных покровов, снижение АД 

(90/60), рвоты цвета «кофейной гущи». 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской 

помощи; 

б)  пациента уложить: на бок или на спину, повернуть голову на бок 

(для предупреждения возможной аспирации рвотными массами) и 

подложить ко рту лоток или салфетку для рвотных масс; 

в) запретить прием пищи, воды, лечебных препаратов; 

г)  положить пузырь со льдом на эпигастральную область с целью 

уменьшения кровенаполнения сосудов; 

д) следить за состоянием пациента, контролируя АД, пульс, ЧДД; 

е) к приходу врача приготовить: шприцы, кровоостанавливающие 

препараты (5% р-р аминокапро-новой кислоты, 1% р-р викасола, 10% 

р-р хлорида или глюконата кальция); 

ж) приготовить все для определения группы крови; 

з) медсестра выполняет все назначения врача;  

и) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 
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Пациент 30 лет поступил в нефрологическое отделение с диагнозом обострение 

хронического пиелонефрита. При сестринском обследовании медицинская сестра получила 

следующие данные: жалобы на повышение температуры, на тянущие боли в поясничной 

области, частое и болезненное мочеиспускание, общую слабость, головную боль, 

отсутствие аппетита. В анамнезе у пациента хронический пиелонефрит в течении 6 лет. 

Больной беспокоен, тревожится за свое состояние, сомневается в успехе лечения. 

Объективно: температура 37,8°С. Состояние средней тяжести. Сознание ясное. Гиперемия 

лица. Кожные покровы чистые, подкожно-жировая клетчатка слабо развита. Пульс 98 

уд/мин., напряжен, АД 150/95 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот 

мягкий, безболезненный, симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. 

Пациенту назначено: постельный режим, диета №7; общий анализ крови, общий анализ 

мочи, анализ мочи по Нечипоренко; оксациллин по 1 г - 4 раза в день в/м; витаминотерапия: 

В, (6%-1,0), В6(5%-1,0) п/к; уроантисептики растительного происхождения (толокнянка, 

кукурузные рыльца, семена укропа). 

Задания: 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациент 30 лет поступил в нефрологическое отделение с диагнозом 

обострение хронического пиелонефрита. 

Стимул 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; 

сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании медицинская сестра получила 

следующие данные: жалобы на повышение температуры, на тянущие 

боли в поясничной области, частое и болезненное мочеиспускание, 

общую слабость, головную боль, отсутствие аппетита. В анамнезе у 

пациента хронический пиелонефрит в течении 6 лет. Больной 

беспокоен, тревожится за свое состояние, сомневается в успехе 

лечения. Объективно: температура 37,8°С. Состояние средней 

тяжести. Сознание ясное. Гиперемия лица. Кожные покровы чистые, 

подкожно-жировая клетчатка слабо развита. Пульс 98 уд./мин., 

напряжен, АД 150/95 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. 

Живот мягкий, безболезненный, симптом Пастернацкого 

положительный с обеих сторон. Пациенту назначено:  постельный 

режим, диета №7; общий анализ крови, общий анализ мочи, анализ 

мочи по Нечипоренко; оксациллин по 1 г - 4 раза в день в/м; 

Источник 

информации 
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витаминотерапия: В, (6%-1,0), В6(5%-1,0) п/к; уроантисептики 

растительного происхождения (толокнянка, кукурузные рыльца, 

семена укропа). 

1 вопрос 

Нарушенные потребности: есть, пить, выделять, поддерживать 

температуру, общаться, работать, быть здоровым. 

Настоящие проблемы: тянущие боли в пояснице, дизурия, 

повышение температуры, общая слабость, головная боль, отсутствие 

аппетита, неуверенность в благоприятный исход заболевания, 

тревогу о своем состоянии; 

Потенциальные проблемы: ухудшение состояния пациента, 

связанные с развитием осложнений.  

Приоритетная проблема – частое, болезненное мочеиспускание 

(дизурия). 

Краткосрочная цель: пациент отмечает уменьшение частоты и боли 

при мочеиспускании к концу недели. 

Долгосрочная цель: исчезновение дизурических явлений к моменту 

выписки пациента и демонстрация пациентом знаний факторов 

риска, ведущих к обострению заболевания. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА: 

План Мотивация 

1. Обеспечение строгого 

постельного режима и покоя. 

Для уменьшения физической и 

эмоциональной нагрузки. 

2. Обеспечение диетическим 

питанием с ограничением 

поваренной соли (исключить из 

питания острое, соленое, 

копченое). 

Для предотвращения отеков и 

уменьшения раздражения 

слизистой чашечно-лоханочной 

системы. 

3. Наблюдение за внешним видом 

и состоянием пациента (пульс, 

АД, ЧДД). 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений. 

4. Обеспечение пациента 

обильным питьем до 2-2,5 л в 

сутки (минеральная вода, 

клюквенный морс, настой 

шиповника) 

Для создания форсированного 

диуреза способствующего 

купированию воспалительного 

процесса. 

5. Обеспечение личной гигиены 

пациента (смена белья, 

подмывание). 

Для создания комфорта пациенту 

и профилактики вторичной 

инфекции. 

6. Обеспечение пациента 

предметами ухода (утка, грелка). 

Для обеспечения комфортного 

состояния пациенту и 

уменьшения болей. 

7. Выполнение врачебных 

назначений. 

Для эффективного лечения. 

8. Проведение беседы с 

родственниками об обеспечении 

полноценного и диетического 

питания с усиленным питьевым 

режимом. 

Для повышения иммунитета и 

защитных сил организма 

пациента.' 
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Задача 17 

Пациент, 45 лет, поступает в нефрологическое отделение с диагнозом почечно-

каменная болезнь. При сестринском обследовании медсестра получила следующие данные: 

жалобы на резкие боли в поясничной области справа с иррадиацией в паховую область, 

половые органы, мочеиспускание учащенное, болезненное, малыми порциями, 

однократную рвоту. Считает себя больным 3 года. Приступы периодически повторяются. 

Объективно: Состояние средней тяжести. Сознание ясное. В окружающем пространстве 

ориентируется адекватно, тревожен, мечется в постели. Положение вынужденное, кожные 

покровы бледные, покрыты холодным липким потом. Температура тела 36,7й С. ЧДД 18 в 

мин. Пульс 100 уд./мин., ритмичный. АД 120/80 мм рт. ст. Живот правильной формы, 

участвует в акте дыхания. Симптом Пастернацкого резко положительный справа. В анализе 

мочи гематурия. Пациенту назначено: постельный режим; грелки, горячие ванны; обзорный 

снимок почек; повторный анализ мочи; УЗИ мочевыделительной системы; раствор но-шпы 

2% -2 мл в/м; баралгин 5 мл в/в. 

Задания: 

1.     Сформулируйте нарушенные потребности и выявите проблемы пациента. 

2.     Составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

Оценка: пациент отмечает значительное улучшение состояния, боли 

в поясничной области исчезли, дизурических явления отсутствуют. 

Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

 

 

12б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациент, 45 лет, поступает в нефрологическое отделение с диагнозом 

почечно-каменная болезнь. 

Стимул 

1.     Сформулируйте нарушенные потребности и выявите проблемы 

пациента. 

2.     Составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании медсестра получила следующие 

данные: жалобы на резкие боли в поясничной области справа с 

иррадиацией в паховую область, половые органы, мочеиспускание 

учащенное, болезненное, малыми порциями, однократную рвоту.  

Считает себя больным 3 года. Приступы периодически повторяются. 

Объективно: Состояние средней тяжести. Сознание ясное. В 

окружающем пространстве ориентируется адекватно, тревожен, 

мечется в постели. Положение вынужденное, кожные покровы 

бледные, покрыты холодным липким потом. Температура тела 

36,7С. ЧДД 18 в мин. Пульс 100 уд./мин., ритмичный. АД 120/80 мм 

Источник 

информации 
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Задача 18 

К медсестре здравпункта завода обратился мужчина. У него внезапно после 

физической нагрузки появились резкие боли в поясничной области справа с иррадиацией в 

паховую область, половые органы, мочеиспускание участилось, стало болезненным, 

малыми порциями. В анамнезе мочекаменная болезнь. Объективно: состояние средней 

рт. ст. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания. Симптом 

Пастернацкого резко положительный справа. В анализе мочи 

гематурия. Пациенту назначено:  постельный режим; грелки, горячие 

ванны; обзорный снимок почек; повторный анализ мочи; УЗИ 

мочевыделительной системы; раствор но-шпы 2% -2 мл в/м; баралгин 

5 мл в/в. 

1 вопрос 

У больного нарушены потребности: выделять; быть здоровым; 

общаться; работать; спать; отдыхать.  

Настоящие проблемы: приступ боли в пояснице; нарушение 

мочеиспускания; рвота; тревога;  

Потенциальные проблемы: гидронефроз; вторичный пиелонефрит; 

хроническая почечная недостаточность. 

Приоритетные проблемы: приступ боли в пояснице. 

Краткосрочная цель: снять болевой синдром в течение нескольких 

часов. 

Долгосрочная цель: обучить пациента приемам самопомощи при 

начинающемся приступе почечной колики. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

 

1. Срочно вызвать врача. Для оказания неотложной 

врачебной помощи. 

2. Обеспечить физический и 

психический покой. 

Для уменьшения спастических 

болей.. 

3. Приложить грелку на поясницу. Для снятия спазма гладкой 

мускулатуры. 

4. По назначению врача провести 

горячую ванну 

продолжительностью 15-20 минут. 

Для снятия спазма и боли в 

поясничной области. 

5. Выполнение назначений врача. Для эффективного лечения. 

6. Осуществить сбор мочи на 

анализ. 

Для контроля лечения и 

профилактики осложнений. 

7. Провести беседу с пациентом о 

причинах возникновения приступа 

почечной колики. 

Для профилактики повторных 

приступов. 

Оценка: цель достигнута, боль исчезла, пациент успокоился.   К 

моменту выписки приступы почечной колики не повторялись. 

 

Максимальное количество баллов 
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тяжести, кожные покровы влажные, положительный симптом Пастернацкого справа, 

температура 36,3°С, пульс 100 уд/мин, ритмичный, АД 130/85 мм.рт.ст. 

Задания: 

1.  Определите и обоснуйте вид неотложного состояния. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи с аргументацией каждого 

этапа. 

 

Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

К медсестре здравпункта завода обратился мужчина.  Стимул 

1.  Определите и обоснуйте вид неотложного состояния. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи с аргументацией 

каждого этапа 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлено: у мужчины внезапно после 

физической нагрузки появились резкие боли в поясничной области 

справа с иррадиацией в паховую область, половые органы, 

мочеиспускание участилось, стало болезненным, малыми порциями. В 

анамнезе мочекаменная болезнь. Объективно: состояние средней 

тяжести, кожные покровы влажные, положительный симптом Пас-

тернацкого справа, температура 36,3°С, пульс 100 уд/мин, ритмичный, 

АД 130/85 мм.рт.ст. 

Источник 

информации 

1. У пациента, вследствие физической нагрузки развился приступ 

почечной колики из-за спазма гладкоймускулатуры мочевых путей и 

движения камня. 

Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное 

состояние: 

-   мочекаменная болезнь в анамнезе; 

-   боль в поясничной области с характерной иррадиацией; -   

положительный симптом Пастернацкого; 

-   учащенное и болезненное мочеиспускание. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать скорую помощь; 

б)  обеспечить пациенту психический и физический покой с целью 

создания эмоционального комфорта; 

в)  положить грелку на поясничную область с целью снятия спазма 

гладкой мускулатуры мочевыво-дящих путей; 

г)  обеспечить наблюдение за пациентом до прибытия врача, 

периодически измерять АД, пульс, ЧДД; 
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Задача 19 

Пациент 36 лет, находится в нефрологическом отделении с диагнозом: хроническая 

почечная недостаточность. При сестринском обследовании медсестра получила следующие 

данные: жалобы на резкую слабость, утомляемость, сухость во рту, тошноту, 

периодическую рвоту , сниженный аппетит, плохой сон. Объективно: состояние средней 

тяжести. Кожные покровы бледные, лицо одутловатое, отеки на ногах, ЧДД -24 в минуту, 

Рs -96 ударов в минуту, ритмичный, слабого наполнения и напряжения, АД -160/90 мм.рт.ст 

., рост 166 см, вес 58 кг. Пациенту назначено: общий анализ мочи; строгий постельный 

режим; строгое соблюдение диеты N 7; гГемодез 400,0 в/в капельно                                                                                                    

   Задания: 

1.   Выявите удовлетворение каких потребностей нарушено и определите проблемы 

пациента 

2.  Поставьте цели и составьте план сестринского вмешательства с мотивацией 

 

Эталон ответа 

д)  приготовить к приходу врача для неотложной помощи препараты: 

2% р-р но-шпы, 0,2% р-р пла-тифиллина, 2% р-р папаверина 

гидрохлорида, 50% р-р анальгина, баралгин (с целью обезболивания); 

е) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

 

1б 

 

8б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациент 36 лет, находится в нефрологическом отделении с 

диагнозом: хроническая почечная недостаточность. 

Стимул 

1.   Выявите удовлетворение каких потребностей нарушено и 

определите проблемы пациента 

2.  Поставьте цели и составьте план сестринского вмешательства с 

мотивацией 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании медсестра получила следующие 

данные: жалобы на резкую слабость, утомляемость, сухость во рту, 

тошноту, периодическую рвоту , сниженный аппетит, плохой сон. 

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, 

лицо одутловатое, отеки на ногах, ЧДД -24 в минуту, Рs -96 ударов в 

минуту, ритмичный, слабого наполнения и напряжения, АД -160 \ 90 

мм.рт.ст ., рост 166 см, вес 58 кг. Пациенту назначено:  общий анализ 

мочи; строгий постельный режим; строгое соблюдение диеты N 7; 

гГемодез 400,0 в/в капельно                                                                                                     

Источник 

информации 

1 вопрос  

1б 

Инструмент 

проверки 
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Нарушены потребности: есть, выделять, спать, отдыхать, одеваться 

и раздеваться, быть здоровым, избегать опасности, двигаться, 

общаться, работать 

Настоящие проблемы: резкая слабость; сухость во рту; тошнота; 

рвота; сниженный аппетит; плохой сон; периферические отеки 

Потенциальные проблемы: депрессия в связи с тяжелым 

заболеванием 

ухудшение состояния пациента связанное с развитием осложнений. 

Приоритетная проблема: слабость 

Краткосрочная цель: пациентка отметит уменьшение слабости к 

концу первой недели. 

Долгосрочная цель: при сохраняющейся слабости пациентка будет 

адаптирована к жизни в домашних условиях к моменту выписки. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1 .М\с обеспечит физический и 

психический покой 

1.Для создания комфортного 

состояния 

2.М\с обеспечит соблюдение 

строгого постельного режима 

2.Для   улучшения общего 

самочувствия и увеличения 

диуреза 

З.М\с  обеспечит полноценное, 

дробное, легкоусвояемое питание   

ограничением соли и жидкости в 

соответствии с диетой N 7 

З/Для повышения защитных сил 

организма 

4.М\с обеспечит определение 

водного баланса 

4.Для    контроля    за    

выделительной функцией почек 

5.М\с    обеспечит    

индивидуальными средствами 

ухода (судно, утка) 

5.Для создания комфортного 

состояния 

6.М\с обеспечит уход за кожей, 

слизистыми (обтирание, 

подмывание , смена постельного 

и нательного белья) 

б.Для   профилактики   

вторичной   инфекции 

1 

7.М\с обеспечит помощь 

пациенту в удовлетворении 

основных жизненных 

потребностей 

7.Для улучшения самочувствия 

8. .М\с будет наблюдать за 

физиологическими 

отправлениями, регулярность 

стула, количество и цвет мочи 

8.Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

9.М\с обеспечит    наблюдение за 

состоянием пациента (Рз, ЧДД, 

АД) 

9.Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

10.М\с  обеспечит прием 

лекарственных препаратов по 

назначению врача 

10 .Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

1б 
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1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 
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Задача 20 

В стационар поступила пациентка 30 лет с диагнозом железодефицитная анемия. 

При сестринском обследовании выявлены жалобы на слабость, быструю утомляемость, 

одышку при движении, сердцебиение, отсутствие аппетита, иногда появляется желание 

есть мел. Менструация с 12 лет, обильная в течение недели. Пациентка раздражительна, 

пассивна, малоразговорчива. Объективно: бледность и сухость кожных покровов, волосы 

тусклые, секутся, ногги ломкие с поперечной исчерченностью, ложкообразной формы. 

Границы сердца не изменены. При аускультации -систолический шум на верхушке сердца. 

Пульс 92 уд./мин. АД 100/60 мм.рт. ст. Анализ крови: Нв - 75 г/л, эритроциты 3,9х1012 /л., 

цветной показатель 0,8, лейкоциты - 4,5x109/л, СОЭ 20 мм/час. Назначено: полупостельный 

режим; диета № 15 с высоким содержанием Fе в продуктах; Ферроплекс по 1 таблетки 3 

раза после еды; витамин Вби В|2 п/к; Аскорбиновая кислота внутрь по 1 таблетке 3 раза в 

день. 

Задания: 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено, сформулируйте 

проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Эталон ответа 

11.М\с проведет беседу  с 

пациенткой о   рациональном   

образе   жизни   при даннном 

заболевании 

11 .Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

Оценка: пациент отметит значительное улучшение самочувствия, 

демонстрирует знание о соблюдении режима, диеты, личной гигиены 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

 

 

 

17б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

В стационар поступила пациентка 30 лет с диагнозом 

железодефицитная анемия.  

Стимул 

1.     Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено, 

сформулируйте проблемы пациента. 

2.     Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлены жалобы на 

слабость, быструю утомляемость, одышку при движении, сердцебие-

ние, отсутствие аппетита, иногда появляется желание есть мел. 

Менструация с 12 лет, обильная в течение недели. Пациентка 

раздражительна, пассивна, малоразговорчива. Объективно: 

бледность и сухость кожных покровов, волосы тусклые, секутся, 

Источник 

информации 
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ногги ломкие с поперечной исчерченностью, ложкообразной формы. 

Границы сердца не изменены. При аускультации - систолический 

шум на верхушке сердца. Пульс 92 уд./мин. АД 100/60 мм.рт.ст.  

Анализ крови: Нв - 75 г/л, эритроциты 3,9х1012 /л., цветной показатель 

0,8, лейкоциты - 4,5x109/л, СОЭ 20 мм/час. Назначено:  

полупостельный режим; диета № 15 с высоким содержанием Fе в 

продуктах; Ферроплекс по 1 таблетки 3 раза после еды; витамин Вби 

В|2 п/к; Аскорбиновая кислота внутрь по 1 таблетке 3 раза в день. 

 

1 вопрос 

Нарушены потребности: дышать, двигаться, работать, питаться, 

общаться. 

Настоящие проблемы: слабость, утомляемость, одышка, 

сердцебиение, отсутствие и извращение аппетита. 

Потенциальные проблемы: риск нарушения сердечной деятельности, 

риск тяжелой нетрудоспособности и развития инвалидности. 

Приоритетные проблемы: отсутствие аппетита и извращение вкуса. 

Краткосрочная цель - стимуляция аппетита в течение 1 неделя.  

Долгосрочная цель - восстановление аппетита ко дню выписки. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

 

1. Обеспечение диетического 

питания с повышенным 

содержанием железа. 

Для ликвидация дефицита 

железа в пище. 

2. Беседа с пациенткой и ее 

родственниками о продуктах, 

содержащих железо. 

Для эффективного лечения 

заболевания, восполнения 

дефицита железа в организме. 

3. Обеспечение пациентки 

свежим воздухом, про-

ветривание помещений, 

прогулки на воздухе. 

Для лучшей оксигенации крови и 

стимуляции кроветворения, 

повышения аппетита. 

4. Рекомендация по приему 

горечей. 

Для стимуляции аппетита и 

желудочной секреции. 

5. Наблюдение за внешним 

видом, состоянием пациентки, 

пульсом, АД,ЧДД. 

Для ранней диагностики 

осложнений со стороны 

сердечно-сосудистой системы. 

6. Контроль за деятельностью 

кишечника, недопущение 

запоров при приеме 

лекарственных препаратов. 

Предупреждение запоров при 

приеме препаратов железа. 

7. Уход за полостью рта при 

приеме препаратов железа и 

соляной кислоты. 

Предупреждение разрушения и 

потери зубов при использовании 

препаратов железа и соляной ки-

слоты. 

8. Выполнение врачебных 

назначений. 

Для эффективного лечения. 

Оценка: у пациентки появляется аппетит, пациентка соблюдает 

назначенную диету и режим, знает правила приема лекарств. 
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13б 

Инструмент 

проверки 
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Задача 21 

Пациентка 21 год поступила в гематологическое отделение на стационарное лечение 

с диагнозом: «Острый миелобластный лейкоз». При сестринском обследовании м/с 

получила следующие данные: жалобы на быструю утомляемость, похудание, повышение 

температуры тела, склонность к появлению подкожных кровоизлияний, боль во рту и горле. 

Объективно: состояние средней тяжести, температура тела 38, 3С, кожные покровы 

бледные, на конечностях множественные мелкие подкожные кровоизлияния, слизистая рта 

и глотки гиперемирована, на деснах изъязвления, гнойный налет на миндалинах, пульс 88 

уд. в мин. удовлетворительных качеств, АД 120/80 мм.рт.ст., ЧДД 18 в мин. Назначено: 

стренальная пункция; Гемодез 400 мл в/в капельно.  

Задания: 

1.  Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено, определите проблемы 

пациента. 

2.  Поставьте цель составьте план сестринских вмешательств с их мотивацией. 

 

Эталон ответа 

Максимальное количество баллов 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациентка 21 год поступила в гематологическое отделение на 

стационарное лечение с диагнозом: «Острый миелобластный 

лейкоз».  

Стимул 

1.  Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено, 

определите проблемы пациента. 

2.  Поставьте цель составьте план сестринских вмешательств с их 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании м/с получила следующие данные: 

жалобы на быструю утомляемость, похудание, повышение 

температуры тела, склонность к появлению подкожных 

кровоизлияний, боль во рту и горле. Объективно: состояние средней 

тяжести, температура тела 38, 3С, кожные покровы бледные, на 

конечностях множественные мелкие подкожные кровоизлияния, 

слизистая рта и глотки гиперемирована, на деснах изъязвления, 

гнойный налет на миндалинах, пульс 88 уд. в мин. 

удовлетворительных качеств, АД 120/80 мм.рт.ст., ЧДД 18 в мин. 

Назначено: стренальная пункция; Гемодез 400 мл в/в капельно.  

Источник 

информации 

1 вопрос 

Нарушено удовлетворение потребностей: поддерживать 

температуру тела, есть, работать, избегать опасности. 

 

1б 

 

1б 

Инструмент 

проверки 



50 
 

Настоящие проблемы: боль во рту и горле, лихорадка, быстрая 

утомляемость.  

Потенциальные проблемы: риск развития инфекционных 

осложнений, риск острого кровотечения 

Приоритетная проблема - боль во рту и глотке, нарушение 

целостности их слизистой. 

Цель краткосрочная: боль уменьшится через 3 дня. 

Цель долгосрочная: боль и изъязвления исчезнут. К моменту выписки 

у пациента не будет инфекционных осложнений. 

2 вопрос 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит пациентке 

удобный прием полужидкой 

негорячей легкоус-ваиваемой 

пищи в течение 3-х дней. 

1. Максимальное щажение 

слизистой рта и глотки. 

2. М/с обеспечит прием обильного 

количества витаминизированной 

жидкости (некислые соки, кисель, 

морс, компот) 

2. Уменьшение интоксикации. 

3. М/с проведет беседу с 

родственниками о необходимости 

дополнительного питания. 

3. Повышение защитных сил 

организма. 

4. М/с поместит пациентку в 

изолированную палату. 

4. Уменьшение риска 

инфицирования. 

5. М/с будет часто проветривать 

палату, обеспечит ее кварцевание 

и влажную уборку с 

дез.средствами. 

5. Обеспечение инфекционной 

безопасности пациента. 

6. М/с выделит пациентке 

отдельную посуду и обеспечит 

дезинфекцию всех предметов 

ухода. 

6. Обеспечение инфекционной 

безопасности пациента. 

7. М/с будет обрабатывать 

слизистые оболочки рта и глотки 

антисептиками и применять 

мазевые аппликации по 

назначению врача 

7. Для подавления патогенной 

микрофлоры и заживления 

язвенных дефектов. 

 

8. М/с рекомендует пациентке 

полоскать ротовую полость 

растворами антисептиков после 

каждого приема пищи (растворы 

соды, фурациллина, борной 

кислоты, перманганата калия). 

8. Подавление патогенной 

микрофлоры. 

9. М/с рекомендует 

родственникам ограничить 

частоту посещений, а также 

проследит, чтобы они 

пользовались масками и спец. 

одеждой. 

9. Уменьшение риска 

инфицирования. 
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Задача 22 

Пациентка 27 лет поступила на стационарное лечение с диагнозом: 

«Железодефицитная анемия». При сестринском обследовании м/с получила следующие 

данные: жалобы на слабость, головокружение, одышку при физической нагрузке, ломкость 

ногтей, выпадение волос. Пациентка хорошо идет на контакт, но выражает опасение по 

поводу возможности длительного пребывания в стационаре. Объективно: рост 165 см, 

масса тела 56 кг, кожные покровы и видимые слизистые бледные, волосы тусклые, ногти 

ломкие. ЧДД 20 в мин., пульс 76 в мин., ритмичный, хорошего наполнения, не напряжен, 

АД 110/70 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Назначено: анализ крови на ВИЧ; 

фиброгастродуоденоскопия. 

Задания: 

1. Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено, определите потребности 

пациентки. 

2.  Поставьте цель и составьте план сестринских вмешательств с их мотивацией. 

 

Эталон ответа 

10. М/с будет наблюдать за 

внешним видом и состоянием 

пациента. 

10. Для своевременного 

распознавания и оказания 

неотложной помощи при 

развитии осложнений. 

11. М/с будет выполнять 

врачебные назначения. 

 

Оценка эффективности: у пациентки исчезли боль во рту и глотке, 

нет язвенно-некротических поражений слизистых. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

 

17б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациентка 27 лет поступила на стационарное лечение с диагнозом: 

«Железодефицитная анемия».  

Стимул 

1.  Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено, 

определите проблемы пациента. 

2.  Поставьте цель составьте план сестринских вмешательств с их 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании м/с получила следующие данные: 

жалобы на слабость, головокружение, одышку при физической 

нагрузке, ломкость ногтей, выпадение волос. Пациентка хорошо идет 

на контакт, но выражает опасение по поводу возможности 

Источник 

информации 
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Задача 23 

Пациент 52 лет госпитализирован в гематологическое отделение с диагнозом: «В 12 

дефицитная анемия». При сестринском обследовании /с получила следующие данные: два 

года назад пациенту была сделана резекция желудка в связи с выраженной рубцовой 

деформацией. Около месяца назад у пациента возникли слабость, головокружение, он 

длительного пребывания в стационаре. Объективно: рост 165 см, 

масса тела 56 кг, кожные покровы и видимые слизистые бледные, 

волосы тусклые, ногти ломкие. ЧДД 20 в мин., пульс 76 в мин., 

ритмичный, хорошего наполнения, не напряжен, АД 110/70 мм.рт.ст. 

Живот мягкий, безболезненный. Назначено: анализ крови на ВИЧ; 

фиброгастродуоденоскопия. 

1. Нарушено удовлетворение потребностей: дышать, двигаться, 

работать, избегать опасности. 

Проблемы пациента: 

Настоящие: слабость, головокружение, одышка при физической 

нагрузке, ломкость ногтей, выпадение волос, беспокойство по поводу 

длительного лечения.  

Потенциальные: риск обморока. 

Приоритетные проблемы - слабость и головокружение вследствие 

железодефицитной анемии. 

2. Цель краткосрочная: пациентка отметит уменьшение слабости и 

головокружения через 7 дней. 

Цель долгосрочная: слабость и головокружение исчезнут к моменту 

выписки.  

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. М/с проведет беседу с 

родственниками пациентки о 

необходимости включения в 

рацион продуктов, богатых 

железом и витамином С. 

1. Для восполнения дефицита 

железа в организме. 

2. М/с обеспечит доступ свежего 

воздуха, ежедневно проветривая 

палату. 

2. Обогащение воздуха 

кислородом. 

3. М/с организует кормление 

пациентки в палате. 

3. Уменьшение физический 

нагрузки. 

4. М/с обеспечит помощь 

пациентке в удовлетворении 

основных физических 

потребностей. 

4. Уменьшение физической 

нагрузки. 

5. М/с будет наблюдать за 

внешним видом и состоянием 

пациентки. 

5. Для своевременного 

распознавания и оказания 

помощи в случае возникновения 

осложнений. 

6. М/с будет выполнять 

врачебные назначения. 

 

Оценка эффективности: пациентка отметит уменьшение слабости и 

головокружения. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 
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Инструмент 

проверки 
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обратился в поликлинику и был направлен на госпитализацию. В процессе лечения 

самочувствие значительно улучшилось, но пациент угнетен, боится выписываться, так как 

ему кажется, что дома без лечения состояния сразу же улучшится. Объективно: состояние 

удовлетворительное, рост 172 см, вес 71 кг, температура тела 36,6С, живот мягкий, 

безболезненный, пульс 76 в мин., АД 130/85 мм.рт.ст. Назначено: УЗИ органов брюшной 

полости; Цианокобаламин в/м 500 мкг. 

Задания: 

1.  Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено, определите проблемы 

пациента. 

2.  Поставьте цель и составьте план сестринских вмешательств с их мотивацией. 

 

Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациент 52 лет госпитализирован в гематологическое отделение с 

диагнозом: «В 12 дефицитная анемия».  

Стимул 

1.  Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено, 

определите проблемы пациента. 

2.  Поставьте цель составьте план сестринских вмешательств с их 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании /с получила следующие данные: два 

года назад пациенту была сделана резекция желудка в связи с 

выраженной рубцовой деформацией. Около месяца назад у пациента 

возникли слабость, головокружение, он обратился в поликлинику и 

был направлен на госпитализацию. В процессе лечения самочувствие 

значительно улучшилось, но пациент угнетен, боится выписываться, 

так как ему кажется, что дома без лечения состояния сразу же 

улучшится. Объективно: состояние удовлетворительное, рост 172 см, 

вес 71 кг, температура тела 36,6С, живот мягкий, безболезненный, 

пульс 76 в мин., АД 130/85 мм.рт.ст. Назначено: УЗИ органов 

брюшной полости; Цианокобаламин в/м 500 мкг 

Источник 

информации 

1. Нарушено удовлетворение потребностей: быть здоровым, 

избегать опасности.  

Проблемы пациента: 

Настоящие: беспокойство, угнетенность вследствие дефицита 

знаний о своем заболевании.  

Потенциальные: риск рецидива заболевания.  

Приоритетная проблема: беспокойство, угнетенность вследствие 

дефицита знаний о заболевании. 

2. Цель краткосрочная: пациент продемонстрирует знания о своей 

болезни (симптомы и способы предупреждения обострений). 
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Задача 24 

Пациент 35 лет, находится на стационарном лечении в эндокринологическом 

отделении с диагнозом: сахарный диабет, инсулинозависимая форма. При сестринском 

обследовании м/с получила следующие данные: жалобы на сухость во рту, жажду, 

учащенное мочеиспускание, зуд кожных покровов, общую слабость. В окружающем 

пространстве ориентируется адекватно. Тревожен, жалуется на усталость, плохой сон. На 

контакт идет хорошо, говорит что не верит в успех лечения, выражает опасение за свое 

будущее. Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, сухие со 

следами расчесов, подкожно-жировая клетчатка выражена слабо. Язык сухой. Пульс 88 

уд./мин., АД 140/90 мм.рт.ст, ЧДД 16 в мин. Пациенту назначено: диета №9, режим 

палатный; исследование суточной мочи на сахар, глюкозурический профиль, определение 

толерантности к глюкозе, уровень глюкозы в крови; инсулин простой 8 ЕД - 8.00, 4ЕД- 

12.00, 4ЕД- 18.00. 

Задания: 

1.  Выявите потребности пациента, удовлетворение которых нарушено: определите 

проблемы пациента. 

2. Сформулируйте цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

Цель долгосрочная: пациент перестанет ощущать беспокойство к 

моменту выписки. 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. М/с будет беседовать с 

пациентом об особенностях 

течения В12 дефицитной 

анемии. 

1. Убедить в благоприятном 

прогнозе при данном 

заболевании. 

2. М/с расскажет пациенту об 

особенностях питания и образа 

жизни при В12 дефицитной 

анемии. 

2. Убедить, что правильное 

питание и образ жизни помогут 

предотвратить ухудшение 

самочувствия. 

3. М/с расскажет пациенту о 

диспансерном наблюдении и 

противореци-дивном лечении. 

3. Объяснить, что 

поддерживающие курсы 

витамина В^ можно делать ам-

булаторно. 

4. М/с познакомит пациента с 

человеком, больным В12 

дефицитной анемией, но 

полностью адоптированным к 

своему заболеванию. 

4. Положительное влияния 

чужого примера. 

5. М/с побеседует с семьей 

пациента о необходимости 

психологической поддержки. 

5. Обеспечение психологической 

поддержки родственников. 

6. М/с подберет популярную 

литературу о данном 

заболевании. 

6. Закрепление полученной в 

процессе бесед информации о 

болезни. 

Оценка: пациент активно обсуждает проблемы, связанные с 

качеством своей будущей жизни, выражает уверенность в 

благоприятном исходе. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 
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Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациент 35 лет, находится на стационарном лечении в 

эндокринологическом отделении с диагнозом: сахарный диабет, 

инсулинозависимая форма. 

Стимул 

1.  Выявите потребности пациента, удовлетворение которых 

нарушено: определите проблемы пациента. 

2. Сформулируйте цели и составьте план сестринских вмешательств 

с мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании м/с получила следующие данные: 

жалобы на сухость во рту, жажду, учащенное мочеиспускание, зуд 

кожных покровов, общую слабость. В окружающем пространстве 

ориентируется адекватно. Тревожен, жалуется на усталость, плохой 

сон. На контакт идет хорошо, говорит что не верит в успех лечения, 

выражает опасение за свое будущее. Объективно: состояние средней 

тяжести, кожные покровы бледные, сухие со следами расчесов, 

подкожно-жировая клетчатка выражена слабо. Язык сухой. Пульс 88 

уд./мин., АД 140/90 мм.рт.ст, ЧДД 16 в мин. Пациенту назначено:  

диета №9, режим палатный; исследование суточной мочи на сахар, 

глюкозурический профиль, определение толерантности к глюкозе, 

уровень глюкозы в крови; инсулин простой 8 ЕД - 8.00, 4ЕД- 12.00, 

4ЕД- 18.00. 

Источник 

информации 

1. Нарушенные потребности: выделять, есть, пить, быть здоровым, 

Избегать опасность, общаться, работать. 

Проблемы пациента:  

Настоящие: жажда; полиурия; учащенное мочеиспускание; кожный 

зуд; слабость; опасение за исход заболевания;  

Потенциальные: риск развития гипо- и гипергликемической ком; 

риск развития диабетической стопы; риск развития ретинопатии. 

Приоритетная: жажда. 

2. Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение жажды после 

введения инсулина. 

Долгосрочная цель: у пациента исчезнет жажда, полиурия, кожный 

зуд в результате коррекции дозы инсулина. 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
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Задача 25 

На консультацию в эндокринологическое отделение направлена женщина 46 лет с 

диагнозом гипотиреоз (микседема). При сестринском обследовании выявлено следующее: 

общение затруднено, т.к. больная заторможена, речь её медленная, голос низкий. 

Пациентка жалуется на быструю утомляемость, снижение работоспособности, сонливость. 

В последнее время снижен интерес к окружающему (происходящему), отмечается 

увеличение массы тела, ломкость ногтей, сухость кожи. Объективно: Состояние пациентки 

средней тяжести. Кожа сухая, подкожно-жировой слой выражен избыточно. Лицо бледное, 

отмечается одутловатость. Тоны сердца приглушены, АД 100/70 мм.рт.ст., пульс 56 

уд./мин., ритмичный, ЧДД 16 в мин. Назначено:                                                                                  режим 

палатный; диета №15; УЗИ щитовидной железы, исследование крови на Т3, Т4, ТТГ, 

холестерин; тиреоидин по 1 таблетке 3 раза внутрь. 5. Кордиамин по 15 капель 3 раза 

внутрь. 

Задания: 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено, сформулируйте 

проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

 

План Мотивация 

1. Обеспечить питание согласно 

диете №9. 

Для нормализации углеводного 

обмена. 

2. Обеспечить пациенту лечебно 

- охранительный режим. 

Для снятия психоэмоционального 

напряжения, тревоги, 

своевременной самодиагностики 

преко-мы. 

3. Провести беседу с пациентом 

о сути его болезни. 

Для активного участия пациента в 

лечении. 

4. Обеспечить контроль за 

уровнем сахара в крови и моче. 

Для коррекции дозы инсулина. 

5. Обеспечение гигиенического 

ухода за кожными покровами. 

Для предупреждения 

присоединения инфекций. 

6. Провести обучение больного 

правилам выполнения 

инъекций инсулина. 

Для лечения заболевания и 

профилактики осложнений на 

амбулаторном этапе. 

7. Осуществлять наблюдение за 

состоянием и внешним видом 

пациента (пульс, АД, ЧДД, со-

стояние сознания). 

Для своевременного выявления 

осложнений и оказания 

неотложной помощи при 

прекоматозном состоянии. 

8. Выполнение назначений 

врача. 

Для эффективного лечения. 

9. Провести беседу с пациентом 

и его родственниками о питании 

в соответствии с диетой №9 

Для нормализации углеводного 

обмена и профилактики 

возможных осложнений. 

Оценка эффективности: пациент отмечает значительное улучшение 

общего состояния; продемонстрирует знания о своей болезни, 

возможных осложнений и диете. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 
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Эталон ответа 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

На консультацию в эндокринологическое отделение направлена 

женщина 46 лет с диагнозом гипотиреоз (микседема).  

Стимул 

1.     Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено, 

сформулируйте проблемы пациента. 

2.     Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлено следующее: общение 

затруднено, т.к. больная заторможена, речь её медленная, голос 

низкий. Пациентка жалуется на быструю утомляемость, снижение 

работоспособности, сонливость. В последнее время снижен интерес 

к окружающему (происходящему), отмечается увеличение массы 

тела, ломкость ногтей, сухость кожи. Объективно: Состояние 

пациентки средней тяжести. Кожа сухая, подкожно-жировой слой 

выражен избыточно. Лицо бледное, отмечается одутловатость. Тоны 

сердца приглушены, АД 100/70 мм.рт.ст., пульс 56 уд./мин., 

ритмичный, ЧДД 16 в мин. Назначено:   режим палатный; диета №15; 

УЗИ щитовидной железы, исследование крови на Т3, Т4, ТТГ, 

холестерин; тиреоидин по 1 таблетке 3 раза внутрь. 5. Кордиамин по 

15 капель 3 раза внутрь. 

Источник 

информации 

1.  Нарушены потребности: спать, работать, общаться, быть 

здоровым, поддерживать в норме температуру тела. 

Проблемы пациента: 

 Настоящие проблемы: снижение работоспособности; апатия 

(снижение интереса к жизненным проявлениям); сонливость; 

увеличение массы тела; утомляемость. 

Потенциальные: риск возникновения миокардиодистрофии, 

снижение интеллекта, памяти. 

 Приоритетные: апатия ( потеря интереса к окружающему). 

2.  Краткосрочная и долгосрочная цель: повысить интерес к 

окружающему после курса лечения. 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

Инструмент 

проверки 
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Задача 26 

После инъекции инсулина пациент сахарным диабетом пожаловался на резкую 

слабость, чувство голода, потливость, дрожь. 

Задания: 

1.  Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2.  Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

1. Создать лечебно-

охранительный режим. 

Для создания психического и 

эмоционального покоя. 

2. Регулярно измерять АД, 

подсчитывать пульс, ЧДД, 

взвешивать пациентку. 

Для осуществления контроля за 

эффективностью лечения. 

3. Организовать досуг пациента Для поднятия эмоционального 

тонуса. 

4. Регулярно выполнять 

назначения врача. 

Для эффективного лечения. 

5. Контролировать 

физиологические отправления 

Для улучшения функции 

кишечника, профилактики 

запора. 

6. Осуществлять гигиенические 

мероприятия по уходу за кожей, 

волосами. 

Для профилактики заболеваний 

кожи, облысения и т.д. 

7. Провести беседу с пациенткой 

и родственниками о сущности 

заболевания, лечения и ухода. 

Для профилактики 

прогрессирования заболевания. 

Оценка: у пациентки отмечается повышение жизненного интереса, 

активности. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

10б 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациент 38 лет находится на лечении в энокринологическом 

отделении. 

Стимул 

1.  Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2.  Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте 

каждый этап. 

Задачная 

формулировка 

При сестринском обследовании выявлено, что после инъекции 

инсулина пациент сахарным диабетом пожаловался на резкую 

слабость, чувство голода, потливость, дрожь. 

 

Источник 

информации 
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Задача 27 

В приемное отделение доставлена пациентка 32 лет в бессознательном состоянии. 

При объективном обследовании: состояние тяжелое, сознание отсутствует, дыхание 

шумное, редкое, глубокое. Мышечный тонус и тонус глазных яблок снижены, сухость 

кожных покровов, слизистых оболочек и языка. Запах ацетона в выдыхаемом воздухе. 

Пульс 90 уд/мин, АД 90/60 мм.рт.ст. У пациента обнаружена карточка больного сахарным 

диабетом. 

Задания: 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

1.  У пациента развилось гипокликемическое состояние после 

введения инсулина, возможно в результате передозировки инсулина 

или если больной не поел после инъекции. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать врача, так как состояние больного при гипокликемии может 

быстро и резко ухудшиться; 

б) срочно дать больному 2-3 кусочка сахара или сладкий чай, конфету 

для повышения уровня глюкозы в крови; 

в)  при потере сознания срочно струйно ввести по назначению врача 

40-80 мл 40% р-ра глюкозы в/в; 

г) осуществлять контроль за состоянием пациента: пульс, АД, ЧДД; 

д) обеспечить сбор анализов для контроля уровня глюкозы в крови и 

моче. 

е) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

 

 

1б 

 

1б 

 

2б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

8б 

Инструмент 

проверки 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

В приемное отделение доставлена пациентка 32 лет в бессознательном 

состоянии. 

Стимул 

1.  Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте 

каждый этап. 

Задачная 

формулировка 

При объективном обследовании: состояние тяжелое, сознание 

отсутствует, дыхание шумное, редкое, глубокое. Мышечный тонус и 

тонус глазных яблок снижены, сухость кожных покровов, слизистых 

оболочек и языка. Запах ацетона в выдыхаемом воздухе. Пульс 90 

уд/мин, АД 90/60 мм.рт.ст. У пациента обнаружена карточка больного 

сахарным диабетом 

Источник 

информации 
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Задача 28 

Медсестру вызвали к соседу, которого ужалили пчёлы. Пострадавший отмечает 

боль, жжение на местах укусов, затрудненное дыхание, слабость, тошноту, отечность лица, 

повышение температуры. Объективно: Состояние средней степени тяжести. Лицо 

лунообразное за счет нарастающих плотных, белых отеков. Глазные щели узкие. 

Температура 39°С, пульс - 96 уд/мин, ритмичный, АД 130/80 мм.рт.ст., ЧДД 22 в мин. 

Задание: 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

1.  У пациентки страдающей сахарным диабетом развилась 

гипергликемическая кома, о чем свидетельствуют объективные 

данные: отсутствие сознания, дыхание по типу Куссмауля, явления 

дегидратации (снижение мышечного тонуса и тонуса глазных яблок), 

характерный запах ацетона в выдыхаемом воздухе, снижение АД. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) срочно вызвать врача для оказания квалифицированной 

медицинской помощи; 

б) обеспечить контроль за состоянием пациента (АД, пульс, ЧДД); 

в) взять у пациента кровь и мочу на исследования; 

г) приготовить к приходу врача препараты для оказания неотложной 

помощи: 

-   для внутривенного капельного введения - р-р Рингера, 4% р-р 

бикарбоната натрия, 5% р-р глюкозы, 0,9% р-р хлорида натрия; 

-   препараты инсулина короткого действия (хоморап, илетин 

обычный, актрапид, инсулрап); 

-   сердечные гликозиды: 0,05% р-р строфантина или 0,06% р-р 

коргликона; 

-   10% р-р кофеина, 1% р-р мезатона; 

-   кокарбоксилазу, аскорбиновую кислоту; 

-   теплый 2% р-р соды для клизмы; 

д) обеспечить введение лекарственных препаратов по назначению 

врача. 

 

Максимальное количество баллов 

2б 

 

 

 

 

 

1б 

 

1б 

1б 

2б 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

8б 

Инструмент 

проверки 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Медсестру вызвали к соседу, которого ужалили пчёлы.  Стимул 
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Задача 29 

Вскоре, после внутримышечного введения пенициллина, больной пожаловался на 

беспокойство, чувство стеснения в груди, слабость, головокружение, тошноту. АД 80/40 

мм.рт.ст., пульс 120 уд/мин, слабого наполнения и напряжения. 

Задания: 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте 

каждый этапа. 

Задачная 

формулировка 

Пострадавший отмечает боль, жжение на местах укусов, затрудненное 

дыхание, слабость, тошноту, отечность лица, повышение 

температуры. 

Объективно: Состояние средней степени тяжести. Лицо лунообразное 

за счет нарастающих плотных, белых отеков. Глазные щели узкие. 

Температура 39°С, пульс - 96 уд/мин, ритмичный, АД 130/80 мм.рт.ст., 

ЧДД 22 в мин. 

Источник 

информации 

1. У пациента в результате множественных укусов пчёл развилась 

аллергическая реакция отек Квинке. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) вызвать скорую помощь для оказания квалифицированной 

медицинской помощи; 

б)  обнаружить жалы и удалить их вместе с ядовитым мешочком с 

целью уменьшения распространения яда в тканях; 

в) приложить холод на место укуса (мера, препятствующая 

распространению яда в ткани; 

г) обильное питье с целью дезинтоксикации; 

д) дать кордиамин 20-25 капель поддержания сердечно-сосудистой 

деятельности; 

е) дать 1-2 таблетки (димедрола или супрастина или тавегила) с целью 

антигистаминного воздействия; 

ж)  следить за состоянием пациента, осуществляя контроль за АД, 

пульсом, температурой, ЧДД, диурезом; 

з) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

9б 

Инструмент 

проверки 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 

ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 
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Задача 30 

Пациентка В., 40 лет поступила в кардиологическое отделение областной больницы 

по направлению терапевта с диагнозом: «ревматоидный полиартрит». Во время 

сестринского обследования были выявлены жалобы на боли в малых суставах стоп и 

кистей, скованность в них по утрам, ограничение движений в этих суставах,  

субфебрильную лихорадку. Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. 

Кисти и стопы отечны, гиперемированы, горячие на ощупь, движение в них ограничено из-

за болезненности, температура 37,3С, пульс 86 в минуту, удовлетворительных качеств. АД 

130/90. Пациентка обеспокоена своим состоянием, боится стать инвалидом. Пациентке 

назначено: биохимический анализ крови; согревающий компресс на пораженные суставы 

после снижения температуры. 

Задания: 

1.  Определите, удовлетворение каких потребностей нарушено у пациентки и 

выявите проблемы. 

2.  Выявите приоритетные проблемы, поставьте цели и составьте план сестринских 

вмешательств. 

 

Эталон ответа 

Медицинскую сестру вызвали в палату к пациенту после 

внутримышечной инъекции.  

Стимул 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи и обоснуйте 

каждый этапа. 

Задачная 

формулировка 

Вскоре, после внутримышечного введения пенициллина, больной 

пожаловался на беспокойство, чувство стеснения в груди, слабость, 

головокружение, тошноту. АД 80/40 мм рт. ст., пульс 120 уд/мин, 

слабого наполнения и напряжения. 

Источник 

информации 

1.  У пациента в ответ на введение пенициллина развился 

анафилактический шок, о чем свидетельствует появившееся 

беспокойство, чувство стеснения в груди, тошнота, снижение АД, 

тахикардия. 

2. Алгоритм оказания неотложной помощи: 

а) прекратить введение пенициллина; 

б) срочно вызвать врача для оказания квалифицированной 

медицинской помощи; 

в) уложить пациента с приподнятым ножным концом с целью 

притока крови к головному мозгу; 

г) расстегнуть стесняющую одежду и обеспечить доступ свежего 

воздуха; 

д) осуществлять контроль за состояние пациента (АД, ЧДД, пульс); 

е)  положить на место инъекции пузырь со льдом и обколоть 0,1% р-

ром адреналина с целью снижения скорости всасывания аллергена; 

ж)  ввести антигистаминные препараты с целью десенсибилизации 

(2% р-р супрастина или 2% р-р пипольфена или 1% р-р димедрола; 

з) приготовить потивошоковый набор;  

и) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

 

 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

10б 

Инструмент 

проверки 

34.02.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО 

ПМ.02. Участие в лечебно-диагностических и реабилитационных процессах 

МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях 
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ПК 2.1.  Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснить ему суть 

вмешательств. 

ПК.2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 

участниками лечебного процесса. 

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы 

выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество. 

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 

эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного 

развития. 

Пациентка В., 40 лет поступила в кардиологическое отделение 

областной больницы по направлению терапевта с диагнозом: 

«ревматоидный полиартрит».  

Стимул 

1.  Определите, удовлетворение каких потребностей нарушено у 

пациентки и выявите проблемы. 

2.  Выявите приоритетные проблемы, поставьте цели и составьте 

план сестринских вмешательств. 

Задачная 

формулировка 

Во время сестринского обследования были выявлены жалобы на боли 

в малых суставах стоп и кистей, скованность в них по утрам, 

ограничение движений в этих суставах, субфебрильную лихорадку. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Кисти и 

стопы отечны, гиперемированы, горячие на ощупь, движение в них 

ограничено из-за болезненности, температура 37,3С, пульс 86 в 

минуту, удовлетворительных качеств. АД 130/90. Пациентка 

обеспокоена своим состоянием, боится стать инвалидом. Пациентке 

назначено: биохимический анализ крови; согревающий компресс на 

пораженные суставы после снижения температуры 

Источник 

информации 

У пациентки нарушены удовлетворение потребностей: быть 

здоровым, одеваться, раздеваться, есть, пить, работать, избегать 

опасности. 

Проблемы пациентки: боль в суставах, утренняя скованность, 

нарушение движений в суставах, субфебрильная лихорадка, дефицит 

самоухода, беспокойство за исход заболевания.  

Потенциальная проблема: высокий риск развития инвалидности. 

Приоритетная проблема: боль в суставах 

Краткосрочная цель: пациентка отметит уменьшение болей до 

терпимых. 

Долгосрочная цель: пациентку не будет беспокоить боль. 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1.  М/с обеспечит пациентке 

физический и психический покой 

Для уменьшения нагрузки и 

уменьшения болей в суставах 

2. М/с придаст пациентке удобное 

положение суставам, положит 

подушки и валики под 

пораженные суставы. 

Для фиксации сустава в 

физиологическом положении и 

уменьшении боли 

3. М/с будет соблюдать щадящий 

режим при изменении положения 

пациента (переодевании) 

Для уменьшения травматизации 

пораженных суставов 

4.   М/с   применит  согревающие  

компрессы после стихания острого 

воспаления 

Для       уменьшения   воспаления       

и уменьшения боли 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

Инструмент 

проверки 
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2.2. Тема 8 Сестринское дело при инфекционных заболеваниях  

с фтизиатрией 

 

 
Задача № 1 

Больной С., 20 лет, доставлен в стационар машиной скорой помощи на первые сутки 

болезни с диагнозом "Менингококковая инфекция. Менигококкцемия". Заболел остро. 

Подъем температуры до 40о С, на второй час от начала болезни на коже нижних 

конечностей появилась сыпь, которая быстро нарастала. Объективно: бледность кожных 

покровов, на конечностях, туловище обильная геморрагическая сыпь с элементами 

некротических участков, одышка, ЧДД 36 в минуту, пульс 110 ударов в минуту, 

АД  50/20 мм. рт.ст, диурез снижен, менингиальные знаки — отрицательные. 

Задания 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте план неотложной помощи. 

Эталон ответа  

1. У больного развился инфекционно — токсический шок II степени  (критерии 

оценки тяжести шока: частота пульса, величина АД, диурез, наличие геморрагической сыпи 

на бледном фоне кожи). 

2. При инфекционно — токсическом шоке необходимо: 

а) вызвать врача; 

б) уложить больного с приподнятым ножным концом; 

в) дать увлажненный кислород через носовой катетер; 

г) выполнить назначения врача; 

 
ЗАДАЧА № 2 

Больной С., 38 лет, поступил в инфекционную больницу с диагнозом  "Острая 

дизентерия, средней тяжести". При сестринском обследовании медсестра получила 

5.   После   стихания   

воспалительного процесса м/с 

обеспечит посещение пациентом 

кабинета ЛФК 

Для улучшения функций 

суставов 

6. М/с осуществит сестринский 

контроль   за   соблюдением   

пациенткой предписанного    

режима    физической активности 

Для уменьшения нагрузки и 

уменьшения боли в суставах 

7. М/с обеспечит диету богатую 

витаминами С (овощи, фрукты, 

соки) и ограничением соли) 

Для уменьшения 

воспалительных явлений и 

уменьшения боли в суставах 

8.М/с обеспечит прием 

обезболивающих и 

противовоспалительный средств 

по назначению врача и будет 

контролировать состояние 

пациента. 

Для уменьшения боли  в 

суставах  и профилактики 

развития осложнений 

Оценка: пациентка отметила исчезновение болей через 2 недели. 

Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

11б 
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следующие данные:  жалобы на схваткообразные боли в животе, учащенный жидкий стул 

со слизью (выделения скудные, частота стула 9 раз), повышение температуры, общая 

слабость. 

Считает себя больным в течение одного дня. За 5 дней до заболевания ел немытые 

фрукты, купленные на рынке. 

В окружающем пространстве ориентируется адекватно. Жалуется на боль в животе, 

частый жидкий стул со слизью. В контакт вступает хорошо, выражает опасение за 

заражение кишечной инфекцией своей семьи. 

Объективно: температура 37,8оС, ЧДД 17 в минуту, пульс 80 ударов в минуту, АД 

120/80 мм рт.ст. Сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы чистые, 

влажные, нормальной окраски. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот правильной 

формы, участвует в акте дыхания, мягкий, болезненный в левой подвздошной области. 

Стул: бескаловый "слизистый". Диурез в норме. 

Пациенту назначено: 

1. бак. посев кала на шигеллы и сальмонеллы; 

2. кал на копрограмму; 

3. стол № 4; 

4. полупостельный режим; 

5. фуразолидон по 0,1 гр. 4 раза в день. 

Получены данные лабораторного исследования: бак. исследования кала — выделена  

Sh.Sonnei. 

Задания 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и  составьте план сестринских вмешательств с мотивацией.. 

Эталон ответа  

1. Нарушенные потребности: есть, пить, выделять, работать, общаться, 

поддерживать нормальную температуру тела. 

Проблемы пациента: 

настоящая проблема: боли в животе, лихорадка, жидкий стул со слизью; 

потенциальные проблемы: риск развития хронической дизентерии, риск развития 

дисбактериоза кишечника. 

Из данных проблем приоритетной является: частый жидкий стул со слизью. 

2. Приоритетная проблема: частый жидкий стул со слизью 

Краткосрочная цель: пациент отметит улучшение - стул будет оформленным через 3 

дня. 

Долгосрочная цель: пациент не будет предъявлять жалоб к моменту выписки. 

Сестринские вмешательства 

План Мотивация 

Наблюдение за стулом больного с 

отметкой в температурном листе. 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений. Для 

обеззараживания выделений. 

Обеспечение приема легкоусвояемой пищи 

в небольшом количестве через каждые 3 - 4 

часа. 

Для лучшего переваривания и усвоения 

пищи. 

Обеспечение пациенту приема жидкости в 

большом количестве. 

Для уменьшения интоксикации. 

Обеспечение обмывания теплой водой с 

мылом кожи перианальной области после 

каждого акта дефекации. 

Для предупреждения раздражения кожи. 
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Обучение пациента нанесению на 

перианальную область вазелина после 

каждого акта дефекации. 

Для обеспечения целостности кожных 

покровов, предупреждения раздражений. 

Обеспечение смены постельного и 

нательного белья по мере загрязнения. 

Для поддержания личной гигиены 

больного. 

Обеспечение пациента индивидуальным 

горшком, ширмой. 

Для создания пациенту условий для 

частого опорожнения кишечника и 

обеззараживания выделений больного. 

Проведение беседы с родственниками об 

особенностях лечебного стола и характере 

передач. 

Для быстрейшего выздоровления и 

ограничения механической нагрузки на 

кишечник. 

Наблюдение за внешним видом и 

состоянием пациента. 

Для ранней диагностики и 

предупреждений развития осложнений. 

Выполнение назначений врача. Для эффективного лечения. 

Оценка: пациент отмечает нормализацию стула, демонстрирует знания о мерах 

профилактики инфекции. Цель достигнута. 

 
Задача № 3 

Пациент С., 30 лет, поступил на лечение в инфекционный стационар с жалобами на 

тошноту, рвоту, жидкий стул, слабость, периодические боли в животе. Заболевание 

связывает с употреблением накануне вечером мясного салата, салат употребляла и жена, у 

которой тоже отмечается недомогание и расстройство стула.  

Объективно: температура 37,6оС, положение в постели активное, кожные покровы 

чистые, сухие, язык сухой, живот мягкий, болезненный в эпигастрии, пульс 78 ударов в 

минуту, АД 110/60, стул обильный, без патологических примесей. 

Пациенту назначено: промывание желудка до чистых промывных вод; забор 

рвотных масс, промывных вод желудка и кала на бак. исследование; внутрь обильное питье: 

регидрон дробно. 

Задания 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

Эталон ответа  

1. Нарушены потребности: есть, пить, выделять, работать, общаться, поддерживать 

нормальную температуру тела. 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: тошнота, рвота, жидкий стул, боли в животе, лихорадка. 

Потенциальные проблемы: риск развития обезвоживания организма. 

Приоритетная проблема: рвота. 

2. Краткосрочная цель: рвота прекратится после промывания желудка. 

Долгосрочная цель: пациент не будет предъявлять жалоб на чувство тошноты к 

моменту выписки и знать меры профилактики пищевых отравлений. 

План Мотивация 

1. Придать удобное положение при рвоте 

и наблюдать за внешним видом, измерять 

АД, пульс. 

Для предупреждения аспирации рвотных 

масс и дальнейшего предупреждения 

развития обезвоживания. 

2. Обеспечить сбор рвотных масс и 

промывных вод желудка, кала. 

Для проведения бак. исследований 

3. Проводить обработку полости рта после 

каждой рвоты. 

Для предупреждения аспирации рвотных 

масс и дальнейшего предупреждения 

развития обезвоживания. 
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4. Приготовить все необходимое для 

промывания желудка и провести его, по 

назначению врача. 

Для удаления остатков пищи, содержащих 

токсины, из желудка. 

5. Проводить текущую дезинфекцию. Для профилактики кишечных инфекций. 

6. Обеспечить больного обильным питьем 

в виде глюкозо-электролитных растворов: 

регидрон дробно. 

Для восстановления потерянной жидкости 

7. Провести беседу о профилактике 

пищевых отравлений. 

Устранение дефицита знаний 

Оценка: пациент отмечает прекращение рвоты. 

 
Задача № 4 

Пациент С., 38 лет, поступил в инфекционную больницу с диагнозом: острая 

дизентерия, средней тяжести. При сестринском обследовании мед.сестра получила 

следующую информацию: жалобы на схваткообразные боли в животе, учащенный жидкий 

стул со слизью (выделения скудные, частота стула 9 раз), повышение температуры, 

слабость. Считает себя больным в течение одного дня. За 5 дней до заболевания ел немытые 

фрукты, купленные на рынке. В контакт вступает хорошо, боится заразить свою семью. 

Объективно: температура 37,8оС, ЧДД 17 в минуту, пульс 80 ударов в минуту, АД 

120/80 мм рт. ст. Сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы чистые, 

влажные, горячие на ощупь нормальной окраски. Язык сухой, обложен белым налетом. 

Живот правильной формы, участвует в акте дыхания, мягкий, болезненный в левой 

подвздошной области. Стул: неоформленный слизистый. Диурез в норме. 

Задания 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента;  

2. Составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией 

каждого сестринского вмешательства. 

Эталон ответа  

1. Нарушенные потребности: есть, пить, выделять, работать, общаться,  поддер-

живать нормальную температуру тела. 

Проблемы пациента: боли в животе, лихорадка, частый жидкий стул со слизью, 

беспокойство по поводу здоровья членов семьи, дефицит знаний, умений. 

Приоритетная проблема: жидкий стул со слизью. 

План Мотивация 

1. Мед. сестра ознакомит пациента с 

правилами поведения в боксе (палате). 

Адаптация пациента к новым условиям 

2. Выделит индивидуальный горшок 

(судно), предупредит о необходимости 

показывать стул мед. работнику. 

Для сбора материала на анализы, контроля 

за выделениями (качество, количество), 

текущей дезинфекции 

3. Объяснит, как ухаживать за анусом, 

проверит понял ли ее пациент (проверит 

наличие у больного мыла, вазелина). 

Предупреждение осложнений, устранение 

дискомфорта 

4. Обеспечит прием жидкости, расскажет 

как ее принимать (скорость, объем) с 

учетом назначений врача и состояния 

пациента. 

Борьба с интоксикацией и обезвоживанием 

5. Расскажет о диете и объяснит ее 

значение. 

Удовлетворение потребностей в питании в 

соответствие с физиологическими 

возможностями 
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6. Расскажет о наблюдении мед. 

работниками за контактировавшими с 

больным родными. 

Устранить беспокойство родного 

7. Продолжит наблюдение с отметкой в 

температурном листе за выделениями, 

температурой, внешним видом, 

состоянием, поведением больного. 

Предупреждение развития осложнений, 

коррекция лечения врачом  

8. Выполнит назначения врача: возьмет 

материал для анализов (кал, моча), 

принесет лекарства и объяснит правила 

приема. 

Уточнение диагноза. Предупреждение 

осложнений, побочных, действий лекарств. 

Эффективность лечения 

9. Обеспечит смену белья по мере его 

загрязнения. Проконтролирует проведение 

текущей дезинфекции. 

Соблюдение инфекционной безопасности 

Примечание: план мероприятий мед. сестра согласовывает с врачом. 

 

 
Задача № 5 

Пациент С., 30 лет, поступил на лечение в инфекционный стационар с жалобами на 

тошноту, рвоту, жидкий стул, слабость, периодические боли в животе. Заболевание 

связывает с употреблением накануне вечером мясного салата, салат употребляла и жена, у 

которой тоже отмечается недомогание и расстройство стула. 

Объективно: температура 37,6оС, положение в постели активное, кожные покровы 

чистые, сухие, язык сухой, живот мягкий, болезненный в эпигастрии, пульс 78 ударов в 

минуту, АД 110/60, стул обильный, без патологических примесей. 

Пациенту назначено: промывание желудка до чистых промывных вод; забор 

рвотных масс, промывных вод желудка и кала на бак. исследование; внутрь обильное питье: 

регидрон дробно. 

Задания 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

Эталон ответа 

Нарушены потребности: есть, пить, выделять, работать, общаться, поддерживать 

нормальную температуру тела. Проблемы пациента Настоящие проблемы: тошнота, рвота, 

жидкий стул, боли в животе, лихорадка.  

Потенциальные проблемы: риск развития обезвоживания организма. 

 Приоритетная проблема: рвота.  

 Краткосрочная цель: рвота прекратится после промывания желудка.  

Долгосрочная цель: пациент не будет предъявлять жалоб на чувство тошноты к 

моменту выписки и знать меры профилактики пищевых отравлений. 

План Мотивация 

1. Придать удобное положение при рвоте и 

наблюдать за внешним видом, измерять АД, 

пульс. 

Для предупреждения аспирации рвотных 

масс и дальнейшего предупреждения 

развития обезвоживания. 

2. Обеспечить сбор рвотных масс и 

промывных вод желудка, кала. 

Для проведения бак. исследований 

3. Проводить обработку полости рта после 

каждой рвоты. 

Для предупреждения аспирации рвотных 

масс и дальнейшего предупреждения 

развития обезвоживания. 
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4. Приготовить все необходимое для 

промывания желудка и провести его, по 

назначению врача. 

Для удаления остатков пищи, содержащих 

токсины, из желудка. 

5. Проводить текущую дезинфекцию. Для профилактики кишечных инфекций. 

6. Обеспечить больного обильным питьем в 

виде глюкозо-электролитных растворов: 

регидрон дробно. 

Для восстановления потерянной жидкости 

7. Провести беседу о профилактике 

пищевых отравлений. 

Устранение дефицита знаний 

Оценка: пациент отмечает прекращение рвоты. 

 
Задача № 6 

У пациента сразу после введения противодифтерийной сыворотки внутрикожно, 

подкожно резко ухудшилось общее состояние: апатия, бледность кожных покровов, 

аритмичный нитевидный пульс, тоны сердца глухие, одышка. Температура 35,3º С. 

Задания 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

Эталон ответа 

1. У больного в результате введения противодифтерийной антитоксической 

сыворотки развилось осложнение: анафилактический шок. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

• уложить больного с приподнятым ножным концом освободить от стесняющей 

одежды; 

• немедленно вызвать врача, реанимационную бригаду через третье лицо; 

• при парентеральном введении лекарственного вещества, вызвавшего 

анафилактический шок, выше места введения нужно наложить жгут; 

• приготовить необходимые медикаменты, шприцы, системы; 

• обколоть место инъекции сыворотки, вызвавшей шок раствором 0,1% 

адреналина; 

• холод на место инъекции; 

• доступ свежего воздуха, по возможности провести ингаляцию увлажненным 

кислородом; 

• подготовить противошоковый набор «анфилактический шок», подготовить набор 

для интубации, ИВЛ; 

• следить за гемодинамикой, АД, пульсом, ЧД, состоянием кожных покровов; 

• обеспечить доступ лекарственных средств в вену. 

 
Задача № 7 

У пациента с диагнозом брюшной тиф на 19-й день болезни появились резкая 

слабость, головокружение, шум в ушах, температура тела 35,5оС, лицо бледное, пульс 120 

ударов в минуту слабого наполнения и напряжения, кал черный. 

Задания 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

 Эталон ответа 

1. У пациента вследствие возникновения брюшнотифозных язв в тонком кишечнике 

произошло кишечное кровотечение. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

• немедленно вызвать врача; 

• обеспечить строгий постельный режим с повернутой головой набок; 
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• запретить прием через рот пищи и воды; 

• положить пузырь со льдом на брюшную стенку; 

• обеспечить централизованный подвод кислорода; 

• приготовить все необходимое для введения кровоостанавливающих средств: 

• аминокапроновую кислоту 5 %; 

• викасол 1 %; 

• 10 % раствор хлористого кальция. 

Осуществлять контроль пульса и АД через каждые 30 минут. 

 
Задача № 8 

Пациент С., 20 лет, доставлен в стационар машиной скорой помощи в первые сутки 

болезни с диагнозом «Менингококковая инфекция. Менигококкцемия». Заболел остро. 

Подъем температуры до 40о С, во втором часу от начала болезни на коже нижних 

конечностей появилась сыпь, которая быстро нарастала. 

Объективно: бледность кожных покровов, на конечностях, туловище обильная 

геморрагическая сыпь с элементами некротических участков, одышка, ЧДД 36 в минуту, 

пульс 110 ударов в минуту, АД  60/20 мм. рт.ст, диурез снижен, менингиальные знаки — 

отрицательные. 

Задания 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

Эталон ответа 

1. У пациента развился инфекционно-токсический шок II степени 

(субкомпенсированный); критерии оценки тяжести шока: частота пульса, величина АД, 

снижение диуреза, бледность кожных покровов. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

• выполнять назначение врача; 

• уложить больного с приподнятым ножным концом; 

• дать увлажненный кислород через носовой катетер; 

• подготовить систему для внутривенного вливания, шприцы, лекарственные 

препараты (преднизолон для в/в введения, антибиотики: пенициллин, левомецитин - 

сукцинат); 

• по возможности, обеспечить доступ в вену лекарственных препаратов; 

• следить за гемодинамикой, АД, Рs, диурезом, состоянием сознания, 

предупреждать травматизацию больного. 

 
Задача № 9 

Во время дежурства медицинской сестры на здравпункте к ней обратился пациент 

по поводу укуса соседской собакой. 

Объективно: имеется открытая рана на правом предплечье со следами зубов. 

Кровотечения из раны нет. Общее состояние пациента удовлетворительное. 

Задания 

1. Составьте план оказания неотложной помощи пациенту. 

2. Какие меры необходимо принять в отношении покусавшего пациента животного?  

3. Что необходимо знать пострадавшим от повреждений, нанесенных животными?  

Эталон ответа 

1. Алгоритм действий медицинской сестры. 

• Укушенную рану необходимо обильно промыть водой с мылом (вирус бешенства 

чувствителен к щелочным растворам). 

• Обработать края раны 70% этиловым спиртом. 
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• ПХО не проводят в течение трех дней, если нет угрожающих жизни показаний, 

дополнительная травматизация тканей может способствовать более быстрому 

проникновению вируса по нервным волокнам в ЦНС. 

• На рану накладывают стерильную сухую повязку. 

• Больного отправляют для оказания специализированной помощи в 

травматологический пункт (травматологическое отделение) для введения антирабической 

вакцины и экстренной профилактики столбняка. 

• Собирают сведения о животном, покусавшем пациента (известное или нет, 

привитое от бешенства или нет, был ли укус спровоцирован или нет). 

• Сведения о пострадавшем передают в ЦГСЭН. 

2. Если животное известно, то его необходимо осмотреть ветеринару, которому 

представляют документ о проведенных животному прививках против бешенства. 

За животным устанавливают наблюдение сроком в 10 дней (вирус в слюне 

животного появляется в последние 10 дней инкубационного периода). 

3. В случае укуса, оцарапания, ослюнения животным пострадавшему следует 

немедленно обратиться за медицинской помощью в любое медицинское учреждение. 

Каждый случай нападения животного на человека должен расцениваться как 

подозрительный на бешенство. Назначенный курс прививок нельзя преждевременно 

прерывать, так как это может отсрочить начало болезни. Бешенство до настоящего времени 

считается неизлечимой болезнью. Его можно только предупредить. 

Задача № 10 

В инфекционное отделение ЦРБ поступил пациент К., 22 лет, с жалобами на 

многократный жидкий стул с небольшой примесью крови в течение недели. Из анамнеза: в 

течение 3-х лет принимает наркотики внутривенно, 2 года тому назад поставлен диагноз: 

ВИЧ-инфекция. 

Объективно: сознание ясное, кожа бледная, по ходу вены на передней поверхности 

левого предплечья имеются многочисленные следы от инъекций. Температура тела 37,2 о, 

пульс 58 уд/мин., слабого наполнения, АД 100/70. 

Задания 

1. Определите нарушенные потребности и проблемы пациента; сформулируйте 

цели. 

2. Составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией 

каждого сестринского вмешательства. 

Эталон ответа 

Ухудшение состояния пациента, связанное с развитием вторичных заболеваний на 

фоне иммунодефицита при ВИЧ-инфекции. 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

• многократный жидкий стул – диарея; 

• потеря аппетита; 

• слабость. 

Потенциальная проблема: обезвоживание. 

Приоритетная проблема: диарея. 

Цель: уменьшить кратность стула; не допустить развития обезвоживания. 

План Мотивация 

1. Рассказать больному о правилах поведения в 

палате (боксе) инфекционного отделения. 

Адаптация пациента к условиям 

стационара, устранение дефицита 

знаний. 

2. Выделить предметы ухода, горшок (судно) и 

обучить правилам пользования. 

Инфекционная безопасность, 

контроль за выделениями пациента, 

профилактика осложений. 
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3. Обеспечить уход за кожей перианальной области 

после каждого испражнения: промывание теплой 

водой с мылом, просушивание мягкой тканью и 

нанесение вазелина. Обучить пациента правилам 

гигиены. В случае тяжелого состояния больного 

восполнить дефицит самоухода. 

Для защиты кожных покровов от 

мацерации и нагноения.  

4. Обучить пациента гигиеническим правилам. В целях профилактики заражения 

окружающих лиц. 

5. Обеспечить пациента достаточным количеством 

жидкости (водно-солевые растворы, чай) и 

посоветовать пациенту принимать жидкость 

небольшими порциями, но часто.  

Для восполнения потерянной 

организмом жидкости и 

электролитов (калий, натрий). 

6. Предложить пациенту принимать небольшие 

количества пищи с низким содержанием волокон 

через каждые 2 часа. 

Для поддержания жизненных 

функций организма.  

7. Осуществить забор материала (крови, кала и 

т.д.) на исследования. 

Для выяснения причин диареи.  

8. Проследить за приемом антидиарейных и 

кровоостанавливающих препаратов согласно 

назначения врача. 

Для эффективности лечения.  

9. Проводить текущую дезинфекцию. Соблюдение инфекционной 

безопасности. 

10. Установить наблюдение за психическим 

статусом и поведением больного. 

Предупреждение осложнений 

вызванных приему наркотиков. 

Оценка: улучшение состояния пациента – прекращение диареи, признаков 

обезвоживания нет. Цель достигнута. 

 
Задача № 11 

В противотуберкулезный диспансер поступила пациентка 17 лет с диагнозом ВИЧ-

инфекция, пневмоцистная пневмония? Через 3 дня после поступления возникла сильная 

одышка. 

Объективно: сознание ясное, кожные покровы чистые, бледные, цианоз носогубного 

треугольника, частота дыхательных движений 40 за 1 мин., дыхание затрудненное, АД 

140/90, температура 37,3о. Живот мягкий, участвует в акте дыхания, безболезненный. 

Задания 

1. Определите нарушенные потребности и проблемы пациентки; сформулируйте 

цели  

2. Составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией 

каждого сестринского вмешательства. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

- одышка; 

- сухой кашель; 

- лихорадка. 

Потенциальная проблема: ухудшение состояния пациента, связанное с 

прогрессированием ВИЧ-инфекции. 

Приоритетная проблема: одышка. 

Цель: уменьшить одышку. 

План Мотивация 

1. Обеспечить психический и физический покой. 1. Для эффективности лечения.  
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2. Поднять изголовье кровати или обеспечить 

полусидячее положение больного в постели. 

2. Для облегчения дыхания.  

3. Каждые 2 часа оценивать состояние дыхания 

пациента – частоту и качество дыхания, наличие 

кашля, цвет кожных покровов. 

3. Для ранней диагностики и 

своевременной помощи в случае 

возникновения осложнений. 

4. Научить пациента способам облегчения дыхания. 4. Для облегчения дыхания. 

Оценка эффективности предоставляемой помощи: состояния пациента 

улучшилось, одышка и кашель уменьшились. Цель достигнута. 

 
Задача № 12 

При выполнении лабораторных исследований в клинико-диагностической 

лаборатории сыворотка крови попала на открытый участок кожи лаборанта. 

Задания 

1. Расскажите, какими инфекционными заболеваниями может заразиться лаборант. 

Назовите пути передачи ВИЧ-инфекции и какой путь является приоритетным при данной 

ситуации. 

2. Составьте план действий медицинского работника по профилактике заболевания 

ВИЧ-инфекций при контакте с биологическими жидкостями ВИЧ-инфицированного 

пациента. 

Эталон ответа 

1. Лаборант рискует при данной ситуации заразиться такими инфекционными 

заболеваниями, как ВИЧ-инфекция, парентеральные гепатиты, сифилис и т.д. Пути 

передачи при ВИЧ-инфекции: половой, парентеральный, трансплацентарный, в родах, при 

кормлении грудным молоком. При данной ситуации парентеральный путь (через кровь) 

является приоритетным. 

2. План действий медицинского работника по профилактике заболевания ВИЧ-

инфекцией при контакте с биологическими жидкостями ВИЧ-инфицированного: 

а) при попадании биологических жидкостей: 

• кожу следует в течение двух минут обработать раствором антисептика (70% 

раствором спирта), не втирая, через 5 минут вымыть теплой водой с мылом двукратно и 

повторить обработку антисептиком; 

• слизистые оболочки обработать 0,05% раствором перманганата калия, рот и 

горло можно прополоскать 70% раствором спирта; 

• при уколах и порезах кровь выдавить или дать ей истечь, кожу обработать 

70% раствором спирта, тщательно вымыть руки под проточной водой, края раны 

обработать 5% раствором йода рану заклеить лейкопластырем. 

б) об аварийной ситуации сообщить руководителю и зафиксировать в специальном 

журнале; 

в) обратиться к врачу-инфекционисту для консультации и наблюдаться у него в 

течение 12 месяцев; 

г) пройти лабораторное обследование на наличие антител к ВИЧ; 

д) по назначению врача, не позднее 3 суток начать химиопрофилактику 

антиретровирусными препаратами; 

 
Задача № 13 

В приемный покой больницы за медицинской помощью обратился пациент. Из 

анамнеза стало известно, что больной инфицирован ВИЧ. 

Задания 

1. Перечислите, к каким категориям лиц, называемым «группой риска», может иметь 

отношение пациент, и почему их так называют. 

2. Назовите элементы специальной одежды медицинского персонала, работающего 

в режиме возможного контакта с кровью и другими биологическими жидкостями пациента.  
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Эталон ответа 

1. Группы риска – это категории лиц, среди которых регистрируется наибольший 

уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией. К ним относятся: 

- гомо- и бисексуалы; 

- внутривенные наркоманы; 

- лица с беспорядочными половыми связями; 

- реципиенты крови, биологических жидкостей, тканей и органов. 

2. Все манипуляции, при которых может произойти контакт с биологическими 

жидкостями больного, проводятся в хирургическом халате, резиновых перчатках, шапочке, 

сменной обуви; при угрозе разбрызгивания следует использовать маску, очки, защитный 

экран, клеенчатый или резиновый фартук. 

 
Задача № 14 

В анонимный кабинет обратился молодой человек 26 лет. Месяц назад у него была 

половая связь с женщиной легкого поведения, на теле которой имелась сыпь. Через неделю 

он обследовался на ВИЧ-инфекцию, антитела на ВИЧ-инфекцию не были обнаружены, но 

это его не успокоило, так как меры личной защиты молодой человек не использовал. 

Задания 

1. Сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Объясните, почему у молодого человека результат обследования на ВИЧ-

инфекцию отрицательный и можно ли считать его не инфицированным. 

3. Назовите методы лабораторной диагностики и реакции, используемые для 

обследований на ВИЧ, что в них выявляют. 

Эталон ответа 

1. Проблемы пациента. 

Настоящая и приоритетная проблема: страх оказаться ВИЧ-инфицированным, 

тревога из-за возможного ограничения сексуальной жизни и по поводу опасности заразить 

других людей. 

Потенциальные проблемы: ВИЧ-инфицирование, страх «скорой» смерти. 

2. Учитывая условия данной ситуации, половой контакт с женщиной легкого 

поведения – секс без презерватива, можно предположить, что молодой человек 

инфицирован. 

Отрицательные результаты обследования на ВИЧ-инфекцию могут у него быть из-

за того, что кровь он сдавал в период «серонегативного окна», когда антитела еще не 

выработались в ответ на внедрение вируса в организм. 

У части лиц антитела начинают вырабатываться через 2-3 недели, у большинства – 

через 3-6 месяцев и более (до 12 месяцев). Кроме того, есть риск быть инфицированным 

другими заболеваниями, передающимися половым путем. 

Для диагностики ВИЧ используются: реакция иммунно-ферментного анализа 

(ИФА), в которой выявляется общее количество антител к антигенам вируса, затем ставят 

реакцию иммунного блоттинга (ИБ), в которой выявляются антитела к специфическим 

белкам вируса. Для обнаружения генома вируса используют полимеразнуют цепную 

реакцию (ПЦР). 

 

2.3. Тема 5, Тема 6 Сестринское дело в неврологии, психиатрии  

с курсом наркологии 

 
Задача №1 

Больной В., 37 лет, слесарь. Три дня назад появилась непонятная тревога, 

беспокойство. Казалось, что его комната наполнена народом, какие-то люди из-за стены 

кричат, угрожают убить, зовут «пойти выпить». Ночью не спал, видел, как из-под кровати 
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ползет чудовище с рогами и сверкающими глазами, по комнате бегают серые мыши, 

полусобаки-полукошки, слышал стук в окно, крики о помощи. В страхе выбежал из дома и 

бросился в отделение милиции, спасаясь от «преследования». Оттуда и был доставлен в 

психиатрическую больницу. В стационаре возбужден, особенно в вечернее время, рвется к 

дверям, к окнам. При беседе внимание на теме разговора сосредоточивает с трудом, дрожит, 

с тревогой осматривается по сторонам. Внезапно начинает стряхивать с себя что-то, 

говорит, что стряхивает ползающих по нему насекомых, видит перед собой «кривляющиеся 

рожи», показывает на них пальцем, громко смеется. Не может ответить, какое сейчас время 

года, где находится, который час, свое имя, фамилию, возраст называет правильно. 

Задания: 

1. Сестринский диагноз и его обоснование. 

2. Роль медицинской сестры в диагностике данного заболевания. 

3. План сестринского ухода при данном заболевании. 

Эталон ответа: 

Задание №1 

Используя сведения, полученные из медицинской документации, от больного и его 

близких, формулируем вывод об имеющихся психических нарушениях, устанавливаем 

сестринский диагноз. 

У пациента делириозное расстройство сознания, вероятнее всего на фоне 

алкоголизма. 

Обоснование. 

1. Наличие истинных галлюцинаций, преимущественно зрительных, слуховых, 

которые сопровождаются бредом преследования, страхом, психомоторным возбуждением. 

2. Поведение больного соответствует его галлюцинаторно-бредовым переживаниям. 

3. В собственной личности пациент ориентирован правильно, в месте и времени 

дезориентирован. 

4. Усиление галлюцинаций и возбуждения в вечернее и ночное время, отсутствие 

сна, тревога. 

Задание №2 

Роль медсестры в диагностике данных нарушений заключается в оценке 

психического состояния пациента (описание психического статуса) с целью определения 

проблем, которые могут возникнуть у больного вследствие психического состояния, из-за 

побочного действия лекарств, требующие внимания медицинского персонала в первую 

очередь и тактики сестринского ухода, а также сбора информации, которую пациент может 

не рассказать врачу. 

Пациент возбужден, тревожен, беспокоен. В собственной личности ориентирован 

правильно, в месте и времени дезориентирован. Рассказывает, что его комната «наполнена 

народом, какие-то люди из-за стены кричат, угрожают убить, зовут пойти выпить… по 

комнате бегают серые мыши, полусобаки-полукошки…». 

Проблемы пациента 

Психомоторное возбуждение; Опасность для себя и окружающих, возможность 

травм и ранения; Галлюцинации; Отсутствие сознания болезни; Отказ от приема лекарств 

и выполнения назначен; Возникновение пролежней, риск гипостатической пневмонии, 

Повышение АД; Понижение АД; Повышение температуры; Тахикардия; 

Бессонница; Дезориентировка; Риск отека мозга; Риск острой сердечно-сосудистой 

недостаточности. 

Задание №3 

1. Выполнение назначений врача – для улучшения психического состояния, 

максимально быстрого выздоровления или достижения ремиссии, предотвращение 

осложнений. 
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2. Вызов дежурного врача – необходим для уточнения диагноза, определения причин 

болезни и способов лекарственного лечения делирия, определения дальнейшей тактики 

ведения больного. 

3. Фиксация больного — для выполнения необходимых назначений, а также 

предотвращения опасного для самого больного и окружающих поведения. 

4. Постоянное наблюдение за больным необходимо для того, чтобы обнаруживать 

изменения в соматическом и психическом состоянии для своевременного выявления 

осложнений и побочных эффектов терапии. 

5. Оценивать ритм дыхания, следить за частотой пульса, измерять АД и температуру 

необходимо для своевременного выявления коллапса, начинающейся пневмонии, отека 

мозга, сердечно-сосудистой недостаточности. 

6. Наблюдение за фиксированным больным необходимо для соблюдения 

рекомендуемого временем иммобилизации, предотвращения появления пролежней. 

7. Во избежание пролежней и гипостатической пневмонии в дневное время больной 

должен поворачиваться в постели, садиться, самостоятельно пить, возможно, вставать и 

ходить в туалет в сопровождении персонала. 

8. Следует измерять количество жидкости, выпитой и введенной в виде растворов, а 

также объем мочи, следить, чтобы не возникало задержки жидкости или обезвоживания.  

 

Задача №2 

Больная А., 1994 г. рождения. Наследственность не отягощена. В возрасте 5 лет у 

больной появились состояния, которые протекали с потерей сознания, судорогами в 

отдельных мышечных группах, резким цианозом лица. С возникновением подобных 

состояний начала отставать в умственном развитии, изменилась по характеру: стала крайне 

раздражительна, капризна, часто плакала. Затем появились состояния с потерей сознания с 

тоническими и клоническими судорогами, с прикусом языка и испусканием мочи. Такие 

состояния наступали 2-3 раза в месяц. 

Психическое состояние в настоящее время: Больная очень подвижна, суетлива, 

мстительна. Аффекты продолжительны и вязки. Наблюдаются периодические наступления 

тоскливо-злобного настроения, которые внезапно проявляются и так же внезапно проходят. 

Остальное время больная занята только собой. Проявляет большой интерес к своему 

здоровью, постоянно говорит о нем, имеет привязанность к своим вещам. Чрезмерно 

аккуратна, пунктуальна, ласкова, угодлива. Речь замедленна. В разговоре чрезвычайно 

обстоятельна, застревает на мелочах, с большим трудом подбирает слова, использует одни 

и те же обороты. 

Состояния с потерей сознания с тоническими и клоническими судорогами, с 

прикусом языка и испусканием мочи наступают 2-3 раза в месяц. 

Задания: 

1. Сестринский диагноз и его обоснование. 

2. Роль медицинской сестры в диагностике данного заболевания. 

3. План сестринского ухода при данном заболевании. 

Эталон ответа: 

Задание №1 

Используя сведения, полученные из медицинской документации, от больного и его 

близких, формулируем вывод об имеющихся психических нарушениях, устанавливаем 

сестринский диагноз. 

У пациентки отмечаются психические нарушения на фоне эпилепсии (своеобразные 

изменения личности, вязкое, тугоподвижное мышление, не могут выделить главного от 

второстепенного, конфликтность, слащавость, эгоцентризм, мстительность, склонность к 

дисфории, интеллектуальное снижение). 

Обоснование 
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· Данные анамнеза приступы с потерей сознания, судорогами с 5 лет и в настоящее 

время 2-3 раза в месяц, судороги сопровождаются прикусом языка, непроизвольным 

мочеиспусканием.  

· Отставала в умственном развитии, изменилась по характеру: стала крайне 

раздражительна, капризна, часто плакала. 

· В настоящее время очень подвижна, суетлива, мстительна. Наблюдаются 

периодические наступления тоскливо-злобного настроения, которые внезапно проявляются 

и так же внезапно проходят. Больная проявляет большой интерес к своему здоровью, 

постоянно говорит о нем, имеет привязанность к своим вещам. Чрезмерно аккуратна, 

пунктуальна, ласкова, угодлива. Речь замедленна. В разговоре чрезвычайно обстоятельна, 

застревает на мелочах, с большим трудом подбирает слова, использует одни и те же 

обороты. 

Задание №2 

Роль медсестры в диагностике данных нарушений заключается в оценке 

психического состояния пациента (описание психического статуса) с целью определения 

проблем, которые могут возникнуть у больного вследствие психического состояния, из-за 

побочного действия лекарств, требующие внимания медицинского персонала в первую 

очередь и тактики сестринского ухода, а также сбора информации, которую пациент может 

не рассказать врачу. 

Больная очень подвижна, суетлива, мстительна. Аффекты продолжительны и вязки. 

Наблюдаются периодические наступления тоскливо-злобного настроения, которые 

внезапно проявляются и так же внезапно проходят. Остальное время больная занята только 

собой. Проявляет большой интерес к своему здоровью, постоянно говорит о нем, имеет 

привязанность к своим вещам. Чрезмерно аккуратна, пунктуальна, ласкова, угодлива. Речь 

замедленна. В разговоре обстоятельна, застревает на мелочах, с большим трудом подбирает 

слова, использует одни и те же обороты. 

Проблемы пациента 

Психомоторное возбуждение; Опасность для себя и окружающих; возможность 

травм и ранения; Эмоциональная лабильность; Склонность к дисфории; Отсутствие 

сознания болезни; Отказ от приема лекарств и выполнения назначений; Нарушение 

влечений; Гипобулия, Парабулия. 

Задание №3 

1. Выполнение назначений врача – для улучшения психического состояния, 

максимально быстрого выздоровления или достижения ремиссии, предотвращение 

осложнений. 

2. Постоянное наблюдение за поведением больной. 

В течение дня необходимо несколько раз беседовать с больной для того, чтобы 

обнаруживать изменения в соматическом и психическом состоянии для своевременного 

выявления осложнений и побочных эффектов терапии. 

3. Оценивать ритм дыхания, следить за частотой пульса, измерять АД и температуру 

необходимо для своевременного выявления побочного действия лекарств. 

4. Вызов дежурного врача – необходим для уточнения диагноза, определения причин 

болезни и способов лекарственного лечения возбуждения, определения дальнейшей 

тактики ведения больного. 

5. Следить за приемом пищи, медикаментов, выработать у больного правильное 

отношение к приему медикаментов. 

6. Привлекать пациентку к занятиям в психосоциальной группе, где она получит 

информацию о проявлениях психических расстройств и способах адаптации к ним. 

7. Во время беседы не перебивать пациентку, при необходимости мягко направить в 

нужное русло. 

 

ЗАДАЧА №3 
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Больной Б., 28 лет, преподаватель математики, обратился к врачу с жалобами на 

периодические головные боли, усиливающиеся при умственной работе, чувство 

постоянной слабости и повышенную утомляемость. Выполнение обычной работы стало 

требовать большого напряжения, духовных и физических сил. Утром трудно заставить себя 

встать с постели, взяться за обычное дело. Садится за книги, но, прочитав полстраницы, 

замечает, что механически пробегает глазами по строчкам, а мысли где-то далеко. 

Ко второй половине рабочего дня «врабатывается», голова становится более свежей, 

но к вечеру чувствует себя совершенно разбитым. За последнее время стал 

раздражительным, утратил обычную сдержанность. Во время урока грубо прикрикнул на 

ученика, после чего тут же внутренне раскаялся, долго не мог успокоиться, представлял 

себе возможные неприятные последствия после этого поступка. Дома все выводит из себя, 

раздражает шумная возня пятилетней дочки. Однажды даже ударил ее и сам расстроился 

до слез, просил у нее прощения. Раздражает даже прикосновение к телу одежды: «Чувствую 

себя так, будто на мне власяница». Во время беседы с врачом волнуется, покрывается 

красными пятнами, голос дрожит, на глаза навертываются слезы. Стесняется этого, 

старается скрыть свое волнение. Склонен к пессимистической оценке будущих результатов 

лечения. 

Задания: 

1. Сестринский диагноз и его обоснование. 

2. Роль медицинской сестры в диагностике данного заболевания. 

3. План сестринского ухода при данном заболевании. 

Эталон ответа: 

Задание №1 

Используя сведения, полученные из медицинской документации, от больного и его 

близких, формулируем вывод об имеющихся психических нарушениях, устанавливаем 

сестринский диагноз. 

У пациента астено-невротический синдром, невротическая депрессия, такое 

расстройства психики может быть при неврозах. 

Обоснование 

· Симптом раздражительной слабости, головные боли, усиливающиеся при 

умственной работе, чувство постоянной слабости, повышенная утомляемость. 

· Раздражительность. Эмоциональная лабильность. Склонен к пессимистической 

оценке будущих результатов лечения. 

· Сохранено критическое отношение к состоянию.  

Задание №2 

Роль медсестры в диагностике данных нарушений заключается в оценке 

психического состояния пациента (описание психического статуса) с целью определения 

проблем, которые могут возникнуть у больного вследствие психического состояния, из-за 

побочного действия лекарств, требующие внимания медицинского персонала в первую 

очередь и тактики сестринского ухода, а также сбора информации, которую пациент может 

не рассказать врачу. 

Внешне опрятен, волосы чистые. Контакту доступен. Ориентирован правильно. 

Эмоционально лабилен. Предъявляет жалобы на раздражительность, головные боли, 

усиливающиеся при умственной работе, чувство постоянной слабости, повышенную 

утомляемость. Раздражает даже прикосновение к телу одежды: «Чувствую себя так, будто 

на мне власяница». Во время беседы с врачом больной волнуется, покрывается красными 

пятнами, голос дрожит, на глаза навертываются слезы. Стесняется этого, старается скрыть 

свое волнение. Склонен к пессимистической оценке будущих результатов лечения. Критика 

сохранена. 

Проблемы пациента 

- тревога, депрессия; 

- снижение активности; 
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- изменение отношения к работе; 

- отсутствие аппетита; 

- нарушение сна; 

- снижение самооценки; 

Задание №3 

1. Выполнение назначений врача – для улучшения психического состояния, 

максимально быстрого выздоровления или достижения ремиссии, предотвращение 

осложнений. 

2. Побеседовать с пациентом, дать ему возможность выговориться, рассказать о 

психотравмирующем переживании. Помочь выработать адекватное отношение к 

проблемам, которые невозможно решить полностью. 

3. Создать условия с низким уровнем раздражителей (неяркое освещение, отсутствие 

шума). 

4. Вовлечь больного в лечебный процесс в качестве активного и сознательного его 

участника. 

5. Поддержать и укрепить чувство самоуверенности. 

6. Обучить приемам, позволяющим противостоять стрессу. 

7. Обучить приемам психофизической саморегуляции методом релаксации. 

8. Изменить отношение больного к его образу жизни (соблюдать режим труда и 

отдыха, рационально питаться, ограничение или полный отказ от вредных привычек).  

9. Обучить членов семьи, друзей, коллег приемам социальной поддержки. 

10. Привлекать пациента к занятиям в психосоциальной группе, где она получит 

информацию о проявлениях психических расстройств и способах адаптации к ним. 

 

Задача №4 

В стационар поступает пациент с диагнозом: «Геморрагический инсульт».  

Задание: 

1) Назовите настоящие возможные проблемы. 

2) Выделите приоритетную проблему. 

3) Составьте план ухода по приоритетной проблеме. 

4) Каким исследованием можно подтвердить диагноз? В какой период болезни оно 

проводится? 

Эталон ответов  

1. Головная боль, тошнота ,рвота, артериальная гипертензия, 

 Гемиплегия, бульбарные расстройства, «парез взора», симптом паруса. 

2. Приоритетная проблема - бульбарные расстройства (дисфагия) 

3. План ухода: 

Действия м/с. Мотивация. 

Разбудить пациента и усадить его.  Для профилактики 

асфиксии во время пробы.  

Провести скрининговое исследование функции глотания, 

поочередно давая воду из чайной ложки.  

Для определения вида 

кормления.  

При отсутствии кашля,удушья, одышки кормить пациента 

в положении сидя или лежа с высоким изголовьем.  

Профилактика асфиксии.  

Пища должна быть протерта, гомогенизирована, 

кашецеобразная.  

Профилактика асфиксии.  

Кормление осуществлять малыми порциями.  Профилактика асфиксии.  

 4. В остром периоде, во время поступления пациента в приемный покой проводится 

компьютерная томография, на снимках можно обнаружить очаг кровоизлияния. 

 

Задача № 5 
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На прием к невропатологу поликлиники пришел пациент, которому после осмотра 

врач выставил диагноз: «Преходящее нарушение мозгового кровообращения (ПНМК) -

транзиторная ишемическая атака (ТИА)». 

Задание: 

1) Назовите настоящие возможные проблемы. 

2) Выделите приоритетную проблему. 

3) Составьте план ухода по приоритетной проблеме. 

4) Дайте определение понятию – ПНМК 

Эталон ответов  

1. Проблемы: головная боль, выраженное головокружение, пульсирующий шум в 

голове тошнота. Онемение половины лица, онемение и слабость в руке, слабость в ноге. 

Возможна умеренная дизартрия, кратковременное ухудшение памяти. Возможно 

повышение АД до высоких цифр. 

2. Выраженное головокружение. 

3. 

Действия м/с Мотивация 

Уложить пациента с высоким изголовьем  Профилактика 

асфиксии,снижение АД  

Открыть форточку  Борьба с гипоксией  

Измерить АД, посчитать пульс  Контроль состояния  

Приготовить для введения кавинтон (ампулы), 

гепарин-для п/к введения, пирацетам  

   

4. ПНМК - это нарушения мозгового кровообращения, которые характеризуются 

умеренно выраженными, нестойкими общемозговыми и очаговыми симптомами, которые 

полностью проходят в течение 24 часов. 

 

Задача № 6 

В стационаре находится пациент с диагнозом: «Невропатия лицевого нерва». 

Поступил накануне. 

Задание: 

1) Назовите настоящие возможные проблемы. 

2) Выделите приоритетную проблему. 

3) Составьте план ухода по приоритетной проблеме. 

4) Каковы причины возникновения невропатии лицевого нерва? 

Эталон ответа  

1. Слабость и атрофия мимических мышц одной половины лица, которая 

усиливается при мимических движениях. Глаз на больной стороне не закрывается. 

Рот при движении перетягивается в здоровую сторону. Во время еды пища попадает 

между десной и щекой, жидкая пища выливается через край рта на стороне 

поражения. 

2. Нарушение приема пищи. 

Действия м/с Мотивация 

1.Обеспечить лечебно-охранительный режим.  Для уменьшения нагрузки на 

нервную систему.  

2.Кормить пациента малыми порциями, из чайной 

ложечки.  

Для принятия пищи.  

3.Глаз промывать раствором фурациллина. 

Закапывать капли «офтальмоферон».  

Профилактика высыхания и 

инфицирования слизистой.  

4. По стихании острого процесса – проводить 

массаж и гимнастику перед зеркалом.  

Для профилактики атрофии 

мимических мышц лица.  
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4. На фоне инфекции и охлаждения происходит сдавление нерва в узком костном 

канале. Иногда причиной являются инфекционные вирусные заболевания(эп. паротит, 

грипп), обострения хронического отита. Возможной причиной служит местное охлаждение.  

 

Задача № 7 

На прием к невропатологу поликлиники обратился пациент, которому после осмотра 

был выставлен диагноз: «Остеохондроз шейного отдела позвоночника». 

Задание: 

 1) Назовите настоящие возможные проблемы. 

2) Выделите приоритетную проблему. 

3) Составьте план ухода по приоритетной проблеме. 

4) Дайте определение понятию – остеохондроз. 

 

 

Эталон ответа  

1. Боль в области шеи, нарушение движения в щейном отделе позвоночника. 

Головная боль, головокружение, онемение руки. 

2. Боль в области шеи. 

3. 

Действия м/с мотивация 

1.Создать лечебно-охранительный режим.  Для уменьшения нервного 

напряжения  

2. Обеспечить иммобилизацию шейного отдела 

позвоночника с помощью шины Шанца.  

Для снижения нагрузки на 

больной отдел позвоночника.  

3.Ввести в/м баралгин  Для снятия болевого синдрома.  

  

4. Остеохондроз – это дегенеративно-дистрофический процесс в межпозвонковых 

дисках результатом его являются краевые разрастания дисков, сращение позвонков, 

сдавление корешков спинномозговых нервов. 

 

Задача №8 

Больной 65 лет. Проснувшись утром, хотел встать, но обнаружил отсутствие 

движений в правых конечностях. Беспокоили умеренные головные боли без четкой 

локализации. АД 190/110 мм рт ст. Сознание ясное. Менингеальных симптомов нет. 

Сглажена правая носогубная складка. Язык отклоняется вправо. Отсутствие движений в 

правой руке и намек на движения в правой ноге. Правостороннее снижение 

чувствительности. Больной не может говорить, но понимает обращённую к нему речь. 

Задания: 

Задание №1. О каком заболевании можно подумать в данном случае? Определите 

сестринский диагноз. 

Задание №2. Какие функции должна проверить медсестра для определения проблем 

пациента? 

Задание №3. Определите проблемы пациента, особенности ухода. 

Эталон ответа: 

Задание № 1 

Острое нарушение мозгового кровообращения. На это указывает начало 

заболевания, высокое АД – 190/110, характер описанных нарушений движений и 

чувствительности. Нарушение подвижности и чувствительности, нарушение речи (афазия)  

Задание № 2 

Для определения проблем пациента в данном случае необходимо проверить объём 

движений конечностей и координацию движений 

Задание № 3 
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Проблемы пациента: 

Настоящие: 

1. Дефицит самоухода вследствие нарушения движений в конечностях, 

2. Головная боль. 

Потенциальные: 

1. Риск развития пневмонии из-за снижения двигательной активности, вследствие 

паралича одной половины тела, 

2. Риск образования пролежней, вследствие нарушений двигательной активности 

3. Риск развития контрактур в парализованных конечностях, 

4.Риск причинения ожога при применении тепловых и электро - процедур в связи с 

нарушением чувствительности. 

Цели ухода: 

1) К концу 1-й недели пациент и его жена, медсестра будут понимать друг друга, 

используя мимику, жесты, 

2) Головная боль исчезнет к концу первой недели, 

3). С помощью медсестры больной выполняет дыхательные упражнения в постели, 

4). К концу 1-й недели признаков пролежней не будет. Медсестра обучит жену 

общепринятым приёмам профилактики пролежней, 

5) К концу 1-й недели признаков контрактур не будет. 

Сестринские вмешательства: 

1. В течение 1-й недели медсестра обеспечивает уход за пациентом в соответствии с 

его потребностями: умывает, причёсывает, кормит больного и т.п, параллельно обучая его 

и его близких приёмам самоухода и ухода. 

2. В течение 1-й недели медсестра кормит больного, параллельно обучая его жену 

приёмам кормления. В последующее время обучает пациента есть и пить самостоятельно, 

используя здоровую руку. 

3. В течение 1-й недели медсестра обучает жену больного подавать судно и делает 

это сама. 

4. В течение 1-й недели медсестра общается с пациентом, используя невербальные 

способы общения. В последующее время обучает пациента пользоваться бумагой, ручкой, 

пиктограммами. Обучает родственников вместе с логопедом приёмам общения с 

пациентом. 

5. В течение 1-й недели медсестра придаёт голове удобное положение, используя 2-

ю подушку, обучает жену больного. 

6. В течение 1-й недели медсестра и методист ЛФК обучают пациента дыхательным 

упражнениям. К концу 3-й недели медсестра контролирует выполнение упражнений, 

обучает жену приёмам дыхательных упражнений. 

7. В течение 1-й недели медсестра с помощью санитаров и жены пациента через 

каждые 2 часа меняют положение тела больного в постели, обрабатывают кожу. В течение 

последующего времени эти манипуляции выполняет жена. 

8. В течение 1-й недели медсестра придаёт правильное положение конечностям 

больного для профилактики контрактур. На 2-й неделе методист ЛФК и медсестра 

выполняют пассивные упражнения в парализованных конечностях и обучат их 

выполнению ухаживающих и самого больного, а затем обучают выполнению активных 

физических упражнений для профилактики контрактур. 

 

Задача №9 

В стационар поступил мужчина 35 лет, жалобы на выраженные головные боли 

постоянного, распирающего характера, сопровождающиеся тошнотой, рвотой, 

головокружением, ознобом и общей слабостью. Болеет третий день. 

Объективно: АД 140/80 мм. рт. ст., пульс 60 уд. в мин., температура 39,8. Ригидность 

шеи 3 – 4 поперечных пальца. Больной лежит на спине, голова запрокинута назад, ноги 
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согнуты и приведены к животу. Положителен симптом Кернига. Параличей в конечностях 

нет. На кожных покровах туловища единичные геморрагические высыпания. 

Задания: 

Задание №1. Определите описанный синдром. 

Задание №2. Какое исследование необходимо провести для уточнения диагноза? 

Роль медсестры в его проведении. 

Задание №3. Определите проблемы пациента, особенности ухода за описанным 

больным. 

Эталон ответа: 

Задание №1 

В данной задаче описан менингеальный синдром. Это установлено на основании 

следующих симптомов: выраженные головные боли постоянного «распирающего» 

характера, сопровождающиеся тошнотой, рвотой, типичная поза больного, менингеальные 

симптомы (ригидность мышц затылка, симптом Кернига). 

Задание №2 

Для уточнения диагноза необходимо сделать спинномозговую (люмбальную) 

пункцию с целью исследования давления спинномозговой жидкости, её состава, в том 

числе определения количества лейкоцитов, возбудителя заболевания и его 

чувствительности к антибиотикам при бактериологическом исследовании. Постовая 

медсестра должна накануне проведения манипуляции предупредить о ней больного, 

разъяснить ему смысл и значение её проведения, проследить, чтобы больной выспался, в  

день проведения процедуры не ел, сделать очистительную клизму, доставить пациента в 

процедурный кабинет, правильно уложить его. Во время процедуры медсестра наблюдает 

за состоянием больного, по окончании её доставить больного в палату, совместно с 

санитарами переложить на кровать, следить за состоянием пациента и соблюдением им 

режима: после пункции лежать на животе без подушки 2 часа, соблюдать постельный 

режим в течение суток. Процедурная медсестра помогает врачу. 

Задание №3 

Проблемы пациента настоящие: 

1. Сильная головная боль, повышенная чувствительность, 

2. Дефицит самоухода в связи с тяжёлым состоянием и режимом больного. 

3. Рвота. 

Потенциальные проблемы: 

1. Риск развития приступа судорог, особенно при несоблюдении лечебно-

охранительного режима. 

Цели ухода: 

1. Головная боль и чувствительность будут снижены. 

2. Больной будет осуществлять личную гигиену с помощью медсестры в течение 1 -

й недели, больной будет принимать пищу, пить из поильника с помощью медсестры, будет 

осуществлять физиологические отравления (мочеиспускание, дефекацию) с посторонней 

помощью. 

3.При рвоте медсестра будет помогать больному с целью профилактики аспирации 

рвотных масс и соблюдения гигиены. 

4. Приступов судорог не будет. 

Сестринские вмешательства: 

1. Обеспечить пациенту полный покой (внешние раздражители усиливают головную 

боль): больного помещают в отдельную палату, убирают яркий свет, пользуются 

настольной лампой, исключают звуковые раздражители, в том числе, громкие разговоры, 

пища должна быть механически хорошо обработанной, часто в виде пюре, теплой, число 

посетителей ограничивают до одного ухаживающего. Применение препаратов по 

назначению врача. 
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2. В течение 1-й недели медсестра обеспечивает уход за пациентом в соответствии с 

его потребностями: умывает, причёсывает, кормит больного и т.п, параллельно обучая его 

и его близких приёмам самоуода и ухода. В течение 1-й недели медсестра обучает жену 

больного подавать судно и делает это сама. 

3. При появлении рвоты медсестра должна оказать помощь больному по стандарту. 

Цели ухода при рвоте: 

1. Соблюдение гигиены, 

2. Профилактика аспирации рвотных масс. При появлении рвоты медсестра должна 

удобно расположить ёмкость для рвотных масс, надеть на себя резиновые перчатки и 

клеёнчатый фартук, больного (или его голову) повернуть на бок, придавая положение 

дренажа, накрыть грудь и плечи больного клеёнкой (плёнкой), придерживать плечи и 

голову больного. При прекращении рвоты при помощи салфетки очистить рот от рвотных 

масс, по возможности дать больному воды для ополаскивания рта, оказать помощь при 

этом. Всё убрать, снять перчатки, помочь больному занять удобное положение. 

 

Задача №10 

Больной 46 лет. На протяжении нескольких лет страдал хроническим алкоголизмом. 

В конце прошлого месяца появилось постепенно нарастающее чувство ползания мурашек 

в кистях и стопах и боль в икроножных мышцах, слабость, снижение силы, особенно, в 

ногах, стал ронять предметы из рук. Значительно ухудшилась память на текущие события. 

Объективно: ЧМН без патологии, движения неточные. Сила мышц снижена в 

дистальных отделах рук и ног, снижение чувствительности на кистях и стопах по типу 

«перчаток и чулок», болезненность по ходу седалищных нервов (по задне-наружной 

поверхности бёдер и голеней). Снижена сила мышц голени, производящих тыльное 

сгибание стопы, стопы слегка отвисают. Стопы и кисти отечные, цианотичные, потные, 

холодные. Функции тазовых органов не нарушены. 

Задания: 

Задание №1. О каком заболевании можно подумать? Сестринский диагноз, какова 

этиология заболевания? 

Задание № 2. Какова роль медсестры в обследовании больного для уточнения 

диагноза и для определения проблем пациента? 

Задание № 3. Определите проблемы пациента и особенности ухода за ним. 

Эталон ответа: 

Задание № 1 

В данном случае имеет место алкогольная полинейропатия (полиневрит). В анамнезе 

у больного на протяжении нескольких лет имеет место алкогольная интоксикация, больного 

беспокоит чувство ползания мурашек, слабость в руках и в ногах, значительное ухудшение 

памяти. При объективном исследовании нервной системы выявлено снижение силы в руках 

и в ногах, снижение болевой чувствительности по типу «перчаток и чулок», нарушение 

памяти, что характерно для алкогольной полинейропатии Сестринский диагноз: Снижение 

подвижности, чувствительности в руках и в ногах, снижение памяти. 

Задание № 2 

Для уточнения диагноза проводят электромиографию в кабинете функциональной 

дигностики, которая не требует специальной подготовки. Для определения проблем 

пациента медсестра должна определить объём и координацию движений конечностей.  

Задание № 3 

Проблемы пациента настоящие: 

1. Некоторое снижение возможности самообслуживания пациента, связанное со 

снижением силы и нарушением памяти. 

2. Дискомфорт, неприятные ощущения в руках и в ногах. 

Потенциальные проблемы пациента: 
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1. Риск ожога конечностей, в том числе, при применении тепловых и 

электропроцедур. 

2. Риск невыполнения назначений врача 

Цели ухода: 

1. Больной будет осуществлять личную гигиену под наблюдением и с помощью 

медсестры, больной будет принимать пищу, будет осуществлять физиологические 

отравления (мочеиспускание, дефекацию) самостоятельно, 

2. Неприятные ощущения в руках и в ногах исчезнут. 

3. Ожога конечностей не будет, 

4. Больной будет выполнять назначения врача под наблюдением медсестры 

Сестринские вмешательства: 

1. Так как движения в руках и в ногах сохранены, больной будет самостоятельно 

осуществлять личную гигиену, принимать пищу, осуществлять физиологические 

отправления, но под наблюдением медсестры, т.к. сила мышц снижена. 

2. Неприятные ощущения в руках и в ногах исчезнут под воздействием лечебных 

мероприятий, назначаемых врачом и выполняемых медсестрой (применение препаратов, 

физиотерапии, массажа, ЛФК) 

3. Для профилактики ожога медсестра должна особенно осторожно применять 

тепловые и электропроцедуры, ориентируясь при этом не на ощущения больного, а на 

объективные показания приборов: температура воды и т.п. 

4. Лекарства больной принимает в присутствии медсестры, выполнение назначений 

врача полностью происходит в присутствии медсестры. 

 

Задача №11 

Больной 35 лет. Жалобы: на острую боль в пояснице, усиливающуюся при 

движении, появившуюся после поднятия тяжести. 

Объективно: ЧМН в норме, походка антальгическая, сглаженность поясничного 

лордоза, сколиоз выпуклостью влево, движения в поясничном отделе позвоночника 

ограничены, болезненность при пальпации поясничных остистых отростков и 

паравертебральных точек, больше справа, симптом Ласега положительный, 

чувствительность сохранена. 

Задания: 

Задание № 1. Сформулируйте и обоснуйте сестринский диагноз. 

Задание №2. Какие исследования необходимы, роль медсестры в их проведении. 

Задание №3. Назовите проблемы пациента и особенности ухода. 

Эталон ответа: 

Задание №1 

Сестринский диагноз – боль в пояснице и ноге, связанная с дегенеративно-

дистрофическими изменениями позвоночника – остеохондрозом. На это указывают жалобы 

больного на острую боль в пояснице, усиливающуюся при движении, появившуюся после 

поднятия тяжести. На это указывают также данные объективного обследования больного: 

походка антальгическая, сглаженность поясничного лордоза, сколиоз выпуклостью влево, 

движения в поясничном отделе позвоночника ограничены, болезненность при пальпации 

поясничных остистых отростков и паравертебральных точек, больше справа, симптом 

Ласега положительный, чувствительность сохранена. 

Задание № 2 

Больному необходимо рентгенографическое исследование пояснично-крестцового 

отдела позвоночника в двух стандартных проекциях (переднезадней и боковой), которое 

выявляет снижение высоты межпозвонковых дисков и другие дегенеративные изменения 

позвоночника. При наличии признаков сдавления спинного мозга показаны КТ, МРТ. 

Медсестра должна подготовить больного к рентгенографии пояснично-крестцового 

отдела позвоночника. 
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Обязательное условие: указания о подготовке больного (постановке очистительной 

клизмы) отдаёт только лечащий врач. 

Подготовка к выполнению манипуляции: 

1. Объяснить пациенту цель и ход предстоящего исследования и получить его 

согласие на исследование. 

2. Подготовить необходимое оснащение (по стандарту). 

3. За 2 дня до исследования исключить из рациона грубую пищу, серый хлеб, молоко. 

Выполнение манипуляции: Поставить очистительную клизму вечером накануне 

исследования и утром за 1,5 – 2 часа. Если медсестра перед постановкой клизмы обнаружит 

признаки кровотечения, воспаления или трещины в области заднего прохода, следует 

отложить манипуляцию и сообщить врачу. 

Провести по назначению врача обезболивание перед транспортировкой при наличии 

у пациента выраженного болевого синдрома. Доставить пациента, находящегося в 

вынужденном положении, на исследование бригадой в составе медсестры и санитаров.  

Завершение манипуляции: Обеспечить пациенту комфортное положение. Вымыть 

руки. 

Задание №3 

Основная проблема пациента в данном случае - это дискомфорт, болевой синдром. 

Цели ухода: кратковременная цель – боль будет беспокоить меньше; долговременная 

цель – боль исчезнет, исчезнет искривление позвоночника. 

Сестринские вмешательства: 

1. Обеспечить пациенту полный покой, на острый период болезни постельный 

режим. 

2. Обеспечить иммобилизацию позвоночника, для чего постель должна быть 

полужёсткая (приготовить ему постель со щитом), при ходьбе рекомендуется носить 

корсет. 

3. Для уменьшения боли можно местно применять растирания. 

4. Аналгетики (противовоспалительные - НПВП) и другие препараты по назначению 

врача. 

5. Рекомендовать пациенту остерегаться переохлаждения и резких движений в 

дальнейшем. 

6. Рекомендовать пациенту в дальнейшем занятия профилактической ЛФК и 

соблюдение двигательного режима 

 

Задача №12 

Больной В., 37 лет, слесарь. Три дня назад появилась непонятная тревога, 

беспокойство. Казалось, что его комната наполнена народом, какие-то люди из-за стены 

кричат, угрожают убить, зовут «пойти выпить». Ночью не спал, видел, как из-под кровати 

ползет чудовище с рогами и сверкающими глазами, по комнате бегают серые мыши, 

полусобаки-полукошки, слышал стук в окно, крики о помощи. В страхе выбежал из дома и 

бросился в отделение милиции, спасаясь от «преследования». Оттуда и был доставлен в 

психиатрическую больницу. В стационаре возбужден, особенно в вечернее время, рвется к 

дверям, к окнам. При беседе внимание на теме разговора сосредоточивает с трудом, дрожит, 

с тревогой осматривается по сторонам. Внезапно начинает стряхивать с себя что-то, 

говорит, что стряхивает ползающих по нему насекомых, видит перед собой «кривляющиеся 

рожи», показывает на них пальцем, громко смеется. Не может ответить, какое сейчас время 

года, где находится, который час, свое имя, фамилию, возраст называет правильно. 

Задания: 

Задание №1. Сестринский диагноз и его обоснование. 

Задание №2. Роль медицинской сестры в диагностике данного заболевания. 

Задание №3. План сестринского ухода при данном заболевании. 

Эталон ответа: 
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Задание №1 

Используя сведения, полученные из медицинской документации, от больного и его 

близких, формулируем вывод об имеющихся психических нарушениях, устанавливаем 

сестринский диагноз. 

У пациента делириозное расстройство сознания, вероятнее всего на фоне 

алкоголизма. 

Обоснование. 

1. Наличие истинных галлюцинаций, преимущественно зрительных, слуховых, 

которые сопровождаются бредом преследования, страхом, психомоторным возбуждением. 

2. Поведение больного соответствует его галлюцинаторно-бредовым переживаниям. 

3. В собственной личности пациент ориентирован правильно, в месте и времени 

дезориентирован. 

4. Усиление галлюцинаций и возбуждения в вечернее и ночное время, отсутствие 

сна, тревога. 

Задание №2 

Роль медсестры в диагностике данных нарушений заключается в оценке 

психического состояния пациента (описание психического статуса) с целью определения 

проблем, которые могут возникнуть у больного вследствие психического состояния, из-за 

побочного действия лекарств, требующие внимания медицинского персонала в первую 

очередь и тактики сестринского ухода, а также сбора информации, которую пациент может 

не рассказать врачу. 

Пациент возбужден, тревожен, беспокоен. В собственной личности ориентирован 

правильно, в месте и времени дезориентирован. Рассказывает, что его комната «наполнена 

народом, какие-то люди из-за стены кричат, угрожают убить, зовут пойти выпить… по 

комнате бегают серые мыши, полусобаки-полукошки…». 

Проблемы пациента 

Психомоторное возбуждение; Опасность для себя и окружающих, возможность 

травм и ранения; Галлюцинации; Отсутствие сознания болезни; Отказ от приема лекарств 

и выполнения назначен; Возникновение пролежней, риск гипостатической пневмонии, 

Повышение АД; Понижение АД; Повышение температуры; Тахикардия; 

Бессонница; Дезориентировка; Риск отека мозга; Риск острой сердечно-сосудистой 

недостаточности. 

Задание №3 

1. Выполнение назначений врача – для улучшения психического состояния, 

максимально быстрого выздоровления или достижения ремиссии, предотвращение 

осложнений. 

2. Вызов дежурного врача – необходим для уточнения диагноза, определения причин 

болезни и способов лекарственного лечения делирия, определения дальнейшей тактики 

ведения больного. 

3. Фиксация больного — для выполнения необходимых назначений, а также 

предотвращения опасного для самого больного и окружающих поведения. 

4. Постоянное наблюдение за больным необходимо для того, чтобы обнаруживать 

изменения в соматическом и психическом состоянии для своевременного выявления 

осложнений и побочных эффектов терапии. 

5. Оценивать ритм дыхания, следить за частотой пульса, измерять АД и температуру 

необходимо для своевременного выявления коллапса, начинающейся пневмонии, отека 

мозга, сердечно-сосудистой недостаточности. 

6. Наблюдение за фиксированным больным необходимо для соблюдения 

рекомендуемого временем иммобилизации, предотвращения появления пролежней. 

7. Во избежание пролежней и гипостатической пневмонии в дневное время больной 

должен поворачиваться в постели, садиться, самостоятельно пить, возможно, вставать и 

ходить в туалет в сопровождении персонала. 
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8. Следует измерять количество жидкости, выпитой и введенной в виде растворов, а 

также объем мочи, следить, чтобы не возникало задержки жидкости или обезвоживания.  

 

 

 

2.4. Тема 9 Сестринское дело в дерматовенерологии 

 
Задача № 1 

 Пациент, 22 года, поступил на стационарное лечение в кожное отделение клиники с 

диагнозом: чесотка. 

 Жалобы на зуд, преимущественно на руках и животе, усиливающийся в ночное 

время, плохой сон. 

 Объективно: сознание ясное, положение в постели активное. На коже живота, 

боковой поверхности туловища, в межпальцевых складках кистей, сгибательных 

поверхностях верхних и нижних конечностей имеются везикуло-папулёзные высыпания, 

чесоточные ходы, экскориации. 

 Ps., АД, дыхание в пределах возрастной нормы, живот мягкий, безболезненный, 

физиологические отправления в норме. 

 Пациенту назначено: лечение 20% эмульсией бензилбензоата. 

Задания 

1. Определите проблемы пациент, нарушенные потребностиа;  

2. Сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной 

проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

Эталон ответа 

 Проблемы пациента 

Настоящие:  

• нарушение сна; 

• зуд кожных покровов. 

Потенциальные: 

• осложнения, связанные с инфицированием (присоединением вторичной 

инфекции). 

Приоритетная проблема: зуд, усиливающийся в ночное время. 

Краткосрочные цели: уменьшение зуда к концу недели. 

Долгосрочные цели: восстановление сна, прекращение зуда к моменту выписки.  

План  Мотивация 

 1.  Обеспечить физический и психический покой и объяснить причину зуда  

 Для снятия беспокойства и тревоги. 

 Восполнить дефицит информации 

 2. Выполнить назначения врача: обработать больного 20% раствором 

бензилбензоата  Для эффективного лечения 

 3.  Сменить постельное и нательное бельё после первой обработки  

 Для того, чтобы загрязненное бельё отправить на дез. обработку 

 4.  Провести беседу с пациентом о соблюдении санитарно- гигиенического 

режима в период лечения и после выздоровления  

 Для эффективного лечения и профилактики заразных кожных заболеваний 

 5.  На пятый день после первого втирания, душ и смена белья  

 Для механического удаления с поверхности кожи личинок 

Оценка: к концу лечения зуд значительно уменьшился, больной спокойно спит 

ночью, беспокойство исчезло. Цель достигнута. 

 

Задача № 2 
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 Пациентка, 60 лет, поступила на стационарное лечение в кожное отделение клиники 

с диагнозом: опоясывающий лишай. 

 Жалобы на недомогание, слабость, стреляющие жгучие боли в правой половине 

поясницы, появление сыпи, высокую температуру, нарушение сна. 

 Объективно: в области поясницы справа на эритематозном фоне множество 

сгруппированных везикулезных элементов, размером 2-5 мм. Температура 37,80. Пульс 

частый, ритмичный. АД 110/60. Живот мягкий, безболезненный, физиологические 

отправления в норме.  

Задания 

1. Определите проблемы пациентки, нарушенные потребности. 

2. Ссформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной 

проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.  

Эталон ответа 

 Проблемы пациентки 

Настоящие: лихорадка, высыпания на коже, нарушение сна, повышенная 

раздражительность, невралгические боли. 

Потенциальные: риск присоединения вторичной инфекции, длительные 

невралгические боли. 

Приоритетная проблема: невралгические боли и высыпания на коже. 

Краткосрочная цель: у пациентки уменьшится боль к концу недели. 

Долгосрочная цель: пациентка не будет предъявлять жалоб на стреляющие жгучие 

боли. Целостность кожных покровов восстановится к моменту выписки. 

План  Мотивация 

 1. Обеспечить физический и психический покой  

 1. Для уменьшения физической и психической нагрузки 

 2. По назначению врача при болях дать обезболивающие средства  

 2. Для снятия болевого синдрома 

 3. Не допускать контакта больной с детьми  

 3. Во избежание возможного распространения инфекции 

 4. Запретить водные процедуры  

 4. Для предотвращения распространения процесса 

 5. Чаще менять постельное и нательное белье  

 5. Для профилактики вторичной инфекции. 

 

Задача № 3 

 Пациент, 40 лет, поступил на стационарное лечение в венерологическое отделение 

клиники с диагнозом – сифилис вторичный, свежий.  

 Жалобы на появление высыпаний на коже туловища, незначительное повышение 

температуры, слабость, головную боль, боль в мышцах, костях, снижение аппетита. 

Больным себя считает в течение недели. Из анамнеза выяснилось, что пациент 10 недель 

назад тому назад имел случайную половую связь с незнакомой женщиной в поезде. В 

окружающем пространстве ориентируется адекватно. Пациент тревожен, подавлен, 

беспокоится о здоровье жены и детей, выражает опасение за их и свое будущее, боится 

огласки. 

 Объективно: сознание ясное, положение в постели активное, температура 37,5˚ С. 

На боковой поверхности туловища, груди, живота множественные рассеянные розеолезно-

папулезные высыпания буровато-красного цвета с четкими границами. Субъективные 

ощущения отсутствуют. Пульс и АД дыхание в пределах нормы. Живот мягкий, 

безболезненный, физиологические отправления в норме.  

Задания 

1. Определите проблемы пациента, нарушенные потребности. 
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2. Сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной 

проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

 Эталон ответа 

 Проблемы пациента 

 

Настоящие: лихорадка, головная боль, беспокойство по поводу исхода заболевания, 

высыпания на коже. 

Потенциальные: депрессия, поражение внутренних органов. 

Приоритетная проблема: тревога, связанная с дефицитом информации о 

заболевании, и боязнь огласки. 

Цель: пациент выразит словами снижение уровня тревоги к концу недели. 

План  Мотивация 

 1. Обеспечить физический и психический покой.  

 1. Для снятия чувства тревоги, беспокойство. 

 2. Объяснить больному, что на этой стадии заболевание хорошо поддается лечению.

  

 2. Для снятия стресса 

 3. Сохранить врачебную тайну больного.  

 3. Для того чтобы не травмировать психику больного. 

 4. При наличии мокнущих элементов объяснить больному необходимость строгого 

соблюдения правил личной гигиены.  

 4. Для профилактики заражения окружающих. 

 5. Объяснить необходимость диеты (исключено острое, соленое, алкоголь).  

 6. Для эффективного лечения 

 6. Запретить на период лечения половые контакты.  

 7. Для профилактики заражения половых партнеров. 

 

Задача № 4 

 К медицинской сестре здравпункта обратилась пациентка 18 лет с жалобами на зуд 

волосистой части головы, нарушение сна, повышенную раздражительность. Больна три 

недели.  

 Объективно: на волосистой части головы в затылочной и височной областях 

обнаружены головные вши, следы расчёсов, зудящие пятна, корки, узелки. Волосы жирные, 

имеют неприятный запах. Температура 36,7˚С, Ps, АД, ЧДД в пределах возрастной нормы. 

Живот мягкий, безболезненный. Физиологические отправления в норме. 

 Больной назначено: обработка 20% эмульсией бензилбензоата. 

Задания 

1. Определите проблемы пациента, нарушенные потребности. 

2. Сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной 

проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

 Эталон ответа 

 Проблемы пациентки 

Настоящие: 

• зуд волосистой части головы (вшивость); 

• нарушение сна; 

• раздражительность; 

• беспокойство. 

Потенциальные: присоединение вторичной инфекции; 

Приоритетная проблема: зуд волосистой части головы, связанный с педикулезом. 

Цель: пациентка узнает и расскажет о заболевании, его причинах и мерах 

профилактики.  

Краткосрочная: ликвидировать вшей и гнид – причину зуда.  



91 
 

Долгосрочная: пациентка продемонстрирует знания о заболевании его, причинах и 

мерах профилактики. Отсутствие рецидива.  

План  Мотивация 

 1.  Подготовить хорошо вентилируемое помещение.  

 Соблюдение техники безопасности. 

 2.  Сообщить пациентке о наличии педикулёза и получить согласие на 

обработку.  

 Пациентка имеет право на информацию о своём здоровье. 

 3.  Надеть защитную одежду (халат, тапочки, маску (респиратор), фартук, 

перчатки).  

 Соблюдение сан. дез. режима и личной безопасности персоналом. 

 4.  Снять, если это необходимо, одежду с пациентки и собрать ее в клеенчатый 

мешок.  

 5.  Накройте клеёнкой кушетку и усадите больную, рядом поставьте таз (ведро).

  

 Для сбора волос, вшей. Соблюдение инфекционной безопасности. 

 6.  Накройте плечи больной пелериной (накидкой). Обложить лоб и голову 

пациента по границе волос ватно-марлевым жгутом или скрученным полотенцем.  

 Предотвращение попадания препарата, волос на кожу и одежду. 

 7. Нанести тампоном на волосы и втереть 20% эмульсию бензилбензоата и оставить 

на 30 минут или ниттифор на 40 минут. 

 

Задача № 5 

 Пациентка 30 лет доставлена машиной скорой помощи в реанимационное отделение 

с диагнозом: синдром Лайелла, грипп. Жалобы на высокую температуру, насморк, ломоту 

во всём теле, головные боли, слабость, болезненные пятна и язвы на теле. Заболела три дня 

назад, по назначению участкового врача принимала аспирин. На второй день после приёма 

аспирина на коже появились сначала болезненные красные пятна, затем пузыри, язвы. 

 Объективно: состояние больной тяжёлое, температура 38,5 С. На коже спины, в 

подмышечных впадинах, в паховых областях множественные болезненные эритемы, 

пузыри, эрозии. Поражённая кожа имеет вид ошпаренной кипятком. Слизистая оболочка 

полости рта резко гиперемирована, местами имеются эрозии. ЧДД 26 вдохов в минуту, АД 

110/60, пульс 110 ударов в минуту, ритмичный. Живот мягкий, безболезненный, 

физиологические отправления в норме. 

Задания  

1. Определите проблемы пациентки, нарушенные потребности. 

2. Сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной 

проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

 Эталон ответа 

 Проблемы пациентки 

Настоящие: 

• лихорадка; 

• нарушение сна; 

• болезненные эритемы и эрозии; 

• нарушение целостности кожных покровов; 

• головная боль; 

• жажда; 

Потенциальные: 

• поражение внутренних органов; 

• осложнения, связанные с вторичной инфекцией; 

• летальный исход. 

Приоритетная: болезненные эритемы, эрозии в очагах поражения. 
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Долгосрочная цель: восстановление целостности кожных покровов к моменту 

выписки. 

План  Мотивация 

 1. Соблюдать постельный режим. Обеспечить физический и психический покой  

 Для уменьшения физической и психической нагрузки 

 2. Обильное питьё  

 Для компенсации потери жидкости. Для снятия симптомов обезвоживания 

 3. Менять постельное и нательное белье 2-3 раза в день  

 Для профилактики осложнений, связанных с вторичной инфекцией 

 4. Следить за температурой в палате и регулировать работу бактерицидных ламп  

 Для профилактики инфицирования 

 5. Кормить концентрированной жидкой пищей  

 Для компенсации потери белка и повышения защитных сил организма 

6. По назначению врача:  

провести промывание желудка;  

 Для выведения из организма лекарственных препаратов, вызвавших развитие ОЭН;  

в/в капельное введение жидкости до 2 л в сутки;  

 для компенсации потери жидкости, белка, поддержания общего состояния; 

местное лечение (орошение, вскрытие пузырей, туширование эрозий.  

 для профилактики инфицирования и эпителизации эрозий. 

Оценка: у пациентки отмечается небольшое улучшение состояния, температура 

снизилась. Эрозии в стадии эпителизации, болезненность в очагах значительно 

уменьшилась. Цель достигнута частично.  

 

Задача № 6 

 Пациент, 37 лет, находится на стационарном лечении в кожном отделении с 

диагнозом: опоясывающий лишай. Перед очередной инъекцией в процедурном кабинете 

больному стало плохо, у него появилась слабость, потемнение в глазах, звон в ушах, 

головокружение, и он потерял сознание. 

 Объективно: кожные покровы бледные, конечности холодные, пульс 95 ударов в 

минуту, АД 100/60 мм рт. ст., ЧДД 17 в минуту. 

Задания 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм неотложной помощи. 

Эталон ответа 

 1. Обморок. 

 2. Алгоритм действий медицинской сестры. 

План  Мотивация 

 1.  Срочно вызвать врача через третье лицо (по телефону)  

 Для определения дальнейшей тактики оказания доврачебной и врачебной помощи. 

 а)  Придать больному горизонтальное положение с приподнятым ножным 

концом кровати.  

 Для усиления притока крови к головному мозгу. 

 б)  Голову повернуть на бок, расстегнуть стесняющую одежду.  

 Для профилактики аспирации рвотными массами. 

 2.  Дать приток свежего воздуха по показаниям ингаляции, увлажнённым 

кислородом  Для профилактики гипоксии 

 3.  Дать понюхать нашатырный спирт, побрызгать холодной водой  

 Для рефлекторного воздействия 

 4.  По назначению врача ввести кордиамин или кофеин 2,0 мл  

 Для лечебного воздействия 

3.  Дать крепкий сладкий чай  
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 Для поднятия тонуса сосудов 

 6.  Измерить пульс, АД, ЧДД  

 Для контроля состояния 

 

Задача № 7 

 Пациентка, 30 лет, находится на стационарном лечении в венерологическом 

отделении с диагнозом свежая гонорея. Лечащий врач назначил больной курс пенициллина 

внутримышечно по схеме. У пациентки после первой инъекции внезапно появились 

чувство стеснения в груди, слабость, чувство жара во всём теле, зуд, беспокойство, страх, 

головная боль, затруднённое дыхание, рвота, одышка, сердцебиение. 

 Объективно: состояние тяжёлое, кожные покровы бледные, холодный липкий пот, 

Ps. 100 ударов в минуту слабого наполнения, АД 80 мм рт. ст. 

Задания 

 1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм неотложной помощи. 

Эталон ответа 

 1. Анафилактический шок. 

 2. Алгоритм действий м/с. 

План  Мотивация 

 1. Оценить тяжесть состояния пациента и обеспечить немедленный вызов врача   

Для определения дальнейшей тактики оказания доврачебной и врачебной помощи 

 2. Немедленно прекратить введение препарата, наложить жгут выше места 

инъекции (если это конечность)  

 Для замедления всасывания аллергена. 

 3. Больного уложить горизонтально, голову на бок, выдвинуть нижнюю челюсть, 

при наличии протезов – удалить их, приподнять ножной конец кровати  

Для улучшения кровоснабжения головного мозга и увеличения притока крови к 

сердцу, профилактики асфиксии 

 4. Обколоть место инъекции 0,1 % раствором адреналина 0,5 мл с 5 мл физраствора

  

Для сужения кровеносных сосудов и замедления всасывания аллергена 

 5. Холод на место инъекции (пузырь со льдом)  

Для сужения кровеносных сосудов и замедления всасывания аллергена 

 6. Ингаляции увлажнённого кислорода. Доступ свежего воздуха  

Для устранения гипоксии 

 7. Подготовить аппаратуру и инструментарий (систему для в/в введения, шприцы и 

иглы для в/м, п/к инъекций, аппарат ИВЛ, набор для интубации трахеи, стандартный набор 

препаратов «Анафилактический шок»)  

 8. Обеспечить в/в доступ  

 9. Обеспечить введение лекарственных препаратов по назначению врача  . 

 

Задача № 8 

 Пациентка 20 лет находится на стационарном лечении в кожном отделении с 

диагнозом: крапивница. Вечером она обратилась к дежурной медсестре с жалобами на 

появление отёка на лице, чувство напряжённости, нарастающую одышку, осиплость голоса. 

Состояние ухудшилось через час после того, как съела креветки, принесённые 

родственниками. 

 Объективно: на коже лица, век, щёк, губ, имеется отёк, выступающий над уровнем 

окружающей кожи, эластической консистенции, бледно-розового цвета. Температура тела, 

Ps, АД в пределах возрастной нормы. Живот мягкий, безболезненный. физиологические 

отправления в норме. 

Задания 
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1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

2. Составьте алгоритм неотложной помощи. 

Эталон ответа 

 1. Отёк Квинке. 

 2. Алгоритм действий медсестры: 

• срочно вызвать врача, по возможности обеспечить консультацию ЛОР-врача; 

• успокоить пациента для снятия эмоциональной и физической нагрузки; 

• обеспечить доступ свежего воздуха, дать увлажненный кислород для 

устранения (уменьшения) гипоксии; 

• показана горячая ванна как отвлекающее средство; 

• по назначению врача парентеральное введение преднизолона 30-60 мг, 0,1%-

0,5% адреналина, 1% раствора супрастина (или других антигистаминных препаратов) с 

десенсибилизирующей целью и для снятия отёка слизистых оболочек верхних дыхательных 

путей; 

• больному необходимо обеспечить консультацию ЛОР- врача с целью 

решения вопроса о госпитализации. 

 

 

2.5. Практическая часть 
 
 

Перечень манипуляций для выполнения практической части комплексного 

экзамена: 

1. Абдоминальная пункция. Показания. Подготовка пациента и инструментария к 

проведению абдоминальной пункции. 

2. Введение газоотводной трубки. Показания, противопоказания, методика 

выполнения. 

3. Виды исследования мокроты. Подготовка и техника сбора мокроты на бак. посев.  

4. Внутривенная инъекция: показания,  методика выполнения.  

5. Внутривенное капельное вливание лекарств, показания, противопоказания, 

методика выполнения. 

6. Внутримышечная инъекция. Техника выполнения, осложнения.  

7. Выполнить внутривенную инъекцию. 

8. Выполнить подсчет ЧДД. 

9. Катетеризация мочевого пузыря. Показания. Противопоказания. Методика 

выполнения. 

10. Очистительная клизма. Показания и противопоказания. Методика выполнения.  

11. Плевральная пункция. Показания,  противопоказания. Подготовка пациента и  

инструментария. 

12. Подача увлажненного кислорода пациенту. 

13. Подготовка и техника  выполнения  фракционного зондирования желудка.  

14. Подготовка и техника выполнения дуоденального зондирования. 

15. Подготовка пациента к  сбору  анализа кала на скрытую кровь. 

16. Подготовка пациента к колоноскопии. 

17. Подготовка пациента к рентгеноскопии желудка. 

18. Подготовка пациента к сдаче крови на общий анализ. Норма    показателей.  

19. Подготовка пациента к ФГДС. 

20. Подготовка пациента к холецистографии. 

21. Подкожная инъекция. Методика выполнения. Осложнения. 

22. Проба мочи по Зимницкому.  Цель исследования. Техника сбора, норма 

показателей. 
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23. Проба Нечипоренко: цель исследования,  методика выполнения, нормальные 

показатели. 

24. Промывание желудка. Показания,  противопоказания,  методика выполнения. 

25. Расчет гепарина. 

26. Расчет и набор инсулина.  

27. Расчет и разведение антибиотиков.  

28. Сифонная клизма. Показания,  противопоказания,  методика выполнения.  

29. Техника взятия крови из вены с помощью вакуумной пробирки. 

30. Техника проведения тюбажа при холецистите. Показания. 

31. Техника и правила измерения АД 

32. Подготовка пациента к биохимическому анализу крови 

33. Определение отеков у пациента 

34. Определение частоты дыхательных движений у больного с 

обструктивным бронхитом. Норма. Отклонения. 

35.  Подсчет суточного диуреза у больного с хроническим пиелонефритом. 

36. Помощь медицинской сестры при лихорадке в различные периоды на примере 

больного с крупозной пневмонией. 

37.  Методика забора  рвотных масс, промывных вод  для бактериологического 

исследования. 

38. Взятие мазка из носа и зева. Показания. 

39 Техника и правила измерения роста и массы тела. Расчет ИМТ. 

40. Масляная я клизма. Показания, противопоказания, методика выполнения. 
 

Эталоны ответов практического задания комплексного экзамена 
 

1. Абдоминальная пункция. Показания. Подготовка пациента и 

инструментария к проведению абдоминальной пункции. 

Абдоминальная пункция (парацентез или лапароцентез) — это прокол брюшной 

стенки с лечебной или диагностической целью. 

Цель. Выведение асцитической жидкости с лечебной или диагностической целью.  

Показания. Асцит. 

Противопоказания. Тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы, легких; 

тяжелые формы анемии. 

Оснащение. Троакар для прокола диаметром 3-4 мм с остроконечным мандреной 

(стилетом); дренажная  трубка длиной до 1 м; зажим; шприц     емкостью 5 -10 мл; 0,5% 

раствор новокаина стерильный; емкость для асцитической жидкости (таз или ведро); 

стерильные пробирки, перчатки; стерильные пинцет; иглы, с шовным материалом; 

скальпель; лейкопластырь; широкое длинное полотенце. 

Техника выполнения. 

1. Врач и медицинская сестра обрабатывают руки, как перед операцией, надевают 

перчатки. 

2.  Накануне пациента предупреждают, что манипуляция выполняется 

утром натощак после опорожнения мочевого пузыря и кишечника. 

3.  За 20 — 30 мин до прокола проводят премедикацию (1 мл 2 % раствора промедола 

и 0,1 % раствора атропина подкожно). 

4.  Пациента приглашают в процедурный кабинет и усаживают на стул со спинкой 

или укладывают на кушетку на правый бок (в тяжелых случаях прокол выполняют в 

палате). 

5.  Дезинфицируют место пункции. 

6.  Проводят инфильтрационную анестезию в месте прокола. 

7. Делают прокол троакаром (не извлекая мандрена!). Иногда в месте прокола 

сначала делают точечный разрез скальпелем. 

http://pandia.ru/text/category/bronhit/
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8.  Извлекают мандрен, соединяют троакар с резиновой трубкой, подставляют под 

нее таз, снимают зажим. Выпускают жидкость медленно — 1 л за 5 мин. Для регуляции 

скорости выделения жидкости на трубку накладывают зажим. Живот во время выведения 

жидкости ниже места прокола стягивают полотенцем. 

9.  После удаления жидкости на кожу в месте прокола накладывают швы, 

асептическую давящую повязку. Прикладывают пузырь со льдом. Назначают строгий 

постельный режим. 

Примечания. Лапароцентез — врачебная манипуляция. Для профилактики 

септических осложнений соблюдают все правила асептики. 

При сосудистой недостаточности вводят сосудистые средства по назначению врача.  

 

2. Введение газоотводной трубки. Показания, противопоказания, методика 

выполнения 

Цель. Выведение газов из кишечника. 

Показания. Метеоризм. 

Противопоказания. Кишечное кровотечение; кровоточащая опухоль прямой кишки; 

острое воспаление анального отверстия. 

Оснащение. Стерильная газоотводная трубка, соединенная посредством 

контрольного стекла с резиновой трубкой длиной 30 — 50 см; вазелин; судно с небольшим 

количеством воды; клеенка; пеленка; резиновые перчатки; марлевая салфетка; мазь 

цинковая; емкость с маркировкой «Для клизменных наконечников» с 3 % раствором 

хлорамина. 

Техника выполнения. 1. Под пациента подстилают клеенку и пеленку. 

2.  Укладывают пациента на левый бок с согнутыми в коленях и подтянутыми к 

животу ногами. Если пациент не может повернуться на бок, то он остается лежать на спине, 

ноги согнуты в коленях и разведены. 

3.  Смазывают закругленный конец газоотводной трубки вазелином. 

4.  Надев резиновые перчатки, раздвигают левой рукой ягодицы, а правой, взяв 

трубку марлевой салфеткой, вводят ее вращательными движениями, соблюдая все изгибы 

прямой кишки, на глубину 20 — 25 см. Наружный конец резиновой трубки — удлинителя 

опускают в судно с водой, поставленное на постели или, еще лучше, у постели пациента на 

табурет. 

5.  Через 1,0— 1,5 ч трубку следует извлечь, даже если не наступило облегчение, во 

избежание образования пролежней на стенке прямой кишки. 

6.   После извлечения газоотводной трубки пациента следует подмыть. В случае 

покраснения анального отверстия его смазывают подсушивающей мазью, например 

цинковой. 

7. Систему после использования сразу же замачивают в 3 % растворе хлорамина, 

далее обрабатывают по ОСТ. 

Примечания. В течение суток трубку можно вводить 2 — 3 раза. Если вода в судне 

пузырится, значит, газы отходят. Если облегчения после газоотводной трубки не наступило, 

то по назначению врача следует поставить очистительную клизму. 

 

3. Виды исследования мокроты. Подготовка и техника сбора мокроты на бак-

посев. 

Цель. Изучение микрофлоры мокроты; определение чувствительности микрофлоры 

мокроты к антибиотикам. 

Показания. Бронхиты, пневмония. 

Противопоказания. Легочное кровотечение. 

Оснащение. Направление в бактериологическую лабораторию; стерильная чашка 

Петри, завернутая в крафт-бумагу. 
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Техника выполнения. 1. Накануне вечером пациента предупреждают о предстоящем 

исследовании. Его просят, чтобы до момента забора мокроты (когда медицинская сестра 

придет к нему с лабораторной посудой) он не принимал пищи, воды, лекарств, не курил, не 

чистил зубы (антисептические средства, содержащиеся в пасте, ослабляют микрофлору) и 

приготовил стакан с кипяченой водой. 

2.  К пациенту приходят утром до завтрака и просят прополоскать рот кипяченой 

водой и хорошо откашляться. 

3.  Во время откашливаний освобождают чашку Петри от упаковки и снимают с нее 

крышку. Поднеся чашку Петри ко рту пациента, просят сплюнуть мокроту в чашку, не 

касаясь губами ее краев. 

4.  Сразу же закрывают чашку Петри, заворачивают ее и отправляют в лабораторию 

вместе с направлением. 

5.  При поступлении результата исследования его подклеивают в историю болезни. 

Примечание. Не рекомендуется оставлять пациенту чашку Петри с вечера во 

избежание нарушения ее стерильности. 

 

4. Внутривенная инъекция: показания, методика выполнения  

Цель. Введение лекарств в кровеносное русло. 

Показания. Введение больших количеств лекарственных средств, лекарств, 

раздражающих подкожную клетчатку; оказание экстренной помощи при остановке 

дыхания, острой сердечной недостаточности, отравлениях и других состояниях, 

требующих немедленного оказания помощи; введение концентрированных растворов (10% 

раствор кальция хлорида); переливание крови и кровезамещающих жидкостей. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Шприц емкостью 10 — 20 мл; иглы длиной 4 — 6 см; три стерильных 

ватных шарика; 70% спирт; стерильный лоток, пеленка; стерильные марлевые салфетки; 

жгут, валик; назначенное лекарственное средство. 

Техника выполнения. 1. Набирают в шприц лекарство из ампулы или флакона. 

2.  Проводят венепункцию, снимают жгут. 

3. Убедившись, что игла в вене, не меняя положения шприца в правой руке, I, II и 

IIIпальцами левой руки нажимают на поршень и медленно вводят лекарство. В шприце 

оставляют 1 —2 мл раствора. 

4.  К. месту прокола прикладывают ватный шарик, смоченный спиртом, и быстрым 

движением извлекают иглу. Просят пациента согнуть руку в локте или накладывают 

давящую повязку во избежание кровотечения. 

Осложнения. Жировая эмболия легочных сосудов (при введении масляных 

растворов); воздушная эмболия (при попадании воздуха в кровеносное русло); инфильтрат; 

гематома; сепсис; аллергические реакции; флебиты — воспаление стенки вены; 

головокружение, коллапс, нарушение ритма сердца (могут быть следствием быстрого 

введения препарата). Профилактика осложнений заключается в соблюдении правил 

асептики и техники выполнения инъекции. 

 

5. Внутривенное капельное вливание лекарств, показания, противопоказания, 

методика выполнения 

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с ле-

чебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает металлический 



98 
 

колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный материал; штатив для 

системы. 

Техника выполнения. 1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет руки с 

мылом и обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2.  Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3.  Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею пробку 

флакона, вводят до его дна. 

4.  Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от канюли. 

5.  Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой трубкой, 

и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 

7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 

8.  Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из системы 

ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением контрольного стекла. 

9.  Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;   , 

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12.  Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, повесив 

винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 

14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют некоторое 

время полежать в постели. 

Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная эмболия, 

приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за состоянием 

пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, наличием лекарства 

во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, необходимо сообщить об этом 

врачу. С целью профилактики септических осложнений нужно строго соблюдать правила 

асептики. При возникновении осложнений вливание следует прекратить, вызвать врача и 

начать оказывать помощь. Перевязочный материал, загрязненный кровью, необходимо 

продезинфицировать в 3% растворе хлорамина в течение 1 часа.  

 

6. Внутримышечная инъекция. Техника выполнения, осложнения  

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты в 

месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое пациента 
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и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, смоченных 70 % 

спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где нет 

крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в кость. К 

таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая мышца 

бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином или 

другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, смоченными 

спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — проверяют, 

не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц легко 

насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он был 

в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым движением 

извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); инфильтраты; 

невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства вблизи нервных 

стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая концентрация препарата в крови 

(при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия (при попадании масла в сосуд); 

аллергические реакции; облом иглы. Профилактика осложнений заключается в соблюдении 

стерильности и техники выполнения манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

7. Выполнить внутривенную инъекцию 

Цель. Введение лекарств в кровеносное русло. 

Показания. Введение больших количеств лекарственных средств, лекарств, 

раздражающих подкожную клетчатку; оказание экстренной помощи при остановке 

дыхания, острой сердечной недостаточности, отравлениях и других состояниях, 

требующих немедленного оказания помощи; введение концентрированных растворов (10% 

раствор кальция хлорида); переливание крови и-кровезамещающих жидкостей. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Шприц емкостью 10 — 20 мл; иглы длиной 4 — 6 см; три стерильных 

ватных шарика; 70% спирт; стерильный лоток, пеленка; стерильные марлевые салфетки; 

жгут, валик; назначенное лекарственное средство. 

Техника выполнения. 1. Набирают в шприц лекарство из ампулы или флакона. 

2.  Проводят венепункцию, снимают жгут. 

3. Убедившись, что игла в вене, не меняя положения шприца в правой руке, I, II и 

IIIпальцами левой руки нажимают на поршень и медленно вводят лекарство. В шприце 

оставляют 1 —2 мл раствора. 
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4.  К. месту прокола прикладывают ватный шарик, смоченный спиртом, и быстрым 

движением извлекают иглу. Просят пациента согнуть руку в локте или накладывают 

давящую повязку во избежание кровотечения. 

Осложнения. Жировая эмболия легочных сосудов (при введении масляных 

растворов); воздушная эмболия (при попадании воздуха в кровеносное русло); инфильтрат; 

гематома; сепсис; аллергические реакции; флебиты — воспаление стенки вены; 

головокружение, коллапс, нарушение ритма сердца (могут быть следствием быстрого 

введения препарата). Профилактика осложнений заключается в соблюдении правил 

асептики и техники выполнения инъекции. 

 

8. Выполнить подсчет ЧДД. 

Цель: оценка состояния сердечно-сосудистой системы и общего состояния 

пациента 

Показания: контроль за состоянием пациента 

Противопоказания: нет 

Оснащение: секундомер или часы с секундной стрелкой; лист наблюдения за 

пациентом 

Алгоритм действий: 

1.      Придать пациенту удобное положение, усадить или уложить его 

2.      Положить свою руку на лучевую артерию пациента, как для подсчета пульса 

(чтобы отвлечь внимание пациента) 

3.      Подсчитать число движений грудной клетки или эпигастральной области за 1 

минуту (вдох и выдох считается за 1 дыхательное движение) 

4.      Внести полученные цифровые данные в лист наблюдения 

Примечание: 

Частота дыхания у взрослого в норме 16-18 в минуту. Частое дыхание - тахинноэ. 

Редкое дыхание - брадинноэ 

 

9. Катетеризация мочевого пузыря. Показания. Противопоказания. Методика 

выполнения 

Катетеризация у женщин. Катетеризацией называется введение катетера в мочевой 

пузырь. Для нее можно использовать катетеры многократного (из резины и металла) и 

однократного применения (из полимерных материалов), имеющие различный диаметр 

просвета.  

Цель. Опорожнение мочевого пузыря; введение лекарственных веществ в мочевой 

пузырь. 

Показания. Острая и хроническая задержка мочи; получение мочи для исследования 

по специальному назначению врача; местное лечение заболеваний мочевого пузыря. 

Противопоказания. Травмы мочевого пузыря; острое воспаление мочевого пузыря 

или мочеиспускательного канала. 

Оснащение. Стерильные мягкий катетер — 2 шт. разного диаметра, ватные шарики 

— 2 шт., марлевые салфетки — 2 шт., глицерин, шприц Жане, лоток, пеленка; емкость для 

мочи (если моча берется для исследования на стерильность, то посуду для сбора получают 

в бактериологической лаборатории (стерильную)); раствор фурацилина 1:5 000 — 700—1 

500 мл; 0,5% спиртовой раствор хлоргексидина; резиновые перчатки (стерильные); набор 

для подмывания; водяная баня для подогрева фурацилина; емкость с маркировкой «Для 

катетеров» с 3 % раствором хлорамина. 

Техника выполнения. 1. Обрабатывают руки 0,5 % раствором хлоргексидина, готовят 

стерильный лоток. Достают из бикса и кладут на лоток стерильные катетеры. 

Закругленный конец катетера поливают стерильным глицерином. Два стерильных 

ватных шарика смачивают раствором фурацилина, кладут на лоток. Также на лоток кладут 
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две стерильные салфетки и пинцет. В шприц Жане набирают 100—150 мл подогретого на 

водяной бане до 37 — 38 °С раствора фурацилина, кладут его на лоток. 

2.  Подмывают пациентку, убирают судно. 

3. Между разведенными и согнутыми в коленях ногами пациентки ставят чистое 

сухое судно или другую емкость для мочи. 

4.  Надевают перчатки. 

5.  Встав справа от пациентки, кладут ей на лобок развернутую стерильную 

марлевую салфетку. Пальцами левой руки разводят половые губы и ватным шариком, 

взятым правой рукой пинцетом смоченным фурацилином, обрабатывают наружное 

отверстие уретры. Затем пинцетом, взяв его как писчее перо, берут катетер на расстоянии 4 

— 5 см от его тупого конца, а свободный конец поддерживают между IV и V пальцами. 

Тупой конец катетера вращательными движениями медленно вводят в уретру на глубину 4 

— 5 см, а свободный конец опускают в емкость для мочи. Выделение мочи свидетельствует 

о том, что катетер находится в мочевом пузыре. 

6.  После прекращения выделения мочи катетер соединяют со шприцем Жане, 

наполненным фурацилином, подогретым на водяной бане до +38 °С. 

7.  Медленно вводят раствор в мочевой пузырь, а затем, направив катетер в судно, 

выводят его из мочевого пузыря.  - 

8.  Повторяют промывание до тех пор, пока промывная жидкость не будет чистой. 

9.  Закончив промывание, вращательными движениями осторожно извлекают 

катетер из уретры. 

10.  Еще раз обрабатывают наружное отверстие уретры шариком, смоченным 

раствором фурацилина, салфеткой убирают остатки влаги с промежности. 

11.  Катетер сразу же после использования замачивают в 3 % растворе хлорамина на 

1 ч, затем обрабатывают по ОСТ 42-21-2-85. 

Примечания. Медицинская сестра имеет право выполнять катетеризацию только 

мягким катетером и только по назначению врача. При проведении катетеризации мочевого 

пузыря возможны осложнения: занесение инфекции в мочевой пузырь; повреждение 

слизистой оболочки уретры и мочевого пузыря; уретральная лихорадка. 

Катетеризация у мужчин. Цель. Освобождение мочевого пузыря; введение 

лекарственного средства; промывание мочевого пузыря. 

Показания. Острая и хроническая задержка мочи; получение мочи для исследования; 

местное лечение заболеваний мочевого пузыря. 

Противопоказания. Травмы мочевого пузыря; острое воспаление мочевого пузыря 

и мочеиспускательного канала (уретры). 

Оснащение. Стерильные мягкие катетеры разного диаметра — 2 шт.; ватные шарики 

— 2 шт.; марлевые салфетки — 2 шт.; глицерин; шприц Жане; лоток; пеленка; резиновые 

перчатки; емкость для мочи (если мочу берут для исследования на стерильность, то посуда 

должна быть стерильной); пинцет; 700— 1 500 мл раствора фурацилина 1:5 000; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина; набор для подмывания; водяная баня для подогрева 

фурацилина; емкость с 3 % раствором хлорамина, промаркированная надписью «Для 

дезинфекции катетеров». 

Техника выполнения. 1. Моют руки. Обрабатывают их 0,5 % раствором 

хлоргексидина. 

2.  Кладут на стерильный лоток два стерильных катетера, закругленные концы 

которых смазывают стерильным глицерином, два стерильных ватных шарика, смоченных 

фурацилином, две стерильные салфетки, пинцет, шприц Жане с раствором фурацилина, 

подогретым на водяной бане до +37...+38°С. 

3.  Подмывают пациента. Между его ногами ставят емкость для мочи. 

4.  Надевают стерильные перчатки и встают справа от пациента. 

5.  Стерильной салфеткой оборачивают половой член ниже головки. 
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6.   Берут половой член между IIIи IV пальцами левой руки, слегка сдавливают 

головку, а I и II пальцами слегка отодвигают крайнюю плоть. 

7.  Правой рукой берут ватный шарик, смоченный фурацилином, и обрабатывают 

головку полового члена движениями от отверстия уретры к периферии. 

8.  В наружное отверстие уретры вливают одну-две капли стерильного глицерина. 

9.  В правую руку берут стерильный пинцет. 

10.  Стерильным пинцетом берут катетер на расстоянии 5 —6 см от закругленного 

конца, а свободный конец захватывают между IV и V пальцами. 

11.  Вводят катетер пинцетом на 4 —5 см, удерживая его I и IIпальцами левой руки, 

фиксирующими головку полового члена. 

12.   Перехватывают катетер пинцетом и медленно вводят его еще на 5 см. 

Одновременно левой рукой натягивают половой член на катетер, что способствует его 

лучшему продвижению по уретре. 

13.  Как только катетер достигнет мочевого пузыря, появляется моча, и свободный 

конец катетера следует опустить в емкость для мочи. 

14.  После прекращения выделения мочи катетер соединяют с шприцем Жане, 

наполненным фурацилином, и медленно вводят 100—150 мл раствора в мочевой пузырь, а 

затем, направив катетер в лоток, удаляют содержимое. 

15.  Промывание повторяют до тех пор, пока из мочевого пузыря не будет 

выделяться прозрачная жидкость. 

16.  Закончив промывание, вращательными движениями осторожно извлекают 

катетер из уретры. 

17.  Еще раз обрабатывают наружное отверстие уретры ватным шариком, 

смоченным фурацилином. 

Примечания. Перед проведением вмешательства необходимо установить 

доверительные отношения с пациентом. Необходимо сохранять стерильность катетера на 

20 см от закругленного конца. Медицинская сестра имеет право выполнять катетеризацию 

только мягким катетером и только по назначению врача. При проведении катетеризации 

могут возникнуть осложнения. 

 

10. Очистительная клизма. Показания и противопоказания. Методика 

выполнения. 

Цель. Освобождение кишечника от каловых масс и газов. 

Показания. Запор (задержка стула более 48 ч); подготовка к операциям, родам; 

подготовка к рентгенологическому исследованию ЖКТ, пояснично-крестцового отдела 

позвоночника, костей таза, органов малого таза, органов мочевыделения; отравления; перед 

постановкой лекарственных и питательных клизм. 

Противопоказания. Кровоточащий геморрой; острые воспалительные заболевания 

прямой кишки и анального отверстия; выпадение прямой кишки; желудочные и кишечные 

кровотечения; опухоли прямой кишки. 

Оснащение. Кружка Эсмарха с резиновой трубкой; штатив для подвешивания 

кружки Эсмарха; стерильный наконечник из пластмассы или эбонита; зажим; подкладная 

клеенка, судно; вазелин; резиновые перчатки; кипяченая вода 1,5 — 2,0 л комнатной тем-

пературы; термометр для воды; емкость с маркировкой «для использованных 

наконечников» с 3 % раствором хлорамина; кушетка; таз. 

Техника выполнения. 1. В кружку Эсмарха наливают 1,5 — 2,0 л воды комнатной 

температуры (18 — 22 °С), выпускают воздух из системы, накладывают зажим. Кружку 

вешают на штатив на высоте 1,0—1,5 м над кушеткой. 

2.  Надевают наконечник на свободный конец резиновой трубки, смазывают его 

вазелином. 

3.  На кушетку стелят клеенку. 
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4.  Пациенту предлагают лечь на левый бок, просят согнуть ноги в коленях и 

тазобедренных суставах. 

5.  Надевают перчатки, раздвигают левой рукой ягодицы, осматривают анальное 

отверстие и осторожно вводят наконечник в прямую кишку легкими вращательными 

движениями на глубину 3 — 4 см в направлении к пупку, а затем до 8— 10 см параллельно 

копчику. 

6.  Снимают зажим на резиновой трубке и медленно вливают в просвет прямой 

кишки 1—2 л воды. 

7.  Чтобы в кишечник не попал воздух, необходимо оставить на дне кружки 

небольшое количество воды. 

8.   Перед извлечением наконечника на трубку накладывают зажим. 

9.  Вращательными движениями осторожно извлекают наконечник в обратной 

последовательности (сначала параллельно копчику, а затем от пупка). 

10.  Пациенту рекомендуют задержать воду на 10—15 мин. Для этого ему 

предлагают лечь на спину и глубоко дышать. 

11.  Использованные наконечники замачивают в 3% растворе хлорамина на 1 ч, затем 

по ОСТ 42-21-2-85 проводят предстерилизационную очистку, стерилизацию. 
 

11. Плевральная пункция. Показания,  противопоказания. Подготовка 

пациента и  инструментария 

Цель. Получение плевральной жидкости с лечебной или диагностической целью. 

Показания. Скопление жидкости в плевральной полости. 

Противопоказания. Тяжелое общее состояние пациента; повышенная 

кровоточивость; поражения кожи в месте прокола (пиодермия, опоясывающий лишай). 

Оснащение. Стерильная игла длиной 7— 10 см среднего диаметра с острым срезом; 

стерильная резиновая трубка длиной 20 см; стерильные шприцы емкостью 2; 5; 10; 20 мл и 

несколько инъекционных игл; кровоостанавливающий зажим; стерильный 0,5% раствор 

новокаина; чистые сухие пробирки — 2 — 3 шт.; спирт; йод; хлоргексидин; лоток со 

стерильной пеленкой для стерильных инструментов; бикс со стерильным перевязочным ма-

териалом; стерильный пинцет; мерный сосуд для плевральной жидкости. 

Техника выполнения. 1. Готовят все необходимое для простейшей обработки рук 

врача антисептиком. 

2. Дополнительно обработав руки, готовят все необходимое для выполнения 

манипуляции на стерильной пеленке на лотке. 

3.  Пациента усаживают на стул лицом к спинке, а спиной к источнику света. 

Туловище пациента слегка наклоняют в здоровую сторону. Руку на стороне пункции кладут 

на голову или здоровое плечо пациента. В таком положении расширяются межреберные 

промежутки, что облегчает процедуру и уменьшает возможность осложнений. 

4.  Место пункции перкуторно и рентгенологически определяет врач. Чаще всего это 

седьмое-восьмое межреберье по среднелопаточной линии. 

5.  Место пункции обрабатывают спиртом дважды: сначала большую площадь, затем 

меньшую. Если у пациента отсутствует непереносимость йода, второй раз можно 

обработать им. 

6.  Врач выполняет послойную анестезию 0,5 % раствором новокаина. Для этого ему 

подают ему шприц емкостью 10 мл с новокаином. 

7.  Иглой, прочно соединенной с резиновой трубкой, на свободный конец которой 

наложен зажим и надета канюля для шприца, врач выполняет прокол по верхнему краю 

нижележащего ребра, чтобы не повредить сосуды и нервы, проходящие в межреберье. 

8.   При попадании иглы в плевральную полость появляется ощущение попадания в 

пустоту, так как прекращается сопротивление тканей. 

9.  К канюле в резиновой трубке прочно подсоединяют шприц емкостью 20 мл. 
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10.   Осторожно снимают зажим, а врач, потягивая поршень шприца на себя, 

насасывает жидкость. 

11.  После набирания врачом достаточного количества жидкости в шприц 

накладывают зажим, а врач, убедившись, что зажим наложен, снимает шприц с трубки и 

переливает его содержимое в приготовленную пробирку для исследования. 

12.   Продолжают набирать жидкость в шприц до получения необходимого 

количества. Количество извлеченной жидкости может достигнуть 1,5 л. Ее переливают из 

шприца в мерную емкость. 

13.   По окончании процедуры накладывают зажим. К месту прокола прикладывают 

стерильный ватный шарик, смоченный спиртом, извлекают иглу. 

14.  На место прокола накладывают сухую стерильную пластырную повязку. 

15.  Пациента на каталке доставляют в палату, так как процедура выполняется, как 

правило, в процедурном кабинете. 

Примечания. При обмороке пациенту дают для вдыхания раствор аммиака. При 

резкой сосудистой недостаточности вводят сосудистые средства по назначению врача. Для 

этого готовят шприцы емкостью 2 и 5 мл. 

Для отсасывания жидкости из плевральной полости можно использовать 

плевроаспиратор или электроотсос, соединяя их с резиновой трубкой.  

 

12. Подача увлажненного кислорода пациенту 

 Оксигенотерапия - это применение кислорода с лечебной целью. 

Поступление кислорода в организм жизненно необходимо для клеточного дыхания, 

образования богатых энергией химических соединений; в условиях повышенной 

концентрации кислорода погибают анаэробные микроорганизмы, ускоряется процесс 

заживления поврежденных тканей, улучшается их трофика. 

Показания: гипоксия различного происхождения. 

Противопоказания(При подаче кислорода больному из кислородной подушки): 

1) гиповентиляция, вызванная угнетением дыхательного центра или парезом 

дыхательной мускулатуры; 

2) частичная непроходимость дыхательных путей; 

3) нарушение механизма дыхания операционной раной или травмой грудной клетки; 

4) эмфизема легких с хронической дыхательной недостаточностью. 

Возможные осложнения оксигенотерапии: 

1) травмирование слизистых оболочек; 

2) кислородная интоксикация; 

3) остановка дыхания; 

4) снижение объема вентиляции, гиперкапния. 

 1. Строго соблюдать назначенную врачом концентрацию кислорода (или скорость 

потока кислородно-воздушной смеси). Обычно оптимальная концентрация кислорода во 

вдыхаемой смеси составляет 30 – 40%, за исключением случаев кратковременной терапии 

90-100% кислородом при гипоксии. 

Превышение назначенной концентрации кислорода может оказать токсическое 

воздействие на ткани лёгких, центральную нервную систему, привести к утрате зрения, 

вызвать сухость слизистых оболочек дыхательных путей, остановку дыхания; 

2. Обеспечивать увлажнение кислорода. Неувлажнённый кислород повреждает 

эпителий слизистой оболочки дыхательных путей, нарушает механизмы очистки её от 

секрета бактерий. 

Увлажнение производится пропусканием кислорода через жидкость с помощью 

аппарата Боброва или его модификаций. Влажность кислородно-воздушной смеси при этом 

способе подачи достигает 50%. Более эффективным является использование аэрозольных 

увлажнителей, создающих мельчайшую водяную взвесь, насыщающую кислород до 100%. 
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В аппарате Боброва высота увлажняющей жидкости должна составлять 15 см. Для 

увлажнения используют стерильные растворы воды, изотонический раствор натрия 

хлорида, 2% раствор натрия гидрокарбоната, сурфактантсберегающую смесь (1 часть 

глицерина и 4 части 0,85% раствора натрия хлорида). При неотложной помощи детям с 

отёком лёгких подаётся кислород, обогащённый парами пеногасителей (спирта или 

антифомсилана). Смена жидкости в увлажнителе производится один раз в сутки; 

3. Обеспечить подогрев кислорода. В идеальном случае кислород должен быть 

подогрет до температуры тела. Обогрев кислорода можно осуществить пропусканием его 

через сосуд с подогреваемым увлажнителем. Жидкость для увлажнения кислорода 

нагревают до 40-45оС, за исключением пеногасителей, температура которых должна быть 

комнаткой. В аппаратах ИВЛ подогрев кислорода предусмотрен конструкцией. 

Недопустимо превышать указанную температуру увлажнителя во избежание 

термального ожога при вдыхании перегретого газа; 

4. Контролировать назначенное врачом время подачи кислорода. Продолжительные 

сеансы даже малой концентрацией кислорода могут вызвать такой же токсический эффект, 

как и при воздействии повышенной его концентрацией; 

5. Обеспечивать очистку газовой смеси. Очистка газовой смеси производится в 

кувезах, аппаратах ИВЛ; 

6. Соблюдать охрану труда при работе с кислородом. 

 

13. Подготовка и техника  выполнения  фракционного зондирования желудка  

Цель. Получение желудочного сока для оценки секреторной функции желудка. 

Показания. Заболевания желудка. 

Противопоказания. Желудочное кровотечение; варикозное расширение вен 

пищевода; острые воспалительные заболевания пищевода и желудка; гипертоническая 

болезнь; стенокардия; затруднение дыхания через нос. 

Оснащение. Стерильный тонкий желудочный зонд; шприц емкостью 20 мл; 

полотенце; чистый почкообразный тазик; семь пробирок большой емкости или чистых 

сухих баночек с направлениями на каждой; пробный завтрак (200 мл 7 % отвара сухой 

капусты, мясного бульона или 5 % алкоголя); стакан с кипяченой водой. 

Техника выполнения. 

1. Накануне вечером пациенту сообщают о предстоящей процедуре и 

предупреждают, чтобы ужин был не позднее 18.00. Утром в день исследования ему нельзя 

пить, есть, принимать лекарства и курить. 

2. Утром пациента приглашают в процедурный или зондажный кабинет, усаживают 

на стул со спинкой, слегка наклонив ему голову вперед. 

3.  На шею и грудь пациента кладут полотенце. Его просят снять зубные протезы, 

если они есть. В руки дают лоток для слюны. 

4.  Моют руки с мылом, дважды их намыливая. 

5.  Достают из бикса стерильный зонд, увлажняют кипяченой водой его 

закругленный конец. Зонд берут правой рукой на расстоянии 10—15 см от закругленного 

конца, а левой поддерживают свободный конец. 

6.  Встав справа от пациента, предлагают ему открыть рот. Кладут конец зонда на 

корень языка и просят пациента глотнуть. Во время глотания быстро продвигают зонд в 

глотку. 

7.  Просят пациента подышать носом. Если дыхание свободное, значит зонд 

находится в пищеводе. 

8.  При каждом глотании зонд вводят в желудок все глубже до нужной отметки. 

9.  Присоединяют к свободному концу зонда шприц и извлекают содержимое 

желудка в течение 5 мин (первая порция). 

10.  Извлекают из шприца поршень, соединяют цилиндр шприца с зондом и, 

используя его как воронку, вводят в желудок 200 мл подогретого до +38 °С пробного 
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завтрака. Затем на зонд кладут зажим или завязывают узлом его свободный конец на 10 

мин. 

11.  Через 10 мин извлекают с помощью шприца 10 мл желудочного содержимого 

(вторая порция). Накладывают зажим на 15 мин. 

12.  Через 15 мин извлекают все содержимое желудка (третья порция). 

13.  Через каждые 15 мин в течение 1 ч извлекают все образовавшееся за это время 

содержимое желудка (четвертая, пятая, шестая и седьмая порции). 

14.  Осторожно извлекают зонд. Дают пациенту прополоскать рот кипяченой водой. 

Отводят его в палату, обеспечивают покой, дают завтрак. 

15.  Все семь порций желудочного сока отправляют в лабораторию, четко указав на 

направлении номер порции. 

16.  Результаты исследования подклеивают в историю болезни. 

17.  После исследования зонд необходимо обработать в три этапа по ОСТ 42-21-2-

85. 

Примечания. В данном случае описана техника получения желудочного сока по 

методу Лепорского. Существуют и другие методы (Веретенова, Новикова—Мясоедова), 

которые отличаются последовательностью введения пробного завтрака и промежутками 

между порциями желудочного сока. 

Зонд вводят от резцов на глубину, равную росту пациента в сантиметрах минус 100 

см. Например, при росте 164 см зонд нужно ввести на глубину 64 см (зонд имеет метки на 

расстоянии 50, 60, 70 см от слепого конца). 

 

14. Подготовка и техника выполнения дуоденального зондирования. 

Цель. Получение дуоденального содержимого для лабораторного исследования. 

Показания. Заболевания печени, желчного пузыря, желчевыводящих путей. 

Противопоказания. Острый холецистит; обострение хронического холецистита; 

варикозное расширение вен пищевода; коронарная недостаточность. 

Оснащение. Стерильный дуоденальный зонд с оливой на конце; стерильный шприц 

емкостью 20 мл; мягкий валик; теплая грелка; полотенце; лоток; 50 мл 25 % раствора магния 

сульфата подогретого до +40...+42 °С; штатив с лабораторными пробирками (не менее трех 

пробирок, на каждой пробирке указывают порцию желчи А, В, С); направление в 

лабораторию; чистая сухая баночка; жесткий топчан без подушки; скамеечка; комплект 

белья; стакан с кипяченой водой (раствором калия перманганата розового цвета, 2 % 

раствором натрия гидрокарбоната или слабосолевым раствором). 

Техника выполнения. 1. Объясняют пациенту необходимость процедуры и ее 

последовательность. 

2.  Накануне вечером предупреждают, что предстоящее исследование проводится 

натощак, а ужин перед исследованием должен быть не позднее 18.00. 

3.  Приглашают пациента в зондажный кабинет, удобно усаживают на стул со 

спинкой, слегка наклоняют его голову вперед. 

4.  На шею и грудь пациента кладут полотенце, просят его снять зубные протезы, 

если они есть. Дают в руки лоток для слюны. 

5.  Достают из бикса стерильный зонд, увлажняют кипяченой водой конец зонда с 

оливой. Берут его правой рукой на расстоянии 10— 15 см от оливы, а левой рукой 

поддерживают свободный конец. 

6.  Встав справа от пациента, предлагают ему открыть рот. Кладут оливу на корень 

языка и просят сделать глотательное движение. Во время проглатывания продвигают зонд 

в пищевод. 

7.  Просят пациента глубоко подышать носом. Свободное глубокое дыхание 

подтверждает нахождение зонда в пищеводе и снимает рвотный рефлекс от раздражения 

задней стенки глотки зондом. 



107 
 

8.  При каждом глотании пациента зонд вводят глубже до четвертой отметки, а затем 

еще на 10— 15 см для продвижения зонда внутри желудка. 

9.   Присоединяют к зонду шприц и тянут поршень на себя. Если в шприц поступает 

мутноватая жидкость, значит зонд находится в желудке. 

10.  Предлагают пациенту проглотить зонд до седьмой отметки. Если позволяет его 

состояние, лучше это сделать во время медленной ходьбы. 

11.  Пациента укладывают на топчан на правый бок. Под таз подкладывают мягкий 

валик, а под правое подреберье — теплую грелку. В таком положении облегчается 

продвижение оливы к привратнику. 

12.  В положении лежа на правом боку пациенту предлагают проглотить зонд до 

девятой отметки. Зонд продвигается в двенадцатиперстную кишку. 

13.  Свободный конец зонда опускают в баночку. Баночку и штатив с пробирками 

ставят на низкую скамеечку у изголовья пациента. 

14.  Как только из зонда в баночку начинает поступать желтая прозрачная жидкость, 

свободный конец зонда опускают в пробирку А (дуоденальная желчь порции А имеет 

светло-желтую желчи А, В, С);  

Фракционное дуоденальное зондирование состоит из пяти фаз или этапов. На первой 

фазе получают первую порцию желчи из общего желчного протока — прозрачную светло-

желтую желчь. Длится фаза 20 мин. Обычно за это время выделяется 15 — 40 мл желчи. 

Получение более 45 мл свидетельствует о гиперсекреции или расширении общего желчного 

протока. Меньшее количество желчи означает гипосекрецию желчи или уменьшение 

емкости общего желчного протока. 

Через 20 мин от начала получения желчи вводят раздражитель — 25 % раствор 

магния сульфата, подогретый до +40...+42 "С. В конце первой фазы на зонд накладывают 

зажим. 

В начале второй фазы снимают зажим, опускают свободный конец зонда в баночку 

и ждут начала поступления желчи. В норме фаза длится 2 — 6 мин. Удлинение фазы 

свидетельствует о гипертонусе общего желчного протока или наличии препятствия в нем. 

Третья фаза — это время до появления пузырной желчи. В норме она длится 2 — 4 

мин. За это время выделяется 3 — 5 мл желчи светло-желтого цвета — остаток желчи из 

общего желчного протока. Удлинение фазы свидетельствует о повышении тонуса сфинк-

тера. Желчь, получаемая в течение первой и третьей фаз, составляет порцию А 

классического дуоденального зондирования. 

Четвертая фаза — это регистрация продолжительности опорожнения желчного 

пузыря и объема пузырной желчи. В норме за 30 мин выделяется 30 — 70 мл желчи темно-

оливкового цвета — это классическая порция В. Скорость выделения пузырной желчи 

составляет 2 — 4 мл/мин. Скорость выделения пузырной желчи в течение 10 мин менее 

этого показателя характерна для гипомоторной функции желчного пузыря, а более — для 

гипермоторной функции. 

Пятая фаза — получение печеночной желчи (порции С). В норме за 20 мин 

выделяется 15 — 30 мл желчи золотистого цвета (печеночной желчи). 

Примечания. В отделении пациенту должен быть оставлен завтрак (постовой 

медицинской сестре следует заранее сообщить на раздаток номер диеты и количество 

порций). 

 

15. Подготовка пациента к  сбору  анализа кала на скрытую кровь. 

Правила сбора кала на скрытую кровь 

Анализ кала на скрытую кровь проводится для выявления кровотечения из органов 

желудочно-кишечного тракта 

Кал собирают не ранее, чем через 3 дня после отмены препаратов железа, висмута, 

слабительных, проведения рентгена желудочно-кишечного тракта или клизмы. За 2 дня до 

сдачи анализа из пищевого рациона исключается мясо, свежие овощи и фрукты. 
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1. Выяснить в регистратуре, куда приносить кал для анализа. 

2. Подготовить контейнер для сбора кала с ложечкой-шпателем. 

3. Кал собрать после самостоятельной дефекации в контейнер для кала, заполнив его 

примерно на 1/3. 

4. Плотно закрыть контейнер завинчивающейся крышкой. 

5. Разборчиво написать на этикетке контейнера ФИО, дату и время сбора кала.  

6. Контейнер хранить в холодильнике и принести в клинику в указанное 

регистратурой место в день сбора материала. 

 

16. Подготовка пациента к колоноскопии 

Подготовка к колоноскопии. Цель. Целью исследования является осмотр 

слизистой толстого кишечника с помощью гибкойоптики для выявления воспалительных 

процессов, опухолей, полипов, кровотечения. Целями подготовки являются предупрежде-

ние газообразования, опорожнение кишечника. 

Показания. Заболевания толстого кишечника. 

Противопоказания. Инфаркт миокарда; острый тромбоз мозговых сосудов; 

коматозное состояние; перитонит; гемофилия. 

Техника выполнения. 1. Пациенту рекомендуют бесшлаковую диету за 3 — 5 сут до 

исследования. 

2.  За 2 сут до исследования пациенту дают масляное слабительное (30 — 50 мл 

касторового масла). 

3.  Накануне исследования, если позволяет состояние пациента, отменяют ужин. 

4.  Накануне вечером с интервалом 1,0—1,5 ч пациенту ставят очистительные 

клизмы. 

5.  Утром за 2 ч до исследования пациенту ставят очистительную клизму для полного 

опорожнения кишечника и вводят газоотводную трубку на 10—15 мин. 

6.  Историю болезни утром доставляют в эндоскопический кабинет, а после 

исследования возвращают в отделение. 

7.  Пациенту в отделении оставляют завтрак (предупреждают об этом раздатчицу).  

Примечание. Если во время осмотра была сделана биопсия, то в течение суток 

ведется наблюдение за самочувствием и состоянием пациента, так как может возникнуть 

кишечное кровотечение. 

 

17. Подготовка пациента к рентгеноскопии желудка 

Показания: 

1. Подозрения у пациента язвы желудка. 

2. Предрасположенность к образованию доброкачественных и злокачественных 

опухолей. 

3. Пороки развития желудка и пищевода. 

4. Деформации стенок желудка, такие как выпячивания его стенок в виде мешка. 

5. Воспалительные заболевания желудка. 

6. Жалобы пациента на такие симптомы, как боли в районе пупа, кровь в кале, 

отрыжка, изжога, нарушение глотательного рефлекса, анемия и потеря веса. 

Противопоказания: 

1. Очень тяжелое состояние пациента. 

2. Первый триместр беременности. Во втором и третьем триместре 

рентгеновское исследование проводится только с согласованием врача-гинеколога. 

3. Желудочное и пищеводное кровотечение, которое не прекращается. 

Но все противопоказания, кроме кровотечения, которое не останавливается, 

являются относительными. К тому же от рентгенографии можно отказаться, если возможно 

получить необходимую информацию, прибегнув к более щадящему исследованию, 

например, фиброгастроскопии. 
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Пациентам с нормальной функцией кишечника и желудка могут особо не готовиться 

к процедуре. Но единственным условием, которое следует соблюсти до процедуры, 

это отказаться от приема пищи как минимум за 7 часов до ее проведения. 

Но людям, у которых есть хоть какие-то патологии кишечника или желудка, а так же 

пожилым людям, следует за несколько дней до процедуры начать придерживаться 

определенной диеты. Такая диета применяется для снижения газообразования. Следует 

исключить из рациона сдобу и сладости, молочные продукты, капусту и газированную 

воду. Рацион должен состоять из нежирного мяса, яиц, рыбы и каш на воде. Если у пациента 

запор, то в день исследование следует сделать клизму, а иногда – промывание желудка. 

Методика обследования 

В самом начале следует сделать обзорную рентгенограмму органов пищеварение. 

Это помогает оценить их состояние и наличие грубых патологий. После этого пациенту 

дается принять контраст и проводится серия снимков пищеварительной системы в разных 

проекциях, например, стоя, на спине, на животе. 

 

18. Подготовка пациента к сдаче крови на общий анализ. Норма    показателей 

Оптимальным временем для исследования крови является утро, когда 

«просыпаются» все системы организма и активизируются обменные процессы. 

     Кровь для большинства исследований берут строго натощак, что означает 

наличие не менее 8 часов (а желательно – не менее 12) между последним приемом пищи и 

взятием крови. Сок, чай, кофе – тем более с сахаром – это тоже еда! Пить можно только 

воду, желательно – негазированную. 

     За 1–2 дня до исследования желательно исключить из рациона алкоголь 

(категорически!), жирное, жареное. Не менее 1 часа до сдачи крови необходимо 

воздержаться от курения. 

     Перед сдачей крови исключается физическое напряжение (бег, подъем по 

лестнице), эмоциональное возбуждение. 10–15 минут перед процедурой желательно 

отдохнуть и успокоиться. Не следует сдавать кровь сразу после рентгенологического и 

ультразвукового обследования, физиотерапевтических процедур, лечебной физкультуры, 

иглоукалывания (рефлексотерапии), массажа. 

     Желательно сдавать кровь до начала приема лекарственных препаратов или не 

ранее чем через 10–14 дней после их отмены. При приеме лекарств обязательно надо 

информировать об этом врача, назначавшего анализ! 

 

Показатель Норма 

Эритроциты муж. 4,0 - 5,1 *1012 /л 

жен. 3,7 - 4,7 *1012 /л 

Гемоглобин (HB) муж. 130 - 160 г/л 

жен. 120 - 140 г/л 

Цветовой показатель 0,85 - 1,05 

Тромбоциты 180 - 320 *109 /л 

Лейкоциты 4,0 - 9,0 *109 /л 

Миелоциты отсутствуют 

Метамиелоциты отсутствуют 

Палочкоядерные 1 - 6 % (0,04-0,30 *109 /л) 

Сегментоядерные 47 - 72% (2,0-5,5 *109 /л) 

Эозинофилы 0 - 5 % (0,2-0,3 *109 /л) 

Базофилы 0 - 1 % (0-0,065 *109 /л) 

Лимфоциты 19 - 37 % (1,2-3,0 *109 /л) 

Моноциты 3 - 11 % (0,09-0,6 *109 /л) 

СОЭ муж. 2 - 10 мм/ч 



110 
 

жен. 3 - 15 мм/ч 

 

19.Подготовка пациента к ФГДС 

Подготовка к фиброгастродуаденоскопии. 

Подготовка к диагностике желудка включает следующие правила:  

1. последний прием пищи за 12 часов до предполагаемого исследования; 

 2. ужин накануне дня обследования должен состоять из легкоусвояемых продуктов 

(гречневая каша с куриным мясом, тушеная рыба);  

3. отказ от курения перед процедурой ФГДС; 

 4. прием легких успокоительных перед сном (эмоциональным пациентам, 

испытывающим страх перед предстоящим исследованием); 

 5. отказ от приема лекарственных средств утром перед фиброскопией;  

6. психологическая подготовка врачом (объяснение безопасности и необходимости 

проведения);  

7. соблюдение определенной диеты за 2 дня; 

 8. расспрос пациента на предмет наличия аллергии на какие-либо препараты (в 

частности, местные обезболивающие). 

 

20.  Подготовка пациента к холецистографии. 

Целью холецистографии являются изучение формы, размеров, положения и 

сократимости желчного пузыря и обнаружение наличия камней. Целью подготовки к 

холецистографии являются предупреждение газообразования и опорожнение кишечника.  

Показания. Заболевания желчного пузыря.  

Противопоказания. Наличие аллергии к йодсодержашим препаратам (выявляется по 

анамнезу и аппликационной пробе).  

Оснащение. Рентгеноконтрастное йодсодержащее вещество: йопагност, билигност, 

холевид; желчегонный завтрак (два яичных желтка или 20 г сорбита).  

Техника выполнения подготовки к холецистографии:  

1. За 2 - 3 сут. до исследования пациента предупреждают об исключении из диеты 

продуктов, способствующих газообразованию: ржаного хлеба, бобовых, фруктов, молока.  

2. Ужин накануне вечером должен быть не позднее 20.00.  

3. За 12 ч до исследования в течение 1 ч пациенту дают 6 - 12 таблеток контрастного 

вещества (по 1-2 таблетки каждые 10 мин). Доза определяется исходя из расчета 1 г на 15 - 

20 кг массы тела пациента.  

4. Накануне вечером и за 2 ч до исследования пациенту ставят очистительную 

клизму.  

5. Вечером накануне пациента предупреждают, что исследование проводится 

натощак (в день исследования он также не должен пить, принимать лекарства, курить).  

6. В день исследования утром историю болезни необходимо доставить в 

рентгенологический кабинет, пациенту указать место расположения кабинета и время 

исследования или проводить в кабинет.  

7. Пациент принимает желчегонный завтрак по указанию врача-рентгенолога.  

8. В отделении пациенту оставляют завтрак.  

9. Историю болезни с результатом исследования возвращают в лечебное отделение.  
 

11. Плевральная пункция. Показания,  противопоказания. Подготовка 

пациента и  инструментария 

Цель. Получение плевральной жидкости с лечебной или диагностической целью. 

Показания. Скопление жидкости в плевральной полости. 

Противопоказания. Тяжелое общее состояние пациента; повышенная 

кровоточивость; поражения кожи в месте прокола (пиодермия, опоясывающий лишай). 
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Оснащение. Стерильная игла длиной 7— 10 см среднего диаметра с острым срезом; 

стерильная резиновая трубка длиной 20 см; стерильные шприцы емкостью 2; 5; 10; 20 мл и 

несколько инъекционных игл; кровоостанавливающий зажим; стерильный 0,5% раствор 

новокаина; чистые сухие пробирки — 2 — 3 шт.; спирт; йод; хлоргексидин; лоток со 

стерильной пеленкой для стерильных инструментов; бикс со стерильным перевязочным ма-

териалом; стерильный пинцет; мерный сосуд для плевральной жидкости. 

Техника выполнения. 1. Готовят все необходимое для простейшей обработки рук 

врача антисептиком. 

2. Дополнительно обработав руки, готовят все необходимое для выполнения 

манипуляции на стерильной пеленке на лотке. 

3.  Пациента усаживают на стул лицом к спинке, а спиной к источнику света. 

Туловище пациента слегка наклоняют в здоровую сторону. Руку на стороне пункции кладут 

на голову или здоровое плечо пациента. В таком положении расширяются межреберные 

промежутки, что облегчает процедуру и уменьшает возможность осложнений. 

4.  Место пункции перкуторно и рентгенологически определяет врач. Чаще всего это 

седьмое-восьмое межреберье по среднелопаточной линии. 

5.  Место пункции обрабатывают спиртом дважды: сначала большую площадь, затем 

меньшую. Если у пациента отсутствует непереносимость йода, второй раз можно 

обработать им. 

6.  Врач выполняет послойную анестезию 0,5 % раствором новокаина. Для этого ему 

подают ему шприц емкостью 10 мл с новокаином. 

7.  Иглой, прочно соединенной с резиновой трубкой, на свободный конец которой 

наложен зажим и надета канюля для шприца, врач выполняет прокол по верхнему краю 

нижележащего ребра, чтобы не повредить сосуды и нервы, проходящие в межреберье. 

8.   При попадании иглы в плевральную полость появляется ощущение попадания в 

пустоту, так как прекращается сопротивление тканей. 

9.  К канюле в резиновой трубке прочно подсоединяют шприц емкостью 20 мл. 

10.   Осторожно снимают зажим, а врач, потягивая поршень шприца на себя, 

насасывает жидкость. 

11.  После набирания врачом достаточного количества жидкости в шприц 

накладывают зажим, а врач, убедившись, что зажим наложен, снимает шприц с трубки и 

переливает его содержимое в приготовленную пробирку для исследования. 

12.   Продолжают набирать жидкость в шприц до получения необходимого 

количества. Количество извлеченной жидкости может достигнуть 1,5 л. Ее переливают из 

шприца в мерную емкость. 

13.   По окончании процедуры накладывают зажим. К месту прокола прикладывают 

стерильный ватный шарик, смоченный спиртом, извлекают иглу. 

14.  На место прокола накладывают сухую стерильную пластырную повязку. 

15.  Пациента на каталке доставляют в палату, так как процедура выполняется, как 

правило, в процедурном кабинете. 

Примечания. При обмороке пациенту дают для вдыхания раствор аммиака. При 

резкой сосудистой недостаточности вводят сосудистые средства по назначению врача. Для 

этого готовят шприцы емкостью 2 и 5 мл. 

Для отсасывания жидкости из плевральной полости можно использовать 

плевроаспиратор или электроотсос, соединяя их с резиновой трубкой.  

12. Подача увлажненного кислорода пациенту 

 Оксигенотерапия - это применение кислорода с лечебной целью. 

Поступление кислорода в организм жизненно необходимо для клеточного дыхания, 

образования богатых энергией химических соединений; в условиях повышенной 

концентрации кислорода погибают анаэробные микроорганизмы, ускоряется процесс 

заживления поврежденных тканей, улучшается их трофика. 

Показания: гипоксия различного происхождения. 
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Противопоказания(При подаче кислорода больному из кислородной подушки): 

1) гиповентиляция, вызванная угнетением дыхательного центра или парезом 

дыхательной мускулатуры; 

2) частичная непроходимость дыхательных путей; 

3) нарушение механизма дыхания операционной раной или травмой грудной клетки; 

4) эмфизема легких с хронической дыхательной недостаточностью. 

Возможные осложнения оксигенотерапии: 

1) травмирование слизистых оболочек; 

2) кислородная интоксикация; 

3) остановка дыхания; 

4) снижение объема вентиляции, гиперкапния. 

 1. Строго соблюдать назначенную врачом концентрацию кислорода (или скорость 

потока кислородно-воздушной смеси). Обычно оптимальная концентрация кислорода во 

вдыхаемой смеси составляет 30 – 40%, за исключением случаев кратковременной терапии 

90-100% кислородом при гипоксии. 

Превышение назначенной концентрации кислорода может оказать токсическое 

воздействие на ткани лёгких, центральную нервную систему, привести к утрате зрения, 

вызвать сухость слизистых оболочек дыхательных путей, остановку дыхания; 

2. Обеспечивать увлажнение кислорода. Неувлажнённый кислород повреждает 

эпителий слизистой оболочки дыхательных путей, нарушает механизмы очистки её от 

секрета бактерий. 

Увлажнение производится пропусканием кислорода через жидкость с помощью 

аппарата Боброва или его модификаций. Влажность кислородно-воздушной смеси при этом 

способе подачи достигает 50%. Более эффективным является использование аэрозольных 

увлажнителей, создающих мельчайшую водяную взвесь, насыщающую кислород до 100%. 

В аппарате Боброва высота увлажняющей жидкости должна составлять 15 см. Для 

увлажнения используют стерильные растворы воды, изотонический раствор натрия 

хлорида, 2% раствор натрия гидрокарбоната, сурфактантсберегающую смесь (1 часть 

глицерина и 4 части 0,85% раствора натрия хлорида). При неотложной помощи детям с 

отёком лёгких подаётся кислород, обогащённый парами пеногасителей (спирта или 

антифомсилана). Смена жидкости в увлажнителе производится один раз в сутки; 

3. Обеспечить подогрев кислорода. В идеальном случае кислород должен быть 

подогрет до температуры тела. Обогрев кислорода можно осуществить пропусканием его 

через сосуд с подогреваемым увлажнителем. Жидкость для увлажнения кислорода 

нагревают до 40-45оС, за исключением пеногасителей, температура которых должна быть 

комнаткой. В аппаратах ИВЛ подогрев кислорода предусмотрен конструкцией. 

Недопустимо превышать указанную температуру увлажнителя во избежание 

термального ожога при вдыхании перегретого газа; 

4. Контролировать назначенное врачом время подачи кислорода. Продолжительные 

сеансы даже малой концентрацией кислорода могут вызвать такой же токсический эффект, 

как и при воздействии повышенной его концентрацией; 

5. Обеспечивать очистку газовой смеси. Очистка газовой смеси производится в 

кувезах, аппаратах ИВЛ; 

6. Соблюдать охрану труда при работе с кислородом. 

13. Подготовка и техника  выполнения  фракционного зондирования желудка  

Цель. Получение желудочного сока для оценки секреторной функции желудка.  

Показания. Заболевания желудка. 

Противопоказания. Желудочное кровотечение; варикозное расширение вен 

пищевода; острые воспалительные заболевания пищевода и желудка; гипертоническая 

болезнь; стенокардия; затруднение дыхания через нос. 

Оснащение. Стерильный тонкий желудочный зонд; шприц емкостью 20 мл; 

полотенце; чистый почкообразный тазик; семь пробирок большой емкости или чистых 
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сухих баночек с направлениями на каждой; пробный завтрак (200 мл 7 % отвара сухой 

капусты, мясного бульона или 5 % алкоголя); стакан с кипяченой водой. 

Техника выполнения. 

1. Накануне вечером пациенту сообщают о предстоящей процедуре и 

предупреждают, чтобы ужин был не позднее 18.00. Утром в день исследования ему нельзя 

пить, есть, принимать лекарства и курить. 

2. Утром пациента приглашают в процедурный или зондажный кабинет, усаживают 

на стул со спинкой, слегка наклонив ему голову вперед. 

3.  На шею и грудь пациента кладут полотенце. Его просят снять зубные протезы, 

если они есть. В руки дают лоток для слюны. 

4.  Моют руки с мылом, дважды их намыливая. 

5.  Достают из бикса стерильный зонд, увлажняют кипяченой водой его 

закругленный конец. Зонд берут правой рукой на расстоянии 10—15 см от закругленного 

конца, а левой поддерживают свободный конец. 

6.  Встав справа от пациента, предлагают ему открыть рот. Кладут конец зонда на 

корень языка и просят пациента глотнуть. Во время глотания быстро продвигают зонд в 

глотку. 

7.  Просят пациента подышать носом. Если дыхание свободное, значит зонд 

находится в пищеводе. 

8.  При каждом глотании зонд вводят в желудок все глубже до нужной отметки. 

9.  Присоединяют к свободному концу зонда шприц и извлекают содержимое 

желудка в течение 5 мин (первая порция). 

10.  Извлекают из шприца поршень, соединяют цилиндр шприца с зондом и, 

используя его как воронку, вводят в желудок 200 мл подогретого до +38 °С пробного 

завтрака. Затем на зонд кладут зажим или завязывают узлом его свободный конец на 10 

мин. 

11.  Через 10 мин извлекают с помощью шприца 10 мл желудочного содержимого 

(вторая порция). Накладывают зажим на 15 мин. 

12.  Через 15 мин извлекают все содержимое желудка (третья порция). 

13.  Через каждые 15 мин в течение 1 ч извлекают все образовавшееся за это время 

содержимое желудка (четвертая, пятая, шестая и седьмая порции). 

14.  Осторожно извлекают зонд. Дают пациенту прополоскать рот кипяченой водой. 

Отводят его в палату, обеспечивают покой, дают завтрак. 

15.  Все семь порций желудочного сока отправляют в лабораторию, четко указав на 

направлении номер порции. 

16.  Результаты исследования подклеивают в историю болезни. 

17.  После исследования зонд необходимо обработать в три этапа по ОСТ 42-21-2-

85. 

Примечания. В данном случае описана техника получения желудочного сока по 

методу Лепорского. Существуют и другие методы (Веретенова, Новикова—Мясоедова), 

которые отличаются последовательностью введения пробного завтрака и промежутками 

между порциями желудочного сока. 

Зонд вводят от резцов на глубину, равную росту пациента в сантиметрах минус 100 

см. Например, при росте 164 см зонд нужно ввести на глубину 64 см (зонд имеет метки на 

расстоянии 50, 60, 70 см от слепого конца). 

14. Подготовка и техника выполнения дуоденального зондирования. 

Цель. Получение дуоденального содержимого для лабораторного исследования. 

Показания. Заболевания печени, желчного пузыря, желчевыводящих путей. 

Противопоказания. Острый холецистит; обострение хронического холецистита; 

варикозное расширение вен пищевода; коронарная недостаточность. 

Оснащение. Стерильный дуоденальный зонд с оливой на конце; стерильный шприц 

емкостью 20 мл; мягкий валик; теплая грелка; полотенце; лоток; 50 мл 25 % раствора магния 
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сульфата подогретого до +40...+42 °С; штатив с лабораторными пробирками (не менее трех 

пробирок, на каждой пробирке указывают порцию желчи А, В, С); направление в 

лабораторию; чистая сухая баночка; жесткий топчан без подушки; скамеечка; комплект 

белья; стакан с кипяченой водой (раствором калия перманганата розового цвета, 2 % 

раствором натрия гидрокарбоната или слабосолевым раствором). 

Техника выполнения. 1. Объясняют пациенту необходимость процедуры и ее 

последовательность. 

2.  Накануне вечером предупреждают, что предстоящее исследование проводится 

натощак, а ужин перед исследованием должен быть не позднее 18.00. 

3.  Приглашают пациента в зондажный кабинет, удобно усаживают на стул со 

спинкой, слегка наклоняют его голову вперед. 

4.  На шею и грудь пациента кладут полотенце, просят его снять зубные протезы, 

если они есть. Дают в руки лоток для слюны. 

5.  Достают из бикса стерильный зонд, увлажняют кипяченой водой конец зонда с 

оливой. Берут его правой рукой на расстоянии 10— 15 см от оливы, а левой рукой 

поддерживают свободный конец. 

6.  Встав справа от пациента, предлагают ему открыть рот. Кладут оливу на корень 

языка и просят сделать глотательное движение. Во время проглатывания продвигают зонд 

в пищевод. 

7.  Просят пациента глубоко подышать носом. Свободное глубокое дыхание 

подтверждает нахождение зонда в пищеводе и снимает рвотный рефлекс от раздражения 

задней стенки глотки зондом. 

8.  При каждом глотании пациента зонд вводят глубже до четвертой отметки, а затем 

еще на 10— 15 см для продвижения зонда внутри желудка. 

9.   Присоединяют к зонду шприц и тянут поршень на себя. Если в шприц поступает 

мутноватая жидкость, значит зонд находится в желудке. 

10.  Предлагают пациенту проглотить зонд до седьмой отметки. Если позволяет его 

состояние, лучше это сделать во время медленной ходьбы. 

11.  Пациента укладывают на топчан на правый бок. Под таз подкладывают мягкий 

валик, а под правое подреберье — теплую грелку. В таком положении облегчается 

продвижение оливы к привратнику. 

12.  В положении лежа на правом боку пациенту предлагают проглотить зонд до 

девятой отметки. Зонд продвигается в двенадцатиперстную кишку. 

13.  Свободный конец зонда опускают в баночку. Баночку и штатив с пробирками 

ставят на низкую скамеечку у изголовья пациента. 

14.  Как только из зонда в баночку начинает поступать желтая прозрачная жидкость, 

свободный конец зонда опускают в пробирку А (дуоденальная желчь порции А имеет 

светло-желтую желчи А, В, С);  

Фракционное дуоденальное зондирование состоит из пяти фаз или этапов. На первой 

фазе получают первую порцию желчи из общего желчного протока — прозрачную светло-

желтую желчь. Длится фаза 20 мин. Обычно за это время выделяется 15 — 40 мл желчи. 

Получение более 45 мл свидетельствует о гиперсекреции или расширении общего желчного 

протока. Меньшее количество желчи означает гипосекрецию желчи или уменьшение 

емкости общего желчного протока. 

Через 20 мин от начала получения желчи вводят раздражитель — 25 % раствор 

магния сульфата, подогретый до +40...+42 "С. В конце первой фазы на зонд накладывают 

зажим. 

В начале второй фазы снимают зажим, опускают свободный конец зонда в баночку 

и ждут начала поступления желчи. В норме фаза длится 2 — 6 мин. Удлинение фазы 

свидетельствует о гипертонусе общего желчного протока или наличии препятствия в нем. 

Третья фаза — это время до появления пузырной желчи. В норме она длится 2 — 4 

мин. За это время выделяется 3 — 5 мл желчи светло-желтого цвета — остаток желчи из 
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общего желчного протока. Удлинение фазы свидетельствует о повышении тонуса сфинк-

тера. Желчь, получаемая в течение первой и третьей фаз, составляет порцию А 

классического дуоденального зондирования. 

Четвертая фаза — это регистрация продолжительности опорожнения желчного 

пузыря и объема пузырной желчи. В норме за 30 мин выделяется 30 — 70 мл желчи темно-

оливкового цвета — это классическая порция В. Скорость выделения пузырной желчи 

составляет 2 — 4 мл/мин. Скорость выделения пузырной желчи в течение 10 мин менее 

этого показателя характерна для гипомоторной функции желчного пузыря, а более — для 

гипермоторной функции. 

Пятая фаза — получение печеночной желчи (порции С). В норме за 20 мин 

выделяется 15 — 30 мл желчи золотистого цвета (печеночной желчи). 

Примечания. В отделении пациенту должен быть оставлен завтрак (постовой 

медицинской сестре следует заранее сообщить на раздаток номер диеты и количество 

порций). 

15. Подготовка пациента к  сбору  анализа кала на скрытую кровь. 

Правила сбора кала на скрытую кровь 

Анализ кала на скрытую кровь проводится для выявления кровотечения из органов 

желудочно-кишечного тракта 

Кал собирают не ранее, чем через 3 дня после отмены препаратов железа, висмута, 

слабительных, проведения рентгена желудочно-кишечного тракта или клизмы. За 2 дня до 

сдачи анализа из пищевого рациона исключается мясо, свежие овощи и фрукты. 

1. Выяснить в регистратуре, куда приносить кал для анализа. 

2. Подготовить контейнер для сбора кала с ложечкой-шпателем. 

3. Кал собрать после самостоятельной дефекации в контейнер для кала, заполнив его 

примерно на 1/3. 

4. Плотно закрыть контейнер завинчивающейся крышкой. 

5. Разборчиво написать на этикетке контейнера ФИО, дату и время сбора кала.  

6. Контейнер хранить в холодильнике и принести в клинику в указанное 

регистратурой место в день сбора материала. 

16. Подготовка пациента к колоноскопии 

Подготовка к колоноскопии. Цель. Целью исследования является осмотр 

слизистой толстого кишечника с помощью гибкойоптики для выявления воспалительных 

процессов, опухолей, полипов, кровотечения. Целями подготовки являются предупрежде-

ние газообразования, опорожнение кишечника. 

Показания. Заболевания толстого кишечника. 

Противопоказания. Инфаркт миокарда; острый тромбоз мозговых сосудов; 

коматозное состояние; перитонит; гемофилия. 

Техника выполнения. 1. Пациенту рекомендуют бесшлаковую диету за 3 — 5 сут до 

исследования. 

2.  За 2 сут до исследования пациенту дают масляное слабительное (30 — 50 мл 

касторового масла). 

3.  Накануне исследования, если позволяет состояние пациента, отменяют ужин. 

4.  Накануне вечером с интервалом 1,0—1,5 ч пациенту ставят очистительные 

клизмы. 

5.  Утром за 2 ч до исследования пациенту ставят очистительную клизму для полного 

опорожнения кишечника и вводят газоотводную трубку на 10—15 мин. 

6.  Историю болезни утром доставляют в эндоскопический кабинет, а после 

исследования возвращают в отделение. 

7.  Пациенту в отделении оставляют завтрак (предупреждают об этом раздатчицу).  

Примечание. Если во время осмотра была сделана биопсия, то в течение суток 

ведется наблюдение за самочувствием и состоянием пациента, так как может возникнуть 

кишечное кровотечение. 
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17. Подготовка пациента к рентгеноскопии желудка 

Показания: 

7. Подозрения у пациента язвы желудка. 

8. Предрасположенность к образованию доброкачественных и злокачественных 

опухолей. 

9. Пороки развития желудка и пищевода. 

10. Деформации стенок желудка, такие как выпячивания его стенок в виде мешка. 

11. Воспалительные заболевания желудка. 

12. Жалобы пациента на такие симптомы, как боли в районе пупа, кровь в кале, 

отрыжка, изжога, нарушение глотательного рефлекса, анемия и потеря веса. 

Противопоказания: 

4. Очень тяжелое состояние пациента. 

5. Первый триместр беременности. Во втором и третьем триместре 

рентгеновское исследование проводится только с согласованием врача-гинеколога. 

6. Желудочное и пищеводное кровотечение, которое не прекращается. 

Но все противопоказания, кроме кровотечения, которое не останавливается, 

являются относительными. К тому же от рентгенографии можно отказаться, если возможно 

получить необходимую информацию, прибегнув к более щадящему исследованию, 

например, фиброгастроскопии. 

Пациентам с нормальной функцией кишечника и желудка могут особо не готовиться 

к процедуре. Но единственным условием, которое следует соблюсти до процедуры, 

это отказаться от приема пищи как минимум за 7 часов до ее проведения. 

Но людям, у которых есть хоть какие-то патологии кишечника или желудка, а так же 

пожилым людям, следует за несколько дней до процедуры начать придерживаться 

определенной диеты. Такая диета применяется для снижения газообразования. Следует 

исключить из рациона сдобу и сладости, молочные продукты, капусту и газированную 

воду. Рацион должен состоять из нежирного мяса, яиц, рыбы и каш на воде. Если у пациента 

запор, то в день исследование следует сделать клизму, а иногда – промывание желудка. 

Методика обследования 

В самом начале следует сделать обзорную рентгенограмму органов пищеварение. 

Это помогает оценить их состояние и наличие грубых патологий. После этого пациенту 

дается принять контраст и проводится серия снимков пищеварительной системы в разных 

проекциях, например, стоя, на спине, на животе. 

18. Подготовка пациента к сдаче крови на общий анализ. Норма    показателей 

Оптимальным временем для исследования крови является утро, когда 

«просыпаются» все системы организма и активизируются обменные процессы. 

     Кровь для большинства исследований берут строго натощак, что означает 

наличие не менее 8 часов (а желательно – не менее 12) между последним приемом пищи и 

взятием крови. Сок, чай, кофе – тем более с сахаром – это тоже еда! Пить можно только 

воду, желательно – негазированную. 

     За 1–2 дня до исследования желательно исключить из рациона алкоголь 

(категорически!), жирное, жареное. Не менее 1 часа до сдачи крови необходимо 

воздержаться от курения. 

     Перед сдачей крови исключается физическое напряжение (бег, подъем по 

лестнице), эмоциональное возбуждение. 10–15 минут перед процедурой желательно 

отдохнуть и успокоиться. Не следует сдавать кровь сразу после рентгенологического и 

ультразвукового обследования, физиотерапевтических процедур, лечебной физкультуры, 

иглоукалывания (рефлексотерапии), массажа. 

     Желательно сдавать кровь до начала приема лекарственных препаратов или не 

ранее чем через 10–14 дней после их отмены. При приеме лекарств обязательно надо 

информировать об этом врача, назначавшего анализ! 
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Показатель Норма 

Эритроциты муж. 4,0 - 5,1 *1012 /л 

жен. 3,7 - 4,7 *1012 /л 

Гемоглобин (HB) муж. 130 - 160 г/л 

жен. 120 - 140 г/л 

Цветовой показатель 0,85 - 1,05 

Тромбоциты 180 - 320 *109 /л 

Лейкоциты 4,0 - 9,0 *109 /л 

Миелоциты отсутствуют 

Метамиелоциты отсутствуют 

Палочкоядерные 1 - 6 % (0,04-0,30 *109 /л) 

Сегментоядерные 47 - 72% (2,0-5,5 *109 /л) 

Эозинофилы 0 - 5 % (0,2-0,3 *109 /л) 

Базофилы 0 - 1 % (0-0,065 *109 /л) 

Лимфоциты 19 - 37 % (1,2-3,0 *109 /л) 

Моноциты 3 - 11 % (0,09-0,6 *109 /л) 

СОЭ муж. 2 - 10 мм/ч 

жен. 3 - 15 мм/ч 

 

19.Подготовка пациента к ФГДС 

Подготовка к фиброгастродуаденоскопии. 

Подготовка к диагностике желудка включает следующие правила:  

1. последний прием пищи за 12 часов до предполагаемого исследования; 

 2. ужин накануне дня обследования должен состоять из легкоусвояемых продуктов 

(гречневая каша с куриным мясом, тушеная рыба);  

3. отказ от курения перед процедурой ФГДС; 

 4. прием легких успокоительных перед сном (эмоциональным пациентам, 

испытывающим страх перед предстоящим исследованием); 

 5. отказ от приема лекарственных средств утром перед фиброскопией;  

6. психологическая подготовка врачом (объяснение безопасности и необходимости 

проведения);  

7. соблюдение определенной диеты за 2 дня; 

 8. расспрос пациента на предмет наличия аллергии на какие-либо препараты (в 

частности, местные обезболивающие). 

 

20.  Подготовка пациента к холецистографии. 
Целью холецистографии являются изучение формы, размеров, положения и 

сократимости желчного пузыря и обнаружение наличия камней. Целью подготовки к 

холецистографии являются предупреждение газообразования и опорожнение кишечника.  

Показания. Заболевания желчного пузыря.  

Противопоказания. Наличие аллергии к йодсодержашим препаратам (выявляется по 

анамнезу и аппликационной пробе).  

Оснащение. Рентгеноконтрастное йодсодержащее вещество: йопагност, билигност, 

холевид; желчегонный завтрак (два яичных желтка или 20 г сорбита).  

Техника выполнения подготовки к холецистографии:  

1. За 2 - 3 сут. до исследования пациента предупреждают об исключении из диеты 

продуктов, способствующих газообразованию: ржаного хлеба, бобовых, фруктов, молока.  

2. Ужин накануне вечером должен быть не позднее 20.00.  
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3. За 12 ч до исследования в течение 1 ч пациенту дают 6 - 12 таблеток контрастного 

вещества (по 1-2 таблетки каждые 10 мин). Доза определяется исходя из расчета 1 г на 15 - 

20 кг массы тела пациента.  

4. Накануне вечером и за 2 ч до исследования пациенту ставят очистительную 

клизму.  

5. Вечером накануне пациента предупреждают, что исследование проводится 

натощак (в день исследования он также не должен пить, принимать лекарства, курить).  

6. В день исследования утром историю болезни необходимо доставить в 

рентгенологический кабинет, пациенту указать место расположения кабинета и время 

исследования или проводить в кабинет.  

7. Пациент принимает желчегонный завтрак по указанию врача-рентгенолога.  

8. В отделении пациенту оставляют завтрак.  

9. Историю болезни с результатом исследования возвращают в лечебное отделение.  
 

21. Подкожная инъекция. Методика выполнения. Осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, смоченных 

70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного материала»; 

стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для использованных 

инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % спиртовой раствор 

хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, переднебо-

ковая поверхность бедра. 

1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором хлоргексидина 

или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 

3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и обнажить 

место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 

5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными спиртом 

(АХД-2000). 

6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V палец 

— поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. Примерно 

1 см иглы должен оставаться над кожей. 

9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на поршень, 

левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки остается 

неизменным. 
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10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся стерильный 

шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и быстрым, но не резким 

движением 

извлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

 

22. Проба мочи по Зимницкому.  Цель исследования. Техника сбора, норма 

показателей 

Правила сбора мочи по Зимницкому Сбор мочи для пробы Зимницкого проводится 

в течение суток на фоне обычного питьевого и пищевого режимов, однако прием 

мочегонных препаратов следует отменить на этот промежуток. Чтобы собрать мочу по 

Зимницкому, подготовьте 8 чистых баночек, и подпишите каждую номером (1, 2, 3 и т.д.) 

или временем мочеиспускания (9.00, 12.00 и т.д.). В день начала сбора пробы встаньте в 

6.00 утра и помочитесь в туалет. Затем через три часа (в 9.00) помочитесь в баночку с 

номером 1. Мочитесь в очередную баночку каждые три часа, включая ночное время. 

Последняя проба собирается в 6.00 следующего утра. Таким образом, вы соберете 8 баночек 

мочи в 9.00, 12.00, 15.00, 18.00, 21.00, 24.00, 03.00, 06.00. Все 8 баночек сдайте в 

лабораторию. Мочу не сливать в одну большую емкость! На протяжении суток сбора пробы 

Зимницкого фиксируйте количество потребленной жидкости. Нормы пробы Зимницкого 

Порции мочи в 9.00, 12.00, 15.00 и 18.00 относятся к дневным, а в 21.00, 24.00, 03.00 и 06.00 

– к ночным. Нормальное количество дневных порций мочи составляет 200-350 мл, а ночных 

– 40-220 мл. Нормальная относительная плотность дневных порций составляет 1010-1025, 

а ночных – 1018-1025. Разница между максимальным и минимальным значением плотности 

в пробах не должна превышать 0,012 – 0,016 единиц. В норме суточный объем мочи 

составляет 70-75% от количества выпитой жидкости. Дневной диурез превышает ночной, и 

составляет не менее 2/3 от суточного. 

Суточный водный баланс – это соотношение между количеством введенной в 

организм жидкости и количеством жидкости, выделенной из организма в течение суток.  

- Учету, кроме выпитой жидкости, подлежит жидкость, содержащаяся во фруктах, 

супах, овощах и т.д., а также объем парентерально вводимых растворов. 

- Учету количества выделенной жидкости должна подвергается не только моча, но и 

рвотные массы и испражнения пациента 

- Ожидаемое выделяемой жидкости с мочой рассчитывают по формуле (количество 

выпитой жидкости умножить на 0,8) 

- Водный баланс считается положительным, если выделилось жидкости больше чем 

введено и наоборот. 

- Положительный водный баланс свидетельствует об эффективности лечения 

 

23. Проба Нечипоренко:  цель исследования,  методика выполнения, 

нормальные показатели 

Цель. Определение количества форменных элементов и цилиндров. 

Показания. Воспалительные заболевания почек. 

Оснащение. Чистая сухая банка из прозрачного стекла; направление в клиническую 

лабораторию; чистый сухой горшок или судно с направлением. 

Техника выполнения. 1. Получив назначение врача, готовят посуду с направлением. 

2.  Пациента готовят следующим образом: «Завтра утром вам нужно собрать мочу 

на исследование. В 8.00 утра тщательно подмойтесь и помочитесь прерывисто, т.е. сначала 
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в унитаз, затем в горшок, остатки опять в унитаз. Всю мочу из горшка перелейте в банку и 

поставьте в санитарной комнате на стеллаж». 

3.  Мочу отправляют в лабораторию сразу после мочеиспускания в теплом виде. 

4.  Результат исследования подклеивают в историю болезни.  

Примечания. Для исследования необходим 1 мл мочи. Мочу на 

исследование по Нечипоренко при необходимости можно собирать в любое время. 

В экстренных случаях можно собрать не среднюю порцию струи мочи, а всю мочу, 

особенно если ее мало. 

В норме при исследовании по Нечипоренко в моче содержатся: лейкоцитов —  

4 000; эритроцитов — 1 000; цилиндров — 20. 

 

24. Промывание желудка. Показания, противопоказания,  методика 

выполнения. 

Показания для промывания желудка 

• Отравления принятыми внутрь ядами, алкоголем, лекарственными 

препаратами, другими токсическими агентами. 

• Пищевые отравления. 

• Желудочные патологии, включая гастриты, с обильным образованием слизи. 

• Диагностика онкологических заболеваний ЖКТ. 

• Выявление возбудителя при воспалительных процессах в желудке, а также 

легких и бронхах, когда больной не может собрать мокроту. 

Противопоказания для промывания желудка 

• Стенозы пищевода, глотки. 

• Желудочные или пищеводные кровотечения. 

• Ожоги пищевода и желудка. 

• Наличие судорог, судорожная готовность. 

• Дыхательная и сердечная недостаточность в стадии декомпенсации. 

• Отдаленные сроки после отравления крепкими растворами кислот и щелочей 

(более 6-8 часов). 

• Бессознательное или сопорозное состояние больного при невозможности 

проведения интубации (на догоспитальном этапе). 

• Острый инфаркт миокарда и острые нарушения мозгового кровообращения 

(инсульты). 

• Двигательное возбуждение и активное сопротивление пациента. 

Оснащение для промывания желудка 

• Толстый желудочный зонд (диаметром 10-12 мм) длиной 1-1,5 метра. Зонд 

должен быть стерильным. 

• Стерильная резиновая трубка для удлинения зонда или второй желудочный 

зонд. 

• Стеклянная трубка для соединения зондов. 

• Воронка емкостью 0,5 — 1,0 литра. 

• Роторасширитель. 

• Языкодержатель. 

• Стерильное вазелиновое масло. 

• Стерильные салфетки. 

• Кружка или ковш для наливания воды в воронку. 

• Ведро с водой комнатной температуры. 

• Таз или другая емкость для слива промывных вод. 

• 2 клеенчатых фартука, полотенца, перчатки, маска. 

• Водостойкий маркер. 

Система для промывания желудка (зонды, воронка, трубка) в разобранном виде, но 

в наборе стерилизуется и хранится в запаянном виде. 
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Техника промывания желудка 

• Собираем систему. 

• Устанавливаем доверительные отношения с пациентом, объясняем ему ход 

процедуры, получаем согласие на ее проведение. 

• Убеждаемся в отсутствии противопоказаний. 

• Надеваем на себя и пациента клеенчатые фартуки. Удобнее, если процедуру 

проводят 2 человека. 

• Измеряем длину вводимой части зонда — от резцов больного до его пупка, 

добавляем длину ладони. Делаем на зонде отметку маркером. 

• Усаживаем пациента на стул, чтобы его спина плотно прилегала к спинке 

стула. 

• Если у пациента есть зубные протезы — снимаем. 

• Немного наклоняем голову пациента вперед, затем ставим к его ногам таз. 

• Надеваем перчатки. 

• Встаем справа от пациента и предлагаем ему открыть рот. 

• Слепой конец зонда смазываем вазелиновым маслом, а при его отсутствии — 

смачиваем водой. 

• Берем в правую руку зонд на расстоянии 10 см от слепого конца, кладем его 

на корень языка пациента. 

• Осторожно вводим зонд по пищеводу в желудок до отметки. В это время 

пациент глубоко дышит через нос и делает глотательные движения. 

Опускаем воронку системы до уровня колен пациента, несколько наклонив ее, чтобы 

вылилось содержимое желудка. 

• Наливаем в воронку воду, заполнив ее до краев. 

• Медленно поднимаем воронку вверх так, чтобы вода достигла устья. 

• Опускаем воронку ниже уровня колен пациента, сливаем содержимое, 

вылившееся из желудка, в таз. При этом ворону не опускаем широкой частью вниз, а слегка 

наклоняем, чтобы уровень жидкости в воронке был там же, где и уровень желудочного 

содержимого. 

• Первую порцию промывных вод собираем в отдельную емкость для 

диагностического исследования в баклаборатории. 

• Несколько раз повторяем процедуру промывания до получения чистых 

промывных вод. 

• Осторожно извлекаем зонд из желудка пациента через полотенце. 

• Разбираем систему и помещаем ее в емкость с дезраствором. 

• Даем пациенту прополоскать полость рта и обтереть салфеткой вокруг губ. 

• Обеспечиваем пациенту физический и психический покой. 

• Проводим дезинфекцию собранных промывных вод в тазу, засыпав их сухой 

хлорной известью в соотношении 1:5 либо другим дезинфектантом согласно инструкции. 

• Дезинфицируем использованные инструменты и все отработанные 

материалы, используя дезрастворы и выдерживая экспозицию. 

 

25. Расчет гепарина 

Флаконы с раствором гепарина выпускаются по 5 мл, в 1 мл может содержатся 5000 

ЕД, 10000 ЕД, 20000 ЕД. 

Оснащение: флакон с гепарином, шприц и 2 иглы, пинцет, спирт, стерильные ватные 

шарики, стерильные перчатки, маска. 

I. Подготовка к процедуре. 

1. Посмотреть на этикетку флакона, обратить внимание на активность гепарина в 1 

мл. Рассчитать количество гепарина, которое необходимо набрать в шприц для введения 

пациенту. 

2. Подготовить шприц к использованию. 
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3. Вскрыть пинцетом металлическую крышку флакона. 

4. Протереть резиновую пробку ватными шариками, смоченными спиртом 

двукратно, дать подсохнуть. 

5. Проколоть резиновую крышку и набрать назначенную дозу гепарина в шприц. 

6. Вынуть иглу из флакона, сменить её, проверить проходимость, положить шприц в 

лоток. 

II. Выполнение процедуры. 

7. Вымыть руки. Надеть перчатки. 

8. Выполнить инъекцию в боковую поверхность живота, отступая на 2 см от пупка 

(для стимуляции выработки эндогенного гепарина). 

III. Окончание процедуры. 

9. Прижать к месту инъекции салфетку или ватный шарик с кожным антисептиком. 

10. Утилизировать шприц и использованный материал. 

11. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции. 

12. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика). 

13. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую 

документацию. 

 

26.  Расчет и набор инсулина 

Инъекции инсулина и гепарина вводятся подкожно. 

Инсулин выпускается во флаконах по 5 мл, в 1 мл содержится 40 ЕД или 100 ЕД. 

Инсулин вводят специальным одноразовым шприцем, учитывая, что одно деление 

соответствует 1 ЕД или шприц-ручкой. 

Нераспечатанный флакон с инсулином должен хранится в холодильнике при 

температуре +2оС до +8оС. Его лучше держать на дверце или нижнем отсеке холодильника, 

подальше от морозильной камеры. Используемый флакон можно хранить в прохладном 

месте до 6 недель (картридж для шприц-ручки – до 4-х недель). Перед введением флакон 

необходимо согреть до 36оС. 

Вводить инсулин необходимо за 20-30 минут до еды. 

Оснащение: флакон с раствором инсулина, стерильный лоток, пинцет, стерильные 

ватные шарики, одноразовый инсулиновый шприц, спирт 70 %. 

1. Проверить пригодность инсулина. 

2. Проверить стерильность инсулинового шприца, вскрыть пакет. 

3. Вскрыть колпачок с флакона, прикрывающий резиновую пробку. 

4. Протереть резиновую пробку ватными шариками, смоченными спиртом 

двукратно, дать спирту высохнуть. 

5. Оттянуть поршень до метки, указывающей количество единиц инсулина, 

назначенное врачом. 

6. Проткнуть иглой резиновую пробку флакона с инсулином, выпустить воздух во 

флакон; перевернуть флакон со шприцем, чтобы флакон оказался вверх дном, держа их в 

одной руке на уровне глаз. 

7. Оттянуть поршень вниз до отметки необходимой дозы. 

8. Вынуть иглу из флакона, надеть колпачок, положить шприц в лоток. 

9. Вымыть руки. Надеть перчатки. 

10. Обработать место инъекции последовательно двумя ватными шариками, 

смоченными спиртом. Дать коже высохнуть, снять со шприца колпачок. 

11. Взять кожу в складку и ввести иглу под углом 45о – 90о. 

12. Ввести медленно инсулин. 

13. Прижать сухой стерильный ватный шарик к месту инъекции, извлечь иглу. 

Место инъекции не массировать (это может вызвать слишком быстрое всасывание 

инсулина). 

14. Утилизировать шприц и использованный материал. 
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15. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции. 

16. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика). 

17. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую 

документацию. 

18. Напомнить пациенту о необходимости принять пищу через 20-30 минут. 

 

27. Расчет и разведение антибиотиков.  

Вводят антибиотики внутримышечно или внутривенно. Существует 2 способа 

разведения антибиотиков: 1:1 и 1:2. 

При разведении 1:1 в 1 мл раствора должно содержаться 100000 ЕД антибиотика.  

Пример. Во флаконе 500000 ЕД, в этом случае нам потребуется х=500000/100000 = 

5мл растворителя. Если пациенту для введения назначено 400000 ЕД мы наберем в шприц 

из флакона 4 мл. 

При разведении 1:2 в 1 мл. раствора должно содержаться 200000 ЕД. 

Если во флаконе 500000 ЕД х=500000/200000=2,5 мл растворителя нам потребуется 

в данном случае. Если врач назначил пациенту ввести 300000 ЕД в/м, мы наберем в шприц 

из флакона 1,5 мл. 

Оснащение: флакон с лекарственным препаратом, растворитель, ватные шарики, 

шприц и иглы, пинцет, стерильные перчатки. 

1. Прочитать надпись на флаконе, наименование, дозу, срок годности. 

2. Рассчитать необходимое количество растворителя. 

3. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика). 

4. Вскрыть алюминиевую крышку пинцетом. 

5. Ватными шариками, смоченными спиртом, обработать резиновую крышку 

двукратно. 

6. Набрать в шприц нужное количество растворителя. 

7. Взять флакон и ввести в него растворитель. 

8. Снять флакон вместе с иглой с подыгольного конуса и, встряхивая флакон, 

добиться полного растворения порошка. 

9. Надеть иглу с флаконом на подыгольный конус. 

10. Поднять флакон вверх дном, придерживая, набрать содержимое флакона или его 

часть в шприц. 

11. Снять флакон вместе с иглой с подыгольного конуса. 

12. Выпустить воздух из шприца, проверить проходимость иглы. 

13. Положить на стерильный лоток шприц, ватный шарик, смоченный спиртом. 

Если доза антибиотиков выражается в граммах, (например, ампициллина натриевая 

соль выпускается во флаконах по 0,5 и 1 г), ввести нужно столько растворителя, чтобы в 1 

мл раствора получилось 0,1 г ампициллина. 

 

28. Сифонная клизма. Показания,  противопоказания,  методика выполнения.  

Цель. Освобождение кишечника от каловых масс и газов. 

Показания. Отсутствие эффекта от очистительной клизмы; удаление из кишечника 

продуктов усиленного брожения, гниения, слизи, ядов, попавших через рот, и ядовитых 

веществ, выделенных из организма через кишечную стенку; подозрение на кишечную 

непроходимость (отсутствие пузырьков газа в промывных водах подтверждает 

подозрение). 

Противопоказания. Кишечные кровотечения; перфорация кишечника; травмы 

кишечника. 

Оснащение. Клеенка; система, состоящая из толстой резиновой кишечной трубки, 

соединенной посредством контрольной стеклянной трубки с другой резиновой трубкой, 

длиной 1 м (на свободный конец резиновой трубки надета воронка емкостью 1 л); кипяченая 
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вода (+38 °С) 10 л, т.е. ведро; таз; клеенчатый фартук; резиновые перчатки; ковш объемом 

1 л; емкость с маркировкой «Для клизменных наконечников» с 3 % раствором хлорамина.  

Техника выполнения. 1. К кушетке ставят таз, на кушетку стелят клеенку так, чтобы 

один ее конец свисал в таз. 

2. Укладывают пациента на кушетку на левый бок с согнутыми в коленных и 

тазобедренных суставах ногами. 

3.  Медицинская сестра надевает клеенчатый фартук. 

4.  Конец кишечной трубки смазывают вазелином и вводят в прямую кишку на 

глубину 30 — 40 см, соблюдая изгибы кишечника. 

5.  Воронку держат в наклонном положении немного выше уровня тела пациента, 

наполняют ее водой в количестве 1 л и поднимают выше уровня тела (до высоты 1 м). 

6.   Как только уровень убывающей воды достигает вершины конуса воронки, ее 

опускают над тазом, не переворачивая, и выжидают, пока вода с кишечным содержимым 

вернется к прежнему уровню воронки. При таком положении воронки хорошо видны 

пузырьки выходящего вместе с водой газа, движение которого можно наблюдать и в 

соединительной стеклянной трубке. 

7.  Содержимое воронки выливают в таз. Снова наполняют ее водой и повторяют 

промывание. При подозрении на кишечную непроходимость (если не было выделения 

газов) необходимо сообщить врачу. 

8.  Промывание проводят до тех пор, пока в ведре есть вода. 

9.  По окончании процедуры воронку снимают, а трубку оставляют на 10 — 20 мин 

в прямой кишке, опустив ее наружный конец в таз для стока оставшейся жидкости и 

отхождения газов. 

10.  Систему и воронку сразу после использования замачивают в 3 % растворе 

хлорамина на 1 ч и далее обрабатывают по ОСТ. 

 

29. Техника взятия крови из вены с помощью вакуумной пробирки 

Осмотреть предполагаемые места венепункции, выбрать точку для проведения 

процедуры, пропальпировать вену. Чаще всего используют локтевые вены, но при 

необходимости кровь можно брать из вен запястья, тыльной стороны кисти, над большим 

пальцем руки и т.д. 

1. Зафиксировать жгут на 10 сантиметров выше места венепункции. При 

наложении жгута женщинам нельзя использовать руку на стороне мастэктомии. 

Длительное сдавливание тканей и сосудов (более двух минут) может привести к сдвигам в 

показателях коагулограммы и концентрации некоторых веществ. 

2. Взять иглу и снять с нее защитный колпачок. 

3. Соединить иглу с держателем. 

4. Попросить больного сжать ладонь в кулак. Нельзя делать резкие движения, 

это может привести к сдвигам в показателях крови. Если вена видна плохо, можно 

приложить к руке теплую салфетку, или помассировать руку от кисти к локтю. При 

отсутствии пригодных к венепункции сосудов на одной руке надо проверить другую. 

5. Обработать место пункции дезинфицирующим средством круговыми 

движениями от центра к краю. 

6. Дождаться, когда антисептик испарится, или убрать его излишки стерильной 

сухой салфеткой. 

7. Снять с вакуумной системы защитный цветной колпачок. 

8. Зафиксировать вену, обхватив предплечье. Большой палец расположить на 

3˗5 сантиметров ниже места укола. Натянуть кожу. 

9. Под углом 15° ввести иглу с держателем в вену. При правильном введении в 

индикаторной камере держателя появится кровь. 

10. Зафиксировать пробирку в держателе крышкой вверх. Под действием 

отрицательного давления кровь начнет течь в пробирку. 
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11. Как только в пробирку стала набираться кровь, ослабить жгут или снять. 

12. Сказать пациенту, чтобы он расслабил руку и разжал кулак. 

13. Когда поступление крови в пробирку прекратится, вынуть ее из держателя. 

14. Перемешать биоматериал с консервантом. Не встряхивать! Пробирку можно 

только плавно переворачивать. 

15. В том случае, если у пациента берут несколько проб, держатель с иглой 

оставляют в вене и повторяют последовательно действия пунктов 11-15. 

После выполнения всех вышеперечисленных действий можно приступать к 

заключительной стадии забора крови. 

Стадия окончания процедуры 

На заключительном этапе взятия биоматериала из вены медицинскому персоналу 

необходимо: 

1. Закрыть место венепункции сухой стерильной салфеткой. 

2. Вынуть иглу из вены, закрыть защитным колпачком, поместить в емкость для 

отходов. 

3. Наложить фиксирующую повязку. 

4. Спросить пациента о самочувствии. Оказать помощь при необходимости. 

5. Провести маркировку проб, подписать каждую пробирку. 

6. Поместить пробы в контейнеры для транспортировки и отправить в 

лабораторию. 

 

30. Техника проведения тюбажа при холецистите. Показания  

К проведению процедуры лучше приготовиться заблаговременно. Намедни 

советуют придерживаться диеты, исключающей употребление острой, жирной.  

Часто, назначают тюбаж с внедрением аптечного сорбита либо ксилита. В 1 стакане 

теплой негазированной воды разводят столовую ложку средства, раствор выпивают 

натощак, после этого в течение 1,5 часов нужно лежать на правом боку, положив грелку на 

область печени. После процедуры можно завтракать, лучше сходу не нагружать организм 

жирами и животными белками. 

Вместо заменителей сахара часто употребляют магнезию. В данном случае, на 

стакан теплой щелочной воды без газа берут столовую ложку магнезии. Можно 

использовать для тюбажа и яичные желтки. Натощак принимают два сырых желтка, через 

15 мин. выпивают 2 стакана щелочной минеральной воды. Через 20 мин. прием воды лучше 

повторить. 

Слепое зондирование в домашних условиях может применяться для: профилактики 

и лечения застоя желчи; предупреждения желчнокаменной болезни; улучшения 

пищеварения; стимулирования работы кишечника. 
 

31. Техника измерения АД 

Оснащение: тонометр, фонендоскоп, постовой температурный лист, ручка. 

Алгоритм выполнения манипуляции: 

1.Установить доверительные отношения с пациентом, объяснить цель и ход 

манипуляции, получить его согласие. 

2.Вымыть, осушить руки. 

3.Приготовить все необходимое. 

4.Усадить пациента к столу или придать удобное положение, лежа на спине. 

5.Уложить руку пациента в разогнутом положении, ладонью вверх. 

6.Подложить под локоть сжатую в кулак кисть его свободной руки или полотенце, 

свернутое в валик. 

7.Освободить плечо пациента от рукава одежды. 

8.Наложить манжету тонометра на обнаженное плечо на 2-3 см выше локтевого 

сгиба (на уровне сердца) так, чтобы между ней и плечом проходил 1-2 пальца. 
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9.Трубки манжеты направить вниз. 

10.Проверить положение стрелки тонометра (должна совпадать с «0» отметкой), 

расположить его на уровне глаз. 

11. Пропальпировать пульс в локтевой ямке на плечевой или лучевой артерии. 

12.Приложить на  место пульсации артерии фонендоскоп, слегка прижимая. 

13.Закрыть вентиль на грушевидном баллоне тонометра. 

14.Нагнетать в манжету воздух (сжимая грушевидный баллон), пока давление в 

манжете по показаниям манометра не превысит на 20-30 мм. рт. ст. тот уровень, при 

котором перестает определяться (выслушиваться) пульсация артерии. 

15.Открыть вентиль грушевидного баллона и с постоянной скоростью 2-3 мм рт. ст 

выпускать воздух из манжеты, одновременно выслушивать фонендоскопом тоны (шумы) 

Короткова. 

16.Отметить показания манометра в момент появления первых последовательных 

тонов – это соответствует величине систолического артериального давления. 

17.Выпускать далее с той же скоростью воздух из манжеты, выслушивать 

ослабевающие тоны Короткова. 

18.Отметить момент исчезновения (а не их приглушения) тонов Короткова – это 

соответствует величине диастолического артериального давления. 

19.Выпускать воздух из манжеты, выслушивая тоны Короткова, до уровня давления 

в манжете равному «0». 

20.Дать возможность пациенту отдохнуть 1-2 мин. 

21.Измерить артериальное давление повторно. 

22.Снять манжету, придать пациенту удобное положение (сидя или лежа). 

23.Записать полученные данные в постовой температурный лист (дробью), 

сообщить их пациенту. 

24.Вымыть, осушить руки. 

 

 

 

 

32. Подготовка пациента к биохимическому анализу крови 

Кровь сдавать утром натощак. Исключить физические и эмоциональные перегрузки, 

прием алкоголя накануне и курение в течение 1 ч., диагностические и лечебные процедуры 

до взятия крови. 

Допускается сдача крови в течение дня. В этом случае последний прием пищи 

должен быть не позднее, чем за 3 часа до сдачи крови. 

 

33. Определение отеков у пациента 

Показания: исследование системы органов мочевыделения, сердечно-сосудистой, 

эндокринной системы. 

Противопоказания: нет. 

Подготовить: кожный антисептик для обработки рук 

Подготовка пациента: 

1. Пациента раздеть. 

2. Предложить лечь на спину или усадить. 

Техника выполнения: 

1.Выполнить гигиеническую обработку рук, руки согреть. 

2.Отеки можно определять на стопах, лодыжках, голенях, крестце. 

3.Сдавить большим пальцем мягкие ткани над костными образованиями в течение 3 

- 5 секунд. 

4.Проверить образование ямки на месте сдавливания. Появление ямки 

свидетельствует о наличии отека. 
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5.Определение отёков на лице проводят визуально, при этом уделяют внимание 

периорбитальной области. 

Последующий уход: не требуется. 

Возможные осложнения: нет. 

Примечания: В норме у здорового человека отеков нет. 

 

34. Определение частоты дыхательных движений у больного с 

обструктивным бронхитом. Норма. Отклонения. 

Цель: оценка состояния сердечно-сосудистой системы и общего состояния 

пациента 

Показания: контроль за состоянием пациента 

Противопоказания: нет 

Оснащение: секундомер или часы с секундной стрелкой; лист наблюдения за 

пациентом. 

Алгоритм действий: 

1.      Придать пациенту удобное положение, усадить или уложить его 

2.      Положить свою руку на лучевую артерию пациента, как для подсчета пульса 

(чтобы отвлечь внимание пациента) 

3.      Подсчитать число движений грудной клетки или эпигастральной области за 1 

минуту (вдох и выдох считается за 1 дыхательное движение) 

4.      Внести полученные цифровые данные в лист наблюдения 

Примечание: 

Частота дыхания у взрослого в норме 16-18 в минуту. Частое дыхание - тахинноэ. 

Редкое дыхание - брадинноэ 

 

35.  Подсчет суточного диуреза у больного с хроническим пиелонефритом. 

Цель. Изучение водного обмена в организме. 

Показания. Нарушение процессов кровообращения и мочевыделения.   
Оснащение. Банка объемом 3л с этикеткой; горшок с этикеткой; мерная колба; листок учета 

выпитой жидкости.  
Техника измерения суточного диуреза:  

1. Накануне вечером пациенту сообщают о предстоящем исследовании. Подробно 

объясняют, что завтра утром в 6.00 ему необходимо помочиться в унитаз и подойти к 

постовой медицинской сестре для измерения массы тела. Все следующие мочеиспускания 

в течение суток (до утра следующего дня) пациенту необходимо совершать в горшок и 

переливать в банку.  
Последнее мочеиспускание в банку пациенту необходимо сделать в 6.00 утра 

следующего дня и повторно подойти к постовой медицинской сестре для взвешивания. 

Кроме того, с завтрашнего утра в течение суток пациенту необходимо учитывать 

количество выпитой жидкости, а также съеденные фрукты, овощи и жидкие блюда. 

Количество жидкости по мере ее употребления необходимо записывать в «Листке учета 

выпитой жидкости». Среднего размера фрукты и овощи принято считать за 100 г жидкости.   
2. Через сутки медицинской сестре необходимо измерить количество мочи в трехлитровой 

банке, подсчитать количество выпитой жидкости и отметить эти данные, а также массу тела 

пациента до исследования и в его конце в температурном листе в соответствующих графах.  
Примечание. Если пациент преклонного возраста или ослаблен, то учет выпитой жидкости 

ведет сама медицинская сестра. 

 

36. Помощь медицинской сестры при лихорадке в различные периоды на 

примере больного с крупозной пневмонией. 

Принципы ухода за лихорадящими больными в зависимости от стадии (периода) 

лихорадки можно кратко сформулировать следующим образом: 

http://pandia.ru/text/category/bronhit/
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– в первый период лихорадки необходимо «согреть» больного, 

– во второй период лихорадки следует «охладить» больного, 

– в третий период необходимо предупредить падение АД и сердечно-сосудистые 

осложнения. 

Помощь в первом периоде лихорадки 

Медицинская сестра должна: 

1. Обеспечить постельный режим, 

2. Тепло укрыть пациента, 

3. К ногам положить грелку; 

4. Обеспечить обильное горячее питьё (чай, настой шиповника и др.),  

5. Контролировать физиологические отправления, 

6. Обеспечить постоянное наблюдение за пациентом. 

Помощь во втором периоде лихорадки 

Медицинская сестра должна: 

1. Следить за строгим соблюдением пациентом постельного режима. 

2. Обеспечить постоянное наблюдение за лихорадящим пациентом (контроль АД, 

пульса, температуры тела, за общим состоянием). 

3. Заменить теплое одеяло на легкую простыню. 

4. Давать пациенту (как можно чаще!) витаминизированное прохладное питье (морс, 

настой шиповника). 

5. На лоб пациента положить пузырь со льдом или холодный компресс, смоченный 

в растворе уксуса (2 столовых ложки на 0,5 литра воды) - при выраженной головной боли и 

для предупреждения нарушения сознания. 

6. При гиперпиретической лихорадке следует сделать прохладное обтирание, можно 

использовать примочки (сложенное вчетверо полотенце или холщовую салфетку, 

смоченные в растворе уксуса пополам с водой и отжатые, нужно прикладывать на 5-10 мин., 

регулярно их меняя). 

7. Периодически протирать слабым раствором соды ротовую полость, a губы 

смазывать вазелиновым маслом. 

8. Питание осуществлять по диете № 13. 

9. Следить за физиологическими отправлениями, подкладывать судно, 

мочеприёмник. 

 

10. Проводить профилактику пролежней. 

Помощь в третьем периоде лихорадки 

При критическом снижении температуры тела пациента медицинская сестра 

должна: 

1. Вызвать врача. 

2. Приподнять ножной конец кровати и убрать подушку из-под головы. 

3. Контролировать АД, пульс. 

4. Приготовить для п/к введения 10% раствор кофеин-бензоат натрия, кордиамин, 

0,1% раствор адреналина, 1% раствор мезатона. 

5. Дать крепкий сладкий чай. 

6. Укрыть пациента одеялами, к рукам и ногам пациента приложить грелки. 

7. Следить за состоянием его нательного и постельного белья (по мере 

необходимости бельё нужно менять, иногда часто). 

При литическом снижении температуры тела пациента медицинская сестра 

должна: 

1. Создать пациенту покой. 

2. Контроль Т°, АД, ЧДД, РS. 

3. Производить смену нательного и постельного белья. 

4. Осуществлять уход за кожей. 
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5. Перевод на диету № 15. 

6. Постепенное расширение режима двигательной активности. 

 

37.  Методика забора рвотных масс, промывных вод и мочи для 

бактериологического исследования. 

Оснащение: стерильная сухая посуда (можно прокипятить 3-5 мин) с широким 

горлом, закрывающаяся резиновой пробкой, тазик для сбора рвотных масс, чашка Петри, 

ложка для сбора рвотных масс, шпатель, лоток, воронка и толстый зонд, кипяченая вода для 

сбора первой порции промывных вод, фартук 2 шт., пеленка, стакан кипяченой воды для 

полоскания рта пациента, бланки направления материала на бактериологическое 

исследование, перчатки, сухая хлорная известь, растворы антисептика для проведения 

дезобработки таза, фартука, перчаток, ветошь. 

 Сбор рвотных масс 

Медсестра проводит подготовительный этап сбора рвотных масс. Надевает фартук и 

чистые перчатки. Таз для сбора рвотных масс ополаскивает водой и обдает кипятком. 

Установить доверительные отношения с пациентом, объяснить ему цель и ход процедуры. 

На дно таза устанавливает половинку чашки Петри. Пациента усаживают на стул, 

одевают фартук. Раздражают заднюю стенку глотки пациента. При возникновении рвоты 

медсестра оказывает помощь пациенту: придерживает голову, вытирает пеленкой рот, 

после выделения рвотных масс подает воду для полоскания рта. Воду при полоскании рта 

нельзя выплевывать в лоток. 

Рвотные массы 50 – 150 мл собирают ложкой из чашки Петри и переносят в посуду 

с широким горлом, закрыть банку крышкой и обработать поверхность банки салфеткой 

смоченной в дезинфектанте, салфетку в лоток для отработанного материала. Собранный 

материал, до доставки в лабораторию, хранить в холодильнике. 

Сбор промывных вод желудка 

Медсестра проводит подготовительный этап промывания желудка. Выполняет 

промывание желудка толстым зондом кипяченой водой. На исследование забирают всю 

первую порцию промывных вод в посуду с широким горлом. После сбора промывных вод 

закрыть банку крышкой и обработать поверхность банки салфеткой смоченной в 

дезинфектанте, салфетку в лоток для отработанного материала. Собранный материал, до 

доставки в лабораторию, хранить в холодильнике. Проводят обеззараживание оставшихся 

рвотных масс и промывных вод желудка: (200 гр. хлорной извести на 1 кг рвотных масс и 

промывных вод желудка экспозиция 90 мин). В заключительном этапе манипуляции 

обеззараживают фартуки, перчатки, таз и салфетки. 

Заполняется направление в бактериологическую лабораторию. 

 

38. Взятие мазка из носа и зева. Показания. 
Цель. Определение микрофлоры зева.  

Показания. Воспалительные заболевания зева.  

Оснащение. Стерильный шпатель; стерильная пробирка с пробкой и пропущенным 

через пробку стержнем с ватным тампоном на конце (готовит бактериологическая 

лаборатория); направление в бактериологическую лабораторию.  

Мазок из зева 

1. Осматривают полость рта. Обращают внимание на язык, миндалины, зев. 

Определяют место взятия отделяемого на исследование.  

2. Осторожно придерживая пробку, извлекают стержень из пробирки, не касаясь ее 

наружных стенок и окружающих предметов. Пробирку ставят в штатив.  

3. Левой рукой I, II и III пальцами берут шпатель. Просят пациента открыть рот. 

Прижимают шпателем язык, вводят тампон в полость рта и снимают отделяемое с 

определенного места.  



130 
 

4. Осторожно и быстро извлекают тампон из полости рта и, не касаясь наружных 

стенок пробирки и окружающих предметов, опускают его в пробирку. 

5. В направлении указывают время взятия отделяемого.  

6. Пробирку с направлением доставляют в лабораторию не позднее 2 ч с момента 

забора.  

7. Результат исследования подклеивают в историю болезни. 

Мазок из носа. 

Цель. Исследование микрофлоры носа.  

Показания. Инфекционные заболевания верхних дыхательных путей.  

Оснащение. Стерильная пробирка с пробкой и пропущенным через нее стержнем с 

ватным тампоном на конце, промаркированная буквой «Н»; направление в 

бактериологическую лабораторию; штатив.  

Техника взятия мазка из носа: 

1. Усаживают (укладывают) пациента, просят слегка запрокинуть голову.  

2. Левой рукой берут из штатива пробирку, а правой извлекают стержень с 

тампоном. Сделать это нужно аккуратно, не касаясь тампоном окружающих предметов.  

3. Пробирку ставят в штатив.  

4. Левой рукой приподнимают кончик носа пациента, а правой легкими 

вращательными движениями вводят тампон в нижний носовой ход с одной стороны, а затем 

с другой на глубину 1,5 - 2,0 см.  

5. Извлекают тампон и быстро опускают в пробирку, не касаясь ее наружных стенок.  

6. Отправляют пробирку в бактериологическую лабораторию, указав время взятия 

мазка. 

Примечание. Мазок должен быть доставлен в лабораторию не позднее чем через 2 

ч после взятия. Лабораторные исследования относятся к дополнительным методам и 

являются одной из важнейших частей обследования пациента. В ряде случаев данные 

лабораторных исследований оказывают решающее значение для постановки диагноза. 

Результаты дополнительных исследований во многом зависят от правильности подготовки 

пациентов. Часть исследований проводится всем без исключения пациентам, отдельные 

исследования осуществляются строго по показаниям в зависимости от диагноза. 

 

39.  Техника и правила измерения роста и массы тела. Расчет ИМТ. 

Алгоритм измерения роста, массы тела и ИМТ 

Оснащение 

1. Ростомер. 

2. Весы. 

3. Перчатки. 

4. Одноразовые салфетки. 

5. Бумага, ручка 

Подготовка и проведение процедуры 

6. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры (обучению измерения 

роста, массы тела и определения ИМТ) и получить его согласие. 

7. Вымыть и осушить руки. 

8. Подготовить ростомер к работе, поднять планку ростомера выше предполагаемого 

роста, положить салфетку на площадку ростомера (под ноги пациента). 

9. Попросить пациента снять обувь и встать на середину площадки ростомера так, 

чтобы он касался вертикальной планки ростомера пятками, ягодицами, межлопаточной 

областью и затылком. 

10. Установить голову пациента так, чтобы козелок ушной раковины и наружный 

угол глазницы находились на одной горизонтальной линии. 

11. Опустить планку ростомера на голову пациента и определить на шкале рост 

пациента по нижнему краю планки. 
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12. Попросить пациента сойти с площадки ростомера (при необходимости — помочь 

сойти). Сообщить пациенту о результатах измерения, записать результат. 

13. Объяснить пациенту о необходимости измерения массы тела в одно и тоже 

время, на голодный желудок, после посещения туалета. 

14. Проверить исправность и точность медицинских весов, установить равновесие 

(для механических весов) или включить (для электронных), постелить салфетку 

на площадку весов 

15. Предложить пациенту разуться и помочь ему встать на середину площадки весов, 

провести определение массы тела пациента. 

16. Помочь пациенту сойти с площадки весов, сообщить ему результат исследования 

массы тела, записать результат. 

Окончание процедуры 

17. Надеть перчатки, снять салфетки с площадки ростомера и весов и поместить 

их в емкость с дезинфицирующим раствором. Поверхность ростомера и весов обработать 

дезинфицирующим раствором однократно или двукратно с интервалом 15 минут 

в соответствии с методическими указаниями по применению дезинфицирующего средства. 

18. Снять перчатки и поместить их в емкость с дезинфицирующим раствором, 

19. Вымыть и осушить руки. 

20. Определить ИМТ (индекс массы тела) — 

масса тела (в кг) рост (в м 2) Индекс меньше 18,5 — недостаточная масса тела; 18,5 — 

24,9 — нормальная масса тела; 25 — 29,9 — избыточная масса тела; 30 — 34,9 — ожирение 

1 степени; 35 — 39,9 — ожирение II степени; 40 и больше — ожирение III степени. 

Записать результат. 

21. Сообщить пациенту ИМТ, записать результат. 

 

40. Масляная  клизма. Показания, противопоказания, методика выполнения. 

Масляная клизма. Цель. Освобождение кишечника от каловых масс и газов.  

Показания: упорные запоры; противопоказания к очистительной клизме.  

Оснащение. Масло вазелиновое, подсолнечное, оливковое или другое жидкое 

пищевое масло в количестве 50-100 мл, подогретое до +38 °С на водяной бане; шприц Жане 

или резиновый баллончик емкостью 50-100 мл; ректальная трубка или катетер, 

используемый только для постановки клизм; подкладная клеенка и пеленка; стерильная 

марлевая салфетка; водяная баня; водяной термометр; резиновые перчатки; емкость с 

маркировкой «Для клизменных наконечников» с 3 % раствором хлорамина. 

Постановка масляной клизмы, алгоритм. 

Масло, растекаясь по стенке прямой кишки, обволакивает каловые массы, 

расслабляет кишечную мускулатуру, что способствует размягчению и выделению кала. Так 

как эффект наступает через 10- 12 ч, масляную клизму обычно ставят на ночь в палате, 

подстелив под пациента клеенку и пеленку.  

1. Набирают масло, подогретое до температуры +38 °С, в шприц Жане (или 

резиновый баллончик) в назначенной дозе.  

2. Предлагают пациенту лечь на правый бок, согнуть ноги в коленях и подтянуть их 

к животу.  

3. Надевают резиновые перчатки.  

4. Ректальную трубку, предварительно смазанную маслом, берут салфеткой и вводят 

в прямую кишку на 10-15 см (сначала трубка вводится на 3 - 4 см по направлению к пупку, 

а затем до 10-15 см параллельно копчику).  

5. Выпускают из шприца (баллончика) воздух, соединяют его с ректальной трубкой.  

6. Медленно толчками вводят масло в прямую кишку.  

7. Закончив введение масла, отсоединяют шприц от трубки. Трубку пережимают и 

извлекают из прямой кишки.  
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8. Рекомендуют пациенту не двигаться 10 - 15 мин, затем принять удобное 

положение и лежать до утра (спать).  

9. Утром у пациента интересуются, был ли стул.  

10. Ректальную трубку, шприц Жане (или баллончик) сразу же после использования 

замачивают в 3 % растворе хлорамина на 1 ч, далее обрабатывают по ОСТ 42-21-2-85. 

Примечания. При строгом постельном режиме положение пациента во время 

постановки клизмы остается на спине с согнутыми в коленях и разведенными ногами.  
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все основные задачи с 

задачи с 

отдельными 

 

 продемонстриров

аны типовые задачи с 

 

Наличие 

умений негрубыми ошибками. несущественным 

 

основные 

умения. 

негрубыми 

ошибками. 

 

 недочетами,  
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 Имели место 

грубые 

Выполнены все 

задания, но 

Выполнены все 

задания, в  

 

полном объеме, но выполнены все 

 

 

ошибки. 

не в полном 

объеме. 

 

 некоторые с 

недочетами. задания в полном 

 

    

    объеме.  

   Сформированность   

  Сформированност

ь 

компетенции в целом 

Сформированнос

ть  

  соответствует 

требованиям, компетенции 

 

  компетенции 

соответствует 

 

 Компетенция в 

полной но есть недочеты. полностью 

 

 минимальным 

требованиям. 

 

 мере не 

сформирована. Имеющихся знаний, соответствует 

 

 Имеющихся 

знаний, 

 

 Имеющихся 

знаний, умений, навыков и требованиям. 

 

 умений, навыков в 

целом 

 

Характеристи

ка умений, навыков мотивации в целом 

Имеющихся 

знаний, 

 

достаточно для 

решения 

 

сформирован

ности недостаточно для 

достаточно для 

решения 

умений, навыков 

и 

 

практических 

 

компетенции 

решения 

практических практических 

мотивации в 

полной 

 

(профессиональны

х) задач, 

 

 (профессиональн

ых) 

(профессиональных) 

задач, 

мере достаточно 

для 

 

 

но требуется 

 

 

задач. Требуется но требуется 

решения 

сложных 

 

 дополнительная 

практика 

 

 повторное 

обучение 

дополнительная 

практика практических 

 

 

по большинству 

 

  

по некоторым 

(профессиональн

ых) 

 

  практических 

задач. 

 

  

профессиональным задач. 

 

    

   задачам.   

Уровень      

сформирован

ности Низкий Ниже среднего Средний Высокий  

компетенций      

 

 

3.1. Критерии оценки экзамена 

 
Задания для квалификационного экзамена по ПМ 04 Оказание медицинской 

помощи,осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях 

и (или) состояниях МДК 04.02 Сестринский уход и реабилитация пациентов 

терапевтического профиля разных возрастных групп для обучающихся состоят из решения 

ситуационной задачи и демонстрации манипуляционной техники.  

 

Критерии оценки квалификационного экзамена 

№ Дисциплина  Баллы 
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максимальные 

1 Решение ситуационной задачи 5 

2 Манипуляция  5 

 Итог  10 

 

 

Инструкция для преподавателя 

10-9 баллов 90-100% Отлично 

8-7 баллов  80-89 % Хорошо 

6 баллов 70-79% Удовлетворительно  

Менее 6 баллов Менее 70 % Неудовлетворительно  
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ШАБЛОН БЛАНКА КОМПЛЕКСНОГО ЭКЗАМЕНА 

 
ГБПОУ «Саткинский  медицинский колледж» 

Рассмотрено на заседании  

ЦМК СД и ЛД: 

_______________________ 

«___» _____________2024 г. 

Утверждаю: 

Зам. директора по  учебной работе: 

______________________________ 

«___» ___________________2024  г. 

 

 
Комплексный экзамен дисциплины  

ПМ 04 Оказание медицинской помощи,осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях  

МДК 04.02 Сестринский уход и реабилитация пациентов терапевтического профиля 

разных возрастных групп 

Специальность: 34.02.01 «Сестринское дело» 

Вариант ___ 

 

Результаты освоения программы: овладение профессиональными компетенциями: 

ПК 2.1; ПК 2.2; ПК 2.3; ПК 2.4; ПК 2.5; ПК 2.6; ПК 2.7; ПК 2.8. 

Общие компетенции: ОК 1-13. 

 

Инструкция по выполнению работы 

Внимательное прочитайте задание, оно выполняется в кабинете доклинической практики, 

в условиях имитирующих стационар на муляже или фантоме. Можете использовать 

учебные таблицы. Время выполнения задания – 30 минут. 

 
1. Решите ситуационную задачу 

Вы работаете медсестрой детского сада. Повар во время работы пожаловалась на 

недомогание, головную боль, боль при глотании, температуру 38.50с. При фарингоскопии: 

гиперемия мягкого неба, гнойный налет в виде островков на миндалинах. Отмечается 

увеличение и болезненность зачелюстных лимфоузлов. 

Задания 

1. Поставьте сестринский диагноз. 

2. Сформулируйте настоящие, потенциальные и психологические проблем. 

3. Выберите приоритетную проблему. 

4. Тактика медсестры при решении проблемы. 

 

2. Продемонстрируйте на фантоме технику внутримышечной инъекции. 

 

 

Подпись преподавателя ___________________  
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РФ - http://www.minzdravsoc.ru 

2. Официальный сайт Росздравнадзора РФ - http://www.roszdravnadzor.ru 

3. Электронная медицинская библиотека. На сайте размещены учебные 

медицинские  
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материалы отсортированы по разделам и категориям -  http://allmedbook.ru.  

7. Портал о здоровье - http://www.likar.info 

8. Информационно – методический центр «Экспертиза» - http//www.crc.ru 

9. Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения - 

http//www.mednet.ru 

10. Информационно-справочный портал о медицине, здоровье и красоте. На 

сайте размещены учебные медицинские фильмы, медицинские книги и методические 

пособия - http://doctorspb.ru    
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1. http://fgou-vunmc.ru ГОУ «ВУНМЦ РОСЗДРАВА» — Всероссийский учебно-
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потребителей и благополучия человека. 
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человека (сокращенное название - ИМЦ "Экспертиза") - федеральное государственное 
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«Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 

здравоохранения Министерства здравоохранения и социального развития Российской 

Федерации» (ФГУ «ЦНИИОИЗ Минздравсоцразвития РФ»). 

5. http://www.minobr74.ru Министерство образования и науки Челябинской 

области. 

6. http://www.minzdravsoc.ru Министерство здравоохранения и социального 

развития РФ. 

7. http://www.zdrav74.ru Министерство здравоохранения Челябинской области. 

8. Медицина, http://www.studentlibrary.ru/book/1560-9561-2016-1.html 

9. http://medkniga.at.uaЭлектронная медицинская библиотека. На сайте 

размещены учебные медицинские фильмы, медицинские книги и методические пособия  

http://libopen.ru Медицинская библиотека libOPEN.ru содержит и регулярно 

пополняется профессиональными интернет-ресурсами для врачей, добавляются 

образовательные материалы студентам. Большая коллекция англоязычных on-line 

журналов. Доступны для свободного скачивания 
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