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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 при различных заболеваниях и состояниях. 

Часть 1. Медицинская реабилитация пациентов при заболеваниях внутренних органов 

и опорно-двигательного аппарата, Часть 2. Сестринский уход за пациентами с заболеваниями 

глаз и придаточного аппарата, Часть 3. Сестринский уход за пациентами с кожными 

заболеваниями и заболеваниями, передающихся половым путем (ЗППП), Часть 4. 

Сестринский уход за пациентами с психическими заболеваниями, Часть 5. Сестринский уход 

при заболеваниях нервной системы, Часть 6. Сестринское дело при инфекционных 

заболеваниях с фтизиатрией, Часть 7. Сестринский уход в терапевтической практике, Часть 

8. Сестринский уход в педиатрии;  

А так же 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.04.03 Сестринский уход за пациентами 

хирургического профиля. 

Часть 1. Сестринский уход за пациентами хирургического профиля, Часть 2. 

Сестринский уход  при заболеваниях репродуктивной системы, Часть 3. Сестринский уход 

при заболеваниях ЛОР-органов,  

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 при различных заболеваниях и состояниях. 

Часть 1. Медицинская реабилитация пациентов при заболеваниях внутренних органов 

и опорно-двигательного аппарата, Часть 2. Сестринский уход за пациентами с заболеваниями 

глаз и придаточного аппарата, Часть 3. Сестринский уход за пациентами с кожными 

заболеваниями и заболеваниями, передающихся половым путем (ЗППП), Часть 4. 

Сестринский уход за пациентами с психическими заболеваниями, Часть 5. Сестринский уход 

при заболеваниях нервной системы, Часть 6. Сестринское дело при инфекционных 

заболеваниях с фтизиатрией, Часть 7. Сестринский уход в терапевтической практике, Часть 

8. Сестринский уход в педиатрии. 

Промежуточная аттестация ПМ.04 Оказание медицинской помощи, осуществление 

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

МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического профиля. 

Часть 1. Сестринский уход за пациентами хирургического профиля, Часть 2. 

Сестринский уход  при заболеваниях репродуктивной системы, Часть 3. Сестринский уход 

при заболеваниях ЛОР-органов,  

Структура и содержание заданий – задания разработаны в соответствии с рабочей 

программой дисциплины Промежуточная аттестация ПМ 04 Оказание медицинской помощи, 

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

состояниях, МДК 02.01 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях. 
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Часть 1. Медицинская реабилитация пациентов при заболеваниях внутренних органов 

и опорно-двигательного аппарата, Часть 2. Сестринский уход за пациентами с заболеваниями 

глаз и придаточного аппарата, Часть 3. Сестринский уход за пациентами с кожными 

заболеваниями и заболеваниями, передающихся половым путем (ЗППП), Часть 4. 

Сестринский уход за пациентами с психическими заболеваниями, Часть 5. Сестринский уход 

при заболеваниях нервной системы, Часть 6. Сестринское дело при инфекционных 

заболеваниях с фтизиатрией, Часть 7. Сестринский уход в терапевтической практике, Часть 

8. Сестринский уход в педиатрии. 

Промежуточная аттестация ПМ.04 Оказание медицинской помощи, осуществление 

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

МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического профиля. 

Часть 1. Сестринский уход за пациентами хирургического профиля, Часть 2. 

Сестринский уход  при заболеваниях репродуктивной системы, Часть 3. Сестринский уход 

при заболеваниях ЛОР-органов. 
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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 при различных заболеваниях и состояниях. 

Часть 1. Медицинская реабилитация пациентов при заболеваниях внутренних органов 

и опорно-двигательного аппарата, Часть 2. Сестринский уход за пациентами с заболеваниями 

глаз и придаточного аппарата, Часть 3. Сестринский уход за пациентами с кожными 

заболеваниями и заболеваниями, передающихся половым путем (ЗППП), Часть 4. 

Сестринский уход за пациентами с психическими заболеваниями, Часть 5. Сестринский уход 

при заболеваниях нервной системы,  Часть 6. Сестринское дело при инфекционных 

заболеваниях с фтизиатрией, Часть 7. Сестринский уход в терапевтической практике, Часть 

8. Сестринский уход в педиатрии  

МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического профиля. 

Часть 1. Сестринский уход за пациентами хирургического профиля, Часть 2. 

Сестринский уход  при заболеваниях репродуктивной системы, Часть 3. Сестринский уход 

при заболеваниях ЛОР-органов, 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. 
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Таблица 1 

 

1.1.1. Перечень общих компетенций  
 

Код  Наименование общих компетенций 

ОК 01. 
Выбирать способы решения задач профессиональной деятельности 

применительно к различным контекстам 

ОК 02. 
Использовать современные средства поиска, анализа и интерпретации 

информации и информационные технологии для выполнения задач 

профессиональной деятельности 

ОК 03. 

Планировать и реализовывать собственное профессиональное и личностное 

развитие, предпринимательскую деятельность в профессиональной сфере, 

использовать знания по финансовой грамотности в различных жизненных 

ситуациях 

ОК 04. Эффективно взаимодействовать и работать в коллективе и команде 

ОК 05. 
Осуществлять устную и письменную коммуникацию на государственном 

языке Российской Федерации с учетом особенностей социального и 

культурного контекста 

ОК 06. 

Проявлять гражданско-патриотическую позицию, демонстрировать 

осознанное поведение на основе традиционных общечеловеческих ценностей, 

в том числе с учетом гармонизации межнациональных и межрелигиозных 

отношений, применять стандарты антикоррупционного поведения 

ОК 07 
Содействовать сохранению окружающей среды, ресурсосбережению, 

применять знания об изменении климата, принципы бережливого 

производства, эффективно действовать в чрезвычайных ситуациях 

ОК 08 
Использовать средства физической культуры для сохранения и укрепления 

здоровья в процессе профессиональной деятельности и поддержания 

необходимого уровня физической подготовленности 

ОК 09 
Пользоваться профессиональной документацией на государственном и 

иностранном языках 
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1.1.2. Перечень профессиональных компетенций  
Код Наименование видов деятельности и профессиональных компетенций 

ВД 4 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях 
ПК 4.1. Проводить оценку состояния пациента 

ПК 4.2. Выполнять медицинские манипуляции при оказании медицинской помощи 

пациенту 
ПК 4.3. Осуществлять уход за пациентом 

ПК 4.4. Обучать пациента (его законных представителей) и лиц, осуществляющих 

уход, приемам ухода и самоухода 
ПК 4.5. Оказывать медицинскую помощь в неотложной форме 
ПК 4.6. Участвовать в проведении мероприятий медицинской реабилитации 

 

Итогом освоения ПМ 04 Оказание медицинской помощи, осуществление 

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

04.02 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях, Часть 1. Медицинская 

реабилитация пациентов при заболеваниях внутренних органов и опорно-двигательного 

аппарата, Часть 2. Сестринский уход за пациентами с заболеваниями глаз и придаточного 

аппарата, Часть 3. Сестринский уход за пациентами с кожными заболеваниями и 

заболеваниями, передающихся половым путем (ЗППП), Часть 4. Сестринский уход за 

пациентами с психическими заболеваниями, Часть 5. Сестринский уход при заболеваниях 

нервной системы, Часть 6. Сестринское дело при инфекционных заболеваниях с 

фтизиатрией, Часть 7. Сестринский уход в терапевтической практике, Часть 8. Сестринский 

уход в педиатрии, является комплексный экзамен. 

Итогом освоения ПМ 04 Оказание медицинской помощи, осуществление 

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

04.03 Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях, Часть 1 Сестринский 

уход за пациентами хирургического профиля, Часть 2. Сестринский уход за пациентами с 

заболеваниями репродуктивной системы, Часть 3. Сестринский уход за пациентами с 

заболеваниями ЛОР-органов, является промежуточная аттестация, которая включает:  

 дифференцированный зачет по учебной практике; 

 дифференцированный зачет по производственной практике; 

 промежуточный экзамен. 
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2. ФОРМЫ КОНТРОЛЯ И ОЦЕНИВАНИЯ ЭЛЕМЕНТОВ  

УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 
 

В результате текущей аттестации по учебной дисциплине осуществляется 

комплексная проверка следующих умений и знаний, а также динамика формирования общих 

и профессиональных компетенций 

Таблица 2 

Раздел / тема учебной 

дисциплины 

Проверяемые И, У, З,  

ОК, ПК 

Форма текущего контроля и 

оценивания 

  Часть 1 Медицинская 

реабилитация пациентов при 

заболеваниях внутренних 

органов и опорно-

двигательного аппарата 

И 1-4, У 1-6, З 1-3, ПК 4.1-

4.6, ОК 1-9 

Ситуационные задачи. 

Комплект практических 

заданий для выполнения на 

муляжах.  

Часть 2 Сестринский уход за 

пациентами с 

заболеваниями глаз и 

придаточного аппарата 

У 1-9, З 1-6, ПК 4.1-4.6 

 

Ситуационные задачи. 

Комплект практических 

заданий для выполнения на 

муляжах. 

Часть 3 Сестринский уход за 

пациентами с кожными 

заболеваниями и 

заболеваниями, 

передающихся половым 

путем (ЗППП) 

И 1,4,5, У 1-,6, ПК 4.1, ПК 

4.6, ОК 1-9 

Ситуационные задачи. 

Комплект практических 

заданий для выполнения на 

муляжах. 

Часть 4 Сестринский уход за 

пациентами с психическими 

заболеваниями 

И 1-4, У 1-6, З 1-3, ПК 4.2-

4.6, ОК 1-9 

Ситуационные задачи. 

Комплект практических 

заданий для выполнения на 

муляжах. 

Часть 5 Сестринский уход 

при заболеваниях нервной 

системы 

И 1-4, У 1-6, З 1-3, ПК 4.2-

4.6, ОК 1-9 

Ситуационные задачи. 

Комплект практических 

заданий для выполнения на 

муляжах. 
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Часть 6 Сестринское дело 

при инфекционных 

заболеваниях с фтизиатрией 

И 1,4,5, У 1-,6, ПК 4.1, ПК 

4.6, ОК 1-9 

Ситуационные задачи. 

Часть 7 Сестринский уход в 

терапевтической практике 

Комплект практических 

заданий для выполнения на 

муляжах. 

 

Часть 8 Сестринский уход в 

педиатрии 

И 1-4, У 1-6, З 1-3, ПК 4.2-

4.6, ОК 1-9 

Ситуационные задачи. 
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3. ЗАДАНИЯ К КОМПЛЕКСНОМУ ЭКЗАМЕНУ 

 
Оценка освоения дисциплины предусматривает проведение КОМПЛЕКСНОГО 

ЭКЗАМЕНА ПО ПМ 04, МДК 04.02 и проведение ПРОМЕЖУТОЧНОГО ЭКЗАМЕНА 

по ПМ 04. МДК 04.03. 

 

Инструкция по выполнению работы 

1. На выполнение заданий комплексного экзамена дисциплины ПМ 04 Оказание 

медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при 

заболеваниях и (или) состояниях, МДК 04.02 Сестринский уход при различных заболеваниях 

и состояниях. 

Часть 1. Медицинская реабилитация пациентов при заболеваниях внутренних органов 

и опорно-двигательного аппарата, Часть 2. Сестринский уход за пациентами с заболеваниями 

глаз и придаточного аппарата, Часть 3. Сестринский уход за пациентами с кожными 

заболеваниями и заболеваниями, передающихся половым путем (ЗППП), Часть 4. 

Сестринский уход за пациентами с психическими заболеваниями, Часть 5. Сестринский уход 

при заболеваниях нервной системы, Часть 6. Сестринское дело при инфекционных 

заболеваниях с фтизиатрией, Часть 7. Сестринский уход в терапевтической практике, Часть 

8. Сестринский уход в педиатрии. 

 МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического профиля, Часть 1. 

Сестринский уход за пациентами хирургического профиля, Часть 2. Сестринский уход  при 

заболеваниях репродуктивной системы, Часть 3. Сестринский уход при заболеваниях ЛОР-

органов,  

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

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

4. Баллы, полученные обучающимися за выполненные задания, суммируются. 
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3.1. Часть 1 Медицинская реабилитация пациентов при заболеваниях 

внутренних органов и опорно-двигательного аппарата 

Задача 1 
Пациентка 30 лет, после стационарного лечения. Диагноз – левосторонняя пневмония. 

Рекомендованы: занятия ЛФК, массажа, электрофорез на грудную клетку с раствором 

хлорида кальция, методика поперечная. 

Задания: 
1. Выполните массаж грудной клетки при пневмонии. 

  

Эталон ответа 
Основной приём массажа при воспалении лёгких – это вибрация. Это необходимо для 

удаления мокроты из легких и восстановления функции нормального дыхания. Аналогично 

массажу при бронхите и массажу при астме и эмфиземе, массируются следующие участки 

тела: 

1. Передняя часть грудной клетки; 

2. Спина, шея; 

3. Повторный массаж передней части грудной клетки. 

Именно в такой последовательности. Грудную клетку можно прорабатывать два раза: в 

начале массажа и по окончании, так как именно за ней находятся легкие, из которых следует 

удалить лишнюю жидкость. Методика массажа, следующая: 

Массаж передней части грудной клетки 

Массируемый лежит на спине, в горизонтальном положении на твёрдой поверхности, 

руки вдоль тела, валик либо подушка подложен в область подколенной ямки. При 

проведении массажа передней части грудной клетки следует акцентировать внимание на 

межрёберных промежутках, подключичной области и области грудины и подреберья. 

Обходят зону грудной железы у женщин и сосков у мужчин. 

1) Поглаживание и выжимание производим по грудной клетке – снизу вверх к 

скоплению лимфоузлов в подмышечной области. Следует использовать все возможные 

приёмы поглаживания и выжимания на массируемой области. При этом наносится 

массажное средство (мазь, массажное масло) на массируемую область больного; 

2) Гребнеобразное и граблеобразное растирание на межреберных промежутках и 

пиление в области грудины и большой грудной мышцы. Приёмы растирания чередуем с 

поглаживанием; 

3) Далее проводим разминание грудных мышц, ключицы, грудины и подреберья 

грудной клетки. Используем приёмы щипцеобразного разминания, подушечками пальцев, 

гребне- и граблеобразного разминания; 

4) Производим вибрацию массируемой области с помощью приёмов потряхивания, 

перкуссионных ударов и пальцевого душа. После чего заканчиваем массаж передней части 

грудной клетки лёгким поглаживанием. 

Массаж спины и шеи 

После массажа передней части грудной клетки переходят к массажу спины и шеи. 

Положение массируемого, лёжа на животе, руки вдоль тела, валик или подушка 

расположены под голеностопом. Особое внимание следует уделить зонам 

паравертебральных (околопозвоночных) мышц, подлопаточной и окололопаточной зоне, 

надплечью и шейным мышцам. 

1) Начинаем массаж спины с приёмов поглаживания и выжимания, которые 

производим по всей массируемой поверхности; 

2) С помощью интенсивного растирания, разогреваем ткани до равномерной 

устойчивой гиперемии (покраснения кожи). Используем пиление, пересекание, гребне-, 

граблеобразное растирание и растирание основанием ладони; 
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3) Далее переходим к разминанию широчайших мышц, трапециевидной мышцы, и 

длинных мышц спины. Используем ординарное разминание, гребнеобразное, 

граблеобразное, двойное кольцевое, двойной гриф, пальцевое с отягощением для более 

детальной проработки тригерных зон; 

4) Заканчиваем массаж спины приёмами вибрации и легким поглаживанием; 

5) После массажа спины производим массаж шеи с использованием массажных 

приёмов в той же последовательности что и при массаже спины (поглаживание, растирание, 

разминание и вибрация). При массаже шеи направление основных массажных движений 

осуществляется сверху вниз по ходу лимфатических каналов. Особое внимание уделяют 

области 7-го шейного позвонка, грудино-ключично-сосцевидной мышце, околопозвоночным 

мышцам и местам крепления «кивательной мускулатуры» к черепу (шейно-черепное 

сочленение). Преимущественно используют пальцевое и щипцеобразное разминание. 

После массажа спины и шеи делают повторный массаж передней части грудной клетки. 

Продолжительность сеанса массажа при бронхиальной астме и эмфиземе легких 

составляет 20-30 минут. При прохождении курса процедуру повторяют каждый день либо 

раз в два дня. Количество сеансов – 10-15 

После процедуры массажа можно совершить надавливание на грудную клетку с обеих 

сторон, то есть одна рука массажиста находится в области грудины, а вторая с 

противоположной стороны на спине симметрично первой. На начальном цикле вдоха 

больного обе руки одновременно движутся снизу вверх. Сделать 3-7 повторений. Также 

полезным будут занятия ароматерапией и дыхательной гимнастикой. 

  

  

Задача 2 
Пациентка Г, 44 года, страдает бронхиальной астмой. Назначены занятия ЛФК, 

массажа, ДВМ-терапии. 

Задания: 
1. Продемонстрируйте комплекс дыхательной гимнастики при бронхиальной астме. 

  

Эталон ответа 
Снятие стресса, напряжения, связанные с приступом бронхиальной астмы, как и 

предотвращение приступов – это первостепенная задача данного комплекса упражнений 

дыхательной гимнастики. А если вы только начинаете осваивать гимнастику, начинайте 

именно с них. 

Выдох через рот 

Еще в постели, сразу после того, как проснулись, можно выполнить первое 

упражнение. Ноги согните в коленях и попытайтесь подтянуть их как можно ближе к груди, 

выполняя одновременно длительный выдох через рот. Это упражнение стоит повторить 

столько, сколько считаете нужным, поскольку во время выполнения отходит мокрота, 

освобождаются дыхательные пути и дыхание становится более свободным. 

Поочерёдное дыхание 

Это упражнение не требует особых условий – его можно выполнить и стоя и сидя. Оно 

состоит в дыхании сначала правой, а затем левой ноздрей. Закрываем пальцами левую 

ноздрю, вдыхаем, закрываем правую ноздрю – выдыхаем. Затем наоборот. 

Диафрагмальное дыхание 

Руки поместите на талию, вдохните воздух носом, надув при этом предельно сильно 

живот. А затем нужно выдохнуть резко через нос и втянуть живот. 

Глубокая вентиляция легких 

Это упражнение выполняется в положении сидя, руки на колени. Вдох – руки в 

стороны, выдох – левое колено подтянуть руками к животу. Повторить упражнение, 

подтягивая, соответственно, правое колено. 
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Ещё одно упражнение, способствующее улучшению вентиляции, можно делать только 

тем больным, у которых астма не в тяжёлой степени. Для выполнения упражнения займите 

исходное положение – обопритесь руками о сиденье стула. Вдох – прогнулись, лопатки 

соединили, выдох – ноги согнули и подтянули колени к груди! 

Прерывистое дыхание 

Несмотря на то, что это упражнение весьма эффективно, его нельзя делать людям, 

которые помимо бронхиальной астмы в анамнезе есть гипертоническая болезнь. Упражнение 

простое — вам необходимо вдыхать воздух через нос – резко, на счет «раз, два, три». Затем 

выдохнуть через звуки «ш», «з». 

Упражнения, улучшающие состояние бронхов 

Вдох – поднимаемся на носки, руки поднимаются сначала по бокам, на уровне груди, а 

затем вверх. Действия в обратном порядке – выдох! Следующее упражнение выполняется в 

положении стоя, руки свободно вдоль туловища. Вдох – наклон туловища в сторону. Выдох 

– исходное положение. 

Упражнение «Дровосек»  

Стоя, руки в замок. Руки поднимаются вверх – вдох. Руки вниз, соответственно, выдох 

со звуком «уф» или «ух». Или ещё один вариант – руки вдоль туловища. Вдох на 4 счета, 

поднимая плечи. Выдох на 4 счета – при этом не забудьте опустить и расслабить плечи. 

Стоя, сгибаем руки в локтях – держим их около туловища. Разводим локти в стороны, 

делаем вдох носом – задержите воздух на несколько секунд. Выдох со звуком «ш», 

максимально сводим локти и втягиваем живот. Глубокий вдох, а на выдохе произносим 

звуки «а», «о», «у» и одновременно постукиваем по нижним рёбрам – сначала спереди, а 

потом – сзади. 

  

  

Задача 3 
Пациентка К, 19 лет, с диагнозом острый ринит. Направлена на УВЧ-терапию. 

Рекомендованы занятия ЛФК, массажа. 

Задания: 
1.Выполните перкуссионный массаж грудной клетки. 

  

Эталон ответа: 
Вибрационный массаж 

Если слышны хрипы, доносящиеся из грудной клетки, можно приступить к лечению 

кашля. Данный вид манипуляций проводится дома. 

Лечебный массаж выполняется в следующем порядке: 

1. Пациента уложить на живот. Растереть поверхность спины прямыми ладошками от 

поясницы к голове, мягко воздействуя на кожу вдоль позвоночного столба до образования 

небольшого покраснения. 

2. Второй приём – лёгкое интенсивное толкание отдельных участков, с помощью обеих 

рук и 4-х пальцев, поднимаясь снизу и устремляясь вверх продольно позвоночному столбу с 

двух сторон. 

3. Аккуратные постукивания кончиками пальцев параллельно позвоночнику, от 

области поясницы поднимаясь постепенно к верху. 

4. Ладошками в форме лодочек похлопывать в области грудной клетки 

Между отдельными приёмами больному дают возможность откашляться, ведь все 

выполняемые манипуляции направлены на интенсивное выведение скопившейся мокроты, 

слизи из бронхов. 

Продолжительность лечения полчаса 2 раза в день. Если у пациента сухой кашель, то 

прежде, чем проводить массаж, назначается терапия лекарственными препаратами, чтобы 

вызвать мокроту. 
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Задача 4 
Вы инструктор по лечебной физкультуре отделения медицинской реабилитации 

стационара. На лечебную физкультуру направлен ребёнок 12 лет с нарушением осанки. С 

целью укрепления мышечного корсета врач назначил комплекс общеукрепляющих 

упражнений на крупные мышечные группы. 

Задания: 
1. Проведите с пациентом общеукрепляющие упражнения на крупные мышечные 

группы в исходном положении в упоре стоя на коленях и лёжа на животе. 

  

Эталон ответа: 
Предложить пациенту переодеться в спортивный костюм. Приготовить гимнастический 

коврик для проведения упражнений. 

Предложить пациенту принять исходное положение – коленно-кистевое. «Займите 

исходное положение – в упоре стоя на коленях» 

1. На счёт 1 – поднять прямую правую руку и прямую левую ногу до горизонтального 

положения; 

На счёт 2 – принять исходное положение; 

На счёт 3 – поднять прямую левую руку и прямую правую ногу до горизонтального 

положения; 

На счёт 4 – принять исходное положение. Повторить упражнение 6-8 раз. Вести счёт в 

слух. Следить за правильностью выполнения упражнения, можно страховать пациента. 

2. ИП – тоже. 

1 – отвести правую руку через сторону вверх за себя, взглядом следить за пальцами 

рук; 

2 – ИП; 

3 – тоже ля левой руки; 

4 – ИП. Повторить 6-8 раз. 

3. ИП – тоже. Прогибание спины. 

1 – Левая рука вверх, правая нога вытягивается назад; 

2 – ИП; 

3 – Правая рука вверх, левая нога вытягивается назад; 

4 – ИП. Повторить 6-8 раз. 

4. ИП – тоже. «Кошечка» 

1 – выгнуть спину дугой вверх; 

2-3 – удержать позу; 

4 – ИП; 

5 – прогнуться в поясничном отделе; 

6-7 – удержать позу; 

8 – ИП. Повторить 4-6 раз 

5. Для выполнения упражнения «Лодочка» принять исходное положение – лёжа на 

животе, руки вытянуты вперёд. 

На счёт 1 – одновременно поднять прямые руки, ноги и верхнюю часть туловища; 

На счёт 2-3 – удерживать позу; 

На счёт 4 – принять исходное положение лёжа на животе, руки вытянуты вперёд. 

Повторить упражнение 6-8 раз. Следить за правильностью выполнения, проследить 

правильно ли (ровно) лежит пациент. 

6. ИП – тоже. 

1 – Подъём правой руки вверх с одновременным подъёмом левой ноги вверх; 

2 – ИП; 

3 – подъем левой руки вверх с одновременным подъёмом правой ноги вверх; 
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4 – ИП. Следить за правильностью положения пациента. Нога и рука должны быть 

прямыми. Повторить 6-8 раз. 

7. ИП – тоже. 

1 – Через сторону вправо увести вниз правую руку; 

2-3 – удержать позу; 

4 – ИП; 

5 – тоже в левую сторону левой рукой; 

6-7 – удержать положение; 

8 – ИП. Повторить по 4 раза в каждую сторону. 

8. ИП – тоже. 

Приподнимая голову и плечи, медленно перевести руки вверх, в стороны и к плечам 

(как при плавании способом брасс). Упражнение выполнять в среднем темпе 20-30 сек. 

Сообщить пациенту об окончании процедуры. Уточнить у пациента о его 

самочувствии. Сделать запись о результатах выполнения процедуры в медицинской 

документации. 

  

  

 

Задача 5 
Вы медицинская сестра/медицинский брат по массажу санатория-профилактория. 

Врачом-физиотерапевтом к вам направлена пациентка для проведения процедуры: 

классический массаж области дельтовидной мышцы и плечевого сустава. 

Задание: 
1. Выполните массаж области дельтовидной мышцы и плечевого сустава. 

  

Эталон ответа: 
Предложить или помочь пациенту освободить от одежды массируемую область, 

длинные волосы убрать под одноразовую медицинскую шапочку. 

Предложить или помочь пациенту занять необходимое исходное положение на 

стуле для массажа. Сесть на массажный стул как на коня, руки положить на бёдра, голени 

поставить на нижние опоры стула. 

Обозначить границы массируемой области дельтовидной мышцы и область плечевого 

сустава. 

Массаж передней поверхности плечевого сустава 

Заведите руку за спину для лучшего доступа к передней поверхности суставной сумки 

плечевого сустава. 

Массажа задней поверхности плечевого сустава 

Положите массируемую руку на здоровое плечо для лучшего доступа к задней 

поверхности суставной сумки плечевого сустава. 

Массаж нижней поверхности плечевого сустава 

Отведите руку в сторону до угла девяносто градусов и положите кисть на затылок – для 

массажа нижней поверхности суставной сумки плечевого сустава. 

Поглаживание - концентричное. 

Растирание - прямолинейное и кругообразное подушечками пальцев, подушечками 

четырех пальцев, подушечками и буграми больших пальцев, ребром ладони, всей ладонью. 

Выполнить пассивные и активные движения в плечевом суставе в оптимальных для 

пациента амплитудах. 

Сообщить пациенту об окончании процедуры массажа. 
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Задача 6 
Пациенту 36 лет. Диагноз – гипертоническая болезнь 1 стадии, преимущественно 

церебральная форма. Назначены электрофорез раствора серной магнезии. Рекомендованы 

занятия ЛФК, Массажа. 

Задания: 
1.Выполните массаж воротниковой зоны. 

  

Эталон ответа: 
Техника и приёмы 

Основными в данной методике являются три приёма: поглаживание, растирание, 

разминание. Для рефлексогенного воздействия лучше всего подходит приём растирания, для 

лечения остеохондроза шейного отдела упор делается на разминание. 

Как и при классическом массаже, процедура начинается с поглаживания. 

Поглаживание производится от плечевых суставов к основанию шеи, от затылочной области 

вниз к отростку 6 шейного позвонка, который хорошо прощупывается при наклоне головы 

вперёд. Поглаживанием также чередуется каждый приём. Время, отведённое на данный 

приём, составляет до 35-40% от времени всего сеанса. 

Растирание может производиться любыми способами, практически в любом 

направлении, в зависимости от цели массажа. Наиболее удобно производить штриховое 

растирание двумя выпрямленными пальцами обеих рук. В зависимости от задачи на 

растирание уходит до 45-50% от всего времени процедуры. 

Разминание является важнейшим приёмом массажа воротниковой зоны при 

остеохондрозе. При этом основная цель – снизить мышечный спазм, укрепить мышцы шеи, 

снять воспаление. Идеальных результатов достигают при комбинации физиолечения, ЛФК, 

массажа и медикаментозных назначений. 

  

  

Задача 7 
Пациентке З, 50 лет, страдает артериальной недостаточностью кровообращения правой 

ноги. Назначены занятия ЛФК, массажа, диадинамометрия. 

Задание: 
1.Выполните массаж пояснично-крестцовой области. 

  

Эталон ответа 
Основные манипуляции: 

Поглаживающие движения. Оказываем на кожу небольшое давление, увеличиваем 

местный приток крови, подготавливаем к более интенсивному воздействию крестцово-

поясничной зоны. Начинаем от шейного сегмента, постепенно опускаемся вниз, 

прорабатывая все мышцы (не только поясничной области). 

Переходим к более интенсивным движениям, растираниям, постепенно прорабатываем 

каждую группу мышц, особенно мышцы поясницы. Их необходимо предварительно 

прогреть, для этого можно использовать грелку. Это нужно для того, чтобы уменьшить 

гипертонус напряженных мышц. 

Продолжаем массаж поясничного отдела щипковыми движениями. Они наиболее 

болезненны, но самые эффективные. В приоритете мышечные волокна, которые 

располагаются по бокам от позвоночника. 

Можно применять вибрационное воздействие – это постукивания и поколачивания 

ребром (кулаком) ладони. Важно отметить, что нельзя стучать по наиболее болезненному 

сегменту позвоночника, вы можете его повредить. 
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Используется 5 основных движений: поглаживание, скручивание, разминание, 

растирание, выжимание. Их различное чередование и правильное использование оказывает 

очень эффективное действие уже после первой терапии. 

  

  

Задача 8 
Пациентке А,67 лет, страдает ишемической болезною сердца. Назначен электросон. 

Рекомендованы занятия ЛФК. 

Задание: 
1.Продемонстрируйте комплекс ЛФК при ИБС. 

  

Эталон ответов: 
Представиться пациенту, уточнить его данные с историей болезни. Предложить 

пациенту переодеться в спортивный костюм. После чего предложить пациенту отдых на 

стуле в течение 5 минут перед проведением ходьбы. Измерить ЧСС и АД. 

Комплекс упражнений: 

1. В течении 60-120 секунд делаются шаги на месте. 

2. Основная стойка; не спеша, на вдохе руки разводятся в стороны до принятия их 

положения параллельного полу; медленно на выдохе руки возвращаются в исходное 

положение; повторить несколько раз. 

3. Основная стойка; на вдохе руки сгибаются в локтях, как бы пытаясь прикоснуться к 

плечам; на выдохе руки разводятся в стороны; опять на вдохе кисти переводятся к плечам; на 

выдохе руки возвращаются в начальную позицию; повторить нужно 5 раз.     

4. ИП – руки на поясе, ноги на ширине плеч. 

1 – наклон тела влево; 

2 – ИП; 

3 – наклон вправо;  

4 – ИП. Темп средний; повторить 6-8 раз. 

5. ИП – тоже.  

Наклоны головы – назад, вперёд, налево, направо; темп упражнения медленный; 

повторить 3 раза. 

6. ИП – основная стойка. Двумя руками проделать круговые движения в 

противоположные стороны, одной вперед, другой назад; поменять руки; проделать по 4 раза. 

7. ИП – ноги расставлены шире плеч, руки подняты вперёд. 

Поочерёдное поднимание колен вверх. Темп медленный. 

рук; темп упражнения медленный; повторить 6 раз. 

8. ИП – основная стойка. Диафрагмальное дыхание. 

9. ИП – основная стойка.  

1 – руки поднять вверх, прогнуться в поясничном отделе, отставив правую ногу назад; 

2 – ИП; 

3 – руки поднять вверх, прогнуться в поясничном отделе, отставив левую ногу назад; 

4 – ИП. 

10. ИП – руки на поясе, ноги на ширине плеч. 

Круговые движения туловищем в одну, затем другую сторону. По 4 раза в каждую 

сторону. Темп медленный. 

11. ИП – основная стойка. Полуприседы, руки вытягиваем вперёд. Повторить 2-4 раза. 

12. ИП тоже. Восстановление дыхания. 

Сообщить пациенту об окончании процедуры. Уточнить у пациента о его 

самочувствии. Измерить ЧСС и АД. Занести данные в карточку. 
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Задача 9 
Вы инструктор по лечебной физкультуре отделения медицинской реабилитации 

стационара детской клинической больницы. На лечебную физкультуру направлен ребёнок 7 

лет с диагнозом «плоскостопие». С целью коррекции деформации и увеличения силовой 

выносливости нижних конечностей, формирования правильного навыка постановки ноги при 

ходьбе, врач включил в комплекс лечебной физкультуры специальные упражнения – 

различные виды ходьбы. 

Задания: 
1. Выполните комплекс ЛФК в ходьбе. 

  

Эталон ответы: 
  

Предложить пациенту переодеться в спортивный костюм. После чего предложить 

пациенту отдых на стуле в течение 5 минут перед проведением ходьбы. 

Можно подобрать музыкальное сопровождение, подходящее по темпу и ритму 

исполнения. 

Предложить пациенту принять исходное положение – стоя, руки вдоль туловища. Дать 

команду для начала ходьбы: «Обычным шагом – МАРШ!», выполнять все виды ходьбы под 

счёт «раз, два, три, четыре» в течение одной минуты. Обратить особое внимание пациента на 

осанку при ходьбе. Ходьба с прямой спиной! «На носках – МАРШ!», выполнять ходьбу в 

течение одной минуты. 

«На пятках – МАРШ!», выполнять ходьбу в течение одной минуты. 

«В полуприседе – МАРШ!», выполнять ходьбу в течение одной минуты. 

«С высоким подниманием бедра – МАРШ!», выполнять одну минуту. 

«Захлестом – МАРШ!», выполнять 1 минуту. 

«Медленная ходьба с подтягиванием носка к пятке, продвигаясь вперед – МАРШ!» - 

выполнять в течение 1 минуты. 

«Обычным шагом – МАРШ!» – 1 минута. 

По окончании ходьбы дать пациенту команду «Стоп, раз-два!» 

Сообщить пациенту об окончании процедуры. Уточнить у пациента о его 

самочувствии. 

   

 

Задача 10 
Пациентка 49 лет, страдает варикозным расширением вен нижних конечностей. 

Назначена дарсонвализация, занятия ЛФК и массаж. Врач дал рекомендации к самомассажу 

и направил в кабинет к инструктору по массажу на консультацию. 

Задание: 
1.Выпоните самомассаж нижних конечностей. 

   

Эталон ответа: 
Самомассаж 

Делать самомассаж можно в случае, если недуг только начал себя проявлять. При 

запущенной стадии заболевания от процедуры следует отказаться. 

Этапы выполнения: 

Садимся на диван, чтобы одна стопа лежала на поверхности, и конечность была 

полностью выпрямлена, а вторая – должна стоять на полу и служить опорой. 

Далее, выполняем пять поглаживающих движений, начиная с колена и заканчивая 

бедром. Движения должны быть плавными и непрерывными. 
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Затем начинаем разминать пораженные участки при помощи пальцев. Продолжать 

процедуру необходимо до тех пор, пока кожные покровы не начнут краснеть, и вы не 

почувствуете тепло. 

В конце сеанса несколько раз встряхните ногой и переходите ко второй нижней 

конечности. 

Задача 11 

Вы медицинская сестра/медбрат по массажу лечебно-реабилитационного центра. К вам 

в кабинет пришёл мужчина с направлением на классический массаж коленного сустава. 

Задание: 
1. Выполните приёмы классического массажа на коленный сустав. 

 

Эталон ответа: 
Объяснить пациенту условия выполнения массажа (на какой области и как будет 

выполняться массаж). Проверить наличие ширмы и вешалки для одежды. Проверить 

расположение и высоту массажного стола. Накрыть массажный стол простыней. Предложить 

пациенту освободить от одежды массируемую область и занять необходимое исходное 

положение (если необходимо помочь пациенту). 

Обозначить границы массируемой области. ИПП – лежа, под коленом валик. 

Нижняя граница – верхняя треть голени 

Верхняя граница – нижняя треть бедра 

Массаж коленного сустава передняя поверхность 

Поглаживание – концентрическое. 

Растирание – щипцеобразное, прямолинейное и кругообразное подушечками пальцев – 

вдоль суставной щели от надколенника к периферии с наружной и внутренней стороны; 

подушечками и буграми больших пальцев, основаниями и всеми ладонями, фалангами 

согнутых пальцев в различных сочетаниях – боковые поверхности сустава, бугристость 

большеберцовой кости, сухожилие четырехглавой мышцы бедра; надколенником – передняя 

поверхность коленнго сустава. 

Движения – пассивные – сгибание и разгибание. 

Массаж задней поверхности коленного сустава 

Поглаживание – концентрическое. 

Растирание – прямолинейное, кругообразное подушечками пальцев, кругообразное 

фалангами согнутых пальцев, основанием и всеми ладонями – только боковые поверхности 

сустава. 

Движения – сгибание, разгибание, а также ротационные движения с небольшой 

амплитудой. Поглаживание. 

   

Задача 12 
На массаж направлен мужчина 35 лет с жалобами на боли в желудке, отрыжку, вздутие 

кишечника, плохой аппетит. Пациент состоит на учёте у терапевта по поводу хронического 

гастрита с пониженной секреторной деятельностью в течение четырёх лет. 

Задание: 
1. Продемонстрируйте технику классического массажа живота. 

  

Эталон ответа: 
Объяснить пациенту условия выполнения массажа (на какой области и как будет 

выполняться массаж). Проверить наличие ширмы и вешалки для одежды. Проверить 

расположение и высоту массажного стола. Накрыть массажный стол простыней. Предложить 

пациенту освободить от одежды массируемую область и занять необходимое исходное 

положение (если необходимо помочь пациенту). 
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Поглаживание – «тыл-тыл-тыл», «ладонь-тыл-ладонь» и двумя руками по часовой 

стрелке. 

Разминание – ординарное, двойной гриф, двойное кольцевое – прямых мышц сверху 

вниз, а косых снизу-вверх сначала с права, а затем слева. 

Потряхивание. 

Растирание – основанием и всей ладонью, прямолинейное, спиралеобразное, 

зигзагообразное, кругообразное, накатывание. 

Вибрация – кулаком и всей ладонью, по ходу толстого кишечника. 

Ударные приёмы – похлапывание. 

Поглаживание. 

  

Задача 13 
  

Вы медицинская сестра по медицинской реабилитации отделения реабилитации 

многопрофильной поликлиники. Пациенту 49 лет с диагнозом «Хроническая обструктивная 

болезнь легких» назначена дыхательная гимнастика по назначению врача. Вам необходимо 

провести индивидуальное занятие лечебной физкультурой при заболеваниях бронхолегочной 

системы (дыхательная гимнастика). 

Задание: 
1. Продемонстрируйте комплекс дыхательной гимнастики при ХОБЛ. 

  

Эталон ответа: 
Сообщить пациенту о назначении врача, объяснить цель и ход процедуры. 

Предложить пациенту занять удобное положение сидя. 

Уточнить у пациента о его самочувствии. 

Предложить пациенту выполнить по заданию статическое дыхательное упражнение: 

дыхание с удлиненным выдохом. 

1. И.П. сидя, руки вниз 

На 2 счёта – вдох 

На 4 счёта - выдох 

Продемонстрировать пациенту статическое дыхательное упражнение: дыхание с 

удлиненным выдохом, далее проконтролировать выполнение пациентом упражнения. 

Предложить пациенту выполнить по заданию динамическое дыхательное упражнение: 

2. И.П. сидя, руки на коленях. 

Руки через стороны вверх - вдох 

Вернуться в И.П.- выдох 

Продемонстрировать пациенту выполнение упражнения, затем проконтролировать 

выполнение пациентом упражнения. 

3. И.П. сидя, руки на коленях. 

Руки в сторону, повернуться вправо - вдох 

Вернуться в И.П. - выдох 

Руки в сторону, повернуться влево - вдох 

Вернуться в И.П.- выдох 

Продемонстрировать пациенту упражнение и затем проконтролировать выполнение 

упражнения пациентом. 

4. И.П. сидя, руки на пояс 

Отвести локти назад, прогнуться в грудном отделе - вдох 

Наклониться вперёд, локти вперёд - выдох 

Вернуться в И.П. 

Продемонстрировать пациенту и контролировать выполнение пациентом упражнения. 

Предложить пациенту выполнить по заданию дыхание с произнесением звука. 
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5. И.П. стоя 

Вдох спокойный через нос 

На выдохе произнести звук «пфррр» 

Продемонстрировать пациенту выполнение по заданию дыхание с произнесением 

звука, после проследить за правильностью выполнения данного упражнения. 

Предложить пациенту выполнить по заданию статическое полное дыхание 

6. И.П. сидя, упор спиной о спинку стула. 

(Для контроля одну руку положить на грудь, другую на живот). 

На вдохе обе руки приподнимаются 

На выдохе опускаются. 

Продемонстрировать пациенту. Контролировать выполнение пациентом. 

Сообщить пациенту об окончании занятия. Уточнить у пациента о его самочувствии. 

Предложить пациенту отдохнуть в течение 15-20 минут.  

  

  

Задача 14 
Вы медицинская сестра по медицинской реабилитации отделения кардиореабилитации. 

Пациент 68 лет с диагнозом «Острый инфаркт миокарда» находится на полупостельном 

режиме. По назначению врача Вам необходимо разместить пациента в постели в положении 

лежа на правом боку.  

Задание: 
1. Выполните размещение тяжелобольного в постели в положении на правом боку. 

  

Эталон ответа: 
Обработать руки гигиеническим способом кожным антисептиком. Надеть фартук 

медицинский нестерильный одноразовый, перчатки медицинские нестерильные. 

Отрегулировать высоту кровати для удобства манипуляции в соответствии с ростом 

медицинской сестры, закрепить тормоза кровати. Привести кровать в горизонтальное 

положение. Уточнить у пациента о его самочувствии. Опустить боковой поручень кровати с 

левой стороны пациента. 

Убедиться, что все оборудование, капельницы и трубки, присоединенные к пациенту, 

надежно закреплены, так что они не будут смещены при его перемещении. 

Осторожно вынуть подушку из-под головы пациента. Убедиться, что пациент лежит 

строго горизонтально. Передвинуть пациента ближе к левому краю кровати. Убедиться, что 

лицо пациента не прижато к постели во время перемещения и что положение тела не мешает 

движению диафрагмы при дыхании. 

Попросить пациента скрестить руки на груди. Одной рукой охватить нижнюю треть 

голени левой ноги пациента, другой - в области подколенной впадины. Согнуть левую ногу 

пациента в колене. Поднять боковой поручень кровати слева от пациента. 

Встать с правой стороны от пациента. Опустить боковой поручень кровати с правой 

стороны пациента. Положить протектор на кровать рядом с пациентом. 

Придвинуться как можно ближе к кровати. Согнуть одну ногу в колене и поставить ее 

на протектор. Убедиться, что устойчиво стоите на второй ноге. Положить одну руку на левое 

плечо пациента. Положить другую руку на левое бедро пациента. Объяснить пациенту, что 

перемещение осуществится на счёт «три» 

Начать считать и на счёт «три» повернуть пациента на правый бок, перенеся свой вес 

на ногу, стоящую на полу. 

Подложить подушку под голову и шею пациента. Убедиться, что лицо пациента не 

прижато к постели во время перемещения и что положение тела не мешает движению 

диафрагмы при дыхании 

Спросить пациента о его самочувствии  
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Выдвинуть вперед правое плечо пациента, чтобы он не лежал на своей руке. Придать 

обеим рукам пациента слегка согнутое положение 

Подушку сложить по длине и подложить ее ровной поверхностью под спину пациента 

Под плечо левой руки положить подушку. 

Под согнутую левую ногу, лежащую немного впереди правой, поместить подушку (от 

паховой области до стопы) 

Поместить мешочек с песком у подошвы правой ноги 

Спросить пациента, удобно ли ему. Расправить простыню, убедившись, что на ней 

отсутствуют складки. Поднять боковой поручень кровати. 

Завершение процедуры: обработать поручни кровати дезинфицирующими салфетками. 

Поместить использованные дезинфицирующие салфетки в ёмкость для медицинских отходов 

класса А. Снять перчатки медицинские нестерильные и поместить их в ёмкость для 

медицинских отходов класса Б. Обработать руки гигиеническим способом кожным 

антисептиком 

Уточнить у пациента о его самочувствии. 

  

  

 

Задача 15 

Вы медицинская сестра/медбрат по массажу лечебно-реабилитационного центра. К вам 

в кабинет пришла мама с ребёнком 3,5 мес., с направлением на ЛФК. 

Задание: 
1. Проведите комплекс упражнений для ребёнка 3-4 месяцев, для выполнения в 

домашних условиях родителями. 

Эталон ответа: 
Объяснить маме условия выполнения комплекса упражнений (на какой области и как 

будет выполняться). Проверить наличие ширмы, вешалки для одежды и пеленального стола. 

Проверить расположение и высоту массажного стола. Накрыть массажный стол простыней. 

Обработать руки гигиеническим способом. Предложить маме раздеть ребёнка и уложить его 

на массажный стол  (если необходимо помочь). 

1. Охватывающие движения (скрещивание рук на груди и разведение их в сторону) (6-

8 раз). Слегка потряхивая руки ребёнка, взрослый сначала медленно разводит их в стороны, а 

затем сводит, перекрещивая на груди ребёнка. 

2. Массаж рук. Поглаживающий массаж рук (4-6 раз). Взрослый поочерёдно 

поглаживает руки ребёнка от кисти к плечу с внутренней стороны. 

3. Массаж ног (4-8 раз). Взрослый поочерёдно поглаживает ноги ребёнка от стопы к 

бедру по боковой и задней поверхностям ног. 

4. Рефлекторные повороты на живот при поддержке за правую руку (1-2 раза). Ребенок 

лежит на спине. Взрослый левой рукой удерживает ноги ребёнка, а правой рукой 

держит правую руку малыша. Взрослый поворачивает ноги и таз ребёнка вправо. Вслед за 

ногами ребёнок повернёт голову и плечи и перевернётся на живот. 

5. Массаж спины (4-6 раз). Взрослый тыльной стороной руки поглаживает ребёнка по 

спине от ягодиц к голове. Поглаживающие движения в обратную сторону взрослый 

выполняет ладонью. 

6. «Положение пловца» (разгибание головы назад в положении на весу) (1-2 

раза). Взрослый указательным и большим пальцами левой руки обхватывает левую ногу 

ребёнка в нижней части голени, остальными пальцами он придерживает на том же уровне 
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правую ногу. Затем, приподнимая ноги ребёнка, взрослый подводит правую ладонь под 

живот ребёнка и приподнимает его над столом. В таком положении ребёнок будет стараться 

удержать голову. 

7. Массаж живота (6-10 раз). Взрослый выполняет поглаживания по часовой стрелке. 

8. Массаж стоп (1-6 раз). Удерживая ногу ребёнка, взрослый указательным пальцем 

нажимает у основания пальцев стопы. В ответ ребёнок будет сгибать стопу. Для 

разгибания стопы взрослый с указательным пальцем от мизинца к пятке. 

9. Вибрационный массаж грудной клетки. Взрослый выполняет надавливания пальцами 

на грудную клетку ребёнка (от середины к боковой поверхности груди). 

10. Сгибание и разгибание рук (6-8 раз). Взрослый поочерёдно сгибает и разгибает руки 

ребёнка, имитируя движения боксёра. При этом он слегка поворачивает ребенка с боку на 

бок. 

11. Поворот на живот при поддержке за левую руку (1-2 раза). Ребенок лежит на спине. 

Взрослый правой рукой удерживает ноги ребёнка, а левой рукой держит левую руку 

малыша. Взрослый поворачивает ноги и таз ребёнка вправо. 

Сообщить об окончании процедуры. Одноразовую пелёнку убрать в отходы класса Б, 

обработать массажный столь двухкратным протиранием дезсредства. Обработать руки 

гигиеническим способом. Сделать запись в карточке о проведённой процедуре. 

  

  

3.2 Часть 2 Сестринский уход за пациентами с заболеваниями глаз и 

придаточного аппарата 
 

Задача № 1. 

 

К Вам обратился пациент  21  года  с  жалобами  на  покраснение  обоих глаз,  

склеивание  ресниц  по  утрам,  ощущение  «песка»  под  веками, слезотечение.  Глаза 

заболели через два  дня  после  купания  в  пруду.  При осмотре:  конъюнктива век и глазных 

яблок выраженно инъецирована, имеется слизистое отделяемое в незначительном 

количестве. 

1.  Какое заболевание Вы заподозрите у этого пациента? 

2.  Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

Эталон ответа к задаче № 1. 
1.  У  пациента острый  бактериальный  конъюнктивит  обоих глаз. 

2.  Направить  на  консультацию  к  офтальмологу  для  назначения  

лечения.  Лечение  заключается  в  инстилляциях  глазных  капель и мазей  с 

антибиотиками. 

  

Задача № 2. 
Больная 34 лет жалуется на покраснение и боль в области внутренней части нижнего 

века левого глаза, повышение температуры до 37,4°, головную боль, недомогание. 

Симптомы возникли после того, как в домашних условиях лечила  болевший  зуб  на  

верхней  челюсти с  этой  стороны.  Объективно отмечается  выраженная  гиперемия  кожи  

и  отек  нижнего  века  левого  глаза в проекции  слезного  мешка.  Отмечается  выраженная  

болезненность  и выделение  гноя  через  нижнюю  слезную  точку,  умеренная  инъекция  

сосудов конъюнктивы, отечность слизистой оболочки нижнего века и глазного яблока. 

Правый глаз здоров. 
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1.  Какое заболевание Вы заподозрите у этой пациентки? 

2.  Какова тактика Ваших  дальнейших действий?  

Эталон ответа к задаче № 2. 
1.  Можно заподозрить  острый дакриоцистит слева. 

2.  Срочно направить больную к офтальмологу или непосредственно  

в офтальмологический стационар. 

 

Задача № 3. 
К Вам обратилась мать с девочкой 8 лет, у которой два дня  назад  появилось  

покраснение  левого  глаза,  выраженная  светобоязнь, слезотечение.  При  осмотре:  девочка  

бледная,  вялая,  худенькая.  Локальный  статус:  веки  OS умеренно  отечны,  отмечается  

наличие  серого  округлого  инфильтрата  в роговой оболочке у наружного лимба и ее отек. 

Правый глаз здоров. Острота зрения ОD 1,0. На OS остроту зрения проверить не удалось 

ввиду выраженной светобоязни. 

1.  Какое заболевание Вы заподозрите у пациентки? 

2.  Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

Эталон ответа к задаче № 3. 
1.  Можно заподозрить острый кератит левого глаза. 

2.  Необходимы консультация и лечение офтальмолога.  

  

Задача № 4. 
Во время Вашего дежурства по районной больнице обратился комбайнер 43 лет, 

которому 2 дня тому назад на улице что-то попало в правый глаз. Пытался дома несколько 

раз промыть глаз водой, но чувство инородного тела и боль под верхним веком ОД остались.  

Со слов пациента, раньше вдаль и вблизи видел хорошо. При обследовании OD - глазная 

щель сужена, светобоязнь, слезотечение, сосуды переднего отдела глаза инъецированы. На 

отечной роговой оболочке на 12 часах видна язвочка диаметром около 3 мм, в передней 

камере экссудат серовато-желтого цвета.  Рисунок радужной оболочки OD стушеван, зрачок 

сужен до 2 мм в диаметре, вяло реагирует на свет. 

1.  Что Вы заподозрите у этого пациента? 

2.  Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

Эталон ответа к задаче № 4. 
1.  Можно заподозрить гнойную язву роговой оболочки правого глаза (кератит). 

2.  На    правый    глаз    наложить    асептическую    повязку    и    срочно направить 

больного на консультацию к  офтальмологу  или в офтальмологический стационар 

(отделение). 

 

Задача № 5. 
Больная 67 лет предъявляет жалобы на отсутствие предметного зрения правого глаза  и  

значительное  снижение  зрения  левого  глаза.  Постепенное снижение  зрения  на  оба  

глаза  отмечает  на  протяжении  последних  3  лет. Острота  зрения  ОD  -  правильная  

проекция  света;  OS  -  0,3  не  корригирует. Глаза  спокойны,  при  бифокальном  осмотре 

роговые  оболочки  прозрачные,зрачок  на ОD равномерно серого цвета, зрачок на OS 

черного цвета. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у больной? 

2.  Тактика Ваших дальнейших действий? 

Эталон ответа к задаче № 5. 
1. Зрелая возрастная катаракта правого глаза, незрелая  возрастная катаракта левого 

глаза. 

2. Направить к офтальмологу для более  детального  обследования  и решения вопроса 

об удалении катаракт. 
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Задача № 6. 
За советом к Вам обратился  67-летний отец знакомого. Он жалуется на 

мелькание «мушек»  перед  глазами,  ощущение  «тоненькой  пленки  перед глазами, 

которую  хочется  смахнуть».  Правый  глаз видит хуже  левого.  Более года  назад  

обращался  к  терапевту  в  поликлинику  по  месту  жительства. Страдает  гипертонической  

болезнью,  по  поводу  которой  терапевтом  было назначено  гипотензивное  лечение,  

однако  глазные  жалобы  не  исчезли. Объективно:  острота  зрения  ОD  -  0,3;  OS  - 0,5;  не  

корригируют.  Глаза спокойные, роговая и радужная оболочки не изменены, зрачки черного 

цвета, реакция  на  свет  сохранена,  живая,  в  проходящем  свете  на  фоне  красного 

рефлекса с глазного  дна видны темно-серые помутнения с периферии. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

 

Эталон ответа к задаче № 6. 
1.  У пациента,  скорее  всего,  имеются  возрастные  катаракты  обоих глаз в незрелой 

стадии. 

2.  Необходимо направить  пациента  к  офтальмологу  для комплексного обследования. 

3.  Основной способ лечения – хирургический. 

 

Задача № 7. 
К вам обратилась молодая женщина с жалобами на ощущение инородного тела в 

правом глазу, покраснение глаза. После сна самостоятельно открыть глаз не могла, так как 

ресницы были склеены отделяемым. При объективном обследовании инородное тело в 

конъюнктивальной полости не найдено. Отмечается выраженная инъекция конъюнктивы. 

Цвет ее ярко-красный, чем ближе к лимбу, тем интенсивность инъекции меньше. 

Закапывание раствора адреналина практически снимает инъекцию, однако действие 

препарата кратковременно. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

  

Эталон ответа к задаче № 7. 
1. Бактериальный коньюктивит.  

2. Необходимо направить пациента  к  офтальмологу. 

3. Лечение  заключается  в  инстилляциях  глазных  капель и мазей  с антибиотиками. 

  

Задача № 8. 
У пациента 17 лет появилось ощущение дискомфорта при сжимании век, умеренный 

отек и гиперемия в области наружной трети верхнего века правого глаза, определяется 

локальная болезненная точка при пальпации этого участка века. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

Эталон ответа к задаче № 8. 
1. Наружный ячмень (острое гнойное воспаление сальной железы ресниц).  

2. Необходимо направить пациента  к  офтальмологу. 

3. До прорыва головки гнойничка применяют сухое тепло, ультрафиолетовое 

облучение этой зоны (2-3 биодозы). Край века 2-3 раза в сутки обрабатывают антисептиками 
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(отваром ромашки аптечной и т.д.), в конъюнктивальный мешок закапывают 

антибактериальные капли. 

  

Задача № 9. 
Больная 82 лет около двух лет жалуется на постоянное слезотечение из правого глаза. 

При осмотре отмечено выраженноеслезостояние справа. У внутреннего угла глаза 

отмечается небольшая припухлость. Кожа над этой областью не изменена, при надавливании 

из слезных точек появляется обильное гнойное отделяемое. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

  

Эталон ответа к задаче № 9. 
1. Хроническое воспаление стенок слезного мешка. Дакриоцистит. Нарушение оттока 

слезы способствует развитию патогенной флоры в слезном мешке.  

2. Необходимо направить пациента  к  офтальмологу. 

3. В конъюнктивальную полость закапывают антибактериальные капли. При 

флюктуации флегмону вскрывают. В течение 3-7 дней рану промывают растворами 

антисептиков.  

 

  

Задача № 10. 
Больная 48 лет жалуется на постоянное слезотечение из левого глаза в течение трех лет. 

При пальпации области проекции слезного мешка слева из нижней слезной точки появляется 

гнойное отделяемое. На рентгенограммах слезных путей, заполненных рентгеноконтрастным 

препаратом йодлиполом, размеры слезного мешка слева 12*5 мм, носослезный канал не 

контурирован. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

  

Эталон ответа к задаче № 10. 
1. Хронический дакриоцистит.  

2. Необходимо направить пациента  к  офтальмологу. 

3. Лечат хирургическим путем - выполняют дакриоцисториностомию (создание нового 

пути оттока слезы под среднюю носовую раковину). В послеоперационном периоде 

назначают внутривенно, внутримышечно и местно, антибиотики. 

  

Задача № 11. 
Вы осматриваете больную 68 лет, которая жалуется на сильнейшую головную боль, 

отдающую в правый глаз. Глаз стал видеть значительно хуже. Была рвота, пульс замедлен, 

АД=190/100 мм. При наружном осмотре отмечено некоторое сужение правой глазной щели, 

покраснение правого глазного яблока, диффузное помутнение роговицы. Зрачок расширен, 

на свет не реагирует. Пальпация глазного яблока безболезненна, но отмечается большая его 

плотность в сравнении с левым глазом. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

  

Эталон ответа к задаче № 11. 
1.Острый приступ глаукомы.  
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2. Необходимо направить пациента  к  офтальмологу. 

3. Растворы пилокарпина, тимолола, диуретики. Если приступ не удалось купировать в 

течение 12-24 ч, то показано хирургическое лечение. 

 

Задача № 12. 
Больной 58 лет, после посещения сауны, жалуется на покраснение левого глаза, 

появление "тумана" и радужных кругов вокруг источника света перед левым глазом, 

снижение зрения, сильные боли в левой половине головы, тошноту, неоднократную рвоту. 

Острота зрения правого глаза 1.0, глазной статус без патологии. Visus левого глаза 0.2, не 

корригируется, при его осмотре отмечается выраженная застойная иньекция, отек роговицы, 

мелкая передняя камера, зрачок в форме вертикального овала с отсутствием его реакции на 

свет, значительное уплотнение глазного яблока. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

  

 

Эталон ответа к задаче № 12. 
1.Острый приступ глаукомы.  

2. Необходимо направить пациента  к  офтальмологу. 

3. Растворы пилокарпина, тимолола, диуретики. Если приступ не удалось купировать 

в течение 12-24 ч, то показано хирургическое лечение. 

  

Задача № 13. 
К Вам на прием обратилась пожилая женщина с жалобами на резкое снижение остроты 

зрения на правый глаз. Снижение зрения заметила 3 дня назад. При объективном 

обследовании выявлено, что острота зрения правого глаза равна светоощущению с 

правильной проекцией света, слева - 0,8. Поля зрения, ВГД в норме. При осмотре правого 

глаза боковым освещением область зрачка серого цвета. Тень от радужной оболочки не 

отмечается. Рефлекс с глазного дна получить не удается. Левый глаз: передний отрезок не 

изменен. В проходящем свете на периферии видны небольшие спицы темного цвета. Глазное 

дно в норме. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

  

Эталон ответа к задаче № 13. 
1.  У пациента имеется  возрастная  катаракта  правого глаза. 

2. Необходимо направить  пациента  к  офтальмологу  для комплексного обследования. 

3.  Основной способ лечения – хирургический. 

  

Задача № 14. 
Больной 37 лет с миопией обоих глаз 9.0D, передвигая в квартире тяжелую мебель, 

заметил в нижне-наружном участке поля зрения правого глаза несколько слабых световых 

вспышек (фотопсии), а затем появление полупрозрачной тени (по определению больного - 

"занавески"), колеблющейся при движении глаз и ограничивающей части поля зрения 

правого глаза. Утром после сна тень исчезла, однако в течение дня появилась вновь и 

несколько увеличилась. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Ваши  рекомендации пациенту? 

3.  Какие методы лечения эффективны? 



29 
 

 

Эталон ответа к задаче № 14. 
1.Отслойка сетчатки.  

2. Необходимо направить  пациента  к  офтальмологу  для комплексного обследования. 

3. Лазерная операция. 

  

Задача № 15. 
К дежурному врачу, обратилась женщина 66 лет с жалобой на резкую боль в левом 

глазу. Она вместо глазных витаминных капель случайно закапала "какую-то жидкость". С 

момента закапывания до обращения к Вам прошло 15 минут. Вы приложили к конъюнктиве 

обожженного глаза полоску лакмусовой бумажки и определили, что она стала синей. При 

осмотре выявлено диффузное помутнение роговицы, сквозь которое не очень отчетливо 

виден контур зрачка, конъюнктива отечна, местами ишемизирована. 

1.  Какую патологию можно заподозрить у пациента? 

2.  Первая помощь 

3.  Какие методы лечения эффективны? 

Эталон ответа к задаче № 15. 
1.Химический ожог (щелочи).  

2.  Первая помощь при ожогах состоит в первую очередь в обильном промывании глаз 

водой. Обезболить дикаином, новокаином. В конъюнктивальный мешок необходимо 

закапать 20% раствор сульфата натрия и заложить антибактериальную мазь за веко. Срочная 

госпитализация в стационар. 

 

 

3.3 Часть 3  Сестринский уход за пациентами с кожными 

заболеваниями и заболеваниями, передающихся половым путем (ЗППП) 

  
 Задача 1 

Больной К., 16 лет, учащийся колледжа, имеет постоянное место жительства, поступил 

в венерологическое отделение с жалобами на гнойные выделения из уретры и рези при 

мочеиспускании. Болен 10 дней. Имел половой контакт со случайной партнершей, через 6 

дней после чего появились гнойные выделения из уретры и рези при мочеиспускании. С 

этими явлениями обратился в кожно-венерологический диспансер, где при исследовании в 

мазках из уретры был обнаружен гонококк. При поступлении состояние удовлетворительное, 

наружное отверстие уретры гиперемировано, отечно, уретра пальпируется в виде мягко-

эластического тяжа, выделения из нее обильные, гнойные. Наружные половые органы без 

особенностей, предстательная железа при пальпации не изменена. Мочеиспускание 

свободное, частое, умеренно болезненное. Макроскопическое исследование мочи: обе 

порции диффузно мутные. Микроскопическое исследование мочи: лейкоциты покрывают все 

поле зрения. Микроскопическое исследование мазков отделяемого слизистой оболочки 

уретры: лейкоцитоз и гонококки. Общий анализ крови: Нb142 г/л, лейкоциты - 5,4 х 10 /л, 

СОЭ 6 мм в час. Комплекс серологических реакций на сифилис отрицателен.  

Вопросы:  
1. Ваш диагноз? 

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

  

Эталоны ответов 
1. У больного свежая неосложненная гонорея, острый уретрит 

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для назначения лечения 

(антибактериальная терапия) 
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Задача 2 
Через неделю после полового акта с незнакомой женщиной больной Г., 28 лет, 

почувствовал боль и жжение при мочеиспускании, гнойные выделения из уретры. При 

осмотре: губки уретры гиперемированы, отечны. Из мочеиспускательного канала стекают 

обильные гнойные выделения. В мазках, окрашенных по Грамму обнаружены гонококки.  

Вопросы:  
1. Ваш диагноз?  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

3. Меры профилактики.  

 

Эталоны ответов 
1. Свежая неосложненная гонорея, острый передний уретрит.  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для назначения 

лечения (антибактериальная терапия) 

3. Меры профилактики: исключение случайных половых контактов использование 

средств индивидуальной профилактики, соблюдение правил личной и трудовой гигиены, 

обследование и лечение половых партнеров. 

 

 

Задача 3 
Больная Б., 30 лет состоит 3 года в бесплодном браке. Обратилась в женскую 

консультацию с жалобами на ощущение влажности в половых органах, небольшие боли в 

пояснице при менструациях. Объективно: свободных выделений из уретры нет. При осмотре 

гинекологическим зеркалом слизистая влагалища не изменена, шейка матки отечна, из 

цервикального канала - умеренные слизисто-гнойные выделения, вокруг наружного зева 

имеется яркое красное пятно, являющееся проявлением эндоцервицита, с четким наружным 

краем. При бимануальном исследовании матка и придатки не увеличены. При обследовании 

мужа - выявлен хронический уретрит, катаральный простатит. При исследовании соскоба из 

уретры у мужа и цервикального канала женщины обнаружены микоплазмы. 

Вопросы:  
1. Ваш диагноз?  

2. Может ли он быть причиной бесплодия?  

3. Какова тактика Ваших дальнейших действий? 

 

Эталоны ответов 

1. У больной хронический микоплазменный эндоцервицит. У мужа-хронический 

уретрит и простатит той же этиологии  

2. Да, может  

3. Консультация дерматовенеролога, уролога для назначения лечения 

(антибактериальная терапия). Обследоваться на спектр иппп, в том числе и на микоплазмоз, 

должны все женщины с симптомами воспалительных заболеваний урогениталий, особенно с 

сопутствующим бесплодием.  

 

Задача 4 
Больной Б., 20 лет обратился в клинику РКВД с жалобами на обильные выделения из 

уретры, рези при мочеиспускании, учащенное мочеиспускание и рези в конце его, 

болезненные эрекции. Заболел остро 2 дня назад, заболевание связывает со случайной 

половой связью 12 дней назад. Об-но: кожа половых органов и перианальной области 

свободна от высыпаний. Половые органы развиты правильно, по мужскому типу. Из уретры 

обильное гнойное отделяемое, губки наружного отверстия уретры резко гиперемированы, 
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отечны, уретра гиперемирована, болезненная при пальпации. Половой член в 

полуэригированном состоянии. При пальпации органов мошонки патологии нет. При 

пальпаторном обследовании простаты - изменений нет. При исследовании мазков из уретры 

на гонококки, трихомонады, соскоба на хламидии и бактериологическом исследовании на 

уреаплазму обнаружены гонококки и уреаплазма.  

Вопросы:  
1. Ваш диагноз?  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Диагноз острый гонорейно-уреаплазменный уретрит.  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для назначения лечения 

(антибактериальная терапия). 

 

 

Задача 5 
На прием обратился мужчина 32 лет, шофер такси, холост, с жалобами на появление 

язвочки на половом члене, которая субъективно не беспокоит.  

Анамнез. Язвочка на половом члене появилась 10 дней назад, болезненности не 

причиняла. Больной занимался самолечением — смазывал язвочку 

синтомициновойэмульсией. Лечение было неэффективным. Через 7—8 дней появилось 

увеличение паховых лимфатических узлов. Половая связь с незнакомой женщиной полтора 

месяца назад. Сопутствующих заболеваний нет.  

Объективно. На внутреннем листке препуциального мешка имеется язвенный дефект 

размером 2X1, 5см, овальной формы, безболезненный. В основании язвы пальпируется 

хрящевидной плотности инфильтрат, не выходящий за ее пределы. Воспалительные 

изменения вокруг язвы отсутствуют. Слева паховые лимфатические узлы увеличены до 

размеров 1X1, 5см, подвижные, безболезненные плотно-эластической консистенции.  

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование. 

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

  

Эталоны ответов 
1. Первичный сифилис (шанкры).  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

 

Задача 6 
На прием обратился больной 28 лет, рабочий, с жалобами на наличие язвочек на 

половом члене и в правой паховой области.  

Анамнез. Язвочки появились 2 недели назад, их появление ни с чем не связывает. 

Субъективно больного не беспокоят. Самолечением не занимался. Неделю назад в левой 

паховой области увеличились лимфатические узлы. За два месяца до появления язвочек 

отмечает случайную половую связь с незнакомой женщиной. Через месяц после этого 

заболел острым респираторным заболеванием, по поводу чего получал сульфадиметоксин. 

Сопутствующих заболеваний нет.  

Объективно. На теле полового члена справа имеется язва округлой формы, размером 

1X1, 5 см, безболезненная, покрытая желтоватым налетом. При пальпации язвы у основания 

прощупывается плотный инфильтрат. В правой паховой области - язва размером 1 X1 см, 

округлой формы, покрытая геморрагической корочкой, плотная у основания. Паховые 
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лимфатические узлы слева увеличены до размеров 1X1, 5см, плотно-эластической 

консистенции, безболезненные, подвижные.  

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Первичный сифилис (шанкры).  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

 

Задача 7 
На прием к врачу обратился больной Ю., 29 лет, водитель автобуса, с жалобами на 

слабость, снижение работоспособности, боли в суставах, костях, наличие многочисленных 

высыпаний на коже.  

Анамнез. Высыпания на коже туловища появились неделю назад. Им предшествовали 

адинамия, боли в мышцах, суставах (усиливающиеся в ночное время). На следующий день 

после появления высыпаний больной обратился к врачу-терапевту по месту жительства, 

который поставил диагноз «токсикодермия неясного генеза» и предложил явиться повторно 

через три дня. За это время количество высыпаний увеличилось. Сопутствующие 

заболевания - холецистит.  

Объективно. На коже туловища многочисленные розеолезные высыпания, округлых 

очертаний с резкими границами. Обращает на себя внимание отсутствие склонности к их 

слиянию, розово-красная окраска; не шелушатся, при надавливании сыпь исчезает. 

Наибольшая выраженность розеолы отмечается на боковых поверхностях туловища. 

Доступные пальпации лимфоузлы увеличены, безболезненные, плотно-эластичной 

консистенции, не связаны с окружающими тканями.  

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Вторичный сифилис (высыпания-сифилиды).  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

  

Задача 8 
На приѐм к фельдшеру здравпункта обратился больной 35 лет с жалобами на слабость, 

недомогание, головные боли, снижение аппетита и появление высыпаний на теле. Пациент 

встревожен, беспокоится о здоровье жены и детей, выражает опасение за своѐ и их будущее. 

Больным себя считает в течение недели. Из анамнеза выяснилось, что больной 10-12 недель 

назад имел случайную половую связь с незнакомой женщиной в поезде. Объективно: 

сознание ясное, температура 37 . При осмотре на боковой поверхности туловища, половых 

органах обнаружены множественные розеолезно-папулезные высыпания, мелкие 

рассеянные, буровато-красного цвета, округлой формы, не склонные к слиянию. 

Субъективные ощущения отсутствуют. На половом члене имеется язва с ровными краями в 

стадии обратного развития. Лимфатические узлы все увеличены, плотно-эластической 

консистенции, безболезненные, не спаянные друг с другом (полиаденит). 

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  



33 
 

 

Эталоны ответов 
1. вторичный сифилис (высыпания-сифилиды).  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

  

  

Задача 9 
На прием в мужской урологический кабинет кожновенерологического диспансера 

обратился мужчина 25 лет с жалобами на обильные гнойные выделения из 

мочеиспускательного канала, появившиеся 5 дней тому назад. Выяснено, что больной 

холост, но за 4 дня до появления выделений из уретры имел половой контакт с малознакомой 

женщиной. При осмотре видны покраснение и отечность губок уретры и густые гнойные 

выделения из нее, остальные органы мочеполовой сферы – без особенностей. 

Микроскопически в мазке большое количество лейкоцитов и грамотрицательных кокков, 

расположенных кучками.  

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Очевидно, у больного имеется острый уретрит, скорее всего гонококковый, так как 

относительно обильные гнойные выделения свойственны именно ему и гораздо реже 

встречаются при другой этиологии уретрита. 

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

  

Задача 10 
Мужчина 32 лет обратился в кожно-венерологический диспансер с жалобами на зуд в 

уретре и слипание ее по утрам, а также ощущение тяжести в промежности, особенно при 

акте дефекации. Из анамнеза выяснено, что в последние 2 года, после развода с женой, имел 

нерегулярные половые связи с малознакомыми женщинами. Выделения из уретры появились 

4 месяца тому назад. Они были гнойными и обильными. К врачам не обращался, но по 

совету знакомого принимал таблетки тетрациклина и эритромицина нерегулярно. Выделения 

практически исчезли, но с тех пор беспокоят вышеуказанные субъективные ощущения. 

  

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Очевидно, у больного имеется острый уретрит, скорее всего гонококковый, так как 

относительно обильные гнойные выделения свойственны именно ему и гораздо реже 

встречаются при другой этиологии уретрита. 

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

  

Задача 11 
На прием в урологический кабинет кожно-венерологического диспансера обратился 

мужчина 27 лет с жалобами на скудные слизисто-гнойные выделения из уретры, слипание ее 

губок, небольшой зуд по ходу мочеиспускательного канала. Эти явления беспокоят его уже 
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около месяца. Выяснено, что больной женат, но примерно за неделю до появления 

выделений имел постороннюю половую связь, будучи в командировке. Объективно – 

незначительная отечность и гиперемия губок уретры, других изменений органов половой 

сферы не обнаружено. Микроскопически в мазке из уретры 15– 20 лейкоцитов в поле зрения 

и подвижные трихомонады, они видны и в окрашенном препарате. В посеве гонококки не 

найдены. 

Вопросы 

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Так как в мазке обнаружены трихомонады - трихомониаз 

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

Задача 12 
После лечения свежей подострой гонореи у мужчины 30 лет выделения из уретры 

значительно уменьшились, но полностью не прекратились. Объективно сохранились 

скудные слизисто-гнойные выделения. Однако при контролях излеченности (даже после 

провокаций) ни в мазках, ни в посевах, ни гонококков, ни трихомонад, ни других микробов 

не было обнаружено, только в мазках видны были по 20–30 лейкоцитов в поле зрения. 

 Вопросы  

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Вероятнее всего хламидиоз и уретрит, так как в мазке не обнаружены трихомонады, 

гонококки, то следует провести анализ на хламидии.  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

  

Задача 13 
Пациентка 25 лет жалуется на обильные пенистые выделения из влагалища, зуд. 

Анамнез: нерегулярная половая жизнь, использование спермицидов. При осмотре: слизистая 

влагалища гиперемирована, выделения серо-жёлтого цвета. В мазке обнаружены 

трихомонады. 

Вопросы: 
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

3. Какие рекомендации дать пациентке по профилактике рецидивов? 

  

Эталоны ответов 
1. Диагноз — острый трихомониаз. 

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

3. Рекомендации: избегать спермицидов, использовать презервативы, соблюдать 

гигиену, исключить алкоголь во время лечения. 

  

Задача 14 
Пациент 40 лет обратился с язвой на половом члене, которая появилась 2 недели назад. 

Анамнез: случайный половой контакт 1 месяц назад. При осмотре: язва овальной формы, 
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безболезненная, с плотным основанием. В отделяемом язвы обнаружены бледные 

трепонемы. 

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Первичный сифилис (шанкры).  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

  

Задача 15 
Пациент 30 лет обратился с жалобами на гнойные выделения из уретры и рези при 

мочеиспускании. Анамнез: половой контакт с новой партнёршей 10 дней назад. При осмотре: 

губки уретры гиперемированы, отёчны. В мазке из уретры обнаружены гонококки. 

Вопросы  
1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.  

2. Какова тактика Ваших дальнейших действий?  

 

Эталоны ответов 
1. Острая гонорея.  

2. Консультация дерматовенеролога, уролога для выявления возбудителя и назначения 

лечения (антибактериальная терапия). 

  

3.4 Часть 4 Сестринский уход за пациентами с психическими и 

неврологическими заболеваниями  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 

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. 
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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. 

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 
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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 

· 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 



38 
 

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 
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. 
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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; 

- 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. 
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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 
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  



41 
 

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.  

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  
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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 
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: 
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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 

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 
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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. 

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. 
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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 алкогольнаяполинейропатия (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: 

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. 
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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. 

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. 
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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: 

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 
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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. 

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

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

 

 

3.5 Часть 5 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 40
о 
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. 
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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 

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 37,8
о
С, 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 
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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. 

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 37,6
о
С, 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. 
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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. 

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 37,8
о
С, 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,  поддержи-

вать нормальную температуру тела. 

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

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

2. Приоритетная проблема: жидкий стул со слизью. 

План Мотивация 

1. Мед.сестра ознакомит пациента с 

правилами поведения в боксе (палате). 

Адаптация пациента к новым условиям 
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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 

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 37,6
о
С, 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. 
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 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. 

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. 
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Задача № 7 

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

головокружение, шум в ушах, температура тела 35,5
о
С, 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; 

 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 40
о 
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. 
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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. 

 ПХО не проводят в течение трех дней, если нет угрожающих жизни показаний, 

дополнительнаятравматизация 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 
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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. 

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. 



57 
 

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

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

140/90, температура 37,3
о
. 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. 

 

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: 
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 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. 

 

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. 
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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). 

 

3.6 Часть 6 Сестринский уход в терапевтической практике 

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.2.2Осуществлять 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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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 

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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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.2.2Осуществлять 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 

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 

Источник 

информации 
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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. 

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. 

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 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

Инструмент 

проверки 



64 
 

 
 

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 вмин, 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. 

 

Эталон ответа 

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 

 

 

 

 

 

 

 

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.2.2Осуществлять 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. 

Задачная 

формулировка 
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2.     Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с 

мотивацией. 

 

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 вмин, 

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 грани-

цей, 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 

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. 

 

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 

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. 

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 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

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.2.2Осуществлять 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 
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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. 

 

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; 

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 

 

1б 

 

1б 

1б 

1б 

 

 

 

 

 

1б 

1б 

 

11б 

Инструмент 

проверки 
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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.2.2Осуществлять 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, ЧДД 35 в мин. Тоны сердца 

глухие, пульс 120 в мин, АД 210/110 мм.рт. ст 

 

 

Источник 

информации 

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 розо-

вой 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 
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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 

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.2.2Осуществлять 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. 

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; 

1б 

 

 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

Инструмент 

проверки 
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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: 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

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

 

Эталон ответа 

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 

2б 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

9б 

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.2.2Осуществлять 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 

1б 

 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

1б 

1б 

1б 

Инструмент 

проверки 
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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. 

2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

потребности миокарда в кислороде за счет периферической 

вазодилятации; 

и) выполнить назначения врача. 

 

Максимальное количество баллов 

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.2.2Осуществлять 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 

1б 

 

 

 

 

 

 

 

 

1б 

 

1б 

1б 

1б 

 

Инструмент 

проверки 
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Задача № 9 

В медпункт обратился мужчина 62 лет, у которого 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. 
Задания: 
1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 
2.  Составьте алгоритм неотложной помощи и обоснуйте каждый этап. 

 

Эталон ответа 

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 

 

1б 

 

 

1б 

 

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.2.2Осуществлять 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 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

Инструмент 

проверки 
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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 па-

циентки. 

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

 

Эталон ответа 

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. 

 

Максимальное количество баллов 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

2б 

 

 

 

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.2.2Осуществлять 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 
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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. 

Источник 

информации 

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 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

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 

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    

приема   лекарственных препаратов 

с целью поддержания АД на 

нормальных цифрах и 

профилактики осложнений 

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 

 

1б 

 

1 б 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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.2.2Осуществлять 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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Пациент 48 лет находится на стационарном лечении в 

гастроэнтерологическом отделении с диагнозом: язвенная болезнь 

желудка, фаза 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 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 

 

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 

пациентом, и эффективности 

действия препаратов. 

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 обеспечении 

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 
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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.2.2Осуществлять 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 

1. Обеспечить удобное положение в 

постели. 

Для облегчения состояния 

больного, для скорейшей 

регенерации язвы. 

 

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. изпод 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 

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 

 

 

 

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 

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

вмешательств. 

ПК.2.2Осуществлять 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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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, 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. 

изпод 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 

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 

Для поддержания гигиенических 

условий и профилактики 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

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 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 

гигиенических процедурах; 

осуществлять профилактику 

пролежней; своевременно менять 

постельное и нательное белье. 

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 

 

 

 

 

 

 

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.2.2Осуществлять 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. 

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 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

Инструмент 

проверки 



83 
 

 

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. 

Задания: 

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента. 

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

 

Эталон ответа 

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 синдрома 

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 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

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. 

В гастроэнтерологическом отделении мед.сестру вызвали к больному с 

язвенной болезнью желудка.   

Стимул 
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Задача № 16 

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. 

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 

1б 
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1б 

 

 

1б 

1б 

 

1б 

1б 

 

 

1б 

1б 

1б 

 

10б 

Инструмент 

проверки 
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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.2.2Осуществлять 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; витаминотерапия: В, (6%-1,0), 

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

(толокнянка, кукурузные рыльца, семена укропа). 

Источник 

информации 

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. 
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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 36,7
й
 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; 

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.' 

Оценка: пациент отмечает значительное улучшение состояния, боли в 

поясничной области исчезли, дизурических явления отсутствуют. Цель 

достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 
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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 

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.2.2Осуществлять 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 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. 

Источник 

информации 

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 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

 

Инструмент 

проверки 



88 
 

 

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 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 

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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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.2.2Осуществлять 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 

Задачная 

формулировка 
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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; Гемодез 400,0 в/в капельно                                                                                                    

Задания: 

1.   Выявите удовлетворение каких потребностей нарушено и определите проблемы па-

циента 

2.  Поставьте цели и составьте план сестринского вмешательства с мотивацией 

 

 

 

 

каждого этапа 

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 гладкой мускулатуры 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 мочевыводящих путей; 

г)  обеспечить наблюдение за пациентом до прибытия врача, 

периодически измерять АД, пульс, ЧДД; 

д)  приготовить к приходу врача для неотложной помощи препараты: 2% 

р-р но-шпы, 0,2% р-р платифиллина, 2% р-р папаверина гидрохлорида, 

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

е) выполнить назначения врача. 

 

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.2.2Осуществлять 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; 

Гемодез 400,0 в/в капельно                                                                                                    

Источник 

информации 

1 вопрос 

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 

 

1б 

 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

1б 

Инструмент 

проверки 
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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, ногти 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 3,9х10
12

 /л., цветной 

показатель 0,8, лейкоциты - 4,5x10
9
/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 Вб и  В12 п/к; Аскорбиновая кислота внутрь по 1 таблетке 3 раза в день. 

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 

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 (Рs, 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 свое-

временного оказания неотложной 

помощи в случае возникновения 

осложнений 

11. М\с проведет беседу  с 

пациенткой о   рациональном   

образе   жизни   при даннном 

заболевании 

11. Для ранней диагностики и свое-

временного оказания неотложной 

помощи в случае возникновения 

осложнений 

Оценка: пациент отметит значительное улучшение самочувствия, 

демонстрирует знание о соблюдении режима, диеты, личной гигиены 

 

Максимальное количество баллов 
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1б 

 

 

1б 
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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.2.2Осуществлять 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, 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, ногти 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 3,9х10
12

 /л., цветной показатель 0,8, лейкоциты - 

4,5x10
9
/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 Вб и В12 п/к; Аскорбиновая кислота 

внутрь по 1 таблетке 3 раза в день. 

 

Источник 

информации 

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 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

1б 

 

 

 

 

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 

 

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, проветривание 

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 препа-

ратов. 

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. 

 

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

вмешательств. 

ПК.2.2Осуществлять 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. 

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 легко-усваевомой 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. 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

1б 
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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: 

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. 

10. М/с будет наблюдать за 

внешним видом и состоянием 

пациента. 

10. Для своевременного 

распознавания и оказания 

неотложной помощи при развитии 

осложнений. 

11. М/сбудет выполнять 

врачебные назначения. 

 

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

язвенно-некротических поражений слизистых. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 
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1. Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено, определите потребности 

пациентки. 

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.2.2Осуществлять 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 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. 

Источник 

информации 

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. 

1б 

 

 

1б 

 

 

1б 

1б 

 

1б 

 

1б 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

Инструмент 

проверки 
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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 

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 

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/сбудет наблюдать за внешним 

видом и состоянием пациентки. 

5. Для своевременного 

распознавания и оказания помощи 

в случае возникновения 

осложнений. 

6. М/сбудет выполнять врачебные 

назначения. 

 

Оценка эффективности: пациентка отметит уменьшение слабости и 

головокружения. Цель достигнута. 

 

Максимальное количество баллов 

 

 

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.2.2Осуществлять 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 
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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). 

Цель долгосрочная: пациент перестанет ощущать беспокойство к 

моменту выписки. 

СЕСТРИНСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

План Мотивация 

1. М/сбудет 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 

противорецидивном 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. 
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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. 

 

Эталон ответа 

Оценка: пациент активно обсуждает проблемы, связанные с качеством 

своей будущей жизни, выражает уверенность в благоприятном исходе.  

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.2.2Осуществлять 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 

Источник 

информации 
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Задача № 25 

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. 

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 

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 

прекомы. 

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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Инструмент 

проверки 
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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. 

 

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.2.2Осуществлять 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 

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 

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 

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 

 

 

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.2.2Осуществлять 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 № 27 

В приемное отделение доставлена пациентка 32 лет в бессознательном состоянии. При 

объективном обследовании: состояние тяжелое, сознание отсутствует, дыхание шумное, ред-

кое, 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 

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 

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.2.2Осуществлять 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 

Задачная 

формулировка 
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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 

этап. 

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 

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, илетинобычный, 

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.2.2Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 
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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 

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 

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.2.2Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с 
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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. 

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. 

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

вмешательств. 

 

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.2.2Осуществлять 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 физиче-

ский 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 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

Инструмент 

проверки 
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3.7 Часть 7 Сестринский уход в педиатрии 

Задача № 1 
На стационарном лечении находится девочка 11 лет с диагнозом грипп. Предъявляет 

жалобы на сильную головную боль, головокружение, повторную рвоту, нарушение сна, 

общую слабость. Считает себя больной в течение двух дней, когда впервые поднялась 

температура до 39,8º С и появилась слабость, разбитость, бред. 

Объективно: положение в постели пассивное. В сознании, но заторможена, кожные 

покровы бледные, сухие, частота дыхательных движений 30 в минуту, пульс 160 ударов в 

минуту, артериальное давление 140/60 мм рт. ст. Лёгкая гиперемия зева, температура при 

осмотре 39,6º С. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о профилактике гриппа. 

3. Продемонстрируйте технику закапывания капель в нос. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента 

Настоящие: 

- лихорадка; 

3. М/сбудет соблюдать щадящий ре-

жим 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 

5.   После   стихания   

воспалительного процесса м/с 

обеспечит посещение пациентом 

кабинета ЛФК 

Для улучшения функций суставов 

6. М/с осуществит сестринский кон-

троль   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 контро-

лировать 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 

 

 

1б 

 

 

1б 

 

 

 

 

 

 

 

11б 
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- головная боль; 

- рвота; 

- нарушение сна; 

- беспокойство по поводу исхода заболевания. 

Потенциальная: риск асфиксии рвотными массами. 

Приоритетная: лихорадка. 

Краткосрочная цель: уменьшить лихорадку в течение следующих пяти дней до 

субфебрильных цифр. 

Долгосрочная цель: нормализация температуры к моменту выписки. 

 План Мотивация 

1. Обеспечить пациентке физический и 

психологический покой  
Для улучшения состояния пациентки 

2.  Организовать индивидуальный 

сестринский пост по уходу за 

пациенткой 

Для контроля за состоянием пациентки 

3. Обеспечить обильный приём 

жидкости (обильное щелочное питьё в 

течение 2 суток)  

Для предотвращения обезвоживания 

организма 

4. Провести беседу с родственниками об 

обеспечении дополнительного питания  

Для компенсации потери белка и 

повышения защитных сил 

5. Измерить температуру тела каждые 2 

часа  
Для контроля за состоянием пациентки 

6. Применить 

методы физического охлаждения:  - 

простынью или лёгким одеялом укроет 

- холодный компресс или пузырь со 

льдом использует 

Для снижения температуры тела 

7. Смазывать губы вазелиновым маслом 

3 раза в день  
Для увлажнения кожи губ 

8. Обеспечить прием жидкой или 

полужидкой пищи 6-7 раз в день  
Для лучшего усвоения пищи. 

9. Обеспечить тщательный уход за 

кожей и слизистыми пациентки  

Для профилактики воспалительных 

процессов кожи и слизистых 

10. Обеспечить смену нательного и 

постельного белья по мере 

необходимости  

Для обеспечения комфорта пациенту. 

11. Наблюдать за внешним видом и 

состоянием больного  

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания неотложной 

помощи в случае возникновения 

осложнений 

Оценка: пациентка отметит значительное улучшение состояния здоровья, температура 

тела 37,4ºС. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с пациенткой и ее мамой о мерах профилактики гриппа. 

Студент демонстрирует технику закапывания капель в нос. 

  

Задача № 2 
Активное посещение медицинской сестры мальчика 4 лет. Диагноз: ОРВИ. 

Ребёнок стал плохо есть, беспокоит кашель, который усилился и носит характер сухого, 

болезненного. Со слов мамы болен второй день. Сначала был насморк, кашель, затем 

повысилась температура до 38,2ºС. 
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Объективно: ребёнок активный, температура 37,3ºС, носовое дыхание затруднено, 

слизистые выделения из носовых ходов. Частый сухой кашель, ЧДД 28 в минуту, ЧСС 112 в 

минуту, зев: умеренная гиперемия, налётов нет. 

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о правилах проведения отвлекающей терапии. 

3. Продемонстрируйте технику закапывания капель в уши. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- кашель сухой; 

- неэффективное очищение дыхательных путей; 

- лихорадка; 

- снижение аппетита. 

Приоритетная проблема: сухой кашель. 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение частоты и длительности кашля к 

концу недели. 

Долгосрочная цель: отсутствие кашля к моменту выписки. 

План Мотивация 

1.  Обеспечить тёплое питьё, не раздражающее 

слизистые 
  

2. Придать пациенту положение Фаулера    

3. Обеспечить выполнение простейших 

физиотерапевтических процедур (горчичники, 

согревающие   компрессы, ножные горчичные 

ванны), по назначению врача 

С целью изменения характера 

кашля и облегчения дыхания 

4. Обеспечить пациенту проведение ингаляций 

(масляные, эвкалиптовые и другие), по назначению 

врача  

  

5. Провести беседу с родственниками об 

обеспечении дополнительного питания пациенту  

Для компенсации потери белка 

и повышения защитных сил 

6. Обеспечить приём противокашлевых препаратов 

по назначению врач  
Для уменьшения кашля 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, частота и длительность кашля 

уменьшатся. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью ребенка о правилах проведения отвлекающей 

терапии. 

Студент демонстрирует технику закапывания капель в уши. 

  

  

Задача № 3 
Мальчик 10 лет находится на стационарном лечении. Диагноз: ревматизм, активная 

фаза, полиартрит. 

Ребенок жалуется на боли в левом коленном суставе, из-за болей не встаёт, старается не 

менять положение ноги. До этого (3–4 дня назад) беспокоили боли в правом голеностопном 

суставе. В анамнезе: три недели назад болел ангиной. 

Объективно: температура 37,8º С. Кожные покровы бледные, чистые, синие тени под 

глазами, положение в постели пассивное. Левый коленный сустав на ощупь горячий, 

округлой формы, увеличен в размере, движения болезненные. Пульс 100 ударов в минуту, 

ЧДД 22 в минуту. 
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Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о профилактике осложнений ревматизма. 

3. Продемонстрируйте технику взятия мазка из носа и зева на бактериологическое 

исследование. 

 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента 

Настоящие: 

- ограничение физической активности; 

- боль в суставе; 

- лихорадка. 

Потенциальные: 

- риск возникновения пролежней; 

- риск возникновения запора. 

Приоритетная проблема: боль в суставе. 

Краткосрочная цель: уменьшить боль в течение 1–2 дней. 

Долгосрочная цель: пациент будет адаптирован к своему состоянию к моменту 

выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить пациенту физический и 

психический покой  

Для улучшения состояния 

пациента 

2. Обеспечить вынужденное положение пациенту 

в постели  
Для уменьшения боли 

3. Осуществить комплекс мероприятий по уходу 

за пациентом  

Для соблюдения правил личной 

гигиены 

4. Обеспечить постановку холодного компресса 

на область сустава (по назначению врача)  
Для уменьшения боли 

5. Провести простейший комплекс ЛФК и массаж 

(по назначению врача)  

Для профилактики 

гиподинамии и пролежней 

6. Провести беседу с родственниками о 

психологической поддержке пациента, о 

щадящем режиме его физической активности  

Для облегчения адаптации 

пациента к своему состоянию 

7. Провести беседу с мамой и ребенком о 

гиподинамии и её последствиях  

Для профилактики 

гиподинамии 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, уменьшится боль в суставе. Цель 

будет достигнута. 

Студент проводит беседу о профилактике осложнений ревматизма. 

Студент демонстрирует на муляже технику взятия мазка из зева и носа на 

бактериологическое исследование. 

  

Задача № 4 
На стационарном лечении находится девочка 12 лет. Диагноз: острый 

гломерулонефрит, отёчная форма. Жалобы на общую слабость, плохой аппетит, головную 

боль, отёки на лице и ногах. Считает себя больной в течение 2-х недель. В анамнезе: частые 

ОРВИ, ангины, кариес зубов. 

Объективно: кожные покровы бледные, чистые, пастозность лица и голеней. Пульс 104 

в минуту, АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 20 в минуту. Живот правильной формы, мягкий, 

безболезненный. 
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Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о необходимости соблюдений мероприятий личной гигиены. 

3. Продемонстрируйте технику разведения антибиотиков. 

 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- отёки; 

- нарушение аппетита; 

- головная боль; 

- слабость. 

Приоритетная проблема: отёки. 

1. Краткосрочная цель: уменьшить отёки к концу недели. 

Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания об особенностях питания 

и питьевого режима к моменту выписки. 

  

План Мотивация 

1. Объяснить родственникам и пациенту 

необходимость соблюдения диеты с 

ограничением соли, обогащённой белками и 

солями калия (стол № 7)  

Для профилактики осложнений 

2. Обеспечить проверку передач  
Для контроля за соблюдением 

диеты 

3. Обеспечить уход за кожей и слизистыми  
Для соблюдения правил личной 

гигиены 

4. Ежедневно определять водный баланс 

пациента  
Для контроля динамики отёков 

5. Обеспечить контроль за режимом 

физиологических отправлений пациента  
Для контроля динамики отеков 

6. пациента тёплым судном Обеспечить Для улучшения микроциркуляции 

7. Обеспечить грелки для согревания постели  Для улучшения микроциркуляции 

8. Взвешивать пациента 1 раз в 3 дня Для контроля динамики отёков 

9. Обеспечить приём лекарственных средств по 

назначению врача  
Для лечения пациента 

  

Оценка: состояние пациента улучшится, отёки уменьшатся. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с пациенткой о необходимости соблюдения мероприятий 

личной гигиены. 

Студент продемонстрирует технику разведения антибиотиков. 

  

Задача № 5 
Мальчик 10 лет, находится на стационарном лечении. Диагноз: тромбоцитопеническая 

пурпура. Жалобы на кровотечение из носа, которое появилось несколько минут назад (во 

время игры). Болен 2 года, ухудшение наступило в течение последней недели (перенес 

ОРВИ), появились кровоизлияния на коже и слизистой оболочке полости рта. Тревожен. 

Объективно: в сознании, ориентирован, контактен. Кожные покровы бледные, 

множественные кровоизлияния в виде пятен различной величины, формы, беспорядочно 
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расположенные, различного цвета (багровый, синий, зеленый, желтый), ЧДД 22 в минуту, 

пульс 112 в минуту, АД 100/60 мм рт. ст. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу с родителями об особенностях ухода за пациентами с 

тромбоцитопенической пурпурой. 

3. Продемонстрируйте технику закапывания капель в нос. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- носовое кровотечение; 

- беспокойство; 

- кровоизлияния на коже. 

Приоритетная проблема пациента: носовое кровотечение. 

Краткосрочная цель: остановить носовое кровотечение в течение 3 минут. 

Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания о способах остановки 

носового кровотечения в домашних условиях. 

План Мотивация 

1. Обеспечить пациенту горизонтальное 

положение с приподнятой головой (голову назад 

не запрокидывать)  

Для предотвращения аспирации 

кровью. 

2. пациенту холодный компресс на область 

переносицы и затылка Обеспечить 

Для сужения кровеносных 

сосудов. 

3. Обеспечить пациенту ватные трубочки, 

пропитанные 3% раствором перекиси водорода, в 

носовые ходы  

Для остановки кровотечения. 

4. Обеспечить пациенту физический и 

психологический покой  

Для улучшения состояния 

пациента 

5. Провести беседу с родственниками  

  

Для обучения оказанию 

медицинской помощи при 

носовом кровотечении. 

 Оценка: носовое кровотечение будет остановлено. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с родителями об особенностях ухода за пациентом с 

тромбоцитопенической пурпурой. 

Студент демонстрирует на муляже технику закапывания капель в нос. 

  

Задача № 6 
Патронаж, возраст ребенка 1 месяц. 

Ребенок закутан в байковое одеяло, на голове платок. В комнате душно, температура 

воздуха 28º С, форточка закрыта. Ребенок беспокойный, кричит, кожные покровы влажные 

на ощупь, кожа гиперемированная, мелкоточечная сыпь, особенно много сыпи в 

подмышечных и паховых складках. Аппетит хороший, сосет активно. 

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о правилах ухода за ребенком. 

3. Продемонстрируйте технику проведения гигиенической ванны. 

 

 



114 
 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- потница; 

- изменение кожи в области естественных складок; 

- беспокойство; 

- нарушение комфортного состояния из-за неправильно подобранной одежды. 

Приоритетная проблема: потница. 

Краткосрочная цель: уменьшение высыпаний на коже в течение 1–2 дней. 

Долгосрочная цель: высыпания на коже исчезнут или существенно уменьшатся в 

течение 1 недели. 

План Мотивация 

1. Обеспечить гигиену кожи пациента (обтирание, 

гигиеническая ванна с раствором череды, ромашки 

и т.д.)  

Для уменьшения высыпаний на 

коже 

2. Обеспечить одевание ребёнка согласно 

температуре окружающей среды (не 

перекутывать)  

Для уменьшения высыпаний на 

коже и профилактики 

повторения 

3. Обеспечить гигиенически правильный сон 

ребёнка (только в своей кроватке, не в коляске, не с 

родителями)  

Для уменьшения высыпаний на 

коже и профилактики 

повторения 

4. Провести беседу с родственниками о правильной 

стирке нательного белья (стирать только детским 

мылом, двукратное полоскание, проглаживать с 

двух сторон)  

Для уменьшения высыпаний на 

коже и профилактики 

повторения 

5. Проводить гигиеническую уборку комнаты 2 

раза в день, 3 раза в день проветривать по 30 минут 

(температура в комнате 20-22 
 о
С) 

Для соблюдения гигиенического 

режима и обогащения воздуха 

кислородом 

  

Оценка: высыпания на коже существенно уменьшатся. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о правилах ухода за ребенком. 

Студент демонстрирует технику проведения гигиенической ванны ребенку. 

  

Задача № 7 
Патронаж к ребенку 5 месяцев. Мама сообщила, что ребенок беспокойный, нарушены 

сон и аппетит, у ребенка зуд кожи и высыпания на голове. Ребенок от 1-й беременности, 1-х 

родов, родился доношенным. С рождения на грудном вскармливании. 

Ребенок беспокойный, кожа щек гиперемирована, отмечаются расчесы на конечностях, 

на волосистой части головы обширные себорейные корочки. ЧДД 38 в минуту, пульс 132 в 

минуту. 

Мама связывает заболевание с введением молочной каши. У мамы (в детстве) были 

упорные кожные высыпания. 

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу с мамой о рациональном питании ребенка. 

3. Продемонстрируйте технику обработки волосистой части головы при гнейсе. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента 

Настоящие: 

- зуд кожных покровов; 
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- снижение аппетита; 

- плохой сон. 

Потенциальные: 

- высокий риск инфекции, связанный с нарушением целостности кожи. 

Приоритетная проблема – зуд кожных покровов. 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение зуда к концу недели. 

Долгосрочная цель: кожный зуд значительно уменьшится или исчезнет к моменту 

выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить гигиену кожи пациента 

(обтирание, душ, ванна)  
Для уменьшения высыпаний 

2. Обеспечить протирание кожи пациента с 

раствором антисептиков по назначению врача  
Для уменьшения зуда 

3. Обеспечить строгое соблюдение назначенной 

диеты  

Для уменьшения зуда и 

высыпаний на коже 

4. Провести беседу с пациентом и его 

родственниками о строгом соблюдении диеты  

Для профилактики высыпаний на 

коже 

5. Убедить в необходимости менять нательное и 

постельное бельё пациента  

Для соблюдения правил личной 

гигиены 

Оценка: кожный зуд значительно уменьшился. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о рациональном питании. 

Студент демонстрирует технику обработки волосистой части головы при гнейсе.  

  

Задача № 8 
Девочка 6 лет находится на стационарном лечении. Диагноз: острый пиелонефрит. 

Жалуется на общую слабость, понижение аппетита, температуру тела 38,6 С. Девочка вялая, 

капризная. Беспокоят боли в животе, болезненные и частые мочеиспускания. Из анамнеза: 

больна в течение последних 3-х дней. Накануне заболевания упала в холодную воду. Кожные 

покровы бледные, чистые. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот мягкий. ЧДД 26 в 

минуту, пульс 102 в минуту. 

Моча мутная, мочи мало, мочеиспускание частое. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о профилактике осложнений при пиелонефрите. 

3. Продемонстрируйте технику сбора анализа мочи по Зимницкому. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента 

Настоящие: 

- частое мочеиспускание; 

- лихорадка; 

- снижение аппетита; 

- боль при мочеиспускании. 

Потенциальные: 

- риск нарушения целостности кожи в области складок промежности. 

Приоритетная проблема: частое мочеиспускание. 

Краткосрочная цель: уменьшить частоту мочеиспусканий к концу недели. 

Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания о факторах риска 

(переохлаждение, соблюдение личной гигиены, питание) к моменту выписки. 
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План Мотивация 

1. Обеспечить диетическое питание (исключить 

острые и жирные блюда, количество жидкости 

должно соответствовать рекомендации врача)  

Для нормализации водного 

баланса 

2. Обеспечить смену нательного и постельного 

белья пациента по мере загрязнения  

Для соблюдения правил личной 

гигиены пациента 

3. Обеспечить регулярное подмывание пациента и 

смазывание промежности 2-3 раза в день 

вазелиновым маслом  

Для соблюдения гигиены 

промежности 

4. Обеспечить пациента мочеприёмником  
Для опорожнения мочевого 

пузыря 

5. Обеспечить дезинфекцию мочеприёмника  
Для соблюдения правил 

инфекционной безопасности 

6. Регулярное проветривание палату 3-4 раза в день 

по 30 минут  

Для обогащения воздуха 

кислородом 

7. Обеспечить психологическую поддержку 

родственникам и пациенту  
Для облегчения страданий 

8. Обеспечить приём лекарственных средств, по 

назначению врача 
Для лечения пациента 

9. Провести беседу с родственниками о 

необходимости соблюдения диеты, личной 

гигиены, необходимости избегать переохлаждения 

Для профилактики осложнений 

Оценка: частота мочеиспускания уменьшилась. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью девочки о профилактике осложнений при 

пиелонефрите. 

Студент демонстрирует технику сбора мочи для анализа по Зимницкому. 

  

Задача № 9 
В детском отделении наблюдается мальчик 13 лет. Диагноз: сахарный диабет, 

инсулинзависимый тяжелый, кетоацидоз. Жалобы на общую слабость, жажду, головную 

боль, полиурию, кожный зуд, повышение аппетита. Ощущается  запах ацетона изо рта при 

разговоре. В контакт вступает неохотно, не верит в успех лечения, выражает опасение за 

свое будущее. 

Из анамнеза: 1,5 месяца назад была травма головы (упал, ударился головой), не 

госпитализировался. Затем в течение месяца чувствовал себя плохо – общая слабость, 

головная боль, жажда, выделение больших количеств мочи. Поводом для госпитализации 

послужила потеря сознания. Находится в отделении 4-й день. У бабушки мальчика, по 

мнению его мамы, СД 2 типа. 

Объективно: в сознании, ориентирован во времени и пространстве. Кожные покровы 

бледные, на ощупь сухие. Румянец на щеках. Слизистые полости рта яркие. Множественные 

расчесы на коже конечностей, туловища. Зрачки сужены, реагируют на свет. Живот мягкий, 

безболезненный. ЧДД 20–22 в минуту, пульс 96 уд./мин., АД 90/50 мм рт. ст. 

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу с мамой о диете при сахарном диабете. 

3. Продемонстрируйте технику п/к введения инсулина. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента 

Настоящие: 
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- тревога из-за дефицита знаний о заболевании; 

- слабость; 

- жажда. 

Потенциальные: 

- риск развития кетоацидотической комы. 

Приоритетная проблема: дефицит знаний о заболевании (сахарный диабет). 

Цель: пациент и родственники продемонстрируют знания о заболевании (симптомы 

гипо- и гипергликемического состояния, способы их коррекции и их эффективность) через 

неделю. 

  

План Мотивация 

1. Провести беседу с пациентом и 

родственниками об особенностях диеты и 

возможностях в дальнейшем её расширения  

Для устранения дефицита знаний 

о заболевании. 

2. Провести беседу с родственниками и 

пациентом о симптомах гипо- и гиперсостояний  

Для профилактики возникновения 

кетоацидотической комы. 

3. Провести беседу с родственниками пациента о 

необходимости психологической поддержки его 

в течение всей жизни  

Для создания у ребёнка 

ощущения себя полноценным 

членом общества. 

4. Познакомить семью пациента с другой семьёй, 

где ребёнок также болен сахарным диабетом, но 

уже адаптирован к заболеванию  

Для адаптации семьи к 

заболеванию ребёнка. 

5. Подобрать популярную литературу об образе 

жизни больного сахарным диабетом и 

познакомит с ней родственников 

Для расширения знаний о 

заболевании и его лечении. 

6. Объяснить родственникам необходимость 

посещать «Школу больного сахарным диабетом» 

(если таковая имеется)  

Для расширения знаний о 

заболевании и его лечении. 

  

Оценка: пациент и его родственники будут иметь информацию о заболевании, чувство 

страха у ребёнка исчезнет. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о диете при сахарном диабете. 

Студент демонстрирует на муляже технику подкожного введения инсулина. 

  

Задача № 10 
На стационарном лечении находится 12-месячный ребенок. Диагноз: анемия 

железодефицитная, рахит. 

Ребенок быстро утомляется, не активен, аппетит плохой. Рацион питания ребенка 

однообразен – молочная пища; фрукты, овощи предпочитают ребенку не давать, т.к. боятся 

расстройства пищеварения. 

Ребенок от 1-й беременности, 1-х родов, от молодых родителей. Отец с семьей не 

живет. Ребенок на улице бывает редко, т.к. находится на попечении бабушки. У мамы 

хронический тонзиллит, работает технологом. 

Объективно: бледен, трещины в углах рта («заеды»). Голова немного увеличена с 

выпячиванием лобных бугров, большой родничок еще открыт на 2х2 см. На грудной клетке 

определяются четки. ЧДД 32 в минуту, пульс 120 уд./мин. Живот мягкий. Стул со 

склонностью к запорам. 

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу с мамой о рациональном вскармливании и режиме дня ребенка. 
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3. Продемонстрируйте технику исследования пульса и ЧДД. 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- нарушение питания (снижение аппетита); 

- нарушение целостности кожи (трещины в углах рта); 

- нарушение опорожнения кишечника (склонность к запорам). 

Приоритетная проблема: нарушение питания (аппетита). 

Краткосрочная цель: демонстрация матерью знаний о правильном питании ребенка к 

концу недели. 

Долгосрочная цель: масса тела пациента увеличится к моменту выписки, содержание 

гемоглобина в крови повысится. 

План Мотивация 

1. Разнообразить меню пациента продуктами, 

содержащими железо (гречка, говядина, печень, 

гранаты и т. д.)  

Для повышения содержания 

гемоглобина в крови 

2. Кормить пациента малыми порциями 5-6 раз в 

день пищей в тёплом виде  
Для лучшего усвоения пищи 

3. Эстетически оформлять приём пищи  Для повышения аппетита 

4. С разрешения врача включать в рацион 

аппетитный чай, кислые морсы, соки  
Для повышения аппетита 

5. по возможности родственников пациента к его 

кормлению Привлекать 

Для эффективности 

кормления. 

6. Обеспечить прогулки на свежем воздухе, занятия 

физкультурой за 30-40 минут до еды, массаж, 

гимнастику  

Для повышения аппетита 

7. Провести беседу с родственниками о 

необходимости полноценного питания  

Для профилактики 

осложнений 

8. Ежедневно взвешивать пациента  
Для контроля за массой тела 

пациента. 

Оценка: масса тела пациента к моменту выписки увеличится, содержание гемоглобина 

в крови повысится. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о рациональном вскармливании и режиме дня 

ребенка. 

Студент демонстрирует технику исследования пульса и ЧДД. 

  

Задача № 11 
Ребенку 1 месяц, поступил на обследование и лечение. Диагноз: пилоростеноз? 

пилороспазм? 

Ребенок беспокойный. Настоящий вес ребенка 3200,0. Кожные покровы бледные, 

чистые, подкожно-жировой слой развит недостаточно (истончен на животе и бедрах). 

Дистония. Живот слегка вздут, мягкий, безболезненный при пальпации, видимой 

перистальтики не наблюдается. Стул 3 раза в сутки, желтого цвета, кислого запаха. 

Контрольное кормление 100,0. 

Из анамнеза: от первой беременности, роды 1-е в ягодичном предлежании, вес при 

рождении 3000,0, рост 49 см. Срыгивания начались еще в роддоме, были редкими 1–2 раза в 

день, затем участились и с 3-недельного возраста отмечались почти после каждого 

кормления, за последнюю неделю появилась рвота «фонтаном». 

 Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 
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2. Проведите беседу с мамой о необходимости проведения рентгенологического 

исследования желудочно-кишечного тракта. 

3. Продемонстрируйте технику контрольного взвешивания. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента 

Настоящие: 

- нарушение питания (голод); 

- рвота, срыгивание. 

Потенциальные: 

- риск возникновения дистрофии; 

- риск возникновения асфиксии при аспирации рвотными массами. 

Приоритетная проблема: нарушение питания (голод). 

Краткосрочная цель: организовать правильный режим питания ребенка к концу 

недели. 

Долгосрочная цель: демонстрация мамой знания рационального вскармливания 

ребенка. 

План Мотивация 

1. Обеспечить рациональное вскармливание 

ребенка; соблюдение режима дня ребенка  
Для улучшения состояния 

2. Обучить маму правилам вскармливания  

Для улучшения состояния и 

профилактики возможных 

осложнений 

3. Обучить маму правилам ухода при рвоте и 

срыгиваниях  
Для профилактики асфиксии 

4. Наблюдать за внешним видом и состоянием 

ребенка  

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

5. Ежедневно взвешивать ребенка Для контроля динамики массы тела 

6. Психологически подготовить маму к 

проведению необходимых диагностических 

процедур ребенку  

Для улучшения состояния матери и 

ребенка 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, отметится прибавление в массе 

тела. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о необходимости проведения рентгенологического 

исследования желудочно-кишечного тракта. 

Студент демонстрирует на муляже технику контрольного взвешивания. 

  

Задача № 12 
На стационарном лечении находится девочка 9 лет. Диагноз: хронический 

гастродуоденит. 

Девочка жалуется на боли в животе режущего характера, боли появляются 

приступообразно через несколько минут после приема пищи и длятся 30–40 минут. 

Локализация боли – верхняя часть живота. Периодически сопровождается тошнотой, рвотой. 

Девочка по характеру упрямая, капризная. Девочка от 1-й беременности, доношенная. 

Учится хорошо. Последние 3 года питается беспорядочно, часто в сухомятку, т.к. родители 

работают и обслуживать девочку некому. Девочка живет в семье с отчимом, в семье частые 

ссоры. 
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Объективно: девочка пониженного питания. Бледная, синие тени под глазами. Пульс 88 

уд./мин., ЧДД 20 в минуту, АД 100/60. Живот при пальпации мягкий, болезненный в 

эпигастральной области. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о диетическом питании. 

3. Продемонстрируйте технику взятия соскоба на энтеробиоз. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента 

Настоящие: 

- частые боли в животе; 

- нарушение питания; 

- дефицит общения. 

Потенциальные: 

- риск возникновения язвенной болезни и нервного срыва. 

Приоритетная проблема: нерациональное питание. 

Краткосрочная цель: демонстрация мамой знания диетического питания для дочери. 

Долгосрочная цель: рациональное питание девочки, в соответствии с рекомендациями 

врача. 

План Мотивация 

1. Обеспечить соблюдение режима дня и 

диеты  
Для улучшения состояния 

2. Провести беседу с родственниками о 

необходимости соблюдения диеты и 

режима дня  

Для соблюдения лечения и профилактики 

осложнений 

3. Провести беседу с родственниками о 

психологической поддержке девочки  

Для создания положительных эмоций у 

ребенка 

4. Наблюдать за внешним видом и 

состоянием пациента  

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания неотложной 

помощи в случае возникновения 

осложнений 

Оценка: пациентка питается правильно. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о диетическом питании при хронических 

гастродуоденитах. 

Студент демонстрирует на муляже технику взятия соскоба на энтеробиоз. 

                                          

  

Задача № 13 
Девочке 8 лет. Диагноз: дискинезия желчевыводящих путей. 

Жалобы на тупые ноющие боли в области правого подреберья, тошноту, отрыжку, 

периодическую рвоту. Боли усиливаются после употребления жирной пищи. Стул со 

склонностью к запорам. Аппетит у девочки плохой. 

Мама считает дочку больной в течение последних 2-х лет. 

Объективно: кожные покровы бледные, суховатые на ощупь. Девочка пониженного 

питания. Язык влажный, густо обложен у корня белым налетом. Пульс 88 уд./мин., ЧДД 22 в 

минуту, АД 100/50. Живот при пальпации мягкий, болезненный в области правого 

подреберья, при поколачивании по реберной дуге справа возникает боль. 

 Задания 
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1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о рациональном питании детей школьного возраста. 

3. Продемонстрируйте технику забора кала на копрограмму 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- отрыжка, 

- тошнота, 

- рвота, 

- нарушение питания, 

- снижение аппетита, 

- боль в области правого подреберья, 

- нарушение опорожнения кишечника (запор). 

Приоритетная проблема: нарушение комфортного состояния (отрыжка, тошнота, 

рвота). 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение отрыжки, тошноты, рвоты к концу 

недели. 

Долгосрочная цель: состояние дискомфорта исчезнет к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить соблюдение предписанной 

диеты  
Для улучшения состояния 

2. Обеспечить соблюдение режима дня  Для улучшения состояния 

3. Создать вынужденное положение 

пациенту при болях  
Для уменьшения боли 

4. Научить пациента приемам борьбы с 

тошнотой и отрыжкой  

Для исчезновения отрыжки и 

тошноты 

5. Оказать помощь пациенту при рвоте  Для профилактики асфиксии 

6. Провести беседу с пациентом и его 

родственниками о характере предписанной 

ему диеты и необходимости ее соблюдения  

Для улучшения состояния и 

профилактики осложнений 

7. Обеспечить комфортные условия для 

пациента в стационаре  
Для улучшения состояния 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, явления дискомфорта пройдут, 

девочка станет веселой, активной. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о рациональном питании детей школьного 

возраста. 

Студент демонстрирует технику забора кала на копрограмму. 

  

Задача № 14 
На стационарном лечении находится девочка 4-х лет. Диагноз: острый афтозный 

стоматит. 

Девочка капризничает, жалуется на боли во рту, отказывается от приема пищи. Губы 

яркие, отечные, усиленное слюноотделение. На слизистой щек, мягкого и твердого неба 

высыпания в виде эрозий, покрытых налетом желтовато-серого цвета. Слизистые яркие, 

отечные. Температура тела повышена. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены и 

болезненны. Из анамнеза: девочка больна 2-ой день, заболевание началось с подъема 

температуры до 37,5-38,2º С, общей слабости, нарушения сна и аппетита. 

Объективно: беспокойная, отказывается отрыть рот. Температура 38º С, плохо спит. В 

контакт вступает неохотно. ЧДД 28 в минуту, пульс 112 уд./мин. 
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Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о гигиене полости рта. 

3. Продемонстрируйте технику обработки слизистой рта при стоматитах. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- боль и высыпания в полости рта, 

- отсутствие аппетита, 

- лихорадка, 

- невозможность приема пищи. 

Приоритетная проблема: боль и высыпания в полости рта. 

Краткосрочная цель: боль и высыпания в полости рта уменьшатся в течение 3 дней. 

Долгосрочная цель: состояние дискомфорта исчезнет к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить психологический и 

физический покой пациента  
Для улучшения состояния 

2. Обеспечить щадящую диету  Для эффективности кормления 

3. Обеспечить орошение полости рта 

раствором фурацилина 1:5000  

Для уменьшения высыпаний и боли в полости 

рта 

4. Обеспечить полоскание полости 

рта 0,5% раствором новокаина перед 

каждым приемом пищи  

Для ликвидации воспалительных изменений в 

полости рта 

5. Обеспечить инфекционный 

контроль за предметами ухода и 

посудой пациента  

Для соблюдения инфекционной безопасности 

6. Обеспечить правильный режим 

дня  
Для улучшения состояния 

7.  Обрабатывать полость рта 

раствором трипсина 5-6 раз в день 

Для ликвидации воспалительных изменений в 

полости рта 

8. Провести беседу с родственниками 

пациента о характере предписанной 

диеты и необходимости ее 

соблюдения  

Для лечения и профилактики осложнений 

9. Наблюдать за состоянием 

пациента  

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, боль и высыпания в полости рта 

пройдут. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о гигиене полости рта. 

Студент демонстрирует на муляже технику обработки полости рта при стоматитах. 

  

Задача № 15 
На стационарном лечении находится ребенок 8 лет. Диагноз: правосторонняя 

нижнедолевая крупозная пневмония, дыхательная недостаточность II степени. Жалобы на 

отрывистый, болезненный кашель, боли в правой половине грудной клетки и боли в животе, 

особенно при кашле. Общая слабость, головная боль, нарушение сна, повышение 

температуры тела, аппетит отсутствует. 
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Из анамнеза: 2-й день заболевания. Заболевание началось остро с подъема температуры 

до 39º С, общего недомогания, болей в животе, рвоты, затем появились боли в правом боку 

при покашливании. 

Объективно: состояние тяжелое. Очень бледный, синева под глазами, выражен цианоз 

носогубного треугольника. ЧДД 60 в минуту, дыхание стонущее, пульс 160 уд./мин. Тоны 

сердца значительно приглушены. Положение в постели пассивное, температура тела 38,5º С. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Проведите беседу о значении оксигенотерапии. 

3. Продемонстрируйте технику внутримышечного введения Цефтриаксона 500 тыс. ЕД. 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- боль в груди при кашле, движении; 

- лихорадка; 

- нарушение сна и аппетита. 

Приоритетная проблема: боль в груди при кашле. 

Краткосрочная цель: уменьшить боль в груди при кашле в течение 2–3 дней. 

Долгосрочная цель: боль в груди и кашель пройдут к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить психологический и физический 

покой пациенту  
Для улучшения состояния. 

2. Обеспечить частое проветривание палаты (не 

менее 4 раз в день по 30 минут)  

Для обогащения воздуха 

кислородом 

3. Обеспечить пациенту оксигенотерапию  
Для обогащения организма 

кислородом 

4. Обеспечить теплое питье, не раздражающее 

слизистые  
Для уменьшения кашля 

  

5. Создать вынужденное положение пациенту (с 

приподнятой головной частью кровати)  
Для уменьшения кашля 

6. Провести простейшие физиопроцедуры (по 

назначению врача)  
Для облегчения дыхания 

7. Наблюдать за внешним видом и состоянием 

пациента  

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

8. Провести беседу с родственниками пациента о 

правильном уходе за ребенком  

Для обсуждения дальнейшего 

ухода и последующего лечения и 

наблюдения 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, боль в груди при кашле пройдет. 

Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о значении оксигенотерапии. 

Студент демонстрирует на муляже технику внутримышечного введения Цефтриаксона 

500 тыс. ЕД. 

Задача № 16 
Ребенок 9 мес. Поступил в клинику с диагнозом: железодефицитная анемия, 

среднетяжелая форма. 

Жалобы на бледность кожных покровов, снижение аппетита, нарушение сна. Ребенок с 

2-месячного возраста на искусственном вскармливании смесью «Малыш», с 4-х месяцев 



124 
 

получает манную кашу 3-4 раза в день. Овощное пюре введено в 5 мес., но ест его неохотно, 

поэтому получает нерегулярно. Соки (виноградный и морковный) пьёт также эпизодически. 

Мясной бульон, фарш куриный, творог ребенок получает ежедневно. В анализе крови: эр. 

3,6х10
12

/л, Нв 80 г/л, ц.п. 0,7. 

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Обучите мать правилам приема препаратов железа. 

3. Продемонстрируйте кормление ребенка из бутылочки. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- снижение аппетита; 

- нерациональное вскармливание из-за дефицита знаний матери о правильном питании 

ребенка; 

- тревожный сон. 

  

Приоритетная проблема: нерациональное вскармливание из-за дефицита знаний 

матери о правильном питании ребенка. 

Цель: мать будет свободно ориентироваться в вопросах рационального вскармливания 

и организует правильное питание ребенку. 

  

План Мотивация 

1. М/сбудет проводить с матерью беседы 

о правильном питании ребенка. 

1. Для ликвидации дефицита знаний 

матери о питании ребенка. 

2. В питании ребенка м/с рекомендует 

использовать продукты, обогащённые 

железом 

2. Для ликвидации дефицита железа в 

организме. 

3. М/сбудет кормить ребенка чаще, 

малыми порциями 
3. Для лучшего усвоения железа из пищи 

4. М/с организует прогулки не менее 4 

часов  сутки, а также сон на свежем 

воздухе 

4. Для улучшения дыхания и повышения 

защитных сил организма, улучшения 

аппетита 

  

Оценка: мать свободно ориентируется в вопросах рационального питания ребенка, 

демонстрирует знания о значении железа в лечении анемии. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с матерью, доступно 

объясняет ей правила приема препаратов железа. 

  

 

Задача № 17 
Ребенок 6-ти месяцев находится на приеме в поликлинике в день здорового ребенка. 

Диагноз: экссудативно-катаральный диатез. 

Ребенок с 3-х месяцев на искусственном вскармливании. Вес при рождении 3200, в 

последующие месяцы прибавка массы 1000-1100 гр. С 2 месячного возраста у ребенка часто 

возникают опрелости несмотря на хороший уход. Кожа на щеках сухая, гиперемированная. 

На волосистой части головы себорея. Мать отмечает усиление кожных высыпаний после 

употребления ребенком в пищу яичного желтка, виноградного сока. Опрелости I-II ст. в 

паховых складках, в подмышечных областях, на складках шеи. Из носа слизистые 

выделения. 
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Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Объясните матери необходимость соблюдения диеты и обучите мать правилам 

ведения «Пищевого дневника». 

3. Продемонстрируйте технику проведения гигиенической ванны 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

- изменения кожных покровов в результате нарушения обмена веществ и 

неправильного питания; 

- ребенок неправильно питается из-за незнания мамы правил кормления малышей; 

-  -  затруднение носового дыхания из-за выделений из носа. 

Приоритетная проблема: неправильное питание ребенка из-за дефицита знаний матери 

о рациональном вскармливании. 

Цель: мать через 1-2 дня расскажет об особенностях питания своего ребенка. 

План Мотивация 

1. М/с проведет с матерью беседу о 

заболевании. 

1. Для ликвидации дефицита знаний 

матери о заболевании. 

2. М/с расскажет матери о причинах 

заболевания и значении соблюдения 

диеты. 

2. Для ликвидации дефицита знаний 

матери о заболевании. 

3. М/с научит мать ведению «Пищевого 

дневника». 

3. Для выявления непереносимости 

продуктов. 

4. М/с обучит мать уходу за полостью 

носа. 

6. Для улучшения носового дыхания и 

облегчения приема пищи. 

5. М/с организует консультацию врачей-

специалистов (аллерголога, ЛОРа, 

дерматолога). 

7. Для ранней диагностики. 

  

Оценка: мать выявит непереносимые ребенком продукты питания и организует ему 

гипоаллергенную диету. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с матерью, доступно 

объясняет ей необходимость соблюдения диеты. Студент демонстрирует правильно 

выбранную методику обучения матери ведению «Пищевого дневника». 

Студент демонстрирует технику проведения гигиенической ванны. 

  

 

 

Задача № 18 
Ребенку 3 мес. Мать жалуется на беспокойство ребенка между кормлениями, плохой 

аппетит. Ребенок от III беременности, 2 родов. Масса при рождении 3200, длина 50 см. 

Находится на грудном вскармливании. Режим кормления не соблюдает. Маме кажется, что 

молока не хватает. Ребенок перенес кишечную инфекцию в 1 мес. Прибавки массы 

составили: за 1-й мес. 300 г, 2-й мес. 400 г. Длина тела в настоящее время 56 см. 

Ребенок вялый, малоактивный, кожа бледная, сухая, на бедрах собирается складками. 

Подкожная клетчатка на животе и бедрах, на плечевом поясе истончена, сохранена на лице, 

тургор тканей снижен. Мышечный тонус снижен, слизистые суховаты, большой родничок 

слегка запавший. Тоны сердца приглушены. Стул скудный (1-2 раза в сутки), без патологии. 

Диагноз: дистрофия по типу гипотрофии 2 степени. 
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Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

Объясните матери важность соблюдения режимных моментов. 

2. Обучите мать дополнительным методам согревания ребенка. 

3. Продемонстрируйте технику взвешивания. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-   невозможность накормить ребенка из-за сниженного аппетита и недостаточного 

количества молока у матери; 

-   тревожный сон; 

-   недостаточная прибавка веса и роста; 

-   нарушение физиологических отправлений из-за недостаточного питания. 

Приоритетная проблема: невозможность накормить ребенка из-за снижения аппетита 

и недостаточного количества молока у матери 

Цель: нормализовать питание к концу 3 недели.  

План Мотивация 

1. М/с проведет контрольное взвешивание 

Для определения дозы высасываемого 

молока, выяснения дефицита массы и 

решения вопроса о гипогалактии 

2. М/с определит возрастную суточную и 

разовую дозу молока, дозу докорма 

Для выявления дефицита питания и его 

устранения 

3. На первое время (1 неделя) м/с 

порекомендует разгрузочное питание 

(кормление дробными дозами, уменьшение 

объема пищи, сокращение промежутка 

времени между кормлениями). 

Для выяснения толерантности к пище 

4. По назначению врача м/с расскажет 

матери о водном режиме ребенка 

Для восполнения недостающего 

объема питания 

5. По назначению врача, м/с проведет 

беседу с матерью о назначении 

корригирующих добавок в питании ребенка 

С целью устранения дефицита белков, 

жиров, углеводов 

6. М/с ежедневно будет следить за весом 

ребенка 

Для решения об адекватности 

диетотерапии 

 Оценка: мать свободно ориентируется в вопросах рационального питания ребенка, 

демонстрирует знания о режиме питания,  коррекции питания. При проведении 

антропометрии наблюдается положительная динамика в прибавке массы и роста. 

Студент демонстрирует матери правильно выбранную методику обучения  

дополнительных методов согревания малыша. 

   

Задача № 19 
Женщина обратилась в детскую поликлинику с ребенком 4,5 мес. с диагнозом: 

экссудативно-катаральный диатез. 

Ребенок находится на естественном вскармливании, получает апельсиновый сок, 

манную кашу на цельном молоке, 1/2 часть яичного желтка ежедневно. 

При осмотре: себорея, за ушами значительноемокнутие, краснота, зуд. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 
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2. Обучите мать проводить лечебную ванну. 

3. Продемонстрируйте технику проведения гигиенической ванны. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-  изменение кожных покровов, зуд, мокнутие из-за проявления заболевания; 

-  риск из-за употребления в пищу продуктов питания, способствующих развитию 

заболевания. 

 Приоритетная проблема: риск из-за употребления в пищу продуктов питания, 

способствующих развитию заболевания. 

 Цель: в течение 1-2 дней мать наладит правильное питание ребенку, кожные 

проявления уменьшатся. 

  

План Мотивация 

1. М/с обучит мать вести «пищевой 

дневник» 

Для выявления непереносимых 

продуктов питания 

2. М/с объяснит матери, что нужно 

исключить из питания непереносимые 

продукты 

Для исключения аллергена 

3. М/с поможет матери составить меню 

Для организации рационального питания 

с учетом возраста и переносимости 

продуктов 

4. М/с объяснит, как проводить лечебную 

ванну 

Для улучшения состояния кожных 

покровов 

5. М/с обучит мать навыкам ухода за 

ребенком: 

- применение мази 

- обработка кожи 

Для нормализации состояния ребенка 

 Оценка: м/с отметит у ребенка уменьшение мокнутия и зуда. Мать продемонстрирует 

навыки ухода за ребенком и знания о рациональном питании. Цель достигнута. 

Студент рассказывает о том, как правильно проводить лечебную ванну. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий 

  

Задача № 20 
На прием к участковому педиатру обратилась мать с ребенком 4-х лет. 

После осмотра был выставлен диагноз: энтеробиоз. 

Жалобы на зуд в перианальной области, боли в животе, снижение аппетита, тошноту, 

нарушение сна, отмечается также ночное недержание мочи. Девочка со слов матери стала 

капризной, раздражительной. Заболела около 2-х недель назад. 

Девочка активная, кожные покровы бледные, живот мягкий, слегка болезненный при 

пальпации вокруг пупка, вокруг ануса следы расчесов. 

  

 

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Объясните матери необходимость соблюдения санэпидрежима и обучите ее методам 

профилактики энтеробиоза. 

3. Продемонстрируйте взятие мазка на энтеробиоз. 
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Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-  тревожный сон из-за зуда в ночное время, вызываемого острицами; 

-  расчёсы в области ануса. 

 Приоритетная проблема: тревожный сон из-за зуда в ночное время, вызываемого 

острицами. 

 Цель: 

- сон ребёнка улучшится; 

- повторного заражения не наступит. 

 План Мотивация 

1. М/с проведет беседу с матерью о 

заболевании, способах заражения. 

  

Исключить риск повторного заражения. 

2. М/с проведет с матерью беседу о 

гигиене постельного белья 

(необходимости каждодневной смены его 

или проглаживания утюгом) и 

ежедневной влажной уборке помещения. 

  

Исключить риск заражения окружающих. 

3. М/с порекомендует остричь ногти 

ребенку, подмывать его каждый вечер и 

утро, менять ежедневно нательное белье. 

Для уменьшения зуда и расчесов. 

 Оценка: зуд в перианальной области не беспокоит ребенка со следующего дня после 

принятия антигельминтного средства, ребёнок спит хорошо. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость соблюдения санэпидрежима, 

правил профилактики энтеробиоза. 

  

Задача № 21 
М/с детского сада при ежедневном осмотре детей у девочки 2-х летнего возраста на 

слизистой оболочке рта обнаружила несколько легко вскрывающихся пузырьков и эрозий, 

покрытых налетом желто-серого цвета, окруженных ярко-красным ободком. У ребенка 

усилено слюноотделение, губы отечны. Подчелюстные лимфоузлы увеличены и болезненны. 

Ребенок отказывается от пищи, капризничает, не играет с детьми, температура тела 37,3 С. 

М/с предположила, что у ребенка герпетический стоматит. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Объясните матери особенности питания ребенка при стоматите. 

3. Продемонстрируйте технику обработки слизистой рта при стоматитах. 

 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-  невозможность принимать пищу из-за боли и высыпаний на слизистой полости рта; 

-  невозможность общаться с детьми из-за болезни. 

Приоритетная проблема: невозможность принимать пищу из-за боли и высыпаний на 

слизистой полости рта 

Цель: ребенок начнет полноценно питаться. 

 План Мотивация 

1. М/с изолирует ребенка до прихода Для уменьшения риска заражения других 
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матери. 

  

детей. 

2. М/с проведет беседу с матерью о 

питании ребенка (исключить горячее, 

соленое, кислое). Пищу давать в жидком 

виде. 

  

Для уменьшения боли. 

3. М/с научит мать обрабатывать полость 

рта перед приемом пищи 0,5% раствором 

новокаина со взбитым яичным белком или 

5% анестезиновой взвесью. 

  

Для снятия боли перед едой. 

4. М/с обработает слизистую рта при 

помощи резинового баллончика 

раствором перманганата калия или 3% р-

ром перекиси водорода, затем 0,25% 

оксолиновой мази (по назначению врача). 

  

Для очистки слизистой рта. 

5. М/с направит мать для осмотра к врачу. 

  
  

Оценка: боль не беспокоит через 3-5 дней, ребенок охотно принимает пищу. Цель 

достигнута. 

Студент доступно объясняет матери особенности питания ребенка при стоматите. 

  

 

Задача № 22 
Ребенок 8 мес. Поступил в клинику с диагнозом: двусторонняя очаговая пневмония. 

Состояние средней тяжести. Температура тела 38,0 С. Ребенок вялый, кожные покровы 

бледные, при беспокойстве появляется цианоз носогубного треугольника. Дыхание тяжелое, 

пыхтящее, ЧДД 64 в минуту. Частота пульса 152 в мин. Тоны сердца приглушены. 

Перкуторно над легкими звук с тимпаническим оттенком, в легких крепитация с обеих 

сторон. 

Ребенок очень плохо ест. В палате душно. Мать палату не проветривает, так как боится 

простудить ребенка. Ребенок плохо спит. Физиологические отправления в норме. 

  

Задание 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Убедите мать в необходимости часто менять положение ребенка в постели и часто 

брать его на руки. 

3. Подготовьте ребенка к забору крови на общий анализ. 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-   мать не понимает необходимости систематического проветривания палаты; 

-   тревожный сон из-за духоты в палате и одышки; 

-   плохой аппетит; 

-   дефицит знаний матери по уходу за лихорадящим ребенком. 

 Приоритетная проблема: мать не понимает необходимости систематического 

проветривания палаты. 

 Цель: мать будет систематически проветривать палату. 
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 План Мотивация 

1. Медсестра убедит мать систематически 

проветривать палату. 

Для обогащения воздуха в палате 

кислородом, для улучшения сна ребенка, 

уменьшения одышки. 

2. Медсестра будет контролировать 

выполнение рекомендаций по 

соблюдению графика проветривания 

палаты ежедневно 

  

 Оценка: затрудненное дыхание уменьшилось, к выписке дыхание нормализовалось. 

Цель достигнута. 

Студент доступно, грамотно и аргументированно объясняет матери необходимость 

часто менять положение ребенка в кровати и брать его на руки. 

Студент проводит манипуляцию в соответствии с алгоритмом. 

  

Задача № 23 
В грудное отделение госпитализирован ребенок 14 дней с диагнозом: ринит.  

Ребенок родился в срок массой тела 3,5 кг, длиной 55 см, закричал сразу, к груди 

приложен на 2-е сутки. Температура тела 36,8 С. У ребенка заложенность носа, слизистое 

отделяемое из носовых ходов. Мать не умеет проводить туалет носовых ходов ребенку. 

Ребенок беспокоится, плохо спит. Мать отмечает, что ребенок быстро перестает сосать 

грудь, так как не может дышать через нос. Мать обеспокоена, что ребенок голодный, не 

знает, как его можно докормить. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Обучите мать проводить туалет носовых ходов. 

3. Объясните матери, как можно докормить ребенка, если он недостаточно высасывает 

из груди молока. 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-  неэффективное сосание груди из-за заложенности носа и серозного отделяемого из 

носа; 

-  мать не умеет проводить туалет носовых ходов ребенку для улучшения носового 

дыхания; 

-  мать не знает, как докормить ребенка, если он недостаточно получает грудного 

молока; 

-  у ребенка плохой сон из-за нарушения носового дыхания. 

 Приоритетная проблема: неэффективное сосание груди из-за заложенности носа и 

серозного отделяемого. 

  

Цель: через 2 дня ребенок будет высасывать из груди необходимое количество молока. 

План Мотивация 

Медсестра регулярно перед кормлением 

будет проводить туалет носовых ходов 

ребенку, закапывать в нос назначенные 

врачом сосудосуживающие капли. 

Для улучшения носового дыхания 

 Оценка: ребенок сосет активно, так как нормализовалось носовое дыхание. Цель 

достигнута. 

Студент объясняет матери правила ухода за полостью носа. 
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Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

  

Задача № 24 
В отделение госпитализирована Марина К. 8-ми лет с диагнозом: ревматическая хорея. 

Марина раздражительна, часто плачет. Девочки по палате делают Марине замечание, 

так как она неопрятна, во время еды проливает суп себе на одежду, часто ложка выпадает у 

нее из рук. На сделанные замечания у девочки усиливаются некоординированные 

насильственные движения, гримасничанье. Сон тревожный, аппетит снижен. 

Кожные покровы чистые, бледные. Пульс 100 в мин., ЧДД 20 в мин. Тоны сердца 

несколько приглушены, выслушивается систолический шум на верхушке и в т. Боткина. В 

легких везикулярное дыхание. Физиологические отправления в норме. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Объясните матери необходимость соблюдения охранительного режима и обучите ее 

общаться с девочкой. 

3. Подготовьте ребенка к биохимическому исследованию крови. 

 

Эталон ответа 
Проблемы ребенка: 

-  невозможность общаться с девочками по палате из-за повышенной нервно-мышечной 

возбудимости; 

- невозможность самостоятельно принимать пищу, одеваться, раздеваться, соблюдать 

мероприятия личной гигиены, пользоваться туалетом из-за некоординированных 

насильственных движений; 

- снижение аппетита из-за заболевания; 

- тревожный сон. 

 Приоритетная проблема: 

- невозможность самостоятельно принимать пищу, одеваться, раздеваться, соблюдать 

мероприятия личной гигиены, пользоваться туалетом из-за некоординированных 

насильственных движений. 

 Цель: девочка с помощью медицинской сестры будет самостоятельно принимать пищу, 

одеваться, раздеваться, осуществлять мероприятия личной гигиены, пользоваться туалетом. 

 План Мотивация 

Медицинская сестра будет кормить ребенка, 

одевать, раздевать, осуществлять 

мероприятия личной гигиены, помогать 

пользоваться туалетом 

1. Для удовлетворения  универсальных 

потребностей ребёнка 

 Оценка: девочка с помощью медицинской сестры принимает пищу, одевается, 

раздевается, пользуется туалетом. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость соблюдения охранительного 

режима для девочки. 

Студент расскажет о том, как подготовить ребенка к биохимическому исследованию 

крови в соответствии с алгоритмом действий. 

  

Задача № 25 
Вы – м/с детской больницы. На Ваш пост поступил ребенок 5 лет с диагнозом: острый 

гломерулонефрит с нефротическим синдромом. 
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Температура тела 38˚ С , выражены отеки на лице, конечностях. Ребенок вялый, 

капризный. Кожные покровы бледные. Аппетит снижен. Пульс 116 в мин., ЧДД 24 в мин., 

АД 105/70 мм рт.ст. Мочится редко, малыми порциями. Жалуется на боль в пояснице. 

Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. В анализе мочи: белок - 3,3%, 

плотн. - 1012, лейк. - 2-3 п/зр., эр. - 2-3 в п/зр., цил. - 5-6 в п/зр. Ребенок отказывается от еды, 

так как она несоленая. Мать не ограничивает жидкость ребенку. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Объясните матери, какую диету необходимо соблюдать ребенку. 

3. Объясните матери, как собрать мочу ребенка по Зимницкому.    

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-   мать не понимает, что ребенка надо ограничивать в приеме жидкости; 

-   ребенок отказывается от еды, так как она несоленая. 

 Приоритетная проблема: мать не понимает необходимости ограничивать ребенку 

жидкость. 

 Цель: мать будет ограничивать жидкость ребенку, согласно назначению врача. 

План Мотивация 

1. Медсестра убедит мать дать ребенку 

жидкость ограниченно, ровно столько, 

сколько назначено врачом 

Для уменьшения отеков 

2. Медсестра будет контролировать 

количество жидкости, потребляемой 

ребёнком 

Выполнение назначения врача 

 Оценка: отеки уменьшились, мочеиспускание участилось. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери сущность назначенной врачом диеты. 

Студент демонстрирует правильно выбранную методику обучения сбору мочи по 

Зимницкому. 

   

Задача № 26 
Вы – медсестра поликлиники. Осуществляете патронаж к ребенку 2-х лет, больному 

коревой краснухой, 2-й день заболевания. Т 37,2˚ С. Беспокоят насморк, покашливание. На 

всем теле, больше на ягодицах, конечностях, зудящая мелкопятнистая сыпь. Пальпируются 

увеличенные лимфоузлы до 1,0 см в диаметре, безболезненные, подвижные. 

Девочка жидкости пьет мало, хотя врачом назначено обильное питье. Аппетит снижен. 

Плохо спит из-за насморка, жары и духоты. Физиологические отправления в норме. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Объясните матери почему необходимо изолировать ребенка от детей. Назовите срок 

изоляции. 

3. Продемонстрируйте на муляже технику закапывания капель в глаза. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-  риск развития обезвоживания, так как мать не понимает необходимости давать 

ребенку больше жидкости; 
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-  нарушение носового дыхания; 

-  нарушение сна из-за зуда кожи, высокой температуры и духоты в комнате; 

-  снижение аппетита. 

Приоритетная проблема: риск развития обезвоживания. 

Цель: ребенок будет получать жидкость не менее 1,7 литра в день в течение 3 дней. 

 План Мотивация 

Медсестра убедит мать давать ребенку 

обильное питье, порекомендует морс, 

компот 

Для снятия симптомов интоксикации 

 Оценка: ребёнок получает достаточное количество жидкости, признаков 

обезвоживания не выявлено. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость изоляции ребенка. 

   

Задача № 27 
М/сна патронаже у ребенка, больного ветряной оспой. 

Девочка больна 2-ой день. Температура тела 37 С. На кожных покровах по всему телу 

полиморфная сыпь: папулы, везикулы. Сыпь имеется на волосистой части головы, слизистой 

полости рта. Девочка почти ничего не ест из-за высыпаний на слизистой полости рта. Плохо 

спит, так как высыпания сопровождаются зудом. Мать не знает, чем и как обрабатывать 

элементы сыпи, как ухаживать за кожными покровами. Со стороны внутренних органов – без 

видимой патологии. Физиологические отправления в норме. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Убедите мать, что ребенка необходимо изолировать от здоровых детей, укажите срок 

изоляции. 

3. Продемонстрировать на муляже обработку слизистой рта при стоматитах. 

 

Эталон ответа 
Проблемы пациента: 

-   плохо ест из-за высыпаний на слизистой полости рта; 

-   мать не умеет правильно обрабатывать элементы сыпи, ухаживать за кожными 

покровами ребенка; 

-   нарушение сна из-за зуда кожных покровов. 

Приоритетная проблема: мать не умеет правильно  обрабатывать элементы сыпи, 

ухаживать за кожными покровами ребенка. 

Цель: мать будет знать, чем и каким образом обрабатывать элементы сыпи, научится 

ухаживать за кожными покровами ребенка. 

 План Мотивация 

Медсестра обучит мать обрабатывать 

элементы сыпи 1% раствором бриллиантового 

зеленого. Порекомендует чаще менять 

нательное белье ребенку. Проветривать 

помещение. 

Для предупреждения 

распространения и лечения 

элементов сыпи. Для профилактики 

осложнений 

 Оценка: мать умеет правильно обрабатывать элементы сыпи, ухаживать за кожными 

покровами ребенка. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость изоляции ребенка. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 
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Задача № 28 
Патронаж к ребенку одного месяца. Мама сообщила, что ребенок беспокойный, 

нарушены сон и аппетит, у ребенка высыпания на голове, руках. Ребенок от первой 

беременности, первых родов, родился доношенный. С рождения на грудном вскармливании. 

При сестринском обследовании медицинская сестра получила следующие данные: 

ребенок беспокойный, на коже пальцев рук везикулы, заполненные серозным содержимым, 

корочкой, единичные пустулы. ЧДД 38 вмин, пульс 132 в мин. Температура тела 37,2˚ С. 

Врачебный диагноз: везикулопустулез. 

  

Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Провести с мамой беседу об уходе за кожей и соблюдении гигиенических 

мероприятий. 

3. Продемонстрируйте технику введения суппозитория в прямую кишку. 

  

Эталоны ответов 
Нарушены потребности: есть, пить, спать, отдыхать, быть чистым, здоровым. 

Проблемы пациента 

Настоящие: повышение температуры тела, гнойные высыпания на коже, снижение 

аппетита, плохой сон. 

Потенциальные: высокий риск, генерализованные инфекции, сепсисы. 

Краткосрочная цель: предотвратить появление новых высыпаний, уменьшить 

настоящие. 

Долгосрочна цель: к концу второй недели все кожные высыпания исчезнут. 

 План Мотивация 

1. Медсестра обеспечит гигиену кожи 

пациента (ванна с ромашкой, чередой, слабым 

раствором перманганата калия). 

Для профилактики диссиминации. 

2. Медсестра обеспечит обработку 

пораженных очагов кожи пациента с 

раствором антисептиков по назначению врача. 

Для устранения воспалительного 

процесса. 

3. Медсестра проведет с родственниками 

беседу о воздушных ваннах, о пребывании 

ребенка на свежем воздухе. 

Для уменьшения дефицита знаний 

по уходу, укреплению иммунной 

системы. 

4. Медсестра проведет беседу с 

родственниками о строго выполнении 

назначений врача. 

Для профилактики сепсиса. 

5. Медсестра убедит в необходимости менять 

нательное и постельное белье пациента. 

Для соблюдения правил личной 

гигиены. 

 Оценка эффективности: Состояние ребенка улучшится, кожа очистится. Цель будет 

достигнута.  

Студент обучает мать ребенка правилам ухода. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

 

Задача № 29 
Ребенок в возрасте 1 года 2 месяцев госпитализирован с задержкой физического и 

нервно-психического развития, запорами, общей слабостью. Мальчик родился от молодых 

здоровых родителей, наследственность не отягощена. С момента перевода на искусственное 

вскармливание мать отмечает запоры. Сидеть начал с 9 месяцев, не ходит. 
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Задания 
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Провести беседу с мамой о необходимости диспансерного наблюдения и 

заместительной терапии. 

3. Продемонстрировать технику проведения очистительной клизмы. 

  

Эталоны ответов 
Нарушены потребности: двигаться, общаться, быть здоровым, есть, пить, выделять. 

Проблемы пациента 

Настоящие: нарушение движений, отставание в развитии, мышечная слабость, запоры. 

Потенциальные: грубая задержка нервно-психического развития. Дефицит знаний о 

заболевании, особенностях ухода. 

Краткосрочная цель: обеспечить регулярный и своевременный прием препаратов, по 

назначению врача. 

Долгосрочна цель: стабилизация состояния. 

 План Мотивация 

1. Медсестра обеспечит полноценное питание с 

введением в пищу чернослива, свеклы 

(продуктов богатых клетчаткой). 

Для улучшения моторики 

кишечника. 

2. Медсестра будет проводить заместительную 

терапию. 

Для улучшения самочувствия и 

состояния ребенка. 

3. Медсестра организует лечебный массаж и 

гимнастику. 

Для повышения активности 

ребенка, общего тонуса. 

4. Медсестра будет контролировать нервно-

психическое развитие. 

Для контроля за динамикой 

состояния. 

5. Медсестра проведет беседу с родителями о 

необходимости лечения. 
Для улучшения состояния. 

6. Медсестра проведет забор крови на 

гормональный уровень. 

Для контроля за состоянием 

ребенка. 

7. Медсестра проведет антропометрию. Для контроля за состоянием. 

8. Медсестра будет ежедневно регистрировать 

физиологические отправления. 

Для обеспечения 

удовлетворительного самочувствия 

пациента. 

9. Медсестра по назначению врача проведет 

очистительную клизму. 
Для опорожнения кишечника. 

 Оценка эффективности: состояние ребенка улучшится, ребенок будет расти, 

прибавлять в массе, будет наблюдаться положительная динамика со стороны нервно-

психического развития. 

Студент проводит беседу с мамой о необходимости диспансерного наблюдения и 

заместительной терапии. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 
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3.8. 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. 

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. 

http://pandia.ru/text/category/bronhit/
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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 пер-

чатки. 

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. 

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 
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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. 

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 немедлен-
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ного 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 лечебной 

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 

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 
1/2

объема. 

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; 
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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 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, IIIиIV 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. 
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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 немедлен-

ного 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. 

 

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) 
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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 

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. 
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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 фура-

цилина; 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. 

6. Берут половой член между IIIиIV 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. 
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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 температуры; 

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. 

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. 
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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. 

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. 
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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%. 

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 40-45
о
С, 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 
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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 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). 
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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. 

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. 
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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 сфинктера. 

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 предупреждение 

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. 
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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. 

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. 
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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 *10
12

 /л 

жен. 3,7 - 4,7 *10
12

 /л 

Гемоглобин (HB) муж. 130 - 160 г/л 

жен. 120 - 140 г/л 

Цветовой показатель 0,85 - 1,05 

Тромбоциты 180 - 320 *10
9
 /л 

Лейкоциты 4,0 - 9,0 *10
9
 /л 

Миелоциты отсутствуют 

Метамиелоциты отсутствуют 

Палочкоядерные 1 - 6 % (0,04-0,30 *10
9
 /л) 

Сегментоядерные 47 - 72% (2,0-5,5 *10
9
 /л) 

Эозинофилы 0 - 5 % (0,2-0,3 *10
9
 /л) 

Базофилы 0 - 1 % (0-0,065 *10
9
 /л) 

Лимфоциты 19 - 37 % (1,2-3,0 *10
9
 /л) 

Моноциты 3 - 11 % (0,09-0,6 *10
9
 /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.  
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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). 

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. 
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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. 

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. 



154 
 

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 40-45
о
С, 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. 
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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 

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. 
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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 

общего желчного протока. Удлинение фазы свидетельствует о повышении тонуса сфинктера. 

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 
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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 предупреждение 

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. 
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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! 

Показатель Норма 

Эритроциты муж. 4,0 - 5,1 *10
12

 /л 

жен. 3,7 - 4,7 *10
12

 /л 

Гемоглобин (HB) муж. 130 - 160 г/л 

жен. 120 - 140 г/л 

Цветовой показатель 0,85 - 1,05 

Тромбоциты 180 - 320 *10
9
 /л 

Лейкоциты 4,0 - 9,0 *10
9
 /л 

Миелоциты отсутствуют 

Метамиелоциты отсутствуют 

Палочкоядерные 1 - 6 % (0,04-0,30 *10
9
 /л) 

Сегментоядерные 47 - 72% (2,0-5,5 *10
9
 /л) 

Эозинофилы 0 - 5 % (0,2-0,3 *10
9
 /л) 

Базофилы 0 - 1 % (0-0,065 *10
9
 /л) 
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Лимфоциты 19 - 37 % (1,2-3,0 *10
9
 /л) 

Моноциты 3 - 11 % (0,09-0,6 *10
9
 /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.  

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. 
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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 пред-

стоит 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, переднебоковая 

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. 

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 
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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 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. 
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 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. 

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. 
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 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. 

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. 
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Нераспечатанный флакон с инсулином должен хранится в холодильнике при 

температуре +2
о
С до +8

о
С. 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 36
о
С. 

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 45
о
 – 90

о
. 

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. 

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). 
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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 

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. 
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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. 

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 
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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. 

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). 
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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. 

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. 

http://pandia.ru/text/category/bronhit/
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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: 

– 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 
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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. 

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 
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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.  

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. 
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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. 

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.  
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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.  

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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4. КРИТЕРИИ И ШКАЛЫ ДЛЯ ИНТЕГРИРОВАННОЙ ОЦЕНКИ 

УРОВНЯ СФОРМИРОВАННОСТИ КОМПЕТЕНЦИЙ 

 
Индикаторы 

компетенции 
неудовлетворит

ельно 
удовлетворител

ьно 
хорошо отлично 

Полнота 

знаний 
Уровень знаний 

ниже 

минимальных 

требований. 

Имели место 

грубые ошибки 

Минимально 

допустимый 

уровень знаний. 

Допущено много 

негрубых 

ошибок. 

Уровень знаний в 

объеме, 

соответствующем 

программе 

подготовки. 

Допущено несколько 

негрубых ошибок 

Уровень знаний в 

объеме, 

соответствующем 

программе 

подготовки, без 

ошибок. 

Наличие 

умений 

При решении 

стандартных 

задач не 

продемонстриро

ваны основные 

умения. Имели 

место грубые 

ошибки. 

Продемонстриро

ваны основные 

умения. Решены 

типовые задачи с 

негрубыми 

ошибками. 

Выполнены все 

задания, но не в 

полном объеме. 

Продемонстрированы 

все основные умения. 

Решены все основные 

задачи с негрубыми 

ошибками. 

Выполнены все 

задания, в полном 

объеме, но некоторые 

с недочетами. 

Продемонстриров

аны все основные 

умения, решены 

все основные 

задачи с 

отдельными 

несущественным

и недочетами, 

выполнены все 

задания в полном 

объеме. 

Характерист

ика 

сформирован

ности 

компетенции 

Компетенция в 

полной мере не 

сформирована.И

меющихся 

знаний, умений, 

навыков 

недостаточно 

для решения 

практических 

(профессиональн

ых) задач. 

Требуется 

повторное 

обучение 

Сформированно

сть компетенции 

соответствует 

минимальным 

требованиям. 

Имеющихся 

знаний, умений, 

навыков в целом 

достаточно для 

решения 

практических 

(профессиональн

ых) задач, но 

требуется 

дополнительная 

практика по 

большинству 

практических 

задач. 

Сформированность 

компетенции в целом 

соответствует 

требованиям, но есть 

недочеты. 

Имеющихся знаний, 

умений, навыков и 

мотивации в целом 

достаточно для 

решения 

практических 

(профессиональных) 

задач, но требуется 

дополнительная 

практика по 

некоторым 

профессиональным 

задачам. 

Сформированнос

ть компетенции 

полностью 

соответствует 

требованиям. 

Имеющихся 

знаний, умений, 

навыков и 

мотивации в 

полной мере 

достаточно для 

решения сложных 

практических 

(профессиональн

ых) задач. 

Уровень 

сформирован

ности 

компетенций 

Низкий Ниже среднего Средний Высокий 
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4.1. Критерии оценки экзамена 

 
Задания для квалификационного экзамена по 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 для обучающихся состоят из 

решения ситуационной задачи и демонстрации манипуляционной техники. 

 

Критерии оценки квалификационного экзамена 

№ Дисциплина  Баллы 

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: 

_______________________ 

«___» _____________2025 г. 

Утверждаю: 

Зам. директора по  учебной работе: 

______________________________ 

«___» ___________________2025  г. 

 

 
Комплексный экзамен 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 

 

Специальность: 34.02.01 «Сестринское дело» 

 

Вариант ___ 

 

Результаты освоения программы: овладение профессиональными компетенциями: 

ПК 4.1; ПК 4.2; ПК 4.3; ПК 4.4; ПК 4.5; ПК 4.6;  

Общие компетенции: ОК 1-9. 

 

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 38.5
0
с. 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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1. Официальный сайт Министерства здравоохранения и социального развития РФ - 

http://www.minzdravsoc.ru 

2. Официальный сайт Росздравнадзора РФ - http://www.roszdravnadzor.ru 

3. Электронная медицинская библиотека. На сайте размещены учебные медицинские  

4. фильмы, медицинские книги и методические пособия -  http://medkniga.at.ua 

5. Медицинская библиотека libOPEN.ru содержит и регулярно пополняется 

профессиональнымиинтернет-ресурсами для врачей, добавляются образовательные 

материалы студентам. Большая коллекция англоязычных on-line журналов. Доступны для 

свободного скачивания разнообразные атласы, монографии, практические руководства и 

многое другое. Все материалы отсортированы по разделам и категориям - http://libopen.ru 

6. Медицинские фильмы, медицинские книги и методические пособия. Все 

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 

 

Интернет-ресурсы: 

1. http://fgou-vunmc.ru ГОУ «ВУНМЦ РОСЗДРАВА» — Всероссийский учебно-

научно-методический центр по непрерывному медицинскому и фармацевтическому 

образованию. 

2. http://rospotrebnadzor.ru Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека. 

3. http://www.crc.ru Информационно-методический центр "Экспертиза" Федеральной 

службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека 

(сокращенное название - ИМЦ "Экспертиза") - федеральное государственное учреждение 

здравоохранения Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 

благополучия человека. 

4. http://www.mednet.ru Федеральное государственное учреждение «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.ruМедицинская 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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5. КОНТРОЛЬНО - ОЦЕНОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ЗАЧЕТА ПО УЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ 

Перечень манипуляций, выносимых на дифференцированный зачет 
УП: 
1.  Изготовление, подготовка к стерилизации и стерилизация перевязочного материала. 

2. Загрузка воздушного стерилизатора для стерилизации хирургических инструментов. 

3. Подготовка к стерилизации и стерилизация операционной одежды, операционного белья. 

4. Укладка перевязочного материала, операционной одежды, операционного 

белья в стерилизационные коробки. 

5. Дезинфекция операционного блока. 

6. Контроль качества стерилизации с помощью индикаторовстерильности. 

7. Заполнение медицинской документации хирургического отделения. 

8. Техника наложения кровоостанавливающегожгута. 

9. Техника прижатия артерии на протяжении. 

10. Техника наложения давящей повязки. 

11. Техника применения пузыря со льдом. 

12. Техника проведения тугой тампонады раны. 

13. Техника проведения максимального сгибания конечности в суставе. 

14. Техника забора крови из вены. 

15. Составление оснащения для определения группы крови, резус-фактора, проб на 

совместимость. 

16. Наблюдение за пациентом во время и после трансфузии. 

17. Техника сбора и заполнения системы для проведения трансфузии. 

18. Составление набора инструментов для трахеостомии. 

19. Составление набора инструментов для аппендэктомии. 

20. Составление набора инструментов для трепанации черепа. 

21. Составление набора инструментов для ампутации конечности. 

22. Составление набора инструментов для плевральной пункции. 

23. Составление набора инструментов для абдоминальной пункции. 

24. Составление набора инструментов для люмбальной пункции. 
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25. Составление набора инструментов для скелетного вытяжения. 

26. Техника бритья операционного поля. 

27. Транспортировка пациента в операционный зал и размещение на операционном столе. 

28. Обработка рук, облачение в стерильный халат и перчатки медсестры и врача. 

29. Подача стерильных инструментов врачу. 

30. Обработка операционного поля во время операции. 

31. Подготовка палаты для послеоперационного пациента. 

32. Транспортировка пациента в палату после операции и размещение его на 

функциональной кровати. 

33. Оценка состояния пациента в послеоперационном периоде. 

34. Накрытие стерильного инструментального стола в перевязочном кабинете. 

35. Инструментальная перевязка чистой послеоперационной раны. 

36. Инструментальная перевязка ожоговой раны. 

37. Инструментальная перевязка гнойной раны. 

38. Составление набора инструментов для наложения и снятия швов. 

39. Техника снятия узловых кожных швов. 

40. Составление набора инструментов для первичной хирургической обработки раны. 

41. Помощь врачу в профилактике столбняка. 

42. Помощь врачу в профилактике бешенства. 

43. Наложение мягких повязок на различные части тела (косыночные, пращевидные, 

бинтовые, клеевые). 

44. Техника наложения окклюзионной повязки. 

45. Техника наложения шины Крамера на верхнюю конечность. 

46. Техника наложения шины Крамера на нижнюю конечность. 

47. Техника приготовления гипсового бинта, лонгеты, замачивание и отжимание. 

48. Составление набора инструментов для наложения и снятия гипсовых повязок. 

49. Подготовка стерильного стола 

50. Наложение эластического бинта на нижние конечности. 
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 Шаблон билета дифференцированного зачета 

по Учебной практике 

 
ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ 

«САТКИНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Дифференцированный зачет по учебной практике 
 

ПМ. 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях, 

МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического профиля 

 

Специальность:  

34.02.01. Сестринское дело 

 
Оцениваемые компетенции: ПК 4.1-4.6, ОК 01–09., ВД 4.  

Условия выполнения: 

Внимательное прочитайте задание, оно выполняется в кабинете доклинической 

практики, в условиях имитирующих стационар на муляже или фантоме. 

Время выполнения задания – 20 минут. 

 

Билет № 18. 

1. Составление набора инструментов для вскрытия гнойнойполости. 

2. Техника наложения пращевидной повязки наподбородок. 

 

 
 

Подпись преподавателя ………… 

 

 

 
 

Дифференцированный зачет по учебной практике состоит из 20 билетов, в каждом билете по 

2 вопроса. 

 

 

 

 

 

Рассмотрено на заседании ЦМК 

 

  

«______» ____________202__ г. 

Утверждаю 

Зам. директора по УР 

_______________________ 

« ___» ___________ 202__г. 
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6. КОНТРОЛЬНО-ОЦЕНОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО 

ЗАЧЕТА ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ 

ПМ. 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях, МДК.04.03 

Сестринский уход за пациентами хирургического профиля 

Специальность: 34.02.01. Сестринское дело 

 
Вопросы для подготовки к аттестации производственнойпрактики 

1. Система организации хирургической, травматологической, онкологической помощи. 

2. Принципы инфекционной безопасности и профилактикивнутрибольничной инфекции. 

3. Структура приемного отделения хирургического профиля, функциональные обязанности 

медсестры приемного отделения. 

4. Причины, механизм развития, клиника, методы диагностики, принципы 

лекарственной терапии и оказания неотложной помощи при острой хирургической 

патологии. 

5. Современные технологии выполнения сестринских манипуляций. 

6. Опрос и объективное исследование пациента. 

7. Санитарная обработка пациента. 

8. Смена нательного и постельного бельяпациенту. 

9. Транспортировка пациента различными способами исредствами. 

10. Оформлениедокументации. 

11. Оказание доврачебной помощи при неотложных состояниях у пациентов хирургического 

профиля. 

12. Структура и организация хирургическогоотделения. 
13. Функциональные обязанности и права постовой медицинской сестры хирургического 

отделения. 

14. Правила техники безопасности и пожарной безопасности на рабочем месте и в 
отделении хирургического профиля. 

15. Факторы риска, клинические проявления, механизм развития, методы диагностики и 
принципы лечения хирургических заболеваний. 

16. Осложнения и профилактика хирургических заболеваний. 

17. Методы обеспечения инфекционной безопасности пациента и персонала. 

18. Современные технологии сестринского переоперативного ухода в хирургии. 

19. Осуществление приема вновь поступивших пациентов (плановых, экстренных). 

20. Оформление необходимой документации по приему больного (историю болезни, 

заполнение журнала движения больных, порционного требования, выборку назначений врача 

и т.д.). 

21. Обследование пациента, определение показаний к дополнительному обследованию, 

постановка и обоснование предварительного диагноза. 

22. Подготовка пациента к операции (экстренной илиплановой): 
- проведениепсихологическойбеседы, помощь пациенту в устранении 

психоэмоционального напряжения; 

- проведение премедикации, подготовка кожи операционного поля, помощь пациенту 

при гигиенической обработке кожи тела, переодевании больного, сменанательного и 

постельного белья. 

23. Транспортировка пациента воперационную. 

24. Наблюдение за пациентом в ходе наркоза и операции: 

- общее состояние пациента на разных стадиях наркоза; 

- состояние кожи, слизистых; 
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- состояние зрачка; 

- динамика пульса,АД; 

- «выход» пациента изнаркоза. 

25. Осуществление помощи операционной бригаде: 

- при обработке рук перед операцией; 

- при облачении в стерильное белье; 

- при проведении текущей уборки; 

- при перекладывании и укладке пациента на операционном столе; 

- при проведении инфузионнойтерапии. 

26. Работа в послеоперационном периоде: 

- подготовка функциональнойкровати; 

- подготовка постели для послеоперационного пациента; 

- подготовка предметов ухода за пациентом; 

- проведение оксигенотерапии; 

- подача судна, мочеприемника; 

- подготовка мониторногооборудования; 

- транспортировка пациента, перекладывание его на функциональную кровать; 

- наблюдение за послеоперационными пациентами; 

- выполнение врачебных назначений; 

- участие в переливании крови и кровезаменителей; 

- оформлениедокументации; 

- подготовка пациента к диагностическим исследованиям(рентгенологическим, 

эндоскопическим, ультразвуковым ит.д.); 

- оказание доврачебной помощи при неотложных состояниях; 

- обучение пациента и его родственников уходу в до и после операционном периоде. 

27. Структура и организация работы перевязочного кабинета. 

28. Функциональные обязанности и права перевязочной сестры. 
29. Правила безопасной работы персонала при контакте с биологическими жидкостями. 

30. Основные требования, приказы, инструкции по инфекционной безопасности и 

профилактике ВБИ в хирургическомстационаре. 

31. Факторы риска развития послеоперационных осложнений в ране, клинику, методы 

диагностики, принципы лечения пациентовхирургического профиля на разных этапах 
раневого процесса. 
32. Соблюдение безопасности при контакте с биологическими жидкостями (кровь, моча, 

мокрота, отделяемое ран). 

33. Проведение премедикации в рамках профессиональной компетентности. 

34. Помощь пациенту прирвоте. 

35. Наблюдение и уход за дренажами,стомами. 

36. Постановка клизм: очистительной, лечебной, масляной, сифонной. 

37. Введение газоотводнойтрубки. 

38. Кормление тяжелобольных. 

39. Профилактика пролежней. 

40. Выполнение всех видов инъекций. 

41. Выписывание, хранение и учет наркотических и сильнодействующих лекарственных 

препаратов. 

42. Подготовка перевязочного, шовного материала, операционного белья к стерилизации. 

43. Накладывание и снятиеповязок: 

 бинтовые; 

 гипсовые; 

 пластырные; 

 клеоловые; 
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 герметизирующую (окклюзионную); 

 косыночные; 

 чепец; 

 на один глаз, на обаглаза; 

 колосовидную на плечевой сустав 

 черепашью (на локоть,колено); 

 перчатку; 

 восьмиобразную на голеностопныйсустав; 

 на культю; 

 Дезо. 

44. Подготовка набора инструментов для: 

 первичной хирургической обработкиран; 

 трепанациичерепа; 

 ампутации конечностей; 

 скелетноговытяжения; 

 ревизии брюшной полости; 

 трахеостомии; 

 плевральнойпункции; 

 спинномозговойпункции; 

 венесекции. 

45. Накладывание транспортныхшин. 
46. Приготовление и накладывание гипсовых лангет, повязок, шин Белера 

 
 Перечень манипуляций к дифференцированному зачету по производственной 

практике 

1. Обработка рук рецептурой С-4. Сборник алгоритмов 
выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.4 

2. Предстерилизационная обработка 
хирургического инструментария. 

Сборник алгоритмов 
выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.40–41 

3. Наложить жгут при артериальном кровотечении. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.25 

4. Наложить давящую повязку при 

венозном кровотечении. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.41 

5. Произвести максимальное сгибание в локтевом 

суставе при кровотечении из артериипредплечья. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.44 

6. Наложить повязку «Чепец». Сборник алгоритмов 
выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.9 

7. Наложить возвращающую повязку на голову. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.41 

8. Наложить повязку «Уздечка». Сборник алгоритмов 
выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.9 
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9. Наложить крестообразную повязку на затылок. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.10 

10. Наложить колосовидную повязку на левый 

плечевой сустав. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.15 

11. Наложить повязку «Дезо». Сборник алгоритмов 
выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.12 

12. Наложить повязку «Перчатка» на правую кисть. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.16 

13. Наложить повязку «Варежка» при ожоге пальцев. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.16 

14. Наложить черепашью повязку на коленный 
сустав. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.14 

15. Наложить крестообразную повязку на 

лучезапястный сустав. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.14 

16. Наложить спиральную повязку на грудную 
клетку. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.13 

17. Сделать перевязь из косынки. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.18 

18. Косыночная повязка на молочную железу Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.20 

19. Косыночная повязка на кисть. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.17 

20. Пращевидная повязка на подбородок. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.19 

21. Составить общий набор, необходимый для всех 

операций. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.43 

22. Определить группу крови по цоликлонам. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.38 

23. Одевание стерильной одежды на хирурга. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.34 

24. Одевание стерильной одежды на себя. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.32 

25. Инструменты для ПХО раны. Сборник алгоритмов 
выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.37 
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26. Произвести зарядку иглодержателя. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.39 

28. Произвести иммобилизацию при переломе 
предплечья. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 
г.Сатка, стр.27 

29. Транспортная иммобилизация при закрытом 

переломе правого бедра. 

Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.29 

30. Выполнить повязку на левый глаз. Сборник алгоритмов 

выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.11 

31. Введение ПСС (противостолбнячной сыворотки) 
по методу Безредке. 

Сборник алгоритмов 
выполнения манипуляций, 

г.Сатка, стр.39 
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Шаблон билета для дифференцированного зачёта по ПП 
 

ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«САТКИНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ» 

 

 

 

 

Дифференцированный зачет по производственной практике 

ПМ. 04 Оказание медицинской помощи, осуществление 

сестринского ухода 

и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях 

МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического 

профиля 

Специальность:  34.02.01. Сестринское дело 

 
Оцениваемые компетенции:  ПК 4.1-4.6, ОК 01–09., ВД 4. 

Условия выполнения:  

Внимательное прочитайте задание, оно выполняется в кабинете доклинической 

практики, в условиях имитирующих стационар на муляже или фантоме.                                                                                                                                                             

Время выполнения задания – 20 минут. 

 

 

Билет № 1. 

1. Защита сестринской истории болезни. 

2. Хирургическая антисептика рук – показания, этапы, современные 

антисептики. 
 

Подпись преподавателя  ……….………… 

Инструкция 

1. Внимательно прочитайтезадание. 
2. Продемонстрируйте практические манипуляции в соответствии с алгоритмом 

действий (указанные взадании) 

3. Вы можете воспользоваться необходимым оснащением (фантомами, муляжами, 

предметами ухода, инструментами, медицинской документацией), имеющейся на 

специальных столах. 

4. Время выполнения задания – 20минут. 

 

Задание. 

Наложение повязки «уздечка» 

 

Рассмотрено на заседании ЦМК 

 

  

«______» ____________202__ г. 

Утверждаю 

Зам. директора по УР 

_______________________ 

« ___» ___________ 202__г. 
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ЭТАЛОН ОТВЕТА ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ЗАЧЕТА  

ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ 
 

 
ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«САТКИНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ» 

 

  

 

 

Дифференцированный зачет по производственной практике 
ПМ. 04 Оказание медицинской помощи, осуществление 

сестринского ухода 

и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях 

МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического 

профиля 

 

Специальность:  34.02.01. Сестринское дело 

 

Билет № 1. 

Хирургическая антисептика рук – показания, этапы, современные антисептики. 

Способы обработки рук 

1 уровень – механическая обработка 

рук 

(социальный) 

Цель: удаление с кожи большей части 

транзиторной микрофлоры 

механическим методом. Антисептики 

не применяются. 

Показания: 

Социальная обработка рук является 

простым способом мытья рук и 

проводится: 

• после посещения туалета; 

• перед едой; 

• перед и после физического 

контакта с пациентом; 

Рекомендуемая техника мытья рук 

Необходимое   оснащение 

• жидкое дозированное мыло или одноразовое 

индивидуальное в кусочках; 

• одноразовые чистые салфетки или 

электросушилка 

Правила обработки рук 

• 1. Намылить руки и  ополоснуть тёплой 

водой,  двукратно в течение 1 мин., 

соблюдая определённую последовательность 

(евростандартEN-1500) 

• Вытереть руки чистой одноразовой 

салфеткой. 

2 уровень – гигиеническая 

обработка рук 

Цель:  уничтожение микрофлоры с рук 

Производится: 

• перед надеванием и после  снятия 

перчаток; 

• перед  уходом за пациентом с 

ослабленным  иммунитетом; 

Этапы гигиенической обработки рук 

 

1. Механическая обработка рук; 

2. Дезинфекция кожным антисептиком. 

 

 

 

Если руки не были загрязнены, то первый этап 

Рассмотрено на заседании ЦМК 

 

  

«______» ____________202__ г. 

Утверждаю 

Зам. директора по УР 

_______________________ 

« ___» ___________ 202__г. 
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• перед и после выполнения 

инвазивных  процедур, ухода за раной 

или катетером; 

• после контакта с биологическими 

жидкостями 

опускается, и можно сразу наносить 

антисептик. 

 

3 уровень – хирургическая 

обработка рук 

Цель – достичь стерильности рук 

медицинской сестры. 

Проводится: 

• перед оперативными 

вмешательствами; 

• необходимость накрытия 

стерильного стола; 

• перед родовспоможением; 

• перед серьёзными инвазивными   

процедурами. 

 

Этапы хирургической обработки рук 

1. Механическая обработка; 

2. Обработка специальным кожным 

антисептиком от ногтевых фаланг до 

локтевого сгиба; 

3. Закрытие рук одноразовыми стерильными 

перчатками 

Основы средств, применяемых в качестве 

кожных антисептиков. 

• Спирты (этанол 70%, пропанол 60%, 

изопропанол 70%); 

• Галогены и галогеносодержащие препараты 

(хлоргексидинбиглюконат или гибитан, 

йодопирон, йодонат); 

• Надмуравьинная кислота (рецептура С-4); 

• ПАВ или детергенты. 

ЕвростандартEN-1500 

 

 

 

1.Тереть ладони 

 

2. Левой ладонью по 

тыльной стороне правой 

кисти и наоборот 

 

3. Тереть ладони со 

скрещенными 

растопыренными пальцами 

не менее 1 минуты 

 4. Тыльной стороной 

согнутых пальцев по ладони 

другой руки 

 

5. Поочерёдно круговыми 

движениями тереть большие 

пальцы рук. 

 

6. Поочерёдно 

разнонаправленными 

движениями тереть ладони 

кончиками пальцев 

противоположной руки 
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Кожные антисептики, применяемые для обработки рук врачей хирургов, 

операционных МС  
 Наименование 

препарата 

Способы обработки 

1. Хлоргексидин 

биглюконат 

Руки обрабатывают стерильной салфеткой, смоченной  0,5% 

спиртовым раствором хлоргексидина 2-3 минуты 

2. АХД-2000 

АХД-2000 специаль 

Наносят на руки 5 мл  средства  и втирают  в кожу кистей и 

предплечья до высыхания, уделяя особое внимание ногтевым 

ложам  и кончикам пальцев. Через 2,5 минуты процедуру 

повторить. Руки высушить на воздухе. 

3. Дегмин Руки обрабатывают 2 тампонами по 3 минуты каждым, 

используя 1% раствор препарата по 25 мл на тампон. После 

обработки руки протирают стерильной салфеткой насухо. 

4. Йодопирон Руки обрабатывают стерильными тампонами смоченными 5- 

7 мл 0,1% раствора йодопирона 2-х кратно 

5. Октиниман 

 

Октинидерм 

Препарат наносят на сухие руки по 3 мл (от3до6 раз) и 

втирают в течение 5 минут, поддерживая кожу во влажном 

состоянии 

6. Монопронто На сухие руки наносят средства не менее 2-х раз порциями 

по 5 мл и втирают его в кожу рук и предплечий, поддерживая 

их во влажном состоянии в течение 5 минут. 

7. Первомур (рецептура 

С-4) 

Руки обрабатывают в тазике с рабочим раствором первомура 

в течение 1 минуты и вытирают стерильной салфеткой. В 

одном тазике с 3-5 мл раствора могут провести обработку не 

менее 15 человек. ( В рецептуру входят компоненты: 

перекись водорода, муравьиная кислота, вода. Соотношение 

по рецепту. 

8.  Лизанин  На сухие руки наносят 5 мл средства и втирают его в кожу в 

течение 2,5 минут 2 раза, поддерживая их во влажном 

состоянии в течение 5 минут. 

9. Пливасепт с ПАВ и 

без ПАВ 

На сухие руки порциями по 5 мл водно-спиртового раствора 

средства (не менее 2 раз) и втирают его в течение 3-х минут в 

кожу ладоней и предплечий, сохраняя кожу влажной, время 

обработки 6 минут. 
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Обработка рук стерилиумом 

Оснащение.Стерильные: губка, салфетки;  

другие: одноразовое мыло, стерилиум.  

 

1. Помыть руки с мылом проточной водой 2 мин по общим правилам (сначала до локтей, 

затем до средней трети предплечья). 

2. Высушить руки стерильным полотенцем или салфеткой. 

3. Налитый санитаркой на ладони стерилиум (10-15 мл) втирать в кожу кистей и нижней 

трети предплечья в течение 3-5 мин.  

 

Примечание. Бактерицидное действие стерилиума начинается через 3 мин.  

 

Обработка рук гибитаном (хлоргексидинабиглюконата). 

Гибитан выпускается 20% водным раствором в стеклянных бутылях емкостью по 

500мл. для обработки рук используют 0,5% спиртовой раствор препарата.  

 Для получения концентрации 0,5% необходимо развести в пропорции 1:40 (1 часть 

20% водного раствора хлоргексидинабиглюконата и 40 частей 70% этилового спирта).  

 Для получения концентрации 1% необходимо развести в пропорции 1:20 в 

дистиллированной воде.  

1. Моют руки с мылом под проточной водой (моют руки в следующей 

последовательности: подногтевые пространства, околоногтевые валики, межпальцевые 

промежутки, пальцы кисти, ладонную и тыльную поверхности левой кисти, затем правой 

кисти, левое и правое запястье, левое и правое предплечье до локтевого сгиба). 

2. Обсушивают стерильной салфеткой. 

3. Обрабатывают руки 2-3 минуты салфеткой, смоченной 0,5% спиртовым раствором 

гибитана или на 2-3 минуты погружают в водный раствор гибитана.  

4. Просушивают и одевают стерильные перчатки.  

 

Обработка рук церигелем. 

 

Церигель — прозрачная, бесцветная, вязкая жидкость. Выпускается во флаконах по 400 

мл. В состав препарата введен пленкообразователь, за счет которого при обработке рук 

образуется пленка церигеля. На сухую кожу наносят 3-4 г церигеля и в течение 8-10 с 

тщательно растирают, чтобы раствор покрывал ладонные и тыльные поверхности пальцев и 

кистей, межпальцевые промежутки и нижние трети предплечий. Руки высушивают на 

воздухе или под вентилятором, во время сушки пальцы не должны соприкасаться между 

собой и быть чуть согнуты. Время высушивания пленки нельзя сокращать, так как это может 

привести к ее соскальзыванию. Перчатки не применяют. После окончания операции пленку 

http://larece.ru/?attachment_id=11781
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церигеля легко снимают спиртом или эфиром. Используют только в поликлинических 

условиях для кратковременных операций.  

 

Факторы, влияющие на качество асептики рук. 

 

1. объём нанесённого кожного антисептика; 

2. время его испарения; 

3. последовательность обработки отдельных участков кожи; 

4. площадь обрабатываемой поверхности; 

5. интенсивность роста волос на тыльной поверхности кисти; 

6. состояние кожи рук. 

 

 
6. КОНТРОЛЬНО-ОЦЕНОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ПРОМЕЖУТОЧНОЙ 

АТТЕСТАЦИИ ПО УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЕ 

 Вопросы для подготовки к промежуточному экзамену 

Вопрос  Литература  

1. Понятие о хирургии и хирургических болезнях 

и больных. Краткая история хирургии как науки. 

Роль в развитии хирургии А.Парэ, Д.Дистера, 

Н.И.Пирогова и др. Организация хирургической 

службы в России. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: Глава 1. Стр.10 . 

Сестринское дело в хирургии / 

Стецюк В.Г. : Глава 1. 

2. Организация хирургической помощи в России. 

Хирургическая деятельность медсестры: работа в 

поликлинике, в хирургическом стационаре, в 

перевязочной, в операционном блоке. Объем 

оказания доврачебной помощи при несчастных 

случаях. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.12 

Сестринское дело в хирургии / 

Стецюк В.Г. : Глава 1. 

3. Принципы организации работы хирургического 

отделения. Понятие о чистой и гнойной хирургии. 

Хирургическая операция /виды операций/. 

Особенности работы операционной 

медсестры. Хирургическая деонтология. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.18 

4. Хирургическая инфекция. Понятие о ее 

возбудителях. Условия развития инфекции в 

организме. Пути проникновения в рану. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.24 

5. Антисептика, методы антисептики, 

антисептические средства. Возможные 

осложнения при использовании антисептических 

средств. Дренирование, цели и способы, виды 

дренажей. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.30, Глава 4. Стр.310 

6. Асептика, современное понимание. Виды 

стерилизации. Предстерилизационная обработка 

инструментов, щеток, стеклянной, эмалированной 

посуды, резиновых изделий. 

Контроль стерилизации. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.41,Глава 4. Стр.310, 
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7. Кровотечение, определение. Клиническая 

картина кровотечения. Причины кровотечений, 

виды, классификация. Последствия кровопотери 

для организма. Критерии и оценка кровопотери. 

Способы временной остановки кровотечения 

(артериального, венозного, капиллярного). 

Осложнения. 

Способы остановки. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.62 

Сестринское дело в хирургии / 

Стецюк В.Г. : Глава 2. 

8. Понятие о боли и болевой реакции. 
Обезболивание, понятие. 
Виды обезболивания. Анестезиология, 

понятие.Подготовка пациента к 

обезболиванию. Наркоз. Уход за больным 

после наркоза. Возможныеосложнения. 

Конспект лекций, Сестринский 
уход в хирургии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.53 

Сестринское дело в хирургии / 
Стецюк В.Г. : Глава 3. 

9. Инфузионно-трансфузионная терапия в 

современной хирургии. Пути введения 

инфузионных сред (кровезаменители, 

противошоковые, дезентоксикационные, для 

парентерального питания, регуляторы водно-

солевого обмена). Обязанности медсестры при 

проведении инфузионной терапии. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.75 

Сестринское дело в хирургии / 

Стецюк В.Г. : Глава 5. 

10. Служба крови и донорства в России. Понятие о 
группах 
крови и Резус-факторе. Определение групп крови 
и резус- фактора. Методы переливания крови. 

Конспект лекций, Сестринский 
уход в хирургии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.68 

11. Пробы на совместимость крови донора и 
реципиента. 

Конспект лекций, Сестринский 

Методы переливания крови. уход в хирургии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.65 

12. Препараты крови. Показания и 
противопоказания к переливанию крови. 

Возможные реакции, осложнения при 

переливании крови, их профилактика. 

Особенности ухода за пациентом после 

переливания крови. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.70 

13. Предоперационный период и основные 

принципы подготовки больного к операции в 

зависимости от вида оперативного вмешательства 

(плановая, срочная, экстренная). Особенности 

подготовки детей, ослабленных и пожилых 

больных. 

Конспект лекций, Сестринский уход 

в хирургии / З. В. Дмитриева, А. И. 

Теплова: 

Глава 1. Стр.90, 98 

Сестринское дело в хирургии / 

Стецюк В.Г. : Глава 6. 

14. Послеоперационный период, его цели и задачи. 

Понятие об операционном стрессе и его 

профилактика. Основные фазы 

послеоперационного периода и возможные 

осложнения. Особенности ухода за пациентом 

после операции, детьми, ослабленными и 

пожилыми больными. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.110 

Сестринское дело в хирургии / 

Стецюк В.Г. : Глава 8. 
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15. Раны, определение, классификация, 

клиническая картина ран. Заживление ран, фазы 

течения раневого процесса. 

Понятие "чистая и гнойная" раны. Принципы 

лечения ран, первая хирургическая обработка. 

Возможные раневые осложнения. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 8. Стр.299 

Сестринское дело в хирургии / 

Стецюк В.Г. : Глава 11. 

16. Травматизм, определение, виды. Травма, 
определение, 
классификация (изолированные, 

множественные, комбинированные, 

политравмы). Принципы оказания 

неотложной помощи. Способы и средства 

транспортной 

иммобилизации при травмах. Профилактика 
травматизма. 

Конспект лекций, Сестринский 
уход в хирургии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.168 

17. Закрытые механические повреждения (ушибы, 

растяжения, вывихи). Клиника, лечение. 

Особенности ухода за больными с данными 

повреждениями. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 1. Стр.168 

18. Переломы, этиология, клиника, достоверные и 

вероятные признаки. Тактика оказания 
неотложной помощи. Лечение в 

стационаре, реабилитация. Особенности ухода за 

пациентом, профилактика, возможные 

осложнения. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 3. Стр.168. 

19.Термические повреждения (ожоги, 

отморожения, холодовая травма). Клиническая 

классификация по глубине поражения. 

Неотложная помощь, лечение и реабилитация. 

Планирование сестринского процесса при уходе за 

пациентом с термическим 

повреждением. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 4. Стр.259 

20. Травматический шок, причины его 

развития, клиника. Сестринский процесс при 

синдроме поражения. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 3. Стр.168 

21. Черепно-мозговая травма - причины 

повреждения, клинические проявления, 

оказание неотложной помощи, принципы 

лечения, уход за пациентом. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 3. Стр.193 

22. Повреждения грудной клетки - причины 

повреждения, клинические проявления, 

оказание неотложной помощи, принципы 

лечения, уход за пациентом 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 3. Стр.214 

23. Повреждения позвоночника и костей таза. 

Причины повреждения, клинические проявления, 

оказание неотложной помощи, принципы лечения, 

уход за пациентом. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 3. Стр.224 
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24. Синдром воспаления, понятие. Хирургическая 

инфекция и ее вида /аэробная, анаэробная, острая, 

хроническая, специфическая и неспецифическая/. 

Возбудители, пути их 

распространения и общая реакция организма на 

инфекцию. Принципы местного и общего 

лечения. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 9. Стр.362 

25. Стадии и фазы течения гнойного 

воспалительного процесса. Принципы местного и 

общего лечения воспаления. Обязанности 

мед.сестры при лечении больного с 

хирургической инфекцией (на дому, в клинике, в 

стационаре). 

Профилактика хирургических 

инфекций. Правила индивидуальной 

защиты при контактной инфекции. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 9. Стр.363 

26. Фурункул, карбункул, лимфаденит, этиология, 

клиника, лечение, профилактика. Лимфангит, 

этиология, клиника, лечение. Абсцесс, флегмона, 

мастит, этиология, клиника, 

лечение, профилактика. Рожистое воспаление, 

панариций, этиология, клиника, лечение. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 9. Стр.365 

27. Анаэробная инфекция - газовая 

гангрена. Этиология, клиника, лечение, 
профилактика данной инфекции. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 9. Стр.378 

28. Столбняк- этиология, клиника, профилактика, 

принципы лечения. Сестринский процесс при 
оказании помощи пациенту. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 9. Стр.381 

29. Хроническая специфическая хирургическая 

инфекция. Особенности сестринского ухода, 

течение, лечение. Туберкулез лимфатических 

узлов, костей, суставов, течение, 

клиника, лечение, профилактика. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 8. Стр.389 

30. Синдром нарушения кровообращения. 
Понятие, факторы, вызывающие омертвение. 

Виды омертвений (инфаркт, 

гангрена, пролежни, язвы), их 

клиническая картина. Сестринская 

помощь. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 4. Стр.277 

31. Синдром новообразования - понятие. 

Опухоли, классификация, этиология, клиника, 
понятие о предраковых 

заболеваниях, диагностика. Принципы лечения 

опухолей. Этика и деонтология при уход за 

онкологическими больными. 

Конспект лекций, Сестринский 

уход в хирургии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: 

Глава 4. Стр.292 

32. Рак пищевода – этиология, клинические 

проявления, методы диагностики. 

Сестринский процесс при онкологических 

заболеваниях. 

Конспект лекций, Хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 9. Стр.378 
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33. Рак желудка – этиология, клинические 
проявления, методы 

диагностики. Сестринский процесс при 

онкологических заболеваниях. 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии /З.В.Дмитриева,  

А. И. Теплова: 
Глава 5. Стр.181 

34. Рак легкого – этиология, клинические 

проявления, методы диагностики. Сестринский 

процесс при онкологических заболеваниях. 

Конспект лекций, Частная хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 3. Стр.88 

35. Закрытые травмы живота. Открытые 

повреждения брюшной полости. Причины, 

неотложная помощь и тактика медицинской 

сестры при оказании помощи. 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 5. Стр.145 

36. Синдром "острого живота". Причины, 

основные клинические симптомы, тактика 

медсестры при оказании первой помощи 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 5. Стр.152 

37. Острый холецистит, этиология, клиника, 

тактика мед. сестры при подозрении на 

наличие у пациента острого холецистита, 

основные моменты в лечении. Острый 

панкреатит, этиология, клиника, помощь, 

тактика, лечение. 

Конспект лекций, Частная хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 5. Стр.169 

38. Патология прямой кишки: травма, трещины, 

выпадения прямой кишки. Методы обследования 

проктологических больных. Первая помощь при 

травмах, выпадениях, кровотечениях прямой 

кишки. Особенности подготовки 

проктологических больных к операции и уход за 

пациентом в послеоперационном периоде. 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 6. Стр.194 

39. Заболевания прямой кишки. Клиника, 

этиология, лечение. Сестринский процесс при 

оказании помощи больным 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 6. Стр.195 

40. Рак прямой кишки, основные симптомы. 

Тактика мед. сестры при подозрении на 

онкологическое заболевание у пациента. 

Диагностика, принципы лечения, особенности 

ухода. 

Конспект лекций, Частная хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 6. Стр.206 

41. Сестринский процесс при урологической 

патологии у пациентов. Методы обследования и 

их диагностическая значимость. Основные 

клинические симптомы, особенности подготовки 

к операции на почках, мочеточниках, мочевом 

пузыре, уход за пациентом в периоперативном 
периоде. 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 7. Стр.215 
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7.1.  Задания для промежуточного экзамена ПМ. 04 Оказание медицинской помощи, 

осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и 

(или) состояниях  

Часть 1 Сестринский уход за пациентами хирургического профиля. 

Теоретическая часть: 
 

№  

Вопрос 

  

Литература 

 

1 История развития хирургии. Организация 

хирургической службы в России. Работа 

медицинской сестры хирургического профиля, 

на этапах ПМП. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 
хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 1. 

2 Хирургическая инфекция, пути ее 

распространения. Профилактика хирургической 

внутрибольничной 

инфекции. Асептика. Методы обработки рук 

медицинского персонала. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 2. 

47. Повреждения органов мочеполовой системы 

(повреждения почки, мочевого пузыря, уретры) – 

признаки, первая медицинская помощь. 

Сестринский процесс при оказании помощи 

пострадавшим. 

Конспект лекций, Частная хирургия с 

основами реаниматологии / З. В. 

Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 7. Стр.218 

48.Заболеания мочеполовой системы – этиология, 
клинические проявления, почечная колика, 

принципы купирования 
приступа, сестринский уход в межприступном 
периоде. Острая задержка мочеиспускания, 
неотложная помощь. Сестринский 
процесс при заболеваниях и повреждениях 
мочеполовых органов. 

Конспект лекций, Частная 
хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. Дмитриева, А. 
И. Теплова: Глава 7. Стр.223 

52. Пороки развития мочеполовой системы 

(агенезия, аплазия, гипоплазия, удвоение почки, 
гипоспадия, экстрофия мочевого пузыря) – 

клинические проявления, принципы лечения. 
Сестринский процесс при уходе за пациентом 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: Глава 7. Стр.223 

Сестринский уход в хирургии / 
З. В. Дмитриева, А. И. 

Теплова: Глава 4. Стр.374 

53. Фимоз, парафимоз, крипторхизм, водянка 

яичка – клинические проявления, принципы 

лечения. Сестринский процесс при заболеваниях 
мочеполовых органов. 

Конспект лекций, Частная 

хирургия с основами 

реаниматологии / З. В. Дмитриева, 

А. И. Теплова: Глава 7. Стр.223 

Сестринский уход в хирургии / 
З. В. Дмитриева, А. И. Теплова: 

Глава 4. Стр.374 
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3 Асептика- понятие, задачи. Дезинфекция, 

предстерилизационная обработка и стерилизация 

хирургических инструментов, стеклянной и 

эмалированной посуды, резиновых 

изделий, щеток. 

Конспект лекций, 
Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 
В.Г.: глава 2. 

4 Местное обезболивание, виды,препараты, 

возможные осложнения, их профилактика, Роль 

медицинскойсестры 

в проведении местного обезболивания. 

Конспект лекций, 
Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 
В.Г.: глава 5. 

5 Общее обезболивание, виды общей анестезии. 

Течение наркоза. Подготовка пациента к 

наркозу. Осложнения наркоза, 

роль мед.сестры в их профилактике. 

Конспект лекций, 
Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 
В.Г.: глава 5. 

6 Виды общей анестезии. Препараты и 

аппаратура для наркоза. Роль мед.сестры в 

профилактике осложнений наркоза. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 5. 

7 Десмургия- понятие, перевязка- определение, 

виды, правила наложения, 
возможные осложнения. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 
хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 6. 

8 Кровотечения, классификация, клинические 

признаки (степени кровопотери). Проблемы 

пациентов с 

кровотечением. Способы остановки 

кровотечения. Осложнения кровопотери. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 3. 

9 Клинические признаки острой кровопотери. 

Геморрагический шок, обморок, коллапс. 

Окончательные способы остановки кровотечения 

(механические, физические, химические, 

биологические методы). 

Конспект лекций, 
Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 
В.Г.: глава 3. 

10 Внутренние кровотечения (классификация) – 

причины, клинические признаки, неотложная 

помощь. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 3. 

11 Группы крови и резус- фактор. Понятие – 

трансфузия, гемотрансфузия, инфузии. 

Задачи инфузионно – трансфузионной 
терапии с современной хирургии. 

Обязанности мед.сестры перед 

переливанием крови. Донорство. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 4. 

12 Показания и противопоказания к 
переливанию крови и ее компонентов. 

Определение группы крови и резус – фактора 

(методы и техника определения). 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 4. 
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13 Участие медицинской сестры в операции 

гемотрансфузии: подготовка пациента к 

гемотрансфузии. Проведение проб на 

индивидуальную совместимость крови донора с 

кровью реципиента, их резус- 

совместимость, биологическая проба. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 4. 

14 Методы и способы переливания крови. 
Проведение гемотрансфузии, возможные 
осложнения и их профилактика. Ведение 
больного в посттрансфузионном периоде. 

Конспект лекций, Сестринское 
дело в хирургии [ЭБ] / Стецюк 
В.Г.: глава 4. 

15 Антисептика- понятие, виды. Основные группы 

антисептических средств, способы их 

применения. Возможные осложнения при 

использовании различных видов антисептики и 

способы их профилактики. Участие 

хирургической медицинской 

сестры в проведении санитарно- 

эпидемиологических мероприятий. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 2. 

16 Десмургия в работе медицинского 

персонала. Общие правила наложения мягких 

повязок и показания для их наложения. 

Строение бинта и правила бинтования. 

Критерии правильности наложения повязки. 

Проблемы пациента, возникающие при 

наложении различных 

повязок. 

Конспект лекций, Сестринское 
дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк В.Г.: глава 

6. 

17 Современный хирургический 

инструментарий (в т.ч. для эндоскопических 

операций). Общая и специальная группы 

инструментов. 

Стерилизация хирургического 

инструментария. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 7. 

18 Современный шовный и лигатурный материал: 

основные виды, способы стерилизации. 

Сохранение стерильности хирургического 

инструментария. 

Хранение и уход за хирургическим 

инструментарием. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 7. 

19 Классификация ран (по происхождению, по 

характеру ранящего предмета, по 

инфицированности, по отношению к полости, по 

наличию осложнений, по количеству). 

Клинические признаки раны. 

Понятие об операционной ране. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 8. 

20 Фазы течения раневого процесса. Виды 

заживления ран. Возможные раневые 

осложнения. Участие медицинской сестры в 

профилактике раневых 

осложнений. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 8. 
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21 Участие медицинской сестры в лечении ран 

(работа в качестве перевязочной сестры, 

операционной сестры). Принципы первичной 

хирургической обработки раны. Виды швов, 

накладываемых на рану. 

Особенности ведения послеоперационных 

ран, возможные осложнения и меры 

профилактики. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 9. 

22 Принципы местного и общего лечения ран. 

«Классическое» лечение инфицированной 

раны в зависимости от фазы раневого 

процесса. Особенности работы медсестры 

перевязочного 

кабинета. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в хирургии 

[ЭБ] / Стецюк В.Г.: глава 10. 

23 Предоперационный период, его цели и задачи. 

Понятие о диагностическом этапе 

предоперационного периода. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 8. 

24 Устройство, оснащение и режим работы 

операционного блока. Подготовка к операции 

операционных помещений и оборудования. 

Рабочее место операционной медицинской 

сестры. 

Порядок работы операционной сестры. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 8. 

25 Послеоперационный период, его цели и задачи. 

Основные фазы послеоперационного периода и 

возможные осложнения в каждой из них. 

Признаки гладкого (неосложненного) 
течения послеоперационного периода. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 9. 

26 Сестринский процесс у пациента после 

операции. Профилактика послеоперационных 

осложнений, уход за 

послеоперационной раной, дренажами 

грудной и брюшной полости. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 9. 

27 Сестринский процесс в послеоперационном 

периоде. Выявление и решение проблем 

пациента в разных фазах послеоперационного 

периода. 

Оценка результатов и коррекция ухода. 

Конспект лекций, 

Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 

В.Г.: глава 9. 

28 Определение травмы. Понятие о травматизме, 

его видах. Профилактика травматизма. 

Система организации травматологической 

помощи в России. Участие медицинской 

сестры в 

обследовании пациентов с травмами. 

Конспект лекций, Сестринская 

помощь при патологии опорно-

двигательного аппарата 

[Электронный ресурс] : учеб. 

пособие / В.А. Епифанов, А.В. 

Епифанов - М. : ГЭОТАР- Медиа, 

2021. 
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29 Понятие об опухоли и онкологии. Теории 

канцерогенеза. Факторы риска возникновения 

опухолей. Понятие предраковых заболеваний. 

Участие медицинской сестры в профилактике 

опухолей. 

Конспект лекций, 
Сестринское дело в 

хирургии [ЭБ] / Стецюк 
В.Г. 
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 Практическая часть - решение клинических задач: 
 

ЗАДАЧА № 1 

В хирургическом отделении находится пациент с диагнозом: заболевание желудка. 

Пациента беспокоит боль в эпигастрии, не связанная с приемом пищи. За последние 3 

месяца похудел на 8 кг. Отмечает снижение аппетита, отвращение к мясной пище, 

чувство переполнения в желудке после приема пищи. Иногда сам для облегчения 

вызываетрвоту. 

При обследовании выявлено, что опухоль расположена в пилорическом отделе 

желудка. На обходе врач сказал пациенту, что ему предстоит операция, после чего 

пациент стал волноваться, в разговоре с сестрой высказал опасения, что вряд ли 

перенесет операцию, так как его знакомый якобы умер от подобной операции. 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого 

сестринскоговмешательства. 

2. Составьте и согласуйте с пациентом план подготовки коперации. 

3. Подготовьте все необходимое для определения группыкрови. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемы пациента: 

- снижение массытела; 

- постоянная боль в эпигастральной области; 

- снижение аппетита; 

- отвращение к мяснойпище; 

- страх перед предстоящейоперации. 

Приоритетная проблема: страх перед предстоящей операцией. 

Цель краткосрочная: пациент преодолеет страх перед предстоящей операцией. 

 

План Мотивация 

1. М/с ежедневно по 5-10 мин. будет 

обсуждать с пациентом его страхи и 
волнения. 

- оказать моральную поддержку 

2. М/с, отвечая на вопросы пациента, 

ознакомит его с методами обезболивания, 

планом предоперационной подготовки, 

течением послеоперационного периода. 

- вселить уверенность пациента в то, что все 

действия медработников направлены на 

профилактику 

осложнений во время наркоза и 

послеоперационного периода 

3. М/с познакомит пациента с больным, 

перенесшим удачно подобную операцию 

- подкрепить свои слова словами другого

 пациента, перенесшего 
такую же операцию 

4. М/с обеспечит моральную поддержку 
пациента со стороны родственников. 

- оказать моральную поддержку 
пациенту со стороны близких людей 

5. М/с организует досуг пациента. - отвлечь пациента от мыслей о 

неблагоприятном исходе 

6. К моменту операции м/с убедится, что 
пациент преодолел страх. 

- оценить свои действия 

 

2. Студент составит и согласует с пациентом план предоперационной подготовки: 

1. Накануне операции вечером покормить пациента легким ужином и 
предупредить его, чтобы утром он не принимал пищу и питье. 
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2. На ночь сделать очистительную клизму. 

3. Вечером провести полную санитарнуюобработку. 

4. По назначению врача на ночь дать снотворные препараты. 

5. Утром в день операции: 

а) измерить температуру 

б) поставить очистительную клизму 

в) побрить операционное поле 

г) по назначению врача промыть желудок через зонд 

д) перед премедикацией предложить пациенту 

помочиться 

 е) провести премедикацию 

ж) отвезти пациента на каталке в операционную 

3. Студент выполнит манипуляцию в соответствии с алгоритмом. 

 
ЗАДАЧА № 2 

У пациентки по поводу рака молочной железы проведена радикальная 

мастэктомия. В послеоперационном периоде предложено провести курс химиотерапии. 

Пациентка расстроена,  так как проведенный предоперационный курс химиотерапии 

перенесла плохо: выпадали волосы, во время химиотерапии отмечала слабость, 

тошноту, рвоту. В общем анализе крови отмечались изменения. В разговоре с м/с 

высказывает сомнение в необходимости проведенияхимиотерапии. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого 

сестринскоговмешательства. 

2. Проведите беседу с пациенткой о необходимости продолжения химиотерапии 

в соответствии с рекомендациямиврача. 

3. Наложите повязку на молочнуюжелезу. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемы пациента: 

Настоящие: 

- сомнения в необходимости проведения химиотерапии. 

- страх по поводу возможных осложнений предстоящейхимиотерапии. 

- выпадение волос. 

Потенциальная проблема: риск метастазирования. 

Приоритетная проблема: страх по поводу возможных осложнений 

предстоящей химиотерапии. 

Цель краткосрочная: пациентка убедится в необходимости проведения химиотерапии и 

преодолеет страх по поводу возможных ее осложнений. 

 
План Мотивация 

1. М/с 1 раз в день будет проводить беседу 

с пациенткой в течение 5-10 минут о 

необходимости лечения 

химиопрепаратами, уверяя ее в том, что 

многие негативные проявления (тошноту, 

рвоту) можно сгладить медикаментозной 

терапией. 

Убедить пациентку в возможности снятия 

негативных проявлений химиотерапии 
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2. М/с убедит пациентку, что после 
химиотерапии волосы восстановятся. 

Познакомит пациентку с больной, 

прошедшей ранее химиотерапию. 

Морально-психологическая поддержка 
пациентки 

3. М/с порекомендует пациентке носить 
парик, пока не отрастут волосы. 

Уменьшение косметического дефекта, 
поддержание психологически 
комфортного состояния 

4. М/с ответит на вопросы пациентки в 

отношении цели проведения 
химиотерапии. Подберет пациентке 
необходимую литературу. 

Расширить уровень знаний пациентки о 

возможностях химиотерапевтического 
лечения 

5.  М/с проведет беседу с родственниками 
пациентки. 

Морально-психологическая поддержка 
пациентки 

6. К 4-5 дню пациентка согласится с 
мнением м/с о необходимости 

химиотерапии. 

Определить эффективность мероприятий м/с. 

2. Студент проводит беседу с пациенткой о необходимости продолжения проведения 

химиотерапии в соответствии с рекомендациями врача. 

3. Студент выполнит манипуляцию согласно алгоритму наложенияповязок. 

 

ЗАДАЧА № 3 

Пациентка прооперирована по поводу механической непроходимости. Во время 

операции обнаружена опухоль сигмовидной кишки и наложена колостома. На 2-ой 

день после операции повязка начала обильно промокать кишечным содержимым. 

Пациентка расстроена, угнетена, ее беспокоит отношение родственников к ней. Она 

считает, что она будет обузой семье дочери, с которой проживает. Больше всего ее 

беспокоит наличие кишечного свища. Она сомневается, что сможет сама обеспечить 

уход за кожей в области свища. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 
вмешательства. 

2. Проведите беседу с пациенткой о принципах защиты кожи вокруг 

свища, порекомендуйте необходимые препараты. 

3. Соберите набор инструментов для операции на органах брюшной полости. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемы пациентки 

Настоящие: 

- каловыйсвищ 

- нарушение целосности кожных покровов (операционнаярана) 

- ограничение двигательнойактивности 

- дефицит самоухода 

- дефицит знаний по уходу заколостомой 

- ощущениеущербности 

- страх перед предстоящей жизнью всемье 

Потенциальные: 
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- риск изъязвления кожи вокругсвища, 

- рискметастазирования. 

Приоритетная проблема: кишечный свищ, дефицит знаний по уходу за свищем. 

Цель краткосрочная: у пациентки не возникнет за время пребывания в стационаре 
грубых изменений кожи. 

Цель долгосрочная: к моменту выписки пациентка и ее дочь после обучения, 
проведенного медсестрой, смогут самостоятельно осуществлять уход за кожей вокруг свища. 

 

План Мотивация 

1. М/с по мере загрязнения повязки будет 
проводить ее смену с обработкой кожи 
вокруг свища. 

Предохранить кожу пациентки от 
раздражения, мацерации, изъязвления 

2. М/с обучит пациентку и ее дочь уходу 

за кожей вокруг свища: 

- 1-2-3 раза в день будет проводить 

перевязки в присутствии родственников, 

объясняя им необходимость частых 

перевязок, способы удаления каловых масс 

с кожи, знакомя с препаратами для защиты 

кожи, демонстрируя изготовление 

импровизированного калоприемника из 

перевязочного материала; 

- в течение 4-5 дней проконтролирует 

правильность действий пациентки иее 

дочери, внесеткоррективы; 

- в течение 7-8-9 дней обучит пациенткуи 
ее дочь пользоваться калоприемником, 
проконтролирует их действия. 

Обучить пациентку и дочь уходу за кожей и 

пользованием калоприемником 

3. М/с проведет беседу с пациенткой о 
характере питания и приеме жидкости. 

 

4. М/с проведет беседу с родственниками 
о необходимости моральной поддержки 

пациентки. 

Психологическая поддержка пациентки 

5. Перед выпиской пациентки м/с 
проконтролирует правильность 

выполнения манипуляций. 

Оценить эффективность своей работы и 

уровень знаний пациентки 

2. Студент проводит беседу с пациенткой о принципах защиты кожи вокруг свища. 

Рекомендует использовать густой вазелин, цинковую пасту, клей БФ-6, лифузоль. 

3. Студент выполнит манипуляцию согласно алгоритму. 
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ЗАДАЧА № 4 

В стоматологическое отделение поступил пациент с диагнозом: закрытый перелом 

нижней челюсти справа. М/с при расспросе выявила, что пациента беспокоит боль, 

самостоятельно не может жевать. При осмотре обнаружены гематома и отек в области угла 

нижней челюсти, нарушение прикуса. После R-контроля врач провел шинирование нижней 

челюсти. Зайдя в палату м/с обнаружила, что пациент расстроен, не представляет, как он 

будет питаться, чистить зубы. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого 

сестринскоговмешательства. 

2. Обучите пациента правилам ухода за полостью рта, рекомендуйте 
необходимые антисептики. 

3. Наложите повязку«уздечка». 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Настоящие проблемы пациента: 

- умеренная боль в местеповреждения; 

- невозможность самостоятельно жеватьпищу; 

- трудностиобщения; 

- дефицит знаний по уходу за полостьюрта. 

Потенциальные проблемы: 

- риск развития стоматита; 

- риск замедленнойконсолидации; 

- снижение массытела. 

Приоритетные проблемы: невозможность самостоятельно жевать, дефицит знаний по 

уходу за полостью рта. 

Краткосрочная цель: пациент к концу 2-х суток после обучения будет самостоятельно 

принимать пищу, обрабатывать полость рта после приема пищи. 

Цель долгосрочная: к моменту выписки потеря веса у пациента будет не более 2 кг, 

стоматит у пациента не разовьется. 
 

Планирование Мотивация 

1. М/с закажет на пищеблоке челюстной стол. Обеспечить питание пациента 

2. М/с в первые сутки проведет беседу с 

пациентом о характере принимаемой пищи и 

условиях ее приема, проконтролирует прием 
пищи пациентом с помощью поильника. 

Обучить пациента приему пищи 

3. М/с проведет беседу с родственниками о 
характере передач. 

Обеспечить полноценное питание 

4. М/с проведет беседу с пациентом о 

необходимости обработки ротовой полости 

после приема пищи с помощью кружки 
Эсмарха. 

Предупредить развитие стоматита 

5. В первые сутки м/с окажет помощь при 
обработке ротовой полости пациентом. 

Оказание помощи при обработке рта 

6. М/с обеспечит пациента растворами для 

обработки ротовой полости. 

Предупредить развитие стоматита 
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7. М/с будет проводить контроль веса 

пациента за время пребывания встационаре. 

Контроль эффективности действий м/с 

2. Студент проводит беседу с пациентом о правилах ухода за полостью рта, 

рекомендует использовать для предупреждения стоматита 0,5% р-р KMО4, р-р 

фурацилина 1:5000, 1-2% р-р борнойкислоты. 

3. Студент выполнит манипуляцию согласно алгоритма. 

 

ЗАДАЧА № 5 

В нейрохирургическом отделении находится пациент с диагнозом: закрытый 

перелом 4-5 поясничных позвонков с повреждением спинного мозга. Рваная рана 

правой кисти. М/с, заступившая на дежурство, во время расспроса выявила, что травма 

произошла 2 недели назад. В настоящее время боли пациента не беспокоят, стул был 

сегодня после клизмы. При осмотре пациента м/с обнаружила наличие постоянного 

катетера в мочевом пузыре, под голени подложены поролоновые прокладки. М/с 

обработала спину пациента камфорным спиртом, смела крошки, поправила постельное 

белье. Для профилактики развития контрактур голеностопных суставов поставила под 

стопы упор. Осматривая кисть, отметила, что повязка сухая, лежит хорошо. Около 

постели пациента постоянно дежурит родственник. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого 

сестринскоговмешательства. 

2. Проведите беседу с пациентом и его родственником о современных принципах 

профилактики пролежней. 

3. Наложите повязку"варежка". 
 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Настоящие проблемыпациента: 
- отсутствие движений и чувствительности нижних конечностей; 

- дренированный мочевой пузырь; 

- нарушение целостности кожи правой кисти. 
Потенциальные проблемы пациента: 

- риск возникновения недержания кала имочи; 

- риск развития пролежней; 

- высокий риск инфицирования дренированного мочевого пузыря; 

- риск развития атрофии мышц и порочного положениястоп; 

- риск развития пневмонии. 

Приоритетная проблема: дренированный мочевой пузырь, высокий риск 

его инфицирования. 

Цель: у пациента не произойдет инфицирования мочевыделительной системы за время 

пребывания в стационаре. 

 

План Мотивация 

1. М/с ежедневно будет проводить 

промывание мочевого пузыря теплым р- 

ром фурацилина 1:5000 или 0,1% р-ром 

перманганата калия в количестве 50-100 мл. 

Для профилактики воспаления мочевого 

пузыря 

2. М/с обеспечит отток мочи в 

мочеприемник. 

Для предупреждения попадания инфекции 

восходящим путем 
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3. М/с визуально контролирует цвет и 

количество выделяемой за сутки мочи. 

Для выявления изменения мочи (хлопья, муть) 

4. В течение суток не реже 6 раз обеспечит 

опорожнение мочеприемника с 

последующей дезинфекцией его 0,5% р- 
ром хлорамина. 

Для предупреждения попадания инфекции в 

мочевыделительные пути 

5. М/с не реже 1 раза в 5 суток обеспечит 
исследование мочи в лаборатории. 

Ранней диагностики воспалительного 
процесса в мочевыделительной системе 

2. Студент проводит беседу с пациентом и его родственником о принципах 

профилактики пролежней. 

3. Студент выполнит манипуляцию в соответствии с алгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 6 

В хирургический кабинет обратились женщина с жалобами на сильные боли в 

области правой молочной железы. Кормит грудью, ребенку двенедели. 

При осмотре: определяется болезненный инфильтрат 6 см в диаметре в верхне-

наружном квадранте правой молочной железы, над ним гиперемия, подмышечные 

лимфоузлы справа увеличены и болезненны, повышение температуры до 39  С. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого 

сестринскоговмешательства. 

2. Проведите с пациенткой беседу о профилактике возможного рецидива заболевания. 

3. Наложите повязку на правую молочную железу. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТ 

1. Проблемып ациента 

Настоящие проблемы: 

- сильная боль в правой молочной железе; 

- повышение температуры; 

- голодный ребенок; 

- застой молока. 

Потенциальные проблемы: риск возникновения абсцесса молочной железы. 

Приоритетная  проблема:  боль в правой молочной железе и  застой молока вследствие 

развития лактационного мастита. 

Цель краткосрочная: уменьшить боль и восстановить лактацию. 

 

План Мотивация 

1. М/с выполнит назначения врача: 
- введет антибиотик всосок, 

разведенный вновокаине; 

- проконтролирует прием препаратов 
лактин и парлодел. 

Снять воспаление, обезболить, снять спазм 

молочных протоков и улучшить лактацию 

2. Наложит поддерживающую повязку на 

молочную железу. 

Создать покой и уменьшить боль 

3. Проведет беседу о причинах и мерах 
профилактики развития мастита. 

Устранить дефицит знаний и 
предупредить рецидив 

4. М/с будет осуществлять массаж 
железы, сцеживание молока. 

Снять воспаление и обезболить 
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5. М/с сопроводит пациентку на 
фонофорез. 

Уменьшить застой, боль 

Оценка: боль уменьшилась, лактация восстановлена. Цель достигнута. 

2. Студент проводит беседу с пациенткой о причинах и мерах профилактики 
развития лактационного мастита. 

Профилактика мастита: 

- подготовка сосков передродами; 

- обработка сосков передкормлением; 

- гигиена кожи,одежды; 

- сцеживание молока послекормления. 

3. Студент на статисте накладывает повязку на молочнуюжелезу. 

 

ЗАДАЧА № 7 

В отделение гнойной хирургии поступила пациентка с жалобами на уплотнение и 

боль в правой подмышечной впадине. Сослов пациентки, несколько дней назад 

выбрила волосы в подмышечных впадинах. 

При осмотре медицинская сестра обнаружила в правой подмышечной впадине 

уплотнение округлой формы, болезненное на ощупь, кожа над ним гиперемирована, 

отмечается местное повышение температуры. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите с пациенткой беседу о заболевании и возможных причинах его 

возникновения. 

3. Назовите вид бинтовой повязки, необходимой для пациентки, и выполните 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемы пациентки 

Настоящие проблемы: 

- боль и уплотнение в правой подмышечнойобласти; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальная проблема: риск перехода заболевания в стадию абсцедирования. 

Приоритетная проблема: боль и уплотнение в правой подмышечной впадине вследствие 

развитие гидраденита. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшиться боль и не произойдет абсцедирования, 

пациент продемонстрирует знания о мерах профилактики возможного рецидива заболевания. 

 

План Мотивация 

1. Вызов врача. Для получения назначений и 
лечения 

2. Обеспечение асептического окружения 
(туалет кожи подмышечной впадины, сухое 
бритье) 

Для уменьшения инфицирования 
окружающей кожи 

3. По назначению врача, согревающий 
компресс на правую подмышечную впадину 

Для рассасывания инфильтрата 

4. Наложение косыночной повязки на правое 
предплечье 

Для создания покоя и уменьшения 
боли 

5. Обеспечение физиотерапевтического 
лечения 

Для рассасывания инфильтрата 
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6. Обеспечение проведения 
антибиотикотерапии по назначению врача. 

Для проведения 
противоспалительного лечения 

7. Беседа о заболевании, его возможных 
причинах и мерах профилактики рецидива 

Для предупреждения рецидива 
заболевания 

8. Контроль за температурой тела, пульсом, 
АД, общим состоянием пациентки, повязкой 

Для оценки эффективности 
лечения 

 

Оценка: к концу четвертого дня боль стихла, уплотнение уменьшилось, признаков 

абсцедирования не выявлено. Пациентка демонстрирует знания о своем заболевании. 

Цель достигнута. 

2. Студент проводит беседу с пациенткой о заболевании, его возможных причинах и 

мерах профилактикирецидива. 

3. Колосовидная повязка на правое плечо. Студент выполняет ее согласно алгоритму 

манипуляции. 

 

ЗАДАЧА № 8 

Пациент находится в хирургическом отделении по поводу аппендэктомии. 

Оперирован 3 дня назад. Послеоперационное течение без особенностей. Однако к 

вечеру 3-его дня поднялась температура до 37,8  С, появилось недомогание, озноб, 

пульсирующие боли в области послеоперационной раны. При осмотре 

послеоперационного шва отмечается отек, покраснение, 3 шва прорезались. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого 

сестринскоговмешательства. 

2. Объясните пациенту характер осложнения, его возможныепричины. 

3. Снимите швы с раны. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Настоящие проблемы пациента: 
- пульсирующая боль в области послеоперационной раны; 
- повышение температуры; 
- покраснение и отек краев раны; 
- нарушение целостности кожных покровов (послеоперационная рана). 

Приоритетная проблема: пульсирующая боль в области 

послеоперационной раны вследствие нагноения. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль, признаки воспаления в 

послеоперационной ране. 

 
План Мотивация 

1. М/с вызовет врача. Для получения назначений 

2. М/с обработает, по назначению врача, 
кожу вокруг раны. 

Для предотвращения распространения 
воспаления 

3. М/с, по назначению врача, обработает 

края раны спиртсодержащими 

антисептиками, снимет швы, наложит 
повязку с гипертоническим раствором. 

Для обеспечения оттока гноя из раны 

4. М/с обеспечит наблюдение на больным 
(пульс, ЧДД, температуру, АД). 

Для контроля за общим состоянием 
пациента 



211 
 

5. По назначению врача, обеспечит курс 
противовоспалительной терапии. 

Для снятия признаков воспаления и 
дезинтоксикации. 

Оценка: исчезла пульсирующая боль в послеоперационной ране, признаки воспаления 

уменьшились. Цель достигнута. 

2. Студент объясняет пациенту характер осложнения, его возможные причины.  

3. Студент демонстрирует на муляже снятие швов. 

 

ЗАДАЧА № 9 

В отделении находится мужчина 32 лет с диагнозом: облитерирующий 

эндартериит левой нижней конечности. Сухая гангрена I-II пальцев левой стопы. После 

проведенного исследования был решен вопрос о необходимости оперативного лечения. 

3 дня назад пациенту была произведена ампутация. Послеоперационный период 

протекал без особенностей. Палатная м/с обратила внимание, что пациент постоянно 

лежит, боясь двигаться, хотя сильные боли отсутствуют. Пациент не знает, что делать с 

культей, считает, что жизнь окончена и он никому не нужен. 

При осмотре: повязка сухая. АД 120/80 мм рт. ст., пульс 72 в мин., температура 36,8  

С. Патологии со стороны других органов и систем не выявлено. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринскоговмешательства. 

2. Проведите беседу с пациентом о принципах реабилитации после перенесенной им 
ампутации пальцев стопы. 

3. Охарактеризуйте вид некроза у пациента (на иллюстрации). 

4. Наложите повязку на культю. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

- нарушение целостности кожи (послеоперационнаярана); 

- умеренная боль в послеоперационнойране; 

- дефицитсамоухода; 

- дефицит знаний о своемсостоянии; 

- депрессия связанная сампутацией. 

Потенциальные проблемы: риск присоединения вторичной инфекции 

Приоритетная проблема: депрессия, связанная с ампутацией. 

Цель краткосрочная: пациент до выписки из стационара психологически 

адаптируется к своему состоянию. 

 

План Мотивация 

1. М/с будет ежедневно обсуждать с 
пациентом его проблемы. 

Для психологической адаптации 
пациента к своему состоянию 

2. М/с проведет беседу с родственниками 
пациента. 

Для обеспечения психологической 
поддержки пациента 

3. М/с обучит пациента пользоваться 
костылями. 

Для вовлечения пациента в активную 
жизнь 

4. М/с обеспечит консультацию 
психотерапевта. 

Для ликвидации дефицита знаний о 
своем состоянии. 

5. М/с объяснит пациенту о возможности 

протезирования и даст рекомендации о его 

образе жизни после выписки. 
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2. Студент проводит беседу с пациентом о принципах реабилитации после 

перенесенной им ампутации пальцевстопы. 

3. Студент охарактеризует вид некроза у пациента на представленной иллюстрации. 

4. Студент демонстрирует на муляже технику наложения повязки на  

культю в соответствии с алгоритмом. 
 

 

ЗАДАЧА № 10 

В стационар обратился мужчина с жалобами на сильную боль и отек правой кисти. При 

расспросе м/с приемного отделения выяснила: 3 дня назад после работы на огороде с 

лопатой у основания 2-5 пальцев появились водянистые пузырьки. Спустя 2 дня один из них 

лопнул. На следующий день появилась боль, отек тыла кисти и покраснение кожи. 

Дотрагивание до кисти вызывает резкую боль. 

При осмотре: пульс 96 в мин., АД 130/90 мм рт. ст., температура тела 38  С. 

 

ЗАДАНИЕ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринскоговмешательства. 

2. Проведите с пациентом беседу о характере и возможных причинах его заболевания, мерах 

профилактики. 

3. Назовите вид бинтовой повязки и выполнитеее. 
 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемыпациента 

Настоящие проблемы: 

- боль и отек в правойкисти; 

- повышение температурытела; 

- ограничение движения в правойкисти; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальные проблемы: 

- риск распространенияинфекции; 

- риск ухудшения общего состояния, обусловленного интоксикацией; 

- высокий рискосложнений. 

Приоритетная проблема: боль и отек правой кисти вследствие развития флегмоны. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль и отек в правой кисти в течение 3-4 дней. 

 

План Мотивация 

1. Вызов врача Для решения вопроса о выборе 
метода лечения 

2. Информирование пациента о методе лечения 
(оперативное – вскрытие флегмоны). 

Психологическая подготовка 
пациента к операции 

3. Обеспечение асептического окружения 
(туалет кожи, сухое бритье). 

Для уменьшения инфицирования 
окружающей кожи 

4. Оказание помощи врачу при вскрытии и 
дренировании флегмоны. 

Для обеспечения оттока отделяемого 

5. Наложение повязки с гипертоническим 
раствором натрия хлорида. 

Для улучшения оттока отделяемого из 
раны 

6. Наложение косыночной повязки на правое 
предплечье. 

Для создания покоя и уменьшения 
боли 
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Оценка: к концу четвертого дня боль стихла, отек и гиперемия кисти уменьшились. 

Цель достигнута. 
2. Студент проводит беседу с пациентом о характере и возможных причинах его 

заболевания, мерахпрофилактики. 
3. Колосовидная повязка на правое плечо. Студент выполняет ее согласно алгоритму 

манипуляции. 

 

ЗАДАЧА № 11 

В проктологическое отделение поступил пациент с жалобами на боли в области заднего 

прохода, усиливающиеся при дефекации, запоры, стул в виде «ленты», на каловых массах 

алая кровь. 

При локальном осмотре определяется дефект слизистой оболочки заднего прохода в 

виде неглубокой трещины на 6 часах. Края трещины мягкие, кожа вокруг с небольшим 

отеком, гиперемирована. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринскоговмешательства. 

2. Дайте рекомендации пациенту по профилактике трещин заднего прохода. 

3. Наложите Т-образную повязку на промежность. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

- боль в области заднего прохода, усиливающаяся при дефекации; 

- кровотечение из прямойкишки; 

- нарушение акта дефекации. 

Потенциальные проблемы: 

- риск инфицирования трещины заднегопрохода; 

- риск возникновенияанемии. 

Приоритетная проблема: боль в области заднего прохода, усиливающаяся при 

дефекации. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль в области заднего прохода. 

 

План Мотивация 

1. Вызвать врача Для получения назнгачений и 

рекомендаций 

2. Провести беседу с пациентом о принципах 

лечения заболевания, предполагаемом исходе 

лечения. 

Психологически успокоить пациента, 

пополнить его знания о заболевании, 

ознакомить с планом 

лечения 

3. Обеспечить пациенту диету с достаточным 

количеством клетчатки и продуктов, 

обладающих послабляющим действием. 

Для нормализации стула 

7. Проведение антибиотикотерапии, по 
назначению врача. 

Для проведения 
противовоспалительного лечения 

8. Обеспечение физиотерапевтического 
лечения. 

Для улучшения регенерации тканей 

9. Контроль за температурой тела, пульсом, 
АД, общим состоянием пациента, повязкой. 

Для оценки эффективности лечения 
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4. Обеспечить гигиенический туалет в области 

заднего прохода после каждого акта 

дефекации и при перевязках. 

Для профилактики инфицирования 

трещины 

5. Обеспечить наложение асептической 

повязки с лекарственными препаратами. 

Для уменьшения травматизации 

трещины и дополнительного 

инфицирования 

6. Сделать пациенту очистительную или 

масляную клизму по назначению врача. 

Для облегчения акта дефекации 

7. Наблюдать за повязкой, соблюдением диеты 

пациентом, стулом. 

Контроль состояния пациента и 

эффективности лечения 

Оценка: боль в области заднего прохода уменьшилась, стул нормализовался. 

Цель достигнута. 

2. Студент проводит беседу с пациентом по профилактике трещин заднего прохода. 

Причинами возникновения трещин заднего прохода являются запоры, механическиетравмы, 

геморрой, физическое напряжение, инфекционные заболевания, ректальные 

инструментальные исследования. 

Рекомендации пациенту по профилактике трещин заднего прохода: 
- соблюдать диету, способствующую нормализации стула. Исключить прием острой 

пищи, алкоголя; 

- добиться ежедневного регулярногостула; 
- после каждого акта дефекации и на ночь – гигиенический туалет заднего прохода 

(подмывание, восходящийдуш); 

- носить хлопчатобумажные трусы, ежедневно менятьих. 

3. Студент на статисте накладывает косыночную повязку напромежность. 

 

ЗАДАЧА № 12 

В проктологическое отделение поступил пациент с жалобами на умеренные боли в 

нижней половине живота, крестце, тенезмы, чередование запоров и поносов. При осмотре 

стула медицинская сестра обнаружила в нем примесь слизи, гноя и крови. Из анамнеза 

выяснилось, что пациент болен в течение трех месяцев и похудел на 7 кг. При 

фиброколоноскопии выявлен рак прямой кишки III-IV степени. Пациенту предложена 

паллиативная операция, с выведением колостомы. Пациент испытывает сильный страх перед 

операцией, волнуется за ее возможный исход. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринскоговмешательства. 

2. Дайте рекомендации пациенту по уходу за колостомой в домашнихусловиях. 

3. Соберите набор для постановки очистительной клизмы, выполнить ее на муляже. 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Проблемы пациента: 

Настоящие: 

- умеренные боли в нижней половине живота; 

- арушение акта дефекации; 

- снижение массытела; 

- страх передоперацией; 

- беспокойство за исход операции.  

Потенциальные: 

- дефицит самоухода послеоперации; 

- дефицит знаний о жизни сколостомой; 

- боязньодиночества. 
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Приоритетная: страх перед операцией, беспокойство за ее исход. 

Цель краткосрочная: пациент преодолеет страх перед операцией, 

поверит в ее благоприятный исход. 

 

План Мотивация 

1. М/с будет ежедневно обсуждать с пациентом 

его страхи и волнения. 

Психологически подготовить к 

наложению колостомы 

2. Ознакомит пациента с соответствующей 

литературой, устройством современных 

калоприемников. 

Для психологической адаптации к 

новому качеству жизни 

3. Пригласит психолога для консультации. Для психологической поддержки 

4. Ознакомит с планом предоперационной 

подготовки и особенностями 

послеоперационного периода. 

Для ознакомления с планом 

подготовки к операции и 

послеоперационного ухода 

5. М/с познакомит пациента с больным, 

перенесшим удачно подобную операцию. 

Подкрепить свои слова устами 

перенесшего операцию 

6. М/с обеспечит моральную поддержку 

пациента со стороны родственников. 

Оказать моральную поддержку 

пациенту близкими людьми 

7. М/с организует досуг пациента. Отвлечь пациента от мыслей о 

неблагоприятном исходе 

Оценка: пациент успокоился, дал согласие на операцию. Цель достигнута. 

2. Студент проводит беседу с пациентом о принципах ухода за колостомой в 

домашних условиях. 

Рекомендации пациенту по уходу за колостомой в домашних условиях: 

- встать на учет у стомотерапевта; 

- подобрать вместе со стомотерапевтом нужный видкалоприемника; 

- подобрать диету индивидуально после консультации состомотерапевтом; 

- употреблять кефир, активированный уголь для борьбы сметеоризмом; 

- освобождать калоприемник по мере его заполнения в удобномместе; 

- при смене калоприемника тщательно очищать кожу. С осторожностью 

применятьмыло; 

- для защиты кожи от мацерации использовать специальные пасты, мази, кремы; 

- для постановки очистительных клизм через стому использовать специальные 

конусообразные наконечники. Объем клизмы не должен превышать 1-1,5л. 

Студент указывает на R-грамме признаки опухоли толстого кишечника. 

3. Студент демонстрирует постановку очистительной клизмы на фантоме. 

 

ЗАДАЧА № 13 

В послеоперационной палате находится пациент после резекции желудка по 

поводу язвенной болезни. К концу первых суток состояние больного ухудшилось, 

жалуется на усиление боли в животе, икоту. 

Объективно. Общее состояние средней тяжести. Язык сухой, покрыт белым 

налетом. Живот вздут, дыхание затруднено, перистальтика кишечника не 

прослушивается, газы не отходят. 
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ЗАДАНИЕ 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского 

ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринскоговмешательства. 

2. Провести беседу с пациентом о характере и возможных причинах 

возникшегоосложнения. 

3. Перечислите оснащение, необходимое для постановки газоотводной трубки, 

поставьте ее на муляже. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТ 

1. Проблемы пациента 

Настоящие: 

- сильная боль вживоте; 

- икота; 

- задержка газов и стула; 

- нарушение целостности кожных покровов (послеоперационнаярана); 

- обложенныйязык; 

- дефицит двигательной активности из-заоперации; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальные: риск развития стойкой атонии кишечника. 

Приоритетная: задержка стула и газов у пациента в послеоперационном периоде. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль в животе, после проведенного 

сестринского вмешательства начнут отходить газы. 

 

План Мотивация 

1. Вызвать врача. Для получения назначений 

2. Приподнять головной конец кровати 

(положение Фаулера). 

Для облегчения дыхания 

3. По назначению врача: Для ликвидации застойных явлений в легких 

- ввести назогастральный зонд в желудок 

и промыть его 2% раствором соды (50- 

100 мл) 

Для отсасывания содержимого желудка 

- ввести в/в гипертоническийраствор 
хлорида натрия, 
- ввести в/м прозерин, 

Для стимуляции работы кишечника 

- поставить гипертоническую клизму, 
затем газоотводную трубку 

Для отхождения газов и каловых масс 

- помочь врачу выполнить околопочечную 

новокаиновую блокаду (0,25% раствор 

новокаина по 80 мл с 
каждой стороны) 

Для улучшения перистальтики кишечника 

4. Вести наблюдение за назогастральным 
зондом, газоотводной трубкой. 

Для контроля за состоянием пациента 

5. Проводить дыхательную гимнастику. Для ликвидации застойных явлений в легких 

Оценка: газы отошли, боль в животе уменьшилась. Цель достигнута. 

2. Студент проводит беседу с пациентом о характере и возможных 
причинахосложнений. 

3. Студент выполняет манипуляцию нафантоме. 
 

ЗАДАЧА № 14 

Медсестра школьного медпункта оказывает помощь ученику, упавшему на 

перемене с опорой на правую кисть. При расспросе выявлено, что ребенок жалуется на 
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боль в нижней трети правого предплечья, не может пользоваться конечностью. 
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При осмотре она обнаружила деформацию предплечья в н/3, отек. Общее состояние 

ребенка ближе к удовлетворительному, пульс 88 в мин., ритмичный, удовлетворительных 

качеств. АД 100/70 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное, 18 вмин. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите характер повреждения. 
2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого 

этапа. 
3. Выполните транспортную иммобилизацию при данномповреждении. 
 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. По данным расспроса и осмотра пациента, можно предположить наличие 
перелома костей правого предплечья вн/3. 

2. Алгоритм действийм/с: 
 

План Мотивация 

1. М/с осуществит вызов бригады "Скорой 
помощи". 

Доставка пациента для оказания 
квалифицированной помощи и лечения. 

2. М/с по назначению школьного врача 
введет в/м 1 мл 50% анальгина. 

Уменьшить боль 

3. М/с наложит транспортную 

иммобилизацию предплечья шиной 

Крамера придав среднефизиологическое 
положение конечности. 

Уменьшить боль, создать покой 

конечности 

 

3. Студент демонстрирует манипуляцию в соответствии салгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 15 

М/с процедурного кабинета по назначению врача вводит пациенту в/в 

желатиноль. После переливания 200 мл пациент жалуется на зуд кожи по передней 

поверхности туловища и в паховыхобластях. 

При осмотре пациента м/с обнаружила крупнопятнистую ярко красную сыпь, слегка 

выступающую над поверхностью кожи. 

Общее состояние удовлетворительное. Пульс 84 в мин., ритмичный, 

удовлетворительных качеств. АД 130/80 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное, 18 в 

мин. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Заполните одноразовую систему дляпереливания. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Аллергическая реакция в видекрапивницы. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с прекратит переливание, но из вены 

не выйдет. 

Предупредить дальнейшее развитие 

аллергических проявлений и сохранить 

возможность в/в введения препаратов 
для лечения крапивницы 



219 
 

2. М/с чрез третье лицо вызовет врача и 

доложит об изменении состояния 

пациента. 

Быстрое оказание помощи пациенту, 

решение вопроса о продолжении 

введения желатиноля 

3. М/с подготовит медикаменты для 
оказания помощи пациенту. 

 

4. М/с выполнит назначения врача Лечение пациента 

5. М/с осуществит контроль за состоянием 

пациента, его ощушениями и кожными 

покровами в динамике 

Оценить эффективность действий 

3. Студент заполнит систему в соответствии с алгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 16 

В травматологическое отделение поступил пациент по поводу закрытого перелома 

большеберцовой кости правой голени в н/3 без смещения. После проведения 

рентгенограммы костей голени, учитывая, что смещения отломков нет, врач наложил 

глубокую гипсовую лонгетную повязку, назначил ввести 2 мл 50% анальгина в/м. Измеряя 

температуру вечером, последний пожаловался присутствующей м/с на сильную боль в 

голени. При осмотре м/с обнаружила, что пальцы на стопе отечны, синюшны, холодные на 

ощупь. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Подготовьте набор инструментов для скелетного вытяжения, операции на костях. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Сдавление конечности лангетнойповязкой. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с доложит врачу об изменении 
состояния пациента. 

Оказание помощи пациенту своевременно и в 
полном объеме 

2. М/с,под руководством врача, рассечет 
спиральные туры бинта, отведет в стороны 
края лонгетной повязки. 

Уменьшить сдавление лонгетной повязкой, 
уменьшить боль. 

3. М/с придаст конечности возвышенное 
положение с помощью шины Белера. 

Уменьшить отек, снизить интенсивность 
боли 

4. М/с наложит пузырь со льдом на место 
перелома. 

Уменьшить отек, гематому 

5. По назначению врача, м/с введет р-р 
анальгина. 

Уменьшить боль 

6. М/с проконтролирует состояние 
пациента через 30 мин. 

Оценить эффективность своих действий 

3. Студент выполнит манипуляцию согласно перечнюинструментов. 

 

ЗАДАЧА № 17 

В ожоговое отделение поступил пациент с медицинским диагнозом: термический ожог 

передней поверхности туловища и обоих бедер. Ожоговый шок. При расспросе м/с выявила, 

что ожог получен 3 часа назад кипятком дома. Пациент вял, адинамичен, на вопросы 
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отвечает, жалуется на боль. 

При осмотре: кожные покровы бледные, передняя поверхность туловища и бедер 

гиперемирована, отечна, имеет место значительное количество пузырей разных размеров, 

наполненных светлым содержимым. Пульс 104 в мин., ритмичный, удовлетворительного 

наполнения. АД 110/70 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное, поверхностное, 24 в мин.  

Мочится пациент редко, мочи мало. 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Составьте набор инструментов для ПХОраны. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. У пациента торпидная фаза шока, термический ожог I-II степени, площадь 
поражения27%. 

2. Алгоритм действийм/с: 
План Мотивация 

1. М/с по назначению врача введет 
обезболивающие препараты. 

Уменьшить боль 

2. М/с наложит на ожоговую поверхность 

асептическую повязку с 0,5% раствором 

новокаина. 

Для профилактики инфицирования 

ожоговой раны и обезболивания 

3. М/с проведет катетеризацию мочевого 

пузыря. 

Подсчет почасового диуреза, контроль 

эффективности лечения 

4. М/с обеспечит пациента теплым щелочным 

питьем. 

Борьба с обезвоживанием, 

интоксикацией 

5. М/с, по назначению врача, проведет 
инфузионную, противошоковую терапию. 

Борьба с обезвоживанием и 
увеличение ОЦК 

6. М/с обеспечит контроль за почасовым 
диурезом в течение первых двух суток. 

Контроль эффективности лечения 

7. М/с пригласит лаборанта для проведения 
анализа крови. 

Выявить степень сгущения крови 

3. Студент выполнит манипуляцию согласно алгоритму. 

 

ЗАДАЧА № 18 

В поликлинику на прием к хирургу обратилась женщина, которая 5 минут назад 

нечаянно выпила налитую в стакан уксусную эссенцию. Пациентка взволнована, просит 

оказать помощь, боится остаться инвалидом. При расспросе м/с выявила, что пациентку 

беспокоит боль во рту по ходу пищевода и в эпигастрии. 

При осмотре м/с обнаружила, что слизистая оболочка рта ярко гиперемирована, 

местами покрыта белым налетом, отмечается обильное слюнотечение. Пульс 96 в мин., 

ритмичный, удовлетворительных качеств. АД 130/80 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное 

24 в мин., голос осиплый. 

 
 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией  каждого этапа. 

3. Соберите набор инструментов для трахеостомии. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 
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1. Химический ожог пищевода. 
2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит вызов бригады «Скорой помощи». Доставка в лечебное учреждение для 
оказания специализированной 
помощи 

2. М/с, по назначению врача, введет в/м 2 мл 

50% анальгина и 1 мл 0,1% атропина; через 
рот 100 мл 0,25% новокаина. 

Обезболить, уменьшить 
слюноотделение 

3. М/с, по назначению врача, проведет удаление 
содержимого и промывание желудка 
через зонд. 

Промыть желудок. 
Удалить попавшую в желудок 
уксусную эссенцию 

4. М/с обеспечит подачу увлажненного 
кислорода. 

Облегчить дыхание 

3. Студент выполнит манипуляцию в соответствии салгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 19 

В урологическое отделение больницы поступил пациент 67 лет с жалобами на 

невозможность помочиться, боли в животе, плохой сон. М/с при осмотре выявила: пациент 

жалуется на боли внизу живота, невозможность самостоятельного мочеиспускания. Пульс 82 

удара в мин., удовлетворительных качеств. АД 140/80 мм рт. ст. ЧДД 20 в мин., температура 

37,20 С. Живот при пальпации мягкий, над лоном определяется переполненный мочевой 

пузырь. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Продемонстрируйте на муляже технику катетеризации мочевого пузыря уженщины. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Острая задержка мочи. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с срочно пригласит уролога. Для консультации и получения 
назначений 

2. М/с подготовит стерильный набор для 
катетеризации мочевого пузыря. 

Для выведения мочи с помощью 
мягкого катетера 

3. М/с подготовит набор для пункции 
мочевого пузыря. 

При неудаче катетеризации 
ассистировать врачу при пункции 
мочевого пузыря и выведении мочи 

4. М/с подготовит стерильную емкость для 
сбора мочи. 

Для учета количества и направления 
мочи на общий анализ 

5. М/с подготовит больного, по назначению 
врача, к плановой операции. 

Для устранения в дальнейшем 
задержки мочи 

3. Студент демонстрирует манипуляцию: промывание мочевого пузыря через 

цистостому на муляже в соответствии салгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 20 

В послеоперационной палате находится пациентка 36 лет с диагнозом: острый 
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флегмонозный аппендицит. Обратилась к м/с с жалобами на боли в послеоперационной ране 

и животе. 

При осмотре: температура 37,8  С, пульс 86 уд. в мин., удовлетворительных качеств, 

АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 20 в мин. Пациентка после операции не мочилась более 3 часов. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Продемонстрируйте технику катетеризации мочевого пузыря мягкимкатетером. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Острая задержка мочи послеоперации. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с попытается  вызвать 

мочеиспускание  (поставит грелку на 

мочевой пузырь, откроет кран с водой, 

подаст теплое судно). 

Рефлекторно вызвать мочеиспускание 

2. М/с поставит в известность врача. Для получения рекомендаций и 

назначений 

3. М/с подготовит емкость для сбора 

мочи, стерильный катетер, теплый 

антисептический р-р для подмывания. 

Для профилактики инфицирования 

мочевого пузыря 

4. М/с мягким катетером выведет мочу, по 

назначению врача. 

Для опорожнения мочевого пузыря, учета 

количества, цвета мочи и для направления 

на общий анализ мочи 

3. Студент демонстрирует манипуляцию: катетеризацию мочевого пузыря у женщины 

на муляже в соответствии салгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 21 

В здравпункт обратился пострадавший с жалобами на головную боль, тошноту, шум в 

ушах. Со слов сопровождающего, пациент упал со стремянки, ударился головой об пол, была 

потеря сознания в течение нескольких минут. Сам пострадавший обстоятельств травмы не 

помнит. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Больной бледен, пульс 90 ударов в 

мин., ритмичный. АД 120/180 мм рт. ст. Дыхание поверхностное, 24 дыхательных движений 

в минуту. Температура тела 36,8 С. Из носовых ходов выделяется капли СМЖ розового 

цвета. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Выполните тампонаду носовых ходов. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1.  Открытая ЧМТ, перелом основания черепа, предположительно в области передней 

черепно-мозговойямки. 

2.  Алгоритм действийм/с: 
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План Мотивация 

 1. М/с вызовет скорую помощь. Для госпитализации пациента 

 2. М/с уложит пациента на спину, 

приподнимает голову на 10, повернет ее на 

бок. 

Для создания покоя, профилактики 

асфиксии 

 3. М/с проведет беседу с пациентом о его 
состоянии. 

Для создания психологического 
покоя 

 4. М/с наложит асептическую пращевидную 
повязку на нос. 

Для профилактики вторичного 
инфицирования оболочек и вещества 
головного мозга 

 5. М/с расстегнет воротник рубашки. Для освобождения шеи от 

сдавливания, облегчения дыхания 

 6. М/с подвесит пузырь со льдом над головой 
пострадавшего. 

Для уменьшения головной боли 

 7. М/с укроет пострадавшего одеялом, 

поставит грелки к ногам, даст горячее пить  

(содово-солевой раствор). 

Для профилактики шока 

 8. М/с будет измерять  пульс, АД, ЧДД, 

температуру тела каждые 10 мин. 

Для контроля состояния пациента 

3. Студент на фантоме выполняет наложение пращевидной повязки нанос. 

 

ЗАДАЧА № 22 

В хирургический кабинет поликлиники обратился пациент 40 лет с жалобами на боли в 

области обеих кистей, онемение конечностей. Из анамнеза м/с выяснила, что пациент 

находился на морозе без перчаток в течение 2-хчасов. 

При осмотре выявлено: кожные покровы кистей рук бледные, чувствительность 

нарушена. Пульс 80 ударов в мин., АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 18 в мин., температура 36,90 С. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Продемонстрируйте наложение повязки на кисть "варежка". 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. У пациента отморожение обеих кистей в дореактивном периоде. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит обработку здоровой 

кожи и общее согревание больного. 

С целью уменьшения глубины поражения 

тканей 

2. М/с обеспечит осмотр пациента 

хирургом. 

Для получения назначений и решения 

вопроса о частоте перевязок 

3. М/с наложит асептическую повязку     на 

кисти с утеплительным слоем. 

Для предотвращения инфицирования 

4. По назначению врач, введет 

внутримышечно 2 мл но-шпы. 

Для снятия спазма 

5. М/с обеспечит проведение экстренной 

профилактики столбняка. 

Для предотвращения развития столбняка. 

3. Студент демонстрирует манипуляцию наложения повязки на кисть"варежка". 

 

ЗАДАЧА № 23 
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В стационар поступил пациент с колотой раной правой стопы. Из анамнеза 

выяснилось, что 5 дней назад он наступил на ржавый гвоздь, обработал рану йодом, 

наложил повязку. Однако самочувствие ухудшилось, появилась боль, гиперемия, отек 

вокруг раны. Общее состояние средней тяжести, тахикардия, температура тела 400 С, 

одышка, рот открывает с трудом, глотание затруднено, судороги лицевых мышц. 
 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Наложите бинтовую повязку настопу. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. У больного появились симптомы столбняка. Заболевание развивается по 

нисходящему типу. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. Обеспечить лечебно-охранительный 

режим. По назначению врача: аминазин, 

реланиум, хлоралгидрат в клизме, 

анальгин, димедрол. 

Профилактика судорожных приступов; 

противосудорожные 

- противостолбнячную сыворотку 150-200 тыс. 

МЕ, 8 мл АС 

Литическая смесь, которая оказывает и 

седативное действие специфическое 

лечение 

2. Обеспечить парентеральное питание. Невозможность глотать 

3. Провести катетеризацию мочевого пузыря 

и опорожнение кишечника. 

Затруднение мочеиспускания и 

дефекации 

3. Студент на статисте накладывает бинтовую повязку настопу. 

 

ЗАДАЧА № 24 

В стационар доставлен пациент с травмой грудной клетки. Пациент жалуется на 

боль в грудной клетке, затрудненное дыхание, одышка нарастает с каждым вдохом. Из 

анамнеза: получил ножевое ранение вдраке. 

Объективно: состояние тяжелое, лицо цианотично, на грудной клетке справа рана 

размером 2х0,5 см, пенящееся кровотечение. Пульс 100 в мин., ЧДД 26 в мин., АД 

100/70 мм рт. ст., температура 36,8  С. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Продемонстрируйте наложение окклюзионной повязки. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. У пациента проникающее ранение грудной клетки справа, открытый пневмоторакс. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет врача. Для получения назначений 

2. М/с обработает кожу вокруг раны спиртом 

и наложит окклюзионную повязку. 

Для предупреждения инфицирования и 

предотвращения засасывания воздуха 

через рану 
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3. М/с, по назначению врача, введет 

обезболивающие препараты. 

С целью уменьшения боли 

4. М/с придаст пациенту положение 

полусидя, подаст увлажненный кислород. 

С целью купирования гипоксии 

5. М/с подготовит больного к экстренной 
операции. 

Для операции, первичной 
хирургической обработки 

6. М/с осуществит наблюдение на больным 
(пульс, ЧДД, температуру, АД). 

С целью контроля за состоянием 
больного 

3. Студент выполнит наложение окклюзионной повязки согласно алгоритму. 

 

ЗАДАЧА № 25 

Рабочий нарушил правила техники безопасности, в результате чего получил травму 

предплечья. Вызванная м/с выявила: пострадавший бледен, покрыт холодным липким потом. 

Жалуется на боль и головокружение. На передней поверхности в/3 левого предплечья 

имеется глубокая поперечная зияющая рана, из которой пульсирующей струей обильно 

истекает кровь ярко-красного цвета. Чувствительность и двигательная функция пальцев 

кисти сохранены в полном объеме. Пульс 100 в мин. слабого наполнения. АД 90/50 мм рт. ст. 

ЧДД 20 в мин. Нарушений со стороны других органов не выявлено. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 
2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Продемонстрируйте технику наложения жгута при данной травме. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Артериальное кровотечение из раны верхней трети левого предплечья. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 
План Мотивация 

1. М/с применит метод пальцевого прижатия 

плечевой артерии. 

Для прекращения кровотечения 

2. М/с наложит жгут на н/3 левого плеча. Для прекращения кровотечения на 
время транспортировки 

3. М/с проведет иммобилизацию конечности. Для предупреждения соскальзывания 
жгута 

4. М/с обеспечит обильный прием жидкости. Д Для восполнения ОЦК 

5. М/с вызовет "Скорую помощь" и обеспечит 

обезболивание и транспортировку в стационар в 

положении Транделенбурга. 

Для обеспечения окончательной 

остановкикровотечения 

6. М/с обеспечит наблюдение засостоянием 
пациента (цвет кожных покровов пульс, АД). 

Для своевременного выявления 
осложнений кровопотери 

 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте в соответствии салгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 26 

Через 15 мин. после дорожной аварии в стационар доставлена пострадавшая 42 

лет с жалобами на боль по всему животу, больше в левом подреберье, общую слабость, 

головокружение. 

При осмотре м/с приемного отделения выявила: больная вялая, слегка 

заторможенная, в обстановке ориентируется, на вопросы отвечает замедленно. Кожные 
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покровы бледные. Пульс 98 в мин., слабого наполнения. АД 100/60 мм. рт. ст. ЧДД 22 в 

мин. Дыханиеповерхностное. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Подготовьте все необходимое для проведения проб насовместимость. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Кровотечение в брюшнуюполость. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит покой пациенту. Для гемостаза 

2. М/с наложит на живот пузырь со 

льдом . 

 

3. М/с обеспечит консультацию врача. Для решения вопроса о лечении 

4. М/с обеспечит вызов лаборанта для 

взятия крови на общий анализ. 

Для определения величины кровопотери 

5. М/с будет наблюдать за внешним видом 

и состоянием пациентки (пульс, АД, ЧДД). 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

6. По назначению врача, м/с подготовит 

пациентку к экстренной операции. 

Для окончательной остановки кровотечения 

3. Студент демонстрирует оснащение для проведения проб на совместимость в 

соответствии с алгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 27 

В стационаре находится больная с диагнозом: варикозное расширение вен обеих 

нижних конечностей. Внезапно у нее разорвался варикозный узел и началось значительное 

кровотечение. Вызванная м/с выявила: все вокруг залито кровью. Пациентка бледная, 

испуганная, жалуется на слабость, головокружение. На внутренней поверхности обеих 

голеней видны выступающие с узловыми расширениями вены. Кожа над ними истончена, 

пигментирована. На средней трети (с/3) боковой поверхности правой голени имеется дефект 

кожных покровов, из которого истекает темно-вишневого цвета кровь. Пульс 100 в мин. АД 

105/65 мм рт. ст. ЧДД 22 в мин. Нарушений со стороны внутренних органов не выявлено. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Продемонстрируйте технику наложения давящейповязки. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Венозноекровотечение. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит наложение давящей повязки. Для остановки кровотечения 

2. М/с проведет иммобилизацию конечности, 

придав возвышенное положение. 

Для исключения соскальзывания 

давящей повязки 
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3. М/с вызовет врача. Для решения вопроса о дальнейшем 

лечении 

4. По назначению врача, м/с введет 

кровоостановливающие препараты. 

Для окончательной остановки 

кровотечения 

5. М/с будет наблюдать за внешним видом и 

состоянием пациентки (пульс, АД), повязкой. 

Для определения эффективности 

проведенного лечения 
 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте или на муляже в соответствии с 

алгоритмом. 

 

ЗАДАЧА № 28 

В стационар доставлен пострадавший, получивший во время драки ножевое ранение в 

живот. Пострадавший заторможен, жалуется на сильную боль по всему животу. М/с приемного 

отделения при осмотре выявила: пациент бледен, на передней брюшной стенке имеется рана, из 

которой выпала петля кишки. Выделения из раны кишечного содержимого не обнаружено. 

Пульс 110 в мин., слабый, АД 90/60 мм рт.ст. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Соберите набор инструментов для операции на брюшнойполости. 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Ножевое ранение передней брюшной стенки с выпадением петелькишки. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит покой пациенту. Для предотвращения осложнения 

состояния 

2. М/с обеспечит консультацию врача. Для решения вопроса о дальнейшем 

лечении 

3. М/с  обработает кожу  вокруг раны 

спиртом не касаясь кишки. 

Для предупреждения дополнительного 

инфицирования 

4. М/с наложит на выпавшую петлю 

кишки влажную асептическую салфетку. 

Для предупреждения высыхания 

кишечника 

5. Вокруг петли кишки м/с уложит валик в виде 

баранки и наложит повязку. 

Для предупреждения инфицирования 

6. По назначению врача, м/с подготовит 

больного к экстренной операции. 

 

3. Студент демонстрирует собранный набор инструментов для операции на брюшной 

полости, называя каждый из них. 

 

ЗАДАЧА № 29 

Ребенок 7 лет внезапно стал жаловаться на сильную боль в левой голени. Мать 

обратилась к соседке-медсестре. При расспросе м/с выявила: 2 недели назад ребенок 

переболел ангиной. 

При осмотре: состояние ребенка тяжелое, температура тела 39,4  С, пульс 100 в мин., 

ритмичный, ЧДД 26 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. Левая конечность согнута в коленном 

суставе, ходить ребенок из-за боли не может. Кожные покровы не изменены. При нагрузке 

по оси ребенок вскрикивает от боли. 

 

ЗАДАНИЯ 
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1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Продемонстрируйте транспортную иммобилизациюголени. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Острый гематогенный остеомиелит костей. Симптом "перегрузки пооси". 
2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет "Скорую помощь". Для решения вопроса о дальнейшем 
лечении 

2. М/с проведет иммобилизацию конечности. Для уменьшения боли 

3. М/с обеспечит наблюдение за пациентом 

(цвет кожных покровов, пульс, АД, 

температура). 

Для своевременной диагностики 

осложнений и оказания неотложной 

помощи в случае их возникновения 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте в соответствии салгоритмом. 

 
ЗАДАЧА № 30 

Ребенок 7 лет в течение одного часа голыми руками играл со снегом, замерз. После 

отогревания стал жаловаться на сильные боли и отек пальцев. Мать обратилась в 

поликлинику. Ребенок испуган, жалуется на умеренные боли в правой кисти, нарушение 

движений пальцами. Кожные покровы IV и V пальцев правой кисти багрово-синюшного 

цвета, пузыри наполнены светлой жидкостью. Отмечается отек пораженных пальцев, 

распространяющийся на кисть. Чувствительность сохранена. Пульс 78 в мин., АД 120/80 мм 

рт. ст. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Продемонстрируйте технику наложения повязки "рыцарскаяперчатка". 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Отморожение IV и V пальцев правой кисти I-IIстепени. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 
План Мотивация 

1. М/с вызовет "Скорую помощь" для 
транспортировки пациента в стационар. 

Для оказания квалифицированной 
помощи 

2. М/с обеспечит общее согревание пациента.  

3. М/с обработает кожу вокруг отморожения 
спиртом. 

Для уменьшения распространения 
инфекции 

4. М/с наложит асептическую ватно-марлевую 
повязку. 

Для предупреждения вторичного 
инфицирования 

5. М/с проведет иммобилизацию конечности 

косыночной повязкой. 

Для уменьшения болей и 

предупреждения распространения 
инфекции 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте в соответствии 
салгоритмом. 
 

ЗАДАЧА № 31 

В медпункт училища обратилась студентка с жалобами на боль в правой 
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половине живота, тошноту. М/с при расспросе выяснила, что боли появились 12 часов 

назад с локализацией в эпигастрии, отмечалась однократная рвота. При осмотре: 

состояние средней тяжести, кожные покровы обычной окраски, язык суховат, обложен 

белым налетом. Пульс 104 в мин., АД 120/80 мм рт. ст., температура 37,8 град. Правая 

половина живота напряжена и отстает в акте дыхания, положительный симптом 

Щеткина-Блюмберга в правой подвздошной области. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Составьте набор инструментов дляаппендэктомии. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Острый живот. Подозрение на острый аппендицит? 
2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет "Скорую помощь" Для проведения экстренной 
госпитализации 

2. М/с уложит пациентку. Для облегчения состояния 

3. М/с положит холод на живот. Для уменьшения болей 

4. М/с не будет поить, кормить и обезболивать. Чтобы не стереть клиническую 
картину и не утяжелить состояние 

3. Студент демонстрирует собранный набор инструментов дляаппендэктомии. 
 

ЗАДАЧА № 32 

В травматологическое отделение поступила пациентка с жалобами на боль в правой 

половине грудной клетки. Боль резко усиливается при дыхании, кашле, чихании. Со слов 

пострадавшей, упала на лестнице и ударилась грудной клеткой о ступени. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. АД 140/180 мм рт. ст., пульс 76 

ударов в мин., ритмичный. Дыхание поверхностное, 18 дыхательных движений в мин. 

Правая половина грудной клетки отстает в дыхании. При пальпации резкая болезненность в 

области VI-VIII ребер по средней подмышечной линии. Сжатие грудной клетки в передне-

заднем  направлении усиливает боль. 

 

ЗАДАНИЕ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Наложите повязку на груднуюклетку. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Множественный перелом ребер VI-VIIIсправа. 
2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет врача. Для получения назначений и 
рекомендаций по лечению 

2. М/с приготовит постель с 
приподнятым головным концом. 

Для облегчения дыхания 
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3. М/с приготовит иглы, шприц, 1-2% 

раствор новокаина, стерильный 

перевязочный материал, спиртовые 
антисептики. 

Для проведения проводниковой 

новокаиновой блокады, 

для профилактики вторичного 
инфицирования 

4. М/с приготовит лейкопластырь, окажет 
помощь врачу в наложении 
фиксирующей повязки. 

Для лечебной иммобилизации 

5. М/с наложит пузырь со льдом на 
правую половину грудной клетки. 

Для уменьшения боли, профилактики 
гематомы 

6. М/с обеспечит ингаляцию увлаженного 

кислорода, проветривание палаты, 
проведет дыхательную гимнастику. 

Для профилактики пневмонии 

7. М/с, по назначению врача, дает 

отхаркивающие препараты, поставит 

горчичники. 

Для профилактики пневмонии 

8. М/с контролирует показатели ЧДД, 
пульса, АД. 

Контроль за состоянием пациентки 

3. Студент на статисте выполняет повязку на груднуюклетку. 

 
ЗАДАЧА № 33 

При измерении температуры тела у пациентов кардиологического отделения 

медицинская сестра заметила, что один из пациентов внезапно вскрикнул и потерял 

сознание. 

При осмотре медсестра выявила резкий цианоз лица, отсутствие дыхания и пульсации 

сонных артерий, расширенные зрачки без реакции на свет. 

 

ЗАДАНИЕ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Продемонстрируйте на фантоме технику проведения ИВЛ и непрямого массажа 

сердца. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Клиническая смерть. 
2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с через третье лицо вызовет врача Для оказания квалифицированной помощи 

2. М/с уложит пациента на спину на 
ровную поверхность. 

Для обеспечения реанимационных 
мероприятий 

3. М/с освободит полость рта от 

инородных тел, слизи выполнит 
тройной прием Сафара. 

Для обеспечения проходимости верхних 

дыхательных путей 

4. М/с приступит к выполнению ИВЛ и 
ЗМС. 

Для поддержания кровообращения и 
газообмена 

5. М/с будет следить за движениями 

грудной клетки и пульсацией на сонных 
артериях. 

для оценки и эффективности ИВЛ и ЗМС 
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6. По указанию прибывшего врача, м/с 

продолжит совместно реанимационные 

мероприятия (при необходимости). 

Для восстановления самостоятельного дыхания 

и сердцебиения 

3. Студент на фантоме демонстрирует технику ИВЛ и ЗМС согласно алгоритму. 

 

ЗАДАЧА № 34 

Ваш знакомый попросил Вас поехать с ним в гараж, т.к. его отец долго не 

возвращается после ремонта автомобиля. При вскрытии гаража обнаружили: 

автомобиль с работающим двигателем и мужчину на заднемсиденье. 

При осмотре: пострадавший без сознания, кожные покровы розового цвета, 

зрачки узкие, дыхание поверхностное, редкое, пульс 50 ударов в минуту. 

 

ЗАДАНИЕ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Продемонстрируйте на фантоме технику проведенияИВЛ. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Отравление окисьюуглерода. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. Вынести пострадавшего на свежий 
воздух. 

Для прекращения действия поражающего 
фактора 

2. Вызвать скорую помощь. Для оказания врачебной помощи и 

госпитализации 

3. Придать пациенту устойчивое 

боковое положение, освободить 
верхние дыхательные пути. 

Для обеспечения проходимости дыхательных 

путей и профилактики асфиксии рвотными 
массами 

4. В случае остановки дыхания и 
сердцебиения провести ИВЛ и ЗМС. 

Для поддержания жизнедеятельности 

5. Согреть, укрыть пострадавшего. Для снятия спазма периферических сосудов 

6. Приложить холод к голове. Для уменьшения поврежденного действия 
гипоксии на головной мозг 

7. Контролировать пульс АД и ЧДД. для оценки эффективности проводимых 
мероприятий 

8. Передать пострадавшего бригаде 
скорой помощи. 

для госпитализации в токсикологический 
центр 

3. Студент на фантоме демонстрирует технику выполнения ИВЛ, 

согласноалгоритму. 

 

ЗАДАЧА № 35 

На лесозаготовительный участок вызвали медицинскую сестру к рабочему, который 

упал с высоты и ударился спиной о дерево. Пострадавший жалуется на боль в спине, 

усиливающуюся придвижении. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Пульс 72 удара в мин., ритмичный, 

АД 120/80 мм рт. ст. При пальпации резкая болезненность в области остистых отростков XII 

грудного и I поясничного позвонков. Нагрузка по оси позвоночника болезненна. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 
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2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Выполните внутримышечную инъекцию намуляже. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Перелом тел позвонков на уровнеТXII-L1. 
2. Алгоритм действий м/с: 

План Мотивация 

1. М/с вызовет «Скорую помощь». Для госпитализации пациента 

2. М/с проведет осмотр пациента. Для выявления характера повреждения 

3. М/с приготовит носилки со щитом. Для обеспечения транспортировки 

4. М/с обеспечит прием анальгина (в 

виде таблеток или инъекции). 

Для обезболивания 

5. М/с обеспечит перекладывание 

пациента на носилки со щитом в строго 

горизонтальном положении (втроем). 

Для предупреждения смещения отломков в 

месте перелома 

6. М/с фиксирует пациента к щиту. Для иммобилизации позвоночника 

7. М/с укроет пациента, даст горячий 

чай, кофе, можно с добавлением 

алкоголя (50-60% спирта 50 мл). 

Для профилактики травматического шока 

3. Студент на фантоме выполняет в/минъекцию. 

 

ЗАДАЧА № 36 

Медицинская сестра по дороге на работу стала свидетельницей автомобильной 

катастрофы. Работник ГИБДД обратился к ней с просьбой оказать помощь пострадавшему, 

нижние конечности которого в течение двух часов сдавлены опрокинувшимся автомобилем. 

Больной слегка заторможен, на вопросы отвечает неохотно, жалуется на умеренную боль и 

чувство тяжести в ногах. Общее состояние удовлетворительное, пульс 90 ударов в мин., 

удовлетворительного наполнения, не напряжен, А/Д 110/180 мм рт. ст. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Наложите шину Крамера на голень. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. У пациента синдром длительного сдавления. 

2. Алгоритм действий м/с: 

План Мотивация 

1. Вызов бригады «Скорой помощи». Доставка пациента в ЛПУ для оказания 

квалифицированной помощи и лечения 

2. Введение обезболивающих 

препаратов (ненаркотические или 

наркотические анальгетики). 

Предупредить усиление боли 

3. Наложение жгутов на обе ноги выше 

места сдавливания. 

Предупредить всасывание продуктов распада 

4. Освобождение пострадавшего из-под 

автомобиля. 

Прекращение действия повреждающего 

фактора 

5. Тугое бинтование ног от жгута к 

периферии и снятие жгутов. 

Предупреждение всасывания продуктов 

распада 
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6. Выполнение транспортной 

иммобилизации (аутоиммобилизация). 

Создание покоя для нижних конечностей 

7. Охлаждение нижних конечностей 

(полиэтиленовые мешки со снегом, 

льдом, холодной водой). 

Замедление процессов всасывания продуктов 

распада 

8. Проведение простейших 

противошоковых мероприятий 

(обильное питье – содово-солевой 

раствор, горячий чай с добавлением 

алкоголя, укрыть одеялом). 

Предупреждение развития шока 

 

3. Студент на статисте накладывает шину Крамера наголень. 

 

ЗАДАЧА № 37 

В медицинский пункт школы обратился ученик с жалобами на резкую боль в 

левом плечевом суставе, из-за которой ребенок вынужден придерживать больную руку 

здоровой. Из анамнеза известно, что во время перемены мальчик упал на согнутую в 

локтевом суставе левую руку. 

При осмотре – движения в левом плечевом суставе отсутствуют, имеется 

ступенчатое западение в проекции сустава, головка плеча прощупывается в 

подмышечной впадине. Пульс на левой лучевой артерии несколько ослаблен, 

ритмичный, 80 ударов в мин. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Определите состояниепациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждогоэтапа. 

3. Наложите шину Крамера на левоеплечо. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Вывих левогоплеча. 

2. Алгоритм действийм/с: 

 

План Мотивация 

1. Вызов врача «Скорой помощи». Доставка пациента в травматический пункт 

для оказания квалифицированной помощи и 
лечения 

2. Прием анальгетика (таблетки 
анальгина, баралгина). 

Уменьшение боли 

3. Выполнение транспортной 

иммобилизации шиной Крамера от 

кончиков пальцев до внутреннего края 

здоровой лопатки в вынужденном 

положении. 

Создание функционального покоя 

4. Простейшие противошоковые 
мероприятия (горячий чай, содово- 
солевой раствор, тепло укрыть). 

Профилактика травматического шока 

3. Студент на статисте накладывает шину Крамера на левое плечо. 
 

ЗАДАЧА № 38 

В палате, где Вы работаете медицинской сестрой, на лечении находится 

пострадавшая в дорожно-транспортном происшествии женщина 52 лет с диагнозом: 
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закрытый перелом левого бедра в средней трети со смещением, двойной перелом левой 

голени в верхней и нижней трети со смещением. Скальпированная рана головы. 

Сотрясение головного мозга. Шок II-III степени. 

После проведения реанимационных мероприятий и выведения пострадавшей из 

шока, произведена хирургическая обработка раны головы. Левая нижняя конечность 

уложена на шину Белера и наложено скелетное вытяжение за мыщелки бедра и 

пяточную кость. 

Жалобы на боль в левой ноге, головокружение, слабость. В разговор вступает 

неохотно, угнетена своей беспомощностью, необходимостью постороннего ухода. 

При осмотре м/с выявила: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, 

температура 37,5  С АД 140/90 мм рт. ст., пульс 70 в минуту, ритмичный. Признаков 

воспаления в месте выхода спиц не выявлено. 

 

ЗАДАНИЯ 

1. Назовите нарушенные потребностипациентки. 

2. Перечислите проблемыпациента. 

3. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств смотивацией. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Нарушено удовлетворение потребностей: быть здоровым, поддерживать 

температуру, двигаться, общаться, одеваться, раздеваться, иметь жизненные ценности, 

избегатьопасности. 

2. Проблемыпациентки: 

Настоящие: 

- боль в левой нижней конечности; 

- головокружение; 

- ограничение подвижности; 

- депрессия, вызванная болезненнымсостоянием; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальные: 

- риск развития флегмоны тканей в местах прохожденияспиц; 

- риск развитияостеомиелита; 

- риск развитияпролежней. 

Приоритетная: боль в нижней конечности. 

3. Цель краткосрочная: у пациентки уменьшится боль после выполнения 

назначенияврача. 

 

План Мотивация 

1. М/с придаст пациентке удобное 

положение в постели. 

Для создания состояния комфорта и 

уменьшение боли. 

2. М/с обеспечит выполнение 
назначение врача, введет: 

Для нормализации физиологического 
состояния и профилактики осложнений; 

- 50% анальгин в/м; для уменьшение болевых ощущений; 

- антибиотики в/м для профилактики воспалительных 

изменений 

3. М/с обеспечит тщательный уход за 

кожей и слизистыми. 
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4. М/с будет проводить обработку кожи 

антисептиками в местах прохождения спиц. 

Для профилактики воспалительных 

осложнений тканей (флегмоны), 

остеомиелита. 

5. М/с поможет пациентке в приеме 

пищи. 

Для обеспечения психологического 

комфорта. 

6. М/с обеспечит пациентку судном. Для опорожнения кишечника и 

мочевого пузыря. 

7. М/с ежедневно будет беседовать с 

пациенткой для выявления причин ее 

беспокойства и волнений. 

Для оказания психологической 

поддержки и адаптации в условиях 

стационара. 
 

4. Студент составит набор инструментов согласноперечню. 

 

ЗАДАЧА № 39 

В ожоговое отделение стационара, где Вы работаете медицинской сестрой, 

доставлен мужчина 65 лет с диагнозом: термический ожог нижней части живота, бедер 

и голеней II - III степени. Ожоговая болезнь, септикотоксемия. 

Жалобы на боль в области ожога, слабость, повышение температуры. При 

осмотре м/с выявила: состояние средней тяжести, обеспокоен своим состоянием, 

исходом ожога, скучает по родным. Температура 38°С, АД 140/90 мм рт ст, пульс 90 в 

минуту, ЧДД 20 в минуту. Ожоговая поверхность гиперемирована, имеется 

выраженный отек, покрыта гнойным отделяемым, на коже передней поверхности 

живота – участки некроза тканей. Повязки пропитаны серозно-гнойным отделяемым. 

 
 

ЗАДАНИЯ 

1. Назовите нарушенные потребностипациента. 

2. Перечислите проблемыпациента. 

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

4. Составьте набор инструментов для первичной хирургической обработки ожоговой 

раны. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 

1. Нарушеноудовлетворениепотребностей:бытьчистымподдерживатьтемп

ературу, двигаться, одеваться, раздеваться, общаться, избегатьопасности. 

2. Проблемыпациента: 

Настоящие: 

-  боль; 

- повышение температуры; 

- беспокойство за исходожога. 

Потенциальные: 

- риск развитиясепсиса; 

- риск развития инфекционных метастазов в органах итканях; 

- риск развития острой почечнойнедостаточности; 

- риск развития мышечныхконтрактур. 

Цель: уменьшение боли, снижение температуры, улучшение 

психоэмоционального состояния пациента, профилактика контрактур. 

 

План Мотивация 
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1. М/с выполнит назначения 
врача, введет: 

Для нормализации физиологического 
состояния и профилактики осложнений; 

- 50% анальгинв/м; 

- 1 % димедролп/к; 

- 2% промедолп/к; 

- антибиотикив/м; 

- кровезаменителив/в; 

- сердечно-сосудистыесредства. 

для снижения температуры тела; для 

снятия болевых ощущений; для лечения 

инфекции; 

для нормализации гемодинамики, 

водно-солевого и электролитного 

баланса, снижения интоксикации; для 

нормализации гемодинамики. 

2. М/с будет контролировать состояние 

пациента: АД, пульс, ЧДД. 

Для контроля эффективности 

назначений врача и своих действий 

3. М/с, по назначению врача, введет 

постоянный мочевой катетер и 

обеспечит уход за ним. 

Для контроля мочевыделительной 

функции и профилактики 

инфекционных осложнений. 

4. М/с обеспечит уход за кожей. Для профилактики инфекционных 

осложнений и пролежней. 

5. М/с окажет пациенту помощь в 

приеме пищи. 

Для создания психологического 

комфорта. 

6. М/с обеспечит судном. Для опорожнения мочевого пузыря и 
кишечника. 

 

4. Студент составит набор инструментов для первичной хирургической обработки 

ожоговой раны согласно перечню. 

 

7.2 Сестринский уход при патологии репродуктивной системы 

 
Эталоном ответа на тестовые задания считается ответ выделенный «жирным» текстом. 

Тестовые задания 

1. В каком возрасте в среднем наступает менархе у девочек? 
а) 9–10 лет 

б) 12–13 лет 

в) 14–15 лет 

г) 16–17 лет 

 

2. Что из перечисленного относится к внутренним половым органам женщины? 
а) Клитор 

б) Матка 

в) Большие половые губы 

г) Преддверие влагалища 

 

3. Что такое «синехии малых половых губ»? 
а) Воспаление слизистой влагалища 

б) Кровотечение в пубертатном периоде 

в) Сращение малых половых губ 

г) Инородное тело во влагалище 
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4. В каком возрасте рекомендуется начинать цитологический скрининг (ПАП-

тест) у женщин? 
а) С 18 лет 

б) С 21 года или с начала половой жизни 

в) С 30 лет 

г) С 40 лет 

 

5. Соотнесите термин и его определение: 

1. Менархе 

2. Телархе 

3. Адренархе 

4. Менопауза 

а) Начало развития молочных желез 

б) Первая менструация 

в) Последняя менструация в жизни женщины 

г) Начало оволосения лобковой области 

Ответ:1-Б, 2-А, 3-Г,4-В 

 

6. Что такое «менопаузальный метаболический синдром»? 
а) Нарушение менструального цикла 

б) Комплекс обменных нарушений (ожирение, дислипидемия, инсулинорезистентность) 
в) Раннее прекращение менструаций 

г) Воспалительное заболевание органов малого таза 

 

7. Какой признак является абсолютным показанием для направления девочки к 

гинекологу в пубертатном периоде? 
а) Нерегулярный цикл в первый год после менархе 

б) Отсутствие менархе к 15 годам 

в) Болезненные менструации 

г) Умеренные выделения в середине цикла 

 

8. Какова основная функция яичников в репродуктивном периоде? 
а) Вынашивание плода 

б) Продукция половых гормонов и созревание яйцеклеток 

в) Защита от инфекций 

г) Формирование менструальной крови 

 

9. В каком возрасте завершается половая дифференцировка наружных половых 

органов у женского плода? 
а) 4–6 недель 

б) 8–10 недель 

в) 20 недель 

г) 30 недель 

 

10. Соотнесите патологию и возрастной период, в котором она чаще встречается: 
1.  Синехии малых половых губ 

2.  Ювенильные маточные кровотечения 

3.  Неспецифический вульвовагинит 

4.  Миома матки 

а) Детство 

б) Пубертат 
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в) Репродуктивный период 

г) Раннее детство  

Ответ: 1-Г,2-Б, 3-А,4-В 

 

11. Какова ключевая цель цитологического исследования (ПАП-теста)? 
а) Оценка микрофлоры влагалища. 

б) Раннее выявление предраковых изменений и рака шейки матки. 

в) Диагностика проходимости маточных труб. 

г) Визуализация миоматозных узлов. 

 

12. Для трансвагинального УЗИ (ТВУЗИ) медсестра должна дать пациентке 

инструкцию: 
а) Выпить 1 литр воды и не мочиться. 

б) Сделать очистительную клизму. 

в) Опорожнить мочевой пузырь перед исследованием. 

г) Прийти на 20-24 день цикла. 

 

13. При какой степени чистоты влагалища в мазке обнаруживается много 

лейкоцитов и могут выявляться трихомонады или гонококки? 
а) I степень. 

б) II степень. 

в) III степень. 

г) IV степень 

 

14. Основная задача медицинской сестры во время общего объективного 

исследования пациентки включает: 
а) Самостоятельную постановку предварительного диагноза. 

б) Наблюдение за признаками (тип телосложения, оволосение) и доклад о них врачу. 

в) Проведение бимануального гинекологического исследования. 

г) Назначение лечения 

 

15. Аменорея — это отсутствие менструации в течение: 
а) 1 месяца при регулярном цикле 

б) 3 месяцев при регулярном цикле 

в) 6 месяцев при регулярном цикле 

г) 2 месяцев при любом цикле 

 

16. Обильное менструальное кровотечение (ОМК) — это: 
а) Любое кровотечение продолжительностью более 8 дней 

б) Чрезмерная менструальная кровопотеря, влияющая на качество жизни 

в) Кровотечение, возникающее в межменструальном периоде 

г) Сочетание обильных менструаций с ациклическими кровотечениями 

 

17. Гормон, обеспечивающий разрыв фолликула и овуляцию: 
а) ФСГ 

б) ЛГ 

в) Пролактин 

г) Прогестерон 

 

18. Продолжительность физиологического менструального цикла составляет: 

а) 24-38 дней 
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б) 24-28 дней 

в) 18-32 дня  

г) 20-40 дней 

 

19. В сестринском процессе при дисменорее для оценки боли используют: 
а) Пиктограмму Higham 

б) Шкалу комы Глазго 

в) Визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) 

г) Опросник ИМТ 

 

20. Препарат первой линии для уменьшения менструальной кровопотери при 

АМК: 
а) Ибупрофен 

б) Дюфастон 

в) Транексамовая кислота 

г) Оральные контрацептивы 

 

21. Физиологическая менструальная кровопотеря составляет: 

а) 20-80 мл 

б) 50-100 мл 

в) 100-150 мл 

г) Более 150 мл 

22. Полименорея – это: 
а) Частые менструации 

б) Обильные менструации 

в) Длительные менструации (>8 дней) 

г) Болезненные менструации 

 

23. Сестринская рекомендация по приему препаратов железа: 
а) Принимать во время еды, запивая молоком 

б) Принимать совместно с антацидами 

в) Принимать только на ночь 

г) Принимать натощак или между приемами пищи, можно с соком, богатым 

витамином С 

 

24. Основная жалоба при сальпингоофорите: 
а) Зуд в области вульвы 

б) Боли внизу живота, чаще двусторонние 

в) Нарушение менструального цикла по типу аменореи 

г) Частое болезненное мочеиспускание 

 

25. Для какого типа кольпита характерны творожистые выделения и 

интенсивный зуд? 
а) Бактериальный вагиноз 

б) Трихомонадный кольпит 

в) Кандидозный кольпит 

г) Атрофический кольпит 

 

26. Воспаление преддверия влагалища – это: 

а) Кольпит 

б) Вульвит 
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в) Цервицит 

г) Бартолинит 

 

27. Профилактика бленнореи новорожденных заключается в: 

а) Обследовании матери в III триместре 

б) Закапывании 30% сульфацила натрия в конъюнктивальный мешок 

новорожденному 

в) Назначении антибиотиков новорожденному с рождения 

г) Кесаревом сечении у инфицированной матери 

 

28. Первичным проявлением сифилиса является: 
а) Полиморфная сыпь на теле 

б) Пятнистая ангина 

в) Твердый шанкр (безболезненная язва) 

г) Генерализованное увеличение лимфоузлов 

 

29. Какое проявление характерно для вторичного сифилиса? 

а) Твердый шанкр 

б) Гуммы внутренних органов 

в) Полиморфная сыпь, в т.ч. на ладонях и подошвах 

г) Поражение нервной системы  

 

30. Какую реакцию пациента после первой инъекции пенициллина по поводу 

сифилиса должна предвидеть и объяснить медсестра? 
а) Анафилактический шок 

б) Реакцию Яриша-Герксгеймера (озноб, лихорадка) 

в) Токсический гепатит 

г) Отек Квинке 

 

31. Ключевым признаком понятия «острый живот» является: 
а) Хроническое, рецидивирующее течение заболевания. 

б) Острое начало и угроза жизни, требующая экстренного хирургического 

вмешательства. 
в) Обязательное наличие лихорадки и рвоты. 

г) Возможность лечения исключительно консервативными методами. 

 

32. Какие доврачебные мероприятия обязательны при оказании неотложной 

помощи пациентке с «острым животом»? (Выберите несколько вариантов) 
а) Наложение теплой грелки на живот для уменьшения боли. 

б) Прикладывание холода на низ живота. 

в) Обеспечение венозного доступа катетером большого диаметра. 

г) Срочное начало инфузионной терапии физраствором по назначению врача. 

 

33. Для внематочной (эктопической) беременности наиболее характерны 

следующие симптомы: 
а) Отсутствие задержки менструации при положительном тесте на беременность. 

б) Внезапная острая боль внизу живота с симптомами внутреннего кровотечения 

(бледность, тахикардия, падение АД). 
в) Обильные светлые выделения из половых путей. 

г) Постепенно нарастающие симметричные боли по всему животу. 
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34. При разрыве маточной трубы вследствие внематочной беременности 

приоритетным сестринским вмешательством является: 
а) Подготовка к плановой лапароскопии на следующее утро. 

б) Обеспечение двух венозных доступов для массивной инфузионной терапии и срочная 

подготовка к операции. 

в) Назначение антибиотиков широкого спектра действия. 

г) Психологическая беседа о планировании будущей беременности. 

 

35. Анемическая форма апоплексии яичника проявляется прежде всего: 
а) Высокой лихорадкой с ознобом. 

б) Симптомами внутрибрюшного кровотечения (бледность, тахикардия, гипотония). 
в) Гнойными выделениями из влагалища. 

г) Многократной неукротимой рвотой. 

 

36. При подозрении на апоплексию яичника с малой кровопотерей 

(консервативное ведение) медсестра должна обеспечить: 
а) Активную ходьбу для профилактики спаек. 

б) Строгий постельный режим, контроль динамики состояния, введение препаратов по 

назначению врача. 
в) Физиотерапевтические процедуры на низ живота. 

г) Обильное питье и диету, богатую клетчаткой. 

 

37. Перфорация матки чаще всего имеет происхождение: 
а) Травматическое (падение, удар). 

б) Ятрогенное (после аборта, выскабливания, введения ВМК). 

в) Воспалительное (как осложнение эндометрита). 

г) Опухолевое (прорастание миомы). 

 

38. Основной симптом пельвиоперитонита, отличающий его от других причин 

«острого живота»: 
а) Мажущие кровянистые выделения. 

б) Положительный тест на беременность. 

в) Выраженная интоксикация с высокой температурой (38-40°C) и ознобом. 
г) Внезапная безболезненная потеря сознания. 

 

39. При пельвиоперитоните оптимальным положением пациентки в постели 

является: 

а) Положение Фаулера (полусидя). 
б) Положение Тренделенбурга (с приподнятым ножным концом). 

в) Строго горизонтальное положение на спине. 

г) Положение на боку с приведенными к животу ногами. 

 

40. При транспортировке пациентки с картиной «острого живота» и признаками 

гиповолемического шока положение на носилках должно быть: 
а) С приподнятым головным концом. 

б) На животе. 

в) Строго горизонтальным. 

г) С приподнятым ножным концом. 
 

41. Установите соответствие между заболеванием и характерным для него 

симптомом/признаком. 
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Заболевание Симптом / Признак 

1. Внематочная 

беременность. 

А. Резкие боли внизу живота после внутриматочной 

манипуляции. 

2. Апоплексия яичника. Б. Задержка менструации и признаки беременности. 

3. Перфорация матки. 
В. Внезапная боль внизу живота, часто связанная с серединой 

цикла или ПА. 

4. Пельвиоперитонит. 
Г. Выбухание и резкая болезненность заднего свода влагалища 

при осмотре. 

5. Перекрут кисты яичника. Д. Внезапная, резкая, односторонняя боль внизу живота. 

 
Е. Схваткообразные боли по всему животу. 

Ответ: 1-Б, 2-В, 3-А, 4-Г, 5-Д 

 

42. Для трансвагинального УЗИ (ТВУЗИ) медсестра должна дать пациентке 

инструкцию: 
а) Выпить 1 литр воды и не мочиться. 

б) Сделать очистительную клизму. 

в) Опорожнить мочевой пузырь перед исследованием. 

г) Прийти на 20-24 день цикла. 

 

43. Перед плановой гистеросальпингографией (ГСГ) обязательным условием 

является: 
а) Проведение исследования во вторую фазу цикла. 

б) Наличие мазков на флору I-II степени чистоты. 

в) Полный мочевой пузырь. 

г) Приём обезболивающих препаратов за час до процедуры. 

 

44. Какой инструмент используется для визуального осмотра шейки матки и 

взятия мазков? 
а) Кольпоскоп. 

б) Ложкообразное зеркало Симпса. 

в) Цервикальная щётка (Cervex-Brush). 

г) Бактериологическая петля. 

 

Ситуационные задачи 

Задача № 1  
Пациентка А., 17 лет. Обратилась с жалобой на отсутствие менструаций. Менархе в 13 

лет, цикл установился не сразу, был нерегулярным, с интервалами 35–45 дней. Последние 8 

месяцев менструаций нет. Занимается профессиональным балетом, ежедневные интенсивные 

тренировки по 5–6 часов. При осмотре: рост 168 см, вес 48 кг. Вторичные половые признаки 

развиты по шкале Таннера соответственно возрасту. Пациентка очень переживает из-за 

отсутствия месячных, боится, что не сможет иметь детей в будущем. Говорит, что старается 

ограничивать себя в еде, чтобы «поддерживать форму». 
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Задания: 
1. Оцените состояние пациентки. Какие дополнительные субъективные и объективные 

данные необходимо собрать медсестре? 

2. Определите настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

3. Сформулируйте 1-2 краткосрочные и 1-2 долгосрочные цели сестринского ухода. 

4. Перечислите независимые, взаимозависимые и зависимые сестринские 

вмешательства для данной пациентки. 

 

Эталон ответа: 

Этап 1: Уточнить характер питания: примерный рацион за день, частоту приемов пищи. 

Оценить психоэмоциональный статус: наличие стрессов, связанных с балетом. Измерить АД, 

пульс. Рассчитать ИМТ. 

Этап 2: Сестринский диагноз. Проблемы пациентки:  

Настоящие: Отсутствие менструаций (вторичная аменорея), дефицит массы тела 

(низкий ИМТ), страх перед бесплодием, тревога о будущем, дефицит знаний о связи питания 

и менструального цикла.  

Потенциальные: Риск развития остеопороза, риск прогрессирования расстройства 

пищевого поведения. 

Этап 3: Планирование. 

Краткосрочная цель: Пациентка вербально выразит понимание связи между 

интенсивными нагрузками/дефицитом питания и отсутствием менструаций после первой 

беседы с медсестрой. 

Долгосрочная цель: Пациентка скорректирует режим питания и нагрузок (совместно с 

диетологом и тренером) для нормализации ИМТ и восстановления менструального цикла в 

течение 3-6 месяцев. 

Этап 4: Сестринские вмешательства. 

Независимые: Провести беседу о физиологии цикла и влиянии энергодефицита. 

Обучить ведению дневника питания и самочувствия. Оказать психологическую поддержку, 

снизить тревогу. Рекомендовать техники релаксации. 

Взаимозависимые: Направить на консультацию к диетологу и психотерапевту 

(когнитивно-поведенческая терапия). Подготовить пациентку к забору крови на 

гормональный скрининг (ФСГ, ЛГ, пролактин, ТТГ) по назначению врача. 

Зависимые: Разъяснить пациентке цель и правила приема заместительной 

гормональной терапии (ЗГТ), если она будет назначена врачом (подчеркнуть 

неконтрацептивную, а метаболическую цель — защита костей). Наблюдать за возможными 

побочными эффектами. 

 
Задача № 2  
Пациентка С., 22 года. Жалобы на отсутствие менструаций в течение последних 4 

месяцев. Ранее цикл был регулярный, 28-30 дней. Последние полгода учится в магистратуре, 

совмещает с работой, постоянно не высыпается, испытывает сильный стресс. При расспросе: 

отмечает, что за последние 2 месяца похудела на 5 кг без специальных диет (пропал аппетит 

на нервной почве). Гинекологический осмотр без особенностей. Тест на беременность 

отрицательный. Пациентка тревожна, жалуется на упадок сил. 

Задания: 
1. Оцените состояние пациентки. Какие дополнительные данные необходимо собрать 

медсестре? 

2. Определите настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

3. Сформулируйте 1-2 краткосрочные и 1-2 долгосрочные цели сестринского ухода. 

4. Перечислите независимые, взаимозависимые и зависимые сестринские 

вмешательства для данной пациентки. 
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Эталон ответа: 

Этап 1: Оценка состояния. Оценить ИМТ, сравнить с предполагаемой потерей веса. 

Выяснить характер стрессовых факторов. Оценить качество сна. Есть ли другие симптомы 

(головные боли, нарушения зрения — для исключения опухоли гипофиза)? 

Этап 2: Сестринский диагноз.  

Настоящие проблемы: Вторичная аменорея, астения (упадок сил), хронический стресс, 

тревога по поводу отсутствия цикла.  

Потенциальные проблемы: Риск дальнейшего снижения веса, риск развития 

гипоэстрогенных состояний. 

Этап 3: Планирование. 

Краткосрочная цель: Пациентка назовет факторы, которые могли привести к аменорее 

(стресс, потеря веса) после беседы с медсестрой. 

Долгосрочная цель: У пациентки нормализуется режим труда и отдыха, восстановится 

менструальный цикл в течение 6 месяцев. 

Этап 4: Сестринские вмешательства. 

Независимые: Обсудить важность режима дня и полноценного сна. Провести беседу о 

методах стресс-менеджмента (дыхательные упражнения, прогулки). Объяснить, что 

восстановление веса критически важно для цикла. Рекомендовать вести дневник 

наблюдений. 

Взаимозависимые: Подготовить пациентку к гормональному скринингу (ФСГ, ЛГ, 

пролактин, ТТГ). При подозрении на опухоль (головные боли) — подготовка к МРТ 

головного мозга (по назначению врача). 

Зависимые: Выполнение врачебных назначений: контроль приема препаратов, если 

будет назначена ЗГТ или седативные средства. 

 
Задача № 3 

Пациентка Д., 6 лет. Мама привела девочку на прием к гинекологу с жалобами на 

покраснение в области половых органов, жжение и зуд, усиливающиеся при 

мочеиспускании. Девочка стала беспокойной, плохо спит, часто трогает половые органы. 

При осмотре: вульва гиперемирована, отечна, имеются скудные серозно-гнойные выделения. 

Мама отмечает, что в последнее время девочка стала пользоваться влажными салфетками с 

отдушками, подмывают ее с детским мылом каждый раз после туалета. 

Задания: 
1. Оцените состояние пациентки. Какие дополнительные субъективные и объективные 

данные необходимо собрать медсестре? 

2. Определите настоящие и потенциальные проблемы пациентки (и ее матери). 

3. Сформулируйте 1-2 краткосрочные и 1-2 долгосрочные цели сестринского ухода. 

4. Перечислите независимые, взаимозависимые и зависимые сестринские 

вмешательства для данной пациентки. 

 

Эталон ответа: 

1. Субъективные данные: Уточнить у мамы: когда появились первые симптомы, с чем 

может быть связано (погрешности гигиены, смена средств ухода, купание в открытых 

водоемах, контакты с животными, наличие глистов). Выяснить, есть ли у девочки 

аллергические реакции, хронические заболевания (сахарный диабет, ожирение). Уточнить 

характер питания (много ли сладкого, возможные аллергены). 

o Объективные данные: Измерить температуру тела. Визуально оценить характер 

выделений (цвет, запах, количество).При подготовке к осмотру врачом обратить внимание на 

наличие расчесов, трещин, язвочек, синехий (склеивание половых губ).Оценить состояние 

паховых лимфоузлов (не увеличены ли, болезненны). 
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2: Настоящие проблемы пациентки: зуд и жжение в области вульвы. Гиперемия и 

отечность наружных половых органов. Нарушение сна из-за зуда. Беспокойство, 

дискомфорт. 

Настоящие проблемы матери: Дефицит знаний о правильной интимной гигиене 

девочки. Тревога за здоровье ребенка. 

Потенциальные проблемы: Риск инфицирования мочевыводящих путей (восходящая 

инфекция).Риск образования синехий (при хроническом течении). Риск хронизации 

процесса. 

3: Краткосрочные цели: Мама продемонстрирует понимание правил гигиены девочки 

после первой беседы с медсестрой. У пациентки уменьшится зуд и жжение в течение 2-3 

дней на фоне лечения и гигиенических мероприятий. 

Долгосрочные цели: У пациентки исчезнут признаки воспаления, нормализуется сон и 

поведение к моменту окончания лечения. Мама будет соблюдать рекомендации по 

профилактике рецидивов (правильное подмывание, выбор белья, питание). 

4: Независимые вмешательства: 

o Провести беседу с мамой о правильной гигиене: подмывание спереди назад, 

использование кипяченой воды, отказ от мыла и ароматизированных салфеток, 

использование нейтральных средств (pH-нейтральных), воздушные ванны. 

o Рекомендовать носить хлопчатобумажное белье, исключить синтетику. 

o Объяснить важность диеты (исключить сладкое, аллергены). 

o Обучить маму правильной технике подмывания и ухода за кожей. 

o Оказать психологическую поддержку маме, снизить тревогу. 

 Взаимозависимые вмешательства: 

o Подготовить девочку к осмотру врача и взятию мазка (психологически, объяснить 

маме, как подготовить ребенка). 

o По назначению врача — взятие мазка на флору и посев (до начала лечения). 

o При подозрении на глистную инвазию — направление на консультацию к педиатру 

и сдачу кала на яйца глист. 

 Зависимые вмешательства: 

o Выполнение назначений врача: обработка вульвы антисептическими растворами (по 

назначению), применение противовоспалительных мазей (после подмывания), при сильном 

зуде — антигистаминные препараты (по возрасту). 

o Контроль за своевременным выполнением процедур. 

 

Задача № 4  
Пациентка Е., 28 лет. Обратилась с жалобами на сильный, изнуряющий зуд во 

влагалище и в области вульвы, обильные творожистые выделения белого цвета. Симптомы 

беспокоят около недели, усилились после приема антибиотиков по поводу ОРВИ. Из 

анамнеза: в последнее время часто ест сладкое, носит синтетическое белье. Замужем, 

половой партнер здоров (по словам пациентки), барьерной контрацепцией не пользуются. 

Задания: 
1. Оцените состояние пациентки. Какие дополнительные данные необходимо собрать 

медсестре? Какие вопросы задать для выявления факторов риска? 

2. Определите настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

3. Сформулируйте 1-2 краткосрочные и 1-2 долгосрочные цели сестринского ухода. 

4. Перечислите независимые, взаимозависимые и зависимые сестринские 

вмешательства для данной пациентки. 

  

Эталон ответа: 

1: Субъективные данные: Уточнить связь с приемом антибиотиков (какие, как долго, 

когда закончила).Выяснить, принимала ли что-то для лечения (самолечение свечами и 
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т.д.).Уточнить гинекологический анамнез: были ли раньше эпизоды молочницы, как часто, 

чем лечили. Выяснить, есть ли жалобы у полового партнера (зуд, покраснение головки 

полового члена). Уточнить, не пользуется ли ежедневными прокладками с ароматизаторами, 

ароматизированной туалетной бумагой. Оценить психоэмоциональный статус 

(раздражительность из-за зуда). 

Объективные данные: Измерить температуру тела (обычно нормальная). При осмотре 

(помощь врачу) отметить характер выделений, гиперемию, отечность слизистой. 

2: Настоящие проблемы: Сильный зуд в области влагалища и вульвы. Обильные 

творожистые выделения. Нарушение общего самочувствия (дискомфорт, 

раздражительность). Нарушение сна (из-за зуда).Дефицит знаний о факторах риска и 

профилактике кандидоза. 

Потенциальные проблемы: Риск хронизации процесса (рецидивирующий кандидоз). 

Риск распространения инфекции на мочевыводящие пути. Риск нарушения половой жизни 

(диспареуния из-за сухости и боли). 

3: Краткосрочные цели: Пациентка вербально выразит понимание факторов, 

спровоцировавших кандидоз (антибиотики, сладкое, синтетика) после беседы с медсестрой. 

У пациентки уменьшится зуд и количество выделений в течение 2-3 дней на фоне лечения. 

Долгосрочные цели: У пациентки исчезнут симптомы кандидоза к концу курса лечения. 

Пациентка сможет перечислить меры профилактики рецидивов и будет их соблюдать (диета, 

выбор белья, гигиена). 

4: Независимые вмешательства: 

o Провести беседу о факторах риска кандидоза: прием антибиотиков, избыток 

сладкого в питании, ношение синтетического белья, использование ароматизированных 

средств гигиены. 

o Дать рекомендации по питанию (ограничить сладкое, мучное, включить 

кисломолочные продукты). 

o Рекомендовать ношение хлопчатобумажного белья, отказ от ежедневных прокладок. 

o Обучить правильной интимной гигиене (подмывание спереди назад, использование 

нейтральных средств). 

o Объяснить, что на время лечения рекомендуется половой покой или использование 

презервативов. 

 Взаимозависимые вмешательства: 

o Подготовить пациентку к взятию мазка на флору (ПЦР) до начала лечения. 

o Объяснить необходимость обследования: мазок подтвердит грибковую природу и 

исключит ИППП. 

o При необходимости (рецидивы) — подготовка к посеву на флору и чувствительность 

к антимикотикам. 

 Зависимые вмешательства: 

o Разъяснить правила применения назначенных врачом препаратов: местные 

противогрибковые свечи/кремы (клотримазол и др.), при необходимости — однократный 

прием флуконазола внутрь. 

o Объяснить, что местное лечение нужно проводить полным курсом, даже если 

симптомы исчезли раньше. 

o Контроль за соблюдением схемы лечения. 

 
Задача № 5 
Пациентка Ж., 32 года. Жалобы на обильные пенистые выделения желто-зеленого 

цвета с резким неприятным запахом, сильный зуд и жжение во влагалище, боль при 

мочеиспускании. Симптомы появились около недели назад. Со слов пациентки, около месяца 

назад у нее был новый половой партнер, с которым они не использовали презервативы. 

Пациентка тревожна, переживает, что это может быть опасно. 
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Задания: 
1. Оцените состояние пациентки. Какие дополнительные данные необходимо собрать 

медсестре? Каковы правила подготовки и забора материала для лабораторной диагностики в 

данном случае? 

2. Определите настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

3. Сформулируйте 1-2 краткосрочные и 1-2 долгосрочные цели сестринского ухода. 

4. Перечислите независимые, взаимозависимые и зависимые сестринские 

вмешательства для данной пациентки, учитывая универсальные правила лечения ИППП. 

 

Эталон ответа: 

1: Субъективные данные: Уточнить, когда был последний половой контакт, 

использовались ли средства защиты. Выяснить, есть ли подобные жалобы у партнера. 

Уточнить гинекологический анамнез: были ли раньше ИППП, когда последний раз 

обследовалась. Спросить о наличии дизурических явлений (боль, резь при мочеиспускании), 

болей внизу живота. 

Объективные данные: Измерить температуру тела (может быть субфебрилитет).При 

осмотре помочь врачу, обратить внимание на характер выделений, состояние слизистой. 

 Правила подготовки и забора материала: 

o Подготовка пациентки: за 24-48 часов до взятия мазков исключить половые 

контакты, спринцевания, применение вагинальных свечей, кремов, таблеток. Не мочиться за 

2-3 часа до взятия мазков. 

o Забор материала: Для микроскопии нативного мазка материал из заднего свода 

влагалища и уретры должен быть доставлен в лабораторию в течение 15-20 минут, так как 

трихомонады быстро теряют подвижность. Для ПЦР забор проводится специальным зондом 

из влагалища, цервикального канала, уретры. 

2: Настоящие проблемы: Патологические выделения (обильные, пенистые, с 

запахом).Сильный зуд и жжение во влагалище. Дизурия (боль при мочеиспускании). Тревога 

по поводу возможного заражения (ИППП, ВИЧ).Дефицит знаний о заболевании, путях 

передачи и лечении. Психологический дискомфорт (стыд, страх перед стигматизацией). 

Потенциальные проблемы: Риск хронизации трихомониаза. Риск развития 

воспалительных заболеваний органов малого таза (сальпингоофорит). Риск бесплодия при 

отсутствии лечения. Риск заражения партнера и реинфекции. 

3: Краткосрочные цели: Пациентка вербально выразит понимание необходимости 

обследования и лечения, включая лечение партнера, после беседы с медсестрой.У пациентки 

снизится тревога по поводу диагноза. 

Долгосрочные цели: Пациентка и ее половой партнер пройдут полный курс лечения, 

симптомы исчезнут. Контрольный анализ через 14 дней после лечения будет отрицательным. 

4: Независимые вмешательства: 

o Провести беседу о трихомониазе, путях передачи, важности лечения всех партнеров. 

o Объяснить универсальные правила лечения ИППП: 

1. Обязательное лечение всех половых партнеров. 

2. Полный половой покой на время лечения и до получения отрицательных 

контрольных анализов. 

3. Строгое соблюдение схемы лечения. 

4. Запрет на алкоголь на время приема метронидазола и 48 часов после. 

5. Обязательный контроль излеченности через 14 дней. 

o Оказать психологическую поддержку, снизить чувство стыда и вины. 

 Взаимозависимые вмешательства: 

o Обеспечить правильный забор материала для микроскопии (срочная доставка в 

лабораторию) и ПЦР до начала лечения. 



248 
 

o Подготовить направления на обследование на другие ИППП (ВИЧ, сифилис, 

гепатиты), так как они часто сочетаются. 

o При выявлении — направить партнера к дерматовенерологу или урологу. 

 Зависимые вмешательства: 

o Разъяснить схему приема назначенного врачом препарата (метронидазол 2,0 г 

однократно или курсовая терапия). 

o Предупредить о возможных побочных эффектах (тошнота, металлический привкус 

во рту) и взаимодействии с алкоголем. 

o Напомнить дату контрольного визита (через 14 дней). 

 

 Задача № 6 

Пациентка, 47 лет, обратилась с жалобами на обильные, со сгустками менструации, 

длящиеся 8-9 дней, слабость, одышку при ходьбе. В анамнезе: 3 родов, гипертоническая 

болезнь. Менструации с 13 лет, последние 3 года стали обильнее. При осмотре: кожа и 

слизистые бледные, АД 140/90, пульс 98 уд/мин. Данные УЗИ: множественная миома матки, 

доминантный субмукозный узел 4 см. Гемоглобин — 86 г/л. 

Задание: 
1. Выявите все настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

2. Сформулируйте 3-4 сестринских диагноза. 

3. Составьте план сестринских вмешательств. 

 

Эталон ответа: 

1. Проблемы пациентки: 

 Настоящие: Обильные длительные менструации (меноррагии), хроническая 

постгеморрагическая железодефицитная анемия (Hb 86 г/л), проявляющаяся слабостью, 

одышкой, бледностью, тахикардией. 

 Потенциальные: Риск усугубления анемии и развития анемической комы; риск 

необходимости хирургического лечения (субмукозный узел); риск гипертонического криза 

на фоне стресса и анемии; тревога по поводу состояния здоровья. 

 

2. Сестринские диагнозы: 

1. Слабость, одышка, головокружение вследствие хронической кровопотери и анемии 

(Hb 86 г/л). 

2. Нарушение комфорта: тянущие боли внизу живота, связанные с наличием 

миоматозных узлов. 

3. Тревога, связанная с изменением состояния здоровья и необходимостью 

стационарного лечения. 

4. Риск ухудшения состояния (прогрессирования анемии, гипертонического криза). 

 

3. План сестринских вмешательств: 

1. Неотложные меры: Обеспечить физический и психический покой. Контроль АД, 

пульса каждые 30-60 минут. 

2. Борьба с анемией: 

o Подготовка к забору крови для определения группы и резус-фактора, 

коагулограммы, ферритина. 

o Обучение правильному приёму препаратов железа: за 1 час до еды или через 2 часа 

после, запивать водой/соком, не сочетать с чаем/кофе/молочными продуктами. 

o Диетотерапия: рекомендовать продукты, богатые гемовым железом (говядина, 

печень, язык) и витамином С (шиповник, цитрусовые, сладкий перец) для улучшения 

усвоения. 

o Контроль за соблюдением режима и диеты. 
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3. Диагностическая подготовка: Подготовить пациентку к гистероскопии (объяснить 

суть процедуры, обеспечить гигиеническую подготовку, сбор информированного согласия, 

предоперационные анализы). 

4. Психологическая поддержка: Объяснить связь симптомов с диагнозом, успокоить, 

настроить на необходимое лечение. 

 

Задача № 7 

Пациентка, 19 лет, на плановом УЗИ обнаружена киста левого яичника 7 см, 

однокамерная, с гладкими стенками. Жалоб не предъявляет, цикл регулярный. При 

повторном УЗИ через 3 месяца — киста 8 см. Врач рекомендует плановую лапароскопию. 

Девушка плачет, боится операции и влияния на будущую фертильность. 

Задание: 
1. Выявите все настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

2. Сформулируйте 3-4 сестринских диагноза. 

3. Составьте план сестринских вмешательств. 

 

Эталон ответа: 

1. Проблемы пациентки: 

 Настоящие: Наличие кисты яичника 8 см, требующей оперативного лечения; 

выраженный страх перед операцией; плач, тревожное состояние. 

 Потенциальные: Риск перекрута ножки кисты или разрыва; риск снижения 

овариального резерва после операции и влияния на фертильность; отказ от необходимого 

лечения из-за страха. 

2. Сестринские диагнозы: 

1. Тревога и страх, связанные с предстоящей операцией и возможным влиянием на 

репродуктивную функцию. 

2. Дефицит знаний о характере заболевания (доброкачественность) и современных 

методах лечения (органосохраняющая лапароскопия). 

3. Риск развития острой хирургической патологии (перекрут, разрыв кисты). 

3. План сестринских вмешательств: 

1. Психологическая поддержка и информирование: 

o  Спокойно и доброжелательно выслушать пациентку. 

o  Объяснить, что киста, вероятно, доброкачественная, а операция (лапароскопия) 

направлена на её удаление с максимальным сохранением здоровой ткани яичника. 

o  Подчеркнуть, что современные методики минимизируют воздействие на 

фертильность, а невыполненная операция (риск перекрута) — более опасна для яичника. 

o  Пригласить лечащего врача для повторной беседы. 

2. Подготовка к операции: После принятия решения — подробно объяснить этапы 

предоперационной подготовки (анализы, гигиена, голод перед операцией), ход самой 

лапароскопии и послеоперационного периода. 

3. Обучение: Рассказать о признаках, требующих немедленного обращения к врачу до 

операции (резкая боль в животе, тошнота, рвота). 

 

Задача № 8 

Пациентка, 68 лет, в менопаузе 18 лет, обратилась с жалобой на кровянистые мажущие 

выделения в течение недели. В анамнезе: ожирение (ИМТ 32), сахарный диабет 2 типа. При 

осмотре: наружные половые органы без особенностей. Данные УЗИ: эндометрий 22 мм, 

неоднородный, жидкость в полости матки. 

Задание: 
1. Выявите все настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

2. Сформулируйте 3-4 сестринских диагноза. 
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3. Составьте план сестринских вмешательств. 

 

Эталон ответа: 

1. Проблемы пациентки: 

 Настоящие: Кровянистые выделения в постменопаузе — главный симптом рака 

эндометрия; отягощённый анамнез (ожирение, СД 2 типа). 

 Потенциальные: Высокий риск подтверждения злокачественного процесса; риск 

осложнений диагностических процедур на фоне ожирения и диабета; тревога и онкофобия. 

2. Сестринские диагнозы: 

1. Кровянистые выделения из половых путей в постменопаузе как угрожающий 

симптом. 

2. Повышенный риск осложнений диагностических процедур на фоне сопутствующей 

патологии (ожирение, сахарный диабет). 

3. Тревога, связанная с подозрением на онкологическое заболевание. 

3. План сестринских вмешательств: 

1. Подготовка к пайпель-биопсии: 

o Объяснить пациентке, что это малоинвазивная процедура для взятия образца 

эндометрия, проводится амбулаторно, часто под контролем УЗИ. 

o Утром в день процедуры контролировать уровень глюкозы крови. 

o Обеспечить удобное положение на гинекологическом кресле, помочь при 

необходимости. 

o Оформить информированное согласие. 

2. Учет сопутствующей патологии: 

o Порекомендовать консультацию эндокринолога для коррекции терапии СД на 

период обследования. 

o Объяснить важность контроля гликемии для заживления тканей и 

профилактики инфекций. 

3. Информирование и поддержка: Тактично объяснить, что ожирение и диабет 

являются известными факторами риска гиперплазии и рака эндометрия, поэтому 

обследование необходимо и своевременно. Успокоить, что первый шаг — точная 

диагностика. 

 
Задача № 9 

Пациентка, 35 лет, через 3 дня после выписки после лапароскопической миомэктомии 

(удаление интерстициального узла) обратилась в поликлинику с жалобами на повышение 

температуры до 37.8°C, усиление тянущих болей внизу живота, появление сукровичных 

выделений с неприятным запахом. Состояние в целом удовлетворительное, АД 120/80, пульс 

88. 

Задание: 
1. Выявите все настоящие и потенциальные проблемы пациентки. 

2. Сформулируйте 3-4 сестринских диагноза. 

3. Составьте план сестринских вмешательств на амбулаторном этапе. 

  

Эталон ответа: 

1. Проблемы пациентки: 

 Настоящие: Лихорадка (37.8°C), усиление боли, сукровичные выделения с 

неприятным запахом — признаки возможного воспаления в области послеоперационной 

раны или внутриматочной инфекции. 

 Потенциальные: Риск развития эндометрита, пельвиоперитонита, сепсиса; риск 

расхождения швов; тревога по поводу ухудшения состояния. 

2. Сестринские диагнозы: 
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1. Лихорадка и усиление болевого синдрома как признаки возможного инфекционного 

осложнения. 

2. Наличие патологических выделений из половых путей. 

3. Тревога, связанная с ухудшением самочувствия после выписки. 

3. План сестринских вмешательств: 

1. Срочная организация консультации врача: Немедленно сообщить о пациентке 

гинекологу женской консультации или дежурному врачу стационара. 

2. Доврачебные меры: 

o Уложить пациентку, обеспечить покой. 

o Измерить и записать АД, пульс, температуру. 

o Осмотреть послеоперационный шов на предмет гиперемии, отёка, болезненности, 

отделяемого. 

o Оценить характер выделений (количество, цвет, запах). 

3. Подготовка к возможной госпитализации: Объяснить необходимость повторного 

стационарного лечения для проведения интенсивной антибактериальной терапии. 

Рекомендовать взять документы из предыдущей госпитализации. 

4. Обучение: До осмотра врача рекомендовать обильное питье, физический покой. 

Запретить самолечение, приём обезболивающих, которые могут смазать картину. 

 

7.3. Сестринский уход за пациентами с заболеваниями ЛОР - органов. 
 

Инструкция к тестовым заданиям: укажите один правильный ответ.  

 

1. Перегородку носа образует(ют)   

а) носовая  

б) решетчатая  

в) перпендикулярная пластинка решётчатой кости и сошник 

г) небный отросток верхней челюсти.  

 

2. К полости носа не относятся  

а) носовые ходы  

б) носоглоточные миндалины  

в) хоаны  

г) крылья носа.  

 

3. Носослезный канал открывается в носовой ход  

а) нижний  

б) средний  

в) верхний  

г) верхний и средний.  

 

4. В средний носовой ход открывается  

а) носослезный канал  

б) решетчатый лабиринт  

в) верхнечелюстная пазуха  

г) евстахиева труба.  

 

5. Передняя риноскопия – это осмотр  

а) носа  
б) носоглотки   
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в) носоглоточных миндалин.  

г) мягкого неба.  

 

6. Для второй стадии острого ринита характерно 

 а) слезотечение  

б) сухость и жжение в носоглотке  

в) обильные слизистые выделения из носа  

г) кровянистые выделения из носа  

 

7. При лечении гайморита по назначению врача медсестра вводит антибиотик  

а) капельно интраназально  

б) в гайморову полость  

в) внутримышечно  

г) строго внутривенно  

 

8. Сестринский уход за пациентом с острым ринитом исключает  

а) наложение пращевидной повязки на нос  

б) закапывание капель в нос по назначению врача  

в) смазывание крыльев носа ланолиновым кремом  

г) назначение антибиотиков интраназально 

 

9. Задняя риноскопия – это осмотр  

а) носа  

б) носоглотки  

в) крыльев носа 

г) мягкого неба.  

 

10. Ведущий симптом гайморита  

а) потеря обоняния (аносмия)  

б) потеря вкуса  

в) гнойные выделения из половины носа на пораженной стороне  

г) усиление боли при наклоне головы вперед и вниз 

 

11. Фарингоскопия — это осмотр  

а) глотки  

б) носа  

в) уха  

г) гортани  

 

12. Мазок из зева медсестра берет, чтобы можно было исключить  

а) дифтерию  

б) сифилис  

в) туберкулез  

г) сальмонеллез  

 

13. К воспалительным заболеваниям глотки относятся  

а) тонзиллит  

б) острый ларингит  

в) отит  

г) бронхит  
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14. Ангина – это острое воспаление миндалин  

а) носовых  

б) трубных  

в) небных  

г) язычной  

 

15. Приоритетная проблема пациента с лакунарной ангиной  

а) головная боль 

 б) боль в горле при глотании  

в) фебрильная лихорадка  

г) налеты на миндалинах  

 

16. После аденотомии постельный режим соблюдается в течение  

а) 2-х часов 

б) 6-ти часов  

в) 12-ти часов  

г) первых суток  

 

17. Заболевание гортаноглотки  

а) ларингит  

б) фарингит  

в) парез мягкого неба  

г) тонзиллит  

 

18. В первые часы после тонзиллэктомии медицинская сестра должна наблюдать у 

больного за  

а) состоянием гемодинамики (АД, пульс)  

б) числом дыхательных движений  

в) температурой  

г) цветом кожных покровов Инструкция к тестовым заданиям укажите несколько 

правильных ответов.  

 

19. Наиболее вероятным осложнением ангины может быть  

а) фарингит  

б) гайморит  

в) паратонзиллярный абсцесс  

г) повышение АД 

 

20. Пациенту с атрофическим фарингитом медсестра посоветует  

а) соблюдать голосовой покой  

б) не курить  

в) делать гимнастику   

г) чаще менять нательное белье 

 

21. Непрямая ларингоскопия производится с помощью  

а) ларингоскопа  

б) гортанного зеркала  

в) носоглоточного зеркала  

г) фибробронхоскопа  

 

22. Основной признак острого ларингита  
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а) афония  

б) гипосмия  

в) дисфагия  

г) одышка  

 

23. В стадии декомпенсации острого стеноза гортани производят  

а) ларингофиссуру  

б) трахеотомию  

в) интубацию трахеи  

г) содовую ингаляцию  

 

24. Постепенно нарастающее удушье, прогрессирующая потеря голоса, 

выраженная интоксикация — это признаки  

а) подскладочного ларингита  

б) истинного крупа  

в) стенозирующего ларинготрахеита  

г) фолликулярной ангины  

 

25. Дыхание пострадавшего с травмой гортани обеспечивают с помощью  

а) воздуховода  

б) кислородной подушки  

в) трахеостомической трубки  

г) аппарата Боброва  

26. Инородные тела гортани локализуются в  

а) голосовой щели  

б) носоглотке  

в) ротоглотке  

г) бронхах  

 

27. Трахеотомия — это  

а) удаление язычной миндалины  

б) частичное удаление небных миндалин  

в) удаление аденоидов  

г) «горлосечение»  

 

28. При внезапной остановке дыхания у больного стенозом гортани следует 

произвести  

а) инъекцию эпинефрина  

б) искусственное дыхание  

в) коникотомию и искусственное дыхание  

г) все перечисленные меры являются неэффективными  

 

29. Для профилактики аспирации рвотных масс больному с операцией на 

голосовых связках следует придать положение  

а) на спине.  

б) на боку.  

в) на животе.  

г) полусидячее  

 

30. При уходе за больным с трахеостомой внутренняя трубка меняется каждые  

а) 20-30 минут  
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б) 1-2 часа  

в) 4-5 часов  

г) 24 часа 

 

31. Среднее ухо соединяется с носоглоткой посредством  

а) хоан  

б) евстахиевых труб  

в) зева  

г) носослезного канала.  

 

32. Речевое исследование слуха начинают с расстояния (м)  

а) 10  

б) 8  

в) 6  

г) 3.  

 

33. Звуковоспринимающее образование уха — это  

а) цепь слуховых косточек  

б) улитка  

в) полукружные каналы  

г) слуховой нерв.  

 

34. Частая причина острого среднего отита у грудных детей  

а) горизонтальное положение ребенка после кормления  

б) регулярность кормления  

в) достаточный объем пищи  

г) грудное вскармливание.  

 

35. Острый отит — это воспаление  

а) среднего уха  

б) небных миндалин  

в) слизистой носа  

г) слизистой глотки  

 

36. Одним из признаков хронического мезотимпанита является   

а) головокружение  

б) периодическое или постоянное гноетечение из уха  

в) нарушение звуковосприятия г) снижение слуха на оба уха.  

 

37. Туалет уха при гнойном отите заключается в  

а) промывании уха антисептиком  

б) просушивании наружного слухового прохода  

в) нагнетании лекарственных веществ в ухо  

г) все перечисленное верно.  

 

38. Для осмотра у взрослого наружного слухового прохода необходимо  

а) оттянуть ушную раковину кзади и кверху  

б) надавить на козелок  

в) оттянуть ушную раковину кпереди и вниз  

г) ввести в слуховой проход турунду.  
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39. Профилактика осложнений среднего гнойного отита  

а) компресс на ухо  

б) антибиотикотерапия  

в) витаминотерапия  

г) усиленная шумовая нагрузка  

 

40. Перед удалением твердой серной пробки медсестра закапывает в ухо пациента 

в течение 2-3 дней  

а) 0,9% раствор натрия хлорида  

б) 3% раствор борного спирта  

в) 3% раствор перекиси водорода  

г) 30% раствора сульфацила натрия. 

 

41. Исследование слуха называется  

а) тонометрией  

б) звукометрией  

в) аудиометрией  

г) слухометрией.  

 

42. Отоскопия — это осмотр  

а) глотки  

б) уха  

в) гортани  

г) носа.  

 

43. При отоскопии у детей ушную раковину оттягивают  

а) вверх и назад  

б) вперед и вниз  

в) вперед на себя  

г) вниз и назад.  

 

44. Наиболее частой причиной возникновения острого отита у детей является  

а) тонзиллит  

б) ларингит  

в) патология в носоглотке  

г) фарингит.  

 

45. Для промывания слухового прохода используют  

а) шприц Жане  

б) специальный катетер  

в) пипетку г) зонд.  

 

46. Сестринская помощь при носовом кровотечении включает ряд 

последовательных действий (какая тактике не верная): 

а) усадить пациента прямо, наклонив голову вперёд 

б) прижать крылья носа к носовой перегородке 

в) запрокинуть голову пациенту 

г) приложить холод к переносице 

 

47. Для острого перфоративного среднего отита характерно  

а) боли и шум в пораженном ухе  
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б) снижение слуха на оба уха  

в) гноетечение из уха   

г) повышение температуры тела.  

 

48. Основной симптом хронического гнойного среднего отита  

а) головокружение и нарушение равновесия  

б) ощущение шума в голове и головокружение  

в) стойкая перфорация барабанной перепонки и оторея  

г) нарушение равновесия и понижение слуха.  

 

49. Для удаления инородного тела из слухового прохода медсестра готовит  

а) пинцет  

б) ушную воронку  

в) ушной крючок  

г) изогнутый корнцанг  

 

50. Первая помощь при травме барабанной перепонки  

а) промывание слухового прохода  

б) введение стерильной турунды  

в) наложение давящей повязки на ухо 

г) закапывание антибиотика в ухо 

 

Эталоны ответов к тестовым заданиям 

1 в 11 а 21 в 31 б 41 в 

2 б 12 а 22 а 32 в 42 а 

3 а 13 а 23 б 33 б 43 г 

4 в 14 в 24 в 34 а 44 в 

5 а 15 в 25 в 35 а 45 а 

6 в 16 а 26 а 36 б 46 в 

7 в 17 б 27 г 37 г 47 в 

8 а 18 а 28 в 38 а 48 в 

9 б 19 в 29 б 39 б 49 в 

10 в 20 б 30 в 40 в 50 б 
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ШАБЛОН бланка к  комплексному  экзамену   по модулю  ГБПОУ  «Саткинский 

медицинский колледж» 

 

Рассмотрено на заседании  

ЦМК СД и ЛД: 

_______________________ 

«___» _____________20___ г. 

Утверждаю: 

Зам. директора по  учебной работе: 

______________________________ 

«___» ___________________20__  г. 
 

Комплексный экзамен  по модулю  ПМ. 04 Оказание медицинской 

помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за 

пациентами при заболеваниях и (или) состояниях 

МДК.04.03 Сестринский уход за пациентами хирургического 

профиля 

 

Специальность  34.02.01.  Сестринское дело 

 

Билет  № 1 
Оцениваемые компетенции: ПК 4.1-4.6, ОК 01-09., ВД 4. 

Условия выполнения:  

Внимательное прочитайте задание, оно выполняется в кабинете доклинической 

практики, в условиях имитирующих стационар на муляже или фантоме.                                       

Время выполнения задания – 30 минут. 

 

1.История развития хирургии. Организация хирургической службы в России. Работа 

медицинской сестры хирургического профиля, на этапах ПМП. 

2.ЗАДАЧА. 

   Дежурную м/с пригласили в палату к пациентке, прооперированной по поводу 

аппендицита четыре дня тому назад. На фоне полного стихания болей в области 

послеоперационной раны. При осмотре: края раны отечны, гиперемированы. Температура 

тела 38 гр.С, пульс 78 уд. в мин., АД  120/80 мм.рт.ст. 

 

ЗАДАНИЯ:  

1. Назовите осложнение и его причину. Какой анализ может подтвердить данное 

осложнение? 

2. Перечислите, удовлетворение, каких потребностей нарушено у пациентки. 

3. Определите проблемы пациентки, выделите приоритетную. 

4. Сформулируйте цель и составьте план сестринского вмешательства с мотивацией. 

5. Выполните практическую манипуляцию: техника обработки рук современными  

кожными антисептиками. 

 

 

Подпись преподавателя: ________________________ 

 



259 
 

8. КРИТЕРИИ И ШКАЛЫ ДЛЯ ИНТЕГРИРОВАННОЙ ОЦЕНКИ 

УРОВНЯ СФОРМИРОВАННОСТИ КОМПЕТЕНЦИЙ 

Индикаторы неудовлетворите 

льно 

 

удовлетворительн

о 

 

хорошо 

 

отличн

о компетенции 

 

 

 

Полнота 

знаний 

 

Уровень знаний 

ниже 

 Уровень знаний в 

объеме, 

Уровень знаний 

в 

Минимально 

допустимый 
 

соответствующем 

объеме, 

Минимальных уровень знаний. 

Допущено 

программе 

подготовки. 

соответствующ

ем 

требований. 

Имели 

 

много негрубых 

ошибки. 

Допущено несколько программе 

место грубые 

ошибки. 
 

подготовки, без 

  негрубых ошибок  

ошибок. 

 

 

 

 

 

 

 
Наличие 

умений 

   

 

Продемонстрирован ы 

все 

Продемонстри

ров

аны 

 Продемонстрирован 

ы 

все основные 

умения, 

При решении основные умения. 

Решены 

 

стандартных задач 

не 

основные умения. 

Решены 

решены все 

основные 

все основные 

задачи с 

 

продемонстрирова 

ны 

 задачи с 

отдельными 

типовые задачи с негрубыми 

ошибками. 

 

 негрубыми 

ошибками. 

несущественны

м 

основные умения. Выполнены все 

задания, в 

 

Имели место 

грубые 

Выполнены все 

задания но 

недочетами, 

  полном объеме, но выполнены все 

ошибки. не в полном объеме. некоторые с 

недочетами. 
 

задания в 

полном объеме. 

    

   Сформированность  

   компетенции в 

целом 
 

Сформирован

ность 
  Сформированность соответствует 

требованиям, 

 

  

Компетенция в 

полной 

компетенции 

соответствует 

компетенции 

 минимальны

м 

требованиям. 

но есть недочеты. полностью 

 мере не 

сформирована. 
 

Имеющихся знаний, 
 

соответствует 

 Имеющихся 

знаний, 

Имеющихся знаний,   

 умений, навыков в 

целом 

умений, навыков и требованиям. 
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Характерист 

ика 

умений, навыков достаточно для 

решения 

мотивации в целом Имеющихся 

знаний, 

сформирован 

ности 

 

недостаточно для 

достаточно для 

решения 
 

умений, 

навыков и 
 решения 

практических 

практических   

компетенции (профессиональных) 

задач, 

практических Мотивации 

полной 
 (профессиональны (профессиональных) мере 

достаточно для 

 х)  

но требуется 

задач,  

задач. Требуется дополнительная 

практика 

но требуется решения 

сложных 

повторное 

обучение 

дополнительная 

практика 
 

практических 

 по большинству  

по некоторым 
 

(профессионал

ьных) 

 практических задач.  

профессиональным 
 

задач. 

  задачам.  

Уровень  

 

Низкий 

 

 

Ниже среднего 

 

 

Средний 

 

 

Высокий 
сформирован 

ности 

компетенций 
 

Задания для дифзачета по производственной практике для обучающихся состоят 

из защиты сестринской истории болезни и демонстрации манипуляционной техники. 

 

При определении оценки необходимо исходить из следующих критериев: 

 

Критерии оценки защиты истории болезни 

 

Критерии Балл

ы 

Жалобы, анамнез, объективное обследование собраны в полном объеме, правильно. 3 

Жалобы, анамнез, объективное обследование собраны с незначительными 
ошибками. 

2 

Жалобы, анамнез, объективное обследование собраны со значительными 

нарушениями, не в полном объеме. 

1 

Жалобы, анамнез, объективное обследование собраны неправильно, что может 

повлиять на результат сестринского процесса. 

0 

Проблемы выявлены правильно, цели установлены. 3 

Проблемы и цели установлены с незначительными ошибками. 2 

Проблемы и цели установлены с ошибками, влияющие на план сестринских 

вмешательств. 

1 

Проблемы и цели не установлены. 0 

План сестринских вмешательств составлен правильно, лист наблюдения заполнен. 3 
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План сестринских вмешательств составлен с незначительными ошибками. 2 

План сестринских вмешательств составлен с ошибками, что влияет на результат 

сестринского вмешательства. 
1 

План сестринских вмешательств не составлен и лист наблюдений не заполнен. 0 

Цель достигнута. 1 

Цель не достигнута. 0 

Критерии оценки манипуляционной техники 

 
Критерии Бал

лы 

Рабочее место оснащается с соблюдением всех требований к подготовке для 

выполнения манипуляций; практические действия выполняются последовательно 

в соответствии с алгоритмом выполнения манипуляций; соблюдаются все 

требования к безопасности пациента и медперсонала; выдерживается регламент 

времени; рабочее место убирается в соответствии с требованиями 

санэпиднадзора; все действияобосновываются; 

5 

Рабочее место не полностью самостоятельно оснащается для выполнения практических 

манипуляций; практические действия выполняются последовательно, но не уверенно; 

соблюдаются все требования к безопасности пациента и медперсонала; нарушается 

регламент времени; рабочее место убирается в соответствии с требованиями 

санэпидрежима; все действия обосновываются с уточняющими вопросами педагога; 

4 

Рабочее место не полностью оснащается для выполнения практических манипуляций; 

нарушена последовательность их выполнения; действия неуверенные, для обоснования 

действий необходимы наводящие и дополнительные вопросы и комментарии педагога; 

соблюдаются все требования к безопасности пациента и медперсонала; рабочее место 

убирается в соответствии с требованиями санэпидрежима; 

3 

Затруднения с подготовкой рабочего места, невозможность самостоятельно 

выполнить практические манипуляции; совершаются действия, нарушающие 

безопасность пациента и медперсонала, нарушаются требования санэпидрежима, 

техники безопасности при работе с аппаратурой, используемыми материалами 

2 

 

 

Итоговая оценка за дифференцированный зачет по 

производственной практике 

 

№ Дисциплина Баллы 

максимальные 

1 Защита истории болезни 10 

2 Манипуляционная техника 5 

 Итог 15 
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Инструкция для преподавателя 

15-14 баллов 90-100% Отлично 

13-12 баллов 80-89 % Хорошо 

11 баллов 70-79% Удовлетворительно 

Менее 11 баллов Менее 70 % Неудовлетворительно 

 

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЭКЗАМЕНА 

 

Критерии оценки квалификационного экзамена 

№ Дисциплина Баллы 

максимальные 

1 Решение ситуационной задачи 5 

2 Манипуляция 5 

3 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 

 

Оценки объявляются в день проведения экзамена. 
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СЛОВАРЬ ТЕРМИНОВ 

 
Агглютинация – встреча одноименных агглютиногенов и агглютининов приводит к 

склеивание и разрушение эритроцитов. 

Агглютинин – два антитела в сыворотки крови.  

Агглютиноген – два антигена А и В в эритроцитах людей.  

Ампутация – удаление части тела. 

Анастомоз – наложение соустья. 

Антисептика – комплекс лечебно-профилактических мероприятий, 

направленных на уничтожение микробов в ране, другом патологическом образовании или в 

организмецелом. 

Аппендэктомия – удаление червеобразного отростка. 

Асептика – система мероприятий, направленных на предупреждение внедрения 

возбудителей инфекции в рану, ткани, органы, полости тела человека при хирургических 

операциях, перевязках, эндоскопии и других лечебных и диагностических процедур. 

Бинт - узкая, длиной в 5-7м полоска марли, скатанная в виде рулона. 

Внутреннее кровотечение – кровь скапливается в полостях тела или межтканевых 

пространствах. 

Выскабливание – удаление чего-либо из полости. 

Вытяжение – метод устранения деформации посредством тяги. 

Гастрэктомия – удаление желудка.  

Гемартроз – кровотечение в полость сустава.  

Гематома – скопление крови между тканями. 

Гемоперикардиум – кровотечение в полость перикарда.  

Гемоперитениум – кровотечение в брюшную полость.  

Гемостаз – остановка кровотечения. 

Гемоторакс – кровотечение в плевральную полость. 

Гипс – сульфат кальция, представляет собой белый порошок, который получают путем 

прокаливания природного гипсового камня при температуре 70-1400 С. 

Гипсовая лонгета – полоса, сложенная из нескольких слоев прогипсованной марли 

необходимой длины, ширины и толщины. 

Дезинфектанты – химические вещества различного происхождения, состава и назначения, 

вызывающие гибель или приостановку жизнедеятельности микроорганизмов. 

Дезинфекционные средства – средства антимикробного, инсексицидного, акарицидного и 

реппелентного действия, предназначенные для применения во всех отраслях народного 

хозяйства ибыту. 

Дезинфекция – уничтожение в окружающей человека среде возбудителей инфекционных 

заболеваний. 

Десмургия - наука, изучающая виды повязок, способы их наложения и применения. 

Донор – человек, «отдающий» кровь, орган, ткани и т.д. 

Иммобилизация – создание с помощью разнообразных средств неподвижности 

поврежденной части тела. 

Инфузия – введение в организм больших количеств жидкости, минуя пищеварительный 

тракт. 

ИПП - стерильный перевязочный материал, изготовленный фабричным путем, помещенный 

в непроницаемую упаковку, длительно сохраняющую его стерильность и предназначенный 

для оказания первой помощи при ранениях. 

Иссечение – операция на тканях (иссечение доброкачественной опухоли). 

Косынка - треугольный кусок марли или материи. 

Кровопотеря – большая потеря крови. 

Кровотечение – выхождение крови из органов сердечно-сосудистой системы при 
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нарушении их целостности. 

Наружное кровотечение – кровь изливается во внешнюю среду из раны или через 

естественные отверстия. 

Нефрэктомия – удаление почки. 

Операция – это манипулирование на органах и тканях с использованием 

хирургических инструментов с целью ликвидации патологических очагов и 

образований. 

Открытый перелом – перелом кости сопровождается повреждением кожных покровов. 

Паллиативная - патологический процесс полностью не устраняется, но облегчается 

функция определенной системы органов. 

Панагглютинация – феноменальное свойство эритроцитов давать агглютинацию со всеми 

стандартными сыворотками не зависимо от группы крови. 

Перевязка - процесс наложения или смены повязки. 

Перелом кости – частичное или полное нарушение целостности кости, вызванное 

быстродействующей силой или возникающее вследствие патологического состояния 

кости и сопровождающееся повреждением мягких тканей. 

Пирогенные вещества – продукты жизнедеятельности бактерий, распада белков 

плазмы и эритроцитов. 

Плановые операции – могут быть выполнены в любой срок без ущерба для состояния 

здоровья больного. 

Повязка - приспособление для удержания больной части тела в необходимом 

положении или удержания перевязочного материала. 

Послеоперационный период – время, прошедшее от момента окончания вмешательства до 

выздоровления больного. 

Предоперационный период – время пребывания пациента в стационаре от момента, 

когда закончено диагностическое обследование пациента, установлен клинический 

диагноз заболевания и принято решение оперировать больного, до начала операции. 

Радикальная операция – когда патологический процесс устраняется полностью. 

Рана – механическое повреждение тканей организма, сопровождающееся  

нарушением целостности кожных покровов. 

Резекция – удаление части органа. 

Резус-фактор – антиген (агглютиноген), находящийся в эритроцитах. 

Реинфузия – обратное переливание крови. 

Реконструкция – изменение положения тканей и органов.  

Реципиент – человек, «принимающий» кровь, орган, ткани и т. д.  

Спленэктомия – удаление селезенки. 

Срочные операции – через определенный срок после поступления больного в стационар. 

Стабилизаторы – вещества, препятствующие свертыванию крови. 

Стерилизация – гибель в стерилизуемом материале вегетативных и споровых форм 

патогенных и непатогенных микроорганизмов. 

Стомия – наложение свища. 

Суспензорий – повязка для фиксации мошонки. 

Томия – вскрытие. 

Транспортная иммобилизация – быстрое обеспечение неподвижности поврежденной части 

тела, что создает благоприятные условия для транспортировки пострадавшего в медицинское 

учреждение. 

Трансфузия – переливание крови или её компонентов. 

Хирургическая операция – мероприятие, осуществляемое посредством 

механического воздействия на ткани и органы больного с лечебной и диагностической 

целью. 
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Хирургический инструментарий – это технические средства, при помощи которых хирург 

манипулирует на органах и тканях. 

Холецистэктомия – удаление желчного пузыря. 

Цистэктомия – удаление мочевого пузыря. 

Шина Белера – обеспечивает возможность придания поврежденной конечности 

возвышенного (физиологического) положения для вытяжения. 

Шины – специальные приспособления обеспечивающие неподвижность (иммобилизации) 

костей и суставов при их повреждениях и заболеваниях. 

Экстирпация – отслоение одной ткани от другой. 

Экстренные операции – выполняются немедленно после поступления больного в 

стационар. 

Эктомия – удаление органа. 
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