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Лекция 1. Введение в теорию сестринского дела. Понятие о теориях 
и моделях сестринского дела 

   
Введение в теорию сестринского дела 

 
(СЛАЙД 2):  Сестринское дело – это одна из важнейших 

составляющих системы здравоохранения любого государства.  
Проследим эволюцию понятия «Сестринское дело». Пожалуй, самое 

первое определение дала Ф. Найтингейл (1859 г.), основоположница 
сестринского дела. По её словам сестринское дело – это действие по 
использованию окружающей пациента среды в целях содействия его 
выздоровлению. Это глубокое понимание предмета, которое однако, очень 
абстрактно отражает его сущность для непосвящённого. Более метко и ёмко 
звучат другие определения: «наука ухода» (Arnold и Carson, 1990), «забота о 
другом ради его блага» (Д. Орэм), «практика человеческих 
взаимоотношений» (ВОЗ). Тем не менее, проблема определения сестринского 
дела остаётся существенной. Попытки выразить сущность сестринского дела 
предпринимались на многочисленных съездах и конференциях, различными 
авторами, но все они имеют существенные недостатки – фрагментарность в 
отображении понятия и сложность формулировки. Последнее может быть 
обусловлено трудностями перевода, т.к. большинство терминов – 
иноязычные. Я предлагаю определение «сестринского дела» с учётом опыта 
других дефиниций и, прежде всего, определения данного Международным 
советом медицинских сестёр. 

Сестринское дело – это комплекс организованных мероприятий по 
уходу, осуществляемый специально подготовленными профессиональными 
медицинскими сёстрами, направленный на укрепление здоровья, 
профилактику заболеваний, предоставление психосоциальной помощи и 
ухода нуждающимся лицам всех возрастных групп, с учётом существующих 
и потенциальных проблем со здоровьем в изменяющихся условиях 
окружающей среды. 

Это определение позволяет чётко выделить ряд существенных позиций, 
типичных для сестринского дела: 

1. Мероприятия по уходу носят организованный характер, т.е. 
являются составляющей частью системы здравоохранения и благодаря этой 
системе получают организацию. 

2. Проводятся профессиональными медсёстрами – эта позиция 
показывает важность получения образования сёстрами для достижения 
своего положения и подчёркивает их социальный статус. 

3. Мероприятия имеют определённую цель – эти цели составляют 
ведущие компоненты деятельности медицинской сестры и всех сестёр в 
целом: укрепление здоровья, профилактика заболеваний, предоставление 
помощи и ухода нуждающимся. 

4. Обязательный учёт конкретной ситуации – в данном контексте, 
учёт состояния больного и состояния окружающей его среды. 

(СЛАЙД 3):  Таким образом, в этом определении слились воедино все 
4 компонента философии сестринского дела, которые были сформулированы 
J. Fawcett в 1989 г. и получили название метапарадигмы сестринского дела.  



2 
 

Коротко разберём их: 
• Человек (личность больной, клиент, индивидуум, семья, коллектив) – 

это основное понятие сестринского дела. В сестринском деле под 
определение «человек» может подходить как индивидуум, так и общность – 
семья, школа или рабочий коллектив. Всеобъемлющее понятие о человеке 
означает, что он рассматривается с физической, психической и социальной 
точек зрения, что означает наличие у него физических, психологических и 
социальных потребностей. Понятие о человеке включает в себя понимание 
ценности человеческой жизни. Человек в сестринском деле рассматривается 
через призму гуманистической теории.  

• Окружающая среда (окружение). Окружение человека неотделимо 
от здоровья и благосостояния человека. Человек живёт строя 
продолжительные социальные отношения со своим окружением. Он 
оказывает влияние на окружение, равно как и окружение влияет на него. К 
физическому окружению относятся те отношения, в которых человек живёт. 
Психическое и социальное окружение состоит, в том числе из отношений 
между людьми, общения, языка, культуры и норм повеления. Одной из целей 
сестринского ухода является оказание поддержки человека в условиях, 
максимально приближенных к условиям его окружения, обычно дома. 
Стационарный уход требует от человека приспособления к новым условиям. 
Хорошее окружение во время стационарного ухода позволяет человеку 
чувствовать себя безопасно и комфортно. Благосклонное и обходительное 
окружение во время ухода способствует улучшению состояния пациента. 
Решающим фактором может стать поддержка, оказываемая родственниками 
и близкими, посредством чего пациенту легче адаптироваться к больнич ным 
условиям, а в дальнейшем к домашним. 

• Здоровье. Здоровье можно определить с различных точек зрения. По 
определению ВОЗ (1947), здоровье – это состояние полного физического, 
психического и социального благополучия, а не только отсутствие болезней 
или дефектов. Человека можно рассматривать с точки зрения состояния 
здоровья по шкале, на одном конце которой находиться идеальное здоровье, 
а на другом - смерть. Здоровье не означает лишь отсутствие заболевания, 
учитывается достаточно хорошее физическое, психическое и социальное 
равновесие, посредством чего достигается хорошее самочувствие и 
дееспособность. Под дееспособностью понимается способность человека 
удовлетворять свои основные потребности в физической, психической и 
социальной областях жизни. Человек воспринимает своё здоровье 
индивидуально, по-своему приспосабливаясь к заболеваниям. В уходе мы 
стремимся к тому, чтобы человек достиг как можно более хорошей 
дееспособности. Исходной точкой ухода является собственное понятие 
человека о том, что для него лучше в повседневной жизни. 

• Уход. Уход – это профессиональная деятельность, отвечающая 
потребностям пациента. Сестринский уход исторически связан с уходом за 
больными людьми. Это очень узкое понятие. В современном понимании 
сестринского ухода на первый план выходят предупреждение заболеваний, 
поддержание здоровья путем обучения и просвещения, консультирования. 
Медсестра должна уметь просвещать учить и консультировать пациента с 
тем, чтобы он мог максимально самостоятельно обходиться в повседневной 
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жизни. Уход включает в себя общение между пациентом и медсестрой. 
Общение строится на ценностях и принципах ухода. Также важными при 
осуществлении ухода являются умение дать пациенту надежду и 
поддерживать её, а также уменьшать страдания. Уход – это всегда 
совместная работа с пациентом, его семьей, при этом как можно больше 
необходимо использовать внутренние резервы пациента. С точки зрения 
улучшения состояния пациента важно, чтобы он сам как можно более 
активное участие принимал в уходе за собой. Основными методами ухода 
являются помощь клиенту/пациенту, умение слушать, разговаривать, 
оказывать поддержку, проявлять заботу, обучение, консультирование. 

(СЛАЙД 4): Сестринское дело несёт множество функций (ЛЕМОН, 
1996): 

1. Предоставление сестринского ухода и управление им, будь то мер ы 
профилактики, лечения, реабилитации или психологической поддержки 
пациента, семьи. Эта деятельность наиболее эффективна, если основана на 
сестринском процессе (5 этапов). 

2. Обучение пациентов, их семей и представителей здравоохранения, 
что включает: 

• оценку знаний и навыков человека, относящихся к сохранению и 
восстановлению здоровья; 
• подготовку и предоставление необходимой информации на 
соответствующем уровне; 
• оценку результатов подобных просветительных программ; 
• применение принятых и соответствующих культурных, этических и 
профессиональных стандартов. 
3. Исполнение роли эффективного члена медико-санитарной бр игады, 

что предусматривает: 
• сотрудничество с пациентами, семьями, другими работниками 
здравоохранения в целях планирования, организации, управления и 
оценки сестринского ухода; 
• выполнение роли лидера сестринской бригады, в которую входят 
другие медицинские сестры и вспомогательный персонал; 
• делегирование работы и функций медицинской сестры другому 
сестринскому персоналу и координация их деятельности; 
сотрудничество с другими профессионалами в целях создания 
нормальных условий труда, способствующих эффективной 
сестринской деятельности; 
• участие в подготовке и предоставлении необходимой информации 
населению, руководству, политикам в виде докладов, семинаров, 
конференций, средств массовой информации и т.п. 
4. Развитие сестринской практики через критическое мышление и 

исследование. Эта функция сестринского дела включает: 
• внедрение новаторских методов работы для достижения лучших 
результатов в сестринской практике; 
• определение областей сестринских исследований; 
• использование культурных, этических и профессиональных 
стандартов для осуществления руководства сестринскими 
исследованиями. 
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(СЛАЙД 5):  Конечно же, чрезвычайно важную информацию о любом 
предмете даёт определение его цели. По С.И. Двойникову и соавт. (2002), 
выделяется четыре основных цели сестринского дела: 

1. объяснение населению и администрации лечебно-профилактических 
учреждений важности и приоритетности сестринского дела в настоящее 
время; 

2. привлечение, развитие и эффективное использование сестринского 
потенциала путем расширения профессиональных обязанностей и 
предоставления сестринских услуг, максимально удовлетворяющих 
потребностям населения;  

3. обеспечение и проведение учебного процесса для подготовки 
высококвалифицированных медицинских сестер и менеджеров сестринского 
дела, а также проведение последипломной подготовки специалистов 
среднего и высшего сестринского звена; 

4. выработка у медицинских сестер определенного стиля мышления.  
(СЛАЙД 6): Несколько шире позволяет ощутить важность 

сестринского дела  рассмотрение его задач, которые также очень детально 
сформулировал С.И. Двойников и соавт. (2002): 

1. развитие и расширение организационных и управленческих резервов 
по работе с кадрами; 

2. консолидирование профессиональных и ведомственных усилий по 
медицинскому обслуживанию населения; 

3. ведение работы по обеспечению повышения квалификации и 
профессиональных навыков персонала; 

4. разработка и внедрение новых технологий в сфере сестринской 
помощи; 

5. осуществление консультативной сестринской помощи; 
6. обеспечение высокого уровня медицинской информации; 
7. ведение санитарно-просветительской и профилактической работы; 
8. проведение научно-исследовательских работ в области сестринского 

дела; 
9. создание стандартов улучшения качества, которые бы направляли 

сестринский уход в нужное русло и помогали бы оценить результаты 
деятельности. 

(СЛАЙД 7): Ключевой фигурой сестринского дела, как я уже говор и, 
является медицинская сестра. В соответствии с современным пониманием, 
представленным в Глоссарии МАНГО (1994), – это лицо, завершившее 
программу базового медсестринского образования общего характера и полу -
чившее у соответствующего регламентирующего органа полномочия на 
занятия сестринским делом в своей стране. Причём отмечается, что базовое 
медсестринское образование представляет собой официально признанную 
программу учёбы, которая даёт широкую подготовку по поведенческим 
наукам, биологии и сестринским наукам для осуществления общей практики 
сестринского дела, выполнения лидерской роли или более высокой 
подготовки по специальности. Предполагается, что медицинская сестра 
имеет подготовку и необходимые полномочия для того, чтобы: 

1. Заниматься общей сестринской практикой, включая укрепление 
здоровья, профилактику болезней и оказание помощи лицам с физическими 
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недостатками, психическим больным и инвалидам всех возрастов, 
преимущественно в условиях учреждений здравоохранения и иных 
учреждениях коммунально-общинного характера. 

2. Осуществлять обучение по вопросам охраны здоровья. 
3. Принимать всемерное участие в деятельности в качестве члена 

группы (бригады) здравоохранения. 
4. Осуществлять контроль работы медицинских сестёр по уходу 

(сиделок) и вспомогательного персонала. 
5. Принимать участие в научных исследованиях. 
Кроме определения медицинской сестры общего профиля необходимо 

выделить медицинскую сестру-специалиста. В соответствии с Глоссарием 
МАНГО – это медицинская сестра с более высоким уровнем подготовки, 
превышающим уровень медсестры общего профиля, имеющая пр аво на 
деятельности в качестве специалиста по узкому разделу сестринского дела. 
Деятельность медсестры-специалиста подразумевает клинические, учебные, 
организационно-административные и консультативные функции. 

(СЛАЙД 8): Обобщённо ключевые функции медицинских сестёр 
можно свести к четырём: 

• Первая: обеспечение и руководство сестринской помощью, будь то 
содействие, профилактика, лечение, реабилитация или поддержка отдельных 
лиц, семей или группы. Эти функции наиболее эффективны, если они 
осуществляются, как серия логических шагов, известных в качестве 
сестринского процесса. 

• Вторая: обучение больных, клиентов и персонала медико-
санитарной помощи. 

• Третья: сотрудничество - работа в качестве эффективного члена 
бригады медико-санитарной помощи. 

• Четвертая: развитие практики сестринского дела, что предполагает: 
научные исследования, использование новых методов работы, расширение 
знаний, развитие практики сестринского дела и образования, определение 
наиболее актуальных направлений научных исследований, использование 
при проведении научных исследований принятых культурных, этических и 
профессиональных стандартов. 

 
 
 
(СЛАЙД 9):   

Периодизация и хронология основных этапов развития 
теории сестринского дела (Г.М. Перфильева, 2002): 

 
I период (до 1955 г.). Истоки развития теоретического подхода к 

сестринскому делу. От принципов ухода Ф. Найтингейл до фундаментальных 
исследований в сестринском деле. 

II период (1955 - 1970 гг.). Бурное развитие гуманистических теорий. 
Влияние психологии и других наук на р азвитие теории сестринского 

дела. Теории потребностей. Теории стресса и адаптации. 
III период (1971 - 1975 гг.). Формирование структур теории, 

терминологии. Развитие теорий - цель научных исследований. 
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IV период (1976 - 1980 гг.). Период осмысления, возрастание роли 
практики. Формирование процессного подхода к сестринской практике. 
Метапарадигма сестринского дела и ее основные обобщающие понятия: 
личность, окружающая среда, здоровье и сестринское дело (Фосетт Д.  
/Fawcett J., 1978). 

V период (1981 -1990 гг.). Стремление к систематизации, обновление 
теорий, развитие профессиональной терминологии. Формализация 
профессионального языка. Классификация сестринских диагнозов NANDA 
(Северо-Американская ассоциация сестринских диагнозов, 1982). 

VI период (с 1991 г.). Совершенствование подходов. Дальнейшая 
систематизация и унификация профессионального языка и практики. 
Развитие ICNP (Международной классификации сестринской практики). 
Доказательная сестринская практика. 

 
Понятие о теориях и моделях сестринского дела 

 
(СЛАЙД 10): Теория – это логически взаимосвязанный набор 

положений, используемых для описания, объяснения и предсказания части 
эмпирического мира  (Riehl,1980). Тот, кто практикует сестринское дело или 
проводит сестринское исследование без принципов, формирующих основу 
сестринской теории, придет к менее ожидаемым и возможно менее 
эффективным результатам, по сравнению с тем, кто руководствуется 
сестринской теорией. 

Модели сестринского дела согласуются с моделями других областей 
знаний, например обществознанием. Теориями, оказавшими наибольшее 
влияние на сестринское дело, являются: теория потребностей, теория 
общения и теория систем.  

Теория сестринского дела посредствам проведения исследований 
приобрела стройную систему, используя которую можно объяснить и понять, 
а также предполагать и влиять на аспекты, связанные с уходом. Целью 
эмпирически апробируемых моделей, обслуживающих практическую работу, 
обучение и руководство сестринским делом, является представление 
широкого видения теоретических основ и целей сестринского дела. 

При помощи моделей определяются основные понятия сестринского 
дела: человек, окружение, здоровье, сестринский уход, причём каждая из 
моделей и теорий смотрит на одни и те же понятия с разных точек зрения. 
Сестринское дело руководствуется такими моделями и теориями, как теории 
потребностей, адаптационными теориями, теориями самоухода, теориями 
общения. Использование той или иной теории определяется конкретной 
ситуацией, складывающейся в процессе ухода.  

(СЛАЙД 11): Модели ухода совершенствуются в ходе практической 
работы путём проведения исследований. По мнению С.И. Двойникова (2002), 
к модели сестринского дела должны быть предъявлены следующие 
требования: 

1. Понимание специфики страны: 
• принципы и задачи системы здравоохранения, её состояние; 
• демографические показатели; 
• социально-экономическое состояние общества; 
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• доминирующие морально-этические принципы, культуру. 
2. Понимание общих ориентиров: 

• на человека, а не на болезнь; 
• на сохранение жизни человека; 
• на сохранение здоровья человека, улучшение качества жизни и 

независимости от болезни; 
• на определение ответной реакции человека, его родственников, 

семьи на болезнь; 
• на нарушенные потребности и возникающие проблемы; 
• на решение проблем, связанных со здоровьем человека, семьи, 

групп людей и общества. 
(СЛАЙД 12): Наиболее традиционной является врачебная модель  

сестринского дела, в литературе она также именуется медицинской, но 
нельзя назвать это определение правильным, т.к. основным лицом в этой 
модели является именно врач. Это узконаправленная модель, которая не 
допускает сотрудничества, а только отношения начальник (врач) – 
подчинённый (медсестра). В соответствии с этой моделью пациент 
рассматривается как набор органов и систем, медицинская сестра – как 
помощник, а чаще как инструмент в руках врача. Все пр облемы пациента – 
это нарушение структуры и функции органов и систем. Приоритетный смысл 
работы медицинской сестры – это выполнение инструкций врача, причём 
манипуляции ограничиваются только теми, что определены врачом (их 
определяют как зависимые манипуляции). В соответствии с этой моделью 
функции медицинской сестры очень просты и доходят до примитивизма. При 
этом не требуется высокой подготовки, достаточным является минимальный 
уровень образования. Оценку деятельности даёт врач.  

Основой для разработки нового видения роли медицинской сестры 
стали концепции психологов. В частности гуманистическая концепция 
Абрахама Маслоу представляющая собой поиски синтеза, своеобразная 
холистская антропология, общефилософская концепция, в центре котор ой — 
живой, развивающийся человек с его внутренним миром, полным 
переживаний, размышлений, чувств и стремлений. Маслоу полагал, что его 
концепция — "философия природы человека", новый взгляд на человека, 
"новая общая понимающая философия жизни", приложимая к любой области 
человеческого знания, к любой профессии, к любым социальным 
институтам: семье, образованию, религии и т. д.  

Иерархия основных потребностей человека, предложенная Маслоу, 
была впервые опубликована в журнале "Психологическое обозрение" в 1943 
г. Американский психолог выделял пять иерархизированных уровней 
потребностей: физиологические; безопасности и самосохранения; общения и 
любви; самоутверждения и признания; самоактуализации.  

Потребности одновременно являются и целями человека, т. е. они 
динамичны. Физиологические потребности (голод, жажда и т. д.) 
необходимы для функционирования организма. Потребность в 
самосохранении, безопасности, мире также важнейшее условие 
человеческого существования на уровне индивида, общности, человечества в 
целом.  
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Стремление к общению с людьми и к любви Маслоу считал 
неотъемлемым качеством человека, отсутствие подобных потребностей — 
патологией. "Кто сказал, — спрашивал Маслоу, — что недостаток любви 
менее важен, чем недостаток витаминов?" При этом психолог-гуманист 
подчеркивал, что любовь — это не синоним секса. Секс он относит к 
физиологическим потребностям, сексуальное поведение подчинено любви и 
привязанности как наиболее развитым формам взаимодействия людей. 
Проявлением потребностей этого же типа является необходимость общения 
человека с другими людьми, без которого он не может существовать ни 
органически (физиологически), ни духовно.  

Все люди стремятся к самоутверждению, признанию. А. Маслоу 
подразделял этот уровень потребностей на два вида: желание 
самоутвердиться, достичь в выбранной области деятельности свободы и 
независимости; стремление к достижению престижа, признания в глазах 
окружающих.  

Наконец, высшей потребностью А. Маслоу считал самоактуализацию 
— желание самовыражения, реализации своих потенциальных способностей 
и беспрерывное совершенствование их. Это потребность в творчестве и 
красоте. "Это не только конечное состояние, но и процесс актуализации 
своих возможностей". Это потребность в труде, для самоактуализирующихся 
людей исчезает разделение "труд — радость". Самоактуализация — это "труд 
ради того, чтобы сделать хорошо то, что человек хочет сделать... Человек 
всегда хочет быть... настолько хорошим, насколько он может быть".  

Одним из моментов самоактуализации являются высшие пер еживания 
— способность увидеть мир с детской непосредственностью. Это радость 
творчества, объединяющая ученого, художника, изобретателя, — "мгновения 
экстаза, которые нельзя купить...".  

Проблемы, сформулированные А. Маслоу и его последователями в 
конце 60-х годов, а именно: реализация потенциальных возможностей, 
актуализация скрытых резервов человеческого организма, изучение 
поведения человека в экстремальных условиях — стали предметом 
разносторонних исследований психологической антропологии, 
нейробиологии, биохимии, космической психологии и других наук в 
последующие годы.  

Сюда относятся и проблемы внушения, исследования возможностей 
народной медицины, способностей человека контролировать процессы, 
происходящие в его организме, т. е. такие, которые стали предметом не 
только науки, но массового интереса в конце 80 начале 90-х годов за 
рубежом и в нашей стране. Не случайно в наш век сверхстрессов и 
перенапряжений, нервных срывов значительную и стабилизир ующую р оль 
играет психотерапия. Различные формы групповой психотерапии, 
разработанные в гуманистической психологии, в основном выполняют две 
функции — развивают способности человека, не нашедшие применения в 
рамках трудового процесса, и снимают стресс, вызванный темпом р азвития 
индустриального общества.  

Влияние теории мотиваций А. Маслоу на различные сферы 
человеческой деятельности иногда называют незаметной революцией. И 
этому есть веские основания, так как изменения затронули фундаментальные 
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аспекты воспроизводства человека в обществе, в частности, образование, 
организацию трудовой деятельности, различные формы групповой тер апии, 
способствующие снятию стресса, а также служащие личностному росту, 
новый подход к медицине.  

Тем самым охватываются различные аспекты функционирования 
человека в единстве его души и тела.  

Естественным продолжением и логичным дополнением представляется 
применение принципов теории А. Маслоу к управлению и организации 
производства. Это получило отражение как в фундаментальных 
исследованиях по теории управления, так и в практической деятельности 
ряда ведущих фирм США, таких, как "Кодак", "Леви Страусе" и других, 
стремящихся максимально использовать потенциальные способности 
работников. По мнению ряда ученых, в том числе автора послесловия к книге 
"Мотивация и личность" Р. Коха, теория Маслоу во многом стала 
фундаментом для концепции экономического развития Японии в 70—80-е 
годы.  

(СЛАЙД 13): Внедрение теорий, основанных на новом понимании 
человека, в практику психологии послужило толчком для пересмотра 
взглядов и в других областях. В частности, в сестринском деле возникла 
добавочно-дополняющая модель Вирджинии Хендерсон.  

Теория В. Хендерсон стремится изложить только действия сестры в 
роли помощника больного. Она показывает это в своем общепризнанном 
взгляде (положении) на уход за больными. Особой функцией сестры является 
помощь больному или здоровому человеку во всех его поддерживающих 
здоровье действиях, восстанавливающих здоровье (дающих возможность 
спокойной смерти) и действиях которые человек мог бы осуществить сам, 
если бы у него были необходимый запас сил, желания и знаний. Отсюда 
выходят 3 основных понятия о том, что: 

1. определенные действия являются необходимыми предпосылками для 
здоровья, лечения или возможности спокойной смерти; 

2. люди обычно активны и независимы в своей жизнедеятельности от 
других людей; 

3. целью ухода является восстановление независимости или 
возможности спокойной смерти, если она неизбежна. 

В этом положении не отражается другая важная идея теории В. 
Хендерсон о потребностях человека. Удовлетворение потребностей пациента 
является предпосылкой к поддержанию его здоровья или возможности 
спокойной смерти. 

Хендерсон утверждает, что у каждого человека есть основные 
потребности: в пище, жилье, одежде, любви, признании, чувстве 
необходимости кому-то, человеческом общении и взаимной зависимости. 
Хендерсон отмечает потребности и удовлетворение их истолковываются 
разными людьми по-разному в зависимости от индивидуальности, 
культурного уровня человека, а также от индивидуальных факторов.  

(СЛАЙД 14): Иерархия потребностей выглядит следующим образом: 
1. Физиологические потребности: 

1) нормально дышать, 
2) достаточно есть и пить,  
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3) нормально жить, 
4) передвигаться, 
5) спать и отдыхать,  
6) сохранения тепла тела,  
7) сексуальность. 

2. Потребность в защищенности:  
1) находиться в безопасном окружении,  
2) чувствовать безопасное обращение. 

3. Социальные потребности: 
1) поддерживать отношения,  
2) выказывать чувства, потребности,  
3) чувствовать уважительное индивидуальное отношение. 

4. Интеллектуальные потребности: 
1) узнавать новое, 
2) использовать интеллектуальные потенциал. 

5. Потребности в самореализации: 
1) делать что-то для получения удовлетворения,  
2) заниматься самоусовершенствованием. 

Главным в уходе является отношение пациента к своим потребностям и 
к их удовлетворению, чтобы достичь хорошего уровня здоровья, 
выздоровления или возможности спокойной смерти. Хендерсон приводит 
факторы, влияющие на удовлетворение потребностей пациента: социально -
культурный уровень, запас физических и душевных сил, мотивация, возраст 
и т.д. 

По Хендерсон целью ухода является содействие здоровью и лечению. 
Она подчеркивает важность того, чтобы пациент сам выражал эти мысли. 
Задача сестры - помочь пациенту достичь здоровья, благополучия или 
спокойной смерти в его понимании. Хендерсон рассматривает здоровье как 
что-то большее, чем отсутствие болезни. Сестра отвечает за то, чтобы жизнь 
пациента изменилась бы к лучшему (здоровый образ жизни, профилактика 
болезней и т.д.). В жизнь человека должны входить отдых, развлечения, 
сосуществование с другими людьми и полезный труд. Хендерсон 
утверждает, что в тех случаях, когда смерть неизбежна, целью ухода является 
возможность спокойной целью.  

(СЛАЙД 15): Обязанности медицинских сестёр строятся следующим 
образом: 

1. помогать дышать; 
2. помогать есть и пить; 
3. помогать удалять продукты выделения организма; 
4. помогать поддерживать правильное положение тела во время 

лежания, сидения, хождения, а также менять его; 
5. обеспечивать отдых и сон; 
6. подбирать необходимую одежду и помогать надевать ее; 
7. помогать сохранять нормальную температуру тела; 
8. помогать содержать тело в чистоте и порядке, обеспечивать защиту 

его кожи; 
9. предотвращать всевозможные опасности извне и следить тем, чтобы 

пациент не смог нанести вред другим; 
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10. помогать поддерживать контакт с другими, выражать свои желания 
и чувства; 

11. содействовать пациенту в соблюдении религиозных обрядов и 
следовании принципам; 

12. помогать заниматься каким-либо делом; 
13. содействовать отдыху и развлечениям; 
14. содействовать обучению. 
 
Разберём ключевые позиции теории. 
Пациент - по Хендерсон человек создает себе такой стиль жизни, 

чтобы удовлетворять основные потребности. Стиль жизни содействует 
здоровью человека. Если человек сам своим стилем жизни не способен 
удовлетворять свои потребности и содействовать здоровью, тогда сестра 
должна вступить в игру с замещающей деятельностью. 

Области сестринского вмешательства. Хендерсон считает, что в 
уходе мы ответственны за все действия пациента, связанные с 
удовлетворением потребностей. Сестра должна замещать те действия 
пациента, которые он должен бы делать сам, если бы был способен. Сестра 
помогает пациенту в тех действиях, которые помогают в удовлетворении 
потребностей (кормит, чтобы достаточно есть; кислород, чтобы дышать; 
клизма, чтобы выделять). 

Общая цель в сестринской деятельности. По Хендерсон, целью в 
уходе является удовлетворение потребностей пациента, выздоровление и 
восстановление независимости. Целью ухода за умирающим является 
возможность спокойной смерти. Целью сестринской деятельности также 
является содействие сохранению или развитию оздоровительного стиля 
жизни пациента. 

 
(СЛАЙД 16): Методы ухода: 

I.  Всегда старайся понять и истолковать физические и эмоциональные 
потребности пациента, используя эмпатию. Выслушивай внимательно 
пациента, чтобы понять его запросы и нужды. 

II.  Сделай отношения с пациентом естественными и последовательными. 
III.  Планируй свою деятельность в виде письменного плана. 
IV.  Действия сестры, замещающей действия пациента, должны приносить 

удовлетворение его потребностей. 
V.  Деятельность сестры должна исходить из состояния пациента, а также 

из влияющих факторов в данном случае. 
VI.  Распредели уход в течении суток в соответствии с потребностями и 

привычками пациента. 
VII. Создай удобную и доброжелательную обстановку. 

VIII.  Научи пациента и его родственников действиям, которые помогут в 
удовлетворении его потребностей. 

IX.  Обеспечь безопасность пациента в уходе и лечении. 
X.  Выполняй назначения врача в лечении пациента. 

 
(СЛАЙД 17): Модель В. Хендерсон была первой холистической 

моделью или моделью целостного подхода к пациенту. Эта группа 
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моделей пришла в противовес узконаправленной врачебной модели. Стоит 
отметить её основные отличительные особенности. Прежде всего, при 
определении пациента эти модели отмечают его целостность, 
индивидуальность, наличие проблем и личностных особенностей. Основной 
причиной возникающих проблем у пациента считаются нарушения 
удовлетворения потребностей, связанные с болезнью, незнанием или 
неумением, а также расстройства поведения вследствие стрессов и 
трудностей адаптации. Задачей, которая стоит перед сестрой в холистической 
модели является удовлетворение потребностей, помощь в адаптации и 
коррекция поведения, при этом она рассматривается равноправным с вр ачом 
профессионалом сестринского дела (приветствуется более высокий ур овень 
специальной подготовки). Она может выполнять независимые вмешательства 
или указания врача. Важной составляющей холистической модели является 
ведение медицинской документации, которая позволяет проследить ход 
мыслей медсестры, способы её работы с больным и оценить 
результативность. Итогом работы сестры является достижение больным 
оптимального уровня самообслуживания и самочувствия. 

На сегодня все холистические модели подразделяются на: 
• Теории потребностей – отталкиваются от потребностей человека и 

им соответствуют: добавочно-дополняющая (В. Хендерсон, рекомендована 
ВОЗ); модель Ропера-Терни-Логана; модель Юра-Валш. 

• Адаптационные теории – отталкиваются от способности человека 
приспосабливаться к меняющимся условиям жизни: эволюционно-
адаптационная (Канадской ассоциации медицинских сестер); адаптационная 
модель К. Рой. 

• Теории самоухода – отталкиваются от способности человека к 
самоуходу: модель дефицита самоухода Д. Орэм.  

• Теории общения (влияния) – отталкиваются от способности людей 
влиять друг на друга: модель поведенческой системы Д. Джонсон; модель 
межличностных отношений Д. Травелби; теория планирования сестринского 
ухода Д. Карневали; теория заботы К. Мартинсен; теория ухода как заботы К. 
Эрикссон; модели Кинга; Орландо; Мансфелда и др.  

Наиболее важными считаются 5 из них: 
• добавочно-дополняющая (В. Хендерсон); 
• эволюционно-адаптационная (Канадской ассоциации медицинских 

сестер); 
• модель поведенческой системы (Д. Джонсон); 
• адаптационная модель (К. Рой); 
• модель дефицита самоухода (Д. Орэм). 
В то же время появилась "Теория межличностных отношений в 

сестринском деле" Джойс Травелби (1971), которая оказала и продолжает 
оказывать большое влияние на обобщение опыта сестринского дела. По 
убеждениям Травелби, сестринское дело представляет собой межличностный 
процесс, в котором профессиональная практикующая медсестра оказывает 
помощь индивиду, семье или сообществу в предотвращении болезни и 
страдания или борьбе с ними и, если это необходимо, поддерживает пациента 
морально, помогая ему не утратить смысла существования. Основной акцент 
Травелби делает на значении диалога пациента и медсестры. Таким обр азом, 
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основное положение теории - осуществление сестринского дела - в 
значительной мере зависит от отношения медсестры к пациенту, его нуждам 
и проблемам. 

К этой же группе могут быть отнесены положения теории 
планирования сестринского ухода Дорис Карневали (1976). Карневали дает 
представление о детально разработанном и спланированном сестринском 
процессе и его применении в клинической практике. Метод планирования 
предполагает шесть этапов: оценку, сестринский диагноз, сестринский 
прогноз, постановку задачи, формулирование плана помощи и анализ 
результатов. Цель сестринского процесса - изложение желаемых и 
достижимых результатов в намеченный срок исходя из сложившейся 
ситуации и имеющихся ресурсов. Модификации модели сестринского ухода, 
по Карневали, широко используются и в нашей стране. 

"Теория заботы" Кары Мартинсен, (1989), "Теория ухода как заботы" 
Кате Эрикссон (1987). Авторы этих моделей работали над философским и 
теоретическим обоснованием сестринского дела, фундаментом которого 
должна стать морально-этическая категория - забота. 

На сегодняшний день каждая страна использует наиболее приемлемую 
для нее модель. Очевидно, будут возникать новые и совер шенствоваться уже 
имеющиеся теории сестринского дела. Однако при всем многообразии 
логически обобщенных положений основное назначение сестринского дела - 
помощь нуждающемуся – не потеряет своей актуальности. 

 
(СЛАЙД 18): Благодарю за внимание! 
 
 
 
 
 


