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Лекция 3. Организационная структура сестринского процесса: сбор 
информации о состоянии здоровья пациента (типы и 

источники), оценка функционального состояния пациента. 
Определение и обозначение существующих и потенциальных 

проблем пациента. Определенные программы вмешательств 
и реализация плана ухода за больными с оценкой его 

желаемых результатов. 
 
(СЛАЙД 2): Организационная структура сестринского процесса состоит из 

5 этапов:  
1. Обследование (сбор информации о состоянии здоровья пациента);  

2. Сестринский диагноз (определение и обозначение существующих и 
потенциальных проблем пациента, требующих сестринского вмешательства);  

3. Составление плана (определение программы действий);  
4. Действия, необходимые для осуществления плана;  

5. Оценка (исследование реакций пациента на вмешательство сестры).  
 

Первый этап сестринского процесса - обследование пациента 
 

(СЛАЙД 3): Каждый этап сестринского процесса тесно взаимосвязан с 
остальными и служит его основной задаче - помощи пациенту в решении его 
проблем со здоровьем. 

Для организации и осуществления качественного ухода за пациентом 
сестринскому персоналу необходимо собрать информацию о нём из всех 

возможных источников. Она может быть получена от самого пациента, членов 
его семьи, свидетелей случившегося, самой медицинской сестры, её коллег. На 

основе собранной информации выявляют и идентифицируют проблемы, 
составляют план, и реализуют намеченные действия. Успех лечения во многом 

зависит от качества полученной информации. 
Сестринское обследование отличается от врачебного. Цель деятельности 

врача - поставить диагноз, выявить причины, механизм развития заболевания и 
т.д., а цель деятельности сестринского персонала - обеспечить качество жизни 

больного человека. Для этого в первую очередь необходимо определить 
проблемы пациента, связанные с актуальным или потенциальным состоянием 

его здоровья. 
Информация о пациенте должна быть полной и однозначной. Сбор 

неполной, неоднозначной информации ведёт к некорректной оценке 

потребностей пациента в сестринском обслуживании, и, как следствие, к 
неэффективному уходу и лечению.  

Причинами сбора неполной и неоднозначной информации о пациенте 
могут быть: 

• неопытность и неорганизованность сестринского персонала; 
• неспособность сестринского персонала к сбору конкретной информации 

относительно определённой области; 
• склонность медицинской сестры к поспешным выводам и т.п. 
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(СЛАЙД 4): Источники информации при обследовании пациента 
Сестринский персонал получает информацию о пациенте из пяти 

основных источников: 
1) от самого пациента; 

2) родственников, знакомых, соседей по палате, случайных людей, 
свидетелей случившегося; 

3) врачей, медицинских сестёр, членов бригады скорой помощи, 
санитарок; 

4) из медицинской документации: карты стационарного больного, 

амбулаторной карты, выписки из историй болезни предшествующих 
госпитализаций, данных обследования и т.п.; 

5) из специальной медицинской литературы: справочников по уходу, 
стандартов сестринских манипуляций, профессиональных журналов, 

учебников и т.п. 
На основании полученных данных можно судить о состоянии здоровья 

пациента, факторах риска, особенностях заболевания, необходимости оказания 
пациенту сестринской помощи. 

(СЛАЙД 5): Пациент - основной источник субъективной и объективной 
информации о себе. В тех случаях, когда он недееспособен, находится в 

коматозном состоянии, либо это младенец или ребёнок, основным источником 
данных могут быть его родственники. Иногда они одни знают об особенностях 
состояния пациента до болезни и в период заболевания, о принимаемых им 

медикаментах, аллергических реакциях, приступах и т.п. Однако не стоит 
думать, что эта информация будет исчерпывающей.  

Из других источников могут быть получены иные данные, возможно, даже 
противоречащие данным основных. Например, супруг (супруга) может 

сообщить о напряжённой обстановке в семье, депрессии или пристрастии к 
спиртным напиткам, которые сам пациент отрицает. Информация, полученная 

от членов семьи, может повлиять на скорость и качество оказания медицинской 
помощи. В случае расхождения данных необходимо постараться получить 

дополнительные сведения от других лиц. 
Медицинское окружение пациента - источник объективной информации, 

основанной на поведении пациента, его реакции на лечение, полученной при 
проведении диагностических процедур, общении с посетителями. Каждый член 

медицинской бригады - потенциальный источник информации, он может 
сообщать и проверять данные, полученные из других источников. 

Основная медицинская документация, необходимая сестринскому 

персоналу, - карта стационарного или амбулаторного больного. Прежде чем 
приступить к опросу пациента, сестринский персонал подробно знакомится с 

такой картой. В случае повторной госпитализации интерес представляют 
предыдущие истории болезни, запрашиваемые в случае надобности в ар хиве. 

Это источник ценных данных относительно особенностей течения заболевания, 
объёма и качества оказанного сестринского ухода, психологической адаптации, 

реакций пациента на госпитализацию, негативных последствий, связанных с 
предыдущим пребыванием пациента в стационаре или обращением за 

медицинской помощью.  
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В процессе знакомства сестринского персонала с историей заболевания 
пациента могут появиться гипотезы о возможных причинах его проблем 

(работа на вредном производстве, отягощённая наследственность, семейные 
неурядицы). 

Нужную информацию также можно почерпнуть из документации с места 
учёбы, работы, службы, из медицинских учреждений, где наблюдается или 

наблюдался пациент. 
Прежде чем запрашивать документацию или опросить третье лицо, 

необходимо разрешение на это пациента или его опекуна. Любая полученная 

информация конфиденциальна и рассматривается как часть официальной 
медицинской документации пациента. 

На завершающем этапе сбора информации сестринский персонал может 
воспользоваться специальной медицинской литературой по уходу за 

пациентом. 
Существует два вида информации о пациенте: субъективная и 

объективная. 
Субъективная информация - это сведения об ощущениях самого 

пациента относительно проблем со здоровьем. Например, жалобы на боли - 
субъективная информация. Пациент может сообщить о частоте боли, её 

характеристике, продолжительности, локализации, интенсивности. К 
субъективным данным относят сообщения пациента о чувстве беспокойства, 
физического дискомфорта, страхе, жалобы на бессонницу, плохой аппетит, 

недостаток общения и др. 
Объективная информация - результаты проведённых измерений или 

наблюдений. Примерами объективной информации могут служить показатели 
измерения температуры тела, пульса, АД, идентификация высыпаний (сыпи) на 

теле и пр. Сбор объективной информации проводят в соответствии с 
существующими нормами и стандартами (например, по шкале Цельсия при 

измерении температуры тела). 
(СЛАЙД 6):  

 
 
 Рис. 1. Сбор информации о пациенте. 
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Субъективные данные, полученные от пациента и его немедицинского 
окружения, подтверждают физиологические изменения, выраженные 

объективными показателями. Например, подтверждение описания боли 
пациентом (субъективная информация) - физиологические изменения, 

выраженные в повышенном кровяном давлении, тахикардии, сильном 
потоотделении, вынужденном положении (объективная информация). 

Для полного сбора информации о прошлом и настоящем состоянии здор овья 
(анамнез жизни и анамнез заболевания) сестринский персонал проводит беседу 
с пациентом, изучает историю болезни, знакомится с данными лабораторных и 

инструментальных исследований. 
 

Опрос как основной метод сбора субъективной информации о 
пациенте 

(СЛАЙД 7): Сестринское обследование следует, как правило, за 
врачебным.  

Первый шаг в сестринском обследовании пациента - сбор субъективной 
информации с помощью сестринского опроса (сбора первичной информации об 

объективных и/или субъективных фактах со слов опрашиваемого). 
При проведении опроса необходимо применять специфические навыки 

общения, чтобы сфокусировать внимание пациента на состоянии его здоровья, 
помочь осознать те изменения, которые происходят или будут происходить в 
его образе жизни. Доброжелательное отношение к пациенту позволит ему 

справиться с такими проблемами, как недоверие к медицинскому персоналу, 
агрессия и возбуждение, снижение слуха, нарушение речи. 

Цели проведения опроса: 
• установление доверительных отношений с пациентом; 

• ознакомление пациента с курсом лечения; 
• выработка адекватного отношения пациента к состояниям беспокойства и 

тревоги; 
• выяснение ожиданий пациента от системы оказания медицинской 

помощи; 
• получение ключевой информации, требующей углубленного изучения. 

В начале опроса необходимо представиться пациенту, назвать своё имя, 
положение, сообщить цель беседы. Затем выяснить у пациента, как к нему 

обращаться. Это поможет ему чувствовать себя комфортно. 
Большинство пациентов, обратившись за медицинской помощью и особенно 
оказавшись в стационаре, испытывают тревогу и беспокойство. Они чувствуют 

себя беззащитными, страшатся того, что им предстоит, боятся того, что у них 
могут обнаружить, и поэтому надеются на участие и заботу, испытывают 

радость от оказанного внимания. Пациента необходимо успокоить, ободрить, 
дать нужные разъяснения и советы. 

При опросе не только сестринский персонал, но и пациент получает 
нужную ему информацию. Если контакт установлен, пациент сможет задать 

интересующие его вопросы. Чтобы правильно ответить на них, необходимо 
попытаться понять чувства пациента. Особую осторожность необходимо 
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проявлять, когда больные просят дать совет по личному вопросу. Возможность 
поговорить об этом с медицинским персоналом обычно важнее, чем сам ответ. 

Если опрос проходит успешно, появляется возможность установить 
доверительные отношения с пациентом, вовлечь его в формулирование целей и 

составление плана сестринского ухода, решить вопросы относительно 
необходимости консультаций и обучения пациента. 

Во время проведения опроса следует наблюдать за пациентом. Его 
поведение с членами семьи, медико-санитарным окружением поможет понять, 
согласуются ли данные, полученные посредством наблюдения, с выявленными 

при опросе. Например, в том случае, когда пациент утверждает, что не 
волнуется, но выглядит озабоченным и раздражительным, наблюдение даст 

возможность получить необходимую дополнительную информацию. 
Слушая пациента и умело ведя с ним беседу, можно выяснить, что его 

беспокоит и какие у него проблемы, что стало, по его мнению, причиной его 
состояния, как это состояние развивалось, и что он думает о возможном исходе 

заболевания. 
Все, что удаётся узнать, собирая анамнез, помогает оформить историю 

сестринского наблюдения за пациентом и выделить те проблемы, которым 
следует уделить особое внимание. 

 
Карта сестринского наблюдения за пациентом 

(СЛАЙД 8): В соответствии с Государственным образовательным 

стандартом изучение сестринской истории болезни (СИБ) пациента введено в 
программу подготовки сестринского персонала во всех училищах и колледжах 

РФ.  
В СИБ необходимо указать дату опроса пациента, а в случае быстрой 

смены обстоятельств - и время. 
Изложению информации, полученной от пациента, как правило, 

предшествуют определённые сведения, носящие вводный характер. 
Анкетные данные (возраст, пол, место жительства, род занятий) позволят не 

только установить, кем является пациент, но и получить примерное 
представление о том, что это за человек, и какие проблемы со здоровьем у него 

могут быть. 
Способ поступления в медицинское учреждение или обращения за 

помощью поможет понять возможные мотивы пациента. Пациенты, 
обратившиеся за помощью по своей инициативе, отличаются от тех, кто 
поступил по направлению. 

Источник получения информации. В СИБ необходимо указать, от кого 
получены сведения о пациенте. Это может быть он сам, его родственники, 

друзья, члены медицинской бригады, работники милиции. Нужную 
информацию можно также почерпнуть из имеющейся у пациента 

документации. 
Надежность источника указывают в случае необходимости. 
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Субъективное обследование 
(СЛАЙД 9): Основные жалобы. С этого раздела начинается основная 

часть СИБ. Лучше записывать слова самого больного: «У меня болит живот, 
мне очень плохо». Иногда пациенты не предъявляют явных жалоб, а излагают 

цель госпитализации: «Меня положили просто для обследования». 
История настоящего заболевания. Здесь следует чётко, в хронологической 

последовательности указать те проблемы со здоровьем, которые заставили 
пациента обратиться за медицинской помощью. Информация может исходить 
от больного либо его окружения. Сестринский персонал должен упорядочить 

информацию. Необходимо выяснить, когда началось заболевание; 
обстоятельства, при которых оно возникло, его проявления и любое 

предпринятое пациентом самостоятельное лечение (приём препаратов, клизма, 
грелка, горчичники и т.п.). Если недуг сопровождается болью, выясняют 

следующие детали: 
• место локализации; 

• иррадиацию (куда отдает?); 
• характер (что она напоминает?); 

• интенсивность (насколько она сильна?); 
• время появления (когда она начинается, как долго длится, и как часто 

появляется?); 
• обстоятельства, при которых она возникает (факторы окружающей 

среды, эмоциональные реакции или другие обстоятельства); 

• факторы, усугубляющие или облегчающие боль (физическая или 
эмоциональная нагрузка, переохлаждение, приём лекарственных препаратов 

(что именно, в каких количествах) и т.п.); 
• сопутствующие проявления (одышка, артериальная гипертензия, ишурия, 

головокружение, тахикардия, расширение зрачков, вынужденная поза, характер 
мимики и т.п.). 

Подобным образом можно детализировать и другие проявления 
заболевания или состояния пациента (тошноту и рвоту, задержку стула, 

диарею, беспокойство и т.п.). 
В этом же разделе записывают, что сам пациент думает о своём 

заболевании, что заставило его обратиться к врачу, как болезнь отр азилась на 
его жизни и активности. 

В разделе анамнез жизни указывают все перенесённые ранее заболевания, 
травмы, лечебные процедуры, даты предшествующих госпитализаций, реакцию 
пациента на проведённое в прошлом лечение и качество оказанной сестринской 

помощи. 
Состояние пациента на момент осмотра, условия жизни, привычки, 

отношение к здоровью позволяют выявить те сильные и слабые стороны, 
которые необходимо учитывать при планировании сестринского ухода. 

Семейный анамнез даёт возможность оценить риск возникновения у пациента 
некоторых заболеваний, носящих наследственный характер. В случае 

обнаружения семейной патологии, к обследованию и лечению могут быть 
привлечены родственники. 
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Психологический анамнез помогает узнать пациента как личность, оценить 
его вероятные реакции на болезнь, его механизмы приспособления к ситуации, 

силы больного, его тревогу. 
 

Объективное обследование 
(СЛАЙД 10): Основная задача объективного обследования органов и 

систем пациента - выявить те важные проблемы со здоровьем, которые в беседе 
с пациентом ещё не были упомянуты. Нередко болезненное состояние пациента 
вызвано нарушением нормального функционирования органа или системы в 

целом. Лучше начинать выяснение состояния той или иной системы с 
обобщающих вопросов: «Как у вас со слухом?», «Вы хорошо видите?», «Как 

работает ваш кишечник?». Это позволит пациенту сконцентрироваться на 
предмете разговора. 

Сестринский процесс - не обязательная составляющая сестринской 
деятельности, поэтому обследование пациента рекомендуют проводить по 

определённому плану с соблюдением необходимых правил, рекомендуемых 
при врачебном осмотре. 

Объективную оценку состояния пациента начинают с общего осмотра, 
затем переходят к пальпации (ощупыванию), перкуссии (выстукиванию), 

аускультации (выслушиванию). В совершенстве владеть перкуссией, 
пальпацией и аускультацией – профессиональная задача врача и медицинской 
сестры с высшим образованием. Данные осмотра заносят в СИБ. 

 
Оценка общего состояния пациента 

(СЛАЙД 11): Внешний вид и поведение пациента необходимо оценивать, 
используя данные наблюдений, сделанных при сборе анамнеза и обследовании. 

Хорошо ли пациент слышит голос медицинской сестры? Легко ли он 
двигается? Какая у него походка? Чем он занят в момент встречи, сидит или 

лежит? Что находится у него на прикроватном столике: журнал, открытки, 
молитвенник, емкость для сбора рвотных масс или вообще ничего? 

Предположения, сделанные на основе таких нехитрых наблюдений, могут 
помочь в выборе тактики сестринского ухода. 

Необходимо обратить внимание на то, как пациент одет. Опрятен ли он? 
Есть ли запах, исходящий от него? Следует обратить внимание на речь 

пациента, проследить за выражением его лица, поведением, эмоциями, 
реакциями на окружающее, выяснить состояние сознания. 

Состояние сознания пациента. При его оценке нужно выяснить, насколько 

адекватно тот воспринимает окружающую обстановку, как реагирует на 
медицинский персонал, понимает ли вопросы, которые ему задают, насколько 

быстро отвечает, не склонен ли терять нить разговора, замолкать или засыпать. 
Если пациент не отвечает на вопросы, можно прибегнуть к следующим 

приёмам: 
• громко обраться к нему; 

• слегка его потрясти, как это делают, когда будят спящего человека. 



8 
 

Если пациент по-прежнему не реагирует, следует установить, не находится 
ли он в состоянии сопора или комы. Нарушение сознания может быть 

кратковременным или длительным. 
Для оценки степени нарушения сознания и комы детей старше 4 лет и 

взрослых широко используют шкалу комы Глазго2 (ШКГ) - The Glasgow Coma 
Scale (GCS). Она состоит из трёх тестов для оценки: реакции откр ывания глаз 

(E), речевых (V) и двигательных (M) реакций. После проведения каждого теста 
начисляют определённое количество баллов, а затем подсчитывают общую 
сумму.  

(СЛАЙД 12):  
Таблица 1.  

Шкала комы Глазго 
 

Признак Виды реакции Баллы 

Открытие глаз  
(E, eye response) 

Произвольные 4 

Как реакция на голос 3 

Как реакция на боль 2 

Отсутствует 1 

Речевая реакция  
(V, verbal response) 

Быстрый и правильный ответ на заданный 
вопрос 

5 

Спутанная речь 4 

Словесная окрошка, ответ по смыслу не 

соответствует вопросу 

3 

Нечленораздельные звуки и ответ на 
заданный вопрос 

2 

Отсутствует 1 

Двигательная 
реакция  

(M, motor responte) 

Выполнение движений по команде 6 

Целесообразное движение в ответ на 
болевое раздражение (отталкивание) 

5 

Одергивание конечности в ответ на болевое 

раздражение 

4 

Патологическое сгибание в ответ на 
болевое раздражение 

3 

Патологическое разгибание в ответ на 
болевое раздражение 

2 

Отсутствует 1 

 

Интерпретация полученных результатов: 
• 15 баллов – сознание ясное; 

• 13-14 баллов – оглушение; 
• 9-12 баллов – сопор; 

• 6-8 баллов – умеренная кома; 
• 4-5 баллов – терминальная кома; 
• 3 балла – гибель коры. 
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(СЛАЙД 13): Положение пациента. Оно зависит от общего состояния.  
Различают три вида положения пациента: активное, пассивное и 

вынужденное. 
Пациент, находящийся в активном положении, легко его изменяет: 

садится, встаёт, передвигается; обслуживает себя.  
В пассивном положении пациент малоподвижен, не может самостоятельно 

повернуться, поднять голову, руку, изменить положение тела. Такое положение 
наблюдают при бессознательном состоянии пациента или состоянии 
гемиплегии, а также в случаях крайней слабости.  

Вынужденное положение пациент занимает для облегчения своего 
состояния. Например, при боли в животе он поджимает колени, при одышке 

сидит с опущенными вниз ногами, придерживаясь руками за стул, кушетку, 
кровать. О боли свидетельствуют страдание на лице, усиленное потоотделение. 

Рост и масса тела пациента. Выясняют, какова его обычная масса тела, 
не изменилась ли она в последнее время. Пациента взвешивают, рассчитывают 

нормальную массу тела, измеряют его рост, выясняют, нет ли у него слабости, 
утомляемости, лихорадки. 

У пациентов с нарушением потребности в питании и выведении продуктов 
жизнедеятельности из организма данные массы тела и роста используют как 

основные показатели при лечении. Рост и масса тела человека в большой 
степени зависят от его режима и характера питания, наследственности, 
перенесённых заболеваний, социально-экономического положения, места 

проживания и даже времени рождения. 
Сестринскому персоналу нередко приходиться определять рост и массу 

тела пациентов, особенно в педиатрической практике или на профилактических 
осмотрах.  

 
Оценка состояния кожи и видимых слизистых 

(СЛАЙД 14): При осмотре, пальпации (при необходимости) кожи и 
видимых слизистых следует обратить внимание на следующие характеристики. 

Окраска кожного покрова и слизистых. Осмотр позволяет выявить 
пигментацию или её отсутствие, гиперемию или бледность, цианоз или 

желтушность кожи и слизистых. До проведения осмотра следует спросить 
пациента, не заметил ли он у себя каких-либо изменений кожного покрова. 

Встречаются несколько характерных изменений окраски кожи и слизистых 
оболочек: 

1. Гиперемия (покраснение). Она может быть временной, обусловленной 

приёмом горячей ванны, алкоголя, лихорадкой, сильным волнением, и 
постоянной, связанной с артериальной гипертензией, работой на ветру или в 

жарком помещении. 
2. Бледность. Бледность временного характера может быть вызвана 

волнением или переохлаждением. Выраженная бледность кожных покровов 
характерна для кровопотери, обморока, коллапса. Гиперемия и бледность 

лучше всего заметны на ногтевых пластинках, губах и слизистых оболочках, 
особенно на слизистой оболочке полости рта и конъюнктивы. 
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3. Цианоз (синюха). Может быть общим и местным, центральным и 
периферическим. Общий характерен для сердечно-сосудистой 

недостаточности. Местный, например, для тромбофлебита. Центральный 
цианоз больше выражен на губах и слизистой оболочке полости рта и языка. 

Однако губы принимают синюшный оттенок и при низкой температуре 
окружающей среды. Периферический цианоз ногтей, кистей, стоп также может 

быть вызван волнением или низкой температурой воздуха в помещении. 
4. Иктеричность (желтушность) склер свидетельствует о возможной 

патологии печени или усиленном гемолизе. Желтушность может появиться на 

губах, твердом небе, под языком и на коже. Желтушность ладоней, лица и 
подошв может быть обусловлена высоким содержанием каротина в пище 

пациента. 
Влажность и жирность кожи. Кожные покровы могут быть сухими, 

влажными или жирными. Влажность кожи, состояние подкожной клетчатки 
оценивают с помощью пальпации. Сухость кожи характерна для гипотиреоза.  

Температура кожных покровов. Прикоснувшись к коже пациента тыльной 
поверхностью пальцев, можно судить о её температуре. Помимо оценки общей 

температуры, необходимо проверить температуру на любом покрасневшем 
участке кожи. При воспалительном процессе отмечают локальное повышение 

температуры. 
Эластичность и тургор (упругость). Необходимо определить, легко ли 

кожа собирается в складку (эластичность) и быстро ли она расправляется после 

этого (тургор). Часто применяемый способ для оценки упругости кожи – 
пальпация. 

Снижение эластичности и упругости кожи, её натянутость наблюдают пр и 
отёках, склеродермии. Сухая и неэластичная кожа может свидетельствовать об 

опухолевых процессах и обезвоживании организма. Необходимо учитывать, 
что с возрастом эластичность кожи человека снижается, появляются морщины. 

Патологические элементы кожных покровов. При обнаружении 
патологических элементов необходимо указать их особенности, локализацию и 

распределение на теле, характер расположения, конкретный вид и время их 
возникновения (например, при сыпи). Следствием зуда кожи могут быть 

расчесы, которые приводят к риску инфицирования пациента. При осмотре 
необходимо обратить на них особое внимание, так как причиной их 

возникновения может быть не только сухость кожи, аллергические реакции, 
сахарный диабет или другая патология, но и чесоточный клещ. 

Волосяной покров. При осмотре необходимо обратить внимание на 

характер оволосения, количество волос пациента. Люди часто пер еживают по 
поводу выпадения волос или избыточного оволосения. Их чувства необходимо 

учитывать при планировании сестринского ухода. Тщательный осмотр 
позволяет выявить лиц с педикулёзом (завшивленностью). 

Обнаружение педикулёза и чесотки – не повод для отказа от госпитализации. 
При своевременной изоляции и соответствующей санитарной обработке 

пациентов их пребывание в стенах ЛПУ безопасно для окружающих. 



11 
 

Ногти. Необходимо осмотреть и ощупать ногти на руках и ногах. 
Утолщение и изменение цвета ногтевых пластин, их ломкость могут быть 

вызваны грибковым поражением. 
Состояние волос и ногтей, степень их ухоженности, использование 

косметических средств помогут разобраться в личностных особенностях 
пациента, его настроении, образе жизни. Например, отросшие ногти с 

полустертым лаком, давно некрашеные волосы могут свидетельствовать о 
потере интереса пациента к своей внешности. Неопрятный внешний вид 
характерен для пациента с депрессией или деменцией, однако судить о 

внешнем виде следует, исходя из вероятной нормы для конкретного пациента. 
 

Оценка состояния органов чувств 
Органы зрения. Оценку состояния органов зрения пациента можно начать с 

вопросов: «Как у вас со зрением?», «Глаза не беспокоят?». Если пациент 
отмечает ухудшение зрения, необходимо выяснить, постепенно или внезапно 

это произошло, носит ли он очки, где и как их хранит. 
Если пациент проявляет беспокойство по поводу боли в глазах или вокруг глаз, 

слезотечения, покраснения, его следует успокоить. Объяснить, что снижение 
зрения может быть обусловлено адаптацией пациента к условиям стационара, 

приёмом лекарственных препаратов. 
План сестринского ухода должен быть составлен с учётом проблем у пациента 
со зрением. 

Органы слуха. Прежде чем приступить к их осмотру, следует 
поинтересоваться у пациента, хорошо ли он слышит. Если он жалуется на 

снижение слуха, необходимо выяснить, затрагивает оно оба уха или одно, 
внезапно или постепенно оно произошло, сопровождалось ли выделениями 

либо болью. Нужно узнать, носит ли пациент слуховой аппарат, если да, то и 
тип аппарата. 

Используя полученную информацию о снижении слуха и остроты зр ения, 
медицинская сестра сможет эффективно общаться с пациентом. 

Органы обоняния. Сначала необходимо выяснить, насколько пациент 
подвержен простудам, часто ли он отмечает заложенность носа, выделения, зуд, 

страдает ли носовыми кровотечениями. Если у пациента аллергический р инит, 
следует уточнить характер аллергена и использованные ранее методы лечения 

этого заболевания. Следует выявить поллиноз, патологию пр идаточных пазух 
носа. 

Полость рта и глотка. При осмотре полости рта нужно обратить 

внимание на состояние зубов и дёсен пациента, изъязвления на языке, сухость 
во рту, если есть зубные протезы, проверить их пригнанность, выяснить дату 

последнего посещения стоматолога. 
Плохо пригнанные зубные протезы могут быть препятствием к общению с 

пациентом и причиной расстройства речи, налёт на языке – причиной дурного 
запаха и снижения вкусовых ощущений, а боли в горле и болезненность языка – 

причиной затруднений при приёме пищи. Всё это надо учитывать при 
планировании сестринского ухода. 
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Оценка состояния верхней части тела 

Голова. Прежде всего нужно узнать, нет ли у пациента жалоб на головную 
боль, головокружения, были ли травмы. Головная боль – весьма 

распространенное явление у пациентов всех возрастов. Необходимо выяснить  
её характер (постоянная она или пульсирующая, острая или тупая), 

локализацию, впервые она возникла или отличается хроническим течением. 
При мигрени нередко наблюдают не только головную боль, но и 
сопутствующие ей симптомы (тошноту и рвоту). 

Шея. При осмотре выявляют различные припухлости, опухшие железы, зоб, 
боли. 

Оценка состояния молочных желез. При осмотре выясняют, производит ли 
женщина самостоятельный осмотр молочных желез, есть ли ощущения 

дискомфорта в молочной железе, наблюдается ли женщина у онколога, есть ли 
нарушения менструального цикла, отмечается ли нагрубание и болезненность 

желёз в предменструальном периоде. 
При выделениях из соска уточняют, когда они появились, их цвет, 

консистенцию и количество; выделяются они из одной или из обеих желёз. При 
обследовании может быть выявлена асимметрия молочных желёз, нагрубание, 

уплотнение, отсутствие одной или обеих молочных желез. 
Если пациентка не умеет самостоятельно проводить осмотр молочных желез, 
можно ввести в план сестринского ухода обучение этим приёмам. 

Патология молочных желез достаточно часто встречается у женщин, в том 
числе и у молодых. Необходимо помнить, что потеря молочной железы может 

стать большой психологической травмой для женщины и отразиться на 
удовлетворении её потребностей в сексе. Сестринскому персоналу надо с 

особым тактом и вниманием относиться к молодым пациенткам, перенёсшим 
мастэктомию. 

 
Оценка состояния костно-мышечной системы 

(СЛАЙД 15):  Чтобы определить состояние этой системы, нужно прежде 
всего узнать, беспокоят ли пациента боли в суставах, костях и мышцах. При 

жалобах на боли следует выяснить их точную локализацию, область 
распространения, симметричность, иррадиацию, характер и интенсивность. 

Важно определить, что способствует усилению или ослаблению боли, как 
влияет на неё физическая нагрузка, сопровождается ли она какими-либо 
другими симптомами. 

При осмотре выявляют деформации, ограничение подвижности скелета, 
суставов. При ограничении подвижности сустава необходимо выяснить, какие 

движения и в какой степени нарушены: может ли пациент свободно ходить, 
стоять, сидеть, наклоняться, вставать, причесываться, чистить зубы, есть, 

одеваться, умываться. Ограничение подвижности приводит к ограничению 
самообслуживания. Такие пациенты подвержены риску развития пролежней, 

инфицирования и поэтому требуют повышенного внимания со стороны 
сестринского персонала. 
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Оценка состояния дыхательной системы 

В первую очередь необходимо обратить внимание на изменение голоса 
пациента; частоту, глубину, ритм и тип дыхания; экскурсию грудной клетки, 

оценить характер одышки, если таковая имеется, способность пациента к 
перенесению физической нагрузки, узнать дату последнего 

рентгенологического обследования. 
Как острую, так и хроническую патологию дыхательной системы может 

сопровождать кашель. Следует определить его характер, количество и вид 

мокроты, её запах. Особое внимание надо обратить на кр овохарканье, боли в 
грудной клетке, одышку, так как их причиной, как и кашля, может быть 

серьезная патология органов сердечно-сосудистой системы. 
 

Оценка состояния сердечно-сосудистой системы 
Пульс и АД определяют, как правило, до оценки состояния сердечно-

сосудистой системы. При измерении пульса необходимо обратить внимание на 
его симметричность на обеих руках, ритм, частоту, наполнение, напряжение, 

дефицит. 
При жалобах пациента на боль в области сердца необходимо прояснить её 

характер, локализацию, иррадиацию, продолжительность. В случае 
длительного или повторного заболевания нужно определить, какими 
лекарственными средствами пациент обычно купирует боли. 

Пациентов часто беспокоит сердцебиение. Они рассказывают, что сердце 
«замирает», «колотится», «скачет», отмечают тягостные ощущения. 

Необходимо выяснить, какие факторы вызывают сердцебиение. Оно не 
обязательно означает серьезные нарушения сердечной деятельности. 

Характерный признак сердечно-сосудистой патологии – отёки. Они возникают 
вследствие скопления жидкости в тканях и полостях организма. Различают 

скрытые (не видимые при внешнем осмотре) и явные отёки. 
Явные отёки легко определить по изменениям рельефа определённых участков 

тела. При отёках ноги в области голеностопного сустава и стопы, где есть 
изгибы и костные выступы, они сглаживаются. Если при надавливании на кожу 

и подкожно-жировую клетчатку пальцем там, где они ближе всего к кости 
(средняя треть передней поверхности голени), на этом месте обр азуется долго 

не исчезающая ямка, значит, там отёк. Кожа становится сухой, гладкой, 
бледной, малочувствительной к теплу, снижаются её защитные свойства. 

Возникновению явных отёков предшествует скрытый период, во время 

которого увеличивается масса тела человека, снижается количество 
выделяемой им мочи, в организме задерживается несколько литров жидкости, 

появляются скрытые отёки. Важно уметь их распознавать. Это можно сделать с 
помощью ежедневных взвешиваний по утрам и определения водного баланса 

пациента. Водный баланс – отношение количества принятой пациентом за 
сутки жидкости к количеству выделенной им мочи. 

Затем выясняют время и периодичность возникновения отёков, их 
локализацию, связь с чрезмерным потреблением жидкости или соли, с 

соматическими заболеваниями. 
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Отёки бывают местными и общими, подвижными и неподвижными. При 
заболеваниях сердца и периферических сосудов, если пациент не прикован к 

постели, в нижних частях тела – на стопах и голенях – может появиться 
ортостатический отёк. Отечность век и кистей, если она сочетается с отёком 

других частей тела, наблюдают при заболеваниях почек. Увеличение р азмера 
талии может быть признаком асцита (брюшной водянки). Кахектические отёки 

развиваются при крайнем истощении организма, например у больных на 
последней стадии онкологических заболеваний. 

Отёки могут затрагивать внутренние органы и полости. Скопление 

транссудата в брюшной полости называют асцитом, в плевр альной полости – 
гидротораксом (водянка грудная); обширный отёк подкожной клетчатки носит 

название анасарка. 
Головокружения, обморочные состояния, онемение и покалывание в 

конечностях – признаки гипоксии, характерного явления при патологии 
сердечно-сосудистой системы и дыхательной недостаточности. Они приводят к 

повышенному риску падений и травматизма пациента. 
Подробная оценка состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем 

пациента позволяет судить о степени удовлетворения потребности в кислороде, 
занимающем ведущее место в жизнедеятельности организма. 

 
Оценка состояния желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 

На основании полученных сведений о состоянии ЖКТ пациента можно 

судить о степени удовлетворения его потребностей в еде, питье, выведении 
продуктов жизнедеятельности из организма. 

Необходимо выяснить у пациента, бывают ли у него нарушения аппетита, 
изжога, тошнота, рвота (особое внимание надо обратить на кр овавую р воту), 

отрыжка, расстройства пищеварения, проблемы при глотании. 
Осмотр целесообразно начинать с языка – зеркала желудка. Следует 

обратить внимание на налёт и запах изо рта, оценить аппетит пациента, 
выяснить его пристрастия в еде, модель питания. Необходимо отметить фо р му 

и величину живота, его симметричность. В случае крайней необходимости 
сестринский персонал проводит поверхностную пальпацию живота. При острой 

боли неясного происхождения необходимо срочно пригласить врача. 
Существенные показатели, характеризующие состояние ЖКТ, - частота 

стула, его цвет, количество кала. В норме у человека стул выделяется 
ежедневно в одно и тоже время. О его задержке можно говорить, если он 
отсутствует в течение 48 ч. Недержание кала нередко связано с заболеваниями 

ЦНС. Нарушения дефекации могут быть обусловлены не только ор ганической 
патологией, но и психологическим состоянием пациента. 

После сестринского опроса и осмотра медицинская сестра фиксирует в 
СИБ полученную информацию о кровотечениях из прямой кишки или 

дегтеобразном стуле, геморрое, запорах, поносах, болях в животе, 
непереносимости некоторых пищевых продуктов, метеоризме, связанной с 

патологией печени и желчного пузыря желтухе и пр. Информация о колостоме 
или илеостоме поможет составить индивидуальный план сестринского ухода,  

обучения родственников правильному уходу за больным. 
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Оценка состояния мочевыделительной системы 

При сестринском опросе и осмотре надо оценить характер и частоту 
мочеиспускания у пациента, цвет мочи, её прозрачность, выявить расстройства 

мочевыделительной системы (качественные и количественные). Недержание 
мочи и кала не только фактор риска развития пролежней у пациента, но и 

большая психологическая и социальная проблема. 
Если пациент носит постоянный катетер или ему наложили цис-тостому, 
сестринскому персоналу необходимо запланировать мероприятия по адаптации 

больного к окружающей среде, а также по профилактике инфицирования 
органов его мочевыделительной системы. 

 
Оценка состояния эндокринной системы 

При оценке эндокринной системы сестринскому персоналу необходимо 
обратить внимание на характер оволосения пациента, распределение подкожно-

жировой клетчатки, видимое увеличение щитовидной железы. Нередко 
нарушения эндокринной системы, связанные с изменениями внешности, 

становятся причиной психологического дискомфорта пациента. 
 

Оценка состояния нервной системы 
Выясняют, были ли у пациента эпизоды потери сознания, судороги, 

хорошо ли он спит. Необходимо расспросить пациента о его сновидениях, 

продолжительности и характере сна  (глубокий, спокойный или 
поверхностный, беспокойный). Важно узнать, пользуется ли пациент 

снотворными, если да, то какими, и как давно он начал их применять.  
Проявлением неврологических расстройств у пациента может быть головная 

боль, потеря и изменение чувствительности. 
При треморе конечностей, нарушении походки пациента следует узнать, не 

было ли у него в прошлом травмы головы, позвоночника. Действия 
сестринского персонала должны быть направлены на обеспечение безопасности 

такого пациента во время его пребывания в стационаре. 
В случае ограничения двигательной активности пациента вследствие слабости, 

парезов или паралича в план сестринского ухода необходимо включить 
специальные мероприятия по профилактике пролежней. 

 
Оценка состояния репродуктивной системы 

У женщин выясняют время наступления первой менструации (менархе); 

регулярность, продолжительность, частоту, количество выделений; дату 
последней менструации. Необходимо узнать, бывают ли у пациентки 

кровотечения в межменструальном периоде, не страдает ли она от дисменор еи, 
предменструального синдрома, меняется ли её самочувствие во время 

менструации. 
Многих девушек беспокоят нерегулярность или задержка менструаций. 

Задавая вопросы, медицинская сестра может понять степень 
информированности пациентки о женской половой сфере. 
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У женщины средних лет следует выяснить, прекратилась ли у неё 
менструация и когда, сопровождалось ли её прекращение какими-либо 

симптомами. Можно также поинтересоваться, как она восприняла это событие, 
повлияла ли менопауза каким-либо образом на её жизнь. 

При сестринском опросе и осмотре выявляют выделения, зуд, изъязвления, 
припухлости половых органов. В СИБ отмечают перенесённые венерические 

заболевания, способы их лечения; число беременностей, родов, абортов; 
способы предохранения от беременности; сексуальные пр едпочтения 
пациентки. 

У мужчин состояние половой системы выясняют после проверки 
состояния мочевыводящих путей. Задаваемые вопросы направлены на 

выявление локальных симптомов, свидетельствующих о нарушениях половой 
функции. 

Очень важно узнать у пациента, какие условия и обстоятельства (общее 
состояние больного, принимаемые препараты, употребление спиртных 

напитков, сексуальный опыт, взаимоотношения между сексуальными 
партнерами) обусловили или способствовали нарушению половой функции. 

При беседе с пациентами на эту тему сестринский персонал должен 
использовать приёмы терапевтического общения и величайшее чувство такта. 

 
После завершения опроса и осмотра следует передать инициативу 

больному, задав ему наводящий вопрос: «О чём мы ещё не поговорили?» или 

поинтересовавшись: «У вас есть ко мне вопросы?». Необходимо объяснить 
пациенту, что его ждет дальше, познакомить с распорядком дня, сотрудниками, 

помещениями, соседями по палате, вручить памятку о его правах и 
обязанностях. 

По окончании обследования сестринский персонал делает выводы о 
нарушении потребностей пациента, фиксирует их в СИБ. 

В дальнейшем следует ежедневно отображать динамику состояния пациента в 
дневнике наблюдений на протяжении всего пребывания в стационаре. 

Если разговор с пациентом уже закончен, а вы поняли, что упустили нечто 
важное, можно вернуться и вежливо сказать, что необходимо кое-что уточнить. 

Нельзя выдавать своего раздражения, тревоги, отвращения. Медицинский 
работник не имеет права на отрицательные эмоции у постели больного.  

Уверенность в себе приходит со временем. С приобретением практических 
умений и навыков процесс сестринского обследования становится привычной 
процедурой, проводимой без причинения особых неудобств пациенту. 

Опытный сестринский персонал обращает внимание на реакции больного, а не 
на собственные переживания. Совершенствование профессионализма для 

истинного медика становится делом всей его жизни. 
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Определение и обозначение существующих и потенциальных проблем 
пациента 

(СЛАЙД 16): В рамках сестринского процесса рассматривают не 
заболевание, а возможные реакции пациента на болезнь и своё состояние. Эти 

реакции могут быть: 
- физиологическими (задержка стула, связанная с адаптацией к условиям 

стационара); 
- психологическими (недооценка тяжести своего состояния; беспокойство, 

вызванное недостатком информации о заболевании); 

- духовными (выбор новых жизненных приоритетов в связи с 
заболеванием; проблема добровольного ухода из жизни на фоне неизлечимого 

заболевания; проблемы взаимоотношений с родственниками, возникающие в 
связи с болезнью); 

- социальными (самоизоляция, связанная с ВИЧ-инфицированием). 
Проблема пациента и сформулированный на её основе сестринский 

диагноз могут относиться не только к пациенту, но и к его семье, коллективу, в 
котором он работает и/или учится и к государственным службам, особенно 

службам социальной помощи инвалидам. Например, в такой проблеме 
пациента, как «социальная изоляция, связанная с ограничением возможности 

передвижения» могут быть повинны как члены семьи, так и государство. 
В зависимости от времени появления сестринские диагнозы (проблемы 

пациента) делятся на существующие и потенциальные.  

Существующие (отсутствие аппетита, головная боль и головокружение, 
страх, беспокойство, диарея, дефицит самообслуживания и т.п.) имеют место в 

данный момент, «здесь и сейчас».  
Потенциальные проблемы (риск аспирации рвотными массами, риск 

обезвоживания по причине неукротимой рвоты и диареи, высокий риск 
инфицирования, связанный с оперативным вмешательством и сниженным 

иммунитетом, риск развития пролежней и т.п.) могут появиться в любой 
момент. Их возникновение необходимо предвидеть и предотвратить усилиями 

медицинского персонала. 
Как правило, сестринских диагнозов при одном заболевании может быть 

сразу несколько. При артериальной гипертензии наиболее вер оятны головная 
боль, головокружения, тревожность, недооценка своего состояния, дефицит 

знаний о заболевании, высокий риск осложнений. Врач устанавливает причины, 
намечает план и назначает лечение, а сестринский персонал помогает пациенту 
адаптироваться и жить с хроническим заболеванием. 

Во время сестринского диагностирования учитывают все проблемы пациента, 
которые могут быть устранены или скорректированы сестринским персоналом. 

Затем их ранжируют в порядке значимости и приступают к их решению, 
начиная с наиболее важных. При установлении приоритетов может быть 

использована пирамида потребностей А. Маслоу. Следует помнить, что, если 
нет экстренных физических нарушений, угрозу здоровью и жизни пациента 

может представлять нарушение удовлетворения его психологических, 
социальных, духовных потребностей. 

(СЛАЙД 17): Сестринские диагнозы классифицируют по значимости: 



18 
 

- на первостепенные, т.е. главные, по мнению, прежде всего, самого 
пациента, связанные с риском для жизни и требующие неотложной помощи; 

- промежуточные – неопасные для жизни, однако способствующие 
ухудшению течения заболевания и увеличению риска осложнений; 

- второстепенные – не имеющие прямого отношения к заболеванию или 
прогнозу. 

 

 
 
 

Рис. 2. Выявление проблем пациента. 
 

Пациент, по возможности, должен принимать участие в расстановке 
приоритетов при группировке диагнозов. Разногласия пациента и медицинского 

персонала по этому вопросу могут быть устранены в процессе прямого 
обсуждения. При серьёзных нарушениях психологического и эмоцио нального 

статуса пациента сестринскому персоналу приходится брать ответственность за 
выбор первостепенных диагнозов на себя. Так, диагноз «риск суицида» нередко 

ставят без участия пациента, либо при участии его родственников. 
Когда пациент только поступил в медицинское учреждение, или когда его 

состояние нестабильно, быстро меняется, лучше повременить с постановкой 
диагнозов до прояснения ситуации и сбора полной достоверной инфор мации. 
Преждевременные выводы могут стать причиной неверного диагноза, а значит, 

неэффективного сестринского ухода. 
Нередко приходится сталкиваться с проблемами пациентов, причины 

которых невозможно установить. Некоторые проблемы не поддаются анализу, 
поэтому приходится просто констатировать симптом: анорексию, тревожность 

и т.п. Некоторые заболевания обусловлены неблагоприятными жизненными 
обстоятельствами, например потерей работы или близкого человека. После 

подробного выяснения этих обстоятельств сестринский персонал может 
эффективно помочь пациенту справиться с их последствиями. 

Пример. В отделение кардиологии доставлен пациент 65 лет с 
затянувшимся приступом стенокардии. В процессе обследования медицинская 

сестра выясняет, что он месяц назад потерял жену и теперь остался один, сын 
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живет далеко и навещает его редко. Пациент рассказывает: «Я остался один на 
один со своим горем. Сердце болит и болит». Желание и способность 

медицинской сестры понять и разделить горе одинокого пожилого человека 
оказывают равноценное по силе лекарственной терапии воздействие. 

 
Пациенты могут обращаться в лечебное учреждение не только для 

выявления характера патологии, обследования и лечения, но и для поддержания 
и укрепления здоровья. Поддержка здоровья человека и предупреждение 
заболеваний занимают все большее место в деятельности сестринского 

персонала, становятся одними из важнейших направлений его работы. При 
планировании сестринского процесса в этом случае необходимо решать 

проблемы, которые связаны с необходимостью изменения отношения пациента 
к состоянию здоровья, характера питания, привычного образа жизни, 

интенсивности физических и психологических нагрузок, с последствиями 
пережитых травм. Например, стрессовые ситуации, гиподинамия, пер еедание, 

курение расценивают как факторы риска развития целого ряда заболеваний, и в 
первую очередь – артериальной гипертензии ещё в молодом возрасте, 

осложнения которой приводят пациентов к инвалидности или летальным 
исходам. Сестринский персонал входит в число основных сотрудников школ 

здоровья и реабилитации, где главное направление работы – обучение 
пациентов ведению правильного образа жизни. 

 

Пример решения задачи на выявление и формулировку проблем 
пациента 

(СЛАЙД 18): В хирургическое отделение стационара поступила Корикова 
Е.В., 45 лет, с диагнозом «обострение хронического холецистита, холестаз». 

Доставлена машиной скорой помощи из дома в сопровождении мужа. 
Предъявляет жалобы на сильную боль в правом подреберье с иррадиацией в 

спину: «У меня никогда так сильно не болело. Я не могу терпеть эту боль. 
Доктор думает, что это желчный пузырь». 

Дома приняла две таблетки анальгина, но это не помогло, присоединилась 
тошнота. Связывает появление боли с приёмом жирной пищи. Утверждает, что 

за последние пять лет прибавила в массе тела 10 кг, диеты не придерживается, 
от масляной и жирной пищи её тошнит, иногда рвёт. Питается регулярно, 

иногда съедает что-либо ночью. Говорит, что несколько подобных пр иступов 
было в прошлом году, боли продолжались несколько часов и стихали сами 
собой. За помощью не обращалась. Медикаментами обычно не пользуется. 

Аллергологический анамнез без особенностей, вредные привычки отрицает. 
Проявляет беспокойство по поводу госпитализации, так как никогда раньше не 

лечилась в больнице. В семье трое детей-школьников. Проживают в 
благоустроенной квартире. 

(СЛАЙД 19): Объективно: нормальное телосложение, питание усиленное, 
масса тела – 95 кг, рост – 168 см, должная масса – 66-74 кг. Кожные покр овы 

обычной окраски, отёков нет. Температура – 37 °С. ЧДД – 28 в минуту, 
говорит, что затруднений при дыхании не ощущает; ЧСС – 96 в минуту, пульс 

ритмичный, хорошего наполнения. В ситуации ориентируется, проворная, 
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грамотно и чётко отвечает на вопросы. Ведёт себя неспокойно, в глазах слезы, 
руки дрожат. 

Необходимо провести анализ собранной информации, выявить пр облемы 
пациентки, сформулировать сестринские диагнозы и расставить их в порядке 

значимости. 
Алгоритм решения задачи. 

1. Источник субъективной и объективной информации в данном случае – 
сама пациентка. 

2. Полученные данные при обследовании позволяют медицинской сестре 

выявить нарушение удовлетворения потребностей в питании, дыхании (ЧДД – 
28 в минуту, ЧСС – 96 в минуту), физической и психологической безопасности. 

3. Причина нарушения потребностей и появления проблем со здоровьем 
пациентки – обострение хронического холецистита, спровоцир ованное 

приёмом жирной пищи. 
4. Отсутствие обращений к врачу, несмотря на приступы боли, 

беспокоившие пациентку в течение последнего года, несоблюдение диеты 
говорят о недооценке ею состояния своего здоровья. Адекватная реакция 

пациентки на госпитализацию и информация о детях-школьниках дают право 
надеяться на благополучный исход заболевания, создание мотива для 

поддержания здорового образа жизни пациентки и профилактики обострений. 
(СЛАЙД 20):  
5. Сестринские диагнозы (проблемы пациентки). 

• Сильная боль в правом подреберье с иррадиацией в спину, 
подтверждаемая тахикардией, тахипноэ, неспокойным поведением, дрожанием 

рук, плачем, вызванная обострением хронического холецистита из-за 
нарушения диеты. 

- Формулировка отражает единичную проблему пациентки, даёт 
направление ухода на снижение боли. 

• Беспокойство по поводу госпитализации, связанное с отсутствием опыта 
пребывания в стационаре. 

- Формулировка отражает единичную проблему пациентки, даёт 
направление ухода, нацеленное на скорейшую адаптацию пациентки к 

условиям стационара. 
• Риск повторных обострений, связанный с дефицитом знаний о своём 

заболевании. 
- Формулировка отражает единичную проблему пациентки, выявленную 

на основе анамнеза жизни и заболевания, и предполагает включение в план 

сестринского ухода мероприятий по обучению пациентки. 
• Изменённое чрезмерное питание пациентки, связанное с недооценкой 

собственного состояния здоровья. 
- Формулировка отражает одну проблему пациентки  и даёт напр авление 

сестринскому уходу на снижение массы тела. 
Первостепенный по важности диагноз в данном случае – сильная боль. 

Только уменьшив или устранив болевые ощущения пациентки, можно сделать 
её полноценным участником сестринского процесса.  
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Затем следует приступить к решению менее существенных проблем: 
уменьшить беспокойство пациентки по поводу госпитализации и пополнить её 

багаж знаний о заболевании и вреде чрезмерного питания. 
Выявленные и сформулированные проблемы – сестринские диагнозы – 

фиксируют в соответствии с приоритетами в плане сестринского ухода СИБ. 
 

Определение программы вмешательств и реализация плана ухода за 
больными с оценкой его желаемых результатов 

 

(СЛАЙД 21): Следующая ступень сестринского процесса – планирование. 
Его начинают с определения цели и ожидаемых результатов сестринских 

действий. В сестринской практике цель – ожидаемый положительный результат 
сестринских вмешательств по решению конкретной проблемы пациента. Любое 

действие по уходу за пациентом нацелено на результат, поэтому определение 
целей необходимо для выбора направления ухода в каждом конкретном случае 

и для оценки эффективности сестринских действий. 
Основный принцип философии сестринского дела – холистический подход 

к пациенту: лечить не болезнь, а больного. Именно поэтому цели ухода и 
проблемы пациента в каждом отдельном случае будут уникальны, так как 

каждый человек по-разному реагирует на жизненные ситуации как в болезни, 
так и в здравии. Цели - «указатели выбора и критерии оценки сестринских 
действий». 

При определении целей сестринских действий можно использовать 
стандарты сестринской практики по типичным проблемам пациентов. Примеры 

стандартов: ОСТы: «Протокол ведения больных. Пролежни», «Протокол 
ведения больных. Сердечная недостаточность», «Протокол ведения больных. 

Чесотка».  
Стандарты – базовый перечень научнообоснованных мероприятий по 

уходу, обеспечивающих достижение целей вне зависимости от конкретной 
ситуации; формальное описание ожидаемых сестринских вмешательств. 

Сестринский персонал должен уметь при составлении индивидуального плана 
ухода применить стандарт к конкретной клинической ситуации. Можно 

исключить любой пункт стандарта из индивидуального плана или включить 
дополнительный, не предусмотренный в стандарте, при условии логического 

обоснования своей точки зрения. 
Определение и формулирование целей сестринских действий требуют 

самостоятельных суждений и должны проходить с согласия пациента и его 

семьи. 
 

Участие пациента в формулировании целей 
Пациента надо вовлекать в определение целей и планирование ухода. 

Только в этом случае его можно признать активным участником сестр инского 
процесса. 

Участие пациента в определении целей должно быть так же независимо, 
как в определении приоритетов и принятии решений. Задача сестринского 
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персонала – направлять и защищать пациента, тем самым предотвращая 
ухудшение его здоровья. 

Когда пациент не в состоянии принять участие в определении целей, 
необходимо по возможности привлекать родственников. К таким состояниям 

относят: кому, дезориентацию, инсульт с парализацией и потерей речи и т.п. В 
ряде случаев медицинские сестры, осуществляющие уход, определяют цели 

самостоятельно. 
Цели ухода должны отражать не только насущные проблемы, но и меры по 

реабилитации пациентов и предотвращению развития заболеваний. Цели, 

сосредоточенные на пациенте, - особый критерий, отражающий состояние 
здоровья пациента, когда ему не нужно лечение и он независим в повседневной 

жизни. 
(СЛАЙД 22):  

 

 
 

 
Рис. 3. Третий этап сестринского процесса 

 
Виды целей 

(СЛАЙД 23): Есть два вида целей для пациентов: краткосрочные и 
долгосрочные. 

Краткосрочные цели должны быть выполнены в короткий период времени, 

обычно за одну-две недели. При существующей системе здравоохранения, 
когда продолжительность пребывания пациента в стационаре ограничена более 

короткими сроками, цели дают направление ухода для ведения пациента в 
острой стадии заболевания.  

Долгосрочные цели могут быть достигнуты к выписке или позже, по 
возвращению домой, за более длительный промежуток времени. Эти цели 

обычно направлены на реабилитацию и предотвращение обострений, 
приобретение определённых знаний о здоровье. Если сестринский пер сонал не 
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планирует долгосрочные цели, уход прекращают в день выписки. Определение 
целей ставит компоненты плана в определённые рамки. С помощью целей 

сестринский персонал способен проводить уход, оптимально используя 
ресурсы и время. В конечном счёте, цель ведет к определению ожидаемых 

результатов, которых может быть несколько. 
 

Ожидаемые результаты 
(СЛАЙД 24): Результат – изменение физиологического, 

психологического, социального и духовного состояний пациента.  

Ожидаемые результаты бывают промежуточными и конечными.  
Промежуточные результаты – ступеньки, ведущие к достижению цели или 

конечному результату. 
Функции ожидаемых результатов: 

- дают направление сестринской деятельности; 
- критерии достижения цели; 

- помогают рассчитать время достижения цели; 
- дают возможность предусмотреть дополнительные ресурсы; 

- критерии оценки сестринских действий. 
Ожидаемые результаты вытекают из краткосрочных и долгосрочных 

целей, сосредоточенных на пациенте и основанных на проблемах, 
установленных при проведении второго этапа сестринского процесса. 
Ожидаемые результаты для каждой цели и каждой проблемы должны быть 

спланированы последовательно, с учётом времени и возможностей пациента. 
Последовательное перечисление ожидаемых результатов даёт сестринскому 

персоналу руководство по планированию своих действий. 
Ожидаемые результаты записывают в СИБ, в плане ухода, в колонке 

«Критерий». 
(СЛАЙД  25): 

Примеры определения целей и ожидаемых результатов 
Таблица 2. 

 
 

 

Составление плана ухода 
(СЛАЙД 26): После формулировки целей сестринский персонал 

составляет письменный план ухода за пациентом.  
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План - письменное руководство по уходу, представляющее собой 
подробный перечень специальных действий, направленных на достижение 

целей по определённой проблеме пациента в конкретной ситуации. 
Существуют три типа сестринских действий, которые можно включить в 

сестринский план ухода и наблюдения за пациентом: независимые, зависимые 
и взаимозависимые. 

Планирование ухода нужно на основе стандартов сестринской практики. 
Но в стандарт нельзя включить разнообразие клинических ситуаций, поэтому в 
каждом конкретном случае план ухода отражает индивидуальность пациента. 

(СЛАЙД 27): Одна и та же проблема может быть у пациентов с различной 
патологией. Эффективность решения проблемы определяют р азные действия. 

Например, ишурия, связанная с аденомой предстательной железы, и ишур ия в 
послеоперационном периоде требуют различных вмешательств со стороны 

сестринского персонала, но в том и другом случае для них хар актерна остр ая 
задержка мочи. В первом случае будут преобладать зависимые и 

взаимозависимые действия сестры, направленные на опорожнение мочевого 
пузыря: 

- медсестра успокоит пациента; 
- медсестра по назначению врача выведет мочу катетером; 

- медсестра измерит количество выделенной мочи, оценит её визуально и в 
случае наличия примесей сообщит об этом врачу; 

- медсестра обеспечит дальнейшее наблюдение за пациентом; 

- медсестра будет ассистировать врачу в случае прокола мочевого пузыря 
при отсутствии возможности вывести мочу катетером.  

Во втором случае (ишурия обусловлена рефлекторной задержкой мочи) 
прежде всего преобладают независимые действия: 

- медсестра успокоит пациента; 
- медсестра проведёт мероприятия, способствующие самостоятельному 

опорожнению мочевого пузыря (обучит пациента использовать судно и 
мочеприёмник, изолирует его ширмой, включит кран в палате, подмоет 

пациента тёплой водой); 
- медсестра проведёт катетеризацию мочевого пузыря по назначению 

врача, если пациент не в состоянии помочиться самостоятельно. 
(СЛАЙД 28): Составление и ведение индивидуальных планов ухода имеет 

ряд преимуществ перед привычной практикой работы сестринского 
персонала: 

- план ухода - письменное руководство по уходу за пациентом, где 

отражены проблемы, предусмотрены цели и намечены действия по их 
реализации, что уменьшает риск некомпетентного, неверного или 

неаккуратного ухода; 
- план координирует уход, экономит время и способствует эффективному 

использованию оборудования и материальных ресурсов, так как любая 
медсестра может быстро определить, что нужно пациенту; 

- план определяет продолжительность ухода за пациентом и степень 
участия в нём каждого медработника; 
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- план ухода представляет собой письменный обмен информацией в фор ме 
отчётов; 

- письменный план ухода, где предусмотрены долгосрочные цели, 
способствует обеспечению непрерывности ухода и его продолжительности 

после госпитализации или перевода пациента в другое ЛПУ; 
- план позволяет быстро подсчитать материальные затраты на уход. 

К разработке планов ухода сестринский персонал подключает пациента и 
его родственников. Семья часто - основной рычаг в достижении целей ухода. 

Результат планирования - «живой» план ухода, где отражена динамика 

самочувствия пациента, цели и объём оказанной сестринской помощи, 
предусматривающий все виды сестринских вмешательств и реакцию пациента 

на уход. Планы ухода в различных лечебных и образовательных учреждениях 
имеют отличия в формулировке, но едины по сути, направлены на достижение 

определённых целей в пределах компетенции сестринского персонала как 
полноправного участника процесса лечения, реабилитации и наблюдения за 

пациентом. 
Планирование - мыслительный процесс, заставляющий думать, 

рассуждать, анализировать. Это прекрасная возможность научиться 
сопоставлять, объединять, формулировать и фиксировать знания и р езультаты 

исследования письменно. Именно поэтому грамотный план ухода - мерило 
качества работы и профессионализма сестринского персонала. 
Цели ухода и планирование мероприятий по достижению целей регистрируют в 

сестринской истории болезни.  
 

(СЛАЙД 29): Благодарю за внимание! 
 

 


