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Лекция 7. Особенности реализации плана системного ухода за больными 
терапевтического профиля. 

 
Уход за больными и его значение 

 
(СЛАЙД 2): Уход за больными – это совокупность мероприятий, 

обеспечивающих всестороннее обслуживание больных и выполнение 
врачебных предписаний по их лечению. 

Уход неразрывно связан с лечением; они дополняют друг друга и служат 

общей цели. Организация ухода и выполнение его являются неотъемлемой 
частью деятельности медперсонала лечебных учреждений.  

Уход за больными в значительной степени возлагается на средний 
медперсонал, особенно в стационарных лечебных учреждениях, где большую 

часть времени больные находятся под непосредственным наблюдением 
медсестер. Успешное выполнение ими многочисленных мероприятий по уходу 

требует не только хороших профессиональных навыков, но и 
высоконравственных принципов в их отношении к больным. Чуткость, 

заботливость и душевный контакт с больными обеспечивают доверие больного 
к лечебным мероприятиям, поддерживают в нем веру в выздоровление.  

У тяжелых больных уход включает в себя помощь при удовлетворении 
им основных жизненных потребностей (еда, питье, движение, опорожнение 
кишечника, мочевого пузыря и пр.); проведение мероприятий личной гигиены 

(умывание, профилактика пролежней, смена белья и др.); помощь во время 
болезненных состояний (рвота, кашель, кровотечение, нарушение дыхания и 

т.д.).  
К уходу относится и ряд санитарно-эпидемиологических мероприятий, 

направленных на поддержание должной чистоты в медицинском учреждении и 
предупреждение возникновения и распространения инфекционных 

осложнений. К таким мероприятиям относятся регулярная уборка и 
проветривание помещений, санитарная обработка больных, их одежды, белья, 

предметов ухода, некоторые меры дезинфекции (дезинфекция - умерщвление 
патогенных микроорганизмов) и дезинсекции (дезинсекция - уничтожение 

насекомых-паразитов). 
 (СЛАЙД 3): Важным компонентом ухода за больными является 

создание максимального физического и психического покоя. Тишина в 
помещении, где находятся больные, спокойное, ровное, доброжелательное 
отношение к ним медицинского персонала, устранение всех неблагоприятных 

факторов, которые могут травмировать психику больного, - вот некоторые 
основные принципы так называемого лечебно-охранительного режима 

медицинских учреждений, от которого во многом зависит эффективность 
лечения больных. Для хорошего исхода заболевания очень важно, чтобы 

больной находился в спокойном, физиологически удобном положении, в 
хороших гигиенических условиях, получал рациональное питание. 

Уход за больными предполагает и определенные правила общения с 
пациентами. Надо иметь в виду, что больные люди нередко становятся 

возбудимыми, раздражительными, вспыльчивыми, капр изными, а иногда, 



 2 

напр отив, подавленными и безучастными. Пр и уходе за такими 
пациентами важно проявить максимум внимания, успокоить их, разъяснить 

необходимость соблюдения режима, регулярного приема лекарственных 
препаратов, убедить в возможности выздоровления и улучшения состояния. 

Способствует выздоровлению заботливое, теплое, внимательное 
отношение.  

Уход за больными с общим режимом сводится в основном к организации 
и контролю за соблюдением ими гигиенических мероприятий.  

Тяжелым больным с постельным режимом необходима активная помощь 

по уходу за телом, бельем и в осуществлении физиологических отправлений. 
 

Смена нательного и постельного белья 
 

Матрац на постели должен быть достаточной толщины, не бугристый, с 
упругой поверхностью; подушки - мягкие, перьевые, а одеяла - в зависимости 

от времени года - байковые или шерстяные. 
Постельное и нательное белье тяжелобольным меняют по мере 

загрязнения. Простыни и наволочки на постелях тяжелобольных людей не 
должны иметь швов, рубцов, застежек на стороне, обращенной к пациенту. 

Тяжелобольному следует положить на простыню клеенку, покрыв ее 
пеленкой. 

Регулярно, утром и перед сном, тяжелобольному необходимо 

перестилать постель (стряхнуть крошки, расправить складки на простыне, 
взбить подушку). 

(СЛАЙД 4): Сменить постельное белье (простыню) тяжелобольному 
можно двумя способами (лучше это делать вдвоем). 

Первый способ  (р ис. 1) пр именяют в том случае, если па циенту 
разрешено поворачиваться в постели (постельный режим). 

1. Передвинуть больного к краю кровати. 
2. Скатать свободную часть грязной простыни валиком от края кровати 

по направлению к больному. 
3. Расстелить на освободившееся место чистую простыню, половина 

которой остаётся скатанной валиком. 
4. Передвинуть больного на расстеленную половину чистой простыни, 

убрать грязную простыню и расправить чистую. 
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Рис. 1. Смена постельного белья у тяжёлого больного (первый способ) 

Второй способ смены постельного белья (рис. 2) Применяют обычно в 

том случае, если пациенту запрещены активные движения в постели (строгий 
постельный режим).  

1. Скатать грязную простыню в валик по направлению от головного и 
ножного концов кровати к поясничной области больного. 

2. Осторожно приподнять больного и удалить грязную простыню. 
3. Подложить под поясницу больного скатанную таким же образом 

чистую простыню и расправить её. 
 

 
 
Рис. 2. Смена постельного белья у тяжёлого больного (второй способ) 
 

(СЛАЙД 5): Смена нательного белья 
1. Подвести свою руку под спину больного, поднять край его рубашки до 

подмышечной области и затылка. 
2. Снять рубашку через голову больного (рис. 3, а), а затем с его рук (рис. 

3, б). 
3. Надеть рубашку в обратном порядке: сначала надеть рукава, затем 

рубашку перекинуть через голову больного и расправить её под его спиной. 
4. На больного, находящегося на строгом постельном режиме, надеть 

рубашку-распашонку. 
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Рис. 3. Смена нательного белья у тяжёлого больного: а - снятие р убашки 
через голову больного; б - снятие рукавов рубашки с рук больного 

 
(СЛАЙД 6): Необходимо ежедневно протирать кожу больных 

дезинфицирующим раствором: камфорным спиртом, одеколоном, водкой, 
спиртом пополам с водой, столовым уксусом (1 столовая ложка на стакан с 
водой) и т.д. Для этого берут конец полотенца, смачивают дезраствором, 

слегка отжимают и начинают протирать за ушами, шею, спину, пер еднюю 
поверхность грудной клетки и в подмышечных впадинах. Следует обращать 

внимание на складки под молочными железами, где у тучных женщин могут 
образоваться опрелости.  

Затем насухо вытирают кожу в том же порядке. 
Больному, находящемуся на постельном режиме, необходимо мыть ноги два 

или три раза в неделю, поставив у ножного конца кровати тазик с теплой 
водой. При этом больной лежит на спине, намыливают ему ноги, моют, 

вытирают, а затем подстригают ногти. 
Тяжелые больные не могут самостоятельно чистить зубы, поэтому после 

каждого приема пищи нужно обработать больному полость рта. Для этого 
поочередно с каждой стороны изнутри отводим шпателем щеку больному и 
протираем зубы и язык с помощью пинцета марлевым шариком, смоченным 

5% раствором борной кислоты, или 2% раствором натрия гидрокарбоната, или 
слабым раствором перманганата калия. После этого больной тщательно 

прополаскивает рот тем же раствором или просто теплой водой. 
Если больной не в состоянии произвести полоскание, то ему следует 

произвести орошение полости рта с помощью кружки Эсмарха, резиновой 
груши или шприца Жане (рис. 4). Больному придают полусидячее положение, 

грудь накрывают клеенкой, к подбородку подносят почкообразный лоток для 
стекания промывной жидкости. Шпателем поочередно оттягивает правую, 

затем левую щеку, вводит наконечник и орошает полость рта, отмывая при 
этом струей жидкости частицы пищи, зубной налет и т.д. 
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Рис. 4. Шприц Жане 

У тяжелых больных часто возникают воспалительные явления на 
слизистой оболочке рта - стоматиты, десен - гингивиты, языка - глосситы, что 

проявляется покраснением слизистой, слюнотечением, жжением, болью при 
приеме пищи, появлением язвочек и неприятного запаха изо рта. У таких 

пациентов лечебное орошение производится дезинфицирующими препаратами 
(2% раствор хлорамина, 0,1% раствор фурацилина, 2% раствор натрия 

гидрокарбоната, слабым раствором калия перманганата). Можно делать 
аппликации путем накладывания стерильных марлевых салфеток, смоченных в 

дезинфицирующем растворе или болеутоляющем средстве на 3-5 минут. 
Процедуру повторяют несколько раз в день. 

При сухости губ и появлении трещин в углах рта не рекомендуется 
широко открывать рот, дотрагиваться до трещин и срывать образовавшиеся 

корочки. Для облегчения состояния больного применяют гигиеническую 
помаду, губы смазывают любым маслом (вазелиновым, сливочным, 
растительным). 

Зубные протезы на ночь снимают, моют их с мылом, хранят в чистом 
стакане, утром снова промывают и надевают. 

При появлении гноевидных выделений, склеивающих ресницы, глаза 
промывают стерильными марлевыми тампонами, смоченными в теплом 3% 

растворе борной кислоты. Движения тампона производят в направлении от 
наружного края к носу. 

(СЛАЙД 7): Для закапывания капель в глаз пользуются глазной 
пипеткой, причем для разных капель должны быть разные стерильные 

пипетки. Больной запрокидывает голову и смотрит вверх, медсестра оттягивает 
нижнее веко и, не касаясь ресниц, не поднося пипетку к глазу ближе, чем на 1,5 

см, закапывают 2-3 капли в конъюнктивальную складку одного, а затем 
другого глаза (рис. 5). 
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Рис. 5. Закапывание глазных капель    Рис. 6. Закладывание глазной мази из  

                тюбика 
 

Глазные мази закладывают специальной стерильной стеклянной 
палочкой. Веко больного оттягивают вниз, за него закладывают мазь и 

мягкими движениями пальцев растирают ее по слизистой оболочке (рис. 6). 
При наличии выделений из носа их удаляют ватными тур ундами, вводя 

их в носовые ходы легкими вращательными движениями. При образовании 
корочек необходимо предварительно закапать в носовые ходы по несколько 

капель глицерина, вазелинового или растительного масла, через несколько 
минут корочки удаляют ватными турундами (рис. 7). 

 

Рис. 7. Удаление корочек из носа 

Серу, скапливающуюся в наружном слуховом проходе, следует 
осторожно удалять ватным тампоном, предварительно закапав 2 капли 3% 

раствора перекиси водорода. Чтобы закапать капли в ухо, голову больного 
нужно наклонить в противоположную сторону, а ушную раковину оттянуть 

назад и вверх. После закапывания капель больной должен оставаться в 
положении с наклоненной головой 1-2 минуты. Для удаления серы из ушей 

нельзя пользоваться жесткими предметами из-за опасности повреждения 
барабанной перепонки, что может привести к снижению слуха (рис. 8). 
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Рис. 8. Закапывание капель в ухо 

Необходимо следить, чтобы в волосах больных не образовывалась 
перхоть. Для этого нужно 1 раз в неделю мыть голову, используя шампунь и 

туалетное мыло. Тяжелобольным голову моют в постели. Для этого ставят 
тазик у головного конца кровати, и больной запрокидывает голову таким 

образом, чтобы она оказалась над тазиком. Следует хорошо намылить кожу 
головы, затем волосы, ополоснуть их тёплой водой, насухо вытереть и 

расчесать. После мытья на голову повязывают полотенце или косынку.  
Ежедневно необходимо расчёсывать волосы. Для этого пользуются 

индивидуальным частым гребешком. Частый гребешок, смоченный р аствором 

уксуса, хорошо вычёсывает перхоть и пыль. Гребешки следует содержать в 
чистоте, протирать спиртом, уксусом и мыть в горячей воде с содой или 

нашатырным спиртом. 
После мытья больного стрижём ногти на руках и ногах. 

Из-за своего малоподвижного состояния тяжелые больные требуют 
помощи в осуществлении своих физиологических отправлений. 

(СЛАЙД 8): В случае необходимости опорожнения кишечника 
больному, находящемуся на строгом постельном режиме, подают судно, а пр и 

мочеиспускании - мочеприемник. 
Судно может быть металлическим с эмалевым покрытием или 

резиновым. Резиновое судно применяют для ослабленных больных, при 
наличии пролежней, при недержании кала и мочи. Не следует туго надувать 

судно, иначе оно будет оказывать на крестец значительное давление. Подавая 
судно в кровать, следует обязательно подложить под него клеенку. Перед 
подачей судно ополаскивают горячей водой. Больной сгибает ноги в коленях, 

медсестра левую руку подводит сбоку под крестец, помогая больному 
приподнять таз, а правой рукой помещает судно под ягодицы больного таким 

образом, чтобы промежность оказалась над отверстием судна, прикрывает 
больного одеялом и оставляет его одного (рис. 9). После дефекации судно 

извлекают из-под больного, его содержимое выливают в унитаз. Судно 
тщательно промывают горячей водой, а затем дезинфицир уют 1% р аствором 

хлорамина или хлорки в течение часа. 
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Рис. 9. Подача судна 

После каждого акта дефекации и мочеиспускания больных следует 
подмыть, так как в противном случае в области паховых складок и 

промежности возможны мацерация и воспаление кожи. 
Подмывание производят слабым раствором перманганата калия или 

другие дезинфицирующим раствором, температура которого должна быть 30 -
35° С. Для подмывания нужно иметь кувшин, корнцанг и стерильные ватные 
шарики. 

При подмывании женщина должна лежать на спине, согнув ноги в 
коленях и немного разводя их в бедрах, под ягодицы подкладывают судно.  

В левую руку берем кувшин с теплым дезинфицирующим раствором и 
поливаем воду на наружные половые органы, а корнцангом с зажатым в него 

ватным тампоном производят движения от половых органов к заднему 
проходу, т.е. сверху вниз. После этого сухим ватным тампоном протираем 

кожу в том же направлении, чтобы не занести инфекцию с области заднего 
прохода в мочевой пузырь и на наружные половые органы. 

Подмывание можно производить из кружки Эсмарха, снабженной р езиновой 
трубкой, зажимом и влагалищным наконечником, направляя на пр омежность 

струю воды или слабого раствора перманганата калия (рис. 10).  

 

Рис. 10. Подмывание больной 
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Мужчин подмывать значительно проще. Положение пациента на спине, 
ноги согнуты в коленях, под ягодицы подкладывают судно. В атой, зажатой в 

корнцанг, насухо протирают промежность, смазывают вазелиновым маслом 
для предупреждения опрелости. 

 
Кормление больных 

 
(СЛАЙД 9): В зависимости от способа приёма пищи различают 

следующие формы питания больных: 

• Активное питание - больной принимает пищу самостоятельно 
• Пассивное питание - больной принимает пищу с помощью медицинской 

сестры. (Тяжелобольных кормит медицинская сестра с помощью младшего 
медицинского персонала.) 

• Искусственное питание - кормление больного специальным питательными 
смесями через рот или зонд (желудочный или кишечный) либо путём 

внутривенного капельного введения препаратов. 
Пассивное питание 

При строгом постельном режиме ослабленным и тяжелобольным, а в 
случае необходимости и пациентам в пожилом и старческом возрасте помощь в 

кормлении оказывает медицинская сестра. При пассивном кор млении следует 
одной рукой приподнять голову больного вместе с подушкой, другой - 
подносить к его рту поильник с жидкой пищей или ложку с едой. Кормить 

больного нужно малыми порциями, обязательно оставляя пациенту время 
пережёвывание и глотание; поить его следует с помощью поильника или из 

стакана с применением специальной трубочки. 

      а      б 

Рис. 11. Кормление больной: a - поднесение поильника; б – кор мление с 
помощью ложки. 

 
(СЛАЙД 10):  Порядок выполнения процедуры (рис. 11): 

1. Проветрить помещение. 
2. Обработать больному руки (вымыть или протереть влажным тёплым 

полотенцем). 
3. Положить на шею и грудь больного чистую салфетку.  

4. Установить на прикроватную тумбочку (столик) посуду с тёплой едой. 
5. Придать больному удобное положение (сидя или полусидя). 
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При строгом noстельном режиме следует одной рукой приподнимать 
голову больного вместе с подушкой, другой – подносить к его рту поильник с 

жидкой  пищей или ложку с едой. 
6. Выбрать такое положение, чтобы было удобно и пациенту, и медицинской 

сестре (например, при наличии у больного перелома или острого нарушения 
мозгового кровообращения).  

7. Кормить малыми порциями пищи, обязательно оставляя пациенту вр емя па 
пережёвывание и глотание. 

8. Поить больного с помощью поильника или из стакана с использованием 

специальной трубочки. 
9. Убрать посуду, салфетку (фартук), помочь больному прополоскать рот, 

вымыть (протереть) ему руки.  
10. Уложить пациента в исходное положение. 

 
Исследование пульса 

 
(СЛАЙД 11) Пульсом называются толчкообразные колебания стенок 

артерий, вызванные движением крови, которая выбрасывается сердцем во 
время сокращений. Общепринятое место прощупывания пульса – лучевая 

артерия. Можно прощупать пульс на височных и бедренных артериях (рис. 12). 
Техника исследования пульса на лучевых артериях следующая: кисть больного 
свободно захватывают рукой в области лучезапястного сустава, при этом 

большой палец располагают на локтевой кости, а 4 остальных – на лучевой 
артерии. Нельзя исследовать пульс одним пальцем, т. к. в этом случае тр удно 

оценить характер пульса. 
 

 
 
 

Рис. 12. Места прощупывания пульса. 
 

Подсчет пульсовых ударов по общепринятым правилам должен 
производиться не менее чем в течение 30 с, полученную цифру умножают на 2. 
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Учащение пульса называется тахикардией, которая обычно больными 
ощущается как учащенное сердцебиение. Редкий пульс называется 

брадикардией. 
Ритм пульса оценивают по результатам следующих друг за другом 

пульсовых волн. Если пульсовые волны появляются через одинаковые 
промежутки, говорят о ритмичном пульсе, и аритмичном, когда промежутки 

между волнами различны. Аритмию больные обычно ощущают, как пер ебои в 
сердце. 

Наполнение пульса определяют количеством крови, которое 

выбрасывается сердцем в аорту. Если объем крови достаточен, прощупывается 
полный пульс, если объем крови мал, то пульс будет малого наполнения, 

определяется с трудом. 
Напряжение пульса зависит от высоты артериального давления. 

Степень напряжения пульса определяется надавливанием на артерию, чем 
больше силы нужно затратить, чтобы прекратить в ней ток крови, тем выше 

напряжение пульса. 
При тяжелой сердечно-сосудистой недостаточности нередко наблюдается 

такое изменение пульса, когда сочетаются большая частота пульса и очень 
плохое наполнение и напряжение. Такой пульс удается прощупать с трудом, он 

называется нитевидным. 
 

Измерение артериального давления 

 
(СЛАЙД 12) Важным показателем состояния сердечно-сосудистой 

системы является артериальное давление. Артериальное давление – сила, с 
которой кровь воздействует на стенки сосудов. Различают артериальное 

давление систолическое (максимальное), диастолическое (минимальное) и 
пульсовое. 

Систолическое артериальное давление – это давление, возникающее в 
артериальной системе вслед за систолой левого желудочка. Диастолическое 

давление возникает в период диастолы сердца. Разница между величинами 
максимального и минимального давления называется пульсовым давлением . 

Нормальные цифры артериального давления лежат в пределах от 100/60 до 
140/90 мм рт. ст. 

Величина артериального давления зависит от целого ряда факторов: 
сердечного выброса, объема крови и периферического сосудистого 
сопротивления. Сердечный выброс зависит от венозного возврата к сердцу и 

сократительной способности миокарда левого желудочка. 
Периферическое сосудистое сопротивление – это сопротивление, которое 

оказывает сосудистая стенка току крови. Оно зависит от эластичности 
артериальной стенки и диаметра сосуда. Сужение артерий приводит к 

увеличению сопротивления и повышает артериальное давление.  
Определение давления основано на выслушивании с помощью стетоскопа 

артериальных тонов ниже места сдавления артерии. При помощи сдавления 
периферической артерии ток крови в ней полностью прекращается и при 

выслушивании сосуда тоны не слышны. При уменьшении давления в манжетке, 
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что достигается выпусканием из нее воздуха, кровь во время систолы начинает 
проходить через сдавленную артерию и выслушиваются тоны. Момент 

появления 1-го тона соответствует систолическому (максимальному) 
артериальному давлению. Тоны продолжают выслушиваться до тех пор , пока 

давление в манжетке будет больше давления в артерии. В тот момент, когда 
давление в манжетке сравняется с минимальным давлением в артерии, ток 

крови станет линейным и тоны перестанут выслушиваться (рис. 13). 
 

 
 

Рис.13. Измерение артериального давления. 
 

Давление, при котором перестают выслушиваться сосудистые тоны, 
называется диастолическим артериальным давлением. 

При измерении больной находится в положении лежа или сид я. Рука, на 
которую накладывается манжетка, должна по возможности располагаться на 
уровне сердца. На среднюю треть плеча накладывают манжетку т. о., чтобы 

между ней и кожей проходил палец. Прослушивая с помощью фонендоскопа 
плечевую артерию в локтевом сгибе, отмечают момент появления звуков (по 

шкале тонометра им будет соответствовать систолическое давление) и их 
исчезновения (им соответствует диастолическое давление). 

 
Правила измерения температуры 

 
(СЛАЙД 13) Температуру измеряют чаще всего в подмышечной впадине, 

реже в паховой складке, полости рта, прямой кишке или во влагалище. 
В местах, используемых для измерения температуры, не должно быть 

воспалительного процесса, так как вызывает местное повышение температуры. 
Если рядом с местом измерения температуры больной держит, или 

держал грелку, это может отразиться на показаниях термометра. 
Чтобы исключить возможность получения заниженных цифр в результате 

испарения, перед измерением температуры подмышечную область или паховую 

складку насухо протирают. Продезинфицированный сухой термометр 
встряхивают и, убедившись в том, что столбик ртути упал ниже шкалы, 

помещают нижним концом в подмышечную область так, чтобы резервуар ртути 
со всех сторон соприкасался с кожей. Больной прижимает термометр 

приведенной к груди рукой. Во время измерения температуры больной должен 
сидеть, или лежать. 
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Грудным детям температуру измеряют в паховой складке или в пр ямой 
кишке. Вложив в паховую складку термометр, сгибают ногу в тазобедренном 

суставе, чтобы резервуар термометра скрылся в образовавшейся складке кожи. 
Для измерения температуры в прямой кишке ребенка кладут на бок, 

резервуар термометра смазывают вазелином и вводят в задний проход за 
внутренний жом, на 2-3 см. Во время измерения следует придерживать ягодицы 

в сомкнутом положении. После извлечения термометра его тщательно моют и 
дезинфицируют. 

Для измерения температуры в полости рта резервуар термометра 

помешают между нижней поверхностью языка и дном полости рта, удер живая 
его сомкнутыми губами. 

Длительность измерения температуры в подмышечной области и в паху 
составляет 7-10 минут, в полостях - 5 минут. 

В стационаре температуру измеряют всем больным между 7 и 9 часами 
утра и между 5 и 7 часами вечера. Иногда требуется более частое измерение 

температуры. 3-4 раза в день или через каждые 2 часа, так как не у всех 
больных период повышения температуры совпадает со временем ее обычного 

измерения. 
(СЛАЙД 14) Для графического изображения суточных колебаний 

температуры тела составляют температурные листы (рис. 14) . По оси абсцисс 
температурного листа откладывают дни болезни, при этом каждый день 
болезни рассчитывается на двукратное измерение температуры тела. По оси 

ординат располагают температурную сетку, каждое деление которой составляет 
0,2 °C. На температурный лист соответствующими точками наносят результаты 

ежедневной двухразовой термометрии. Эти точки соединяют затем между 
собой, образуя так называемые температурные кривые, отражающие при 

наличии лихорадки тот или иной ее тип. 
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Рис. 14. Температурный лист. 
В температурном листе ведут также контроль артериального давления, 

частоты дыхания и пульса. Для этого выделяют соответствующие шкалы и 
графы, совмещенные со шкалой температуры, отмечают вес больного, суточное 

количество выделенной мочи (диурез), данные лабораторных исследований. 
Температурный лист заводят при поступлении на каждого больного и хр анят 

вместе с его историей болезни. 
С целью быстрого определения повышенной температуры тела иногда 

применяют и методы экспресс-диагностики лихорадки, например, 

прикладывание к коже лба полоски бумаги с каким-либо термолабильным 
веществом, изменяющим свою окраску при повышении температуры тела выше 

нормальных цифр. Этот метод, однако, дает лишь весьма приблизительные 
результаты, которые к тому же оказываются порой и недостаточно точными. 

Помимо общепринятых способов термометрии, в диагностических целях 
применяют также местное измерение температуры в определенных полостях 

тела человека, например пищеводе, желудке, кишечнике, которое 
осуществляют с помощью электротермометров (термощупов). Для этого можно 

использовать и специальные радиокапсулы, которые пр оглатывают больные. 
Проходя через желудочно-кишечный тракт, радиокапсулы, снабженные 

датчиками, передают сигналы об изменении температуры тела тех или иных 
объектов, которые фиксируют соответствующим прибором. 

Регистрацию естественного теплового излучения, исходящего с 
поверхности тела (термография или тепловидение), применяют для 
диагностики целого ряда заболеваний, например воспалительных заболеваний 

внутренних органов, злокачественных опухолей молочных желез, щитовидной 
железы и т. д. Метод тепловидения основан на том, что при некоторых 
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заболеваниях над очагом поражения определяется увеличение интенсивности 
теплового излучения, связанное с изменением кровообращения и обменных 

процессов в пораженных тканях. 
 

(СЛАЙД 15) Благодарю за внимание! 
 

 
 
 

 
 

 


