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УДК 616.366-003.7-07/-08]-053.9
ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО КАЛЬКУЛЬОЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТУ

У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ

О. М. Кіт, Д. О. Ковальчук

Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського

Проведено аналіз хірургічного лікування 115 хворих похилого та старечого віку на гострий холеци-
стит. Виділено групи ризику хворих, запропоновано діагностично-лікувальний алгоритм, уточнені
терміни виконання операцій У 68 (59,1 %) із 115 хворих була виконана лапароскопічна холецистек-
томія (ЛХЕ), у 11 (9,5 %) хворих проведено конверсійну холецистектомію і у 36 (31,3 %) хворих –
відкриту (лапаротомну) холецистектомію (ВХЕ). Запропонована тактика лікування дала можливість
покращити результати лікування хворих похилого та старечого віку на гострий холецистит, попере-
дити виникнення різних ускладнень й зменшити післяопераційну летальність з 4,5  до 3,4 %

 .
DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS IN

PATIENTS OF INCLINED AND SENILE AGE

O. M. Kit,  D. O. Kovalchuk

Ternopil state medical university by I.Ya. Horbachevsky

We led the analysis of the effectiveness of surgical treatment of 115 patients with of  inclined and senile
age with acute cholecystitis. We distinguished the risk groups of clinical course of this disease and we
proposed the scheme of choosing the method of treatment and terms of performing an operation. In 68
(59,1 %) variants the laparoscopic cholecystectomia had been perfomed, in 11 (9,5 %) patients we
perfomed the conversial cholecystectomia and in 36 (31,3 %) cases the laparotomic cholecystectomia
had been perfomed. This tactics of treatment gave us an opportunity to make better the results of
treatment of patients of inclined and senile age with acute cholecystitis, to prevent the complications
and to decrease postoperation mortality from 4,5% to 3,4 %.

Вступ. За останнє десятиріччя значно збільши-
лось число хворих на гострий холецистит пере-
важно за рахунок пацієнтів похилого і старечо-
го віку. За даними різних авторів [1, 2, 4], ця гру-
па хворих збільшилась з  25, 6  до 45 %, і на
сьогодні гострий холецистит становить доміную-
чу проблему геронтології. Ця проблема пов’я-
зана з тим, що у хворих похилого і старечого
віку запальний процес жовчного міхура у
більшості випадків перебігає із стертою, атипіч-
ною клінічною картиною, що зумовлює великий
процент діагностичних помилок. Крім цього, до
останнього часу серед хірургів не припиняється
дискусія з приводу раціональної тактики лікуван-
ня гострого холециститу, відсутня єдина доктри-

на, керуючись якою хірург зміг би вирішити пи-
тання – коли показана і в який термін слід вико-
нувати операцію з максимальною користю для
хворого. Кожний автор трактує показання та
терміни виконання операцій по-своєму (екстрені,
термінові, вимушені та ін.), із-за чого хірургічна
активність при гострому холециститі, за даними
різних авторів, становить від 15 до 80 % і в серед-
ньому складає 30 % [1, 2]. Проте втрата опти-
мальних термінів хірургічного втручання погіршує
умови його виконання, збільшує кількість інтра-
та післяопераційних ускладнень [4 ,5].
Основна частина. В основу роботи покладені
результати клінічного обстеження та лікування
115 хворих похилого і старечого віку на гострий
холецистит, із яких у 68 (59,1 %) була виконана
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лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) за до-
помогою апаратури фірми “Karl Storz”. У 11
(9,5 %) при проведенні  конверсійної холецис-
тектомії та у 14 (12,1 %) при виконанні програ-
мованої лапаротомної холецистектомії викори-
стовували правобічний міні-параректальний дос-
туп. І у 22 (19,1 %) хворих на гострий холецистит
ускладнений механічною жовтяницею, панкреа-
титом і перитонітом, проведено верхньосередин-
ну лапаротомну холецистектомію.
Морфофункціональний стан жовчного міху-
ра, проток та печінки хворих на гострий холеци-
стит вивчали за допомогою клінічного, лабора-
торного та ультразвукового досліджень (УЗД).
За показаннями патоморфологічний стан стінки
жовчного міхура і зміни оточуючих тканин оці-
нювали за допомогою діагностичної лапарос-
копії. Слід відмітити, що у більшості хворих (76
(66,08 %)), гострий холецистит перебігав на тлі
тяжких супутніх захворювань: хронічна ішеміч-
на хвороба спостерігались у 29 (25,21 %) хво-

рого; емфізема легень, пневмосклероз - у 22
(19,13 %); гіпертонічна хвороба ІІ-ІІІ стадії – у 19
(16,52 %) хворих; захворювання сечовидільної
системи – у 10 (8,69 %) хворих.
Проведені нами дослідження свідчать про те,
що у більшості хворих похилого і старечого віку
клінічна картина гострого холециститу проявля-
лася відсутністю вираженої болючості при паль-
пації правого підребер’я, нечітко вираженим на-
пруженням м’язів передньої черевної стінки, не-
відповідністю між показниками температури і
частотою пульсу, пригніченням лейкоцитарної
реакції. Поряд з цим проведені нами дослідження
свідчать про те, що у хворих на гострий холецистит
мають місце виражені патоморфологічні зміни
жовчного міхура та периміхурової зони печінки,
які знаходяться у кореляційному взаємозв’язку
між основними біохімічними показниками функ-
ціонального стану печінки, ступенем ендогенної
інтоксикації. Залежно від вираженості таких по-
рушень ми виділили три групи хворих (табл.1).

Таблиця 1. Критерії прогнозу та варіанти перебігу гострого холециститу
(М ± m, P)  n = 110

Гострий холецистит  
Показник 

 
сприятливий перебіг 

(n = 34) 
невизначений перебіг 

(n = 48) 
несприятливий перебіг 

(n = 28) 
Білірубін загальний,  мкмоль/л 26,24 +1,12 

<0,005 
28,53 +1,14 

<0,005 
94,15 +1,14 

<0,005 
Сечовина крові, ммоль/л 5,66 +0,27 

0,001> 
8,54 +0,47 

<0,005 
9,86 +0,65 

<0,05 
Креатинін крові, мкмоль/л 58,26 +2,48 

<0,05 
69,15 +3,26 

<0,05 
74,32 +4,64 

<0,005 
Тригліцериди, ммоль/л 2,26+0,12 

<0,005 
2,92+0,15 

<0,005 
4,32+0,04 

<0,005 
АсаТ, мкмоль/л 0,86+0,02 

<0,001 
1,34 +0,04 

<0,005 
1,60 +0,08 

<0,005 
АлаТ, мкмоль/л 1,44 +0,08 

<0,001 
1,82 +0,06 

<0,005 
1,98+0,03 

<0,005 
Лужна фосфатаза, 
 мкмоль/л 

3,56+0,06 
<0,05 

4,76 +0,15 
<0,05 

4,82± 0,08 
<0,05 

МДА, 
мкмоль ·  л -1 

0,566±0,015 
<0,005 

0,657±0,014 
<0,005 

0,698±0,018 
<0,005 

Дієнові кон’югати,  
мкмоль ·  л -1 

17,46±0,14 
<0,005 

28,84±0,82 
<0,005 

29,64±0,35 
<0,001 

Віднов. глутатіон, 
   мкмоль ·  л –1 

1,427 +0,06 
<0,005 

0,832 +0,02 
<0,005 

0,743 +0,06 
<0,005 

Церулоплазмін, ммоль ·  л -1 1,82+0,04 
<0,001 

1,63±0,64 
<0,005 

1,45+0,32 
<0,005 

МСМ1,     ум.од. 0,364 +0,04 
<0,005 

0,456+ 0,06 
<0,005 

0,498+0,013 
<0,001 

Циркулюючі імунні      
комплекси, ум. од. 

44,0 +0,48 
<0,005 

72,34+ 0,44 
<0,001 

84,46+ 0,62 
<0,005 

Товщина стінки жовчного 
міхура 

до 3 мм до 7 мм дефекти 
стінки міхура 
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Прогностичне значення для кожної з ознак ви-
раховували за видозміненою формулою Ст’ю-
дента:

              Р
1
 -  Р

0

   t = —————,
            v m

1
2 + m

0
2

де Р
0 
– умовна середня величина несприятли-

вих показників клінічного перебігу гострого хо-
лециститу;

  Р
1 
– ймовірність несприятливого перебігу зах-

ворювання, при наявності відповідної ознаки;
  m

1,
 m

0 
 – середні значення сприятливого і не-

сприятливого перебігу захворювання.
Залежно від суми балів важливих клініко-лабо-
раторних ознак ми запропонували схему ймо-
вірного прогнозу та виділили 3 ступені ризику
клінічного перебігу гострого холециститу:

1. Сприятливий перебіг  захворювання (10-15 балів).
2. Захворювання з невизначеним прогнозом
перебігу (15-20 балів).

3. Захворювання з несприятливим прогнозом
(20 і > балів).
Визначення ступенів прогнозу клінічного пе-
ребігу  та оцінка тяжкості стану хворих на гос-
трий холецистит похилого та старечого віку дало
можливість виявити групи ризику захворювання
та запропонувати такий алгоритм вибору мето-
ду лікування й термінів виконання операції:

1. При наявності гострого холециститу, усклад-
неного перитонітом, та відсутності супутніх зах-
ворювань незалежно від віку хворого - показа-
на екстрена операція.

 2. При гострому холециститі, ускладненому
перитонітом і наявності фонових супутніх захво-
рювань - показана термінова операція, при цьо-
му тривалість передопераційної підготовки
лімітується динамікою прогресування загальної
патології.

 3. У хворих з гострим деструктивним холеци-
ститом без симптомів розлитого перитоніту, при
відсутності супутніх захворювань показана теж
термінова операція.

 4. При наявності супутньої патології – відстро-
чена рання операція, після здійснення інтенсив-
ної передопераційної підготовки й корекції по-
рушених функцій організму.

 5. Хворі на гострий холецистит без ознак пе-
ритоніту у віці 60 років і старше, у яких мають

місце супутні захворювання, зниження реактив-
ності організму, потребують передопераційної
підготовки і корекції порушених функцій органів
і систем, цим хворим показана відстрочена пізня
операція.

 6. При наявності гострого холециститу, уск-
ладненого механічною жовтяницею, холангітом,
при відсутності супутніх захворювань  показана
теж відстрочена рання операція.
Проте у хворих з гострим холециститом, уск-
ладненим панкреатитом,  дотримувалися макси-
мально консервативної хірургічної тактики, і лише
при відсутності ефекту від проведеного лікування
та погіршенні стану хворого виконували опера-
тивне втручання, спрямоване на зняття жовчної
гіпертензії та обмеження деструктивного запа-
лення у підшлунковій залозі. Радикальну опера-
цію доцільно здійснювати лише після стихання
запальних процесів. У ослаблених хворих похи-
лого віку та у хворих старечого віку з ускладне-
ним холециститом оперативні втручання доцільно
проводити в два етапи, з використанням на пер-
шому етапі лапароскопічних технологій. У тяж-
ких хворих похилого і старечого віку з деструк-
тивними формами гострого холециститу, а та-
кож при наявності клініки біліарного панкреатиту,
механічної жовтяниці, проводили транспечінко-
ву лапароскопічну декомпресію жовчних шляхів
за допомогою катетера діаметром 2 мм, герме-
тичність якого створювали за допомогою нане-
сення клею МК-8. При сприятливому перебігу
захворювання або відмові хворого від операції
після стихання гострих явищ, катетер із жовчного
міхура видаляли на 12-14 добу.  При погіршенні
стану хворих, виявленні ознак розлитого пери-
тоніту вирішували питання про екстрену опера-
цію, незалежно від стану хворого. Дотримую-
чись розробленої лікувальної тактики в клініці та
запропонованого алгоритму вибору методу
лікування й способу операції, нами за екстрени-
ми показаннями були оперовані 18 (15,65 %)
пацієнтів, за терміновими показаннями у перші
24 години 80 (69,56 %) і 17 (14, %) оперовані у
відстроченому (плановому) порядку після 24
годин госпіталізації хворих в стаціонар.
Висновки. Таким чином, індивідуальний підхід до
кожного хворого на гострий холецистит, з вра-
хуванням віку, клініко-лабораторних показників,
прогнозу перебігу захворювання дало мож-
ливість своєчасно обґрунтувати метод лікування,
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вибрати оптимальні терміни та вид оперативно-
го втручання, попередити виникнення різних уск-
ладнень (жовчного перитоніту, периміхурового

абсцесу печінки та ін.) й зменшити післяопера-
ційну летальність з 4,5 до 3,4 % .
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СТАН РОЗВИТКУ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ В РЕСПУБЛІЦІ ПОЛЬЩА

С. О. Ястремська, Н. І.  Стахира

Навчально-науковий інститут медсестринства
Тернопільського державного медичного університету

імені І. Я. Горбачевського

У статті висвітлено модель розвитку паліативної і хоспісної допоги в Республіці Польща. В цьому
аспекті вивчення досвіду країн, в яких  соціальний захист людей похилого віку знаходиться на
високому рівні, є особливо актуальним і для України.

STATE OF DEVELOPMENT OF PALLIATIVE CARE IN POLAND

S. O. Yastremska, N. I. Stahyra

Educational and Scientifik Institute of Nursing of
Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

The Polish model of development of palliative and hospice care is described in this article. In this
aspect, studying the experience of countries with high social protection of elderly people and is on the
high level is especially important for Ukraine.

Вступ. В Україні триває розробка проекту Дер-
жавної цільової програми розвитку паліативної
та хоспісної допомоги. Саме зараз в нашій дер-
жаві формуються стандарти та нормативна база
майбутньої моделі надання допомоги людям з
невиліковними захворюваннями. Для громадсь-
ких організацій, які працюють з питаннями захис-
ту прав людей у сфері охорони здоров’я, дуже
важливим є те, якою буде система допомоги
людям в кінці життя.
Прикладом успішного впровадження системи
паліативної допомоги є Польща, яка швидко та
ефективно вдосконалила нормативну базу та
практику організації системи охорони здоров’я
відповідно до вимог Європейських та міжнарод-
них стандартів. В Польщі сьогодні діє близько
500 різних служб з паліативної допомоги. Згідно
з міжнародним звітом з розвитку служби паліа-
тивної допомоги, Польща знаходиться на 5 місці
серед Європейських країн. Польська модель пе-

редбачає велику частку допомоги невиліковно
хворим та старим людям вдома, спільно з іншими
службами, недержавними організаціями та пер-
винною ланкою медичної допомоги. Переваж-
но такі послуги надають недержавні неприбут-
кові організації, що також сприяє ефективності
та раціональному використанню коштів місце-
вих бюджетів.
Основна частина. З 5 по 10 жовтня 2010 року
українська делегація відвідала Республіку Польща
в рамках проекту “Передача польського досві-
ду у сфері паліативної медицини Україні» за
фінансової підтримки польсько-американського
Фонду Свободи.
Під час перебування в м. Лодзь українська гру-
па відвідала три хоспіси, дім догляду за людьми
похилого віку, а також денний центр з паліатив-
ної та хоспісної допомоги на дому (Асоціація
«Хоспіс»), де відбулися офіційні зустрічі з адмі-
ністрацією та повноваженими особами.
Асоціація «Хоспіс» в м. Лодзь була заснована
в 1992 році з ініціативи проф. Возняка, колиш-
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нього ректора Медичної академії в Лодзі і керів-
ника онкологічного відділення. Це недержавна
благодійна організація. Основними завданнями
Асоціації є: надання допомоги інкурабельним
хворим та їх близьким; організація семінарів та
курсів для медичних працівників; організація бла-
годійних акцій; проведення наукових досліджень.
Організація тісно співпрацює з онкологічним
відділенням Медичного університету в цьому ж
місті. Крім того, працівники цієї організації за-
безпечують роботу поліклініки та виїзної служ-
би (відвідування хворих на дому) і надають до-
помогу, таким чином, 50 пацієнтам щомісяця.
Асоціація «Хоспіс» – благодійна організація.
Усі види допомоги пацієнти отримують безкош-
товно. Найважливіше джерело фінансування
роботи –державний бюджет. Благодійні акції
здійснюються на кошти спонсорів. Працівника-
ми асоціації ведеться постійна робота, щоб виг-
рати новий благодійний грант.
Найбільшою проблемою у місті Лодзь є дефі-
цит паліативних ліжок. Тому найближчою метою
Асоціації є побудувати перший стаціонарний
хоспіс у місті.
На сьогодні Асоціація підтримує тісні зв’язки з
хоспісами сусідніх міст. Один з них розміщений
у м. Познань і включає відділення поліклінічно-
амбулаторної допомоги та стаціонар. Українсь-
ка делегація ознайомилася з особливостями ро-
боти даного закладу.
За направленням певного спеціаліста, що обслу-
говує населення в радіусі 30 км від хоспісу, хворі
звертаються в реєстратуру (маючи на руках на-
правлення).
Для кожного хворого заводиться амбулатор-
на карта. З нею він направляється в кабінет прийо-
му, де має першу зустріч з медсестрою, яка
записує в історію хвороби первинне інтерв’ю
про те, що турбує хворого в даний момент, його
проблему (локалізацію болю, скарги).
Після цього медсестра направляє хворого до
лікаря, який вирішує, якої форми допомоги по-
требує даний пацієнт: перебування в стаціонарі
хоспісу, лікування в іншому стаціонарі чи здійснен-
ня хоспісної допомоги на дому.
Для здійснення хоспісної допомоги на дому
задіяно 20 медсестер, кожна з яких обслуговує
в середньому до 80 хворих на місяць. Щодня
така медсестра виїжджає до 5 хворих на влас-
ному авто. Затрати на виїзди оплачуються хоспі-
сом. Один раз на місяць лікар здійснює планову

консультацію хворих на дому, а також здійснює
додаткові консультації за вимогою, навіть в нічний
час. Номери контактних телефонів медсестри
та лікаря завжди є у хворого та його родичів.
Всі медикаменти, перев’язувальний матеріал,
предмети догляду, медичне обладнання (апарат
подачі кисню, милиці, крісла-каталки та ін.), нада-
ються хворому безкоштовно.
У стаціонарі хоспісу догляд за хворим здійснює
окремий медичний персонал. Стаціонар розра-
хований на 24 ліжка. За хворими доглядають 26
медичних сестер та 20 лікарів. Кожне 12-годин-
не чергування забезпечують п’ять – шість медсе-
стер та один лікар в денний час та три медсестри
і один лікар в нічний час. В наданні хоспісної до-
помоги беруть участь також помічники медич-
них сестер та волонтери.
Підбір кандидатів у медсестри проводиться
дуже ретельно. В даному стаціонарі існує поділ
середнього медичного персоналу за функціо-
нальними обов’язками:

– палатна медсестра;
– маніпуляційна медсестра;
– перев’язувальна медсестра та ін.
Але при потребі будь-яку процедуру може
виконати кожна медсестра одразу ж.
Палати в хоспісі двох- або трьохмісні, де хворі
відгороджуються один від одного приліжкови-
ми ширмами.
Санітарна кімната оснащена сучасним душем
та функціональною ліжко-ванною, яка складається
з секцій і дозволяє здійснити гігієнічну обробку
окремих частин тіла.
Крім палат, у хоспісі є ряд допоміжних при-
міщень, пост медсестри, маніпуляційна, додатко-
ва процедурна кімната для огляду хворих вузь-
кими спеціалістами.
Хворий може закінчити своє життя в хоспісі
або ж, якщо через 2-3 тижні йому стає краще,
він повертається додому.
Даний хоспіс функціонує як за рахунок місце-
вого фінансування, так і за рахунок благодійних
фондів та пожертвуваннь родичів хворих (для
цього в холі хоспісу при вході розміщена про-
зора скринька, де кожен бажаючий може
здійснити пожертвування).
В рамках цієї ж поїздки гості з України були
запрошені також до участі в науково-практичній
Всепольській конференції “ Новини і проблеми
паліативної медицини 2010”, яку організувала
Асоціація «Хоспіс». Основними темами конфе-
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ренції були стандарти і організація паліативної
допомоги, питання усунення симптомів, лікуван-
ня болю, проблеми психоонкологіі, паліативна
допомога і сестринська справа, волонтерська
робота. На конференції були присутні близько
500 фахівців, переважно з Польщі, але також
були гості з України, Білорусі та Великобританії.
Загальним лейтмотивом конференції була дум-
ка про важливість навчання, ефективного захисту,
державної політики з питання доступності опі-
оїдів, а також про необхідність інтеграції паліа-
тивної допомоги в державні системи охорони

здоров’я з метою її якнайшвидшого розвитку.
Було відзначено, що велика роль у розвитку па-
ліативної допомоги належить окремим особис-
тостям як на державному, так і на регіонально-
му рівнях.
Висновок. Наведені вище дані доводять не-
обхідність державної підтримки, регулювання та
адекватного фінансування програм паліативної
допомоги в Україні. В цьому аспекті вивчення
досвіду країн, в яких  соціальний захист людей
похилого віку знаходиться на високому рівні, є
особливо актуальним.
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РЕКОМЕНДАЦІЇ ВООЗ ЩОДО ОРГАНІЗАЦІЇ РОБОТИ ЦЕНТРІВ  ПЕРВИННОЇ
МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ ВІДПОВІДНО ДО ПОТРЕБ ЛІТНІХ ЛЮДЕЙ

В. Б. Гощинський, Н. Б. Галіяш

Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

Організація і діяльність громадських служб ПМСД залежить від національних систем охорони
здоров’я та їх індивідуальних налаштувань. Однак загальні принципи, що регулюють практику та
діяльність закладів первинної медико-санітарної допомоги  відповідно до потреб літніх людей, мо-
жуть бути застосовані до будь-якого закладу первинної ланки медико-санітарної допомоги і бути
керівництвом для всіх,  хто надає медичну допомогу, включно з лікарями загальної практики /
сімейної медицини, місцевими центрами охорони здоров’я і лікарнями різних рівнів підпорядкування.

WHO RECOMMENDATIONS GUIDING THE PRACTICE OF AGE-FRIENDLY,
COMMUNITY-BASED PRIMARY HEALTH CARE CENTERS

V. B. Hoshchynskyi, N. B. Haliyash

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

It is recognized that the organization and delivery of community-based primary health care services
depend on national health care systems and their individual settings. However, the General Principles
are applicable to any community-based primary health care setting and provide guidance to all providers
of formal community-based primary health services; including health care services, among others,
general practitioners, local health care centres, and community-based government clinics.

Вступ. Є багато основних хронічних станів, які
уражують літніх людей у всьому світі: серцево-
судинні захворювання, гіпертонія, інсульт, діабет,
рак, ХОЗЛ, артрит і остеопороз, такі психічні роз-
лади, як деменція і депресія, сліпота та інші пору-
шення зору. Старші люди страждають не тільки
від фізичного болю; на них також впливають чин-
ники, які звичайною мовою можна назвати “соці-
альними хворобами”, такі, як ізоляція, жорстоке
поводження, алкогольна залежність тощо. Світова
спільнота і, зокрема, ВООЗ наголошують на про-
веденні адекватних заходів для усунення цих станів.
Проблеми, пов’язані з цим, не можуть бути ви-
рішені тільки на рівні національної політики. Реко-
мендації повинні бути адаптовані та впроваджені
з урахуванням місцевих особливостей і культу-
ри. Це завдання і вимагає креативності, щоб за-
безпечити необхідний підхід у локальних уста-

новах, наприклад, у дотриманні прав і обов’язків
людей похилого віку, як вимагає Європейська
хартія людей похилого віку [1]. Ці права та обо-
в’язки стосуються: автономії та самовизначення,
поваги до людей похилого віку, рівноправності,
участі у громадському житті, активної грома-
дянської позиції, фінансової безпеки, особистіс-
ного розвитку, соціальних контактів і осмислення
життя, доступу до інформації, забезпечення жит-
лом та поліпшення житлових умов та догляду і
надання послуг, спрямованих на покращення
якості життя [2].
Мадридський міжнародний план дій щодо про-
блем старіння, прийнятий Другою Всесвітньою
асамблею ООН з проблем старіння (2002) [3],
підкреслює, що заходи зі зміцнення здоров’я,
профілактики захворювань протягом життя та за-
безпечення рівного доступу літніх людей до ме-
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дичної допомоги і послуг є наріжним каменем
здорового старіння. Він рекомендує впрова-
дження низки заходів щодо забезпечення загаль-
ного і рівного доступу до первинної медико-
санітарної допомоги та створення громадських
програм з охорони здоров’я літніх людей.
Основна частина. Слід зауважити, що основна
роль у розробці профілактичних та скринінгових
програм для раннього виявлення та лікування зах-
ворювань належить закладам первинної медико-
санітарної допомоги. Ці центри первинної ме-
дико-санітарної допомоги (ПМСД), в які люди
можуть самостійно звернутися, також забезпе-
чують здійснення значної частини медичного на-
гляду та обслуговування населення різного віку.
Встановлено, що у громадах, де центри ПМСД
утворюють основу системи охорони здоров’я,
80 % медико-санітарної допомоги забезпечується
саме ними. Літні люди складають значну частку
пацієнтів закладів ПМСД, і враховуючи темпи ста-
ріння населення та зростання рівня хронічних зах-
ворювань, тенденція до збільшення цієї частки
буде незмінною.
Центри ПМСД є першим етапом надання ме-
дичної допомоги населенню і, таким чином, є зруч-
ними та наближеними до літніх людей та їх сімей.
Вони ідеально розташовані, щоб забезпечити
регулярні візити і постійний догляд, який є необ-
хідним літнім людям аби запобігти чи відстрочити
інвалідність внаслідок хронічних захворювань. Як
правило, вони ж забезпечують перший контакт
пацієнтів з офіційними провайдерами медичних
послуг та їх інформування щодо можливостей
соціальної допомоги. Тим не менш, дуже часто
спостерігається роздрібненість служб ПМСД та
їх невідповідність потребам своїх літніх користу-
вачів. Вони можуть мати недостатні ресурси та
надавати мало уваги компонентам, які мають важ-
ливе значення для зміцнення здоров’я старіючо-
го населення, а саме: розробці профілактичних
програм різного рівня, а також заходів для сис-
тематичного виявлення і активного відбору літніх
пацієнтів із проблемами.
Визнаючи важливу роль закладів ПМСД для
зміцнення здоров’я літніх людей у всьому світі,
ВООЗ вказала на необхідність створення таких
центрів, які будуть доступні і адаптовані до по-
треб старіючого населення. В результаті робо-
ти кількох робочих груп були описані основні
проблемі, які постають перед людьми похилого
віку та медпрацівниками ПМСД, та рекомендації

щодо їх вирішення. Таким чином, у 2000 році
було затверджено Міжнародний консенсус про
допомогу людям похилого віку та розроблено
загальні принципи, що регулюють практику та
діяльність закладів первинної медико-санітарної
допомоги  відповідно до потреб літніх людей.
Звичайно, організація і діяльність громадських
служб ПМСД залежить від національних систем
охорони здоров’я та їх індивідуальних налашту-
вань. Однак дані загальні принципи можуть бути
застосовані до будь-якого закладу первинної
ланки медико-санітарної допомоги і служити
керівництвом для всіх постачальників медичної
допомоги, включно з лікарями загальної практи-
ки / сімейної медицини, місцевими центрами
охорони здоров’я і лікарнями різних рівнів підпо-
рядкування.
Центри ПМСД, які відповідають потребам лю-
дей похилого віку, повинні впроваджувати такі
принципи:

1. У галузі інформації, освіти та професійної
підготовки:

1.1. Весь медичний персонал центру повинен
мати базову підготовку щодо вікових, статевих
чи культурних особливостей літніх пацієнтів та
застосовувати відповідні  знання, відношення і
навички в практику.

1.2. Усі працівники центру повинні мати базо-
ву в плані геріатричного догляду.

1.3. Центри ПМСД мають забезпечити сані-
тарно-просвітницьку діяльність з урахуванням віко-
вих, статевих і культурних особливостей та інфор-
мування щодо можливих шляхів зміцнення здо-
ров’я, лікування хвороби і застосування ліків для
літніх громадян, а також їх неофіційних догля-
дальників з метою поліпшення якості життя лю-
дей похилого віку.

1.4. Медичний персонал центру повинен ре-
гулярно аналізувати використання всіх препаратів,
у тому числі допоміжні види лікування, такі, як
народні лікарські засоби і нетрадиційна медицина.

2. В аспекті системи управління та організації
роботи центрів ПМСД:

2.1. Центри охорони здоров’я повинні докла-
сти всі зусилля, щоб адаптувати свої адміністра-
тивні процедури для особливих потреб людей
похилого віку, в тому числі літніх людей з низьким
рівнем освіти або з когнітивними порушеннями.

2.2. Центри повинні бути економічно гнучки-
ми для того, щоб полегшити доступ до необхід-
ної допомоги особам з низьким достатком.
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2.3. Центри повинні впроваджувати системи,
які б забезпечували безперервність надання дов-
готривалої допомоги при взаємодії між пер-
винною ланкою та закладами вторинної та тре-
тинної медичної допомоги.

2.4. Центри ПМСД повинні організовувати ро-
боту таким чином, щоб полегшувати і координу-
вати доступ літніх людей до соціальної допомо-
ги та догляду вдома.

2.5. Всі системи обліку в медичних центрах
повинні підтримувати безперервність догляду,
забезпечуючи ефективність записів на рівні гро-
мад, вторинної та третинної допомоги, а також
на надання соціальних послуг для своїх клієнтів.

2.6. Всі зацікавлені сторони, включно людей
похилого віку, повинні бути частиною спільного
прийняття рішень щодо механізмів організації
послуг закладів ПМСД.

3. В аспекті організації інтер’єру та фізичного
середовища:

3.1. Усі пацієнти, у тому числі літні люди, по-
винні бути забезпечені зручним і доступним транс-
портом до центру медико-санітарної допомоги,
задіюючи різні ресурси громад, включаючи до-
помогу добровольців.

3.2. Написи на вивісках повинні бути чіткими та
зрозумілими, розміщеними по всьому центру
ПМСД для полегшення орієнтації та ознайом-
лення з медперсоналом.

3.3. Відповідальні співробітники повинні носи-
ти бейжики для легкої ідентифікації.

3.4. Центри ПМСД повинні бути обладнані гар-
ним освітленням, підлогами з  нековзкими по-
верхнями, міцними, стійкими меблі і вільними, про-
сторими проходами.

3.5. Усі приміщення, включно зали очікування,
повинні бути чистими і зручними.
Висновки. Демографічна структура населення
швидко змінюється у зв’язку із збільшенням част-
ки людей похилого віку. Аналіз змін в сімейних
відносинах показує, що більшість літніх людей жи-
вуть самостійно. Таким чином, вони потребують
більше уваги, підтримки і допомоги від центрів
ПМСД та інших закладів охорони здоров’я. За-
гальні принципи, що регулюють практику та
діяльність закладів первинної медико-санітарної
допомоги відповідно до потреб літніх людей, мо-
жуть бути адаптовані до кожного центру ПМСД
з метою кращого пристосування їх функціону-
вання до особливих потреб людей похилого віку.
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СОМАТИЗОВАНІ ПОРУШЕННЯ ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧНИХ
СТРЕСОВИХ РОЗЛАДАХ

О. П. Венгер, Р. М. Паращик

Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського

У статті розглянуто проблему соматизованих хворих з посттравматичними стресовими розлада-
ми, клінічні прояви, варіанти перебігу й динаміки даного захворювання.

SOMATIC DISORDERS AT
POST-TRAUMATIC STRESS DISTURBANCES

O. P. Venher, R. M. Parashchyk

Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky

The article deals with the problem of patients with somatic disorders at post-traumatic stress disturbances,
clinical manifestations, course and the dynamics of this disease.

Вступ. Проблема соматизованих хворих з пост-
травматичними стресовими розладами має важ-
ливе значення для своєчасного встановлення пра-
вильного діагнозу і адекватного лікування.
Основна частина. Нами обстежено 42 пацієн-
ти, які перебували у відділенні невротичних роз-
ладів Тернопільської обласної комунальної
клінічної психоневрологічної лікарні за період з
вересня 2009 р. по грудень 2010 року з діагно-
зом: посттравматичний стресовий розлад – за
МКХ-10  F 43.1. Серед них – 28 жінок та 14
чоловіків, віком від 20 до 45 років.
Тяжкість діагностики в таких випадках має де-
кілька аспектів. Більшість пацієнтів з посттравма-
тичним стресовим розладом мають ту чи іншу
органічну патологію, яка може бути підгрунтям
для скарг соматичного характеру. Важливо роз-
пізнати саме соматоформний розлад, який не
має жодних органічних передумов, і направити
пацієнта до відповідного фахівця, звільнивши його
від безлічі повторних обстежень. Варто зазна-
чити, що органічна і психічна патологія часто мо-
жуть комбінуватися. По-друге, вельми характер-
ною рисою таких хворих є формування так зва-
ної “рентної поведінки”, коли пацієнти отримують
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вторинну вигоду від своєї хвороби, у вигляді пільг
від держави за групою інвалідності. Тому вони
схильні культивувати і перебільшувати свої симп-
томи. Третій важливий момент – це наявність
стійких іпохондричних переживань, які проявля-
ються впертою і тривалою переконаністю паціє-
нта у наявності в нього серйозного соматично-
го захворювання, всі симптоми які він знаходить
у себе  і відкидає запевнення лікарів про
відсутність фізичної причини скарг і можливість їх
психічного генезу. У генезі цих розладів пер-
винну роль відіграють невротичні механізми за-
хисту. Після перенесеного в минулому сильного
психічного стресу, який перевищував психологіч-
но-компенсаторні можливості особистості, роз-
винувся такий психічний розлад, який ми називає-
мо неврозом, основною властивістю якого є зву-
ження адаптивних можливостей, і така патологічна
реакція, як соматизація [1].
Клінічні прояви соматоформного розладу при
ПТСР різноманітні. Діагностуються класичні пси-
хосоматичні хвороби: ІХС, гіпертонічна хворо-
ба, виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої
кишки, бронхіальна астма, ожиріння, діабет, хро-
нічний неспецифічний коліт, нейродерміт.
Проблема психосоматичних розладів полягає
в резистентності до класичної терапії, в недостат-
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ньому клінічному оформленні, полісиндромності,
прогредієнтності, мозаїчності клінічної картини.
Тому в комплексному підході до даних захво-
рювань надзвичайно важливим є лікування у пси-
хотерапевта, який повинен з’ясувати роль пору-
шення афективної сфери, ймовірну наявність не-
вротичних конфліктів, а також психоаналітично
значимих факторів.
Найважливішими діагностичними критеріями
соматоформних розладів є: скарги протягом
двох і більше років на різноманітні соматичні
шлунково-кишкові, серцево-судинні, сечостатеві,
шкірні або больові симптоми, які не можна по-
яснити жодним з існуючих соматичних захворю-
вань; порушення функцій вегетативної системи
з перевагою соматичних проявів; концентрація
уваги на власних переконаннях у наявності хво-
роби; неприйняття запевнень лікарів у відсутності
фізичної патології [2].
У 58,7 % осіб з ПТСР спостерігалась підвище-
на вегетативна реактивність, що проявлялась та-
кими симптомами: різкі коливання АТ, сухість або
гіпергідроз кінцівок, ожиріння, зниження лібідо
або потенції, гіпертрихоз, зниження або підви-
щення температури тіла, булімія або полідипсія,
порушення серцевої діяльності або функцій ди-

хання, наявності пекучого болю різної локалі-
зації, розлади випорожнення, сечостатеві пору-
шення та ін. Характерним був також больовий
синдром з боку внутрішніх органів, що супро-
воджувався зворотним онімінням кінцівок, болю-
чістю при пальпації периферійних вегетативних
утворів.
Висновки. Перебіг і лікування психосоматич-
них і соматоформних розладів у пацієнтів з діаг-
нозом ПТСР ускладнюється формування у них
“рентної” поведінки, яка характеризується відхо-
дом в хворобу, зведенням до мінімуму соціаль-
них і побутових контактів, стійким падінням актив-
ності і працездатності, втратою інтересу до жит-
тя, озлобленістю на державу і суспільство і, як
наслідок, “зациклення” на собі і хворобі, так зва-
ний “іпохондричний зсув”, характерною ознакою
якого є “спаяність” особистості з хворобою.
Враховуючи ці фактори, таким пацієнтам необхід-
на психотерапевтична допомога у процесі реа-
білітації після перенесеного стресу для профі-
лактики виникнення віддалених соматоформних
розладів. Комплексний підхід у лікуванні вже
наявних розладів, включаючи обов’язкове ліку-
вання у психотерапевта, консультації у психоло-
га родичів потерпілого для формування правиль-
ного ставлення до цієї патології.
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ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ КОГНІТИВНИХ ПОРУШЕНЬ У ХВОРИХ ІЗ
ЗАКРИТОЮ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЮ ТРАВМОЮ
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У статті висвітлено особливості стану окремих нейропсихологічних функціональних систем у
хворих, що перенесли закриту черепно-мозкову травму та їх роль і значення у ході проведення
лікувально-трудової та судово-психіатричної експертизи.

THE VIEW AT THE PROBLEM OF COGNITIVE DISORDERS IN PATIENTS WITH
CLOSED CRANIOCEREBRAL INJURY

L. S.  Milevska-Vovchuk, S. I. Shkrobot, V. V. Vovchuk

Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky

The article adduces to the peculiarities of the state of some neuropsychological functional systems in
patients with closed craniocerebral injury. And its role and meaning in the treating-working and forensic-
psychiatric examination.

 Л. С. Мілевська-Вовчук, С. І. Шкробот, В. В. Вовчук, 2010

Вступ. Одним з головних чинників, що визнача-
ють дезадаптацію потерпілих внаслідок тяжкої
черепно-мозкової травми (ЧМТ), є психічні по-
рушення, які, власне, стають на заваді багатьом
пацієнтам при спробі повернутися до професій-
ної діяльності, налагодити соціальні зв’язки, а іноді
вимагають постійного догляду з боку навко-
лишніх.
Необхідність дослідження особливостей психо-
патології пацієнтів із закритою ЧМТ на сучасно-
му етапі обумовлена розширенням можливос-
тей реаніматології та нейрохірургії, розробкою
нових диференційованих підходів до діагностики
і лікування. З’явився новий контингент хворих зі
сповільненим та неповним відновленням психіч-
ної діяльності [3]. У центрі уваги нейропсихі-
атрів та інших спеціалістів нейротравматологіч-
ної клініки перебувають потерпілі із затяжними,
малозворотними психопатологічними станами
[1, 2], що потребують розробки:

• адекватної системи їх оцінки;
• прогнозу подальшого відновлення психічної
діяльності;

• ефективних способів лікування.
Основна частина. Метою нашої роботи було
дослідити особливості психопатології пацієнтів, що
перенесли закриту ЧМТ. Під спостереженням
перебували 25 пацієнтів віком від 18 до 58 років.
Усі пацієнти були розділені на вікові групи (згідно
з рекомендаціями ВООЗ): молодий вік – до 29
років (24 %), середній вік – від 30 до 44 років (40 %),
зрілий вік – від 45 до 59 років (36 %). Серед
обстежуваних було 4 (16 %) жінки та 21 (84 %)
чоловік. Усі хворі перебували на стаціонарно-
му лікуванні у неврологічних відділеннях Терно-
пільської обласної клінічної психоневрологічної
лікарні. На період обстеження у пацієнтів ос-
новної групи було діагностовано ІV стадію ЧМТ
відповідно до класифікації М.О. Гуревич (1948),
що характеризувалася наявністю стійких вогни-
щевих змін, внаслідок органічного ураження тка-
нини головного мозку та функціональною не-
достатністю у вигляді загальної астенізації та ве-
гето-судинної нестійкості. Серед обстежуваних
пацієнтів у 5 (20 %) був струс головного мозку,
у 18 (72 %) – забій (з них – 8 (32 %) – легкого, 6
(24 %) – середнього, а 4 (16 %) тяжкого ступе-
ня) та у 2 (8 %) осіб мали стиснення головного
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мозку. Виробничу травму («промислову» та
сільськогосподарську) отримали 4 (16 %) об-
стежувані, а невиробничу – 21 (84 %) пацієнт
основної групи (з них 11 (44 %) побутового
характеру, 7 (28 %) внаслідок ДТП, 3 (12 %) ву-
личного типу). Тривалість періоду після травми
становила до 2 років у 7 (28 %) осіб, від 2 до 5
років – у 12 (48 %) хворих та понад 5 років – у
6 (24 %) обстежуваних. Супутню патологію діаг-
ностували у 76 % хворих (зокрема – патологія з
боку органів шлунково-кишкового тракту (32 %),
сечовидільної системи (16 %), органів дихання
(24 %), зору (4 %)). Усі хворі були проконсуль-
товані лікарем-психіатром: астенічний синдром
(включно з астено-невротичним та астено-деп-
ресивним синдромами) діагностовано у 52 %
пацієнтів, психоорганічний – у 24 %, зниження
пам’яті – у 16 %, інтелектуальні та мнестичні по-
рушення – у 8 % осіб відповідно.
Результати ЕЕГ-дослідження виявили у 4 (16 %)
обстежуваних локальні зміни, що корелювали у
клініці з пароксизмальними змінами та синдро-
мом рухових порушень, у 14 (56 %) хворих –
порушення основної кіркової ритміки, характерні
для вираженого астенічного синдрому, у 7 (28 %)
пацієнтів – кірково-підкіркові порушення, які
відповідають клінічним синдромам лікворної гіпер-
тензії та вегето-судинної дистонії. Проведене
комп’ютерно-томографічне (КТ) обстеження
показало, що у 3 осіб (12%) КТ не відрізнялися
від нормальних. У 2 (8 %) хворих спостерігали
ізольоване розширення IV шлуночка, у 7 (28 %) –
відзначено ознаки розширення шлуночкової си-
стеми, а у 6 (24 %) – розширення субарахної-
дальних просторів великих півкуль мозку. При-
вертає увагу наявність у 4 обстежуваних (16 %)
гіподенсивних посттравматичних вогнищ, що ло-
калізувалися переважно у скроневій, лобно-скро-
невій та скронево-тім’яній частках. У 3 (12 %)
випадках виявлено кіркову та підкоркову атрофії
мозку.
Контрольну групу склали 10 практично здо-
рових осіб.

 Усім хворим було проведено оцінку стану ок-
ремих нейропсихологічних функціональних сис-
тем: для дослідження процесів пам’яті, втомлю-
ваності та активності уваги застосовували мето-
дику запам’ятовування 10 слів Лурія; з метою
уточнення загального психічного статусу вико-
ристовували коротку шкалу оцінки психічного
статусу (Mini-Mental State Examination, MMSE).

Отримані дані оброблені методом варіаційної
статистики за допомогою прикладної програми
SPSS, 13.0.
Відповідно до проведення методики запам’я-
товування 10 слів Лурія складали графік, криву
запам’ятовування. За формою кривої робили
висновки про особливості стану даної нейро-
психологічної функціональної системи. Так, у
контрольній групі з кожним відтворенням кількість
вірно названих слів зростала. Пацієнти основної
групи відтворювали меншу кількість слів та іноді
додавали зайві слова, що свідчить про розгаль-
мованість, або ж розлади свідомості. Більшість
обстежуваних (90 %) контрольної групи з тре-
тьої спроби правильно відтворювали від 9 до 10
слів. У той час, як в основній групі подібну кількість
слів змогли відтворити з даної спроби лише
3 (12 %) осіб.
Крива запам’ятовування допомагала виявити
зниження уваги та виражену втомлюваність.
Остання діагностувалася в тому випадку, коли
пацієнт одразу відтворював 8-9 слів, а згодом, з
кожною спробою все менше та менше слів (крива
на графіку не зростає, а спадає). Серед наших
обстежуваних було виявлено 52 % таких осіб.
Крива зигзагоподібної форми, що свідчить про
нестійкість уваги, спостерігалася у 36 % хворих із
закритою ЧМТ.
Криву у формі «плато», що свідчить про емо-
ційну в’ялість особи та відсутність зацікавлення,
було отримано у 12 % пацієнтів основної групи.
Кількість слів, які обстежувані запам’ятали та
здатні були відтворити через годину після пер-
шого проведеного тестування, свідчили про дов-
готривалу пам’ять. Зниження даної нейропси-
хологічної функціональної системи спостеріга-
лося у 76 % хворих.
Аналіз результатів короткої шкали оцінки пси-
хічного статусу проводився шляхом підсумову-
вання результатів за окремими пунктами: орієн-
тування в часі; орієнтування в місці; сприймання;
пам’ять; мовні функції. Максимально у даному
тесті можна було набрати 30 балів, що відпові-
дає найвищим когнітивним здібностям. Чим мен-
ший результат тесту, тим більше виражений ког-
нітивний дефіцит. У ході проведеного нами до-
слідження було виявлено таке:

28-30 балів – відсутність порушень когнітивних
функцій діагностовано у 1 (4 %) пацієнта.

24-27 балів – переддементні когнітивні пору-
шення виявлено у 9 (36 %) обстежуваних.
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20-23 бали – деменція легкого ступеня спосте-
рігалася у 12 (48 %) осіб.

11-19 балів – деменція помірного ступеня – 2
(8 %) хворих.

0-10 балів – важка деменція – 1 (4 %) чоловік.
 В усіх обстежуваних основної групи було діаг-
ностовано астенію як наслідок перенесеної зак-
ритої ЧМТ у вигляді клінічного та патопсихоло-
гічного виснаження. Останнє є неоднорідним по-
няттям, зокрема у ході проведеного дослідження
у пацієнтів основної групи спостерігалося 4 його
варіанти:

1. У вигляді прогресуючого зниження пра-
цездатності під час виконання певного завдання
(28 % осіб).

2. У формі порушення певної функції (крива
запам’ятовування 10 слів мала зигзагоподібний
характер; у процесі дослідження виявлялося, що
певний рівень досягнень пацієнта змінюється різким
спадом його мнестичної продуктивності) – 36 %
хворих.

3. Виснаження за типом порушення мислення.
У даної категорії хворих спостерігалися поверх-

невість суджень, труднощі у виділенні головних
рис предметів і явищ (16 % пацієнтів).

4. Виснаження у вигляді психічної перенасиче-
ності (за умови тривалої монотонної діяльності
виконувана обстежуваним робота починає обтя-
жувати його і набридати йому, змінюється швидкість
та ритм виконання пацієнтом завдань, з’являються
варіації у модусі його діяльності) – 20 % осіб.
Наявність астенії, її якісна характеристика та виз-
начення ступеня тяжкості має важливе експерт-
не значення, сприяє уточненню нозоологічної
діагностики та індивідуального прогнозу. Так,
відповідно до даних О.Г. Віленського, патопси-
хологічне дослідження допомагає уточнити не
лише характер клінічної симптоматики, але й фун-
кціональний діагноз посттравматичного стану, і в
ряді випадків має вирішальне значення у визна-
ченні ступеня втрати працездатності.
Висновки. На підставі проведених досліджень
можна зробити висновок про особливе значен-
ня та роль патопсихологічних досліджень при зак-
ритій ЧМТ у ході проведення лікувально-трудо-
вої та судово-психіатричної експертизи.
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У статті висвітлено особливості організації догляду за пацієнтами з онкологічним ураженням
головного та спинного мозку в КЗ ТОР «Тернопільська університетська лікарня».

THE PECULIARITIES OF ORGANIZATION OF NURSING CARE OF PATIENTS
WITH NEUROONCOLOGICAL PATOLOGY
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The article adduces the features of care of patients with cancer lesions of the brain and spinal cord in
Ternopil University Hospital.

Вступ. Після Чорнобильської катастрофи он-
кологічна патологія в Україні є особливо акту-
альною. Пухлини центральної нервової системи
(ЦНС) складають, за різними даними,  2-8,6 % від
загального числа всіх новоутворень людини.
Кількість вперше виявлених пухлин ЦНС щорічно
зростає на 1-2%. В Україні частота пухлин го-
ловного мозку у чоловіків складає 10,2 на 100
тис. населення. Серед жінок цей показник ста-
новить 7,6 на 10 тис. населення. У дорослих
показник летальності через пухлини головного
мозку займає третє місце серед усіх причин
смерті. Зрозуміло, що основна відповідальність
в діагностиці та лікуванні пацієнтів з нейроонко-
логічною патологією лягає на лікарський персо-
нал, проте від спільних дій нейрохірурга з про-
фесійно  підготовленим  середнім медичним пер-
соналом залежить кінцевий результат. Організація
високопрофесійного  медсестринського догля-
ду за хворими з онкологічною патологією не-
рвової системи дозволяє уникнути небажаних
ускладнень, а також зменшити термін перебу-
вання пацієнта в стаціонарі.

Основна частина. З 2010 року на базі облас-
ної клінічної лікарні м. Тернополя організовано
КЗ ТОР «Тернопільська університетська лікар-
ня», що передбачає якісно вищий  рівень надання
медичної допомоги пацієнтам.
За період з 2005 по 2010 рр. в нейрохірургіч-
ному стаціонарі КЗ ТОР «Тернопільської уні-
верситетської лікарні» перебувало 347 хворих з
нейроонкологічною патологією. Більшість (281)
складали хворі з онкологічним ураженням голов-
ного мозку; 47– з ураженням хребта та нерво-
вих елементів спинномозкового каналу. Оперо-
вано відповідно 114 та 43 хворих.
У пацієнтів з онкоураженням головного мозку
нами відмічені наступні особливості, котрі заслуго-
вують на увагу з боку середнього медперсоналу:
· синдром внутрішньочерепної гіпертензії (СВГ)

– у 78%;
· загальномозкова симптоматика у вигляді го-
ловного (переважно ранішнього) болю у 92 %;
– з субтенторіальними та у 77% – з супратен-
торіальними пухлинами; блювання – 31%, запа-
морочення – 44%;
· порушення психіки, пам’яті, когнітивних
функцій – у 62%;
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· епілептичний синдром – у 26 %.
Розглядаючи зазначені вище симптоми та син-
дроми, слід зауважити, що найнебезпечнішим на-
слідком прогресуючого (невчасно відкорегова-
ного медикаментозно) СВГ є вклинення стовбу-
рових структур мозку, котре призводить до
летального наслідку. Найтиповішими клінічними
проявами вклинення стовбуру мозку є: прогре-
дієнтне порушення свідомості, розлади дихання,
брадикардія, розширення однієї із зіниць (анізо-
корія) та окорухові порушення, рухові розлади
(гемі- та пізніше – тетрапарез). Вкрай ризикованим
може бути проведення очисної лівативи хворому
під час планової підготовки до оперативного втру-
чання – видалення пухлини, оскільки масивна
гідратація може ускладнитися вклиненням стовбу-
ра головного мозку.
Характер психічних розладів, які виникають при
пухлинах головного мозку, може бути різнома-
нітним. Так, на тлі ясної свідомості може виник-
нути порушення пам’яті, мислення, сприйняття,
здатності до концентрації уваги. В окремих ви-
падках превалює агресивність, схильність до не-
мотивованої поведінки, прояви негативізму, зни-
ження критики, що може змінюватися на апа-
тичність, кволість, а в деяких випадках – маренням
та  галюцинаціями. У хворих похилого віку при
наявності гіпертонічної хвороби та атероскле-
розу  психічні розлади завжди супроводжують-
ся підвищенням внутрішньочерепного тиску.
При наданні медсестрою невідкладної допомоги
хворому з  епілептичним нападом до втручання
лікаря найтиповішими помилками є : спроба ввес-
ти в ротову порожнину металевий предмет для
усунення асфіксії, що може призвести  до пере-
лому зубів або протезів і обтурації дихальних
шляхів; неправильне та (або) несвоєчасне віднов-
лення функції дихання; дії, спрямовані на фікса-
цію пацієнта з клонічними судомами, силовими
методами; намагання якнайшвидше, до закінчення
нападу, ввести внутрішньовенно медикаментоз-
ний препарат. Необхідно пам’ятати, що реальною
загрозою для життя пацієнта може бути епіста-
тус – тривале повторення   епілептичних нападів
без відновлення свідомості в міжнападовому пе-
ріоді, який  ускладнюється  набряком мозку.
З огляду на зазначене вище в організації мед-
сестринського догляду за нейроонкологічними
пацієнтами важливим є: облік пацієнтів з потен-

ційними ускладненнями на початку чергової
зміни, забезпечення своєчасного  моніторингу
вітальних показників, контроль кількості та швид-
кості інфузії розчинів.
У пацієнтів з онкологічною патологією хребта
та спинного мозку нами відмічені особливості,
котрі заслуговують на увагу з боку середнього
медперсоналу:
· онкоураження хребців у 89% супроводжуєть-
ся різким, нерідко медикаментозно резистент-
ним больовим синдромом;
· вертикальне пересування та (або) навіть не-
значна травма  загрожує патологічним компре-
сійним переломом уражених хребців і стиснен-
ням спинного мозку, що може призвести до гру-
бої (невиліковної навіть оперативним шляхом
дисфункції кінцівок та порушенням функції та-
зових органів;
· у пацієнтів зі стисненням пухлиною спинного
мозку та грубою неврологічною симптомати-
кою трофічні розлади тканин нижніх кінцівок і
крижової ділянки розвиваються вкрай швидко –
протягом 2-3-х годин;
· клінічна декомпенсація у хворих з пухлинами
спинного мозку, окрім рухових порушень, у 49%
супроводжується розладами функції тазових
органів.
З огляду на перелічене, необхідно звернути
увагу на вчасне і адекватне знеболювання
пацієнтів з онкологічною патологією хребта та
спинного мозку, вимагати дотримання хворими
призначеного лікарем режиму, вчасно поперед-
жувати та усувати трофічні розлади потенційно
небезпечних ділянок шкіри.
Висновки. 1. Урахування середнім медперсо-
налом особливостей клінічної симптоматики та її
перебігу у хворих з онкологічною патологією
нервової системи дозволяє уникнути ускладнень,
які у 4-6% призводять до  грубої клінічної де-
компенсації, а також скоротити перед- та після-
операційний термін госпіталізації.

2. У процесі професійної підготовки середньо-
го медперсоналу  необхідно акцентувати увагу
на специфічних особливостях клінічних симптомів
у нейроонкологічних хворих, що в перспективі
дасть змогу активніше задіювати медсестер-
бакалаврів як помічника лікаря, координатора
роботи медсестер та молодших спеціалістів
університетської клініки.
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ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ МЕДПЕРСОНАЛУ ПІД ЧАС ЕПІДЕМІЇ ГРИПУ ТА
ПРОФІЛАКТИЧНІ ЗАХОДИ

Н. А. Васильєва, Л. М. Зубкович

У статті висвітлено питання про організацію роботи під час епідемій, профілактику захворюва-
ності на грип, зокрема підкреслюється важливість вакцинації. А також вказується на необхідність
створення гарячих телефонних ліній під час епідемій.

THE ORGANIZATION OF WORK OF HEALTH CARE PROFESSIONALS DURING
EPIDEMICS OF INFLUENZA AND PREVENTIVE MEASURES

N. A. Vasylyeva, L. M. Zubkovych

The article adduces the organization of work of health care professionals during epidemics of influenza
and preventive measures, particularly emphasizes the importance of vaccination. As well as the necessity
of creating telephone hot lines during the flu epidemics is shown.

Вступ. Рання діагностика інфекційних хвороб -
важливе завдання лікарів будь-якої спеціальності,
особливо в первинній ланці організації охорони
здоров’я. Від того, наскільки добре вони знають
семіотику і вміють запідозрити інфекційну хво-
робу, часто залежить не тільки її клінічний перебіг,
але й дальше поширення серед населення.
Грип –  гостра інфекційна хвороба з періодич-
ним епідемічним поширенням, яка спричиняється
кількома серологічними типами РНК-вірусів (А,
В і С) із групи міксовірусів і характеризується
ураженням дихальних шляхів з вираженими інток-
сикацією та гарячкою. Захворювання найчасті-
ше зумовлюють віруси типу А, які залежно від
антигенної будови білків гемаглютиніну (Н) і
нейрамінідази (N) ділять на серовари A ( H 0 N 1),
A ( H 1 N 1), A ( H 2 N 2), A ( H 3 N 2). Останнім
часом циркулюють переважно віруси A ( H 1 N 1)
і A ( H 3 N 2) [1].
Епідемії грипу, викликані вірусом типу А, вини-

кають через кожні 1-2 роки, типу В – 3-4 роки.
Трапляються щороку, зазвичай, холодної пори
року і вражають до 15% населення земної кулі.
Грип та ГРВІ становлять 95% всіх інфекційних за-
хворювань у світі. Щорічно на планеті хворіють
до 500 млн людей, 2 млн з них помирають [2].

Вірусні інфекції є однією з численних груп за-
хворювань, різноманітних за клінічним перебігом
й морфологією, які мають високу контагіозність і
здатні викликати епідемії та пандемії [3, 4]. За
даними Всесвітньої організації охорони здоро-
в’я, під час щорічних епідемій грипу різної інтен-
сивності хворіє до 30% населення [5].
У період підвищеної захворюваності на грип
дуже важливо своєчасно надати медичну допо-
могу всім хворим, зменшити їх епідеміологічну
небезпеку, запобігти ускладненням. Необхідним
заходом запобігання поширення грипу є раннє
виявлення хворого, його ізоляція в домашніх умо-
вах, в ізоляторі гуртожитку, інтернату або гос-
піталізація.
Основна частина. Організація роботи під час

епідемій. На допомогу дільничним лікарям залу-
чають інших фахівців, лікарів-інтернів, студентів
старших курсів медичних інститутів. Їх забезпе-
чують готовим набором рецептів на частовжи-
вані ліки і бланками направлень на дослідження.
Щоб запобігти ускладненням, необхідно за-
безпечити відвідування лікарем хворого в день
виклику; в наступні дні за хворим може спостері-
гати патронажна медсестра, яка виконує при-
значення, стежить за станом хворого, дотриман-
ням заходів протиепідемічного захисту. Листок

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com


МЕДСЕСТРИНСТВО 4, 2010 23

непрацездатності видають на 5 днів, при необхід-
ності його продовжують. Заслуговує на увагу
поширення досвіду безплатної видачі медика-
ментів хворим під час їх першого відвідування,
що забезпечує раннє лікування [1].
Профілактика захворювань. Досвід, отрима-
ний під час епідемії, свідчить про необхідність по-
силеної уваги до госпітальної бази системи охо-
рони здоров’я у між та перед епідемічний пер-
іоди, забезпечення дезінфекційними засобами з
підтвердженою віруліцидною активністю (для
поверхонь, інструментів, рук, повітря), оснащен-
ня реанімаційних відділів сучасною медичною
апаратурою, оскільки в наступні сезони не вик-
лючені зміни цього показника, залежно від ево-
люційної трансформації збудника в бік збільшен-
ня вірулентних властивостей, а також вікової ха-
рактеристики груп, залучених до епідемічного
процесу.
Під час виявлення пандемії грипу A/H1N1 у ряді
країн експерти ВООЗ рекомендують, щоб ме-
дичні працівники були пріоритетним для вакцинації.
Враховуючи, що сприйнятливість до нових вірусів,
як очікується, буде поширена, слід розглянути
питання про вакцинацію, за наявності вакцини у
пріоритетних країнах, осіб із супутніми захво-
рюваннями, а також дітей і дорослих [7].
Для профілактики сезонного і пандемічного
грипу в світі використовують 3 типи вакцин : живі
(атенуйовані); інактивовані з ад’ювантами; іна-
ктивовані без ад’ювантів.
Найбільш імуногенними є живі вакцини, але,
разом з цим, вони мають найбільшу кількість про-
типоказань і можливих поствакцинальних усклад-
нень. Тому в МОЗ України для профілактики
грипу прийнято рішення про використання інакти-
вованих вакцин [8].

За даними МОЗ України станом на 24.12.2010 р.
в Україні проти грипу щеплено 507 114 осіб.
Кампанія зі щеплення триває [6].

ВООЗ не рекомендує проводити профілакти-
ку противірусними препаратами [7].
Ефективними, особливо у період підвищення
захворюваності, фахівці вважають такі методи
профілактики:

- повноцінне харчування з включенням вітамінів
у природному вигляді;

- загартовування та часте провітрювання при-
міщень;

- вживання загальнозміцнювальних та тонізу-
вально-імуномодулювальних препаратів та пре-
паратів цілеспрямованої імуностимулювальної дії.
Високоефективними є рекомендації загально-
го санітарно-гігієнічного спрямування, зокрема:

- часто мити руки з милом;
- прикривати ніс та рот хустинкою (або одно-
разовими серветками) при кашлі та чиханні;

- широко застосовувати засоби нетрадиційної
(народної) медицини, гомеопатичні препарати,
оксолінову мазь [9].
Профілактичні заходи спрямовані насамперед
на підвищення резистентності організму до дії
збудників грипу, а також інших ГРВІ та ГРЗ.
У період підвищеної захворюваності відміня-
ють проведення дитячих ранків, фестивалів, відвіду-
вання кінотеатрів та інші масові заходи. У ліку-
вальних закладах вводять карантин. Працівники
лікувальних, дитячих і торгових закладів, геріат-
ричних будинків і транспорту повинні надягати
марлеві маски [1].
Самолікування ГРВІ та грипу може призвести
до тяжких ускладнень, тому за перших проявів
захворювання необхідно звертатися до лікаря.
В умовах епідемії грипу та ГРВІ доцільно ство-
рювати телефонні гарячі лінії лікарів з метою
швидкого донесення до населення інформації
щодо запобігання епідемічному поширенню,
профілактичних заходів та лікування. [10]. Це
допоможе оперативно реагувати на звернення
людей, оптимізувати роботу медичного персо-
налу та сприятиме правильній організації дій під
час епідемій.
Висновки. Рання діагностика та лікування сприяє
легшому перебігу та швидшому одужанню.

1. Найефективнішим засобом профілактики
слід вважати вакцинацію.

2. Створення гарячих телефонних ліній як
оптимізація роботи медичних працівників.
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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ

СПІЛКУВАННЯ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ З ПАЦІЄНТАМИ

Р. О. Сабадишин, О. В. Маркович, В. О. Рижковський, Б. З. Чижишин

Рівненський державний базовий медичний коледж

У статті розглянуто проблему спілкування медичної сестри з пацієнтом, що є необхідною умовою
її успішної професійної діяльності. Підбадьорливе слово медичної сестри здатне підняти настрій
хворого, укріпити  його життєвий тонус, мобілізувати сили на активну боротьбу із хворобою,
прискорити терміни його одужання. Навпаки, грубе, дратівливе і нетактовне спілкування з пацієн-
том може негативно вплинути на стан його здоров’я, звести нанівець успіхи медикаментозної те-
рапії.

SIGNIFICANCE OF A NURSE’S PSYCHOTHERAPEUTIC COMMUNICATION WITH
THE PATIENTS

R. O. Sabadyshyn, O. V. Markovych, V. O. Ryzhkovski, B. Z. Chyzhyshyn

Rivne State Basic Medical College

The article adduces to the problem of a nurse’s communication with the patient, that is necessary to
successful professional activity. Refreshing word of the nurse is able to lift the mood of the patient,
strengthen his vitality, mobilize forces to active fight against the disease, and accelerate the timing of his
recovery. Conversely, gross, annoying, and tasteless communication with patient may negatively affect
his health; undermine the progress of a drug therapy.

Вступ. Психотерапевтична роль медсестри дуже
велика, де б вона не працювала. Не випадково,
що раніше медсестер називали сестрами мило-
сердя, оскільки вони піклувалися не тільки про
тіло, а й про душу хворих. З терміном “мило-
сердя”, насамперед пов’язують роботу медич-
них сестер по догляду за тяжкими пацієнтами в
часи воєн, лихоліть і в мирні будні. Милосердя
передбачає тяжку, безкорисливу працю з ме-
тою полегшення страждання хворої людини.
Недостатність знань і вмінь – біда невелика і вип-
равна, недостатність природних здібностей – про-
блема набагато вагоміша, тому що навіть вели-
ким натхненням не можна компенсувати того,
чим не наділила природа, але зовсім безнадійна
справа, коли немає або недостатньо поваги до

пацієнта, вміння з ним спілкуватися, любові до своєї
професії [4].
Етичний кодекс медичної сестри, прийнятий на
І з’їзді медичних сестер України в м. Чернівці в
1999 році, визначив основні якісні характеристи-
ки працівників цієї професії: професійна компе-
тентність, повага прав пацієнта, гуманне до ньо-
го ставлення, шанування людської гідності і по-
треб пацієнта, дотримання принципу в роботі –
перш за все, не нашкодить, обов’язок зберігати
професійну таємницю [5].
Основна частина. Є різні методики психотера-
певтичного впливу на хворого. В одних випад-
ках застосовують переконання, в інших – логічно
побудоване міркування, в третьому – гіпноз
тощо. Найбільш поширений у медичній практиці
метод – переконання. Хворий повинен повіри-
ти медичним працівникам. Віра в медсестру (ліка-
ря), перейняття хворим її оптимізму і прогнозу,
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нехай навіть не завжди правдивого, але перекон-
ливого – це те, що відповідає вимогам справж-
ньої майстерності. Можна навести багато при-
кладів позитивного впливу психотерапії, коли у
приречених хворих відновлювалось  здоров’я і
працездатність.
Медична сестра повинна будувати взаємодію з
пацієнтом як з особистістю, враховуючи не тільки
його фізичні, але й психологічні, духовні і моральні
якості. Медсестрі не можна ніколи забувати про
гідність і неповторність кожної людини [2].
Варто зупинитися на етапах встановлення пси-
хологічних відносин між сестрою і хворим у пе-
ріод перебування його в лікувальній установі.
Можна розрізняти: а) початковий, б) розгорну-
тий, в) кінцевий етапи вказаних відносин.
На початковому етапі відбувається орієнтація

– хворий і сестра, ознайомлення один з одним. І
хоча хворий стурбований своїми проблемами,
але в інтересах пристосування до нового сере-
довища він змушений вступати в контакт з оточу-
ючими його особами, брати до уваги особли-
вості лікувального закладу. Сестри в ході робо-
ти отримують уявлення про поведінку хворого,
при цьому виникає зв’язок між ними і хворим.
На розгорнутому етапі медсестра і хворий
познайомилися один з одним. Подальша робота
вже покладається на те, як сформувався контакт
між ними. Змінюється картина хвороби, все, що
відбувається з хворим може викликати появи стра-
ху, невпевненості, пов’язаних з цим хворобливих
фантазій, іронію, гірку насмішкуватість, при-
скіпливість; все це можна зменшити або взагалі
уникнути, виявляючи увагу до хворого, розмов-
ляючи з ним, вислуховуючи його.
На кінцевому етапі труднощі зазвичай виника-
ють при виписуванні з лікарні. Хворий стурбова-
ний, він боїться залишити стіни, де був надійно за-
хищений від небезпеки. Хворого в таких випад-
ках терзають сумніви: «Що буде зі мною
вдома?», «Що буде, якщо ...?» та ін. Зрозуміло,
що пацієнт повинен бути відповідним чином підго-
товленим до виписування. Неодноразові заняття,
бесіди про все те, що його турбує, що викликає
побоювання і страхи у зв’язку з випискою, все
це сприяє усуненню тих труднощів, які часто
пов’язані з випискою хворих з лікарні.
Зауважимо, що для здійснення якісної допомо-
ги медсестра повинна бути готова до співпере-
живання, повинна проявляти доброту, чуйність,
участь. Але в ряді випадків просто хороших

людських якостей недостатньо. Щоб застосо-
вувати їх професійно, а значить з високим ступе-
нем надійності, треба засвоїти визнані елементи
медичної психології та психотерапії.
Передача інформації в процесі спілкування
здійснюється як за допомогою слів, тобто вер-
бально, так і без слів, невербально – за допомо-
гою жестів, міміки, ходи, пози, інтонації і т.д.
Для професійної діяльності медсестри харак-
терна своя специфіка вербального спілкування.
Під простотою спілкування розуміють стислість,
закінченість фраз, що містять зрозумілі слова.
Медсестрі необхідно пам’ятати, що хворій лю-
дині буває складно оцінити суть багатослівного
повідомлення і побудувати на його основі такти-
ку своїх подальших дій. З іншого боку, стисла
інформація може вимагати її неодноразового
повторення або уточнення, оскільки при цьому
розуміння може бути неповним.
Критерій ясності інформації припускає, що після
отримання повідомлення пацієнт може однозначно
відповісти на питання «що, як, скільки, де, коли, чому»,
які стосуються його подальших дій (чи буде він дія-
ти  відповідно до своїх відповідей – інше питання ).
До вербальних навичок спілкування, якими має
володіти медсестра, можна віднести мистецтво
слухати. Вміння слухати на відміну від здатності
просто чути заплановане, передбачає наявність
певної дисципліни, вимагає певних зусиль. При ба-
жанні це вміння можна набути, хоча воно є одним
з найбільш важких аспектів акту спілкування.
С. В. Кривцова і Е. А. Мухаматуліна [3] виділя-
ють активне, пасивне і емпатичне слухання. Під
активним вони розуміють слухання, при якому на
перший план виступає відображення інформації,
а під емпатичним – відображення почуттів. Ми
вважаємо таке «препарування» дуже доречним
для сестринської практики і надалі будемо дот-
римуватися цього тлумачення понять.
Рекомендації про те як, слухати активно:
1. Будьте уважні. Створіть своїм невербальним
поводженням атмосферу співпереживання.
Якщо ви будете уважні, чуйні, зосереджені, якщо
будете дивитися на мовця, він відчує свою зна-
чимість і стане ставитися до вас більш позитивно.

2. Виявляйте цікавість до потреб співрозмовника.
Пам’ятайте, що ви повинні слухати з розумінням.

3.  Викличте в собі відгук на слова мовця, станьте
свого роду «дзеркалом»: відображайте те, що,
на вашу думку, відчуває і  або говорить ваш
співрозмовник; нехай ваші ідеї та почуття дійдуть
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до нього, причому виражати їх слід доброзичли-
во, не критикуючи мовця.

4. Не ставте дуже багато запитань. Пам’ятай-
те, що питання можуть вийти «боком», оскільки  у
хворого може виникнути відчуття, що він «по-
трапив на гарячу сковороду».

5. Не варто використовувати нічого незначущі,
заспокійливі фрази на кшталт «ну, все це не так
погано», «завтра вам буде краще», «все пере-
мелеться, не варто так переживати», «не можна все
приймати так близько до серця, це всі дрібниці »,
«не треба робити з мухи слона».

6. Не допускайте, щоб співрозмовник «підче-
пив вас на гачок». Таке може статися, якщо ви
розсердилися, образитеся або вийдете з себе,
дозволите собі вступити у перепалку, робити
поспішних висновків або завідомо засуджувати
співрозмовника.

7. Намагайтеся показати свою увагу такими спо-
собами:
а) заохочуючи що говорить хворий з допомо-
гою таких вигуків та слів, як «так», «зрозуміло»,
«вірно», «цікаво»;
б) заохочуючи того, хто говорить з допомо-
гою невербальних сигналів: кивка головою;
відповідного виразу обличчя; жестикуляції, неви-
мушених і природних рухів, дотиків;
в) вимовляючи фрази заохочувального змісту,
наприклад: «розкажіть-но мені будь ласка», «мені
цікаво було б почути, що ви про це думаєте»,
«не хотіли б ви про це поговорити?», «давайте
це обговоримо», «мене дуже цікавить, що ви
скажете з цього приводу».

8. Основними правилами спілкування медсес-
три з пацієнтом є: а) не перебивати; б) не пере-
водити обговорення на іншу тему; в) не давати
собі відволікатися; г) не задавати зайвих питань
(«не допитувати»); д) не сперечатися; е) не на-
в’язувати своїх порад; ж) відображати в по-
ведінці, жестикуляції, виразі обличчя і словах своє
ставлення до почуттів мовця.
Сестрам в силу специфіки їх професії часто до-
водиться контактувати з людьми, що знаходяться
в стані сильного емоційного виклику. У цьому
випадку прийоми активного слухання не спрацьо-
вують. Ваш співбесідник  не є в повному ро-
зумінні цього слова співрозмовником, оскільки
вже не контролює власні емоції, не здатний улов-
лювати зміст розмови, та він і не намагається це
робити. Йому треба тільки одне – заспокоїтися,
налагодити самоконтроль; тільки тоді він буде

чути те, що ви йому говорите. У таких випадках
ефективно пасивне слухання. Медсестрі в на-
самперед  потрібно оволодіти навичками пасив-
ного слухання.
Що таке пасивне слухання?  Якщо ви маєте
справу з людиною, що перебуває в стані афектів,
сильного емоційного збудження, вам необхідно
його просто заспокоїти. Зазвичай людина в та-
кому стані не дуже добре контролює свої емоції
і не дуже добре розуміє, що саме ви або він
говорить. Тому опиратись на його інформацію
або його почуття – справа абсолютно безглузда
і навіть шкідлива. Це швидше за все викличе у
нього додатковий вибух роздратування. Не до-
помагають і загальноприйняте в таких випадках
слова-штампи: «заспокойтесь», «не плачте», «не
потрібно нервувати».
Тому важливо просто слухати людину, просто
давати йому зрозуміти, що він не один, що ви
його чуєте, розумієте і готові підтримати. Най-
краще при цьому діють так звані «угу-реакції»:
Так-так, ну, звичайно» і т.п. Не мовчіть, тому що
глухе мовчання викликає роздратування у будь-
якої людини, а у збудженої його підсилює.
Уявити собі емоційне життя пацієнта може
медсестра, що володіє розвиненою здатністю
до переживання і співпереживання, тобто що має
достатньо високий рівень емпатії – розуміння
емоційного стану іншої людини, співпереживан-
ня, проникнення в його суб’єктивний світ. Слід
розрізняти жалість («мені вас шкода»), симпатію
(«я співчуваю вам») і емпатію («я –  з вами»).
Оцінка емпатії виявляється тісно пов’язаною з
такими характеристиками хорошої медсестри, як
професійне мистецтво, теплота, доброзичливість,
надійність, досвідченість, сила, щирість та ін.
У контексті спілкування медсестри і пацієнта
зворотний зв’язок – це реакція пацієнта на по-
ведінку медсестри. Зворотний зв’язок поклика-
ний допомогти медсестрі зрозуміти, як вона сама,
її поведінка та подана нею інформація сприйма-
ються і оцінюються пацієнтом. Під час діалогу
медсестра і пацієнт постійно міняються комуні-
кативними ролями «мовця» і «слухача». Тому
медсестра також висловлює свою реакцію –
прямо чи опосередковано. Такий зворотний зв’я-
зок забезпечує адекватне розуміння її пацієнтом і
створює умови для ефективного спілкування.
Адекватне сприйняття інформації залежить та-
кож від наявності чи відсутності у процесі спілку-
вання комунікативних бар’єрів. В даному випад-
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ку можна говорити як про існування у пацієнтів
психологічного захисту від інформації про стан
здоров’я та про прогнози в цьому відношенні, так
і про можливі перешкоди на шляху адекватного
сприйняття інформації у медсестри. М. Р. Бітяно-
ва [1] виділяє бар’єри фонетичний, семантичний,
стилістичний, логічний, соціально-культурний та
бар’єри відносин.
Фонетичний бар’єр може виникати, коли мед-
сестра і пацієнт говорять швидко й невиразно або
на різних мовах і діалектах, мають дефекти мови
і дикції.
Семантичний (смисловий) бар’єр пов’язаний з
проблемою жаргонів, властивих людям певних
вікових груп, професій або соціального стану
(наприклад, мова підлітків, наркоманів, моряків,
хакерів, жителів віддалених місцевостей і т.д.).
Зняття такого бар’єру – актуальна проблема для
представників медичних професій, оскільки від
його подолання залежить успішність терапевтич-
ного контакту. Тому у медсестри повинні бути
навички засвоєння чужих семантичних систем.
Особливо це важливо, на наш погляд, для органі-
зації ефективного спілкування з підлітками. З
іншого боку, буває, що медпрацівник сам прово-
кує виникнення смислового бар’єру у пацієнта,
без потреби використовуючи професійні терм-
іни. Надалі це може призвести до розвитку
патологічних реакцій внаслідок несприятливого
сестринського впливу на психіку пацієнта.

Виникнення стилістичного бар’єру можливо при
невідповідності мови медсестри ситуації спілку-
вання, наприклад при її фамільярній поведінці, коли
вона всіх пацієнтів старше певного віку називає
«бабуля» і «дідусь», не враховує психологічних
особливостей людей та їх психологічного стану
(зміна свідомості внаслідок захворювання або
прийому лікарських препаратів).
У процесі спілкування медсестри і пацієнта
можуть виникати і бар’єри відносин. Мова йде
про негативні емоції, які викликає людина, причо-
му причину цього часто тяжко усвідомити, про
формування до нього негативного відношення.
Розглядаючи сутність психологічного бар’єру,
не можна не вказати, що будь-який з них – це,
перш за все, захист, який вибудовує пацієнт на
шляху пропонованої йому інформації.
Висновок. Психотерапевтична роль медичної
сестри при спілкуванні з пацієнтами є надзвичай-
но велика, тому одне з основних завдань роботи
медичної сестри є створювання такої мікроат-
мосфери, яка  б позитивно впливала на психо-
емоційний стан хворого.
Медична сестра повинна будувати взаємодію
з пацієнтом як з особистістю, враховуючи не
тільки його фізичні, але й психологічні, духовні і
моральні якості. Медична сестра і хворий разом
вирішують спільне завдання, і тому необхідною
умовою є їхнє співробітництво, взаємодія і взає-
мна довіра.
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Розглянуто загальні особливості впливу аплікаторів Ляпко у пацієнтів з артеріальною гіпертен-
зією. 

APPLICATION OF LYAPKO’S APPLICATORS IN PATIENTS WITH ARTERIAL
HYPERTENSION

L. S. Babinets, U. M. Yakovlieva

Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky

This article reviews the general features of the impact of Lyapko’s  applicators in patients with arterial
hypertension. 

Вступ. Аплікатор Ляпко — один з небагатьох
медичних товарів вітчизняного виробництва, який
широко відомий в Америці, Європі, Австралії. Не
завдаючи шкоди, своєю гармонійною дією на
організм аплікатор допомагає позбутись недугів
і зміцнити здоров’я. Десятки тисяч людей з ус-
піхом застосовують аплікатор і визнають його уні-
кальність. Він став вірним другом для людей похи-
лого віку, повертає силу, енергію і життєрадісність
всім, хто ним користується.
Аналогів у світі в аплікаторів Ляпко не існує,
оскільки вони не мають рівних за багатогранні-
стю і силою впливу, ефективністю і результатив-
ністю, за простотою і надійністю у використанні.
Аплікатор мобілізує внутрішні ресурси, стимулює
вироблення природних ліків усередині організму
в необхідних фізіологічних дозах, компенсує не-
стачу рухової активності сотні тисяч людей.
Основна частина. Аплікатори можна застосо-
вувати практично при будь-яких захворюваннях,
вони ефективно сприяють покращенню вашого
настрою, підвищенню працездатності, нормалі-
зують сон і роботу всіх органів і систем вашого
організму, підвищують в 2-3 рази ефективність

таких методів, як масаж, вушна і загальна голко-
терапія дозволяє скоротити приймання ліків,а то
і зовсім відмовитися від них. Аплікатор Ляпко ре-
комендований Міністерством охорони здоров’я
України до медичної практики і внесений в Дер-
жавний реєстр виробів медичного призначення
України, № 784/99.
Різнометалева багатоголчаста рефлексотера-
пія (аплікатор Ляпко) виконує одну з важливих
рекомендацій класичної рефлексотерапії: вико-
ристовує два чи більше різнозарядженні метали
(наприклад, срібло-золото) для ефективного впли-
ву на канали (меридіани) внутрішніх органів. На
відміну від інших методів рефлексотерапії (у
тому числі і монометалевої аплікації голчастої
терапії), у даному випадку організм сам визначає
величину електричного струму, а також виби-
рає той чи інший метал, необхідний для нього у
дозі та у тій ділянці тіла, де він потрібний у даний
момент. Крім того, організм сам вирішує, через
які ділянки шкіри буде відбуватися дифузія того
чи іншого металу, і у якій дозі. Аплікатори при-
значені для аплікацій на будь-які ділянки тіла (час-
тіше на ділянку спини). Висока лікувальна ефек-
тивність досягається за рахунок виникнення у шкірі,
на вістрях і між голками гальванічного струму, і
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в результаті цього підвищується мікроелектро-
форез металів у тканини організму [1]   
Можливості аплікатора Ляпко:   
- підвищує працездатність і життєвий тонус, нор-
малізує сон і обмін речовин, покращує настрій;
   - допомагає в лікуванні і профілактиці захво-
рювань шлунково-кишкового тракту, серцево-
судинної, дихальної і нервової систем;    

- усуває статеві розлади з наступною нормалі-
зацією статевих функцій у чоловіків і жінок;

- при лікуванні гінекологічних захворювань
сприяє усуненню запальних явищ і порушень ову-
ально-менструального циклу;    

- скорочує час повноцінного відновлення після
черепно-мозкових травм, переломів, операцій,
інсультів;    

- позбавляє болю в хребті, суглобах і м’язах,
усуває головний біль;   

- сприяє нормалізації гормонального балансу,
обмінних процесів при ендокринних захворю-
ваннях (“гладкі” втрачають масу, “виснажені” на-
бирають необхідні кілограми);   

- підвищує в 2-3 рази ефективність таких ме-
тодів, як масаж, вушна і класична голкотерапія,
мануальна і лазеротерапія, мікрохвильова резо-
нансна терапія (при спільному або роздільному
застосуванні);   

- допомагає позбутися шкідливих звичок
(алкоголізм, куріння);  

- дозволяє скоротити прийом ліків, а надалі і
зовсім відмовитися від них. 
Відносними протипоказаннями до застосуван-
ня аплікаторів і валиків є:  

- гострі інфекційні захворювання;  
- загострення хронічних захворювань з підви-
щенням температури тіла;   

- стан декомпенсації при захворюваннях сер-
цево-судинної системи, легень, печінки, нирок;  

- хвороби крові і кровотворних органів у стадії
декомпенсації;  

- гострі хірургічні стани;   
- різке виснаження;  
- порушення цілості шкірних покривів: рани,
опіки, обмороження.

При артеріальній гіпертензії впливають на зони
тривалість 20-30 хвилин поступово збільшуючи
площу впливу (паравертибральні точки вздовж
хребта, крижової ділянці, гомілки, стопи). Артері-
альна гіпертензія може супроводжуватися або
поєднуватися з синдромами остеохондрозу ший-
ного відділу хребта. Якщо в ділянці потилиці, го-
лови, шиї є зони або точки вираженого болюі, на
них впливають аплікатором протягом 20-30 хви-
лин або фіксують маленькі аплікатори на 30-60
хвилин. З метою реабілітації хворих після пере-
несеного інсульту аплікатори застосовують на всі
відділи хребта,на кінцівки, ділянці голови і шиї.
Починати сеанс необхідно із здорової сторони
обов’язково завершуючи процедуру впливом на
стопи (сидячи або стоячи). Лікування проводять з
розрахунком артеріального тиску пацієнта. При
гіпертонічній хворобі можна починати проце-
дуру обкатуючи стопи і литкові м’язи валиком
протягом 2-5 хвилин або аплікатором 7-10 хви-
лин. Після цього 10-15 хвилин валиком або 20-30
хвилин аплікатором впливають на основні зони,
залучаючи поступово вище-нижче вказані зони.
Якщо при гіпертонії вплив на верхній відділ хребта
не ефективно, необхідно короткий час (7-10хви-
лин) впливом на крижову зону, зону наднирко-
вих залоз і завершити сеанс 3-5 хвилиною аплі-
кацією стоп. Для усилення відтоку крові від го-
лови і більш ефективного зниження
артеріального тиску завершити сеанс аплікація-
ми на литкові м’язи і стопи (валик 2-5 хвилин,
аплікатор 5-10 хвилин). При високому тиску аплі-
катор Ляпко рекомендується застосовувати па-
ралельно з медикаментозним лікуванням, конт-
ролюючи артеріальний тиск.
Висновки. Отже, аплікатори призначені для ши-
рокого застосування з лікувальною метою при
артеріальній гіпертензії, а також як профілактич-
ний засіб для зміцнення і збереження здоров’я,
підвищення працездатності, нормалізації сну, об-
міну речовин, можуть використовуватись в умо-
вах різних медичних лікувальних установ, у сана-
торіях, а також самостійно вдома для ефектив-
ного лікування.
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