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Ó С. О. Ястремська, O. O. Куца, 2012

Вступ. Волонтерство є досить поширеним яви-
щем в сучасному світі. За даними європейських
моніторингів, більш ніж половина дорослого пра-
цездатного населення задіяна до волонтерського
руху [1], а це означає в ціннісному аспекті, що
допомагати іншим, бути соціально активним та зай-
матися суспільно корисною справою є престиж-
ним. Подібна соціально активна гуманістична пози-
ція заохочується сучасним раціональним цивілізо-
ваним світом. Цього потребує сьогодні і наше
суспільство, що спонукає до пошуку заходів зао-
хочення людей до волонтерської діяльності.

Проте недостатня інформованість українського
суспільства про значення добровільної праці не
сприяє його популярності серед різноманітних ка-
тегорій населення. Більшість людей не готова до
особистої систематичної участі в неоплачуваних
роботах, хоча й сприймають добровільну працю
як позитивне явище. Сучасні добровольці – в ос-
новному люди похилого або, навпаки, молодого
віку, як правило, жінки [2].

Виходячи з цього, метою роботи є здійснення
аналізу деяких аспектів та особливостей волон-
терської роботи як доглядальника вдома в сучас-
ному українському суспільстві з розробкою про-
грами ефективних тренінгових занять добро-
вольців соціальної служби.

Основна частина. Для реалізації мети необхід-
но, насамперед, з’ясувати, який зміст вкладено в
поняття  «волонтерство», «волонтер». Поняття
«волонтер», англійського походження, дослівно
перекладається як доброволець. У розвинутих
країнах сучасного світу майже кожна громадська
або соціальна організація співпрацює з волонтера-
ми-добровольцями. Йдеться про людей, які присвя-
чують свій вільний час, сили, енергію на подолан-
ня соціальних, психологічних та інших проблем
представників різних груп населення. Ця діяльність
здійснюється на добровільній основі. В правовому
аспекті даний вид діяльності спирається на Все-
світню декларацію волонтерства, де зазначено,
що всі люди мають право вільно присвячувати час,
талант, енергію іншим людям за допомогою індиві-
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This article is about the volunteers� movement and peculiarities of volunteers� involvement by social
services for adult care. The exploring of different aspects of volunteer nurses activity will develop the
effective ways of involving volunteers in social work, multiply the humanistic component of our society.
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дуальних і колективних акцій, не очікуючи винаго-
роди [3]. Зазначений правовий документ в ціннісно-
орієнтуючому сенсі звучить як заклик  до дій для
свідомих, соціально-зрілих людей [4].

Вивчення складу волонтерських груп при цент-
рах соціальних служб для молоді Українським
Інститутом соціальних досліджень у 1998 р. доз-
волило вченим поділити волонтерів на чотири гру-
пи за віковою категорією, основним місцем на-
вчання або роботи, рівнем освіти: підлітки та юна-
ки, учні старших класів шкіл та середніх спеціальних
закладів; студенти вищих навчальних закладів; бать-
ки проблемних дітей; фахівці-волонтери [5].

Волонтери можуть залучатися соціальними
службами до надання таких соціальних послуг:

· придбання і доставка медикаментів, продо-
вольчих, промислових та господарських товарів,
книг, газет, журналів, гарячих обідів;

· приготування їжі, годування;
· допомога у проведенні заходів особистої

гігієни;
· прибирання приміщення, прання білизни;
· обробіток присадибних ділянок;
· виконання ремонтних робіт;
· відвідування хворих у стаціонарних медичних

закладах;
· читання художньої літератури, преси, написан-

ня листів;
· організація дозвілля тощо.
У зв’язку з «постарінням населення» актуальним

є залучення соціальними службами волонтерів як
доглядальників вдома, які б забезпечували еле-
менти медичного догляду людям похилого віку [6].

Надання медичного догляду у власному домі –
надзвичайно важлива послуга як для самої людини,
за якою доглядають, так і для її родини, друзів і
сусідів. Це дозволяє людині залишатись вдома так
довго, наскільки це можливо і в той же час отри-
мувати підтримку в критичні моменти життя.

Волонтерство як діяльність потребує від добро-
вольців не лише бажання та наявності вільного
часу, а й певних знань з психології, соціальної пе-
дагогіки, соціальної роботи, соціології, медицини,
юриспруденції тощо; волонтери повинні володіти
навичками спілкування з різними прошарками на-
селення, знайомитись з кращим як вітчизняним,
так і зарубіжним досвідом роботи. З цієї точки
зору важливим є навчання волонтерів професій-
ного здійснення певних навичок.

Перш ніж розпочати виконання своїх обов’язків,
волонтер повинен відповісти собі на ряд запитань:

Як би ви себе почували на місці літньої людини,
якій вперше надається догляд на дому?

Були б ви вдячні і спокійні або ж ви б турбувалися
і обурювалися?

Ці та багато інших думок і почуттів, а також різні
страхи, виникають у людей, що одержують догляд.

З одного боку, людина рада, що може залиша-
тися вдома, а не жити в лікарні або в будинку при-
старілих, і вдячна за те, що хтось буде приходити
до неї додому, допомагати доглядати за собою і
виконувати найнеобхіднішу роботу, яку людина
уже не в змозі робити сама. Багато хто перш ніж
звернутися за допомогою, дуже довго і посиле-
но намагаються справлятися самі, відчуваючи
страх перед майбутнім. Але поява волонтера-
доглядальника зменшує страх і старання бути
самостійним.

З іншого боку, людині може бути тривожно від
думки про те, що вона пускає в свій будинок чу-
жого, у якого буде доступ до особистих речей
господаря. Її може обурювати присутність волон-
тера, особливо перший час, вона може сумувати
про те, що втратила незалежність, і злитися, що
більше не може робити все сама. Таке зустрі-
чається всюди, будучи, тим не менше, природною
реакцією людини.

Як доглядальник волонтер зобов’язаний виноси-
ти на перший план потреби людини, за якою він
доглядає.

Літні люди зазвичай воліють, щоб до них прихо-
дили одна або дві постійних доглядальниці, щоб
вони могли ближче познайомитися з ними, звик-
нути до них і встановити відносини з ними. На швид-
ко мінливих доглядальниць зазвичай і спрямована
та критика, яка іноді виникає в людей, за якими
здійснюється опіка.

Після проведення нами соціологічного опитуван-
ня на тему «Які якості люди літнього віку хочуть
бачити в своїх волонтерах?», ми отримали перелік
якостей, які цінуються у волонтерів:

- доброту, дбайливість, веселість і м’якість без
домішку фамільярності або поблажливості;

- надійність, пунктуальність;
- прямоту і чесність;
- готовність допомогти;
- ввічливість і повагу;
- навченість і впевненість у своїх діях;
- відданість роботі і зацікавленість у ній;
- розуміння потреб людини.
Важливими є враження від першої зустрічі, а

особливо, коли людина збирається впустити во-
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лонтера в свій дім і довірити йому своє здоров’я.
Перший контакт потребує чуйності, такту і обе-
режності.

Волонтер повинен:
- дізнатись якомога більше про людину, якою

опікується;
- дізнатись про членів команди, в якій працює;
- з’ясувати політику щодо ключів від дому літньої

людини, за якою буде здійснювати нагляд (наприк-
лад, отримати письмову згоду про те, що волонтер
користуватиметься ключем від дому людини, за
якою доглядатиме. При цьому він повинен тримати
ключ в надійному місці, не підписувати ключі прізви-
щем господаря  і тим більше не вказувати адреси).

Дуже важливо для волонтера налагодили спілку-
вання з людиною, про яку він дбатиме, і його
сім’єю з самого початку спілкування. Догляд за
людиною, на якому б рівні він не здійснювався, є
глибоко особистою діяльністю. Хтось пускає во-
лонтера, абсолютно чужу людину, в свій будинок
і своє життя.

Волонтери повинні бути завжди чуйними і розу-
міючими. Їм потрібно навчитися тому, в яких си-
туаціях бути м’якими, а в яких – непохитними. Бути
непохитними для волонтера означає, наприклад,
заохочувати людину літнього віку залишатися не-
залежною так довго, наскільки це можливо.

Ідеальним початком для волонтера буде почати
відносини з людиною, за якою він доглядатиме, і її
родиною, спочатку представивши себе, вказавши
на те, як він хоче, щоб його називали, і запитавши,
як вони хотіли б, щоб він називав їх. Ніколи не по-
трібно робити припущень на цей рахунок і не на-
зивати людей по імені без їх дозволу.

Хорошим тоном при веденні розмови вважаєть-
ся наступне:

- розмова «обличчя до обличчя»;
- зоровий контакт;
- чітка мова:  слова потрібно вимовляти чітко і не

говорити занадто швидко;
- можна торкатись до співбесідника, щоб при-

вернути його увагу, але без лишньої фамільяр-
ності;

- якщо людина незряча або недобачає, потрібно
назвати своє ім’я після прибуття, пояснювати те,
що робите, повідомляти людину про те, що ви
залишаєте або входите в кімнату;

- намагатись уникати пестливих імен (дорогень-
ка/кий, сонечко), перш ніж волонтер буде зна-
ти, що вони не заперечують.

У своєму спілкуванні волонтер повинен уникати
наступного:

- розмовляти занадто голосно або кричати, щоб
люди могли його почути і зрозуміти;

- розмовляти занадто повільно;
- поблажливо розмовляти з людьми, як ніби вони

діти;
- вживати поверхневі висловлювання (наприклад:

«Так, так, хороша, все в нас вийде») або напуска-
ти на себе уявну веселість;

- постійно виправляти людину або зайве супере-
чити;

- виявляти нетерпіння, коли потрібно просто вис-
лухати.

У спілкуванні з людиною літнього віку волонтер
може звернутись до таких тем:

- обговорення політичних подій, новин;
- обговорення прочитаної книги;
- спонукання до спогадів про роботу, про мо-

лодість – це викликає хороші емоції.
Важливим є також планування волонтерами

часу свого відвідування для того, щоб узгодити і
спланувати свої візити з іншими професіоналами
(медсестрами, працівниками соціальної служби,
представниками благодійних організацій тощо).
Наприклад, нераціонально приходити в дім до
літньої людини тоді ж, коли і дільнична медсестра,
для того, щоб помити людину, переодягнути і по-
дати їжу. Крім того, все це буде відбуватись од-
ночасно і не дасть змоги продовжити час перебу-
вання з людиною і не залишати її на самоті.

Волонтер, що здійснює догляд за людьми похи-
лого віку, обов’язково повинен знати особливості
стану здоров’я людей похилого віку.

Бути людиною літнього віку не означає бути хво-
рим або інвалідом. Хоча процес старіння може
стати причиною хвороб, це не означає, що ліку-
вання неможливе. Волонтери повинні заохочува-
ти старших людей до того, щоб вони шукали ме-
дичної допомоги при проблемах зі здоров’ям, а
не списували все на свій вік.

Нижчеописані зміни пов’язані частково з вікови-
ми змінами в організмі, а частково – з перенесе-
ними хворобами. З віком:

� шкіра стає сухішою і більш зморшкуватою, а
на зовнішній стороні долонь можуть з’являтися
коричневі плями. Нігті на руках і ногах стають більш
грубими і ламкими. Волосся сивіє і випадає; раннє
посивіння і випадання волосся пов’язане зі спадко-
вістю в родині. Люди стають нижчими через те,
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що диски хребта стають тоншими, а в кістках відбу-
ваються зміни.

� Кістки стають більш тонкими і ламкими, оскіль-
ки втрачають кальцій, тому вони легше ламають-
ся. Розм’якшений хребет може розчавлюватись
під вагою, яку йому доводиться витримувати. Цей
болісний процес призводить до вигину хребта, що,
в свою чергу, призводить до того, що у людини
з’являється горб. Зміни в структурі кісток у жінок
проходять швидше, ніж у чоловіків, але процес
може бути сповільнений за допомогою гормо-
нальної терапії.

� М’язи стають менш міцними, а зв’язки менш
еластичними. Ці зміни проявляються не так яскра-
во у людей, які ведуть активний спосіб життя і ре-
гулярно займаються спортом. Малоактивні люди
швидше втрачають рухливість.

� Погіршується координація і баланс. Це призво-
дить до того, що люди похилого віку можуть впас-
ти, особливо якщо у них проблеми зі здоров’ям
або їх будинок ненадійний. Літні люди погано реа-
гують на перепади температури, тому що функція
контролю температури тіла ослаблена.

� Погіршення слуху проявляються при групових
розмовах, в галасливих місцях, або коли мова спо-
творена (наприклад, оголошення станцій в метро-
політені, на вокзалах). Лікування або використання
слухових пристроїв можуть допомогти.

� З віком очам стає важче фокусуватися, тому
люди змушені одягати окуляри при читанні. Тим
не менше, двоє з п’яти людей старші 75 років ма-
ють проблеми із зором, які впливають на їх неза-
лежність і радість, одержувану від життя. Це не-
нормально і має бути переглянуте. Основними
причинами таких станів бувають катаракта, дист-
рофія жовтої плями, глаукома, діабет. Лікування
може запобігти появі подібних проблем або при-
зупинити прогресування втрати зору; крім того,
людині може бути надана допомога в тому, щоб
по максимуму використовувати силу зору, що
залишилась.

� Смакові і нюхові відчуття стають менш гостри-
ми. Це призводить до втрати задоволення від спо-
живання їжі.

� Випадають зуби або внаслідок захворювань
ясен, або зношеності зубних протезів, або всихан-
ня ясен. Якісний догляд за зубами і регулярні
відвідування стоматолога можуть призвести до
того, що зуби залишаться здоровими протягом
всього життя. Люди із зубними протезами повинні
проходити огляд раз на рік.

� Нетримання сечі та/або калу розвивається не
тільки через похилий вік, тому часто може виліко-
вуватись.

� Літні люди можуть часто страждати від зак-
репів. Дієта, що містить велику кількість волокни-
стих продуктів, споживання великої кількості ріди-
ни і достатня активність допомагають уникнути по-
дібної проблеми.

� Легені і дихальні шляхи працюють не на повну
силу. Хвороби серця і кровоносних судин стають
досить поширеними, а тиск часто піднімається. По-
хилі люди набагато частіше страждають від сер-
цевих ударів, запалень органів грудної клітки, арт-
ритів, діабету і раку, ніж молоді.

Волонтерам необхідно пам’ятати, що люди похи-
лого віку не обов’язково страждають від деяких з
цих хвороб. Літній вік не робить автоматично лю-
дину хворою або інвалідом.

Завжди потрібно поводитись з людьми виходя-
чи з їхнього стану, а не віку.

Таким чином, ми можемо підвести деякі підсум-
ки щодо процесу старіння, які волонтери-догля-
дальники повинні завжди враховувати:

� люди старіють по-різному. Деякі люди в сімде-
сят можуть почувати себе на п’ятдесят, і навпаки.

� Ніколи не думати, що літні люди не можуть
поправити своє психічне і фізичне здоров’я.

� Здоровий спосіб життя може запобігти або
відтермінувати появу деяких хвороб, до яких
схильні люди похилого віку. Основне: утримува-
тися від куріння, ніколи не пізно отримати користь
з того, що кинув курити.

� Регулярне виконання фізичних вправ дозволяє
людям похилого віку залишатися активними. Спо-
живання різноманітної їжі, що містить велику
кількість волокнистих продуктів, фруктів і овочів,
а також рідини вельми допомагає. Можливий зв’я-
зок між споживанням тваринних жирів і серцевою
недостатністю стає менш значущим.

� Не прирівнювати автоматично літній вік до хво-
роб та інвалідності. Якщо поводитися з літніми
людьми так, як ніби вони хворі, вони можуть відпо-
вісти тим, що волонтерові доведеться робити за
них всю роботу, і таким чином втратити мож-
ливість виконувати посильну для себе роботу.
Більшість людей, яким за 70, дуже активні і знахо-
дяться в хорошій формі. Такі люди не будуть от-
римувати догляд вдома.

� Люди, які потребують допомоги волонтерів,
слабші, ніж середньостатистична людина похило-
го віку.
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� Не потрібно надмірно опікуватися літньою лю-
диною і не розмовляти зверхньо з хворими людь-
ми та інвалідами. Уникати фрази, типу «Як ви по-
живаєте  сьогодні?», з яким би гарним наміром
вона не виголошувалася.

� Зберігати сувору конфіденційність питань, пов’я-
заних зі здоров’ям людини чи що б то не було ще.
Єдиним винятком з правила може бути випадок, коли
від волонтерів вимагається звіт для лікаря загальної
практики, медсестри або будь-якого іншого праців-
ника охорони здоров’я, включаючи лінійного керів-
ника, з будь якого питання здоров’я людини.

Слід пам’ятати, що ніколи не можна описувати
людину як набір хвороб. Люди не є «діабетика-

ми», «епілептиками» або «шизофреніками».
Вони, перш за все, люди, які страждають від діа-
бету, епілепсії або шизофренії. Акцент має ста-
витися на людину, а не на хворобу. Основною
метою догляду є збереження здоров’я людини і
надання їй можливості радіти життю незважаючи
на хворобу або інвалідність.

Висновок. Більшість людей, яким за 70, залиша-
ються активними і в хорошій фізичній формі. Во-
лонтери, які залучаються соціальними службами
до догляду за людьми похилого віку повинні прой-
ти спеціальну програму підготовки для професій-
ного виконання своїх обов’язків навіть на добро-
вільних засадах.
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This article describes the investigation about the influence of multineedle-shaped metal application by
Lyapko method in patients with neurocirculatory dystonia.

Вступ. Нейроциркуляторна дистонія (НЦД) –
одне з найпоширеніших захворювань у терапев-
тичній практиці. Серед хворих терапевтичного й
кардіологічного профілів, за даними різних ав-
торів, цю патологію виявляють у 32–50 % випадків.
На сьогодні видужання або ж стійка ремісія при
НЦД наступає тільки у 30–35 % хворих, які отри-
мують традиційне загальноприйняте лікування,
тому перспективним є розробка ефективних спо-
собів боротьби з НЦД.

Дискусійним залишається доцільність і ефек-
тивність застосування рефлексотерапевтичних
методик, впливу різних методик масажу на нер-
вово-рефлекторний механізм, метаболізм і нор-
малізацію обміну речовин у хворих на НЦД. Акту-
альною проблемою є наукове обґрунтування за-
стосування впливу рефлексотерапевтичних
методик при НЦД на різних етапах  лікування, особ-
ливо у практиці лікаря і медсестри загальної прак-
тики-сімейної медицини. Мета дослідження – про-
аналізувати теоретичні і наукові аспекти можливо-
го застосування багатоголчастої різнометалевої
аплікації (аплікаторів Ляпко)  на основні суб’єктивні

та об’єктивні прояви НЦД для визначення доціль-
ності проведення  дослідження щодо ефективності
вищеназваного методу у комплексній терапії хво-
рих на НЦД.

Основна частина. НЦД – поліетіологічне за-
хворювання, основними ознаками якого є
лабільність пульсу та артеріального тиску (АТ),
кардіалгії, дихальний дискомфорт, вегетативні та
психоемоційні розлади, порушення судинного та
м’язового тонусу, низька толерантність до стре-
сових ситуацій, доброякісність перебігу та добрий
життєвий прогноз [1].

Клінічні прояви найчастіше складаються з симп-
томів неврозоподібного стану (слабкість, стомлю-
ваність, розлади сну, дратівливість) і функціональ-
них циркуляторних розладів, за характером яких
виділяють три типи НЦД: кардіальний, гіпотензив-
ний і гіпертензивний.

Загострення перебігу виникає внаслідок гострих
і хронічних нервово-емоційних стресів, інфекцій,
дисгормональних розладів, фізичного наванта-
ження, негативного впливу факторів зовнішнього
середовища. Більшість дослідників розглядають
НЦД як окремий прояв вегето-судинної дистонії,
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при якій відбуваються дизрегуляторні зміни пере-
важно в серцево-судинній системі внаслідок пер-
винних або вторинних відхилень у надсегментар-
них і сегментарних вегетативних центрах [3]. Ці
відхилення викликають зрив регуляторних ме-
ханізмів, відповідальних за стан загальної гемоди-
наміки й іннервацію серця. При цьому нейрогенні
чинники можуть виступати первинно при розвит-
ку ішемічної хвороби серця, гіпертонічної хворо-
би, виразки шлунка або дванадцятипалої кишки,
але не виключається їх вторинне залучення до про-
цесу вже на тлі розвинутої соматичної патології [2,
4]. При проведенні досліджень виявлено, що бо-
льовий синдром у хворих на НЦД має свої дифе-
ренційні особливості: відчутний зв’язок болю з функ-
цією ураженого органа (глибоке дихання, ковтан-
ня, кашель, рухомість в суглобах); відчувається
позитивний ефект анальгетиків і рефлексотера-
певтичних методик і неефективність застосуван-
ня нітрогліцерину, валідолу та препаратів, що їх
містять; біль недовго залишається ізольованим
симптомом, швидко постає клінічна картина ос-
новної хвороби. Біль, зумовлений рефлекторни-
ми реакціями в тканинах при НЦД, найчастіше про-
являє себе на шкірі місцями підвищеної чутливості
(зони Захар’їна–Геда). У цих зонах змінюється
температура шкіри, її електропровідність, пото-
виділення, шкірні судини пульсують, розширені
або звужені.

Об’єктом нашого дослідження стали 15 пацієнтів
з НЦД, які лікувалися у денному стаціонарі полі-
клінічного відділення Тернопільської клінічної
лікарні № 2. Середній вік хворих склав (45,8±7,1)
року; жінок – 9, чоловіків – 6. До дослідження
увійшли пацієнти з НЦД за гіпертонічним типом (6
пацієнтів), за кардіальним типом (7 пацієнтів) і
змішаним типом (2 пацієнти). Діагноз встановлю-
вали за загальноприйнятими в Україні критеріями
[1]. САТ і ДАТ вимірювали перед процедурою в
один і той самий час. Вимірювання АТ проводили
сфігмоманометром за методом Короткова.
Вимір АТ завжди проводили на двох руках по два
рази з інтервалом у дві хвилини, якщо величини АТ
не різнились більше 5 мм рт.ст. При наявності
більшої різниці між отриманими величинами про-
водили третє вимірювання та обчислювали се-
реднє значення із двох або трьох послідовних ви-
мірювань. Частоту серцевих скорочень визнача-
ли після другого вимірювання. Всі хворі до початку
лікування отримували стандартне комплексне
лікування протягом не менше 2 тижнів, частіше у
вигляді монотерапії або не більше двох базисних
препаратів у загальноприйнятих дозах, а також

виконували рекомендації щодо профілактики фак-
торів ризику. Однак цільового рівня АТ, пульсу і
нормалізації загального стану досягти не вдалося.

Усім хворим були проведені стандартні клінічні
обстеження: загальний аналіз крові та сечі, роз-
горнутий біохімічний аналіз крові (в тому числі –
холестерин, креатинін). Ми використовували аплі-
катори Ляпко у другій половині дня або безпосе-
редньо перед сном. У пацієнтів з НЦД починали
сеанс із здорової сторони, обкатували стопи і лит-
кові м’язи валиком протягом 2–5 хвилин, після цьо-
го опрацьовували зони спини вздовж хребта, ший-
ний відділ, паравертебральні зони верхньогрудних
і нижньошийних сегментів (Т1-Т6, С3-С7), задньої
та бічної шийних ділянок, лопаткових, підключич-
них, дельтоподібних та плечових ділянок протягом
20–30 хв аплікатором, оскільки ці зони відповіда-
ють сегментарній іннервації уражених органів
відповідно до нозологій пацієнтів. Протягом пер-
ших 5 хв «спілкування» з аплікатором у хворих ви-
никали дискомфортні колючі відчуття, які згодом
переходили у комфортні відчуття потужного теп-
ла, приємної  «вібрації» та поколювання. Завершали
сеанс 3–5-хвилинною аплікацією стоп.

У ході аналізу результатів лікування вивчили загаль-
ний стан (ЗС) пацієнтів за шкалою загального стану
(ШЗС) за ВООЗ за 5-бальною системою
(0 балів – нормальний стан, повністю активний;
1 бал – наявні симптоми захворювання, активність
знижена, може знаходитись вдома; 2 бали – вира-
жені симптоми, непрацездатний, менше 50 % часу
проводить у ліжку; 3 бали – тяжкий стан,  більше 50 %
часу проводить у ліжку; 4 бали – дуже тяжкий стан,
100 % часу проводить у ліжку; 5 балів – смерть) та
за шкалою Карновскі за 100-бальною системою
(градації від 100 (без ознак захворювання) до
0 балів (смерть)). Оцінювали також деякі клінічні про-
яви захворювань до і після курсу лікування. Отримані
результати оброблено статистично за допомогою
персонального комп’ютера з використанням
стандартного пакета прикладних програм та оціне-
но за критеріями Стьюдента.

Кардіалгічний синдром визначали за візуальною ана-
логовою шкалою (ВАШ) за 10-бальною системою.

Суть дії АЛ полягає в тому, що це – еластичні плас-
тини, на які прикріплені спеціальні голки з різних
металів і металевого покриття (міді, цинку, заліза,
нікелю, срібла), розташованих у певному порядку
на гумовій основі з обмежувачами для захисту шкіри
від надмірного тиску, ушкодження і некомфортних
відчуттів. Метали стикаються в чистому вигляді з по-
верхнею шкіри, не ушкоджуючи її, частково з
міжклітинною та внутрішньоклітинною рідиною, не
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Інтенсивність гальвано-електричного впливу регу-
люється самим організмом залежно від ступеня
насичення електролітом тканин (шарів шкіри,
підшкірної клітковини, нижчерозташованих струк-
тур). Хвороблива, запалена ділянка шкіри набряк-
ла, в ній багато рідини, і реакція при зіткненні з аплі-
катором відбувається інтенсивно, з виділенням ве-

Рис. 1. Схематичне зображення електричних іонних
потоків, що виникають на кінчиках голок і між голка-
ми з різних металів, і супроводжуються електрофо-
резом (дифузією) цих металів у внутрішнє середови-

ще організму.

мають контакту з кров’ю. Відбувається розумне
всмоктування шкірою (вибірковий електрофорез)
тільки тієї кількості мікроелементів з різних металів
голок, які є необхідними організму в даний момент.
У ділянках комірцевої зони спостерігалося поліп-
шення припливу крові до даної зони (почервоніння
шкіри), зменшення спастичного стану трапеціє-
подібного та дельтоподібного м’язів (зменшення
болю), що сприяло підвищенню терапевтичного і
оздоровчого ефекту у пацієнтів.

Висока терапевтична ефективність досягається
за рахунок виникнення в шкірі, на вістрях і між гол-
ками гальванічного струму – в результаті цього
відбувається мікроелектрофорез металів у тка-
нини організму. Механічне подразнення, дефор-
муючи капсулу механорецепторів, призводить до
зміни проникності її для іонів натрію, що, в свою
чергу, сприяє зниженню мембранного потенціа-
лу спокою і виникненню рецепторного потенціа-
лу, який передається на аферентне нервове во-
локно (рис. 1). У результаті процесів сумації ре-
цепторних потенціалів на нервовому волокні
виникає потенціал дії, який у вигляді доцентрових
імпульсів передається по чутливих шляхах в ЦНС,
де аналізується, синтезується в загальну складну
реакцію, яка і викликає різні функціональні зміни в
організмі. Нервово-рефлекторний механізм впли-
ву АЛ є основним на організм, має прямий меха-
нічний вплив на м’язові капіляри, трофіку шкіри,
серцево-судинну систему, газообмін [5].

ликої кількості енергії, іноді супроводжується
шкірним випотом. При контакті зі шкірою на по-
верхні голок аплікатора відбувається безліч фізи-
ко-хімічних змін, які виникають під дією постійного
струму. В результаті на голках утворюються окисні
плівки і виникає ефект гальванізації. При цьому на
кінчиках голок виникають точкові гальванічні стру-
ми максимальної величини (так як виникає різниця
потенціалів між основним металом голки і перифе-
ричним металом покриття, які коротко замкнуті
між собою (І1). Крім того, між голками з різних
металів в шкірі виникають міжголкові гальванічні
струми (І

2
), величина яких залежить від провідності

шкіри, насиченості її електролітами.
Гальванізація сприяє поліпшенню обміну речовин,

підсилює репаративні (відновні) процеси, тому відбу-
вається розсмоктуюча дія, допомагає виробленню
біологічно активних речовин (ацетилхоліну, гістамі-
ну, гепарину та ін.), покращує проведення нерво-
вих імпульсів, а отже, знижує больову чутливість.

Масаж в основному діє шляхом механічного под-
разнення тканин поряд з рефлекторною дією. Реф-
лекторний вплив голок при поверхневому множин-
ному голковколюванні припадає на активні точки ка-
налів (рецепторів) і викликає місцеву реакцію, що
виражається у зміні кровонаповнення ділянки шкіри,
температури, чутливості, величини електричного
потенціалу та опору. Місцева реакція є джерелом
тривалої імпульсації на нервові центри; ці відобра-
жені реакції організму впливають на стан перифе-
ричних рецепторів і тканин у зоні впливу.

Участь у процесі вегетативної нервової системи
забезпечує можливість мобілізації ресурсів
організму для негайної дії: швидко посилюється
діяльність серцево-судинної системи, перерозпо-
діляється кровопостачання і кров направляється в
найбільш важливі в даний момент органи і ткани-
ни; в кров надходять речовини, здатні виділяти
більше енергії, доставляти більше кисню, посилю-
вати стійкість організму до патологічних факторів.
Через кілька хвилин, коли в результаті механічної
дії на шкіру розширюються судини, з’являється
приємне тепло, що зберігається і після закінчення
сеансу. Одночасно покращуються обмінні проце-
си як в шкірі, підшкірній клітковині, так і в нижче-
розташованих органах (суглобах, печінці, нирках).
Поліпшення обміну речовин відбувається як під час
власне лікувального сеансу, так і зберігається після
нього до тих пір, поки відбувається лікувальна гіпе-
ремія (почервоніння) шкіри.

У результаті проведеного лікування отримали
наступні результати (табл. 1).
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Таблиця 1. Динаміка клінічного стану пацієнтів з НЦД під впливом
лікувального комплексу з використанням АЛ
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Проведений аналіз показав наявність достовір-
но позитивної динаміки за впливом курсу лікуван-
ня із включенням поверхневої багатоголчастої
різнометалевої аплікації Ляпко. У пацієнтів під час
проведення сеансів із застосуванням рефлексо-
терапевтичних методик було виявлено:  нормалі-
зацію діяльності ЦНС, зняття відчуття втоми і дра-
тівливості, усунення головного болю, болю в шиї,
запаморочення, зменшення судинного тонусу й
артеріального тиску, покращення функції серце-
во-судинної системи та загального стану. Під впли-
вом масажу за допомогою АЛ нормалізувався
психоемоційний стан: хворі заспокоювалися, роз-
слаблялися, а нерідко – засинали під час процеду-
ри. Застосування рефлексотерапевтичних мето-
дик сприяло нормалізації тонусу м’язів, поліпшен-
ню скоротливої функції, в результаті чого

покращувалося самопочуття, підвищувалася
фізична і розумова працездатність.

Висновок. Встановлено, що використання аплі-
каторів Ляпко за запропонованою методикою у
комплексному лікуванні хворих на НЦД в амбула-
торній практиці є перспективним і доцільним для
корекції клінічних і гемодинамічних параметрів.
Рекомендовано використання у комплексному
лікуванні НЦД курсу поверхневої багатоголчастої
різнометалевої аплікації за допомогою аплікаторів
Ляпко з 10 сеансів щоденно за гальмівним мето-
дом (20–30 хв) у другій половині дня або безпосе-
редньо перед сном за загальноприйнятими реко-
мендаціями (починати із здорової сторони, обка-
тування стоп і литкових м’язів валиком, після цього
опрацьовування зони спини вздовж хребта 20–30 хв
аплікатором).

ЛІТЕРАТУРА
1. Мостовий Ю. М. Сучасні класифікації та стандар-

ти лікування розповсюджених захворювань внутрішніх
органів / Ю. М. Мостовий. – 2012. – Вінниця. – (14-е
вид., доп. і перероб.). – С. 218–226.

2. Вейн А. М. Заболевания вегетативной нервной сис-
темы: рук-во для врачей / А. М. Вейн. – М. : Медици-
на, 1991. – С. 18–84.

3. Вейн А. М. Синдром вегето-сосудистой дистонии
/ А. М. Вейн // Журнал невропатологии и психиатрии

им. Корсакова. – 1989. – Т. 89, Вып. 10. –
 С. 13–19.

4. Вакуленко Л. О. Лікувальний масаж / Л. О. Ваку-
ленко, Д. В. Вакуленко. – Тернопіль : Укрмедкнига,
2005. – 448 с.

5. Ляпко Н. Г. Аппликаторы Ляпко. Методические
рекомендации / Н. Г. Ляпко. – МПК «Ляпко», 2009. –
48 с.



ÌÅÄÑÅÑÒÐÈÍÑÒÂÎ 4, 2012 13

Ó Н. М. Волкова, Т. І. Толокова, с. Д.–Г. Т. Терешкевич, 2012

ÓÄÊ 61:291.6

ÐÎËÜ ÂÈÊËÀÄÀÍÍß ÏÅÐÑÎÍÀË²ÑÒÈ×ÍÎ¯ ÌÎÄÅË² Á²ÎÅÒÈÊÈ ÄËß
ÔÎÐÌÓÂÀÍÍß ÎÑÎÁÈÑÒÎÑÒ² ÌÅÄÈ×ÍÎÃÎ ÔÀÕ²ÂÖß

Í. Ì. Âîëêîâà, Ò. ². Òîëîêîâà, ñ. Ä.�Ã. Ò. Òåðåøêåâè÷

ÄÂÍÇ «Òåðíîï³ëüñüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò ³ìåí³ ². ß. Ãîðáà÷åâñüêîãî
ÌÎÇ Óêðà¿íè»

Ñó÷àñíå êîëî ñîö³àëüíèõ ³ ìåäè÷íèõ ïðîáëåì âèìàãàº â³ä ìåäè÷íîãî ïðàö³âíèêà âîëîä³òè íå ëèøå
âóçüêîïðîôåñ³éíèìè çíàííÿìè ³ òåõíîëîã³ÿìè, à é áóòè îá³çíàíèì ó òîíêîùàõ ëþäñüêîãî ñï³ëêóâàííÿ,
ìàòè ðîçâèíåí³ êîìóí³êàòèâí³ íàâè÷êè, áóòè äóõîâíî áàãàòîþ îñîáèñò³ñòþ ç³ ñôîðìîâàíèìè ìîðàëüíî-
åòè÷íèìè ö³ííîñòÿìè. Ñó÷àñíèé ñòð³ìêèé ðîçâèòîê á³îëîã³÷íî¿ íàóêè â³äêðèâ ïðèíöèïîâî íîâ³ ìåòîäè
ë³êóâàííÿ õâîðèõ, â³äòâîðåííÿ îðãàí³çì³â, íîâ³ ìîæëèâîñò³ â ðîçâèòêó á³îòåõíîëîã³é. Òîìó ìåäè÷í³
îñâ³òí³ çàêëàäè ïîâèíí³ ãîòóâàòè ôàõ³âö³â, ÿê³ çìîæóòü íàäàâàòè ö³ë³ñíèé äóõîâíèé ñóïðîâ³ä õâîðèì ³
øàíóâàòè æèòòÿ ³ ã³äí³ñòü ëþäèíè.

THE ROLE OF TEACHING OF THE PERSONALISTIC MODEL OF BIOETHICS FOR
THE MEDICAL PROFESSIONAL�S PERSONALITY FORMATION

N. M. Volkova, T. I. Tolokova, s. D.�H. T. Tereshkevych

 SHEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky of MPH of Ukraine»

The medical worker should be qualified not only in his specific field and to be familiar with technologies,
but also he should be a communicative, spiritual and moral person, according to the current range of health
and social problems. The contemporary rapid development of biological science discovered the fundamentally
new methods of treatment, reproduction of organisms, new opportunities in the biotechnology development.
Therefore, the medical educational institutions should train the specialists who can provide holistic spiritual
support to patients and respect the life and dignity.

Вступ. Біоетика стала логічною відповіддю на чис-
ленні етичні запитання і проблеми, що з’явилися
останніми десятиліттями в процесі клінічної робо-
ти, а також під час біомедичних досліджень і екс-
периментів. Вона покликана не тільки ідентифіку-
вати й аналізувати конфліктні ситуації, що виника-
ють на стику медицини, біології, філософії та
юриспруденції, а й визначати конкретні шляхи
їхнього розв’язання.

Метою дослідження було оцінити важливість
викладання біоетики у курсі професійної підготов-
ки медичного фахівця.

Основна частина. Схильність учнів до агресивної
поведінки діагностували за опитувальником «Діаг-
ностика схильності до агресивної поведінки А. Ас-
сингера». Анкетували учнів старших класів серед-

ньої школи і студентів першокурсників
м. Тернополя. Проводилась також діагностика аг-
ресивності за А. Ассингером у студентів ТДМУ
ім. І. Я. Горбачевського 4 курсу та студентів Вищої
духовної семінарії 6 курсу. В опитуванні взяла
участь  61 людина, з них 44 студенти 4 курсу
ТДМУ, та 17 студентів ТВДС ім. Й. Сліпого.

Було опитано щодо індивідуального ставлення до
питань біоетики молодих людей, які навчаються на
першому і четвертому курсах лікувального фа-
культету ТДМУ ім. І. Я. Горбачевського (49 і 57
чоловік відповідно), першокурсників біологічного
факультету педагогічного університету (48 чо-
ловік), одинадцятикласників ЗОШ № 5 (60 чоловік)
і студентів 6 курсу ТВДС ім. Й. Сліпого (17 чоловік).

Серед студентів, які вивчали у курсі вищої освіти
дисципліни біоетичного спрямування, виявлене
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зниження відсотку осіб з високим рівнем агресив-
ності. Студенти 4 курсу медуніверситету мали
низький рівень агресивності у 39 %, середній – 59 %
і високий – 2 % осіб. Серед студентів 6 курсу ТВДС
ім. Й. Сліпого низький рівень агресивності виявле-
но у 29 % респондентів, середній – 71 % і жодного
обстеженого з високою агресивністю.

Було виявлено, що 20 % старшокласників вважає,
що починати формувати біоетичний світогляд мо-
лоді, яка навчається, доцільно вже у молодшому
шкільному віці, 70 % – у старшому шкільному,
а 10 % – тільки у вищому навчальному закладі.

Кожна людина неодноразово постає перед ви-
бором: яку дорогу обрати, яких засад дотриму-
ватись у своєму житті і т. ін. Та найбільша дилема
постає для того, хто у час складних випробувань
стає подібним до маятника, який не має власної
визначеної позиції. Така людина обирає шлях най-
меншого опору, аргументуючи це тим, що різні
обставини диктують свої правила життя, створю-
ють умови для виживання. Як наслідок, людина
мириться з навколишньою несправедливістю і
сама починає примножувати її. Людяності й обо-
в’язку перед усім живим на планеті навчає біоети-
ка. Ця порівняно молода наука покликана вирішу-
вати проблеми ставлення до людського життя у
всіх його проявах, аналізуючи моральність дій лю-
дини, тобто відповідність вчинків моральним нор-
мам та цінностям у біолого-медичній галузі і в сис-
темі охорони здоров’я.

Головним завданням курсу медсестринської
етики і деонтології є формування вміння студентів
системно аналізувати основні етапи розвитку уяв-
лень про медсестринську етику і деонтологію,
досліджувати зміни поглядів на світ живого, працю-
вати із науковою літературою з питань біоетики та
комплексом філософських джерел для виявлення
філософських засад цієї науки. Програма курсу
орієнтована на аналіз зміни розуміння проблем
медсестринської етики і деонтології у контексті
світової наукової та філософської думки.

Вивчення медсестринської етики дозволяє сту-
дентам розширити теоретичні знання щодо біо-
етичного регулювання професійної діяльності,
сформувати цілісне уявлення про єдність природ-

ного і соціального життя, моральні цінності в ро-
боті середнього медперсоналу, прищепити прин-
ципами нооетики, навчити заходів профілактики
соматичної та психосоматичної патології, запобі-
ганню допущення деонтологічних, професійних та
загальнолюдських помилок.

Серед якостей особистості медичної сестри
важливе значення надається високому професіо-
налізму, гуманності та милосердю, глибокому
розумінню громадського значення своєї роботи,
готовності цілком віддати себе обраній професії,
навіть у найтяжчих умовах [3]. Особистість медич-
ної сестри вбачається як органічний сплав високих
моральних якостей, загальної освіченості, про-
фесійної ерудиції та майстерності. Медична сест-
ра покликана оберігати людське життя, починаю-
чи з зачаття, і не повинна використовувати медичні
знання в збиток нормам гуманності. Етичною ос-
новою професії медичної сестри є гуманізм та
милосердя, повага до невід’ємних прав людини і
громадянина. Відновлення і покращення здоров’я
пацієнта є для медичної сестри найвищою винаго-
родою за її працю.

Традиційна духовно-релігійна орієнтація україн-
ського народу є сприятливим підґрунтям для поши-
рення біоетичних знань у суспільстві. Духовне дже-
рело – церква, може сприяти поширенню персо-
налістичної концепції біоетики, яка проголошує
високу цінність особистості людини, людського
життя, підносить розуміння гідності людини.

Система медико-біологічних знань і досліджень,
об’єктом яких є людина, що, здавалося б, само
по собі забезпечує їх гуманістичну орієнтацію, як
це не парадоксально, не є винятком. Навпаки – в
цій галузі випробовується особливо гостра потре-
ба в гуманістичному осмисленні процесів, що
відбуваються, і тому тут аналіз взаємодії природ-
ного і гуманістичного знання набуває першоряд-
ного значення.

Висновок. Таким чином, потребою сьогодення
є запровадження викладання у вищих  навчальних
закладах, зокрема медичного профілю, персо-
налістичної біоетики як світоглядної дисципліни,
котра повинна бути наріжним каменем форму-
вання зрілої особистості фахівця.
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The article adduces the basic principles of functioning of the �Diabetic�s school� at the Endocrinology
Department of ME of TRC �Ternopil University Hospital� and describes the main issues covered in
lectures for patients with diabetes mellitus.

Вступ. Цукровий діабет у світі розглядають як
хворобу індустріально розвинених країн. Зі зрос-
танням якості життя людей у розвинених країнах,
поліпшенням забезпечення медичної допомоги
збільшується і тривалість життя населення. У лю-
дей старшого та похилого віку зростає кількість
різних захворювань, зокрема – цукрового діабету.

За даними Міжнародної федерації діабету, у
2011 році кількість хворих на цукровий діабет у світі
досягла 366 млн, а в 2030 році становитиме 552
мільйони. Поширення цукрового діабету в попу-
ляції, у середньому, становить 1–8,6 %, а серед
дітей та підлітків – близько 0,1–0,3 %.
З урахуванням недіагностованих випадків у деяких
країнах поширення може сягати 6 %. У 2011 році
діабет став причиною 4,6 млн смертей.

Станом на 1.01.2011 р. в Україні число зареєст-
рованих хворих на цукровий діабет досягла
1 221 300 осіб, що становить 2667,6 на 100 тис. на-

селення. У структурі захворювань ендокринної
системи цукровий діабет  становить 31,88 %. Спо-
стерігають збільшення показника поширення цук-
рового діабету в Україні (на 26 % з 2005 року до
2010).

Основна частина. У ендокринологічному
відділенні КЗ ТОР «Тернопільська університетська
лікарня» як у центральному спеціалізованому
відділенні Тернопільської області щороку стаціо-
нарно проходять лікування більше 1700 пацієнтів
із різною патологією ендокринної системи.
Більшість пацієнтів (більше 90 %) становлять хворі
з цукровим діабетом 1 та 2 типу.

За останні десятиліття в усьому світі цукровий
діабет розглядають не як захворювання, а як
«стиль життя». І, справді, хвороба є невиліковною
та супроводжує пацієнта протягом усього його
життя. Нерідко у ендокринологічному відділенні
ми надаємо допомогу пацієнтам, у яких хвороба
перебігає 30–40 років.
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Пацієнти із цукровим діабетом повинні модифі-
кувати свій спосіб життя, щоденно отримувати
цукрознижувальні препарати і частково регулю-
вати їх дозування (кількість одиниць інсуліну корот-
кої та ультракороткої дії залежно від об’єму їжі чи
дози  інсуліну при вірусних інфекціях) та контролю-
вати рівень глюкози крові. Надзвичайно важливо,
щоб такі знання і навички отримали пацієнти із
вперше діагностованим діабетом, це дозволяє
досягти у них доброї компенсації захворювання,
відтермінувати розвиток хронічних ускладнень та
попередити виникнення ком. Звичайно, цю інфор-
мацію пацієнт може отримати у розмові із лікарем
чи медичною сестрою, а також в умовах сучасно-
го рівня інформатизації – почерпнути із мережі
Інтернет, телебачення, періодичних видань та книг.
Проте такі дані можуть бути несистематизовани-
ми, не описувати багатьох  важливих і необхідних
питань, та й зрештою – бути некваліфікованими.

Ці особливості стали передумовами створення у
медичних закладах мережі «Шкіл діабетика», де
проводять навчання пацієнтів із цукровим діабетом
основним поняттям хвороби, особливостям роз-
витку та лікування гострих та хронічних ускладнень
захворювання, висвітлюють принципи модифікації
способу життя, дієтотерапії та медикаментозної
корекції глікемії, а також – основні засади конт-
ролю та самоконтролю перебігу патології.

Вже протягом багатьох років така «Школа діа-
бетика» функціонує на базі ендокринологічного
відділення КЗ ТОР «Тернопільська університетсь-
ка лікарня». Зважаючи на те, що середня три-
валість перебування пацієнтів у відділення стано-
вить 11-12 днів, увесь цикл лекцій поділено на сім
занять. Завдяки цьому кожен пацієнт має мож-
ливість під час стаціонарного лікування прослуха-
ти лекції у повному об’ємі, довідатися про новітні
методи діагностики та лікування. Лекції проводять
спільними зусиллями лікарів відділення, медичних
сестер відділення та працівників кафедр Терно-
пільського державного медичного університету
імені І. Я. Горбачевського.

Перше заняття – «Що таке цукровий діабет?»
У рамках цього заняття висвітлюють основні типи

цукрового діабету – 1 та 2, а також пояснюють
особливості гестаційного діабету та діабету, зу-
мовленого панкреатектомією, захворюваннями
підшлункової залози та іншими станами. Важли-
вим є пояснити пацієнтам різницю у етіології та
патогенезі цукрового діабету 1 та 2 типу,
відмінність між абсолютною та відносною неста-

чею інсуліну та фактори ризику розвитку за-
хворювання. Висвітлюють основні клінічні прояви
хвороби та механізми їх розвитку.

Друге заняття – «Спосіб життя. Дієтотерапія»
Лікування пацієнтів із цукровим діабетом не-

можливе без зміни режиму праці і відпочинку,
харчування, застосування дозованого фізичного
навантаження.

Дієтотерапія є основою лікування у хворих із діа-
бетом і 1, і 2 типів. Невірна думка, що при засто-
суванні інсуліну такі хворі можуть не дотримуватися
дієти. У хворих із легкою формою ЦД 2 типу дієто-
терапія є основним методом лікування.

Основні принципи дієти при цукровому діабеті:
фізіологічність, достатня енергетична цінність,
достатній вміст вітамінів, мікроелементів, харчових
волокон, обмеження вживання вуглеводів (особ-
ливо легкозасвоюваних) і тваринних жирів. Хворі
потребують стабільного режиму харчування:
постійно однакова кількість їжі та її прийомів.

У хворих із 1 типом цукрового діабету (моло-
дих) діабет проявляється схудненням, тому метою
дієтотерапії є нормалізація маси тіла з подальшим
підтриманням її на постійному рівні. Добова енер-
гетична цінність їжі у хворих із 1 типом цукрового
діабету незмінна.

Оскільки більшість хворих із 2 типом цукрового
діабету мають підвищену масу тіла, у них дієта має
бути гіпокалорійною, з обмеженням тваринних
жирів – для зниження маси тіла. Дозволяють деякі
коливання добової енергетичної цінності їжі.

Одним з методів лікування при ЦД є також фіто-
терапія – застосування відварів цукрознижуваль-
них трав. Знижують рівень цукру крові козлятник,
квасоля, чорниця, заманиха, гречка. Часто при-
значають чаї – суміші цукрознижувальних трав, які
можна придбати у аптеках (Арфазетин).

Режим фізичної активності сприятливо впливає
на хворих із цукровим діабетом. Помірне фізич-
не навантаження сприяє зниженню рівня цукру
крові. Таким хворим дозволяють такі види фізич-
ного навантаження: ранкова гігієнічна гімнастика,
дозована хода, повільні їзда на велосипеді і плаван-
ня, хода на лижах, спортивні ігри (бадмінтон, во-
лейбол, тенніс). Потрібно уникати значних фізич-
них навантажень, участі в спортивних змаганнях.

Третя лекція – «Інсулінотерапія. Таблетовані цук-
рознижувальні препарати»

Пацієнтам пояснюють класифікація інсулінів за
тривалістю дії та особливості їх введення – інсулінів
короткої та ультракороткої дії перед їжею залеж-



ÌÅÄÑÅÑÒÐÈÍÑÒÂÎ 4, 2012 17

но від її кількості, а інсулінів пролонгованої дії – з
певним фіксованим інтервалом.

Застосовують дві основні схеми інсулінотерапії
– інтенсивна та традиційна. Слід розуміти, що
інтенсивна схема є найоптимальнішою для конт-
ролю гіперглікемії та необхідно застосовувати в
усіх пацієнтів із цукровим діабетом 1 типу та у час-
тини – із 2 типом. Традиційна схема лікування є
простішою для використання, проте її використан-
ня обмежене через неможливість достатньо конт-
ролювати глікемію за її використання.

У рамках цього заняття проводять практичну
частину – пацієнтів вчать користуватися інсуліно-
вими шприцами, набирати у них інсулін та змішу-
вати інсуліни різної тривалості дії, вибирати місця
введення препарату та коректно його вводити.
Також пацієнти отримують навички введення
інсулінів із застосуванням шприц-ручок. Їм нада-
ють інформацію про новітні методи інсулінотерапії
– інсулінові помпи, інгаляційні інсуліни.

У сучасній ендокринології застосовують табле-
товані препарати із цукрознижувальною активніс-
тю різних груп. Препаратом вибору в умовах інсу-
лінової резистентності за цукрового діабету
 2 типу є метформін. За недостатньої ефективності
монотерапії метформіном призначають препара-
ти різних груп – похідні сульфонілсечовини, гліта-
зони, постпрандіальні регулятори секреції інсуліну,
а також препарати нових груп – інгібітори дипеп-
тидилпептидази-4, аналоги людського глюкагоно-
подібного пептиду-1.

Четверте заняття – «Що таке контроль діабету?»
Заняття є практично-теоретичним. Для опти-

мального контролю цукрового діабету та по-
передження розвитку гострих і хронічних його ус-
кладнень використовуємо такі методи діагности-
ки, як визначення глікемії крові – натще та
постпрандіальної, через 2 години після основних
прийомів їжі.

Тривалу компенсацію захворювання можна оці-
нити лише за таким показником, як гліколізований
гемоглобін, який показує середній рівень глюко-
зи крові за попередні 3 місяці. Кожен пацієнт із
цукровим діабетом повинен контролювати цей
параметр щоквартально.

На практичній частині заняття пацієнтів навчають
працювати із глюкометрами – портативними апа-
ратами для вимірювання рівнів глюкози крові, які
по суті є «домашньою лабораторією» та повинні
бути у кожного такого хворого.

П’ята лекція – «Гіпоглікемічні стани»

Гіпоглікемії є найчастішими із гострих ускладнень
діабету. Вони розвиваються швидко, в разі введен-
ня надлишкової дози інсуліну, недостатньої
кількості їжі чи більшого від звичного фізичного
навантаження. Про можливість розвитку гіпоглі-
кемії, її клінічні прояви та невідкладну допомогу
повинні знати не лише пацієнти, але й їх родичі та
близькі люди – які можуть бути поруч та надати до-
помогу в разі виникнення такого стану.

На початковій стадії гіпоглікемії, коли пацієнт при
свідомості, йому потрібно вжити легкозасвоювані
вуглеводи – солодкий чай, сік, торт чи тістечко,
відразу після цього – поїсти. При втраті свідомості
необхідно ввести підшкірно глюкагон, що є більш
фізіологічно, або – 40 % розчин глюкози внутріш-
ньовенно струминно.

При часто виникаючих повторних гіпоглікеміях
необхідно звернутися до лікаря для визначення
причини цих станів, корекції схеми лікування чи
виду терапії.

Шосте заняття – «Кетоз. Кетоацидоз»
Кетоз і кетоацидоз – часте ускладнення цукро-

вого діабету. Розвивається дане ускладнення посту-
пово, протягом днів і тижнів і проявляється нарос-
танням клінічних проявів діабету – спраги, поліурії,
полідипсії, схуднення. З’являється ацетон у сечі.

Розвивається цей стан при інфекціях, травмах,
стресах чи введенні недостатньої дози інсуліну і
фактично є декомпенсацією захворювання.

При виникненні декомпенсації цукрового діабе-
ту пацієнту необхідно звернутися до лікаря та ко-
рекції стану, що виник.

Сьома лекція – «Хронічні ускладнення цукрово-
го діабету»

Усі ускладення цукрового діабету поділяють на
ангіопатії (включають мікро- і макроангіопатії) та
полінейропатії.

Основною проблемою у діабетології є те, що
клінічні прояви хронічних ускладнень є мінімальни-
ми, тому багато пацієнтів не звертають уваги на
симптоми. Проте ангіо- та полінейропатії зумов-
люють розвиток таких фатальних станів, як сліпо-
та, хронічна ниркова недостатність, інфаркт,
інсульт, гангрена ніг та інші.

Мікроангіопатії є більш характерними для хво-
рих із діабетом 1 типу та включають ураження
судин сітківок, нирок та нижніх кінцівок.

Макроангіопатії розвиваються при цукровому
діабеті 2 типу та по суті являють собою атеро-
склеротичне ураження судин крупного і середньо-
го калібру.
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Полінейропатії поділяють на центральну (ура-
ження головного і спинного мозку), периферичні
(порушення іннервації кінцівок) та автономну
(розлади іннервації усіх внутрішніх органів).

Поєднання мікро-, макроангіопатії та полінейро-
патії при ураженні нижніх кінцівок зумовлює виник-
нення такого грізного ускладнення діабету, як діа-
бетична стопа. Для попередження її прогресуван-
ня пацієнтам, особливо із цукровим діабетом
2 типу, необхідно дотримуватися правил догляду
за ногами.

Цим хворим необхідно ретельно мити ноги, ви-
користовувати нейтральне (дитяче) мило, не три-
мати ноги у воді більше 5 хвилин, слід звертати
увагу на стан шкіри між пальцями ніг, ретельно
витирати ноги м’яким рушником, постійно корот-
ко підрізати (а не підпилювати) нігті. Щоденно
пацієнтам із цукровим діабетом потрібно оглядати
ноги, особливо шкіру між пальцями та підошви: чи

є тріщини, порізи, подряпини, пухирі, виразки,
зміни кольору чи температури шкіри. Для уник-
нення цих ускладнень хворим не можна ходитит
босоніж, потрібно використовувати шкарпетки
лише із натуральних матеріалів і змінювати їх щод-
ня, носити зручне взуття і щодня перевіряти, чи
немає у ньому нерівностей чи сторонніх пред-
метів, не можна застосовувати грілки.

Висновки. Таким чином, застосована схема
організації «Школи діабетика» на базі стаціонар-
ного ендокринологічного відділення із використан-
ням спільної роботи лікарів та медичних сестер
відділення, а також працівників кафедр універси-
тету, із структуруванням усього матеріалу на сім
занять, дозволяє максимально повно ознайоми-
ти усіх пацієнтів відділення із питаннями діагности-
ки, лікування, самоконтролю  та попередження
розвитку гострих і хронічних ускладнень цукрово-
го діабету.
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The social crisis processes that take place in the modern society, negatively affect on the psychology of
people, causing anxiety and tension, anger, cruelty and violence. The quality of professional education is an
important current issue.

This article adduces the results of the aggressiveness evaluation among youth at the phase of professional
choice implementation.
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Вступ. Схильність до агресивної поведінки у сту-
дентів діагностували за опитувальником «Діагнос-
тика схильності до агресивної поведінки А. Ассин-
гера». Анкетували учнів старших класів середньої
школи і студентів першокурсників м. Тернополя.
У дослідженні взяли участь 60 учнів 11 класів; 92
студенти, серед яких 46 студентів І курсу Терно-
пільського національного педагогічного універси-
тету ім. В. Гнатюка, що навчаються за спеціальністю
«Біологія» та 46 студентів І курсу Тернопільського
державного медичного університету ім. І. Я. Гор-
бачевського.

Опитування проводили щодо індивідуального
ставлення до питань біоетики молодих людей, які
навчаються на першому і четвертому курсах ліку-
вального факультету ТДМУ ім. І. Я. Горбачевсь-
кого (49 і 57 чоловік відповідно), першокурсників
біологічного факультету педагогічного універси-

тету (48 чоловік), одинадцятикласників ЗОШ № 5
(60 чоловік) і студентів 6 курсу ТВДС ім. Й. Сліпого
(17 чоловік). Для дослідження ми використовували
спеціально розроблені анкети, які складаються із
двох частин. Перша частина містить 13 питань, які
спрямовані для виявлення. Друга частина опитуваль-
ника ідентифікує за статтю, професією, ставленням
і належністю до певної релігії.

Основна частина. Відомо, що агресивні риси по-
ведінки індивіда важливі для відстоювання авто-
номії, усунення джерела загрози або страждан-
ня, видалення перешкод на шляху до задоволен-
ня потреб, розв’язання внутрішнього конфлікту,
підвищення самооцінки. При цьому агресія може
частково або повністю не усвідомлюватися її гос-
подарем.

За результатами дослідження методикою 
А. Ассингера встановлено, що 35,0 % школярів є
надмірно миролюбними, що, очевидно, зумовле-
но недостатньою впевненістю у власних силах і
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можливостях. Помірно агресивними є 60,0 % шко-
лярів, що, очевидно, вказує на їх достатнє често-
любство та самовпевненість.

Лише 5,0 % з опитаних школярів є надмірно аг-
ресивними. Для таких осіб характерні неврівнова-
женість та бажання досягти мети будь-якими ме-
тодами, незважаючи на думку інших. Особи з ви-
соким рівнем агресивності нерідко бувають
неврівноваженими і жорстокими до інших. Вони
сподіваються дістатись до управлінських верхів,
розраховуючи на власні методи, досягнути успіху,
жертвуючи інтересами тих людей, що їх оточують
[1]. Серед студентів І курсу медичного універси-
тету 6,5 % є надмірно агресивні. Серед першо-
курсників-біологів надмірно агресивних осіб не
було.

Помірна агресивність виявлена у 78,3 % студентів
І курсу медичного університету і 32,6 % студентів
педагогічного. Даний рівень агресивності харак-
терний для людей, які цілком успішно йдуть по
житті, оскільки у них достатньо здорового често-
любства і самовпевненості.

Неагресивні 15,2 % обстежених першокурсників
медичного університету і 32,6 % респондентів біо-
логічного факультету. Надмірно миролюбні осо-
би, за даними літератури, недостатньо упевнені у
власних силах і можливостях [1].

На питання про те, чи медичний професіоналізм
включає моральні якості лікаря і передбачає ви-
вчення етичних знань, ствердно відповіло 68,4 %,
заперечило 5 %, важко було відповісти 26,6 %.

Вибір професії стає центром психологічного
розвитку старшокласників [2]. У зв’язку з виник-
ненням життєвих планів у них формується вміння

підпорядковувати свою поведінку конкретним
цілям майбутнього самостійного життя, перебу-
довувати мотиви діяльності. На перше місце вис-
тупають відповідальність перед собою, почуття
суспільного обов’язку, ідейні переконання, мо-
ральні принципи, якими старшокласники почина-
ють керуватися в повсякденному житті. Незважа-
ючи на те, що термін «агресія» зазвичай вживаєть-
ся для позначення руйнівних намірів, його
поширюють і на більш позитивні прояви, наприк-
лад активність, що породжуються честолюб-
ством. Подібні дії позначають як самостверджен-
ня, щоб підкреслити, що вони спричинені неворо-
жою мотивацією та проявляються у формі
конкуренції, прагнення до досягнень і т.д.

Пошук свого місця в житті – професійного, осо-
бистісного, духовного – є провідною діяльністю осо-
бистості в старшому шкільному віці. Відмова від
зовнішньої моралі, ствердження відносності мо-
ральних та духовних цінностей спричиняють тим-
часове підвищення рівня агресивності, що необхід-
но враховувати з метою корекції.

Висновок. Отже, запровадження викладання
біоетики у медичному університеті сприятиме
формуванню особистості майбутнього медично-
го фахівця на засадах людяності, альтруїзму та
обов’язку у ставленні до хворого. Поширення пер-
соналістичної моделі біоетики сприяє розвитку
духовно багатої особистості, яка діє на основі прин-
ципів милосердя, чесності, працьовитості.

Дана система поглядів має екуменічний харак-
тер, включає порівняльний аналіз поглядів і понять,
які належать як до загальнолюдської, так і до хрис-
тиянської етики.
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This article adduces the main aspects related to medical ethics by medical staff, the conditions under
which disclosure of medical ethics are permitted by law. Also, examples of legal documents that protect
medical secrets from disclosure, violation of which involves a criminal or civil procedural responsibility in
Ukraine are provided.

Вступ. Медична таємниця є основним поняттям
медичної етики та деонтології. Медицина та пра-
во взаємодіють між собою, тому практично зав-
жди постає питання медичної таємниці, що
підкреслює його актуальність, теоретичну та при-
кладну значущість.

Основна частина. Медична таємниця – це су-
купність певної медичної та немедичної інфор-
мації, яка не підлягає розголошенню.

У таємниці зберігаються відомості щодо факту
звернення особи до лікувального закладу за ме-
дичною допомогою, стану здоров’я, діагнозу її
захворювання, результатів обстеження і лікуван-
ня та інші відомості, включаючи інформацію про
сімейне, інтимне життя людини, а також про стан
здоров’я родичів, близьких осіб пацієнта [1].

Медична таємниця належить до професійних
таємниць, оскільки відповідає критеріям:

– стає відома особі лише внаслідок виконання
своїх професійних обов’язків або ж навчання (сту-
денти-практиканти, інтерни тощо);

– заборона на розповсюдження дорученої
інформації може заподіяти шкоду правам довіри-
теля, що встановлені законом;

– інформація не належить до відомостей, що
складають державну, комерційну чи  іншу таєм-
ницю, що охороняються законом [2].

Залежно від осіб, яким відомості не повинні роз-
голошуватися, відомості  поділяються на:

1. Відомості, які не підлягають розголошенню
стороннім особам.

2. Відомості, які не слід повідомляти самому хво-
рому [2].

Дотримання медичної таємниці крізь історичну
призму...

Починаючи з часів Гіппократа і до сьогодні май-
бутні медики дають урочисту обіцянку берегти
таємниці, довірені їм хворими:

 « ... щоб при лікуванні, і також без лікування, я
не побачив або не почув відносно життя людей з того,
що не потрібно розголошувати, я промовчу про те,
вважаючи подібні речі за таємницю…» [3].

Прикладами щодо дотримання медичної таємниці
також є слова перського вченого-енциклопедиста,
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філософа, лікаря та хіміка Авіценни та «Женевської
декларації» ВМА (1948, 1968, 1983, 1994 pp.).

Авіценна давав такі настанови послідовникам
своєї справи: «Оберігай таємницю від усіх, які роз-
питують, полонянка твоя – твоя таємниця, якщо
ти зберіг її, і ти бранець її, якщо вона розкрита».

 «Женевська декларація» ВМА (1948, 1968,
1983, 1994 pp.) говорить: «... урочисто клянуся...
берегти довірені мені таємниці, навіть після смерті
пацієнта» [4].

Умови, при яких розголошення медичної таєм-
ниці допускається.

За згодою громадянина або його законного
представника допускається передача відомостей,
що становлять лікарську таємницю, іншим грома-
дянам за таких умов.

Перш за все, посадовим особам в інтересах
обстеження і лікування, для проведення наукових
досліджень, використання цих відомостей у на-
вчальному процесі. Без дозволу пацієнта (або
його представника) передача відомостей про ньо-
го незаконна і вважається розголошенням медич-
ної таємниці [4].

Людина, яка досягла віку 15 років, має право
вирішувати самостійно кому і в яких цілях можуть
бути довірені відомості, що становлять медичну
таємницю. За неповнолітніх до 15 років рішення з
цього питання приймають батьки або інші законні
представники [4].

Зрідка, передбачених законом випадках, допус-
кається передача відомостей, що становлять ме-
дичну таємницю, без згоди громадянина або його
законного представника:

1. З метою обстеження та лікування громадя-
нина, не здатного через свій стан висловити свою
волю (тобто знаходиться у несвідомому, небез-
печному для життя і здоров’я стані і в ситуації, коли
його законний представник недоступний).

2. При загрозі поширення інфекційних захворю-
вань, масових отруєнь та уражень.

3. На запит органів дізнання і слідства, прокуро-
ра і суду в зв’язку з проведенням розслідування
або судовим розглядом (ситуації, коли пацієнт є
учасником кримінального чи цивільного процесу);
в подібних випадках інформація, що містить ме-
дичну таємницю, надається лише за наявності на-
лежним чином оформленого офіційного запиту
(постанови суду, слідчого, прокурора, дізнавача)
і лише щодо осіб, офіційно залучених як обвину-
ваченого, підозрюваного, свідка чи потерпілого;
важливо, що лікарі не зобов’язані за законом і за

професійним правилом повідомляти про своїх
пацієнтів що-небудь, окрім інформації про стан
здоров’я, що міститься в історії хвороби.

4. У разі надання допомоги дитині до 15 років для
інформування його батьків або законних представ-
ників.

5. За наявності підстав вважати, що шкода здо-
ров’ю громадянина заподіяна у результаті проти-
правних дій (наприклад, пацієнт є жертвою злочи-
ну), інформація передається медичним закладом
у міліцію [4].

Медична таємниця та її юридичне сьогодення в
Україні.

В Україні медична таємниця охороняється зако-
ном. Основними нормативно-правовими доку-
ментами, що «забезпечують» дотримання медич-
ної таємниці є:

Кримінальний кодекс України ст. 145 «Незакон-
не розголошення медичної таємниці».

І. Стаття 145. Незаконне розголошення медич-
ної таємниці передбачає :

За умисне розголошення медичної таємниці
особою, якій вона стала відома у зв’язку з вико-
нанням професійних чи службових обов’язків, якщо
таке діяння спричинило тяжкі наслідки, карається
штрафом до п’ятдесяти неоподатковуваних
мінімумів доходів громадян або громадськими
роботами на строк до двохсот сорока годин, або
позбавленням права обіймати певні посади чи
займатися певною діяльністю на строк до трьох років,
або виправними роботами на строк до двох років [5].

ІІ. Закон України «Основи  законодавства України
про охорону здоров’я»:

Стаття 39-1. Право на таємницю про стан здо-
ров’я.

Пацієнт має право на таємницю про стан свого
здоров’я, факт звернення за медичною допомо-
гою, діагноз, а також про відомості, одержані при
його медичному обстеженні. Забороняється ви-
магати та надавати за місцем роботи або навчан-
ня інформацію про діагноз та методи лікування
пацієнта. (Закон доповнено статтею 39-1 згідно із
Законом № 997-V ( 997-16 ) від 27.04.2007) [6].

ІІІ. Цивільно-процесуальний кодекс України:
Стаття 301. Право на особисте життя та його

таємницю.
1. Фізична особа має право на особисте життя.
2. Фізична особа сама визначає своє особисте

життя і можливість ознайомлення з ним інших осіб.
3. Фізична особа має право на збереження у

таємниці обставин свого особистого життя.
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4. Обставини особистого життя фізичної особи
можуть бути розголошені іншими особами лише
за умови, що вони містять ознаки правопорушен-
ня, що підтверджено рішенням суду, а також за її
згодою [7].

У разі розголошення відомостей, що становлять
лікарську таємницю (якщо це доказово), потрібно
зробити наступне:

- подати скаргу керівнику установи, співробітник
якого розголосив відомості, що становлять медич-
ну таємницю, з вимогою застосування до такого
співробітнику заходи дисциплінарного стягнення;

- або в порядку цивільного судочинства подати
позов про відшкодування моральної шкоди до
установи, співробітник якого розголосив відо-
мості, що становлять медичну таємницю;

- або подати у відділення міліції чи прокурору
заяву з вимогою порушити кримінальну справу за
фактом розголошення відомостей, що становлять
медичну  таємницю [8].

Висновок. Поняття «медична таємниця» включає:
- по-перше, підтвердження принципу поваги до

пацієнта, поваги його людської гідності, його за-
конних прав, його особливого права на конфі-
денційність;

- по-друге, поширення принципу неспричинен-
ня шкоди на всі сторони життєдіяльності, способу
життя пацієнта, його добробуту, якому може зав-
дати шкоди розголошення медичним працівником
конфіденційної фахової інформації.

На жаль, розголошення фахових таємниць час-
то відбувається через балакучість медиків. Тому
вже зі студентських років майбутні медичні пра-
цівники повинні привчити себе до особливої мораль-
ної дисципліни в поводженні з фаховою інформа-
цією. Це така ж важлива фахова риса, як і науко-
ва підготовка і мануальна техніка. Висловлюючись
старомодно про медичного працівника, який до-
пустив розголошення фахової таємниці, варто го-
ворити як про клятвопорушника.



ÌÅÄÑÅÑÒÐÈÍÑÒÂÎ 4, 201224

Ó Т. Я. Скарлош, І. В. Павлік, 2012

ÓÄÊ 616.127-005.8-082

ÃÎÑÒÐÈÉ ²ÍÔÀÐÊÒ Ì²ÎÊÀÐÄÀ.
ÎÁÎÂ�ßÇÊÈ ÌÅÄÈ×ÍÎ¯ ÑÅÑÒÐÈ ÏÐÈ Ë²ÊÓÂÀÍÍ² ²ÍÔÀÐÊÒÓ Ì²ÎÊÀÐÄÀ

Ò. ß. Ñêàðëîø, ². Â. Ïàâë³ê

Òåðíîï³ëüñüêà óí³âåðñèòåòñüêà ë³êàðíÿ

Çíà÷åííÿ ä³ÿëüíîñò³ ìåäñåñòðè êàðä³îëîã³÷íîãî â³ää³ëåííÿ äîñèòü âåëèêå. Âîíà â³äïîâ³äàº çà íàäàí-
íÿ äîïîìîãè êàðä³îëîã³÷íèì õâîðèì, ÷³òêå âèêîíàííÿ ïðèçíà÷åíü ë³êàðÿ, øâèäêå ³ ïðîôåñ³éíå íàäàííÿ
äîë³êàðñüêî¿ äîïîìîãè, ïðîâåäåííÿ ðåàí³ìàö³éíèõ çàõîä³â â åêñòðåíèõ âèïàäêàõ. Âñå öå âèìàãàº âèñî-
êîãî ð³âíÿ çíàíü ³ ïðàêòè÷íèõ íàâè÷îê ìåäè÷íî¿ ñåñòðè, âì³ííÿ ïîâîäèòèñÿ â êîëåêòèâ³, ïðè ñï³ëêó-
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ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION.
DUTIES OF À NURSE IN CASE OF MYOCARDIAL INFARCTION TREATMENT

T. Ya. Skarlosh, I. V. Pavlik

Ternopil University Hospital

The work of nurses of Cardiology Department is very important. They are responsible for providing care
in Cardiology, accurate execution of doctor�s appointments, fast and professional providing of the first aid,
and conducting resuscitation in an emergency. All of this demands the great knowledge and practical skills
in nursing to its moral aspect, the correct behavior in a team, when communicating with patients and their
relatives.

Вступ. Спеціалізовану кардіологічну допомогу
III рівня складності надають у кардіологічному
відділенні для інфарктних хворих КЗ ТОР «Терно-
пільська університетська лікарня» потужністю 75
ліжок з палатою інтенсивної терапії (ПІТ), де об-
стежують та лікують пацієнтів з районів області, а
також хворих III категорії складності з лікувальних
закладів м. Тернополя, і є лікувальною базою для
кафедр внутрішньої медицини № 1 та № 3 Терно-
пільського державного медичного університету
імені І. Я. Горбачевського.

Палата інтенсивної терапії працює в режимі що-
денного та цілодобового прийому хворих із гост-
рим інфарктом міокарда та іншими невідкладни-
ми станами, забезпечує надання своєчасної квалі-
фікованої медичної допомоги та здійснює
діагностичний пошук у потрібному обсязі.

Сьогодні тут під керівництвом старшої медичної
сестри І. В. Павлік працює 13 молодших медичних
спеціалістів та молодших медичних сестер. Робо-

та медиків у цьому підрозділі надзвичайно напру-
жена, вимагає не лише певних вмінь, а й особли-
вих зусиль, самовіддачі. Робота медсестринсько-
го персоналу організована так, щоб усі працюва-
ли однією командою. Цілодобово бригада
швидкої допомоги доправляє сюди хворих з тяж-
кою кардіологічною патологією, «інфарктників»,
яким потрібно вчасно надати невідкладну допомо-
гу, і від того, як спрацює команда – і лікарів, і мед-
сестер, залежить життя людини. Навіть праця
молодшої медсестри у цьому відділенні тяжча –
потрібно вчасно прибрати, доглянути тяжкохворо-
го – нагодувати, судно піднести, постільну білиз-
ну змінити, переодягнути пацієнта, який сам усе
це зробити не може.

В середньому у відділенні щорічно проходять
лікування більше 650 пацієнтів, з них приблизно 240
хворих з гострим інфарктом міокарда.

Все це вимагає знань і практичних навиків. Ма-
теріал, поданий нижче, буде корисним для підви-
щення професійного рівня медичних сестер.
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Основна частина. Гострий інфаркт міокарда –
крайній ступінь ішемічної хвороби серця, який ха-
рактеризується розвитком ішемічного некрозу
ділянки міокарда, що виник внаслідок абсолютної
або відносної недостатності кровопостачання у цій
ділянці [1, 2].

Вперше клініку ІМ в 1909 році описали відомі ук-
раїнські терапевти В. П. Образцов і М. Д. Стра-
жеско, вони ж і вперше прижиттєво встановили
діагноз [4, 5].

Це одне з найпоширеніших захворювань. При
гострому інфаркті міокарда помирає приблизно
35 % хворих, причому трохи більше половини до
того, як потрапляють в стаціонар. Ще 15–20 %
хворих, які перенесли гостру стадію інфаркту міо-
карда, вмирають протягом першого року.

У 80–85 % всіх випадків хвороба починається з
гострого ангінозного нападу за грудниною й три-
ває більше 30 хвилин [2, 3].

Найчастіше хворі скаржаться на біль. У декого
біль буває настільки сильним, що пацієнт описує
його як один з найсильніших, який йому доводило-
ся відчувати. Тяжкий, стискаючий, розриваючий
біль звичайно виникає глибоко в грудній клітці і за
характером нагадує звичайні напади стенокардії,
однак вона більш виражена і тривала. У типових
випадках біль наявний в центральній частині груд-
ної клітини або в ділянці епігастрію. Приблизно у
30 % хворих він іррадіює у верхні кінцівки, рідше в
ділянку живота, спини, захоплюючи нижню щеле-
пу і шию.

Часто біль супроводжується слабкістю, пітли-
вістю, нудотою, блюванням, запамороченням,
збудженням. Неприємні відчуття хворі відчувають
у стані спокою, частіше вранці. Якщо біль почи-
нається під час фізичного навантаження, то на
відміну від нападу стенокардії, він, як правило, не
зникає після її припинення.

Проте біль наявний не завжди. Приблизно у 15–
20 % хворих на гострий інфаркт міокарда пере-
бігає безболісно, такі хворі можуть взагалі не
звертатися за медичною допомогою. Найчастіше
безбольовой інфаркт міокарда реєструють у хво-
рих на цукровий діабет, а також у осіб похилого
віку. У літніх хворих інфаркт міокарда проявляєть-
ся раптовою задишкою, яка може перейти в наб-
ряк легень. В інших випадках інфаркт міокарда як
больовий, так і безбольовий характеризується
раптовою втратою свідомості, відчуттям різкої
слабкості, виникненням аритмій або просто не-
з’ясованим різким зниженням тиску.

Часто спостерігають блідість, пітливість і похо-
лодшання кінцівок. Загруднинний біль, що триває
більше 30 хвилин. Тому пацієнти з даним захворю-
ванням потребують особливого нагляду та інтен-
сивного лікування, яке їм надають високо-
кваліфіковані лікарі, середній та молодший медич-
ний персонал у палаті інтенсивної терапії. Тут
створені оптимальні умови для перебування хво-
рого, які полегшують його страждання і приско-
рюють процес одужання. Важлива роль в їх за-
безпеченні і вдосконаленні належить середньому
медичному персоналу. При госпіталізації хворо-
го з важким діагнозом гострий  інфаркт міокарда
медична сестра повинна підготувати хворого до
лікувально-діагностичного процесу та лаборатор-
них обстежень:

1. Катетеризація периферійної вени.
2. Забір аналізів (біохімічний аналіз крові, коагу-

лограма, RW, тропоніновий тест, МНВ, d – дімер,
АЧТЧ, загальний аналіз крові, загальний аналіз
сечі).

3. Запис електрокардіограми.
4. Підключення хворого до кардіомонітора.
5. Цілодобове спостереження медичною сест-

рою за артеріальним тиском, частотою серцевих
скорочень, пульсом.

6. Виконання лікарських призначень (внутрішньо-
венне введення лікарських засобів, таблетовані
препарати, внутрішньом’язове та підшкірні
ін’єкції).

Також в обов’язки медичної сестри входить асис-
тувати лікарю при пункції перикарда, встановленні
тимчасового електрокардіостимулятора вкрай
тяжкохворим та інтубувати їх.

Середній медичний персонал повинен не тільки
кваліфіковано та акуратно виконувати призначен-
ня лікаря, але й забезпечити необхідні комфортні
умови, затишок для хворих, проявляти турботу
про їх психіку протягом усього періоду лікування.
Медична сестра, яка доглядає хворого, повинна
бути спокійною, стриманою, терплячою і в той же
час вимогливою до виконання всіх призначень ліка-
ря. Вона оберігає хворого від частих, тривалих і
стомлюючих відвідин родичів, знайомих і това-
ришів по роботі. Відвідувачі нерідко своєю пове-
дінкою порушують встановлений для хворого ліку-
вальний режим.

Висновок. Медичні сестри ПІТу кардіологічного
відділення Тернопільської університетської лікарні
з великою відповідальністю виконують свої обо-
в’язки, на них лежить особиста відповідальність за
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здійснення сестринського процесу на практиці і
постійне удосконалення кваліфікації.

Тому в житті і діяльності медичної сестри орга-
нічно поєднуються високий професіоналізм, гу-

манність та милосердя, комплексний всебічний
догляд за пацієнтами і полегшення їх страждань,
готовність цілком віддати себе обраній професії,
навіть у найтяжчих умовах.
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MONITORING AS A PART OF �PROGRAM OF FORMING THE TOLERANT
ATTITUDE OF STUDENTS TOWARDS THE HIV INFECTED PEOPLE�

O. S. Fedortsi, T. O. Tret³ak

Regional Municipal Institution �Dnipropetrovsk Medical School�

The performed materials are based on the analysis of students� survey. It is described the level of
awareness of the respondents about the medical and social characteristics of HIV infection and AIDS.

Вступ. Молоде покоління в Україні перебуває в
досить складній соціально-психологічній ситуації.
Значною мірою порушені традиційні стереотипи
поведінки, нормативні та ціннісні орієнтації. Молоді
люди втрачають сенс того, що відбувається, і не
мають життєвих навиків, які б дозволили зберегти
свою індивідуальність і сформувати здоровий
ефективний стиль життя. Молоді люди, і особли-
во студенти, знаходячись в умовах стресів, інтен-
сивність яких постійно зростає, не готові до їх по-
долання  і страждають від їх наслідків. У ситуації,
що склалася, гостро стоять проблеми профілак-
тики СНІДу [1].

Основна частина. Збереження та зміцнення
здоров’я людини, попередження випадків перед-
часної смерті, збільшення середньої тривалості
життя і покращення її якості на сьогодні є най-
актуальнішим питанням не лише системи охоро-
ни здоров’я, а й суспільства в цілому. В останні
роки проблема профілактики несприятливого
впливу факторів навколишнього середовища на
здоров’я людини посідає одне з перших місць се-
ред інших загальносвітових проблем. Навчальні
заклади, які  мають в своєму розпорядженні су-
часні інформаційні ресурси, здатні внести значний

внесок у роботу щодо пропаганди здорового спо-
собу життя та профілактики СНІДу. Спираючись
на актуальність зазначеної проблеми, ми розро-
били і апробували «Програму формування у
студентської молоді толерантного ставлення до
людей, які живуть з ВІЛ».

З цією метою вивчали:
- рівень інформованості та уявлення студентів

про медичні і соціальні параметри ВІЛ-інфікова-
ності та СНІДу;

- установки і стереотипи в свідомості молоді
відносно людей, які живуть з ВІЛ;

- ступінь соціального дистанціювання або то-
лерантності, стійкості негативних стереотипів у
ставленні до ВІЛ-інфікованих.

Дослідження проводили шляхом анкетування.
Структура анкети містила такі змістовні блоки

питань:
1. Актуальність проблеми ВІЛ/СНІД для сус-

пільства і для себе особисто.
2. Інформованість про шляхи передачі ВІЛ-

інфекції, профілактику захворювання та джерела
інформації про ВІЛ/СНІД.

3. Ставлення до людей, які живуть з ВІЛ.
4. Соціально-демографічний статус респон-

дентів.
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Респондентами виступили студенти Дніпропет-
ровського педагогічного коледжу Дніпропет-
ровського національного університету імені Олеся
Гончара та студенти обласного комунального зак-
ладу «Дніпропетровське медичне училище».

На початковому етапі для виявлення ступеня
інформованості щодо ВІЛ-інфекції респондентам
було поставлено запитання: «Як ви вважаєте, яка
кількість зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції в
Україні?» і пропонували обрати одну з відповідей:
1) до 100 тис.; 2) від 100  до 200 тис.; 3) від 200 до
500 тис.; 4) більше 500 тис. Структура відповідей
виглядає так: 17 % вважають, що кількість ВІЛ-
інфікованих перевищує 500 тис., 40 % зізналися,
що не можуть вказати навіть приблизну цифру,
34 % припустили, що кількість зареєстрованих ви-
падків менше 100 тис. і 9 % дали відповідь – від 100
до 200 тис. Згідно з статистичними даними на
1 січня 2012 року в Україні зареєстровано 204 тис.
803 інфікованих [2]. Виходячи з результатів анке-
тування, можна зробити висновок, що більшість
респондентів не уявляють рівень розповсюдже-
ності захворювання на території країни, хоча
більша частина з них вперше почула про цю хво-
робу в початковій школі і  94 відсотки вважають
проблему СНІДу дуже важливою для України.

На наступному етапі дослідження запропонова-
но питання стосовно  шляхів передачі інфекції та
можливості пройти у місті Дніпропетровськ обсте-
ження на ВІЛ. Анкетування показало, що хоча аб-
солютна більшість знає, що СНІД не передається
при кашлі, розмові, користуванні загальним сан-
вузлом, 26 %  респондентів вважає, що при тату-
юванні та проколюванні вух інфекція також не пе-
редається, і, на жаль, лише менше 40 % опитува-
них має інформацію про те, де в місті можна
пройти анонімне обстеження на ВІЛ.

За результатами аналізу даного блока дослід-
ження можна зробити висновок, що більшість рес-
пондентів має доступ до інформації про ВІЛ/СНІД,
але незважаючи на це, вони не вважають, що хво-
роба загрожує їм особисто (64 %).

Наступним етапом дослідження стало виявлен-
ня ставлення майбутніх медпрацівників та педагогів

до людей, які живуть з ВІЛ. Так 45 % студентів
медичного училища і 56 % майбутніх педагогів вва-
жають, що хворий на СНІД повинен повідомити
про це на роботі або в навчальному закладі. Відпо-
відно 52 і 64 % вважають, що ВІЛ-інфікована дити-
на не може відвідувати дитячий садочок чи
загальноосвітню школу і майже половина опиту-
ваних пропонує обслуговувати ВІЛ-інфікованих та
хворих на СНІД пацієнтів в спеціальному закрито-
му лікувальному закладі. І абсолютна більшість
респондентів вважає, що пацієнти, які захворіли вна-
слідок вживання ін’єкційних наркотиків і безладних
статевих відносин отримали те, що заслуговують.

На заключному етапі дослідження студентам
медичного училища було запропоновано дати
відповіді на запитання, спрямовані на виявлення
інформованості про правила поведінки при наданні
медичної допомоги ВІЛ-інфікованим пацієнтам та
про профілактичні заходи при контакті з біомате-
ріалом. Незважаючи на те, що опрацювання
відповідних наказів МОЗ України є обов’язковим
при вивченні більшості клінічних дисциплін, майже
третина респондентів  не готова до практичної діяль-
ності в умовах розповсюдження ВІЛ-інфекції.

У програмі подолання у студентської молоді
негативного ставлення до людей, які живуть з ВІЛ,
важливо передбачити методи подолання стерео-
типів мислення, а саме – змінити підсвідому уста-
новку про ВІЛ-інфіковану особу як про людину, яка
помирає; нівелювати відчуття загрози, яке викли-
кає комплекс тривоги і негативне ставлення до ВІЛ-
інфікованого в разі його присутності в близькому
оточенні; сформувати установку про неприпус-
тимість соціальної дискримінації ВІЛ-позитивних,
незалежно від джерела інфікування.

Висновок. Отримані результати продемон-
стрували недостатній рівень знань у студентів,
неоднозначність ставлення до проблеми ВІЛ/СНІД
і до людей, які живуть з ВІЛ, а постійний моніто-
ринг  дозволяє  виділити питання, яким слід при-
ділити більше уваги,  сформувати пріоритетні  на-
прямки і обрати форми  профілактичної роботи в
навчальному закладі.
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PARTICIPATION OF A NURSE IN THE REHABILITATION PROGRAM AFTER
ENDOPROSTHESIS OF THE HIP IN PATIENTS OF AN OLD AND SENILE AGE

Ya. L. Yanush

Clinical Hospital of Lviv Railway

The article adduces the basic set of actions of the nurse-master in the medical process from early
postoperative period to full recovery of the patient, value of the formation of professionally significant
qualities of future health professionals in rehabilitation.

Вступ. Актуальною проблемою сьогодення є
формування у медичних працівників здібностей
індивідуального підходу до пацієнтів реабілітацій-
ного профілю, емоційного та фізичного станів,
пов’язаних із даним захворюванням.

Основна частина. Переломи кісток у людей по-
хилого та старечого віку є частою і складною трав-
мою. Тому є не тільки медичною, а і соціальною
проблемою, оскільки наявні супутні захворювання
життєво важливих органів і систем та остеопороз
ускладнюють тактику ведення хворих і їх реабілі-
тацію.

Найтяжчим і потенційно складними в лікуванні і
реабілітації є переломи вертлюгової ділянки, які
характерні для людей старшого віку. Велика
кількість ускладнень і високий рівень смертності
після остеопоротичних переломів у жінок і чо-
ловіків потребує обґрунтованого застосування
методик сучасної реабілітології адекватних віку
хворих, травмі і методу хірургічного лікування.
Стандартом лікування черезвертлюгових та

міжвертлюгових переломів стегнової кістки є ме-
талоостеосинтез фіксатором DHS та кутовими
пластинами.

Оскільки у більшості пацієнтів старших вікових
груп діагностується артроз кульшового суглоба, а
остеопороз не завжди дозволяє досягти стабільної
фіксації відламків, особливо при багатовідламкових
переломах, навантаження оперованої кінцівки
можливе лише після зрощення перелому.

Небезпека розвитку тромбоемболічних усклад-
нень, застійних явищ з боку легень і нирок, вира-
женість супутніх захворювань і профілактика роз-
витку вікових неврологічних і психічних захворю-
вань, вимагають застосування реабілітаційних
заходів відразу ж після травми чи після госпіталі-
зації в стаціонар. У медичній реабілітації, згідно з
рекомендаціями експертів ВООЗ, розрізняють
два періоди: лікарняний та післялікарняний, у
кожного з яких є визначені етапи. Перший період
включає І етап реабілітації – лікарняний (стаціонарний),
а післялікарняний період – ІІ етап – поліклінічний або
реабілітаційний, санаторний і III етап – диспансерний.
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І період (вступний) – щадний – характеризуєть-
ся вираженими анатомічними і функціональними
порушеннями опорно-рухової системи і організ-
му взагалі, симптомами, притаманними даній
травмі, вимушеним зниженням рухової актив-
ності, зокрема іммобілізацією. Завдання цього пе-
ріоду: поліпшення нервово-психічного стану хво-
рого, попередження ускладнень, стимуляція тро-
фічних та компенсаторних процесів, навчання
навичок самообслуговування.

Більшість дослідників вказує, що одна з причин,
яка призводить до смертності, це нездатність
пересуватись відразу ж після операції та на мо-
мент виписки з лікарні. Відновлення функції ходь-
би впливає не тільки на функціональний прогноз,
але і на тривалість життя. Найбільш функціональ-
не видужання відбувається у період перших 4 – до
6 місяців після перелому та залишається стабіль-
ним після цього, наголошуючи на потребі віднов-
лення ходьби та функціонального статусу на ранній
стадії. Необхідна система реабілітації, щоб пацієн-
ти з переломами стегна могли отримувати пос-
тійну, інтенсивну реабілітацію і після ранньої ви-
писки з клініки.

Проаналізувавши результати лікування пацієнтів
з між- і черезвертельними переломами стегно-
вої кістки, яким було виконано металоцементний
остеосинтез перелому вертлюгової ділянки з ен-
допротезуванням кульшового суглоба тотальним
протезом з цементною фіксацією компонентів.
Вік хворих коливався від 72 до 90 років і становив в
середньому 78 років. До травми хворі вели актив-
ний спосіб життя. Переломи виникали внаслідок
низькоенергетичної травми в побуті. На рентгено-
грамах кульшового суглоба в усіх пацієнтів відміча-
ли зміни, характерні для деформуючого артрозу
різного ступеня.

При госпіталізації в стаціонар насамперед була
призначена адекватна знеболювальна терапія (ке-
талонг, трамадол, дексалгін, промедол, омнопон,
морфін), оцінювали вираженість супутніх захво-
рювань, при потребі призначали консультації
відповідних спеціалістів. З метою профілактики
розвитку тромбоемболічних ускладнень призна-
чали фраксипарин або клексан в профілактичних
дозах. Проводили  профілактику застійних явищ з
боку легень і нирок – заняття з інструктором ЛФК,
дихальна гімнастика і вправи для верхніх і здорової
кінцівок, забороняли хворим вживати незвичну їжу,
екзотичні овочі і фрукти (гранати, банани та інші).
Профілактика розвитку вікових неврологічних і

психічних захворювань вимагала застосування
індивідуального догляду родичів, для чого оформ-
ляли через ЛКК дозвіл. На ніч перед операцією
хворим призначали заспокійливі, при потребі –
снодійні. До операції на здорову ногу накладали
еластичний бинт. Операцію проводили під регіо-
нарним знеболенням, швидко, з мінімальним
травмуванням тканин і ретельним гемостазом.

Післяопераційну реабілітацію розділяли на два
періоди: 1 – період відносного спокою в перші 2–3
доби після операції  та 2 – період відновлення ос-
новних навичок і функцій. В першому періоді пе-
реважали спокій – кінцівку укладали в деротацій-
ну лонгету, проводили пасивні вправи кінцівками і
повороти в ліжку – після відновлення чутливості хво-
рих повертали на здоровий бік з подушкою між
колінними суглобами і назад на спину кожні 40 хви-
лин – 1,5 години залежно від стану і бажання па-
цієнта, просили виконувати дихальні вправи.

ЛФК застосовуємо у формі лікувальної і ранко-
вої гігієнічної гімнастики, самостійних занять. Комп-
лекси складаються приблизно з 75 % загально-
розвиваючих вправ та дихальних у співвідношенні
1:1 і до 25 % спеціальних вправ. Виконують їх пе-
реважно з вихідного положення лежачи. Інтен-
сивність вправ невисока, а наприкінці періоду –
помірна. Тривалість лікувальної гімнастики 5–12 хв.
Заняття включають дихальні вправи (8–10 глибо-
ких вдихів наприкінці кожної години), статичні і ди-
намічні вправи для пальців кінцівок, ізометричне на-
пруження м’язів передпліччя, стегна і гомілки. Ве-
лике значення для відновлення сили кінцівки має
ізометричне напруження м’язів. Спочатку  навчає-
мо напружувати м’язи на здоровій кінцівці, а потім
на двох одночасно. Вправа проводиться так: 1) на-
пруження м’язів на 3–4 секунди; 2) розслаблення
м’язів на 8–10 секунд.

Приблизний комплекс фізичних вправ, які зас-
тосовували в першому періоді.

   Тильне і підошовне згинання стоп.
   Висхідне положення – лежачи на спині, руки

вздовж тулуба. Підняти руки вверх – вдих, повер-
нутись у висхідне положення – видих.

   Повороти голови вправо та вліво.
    Ізометричне напруження м’язів стегна (3–4 с).
    Діафрагмальне дихання.
    Згинання та розгинання рук в ліктьових суглобах.
   Діафрагмальне дихання.
  Висхідне положення – лежачи на спині, руки

перед грудьми. Поворот голови вправо з одночас-
ним випрямленням рук вперед. Те ж в інший бік.
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    Висхідне положення – лежачи на спині, руки
вздовж тулуба. Згинання та розгинання пальців рук.

    Висхідне положення – лежачи на спині, руки
вздовж тулуба. Розвести руки в сторони – вдих,
вернутись до висхідного положення – видих.

Вправи виконують в спокійному темпі, повторю-
ючи кожну вправу 8–12 разів (дихання не затри-
мувати). Заняття проводять 3–4 рази впродовж
дня.

У другому періоді переважали вправи, спрямо-
вані на розвиток усіх м’язових груп. Заняття з
інструктором ЛФК та медсестрою після операції
2–3 рази на день по 15–20 хвилин направлені на
навчання хворих виконувати вправи для відновлення
сили і функції м’язів. Рухомість в кульшовому суг-
лобі залежить від: великого сідничного м’яза –
розгинання, середнього сідничного м’яза – опірна
функція, чотириголового м’яза стегна і здухвинно-
поперекового м’яза – згинання. Для відновлення
функції м’язів кінцівки призначали рухи пальцями
стопи і в гомілково-стопному суглобі, кругові рухи
стопою і захоплення пальцями стопи, рухи в колін-
них суглобах, згинання і розгинання, приведення і
відведення в кульшових суглобах, ізометричне на-
пруження м’язів стегна і гомілки по 4–6 с зі збільшен-
ням кількості повторів і занять.

Приблизний комплекс фізичних вправ в друго-
му періоді. Висхідне положення – лежачи на спині,
руки вздовж тулуба.

    Підняти руки вверх – вдих, вернутись у висхід-
не положення – видих.

    Тильне і підошовне згинання стоп.
    Почергове та одночасне згинання ніг у колін-

них суглобах (стопи рухаються по поверхні ліжка).
    Нахили тулуба вправо та вліво, руки по тулубу.
    Повороти голови вправо та вліво.
    Ізометричне напруження м’язів стегна (4–6 с)
    Діафрагмальне дихання.
    Згинання та розгинання рук в ліктьових суглобах.
    Висхідне положення – лежачи на спині, рука-

ми триматись за балканську раму. Підтягування
тулуба.

    Висхідне положення – те ж. Припіднімання
таза.

    Діафрагмальне дихання.
    Висхідне положення – лежачи на спині, руки

перед грудьми. Поворот голови вправо з одночас-
ним випрямленням рук вперед. Те ж в інший бік.

    Висхідне положення – лежачи на спині, руки
вздовж тулуба. Згинання та розгинання пальців
рук і ніг.

    Висхідне положення – лежачи на спині, руки
зігнуті в ліктьових суглобах. Прогнутись в грудно-
му відділенні  спинного мозку.

    Висхідне положення – лежачи на спині, руки
вздовж тулуба. Розвести руки в сторони – вдих,
вернутись до висхідного положення – видих.

Інструктор ЛФК і медсестра-магістр навчають
пацієнтів, як правильно опустити прооперовану
ногу і декілька перших разів допомагає самостійно
сідати, вставати з ліжка і лягати – піднімали на ми-
лиці в перші дні 2–3 рази по кілька хвилин, зі
збільшенням навантаження до 20–40 хв на 10–12-й
день. З ліжка пацієнту рекомендують вставати на
прооперовану ногу. Хворий має відвести стегно,
допомагаючи собі ліктями. При русі в бік, тіло три-
мати на одній лінії з прооперованою ногою. Ногу
вивертати не слід.  Круговим рухом перенести не
прооперовану ногу та сісти на краю ліжка, утри-
муючи прооперовану ногу прямою. Для підтрим-
ки спертись на ходунок та встати. При підніманні
тіла вперед не нахилятись.

Коли пацієнт починає вставати, ходунки допома-
гають йому підтримувати рівновагу. На перших
порах при ходьбі слід старатись якомога менше
навантажувати прооперовану ногу вагою свого
тіла, інструктор ЛФК та лікуючий лікар врахову-
ють вік, вагу та особливості операції. На третій-
четвертий день інструктор навчає ходити довкола
ліжка, повертатися довкола себе. На четвертий-
п’ятий день рекомендуємо ходити по палаті з част-
ковим навантаженням на оперовану кінцівку в
межах 15–25 % ваги, самостійно себе обслуго-
вувати.

Ходьба: поставити ходунок в декількох санти-
метрах від себе та обома руками міцно взятись
за перила. Прямо утримуючи стегно, поставити
не прооперовану ногу в центр ходунка. Щоб за-
хистити кульшовий суглоб, стегно та стопу не кру-
тити. Опершись на ходунок, перенести на нього
основну вагу тіла. Прооперованою ногою зроби-
ти крок вперед в середину ходунка. Слідкувати за
тим, щоб нога не зачепилась за ніжку ходунків.
Перенести ходунки вперед (якщо у них немає
коліс). Перед наступним кроком впевнитися, що
ходунки надійно впираються на всі чотири ніжки.
Милиці: коли м’язи достатньо зміцніють, ми ре-
комендуємо пацієнтам перейти з ходунків на ми-
лиці та даємо вказівки стосовно дальності та часу
ходьби. Повороти слід виконувати не розворотом
всього тіла, а маленькими кроками, слід уникати
ситуації, коли стопи непорушно впираються в
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підлогу, а тіло в площині таза повертається з пово-
ротом протеза кульшового суглоба досередини.
Замість цього вчимо повертати тіло разом зі сто-
пами. Міцно тримаючись за милиці, основну вагу
утримувати руками, а не під пахвами. Дивитись
треба перед собою та трохи вище. Спочатку ро-
бити крок прооперованою ногою разом з мили-
цями, потім не прооперованою. В міру одужання
та відновлення стану та після 1,5 місяця можна
починати збільшувати навантаження на прооперо-
вану ногу. До півтора місяця забороняємо лягати
на оперований бік, повертати і приводити ногу до
середини, перехрещувати ноги, сідати нижче ви-
соти власного коліна і нагинатися.

У більшості пацієнтів для забезпечення комфор-
ту і проведення активної реабілітації проводили
адекватне знеболення – дексалгін, кеталонг, мо-
валіс. В похилому віці після оперативного втручан-
ня часто виникають закрепи. Це пов’язано з низь-
кою рухомістю та прийомом знеболювальних
препаратів. Якщо немає протипоказів, то до раціо-
ну слід додати свіжі фрукти і овочі, а також щодня
вживати достатню кількість (до 2-х літрів) рідини.

Результати первинного ендопротезування при
через- та міжвертельних переломах стегнової
кістки простежені у всіх хворих в терміни від 3-х
місяців до 2-х років. В усіх хворих наявні рентгено-
логічні ознаки консолідації перелому і стабільності
ендопротеза, відновлена опірність кінцівки. Двох
хворих турбує незначний біль під час і після наван-
таження, у чотирьох хворих є незначне обмежен-

ня рухів в кульшовому суглобі, яке, проте, не об-
межує самообслуговування.

Висновок. Запропонована програма реабілітації
дозволяє відновити опірність кінцівки, активізува-
ти хворих в ранньому післяопераційному періоді,
створити умови для самообслуговування, по-
ліпшити результати лікування через- та міжверт-
люгових переломів стегнової кістки. У своїй про-
фесійній діяльності медичні сестри повинні дотри-
муватись також низки деонтологічних правил,
основними з яких є: необхідність постійного уваж-
ного догляду за хворим, дотримання принципу «не
нашкодь», здатність швидко приймати рішення у
складних ситуаціях, добросовісність  щодо вико-
нання професійних обов’язків.

Ефективність взаємодії медичного працівника із
пацієнтом залежить від його уміння встановлюва-
ти контакт із хворою людиною, у процесі якого
хворий переконується у можливості використан-
ня власних внутрішніх резервів для успішної бо-
ротьби з хворобою, від здатності створювати до-
вірливий клімат, проявляючи щирість, встановлю-
ючи атмосферу взаємної довіри, враховуючи
очікування пацієнта від процесу діагностики, ліку-
вання, профілактики й реабілітації. У вирішенні
щоденних завдань взаємодії важливого значення
набуває морально-етична спрямованість мед-
працівника, ерудованість, висока професійна май-
стерність. Серед професійних якостей особливо
значущими є толерантність, емпатійність, високий
рівень самоконтролю, емоційна стабільність.
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In the care of patients with cerebral stroke, a nurse of the Stroke Department should be able to conduct
screening swallowing difficulties, nutritional status and level of hydration. The nurse must perform daily
monitoring of these indicators, conduct and monitor the effectiveness of enteral nutrition.

Вступ. У гострому періоді мозкового інсульту
розлади ковтання (дисфагія) негативно впливають
на стан пацієнта. Дисфагія зустрічається у 64–90 %
пацієнтів з інсультом середнього ступеня тяжкості
й тяжкого з локалізацією вогнища у стовбурі моз-
ку, півкулях головного мозку (двопівкульна, пра-
вопівкульна, лівопівкульна) і мозочка. Найбільш
виражена дисфагія відмічена при ураженні стовбу-
ра головного мозку або двобічного півкульного
пошкодження. Дисфагія може проявлятися роз-
ладами однієї чи кількох фаз ковтання: ротової,
ротової підготовчої, глоткової чи стравохідної.
Найчастіше у пацієнтів з інсультом порушується
рото-глоткова фаза [2]. Найвища частота дисфагії
в гострому періоді інсульту і в подальшому зни-
жується до 15 % протягом трьох місяців. Дисфа-
гія небезпечна через ускладнення. Насамперед,
це стосується аспірації, яка виникає у 22–42 %
пацієнтів згідно з відео-флюороскопічним дослі-
дженням. Необхідно пам’ятати, що у 1/3-1/2
пацієнтів після інсульту з тих, що можуть мати аспі-

раційний синдром, є прихована аспірація. Тобто,
у них не відмічаються такі ознаки аспірації, як ка-
шель, поява «вологого голосу» тощо після ковтан-
ня). Наявність аспірації підвищує ризик виникнення
аспіраційної пневмонії. Дисфагія також може при-
звести до зневоднення, зниження енергетичного
обміну, патологічного схуднення та активації ката-
болічних процесів [7]. Недоїдання виявляється у
7–15 % пацієнтів з інсультом при госпіталізації у
лікарню та у 22–35 % пацієнтів на 2-му тижні гос-
піталізації. Серед хворих, які потребують трива-
лої реабілітації, відсоток осіб з недостатнім хар-
чуванням може сягати 50 %. Усі ускладнення дис-
фагії погіршують перебіг основного захворювання
та поглиблюють ступінь інвалідизації пацієнта.

Чим довше утримується дисфагія, тим більше
зростає ризик виникнення вищезазначених усклад-
нень і погіршується прогноз для хворого. Тому
важливе значення мають раннє виявлення та адек-
ватна корекція порушень ковтання у пацієнтів в
гострому періоді інсульту [6].
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Основна частина. Для запобігання виникненню
вторинних ускладнень дисфагії важливо обстежу-
вати кожного пацієнта з гострим інсультом на на-
явність порушень ковтання, а за умови їх виявлен-
ня – провести подальшу детальну оцінку. Скринінг
дисфагії у хворого необхідно здійснити якнайшвид-
ше з моменту госпіталізації у стаціонар, як тільки
це дозволить його стан, але не пізніше 24 год з
моменту госпіталізації. Скринінгові тести на на-
явність дисфагії були розроблені для використан-
ня не лише вузькими спеціалістами. Їх може про-
вести медсестра інсультної команди, яка повинна
обов’язково пройти навчання з використання цих
тестів. Щодо вибору скринінгових методів оцінки
дисфагії, декілька системних оглядів вважають, що
найкращими для інсультних хворих є тести з раннім
приліжковим оцінюванням дисфагії. Найбільшу
чутливість та специфічність з усіх запропонованих
тестів показали наступні: Gugging Swallowing
Screen (GSS) (2007) [10] та Toronto Bedside
Swallowing Screening Test (TOR-BSST©) [4] (2009).

Скринінг дисфагії за допомогою цих тестів про-
водиться біля ліжка пацієнта. Він полягає в оцінці
рівня свідомості пацієнта і його здатності взяти
участь в обстеженні, оцінці ступеня постурально-
го контролю (чи пацієнт здатний сидіти у верти-
кальному положенні – при підтримці або самос-
тійно). Порушення свідомості і постурального
контролю унеможливлюють подальший скринінг.
У даному випадку пацієнта потрібно годувати не
пероральним, а ентеральним шляхом до наступ-
ного скринінгу. Якщо хворий здатний активно бра-
ти участь в обстеженні і може з підтримкою пе-
ребувати у вертикальному положенні сидячи, слід
провести спостереження за гігієною ротової по-
рожнини та за контролем ротової секреції. Одно-
часно спостерігаємо, чи немає розладів рото-
глоткової фази ковтання, таких, як кашель, заду-
ха, «вологий» голос тощо. Обов’язково оцінюємо
голос пацієнта (охриплість, «носовий» відтінок, по-
рушення артикуляції); функцію м’язів ротової
порожнини; чутливість ротової порожнини та по-
чаткових відділів глотки (наявність глоткового реф-
лексу) і здатність кашляти.

Для виключення аспіраційного ризику проводимо
проби з водою для перевірки функції ковтання.
Наприклад, можна використати ті проби, що вклю-
чені у тести TOR-BSST, GSS чи тест з 3-ма чайними
ложками води. Останній полягає в тому, що паці-
єнту пропонують випити по черзі 3 чайні ложки
води і після кожної випитої ложки спостерігають

за появою ознак аспірації (кашель, зміна звучання
голосу тощо). Якщо ознаки аспірації не з’явились
– пропонують випити воду зі склянки, далі – спро-
бувати проковтнути їжу різної текстури. Чутливість
цього тесту >70 % і специфічність 22–66 % у вияв-
ленні аспірації. Комбінація приліжкових скринінго-
вих тестів з контролем сатурації кисню підвищує
чутливість зазначених ковтальних тестів (87–100 %)
[8]. Цілком можливо, що пацієнти з «німою/при-
хованою» аспірацією «успішно» виконають тест з
водою й аспірація у них триватиме. Проте всім хво-
рим, включно тих, які успішно пройшли скринінг дис-
фагії, необхідно щоденно проводити моніторинг
порушень ковтання впродовж усього періоду гос-
піталізації [9].

За умови виявлення порушень ковтання під час
скринінгу, подальшу повну оцінку ковтання з уточ-
ненням характеру (яка саме фаза ковтання пору-
шена і чому) та тяжкості порушень здійснює фахі-
вець – логопед. Повна клінічна оцінка ковтання (на-
приклад, запропонована ASHA чи Logemann
(1999) [3]) містить детальний контроль фаз ков-
тання, руховий та чутливий статус органів ротової
порожнини, аналіз даних анамнезу тощо. За не-
обхідності після клінічної оцінки інколи проводять
додаткове інструментальне обстеження – відео-
флюороскопічну оцінку ковтання, яку на сьогодні
вважають «золотим стандартом» для виявлення
дисфагії, та одночасно з нею або як альтернативу
– фіброоптичне ендоскопічне дослідження ков-
тання. На підставі цього пропонують індивідуаль-
ну терапевтичну стратегію та компенсаторні
прийоми для запобігання аспірації.

Якщо повна оцінка ковтання виявила високий ри-
зик розвитку аспірації та якщо неможливо задо-
вольнити потреби хворого у харчуванні per os, па-
цієнту показане ентеральне годування. Хворим з
порушенням ковтання рекомендована рання по-
становка назогастрального зонда (впродовж пер-
ших 48 годин з моменту виникнення інсульту, оп-
тимально вже з першої доби). Встановлено, що
раннє ентеральне харчування супроводжується
тенденцією до покращення результатів лікування
[4, 5]. Відсутність перистальтичних шумів не є про-
типоказанням до його проведення. На цільові по-
казники введення нутрієнтів необхідно вийти за
2–3 доби з моменту початку харчування. Об’єм
ентерального харчування та дози його компо-
нентів повинні бути ретельно розраховані, а під час
проведення харчування необхідно визначати толе-
рантність до нього і, при необхідності вчасно вноси-
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ти корекцію. Простим і ефективним способом конт-
ролю є зважування хворого під час надходження до
стаціонару і в процесі лікування. Рівень гідратації оці-
нюють за гематокритом, сухістю чи вологістю
шкірних покривів, величиною діурезу, наповненістю
периферичних вен. Крім того, важливим є регуляр-
не дослідження електролітного складу крові, а при
можливості, визначення осмолярності крові.

Введення в зонд великих об’ємів висококонцент-
рованих і високоосмолярних поживних сумішей
може супроводжуватися розвитком низки уск-
ладнень. Найбільш частими серед них є: виражені
диспептичні розлади і діарея, порушення евакуації
їжі зі шлунка й аспірація шлункового вмісту, роз-
виток гіперглікемії. При проведенні ентерального
харчування слід уникати продуктів, які сприяють
метеоризму. Хворим, які страждають на закре-
пи, необхідно давати послаблюючі і періодично
призначати гіпертонічні клізми.

Для попередження аспірації шлункового вмісту
при повному введенні розрахункових потреб в ЕХ
головний кінець ліжка слід припідняти на 30° (до 45°).
Введення їжі краще проводити шляхом постійної
інфузії, а не болюсно, а також на тлі використання
прокінетиків. При виникненні діареї слід виявити її етіо-
логічний чинник. Таким пацієнтам призначають суміші,
які містять розчинні волокна або невеликі пептиди.

Якщо дисфагія виражена і продовжується
більше 6 тижнів, може бути показана гастростома
чи єюностома, проте ці заходи не рекомендовані в
перші 2 тижні після виникнення інсульту.

Пацієнти з дисфагією повинні проходити щоден-
ний моніторинг впродовж перших двох тижнів після
виникнення інсульту для визначення покращення
чи повного відновлення ковтання. У подальшому
оцінку порушень ковтання необхідно проводити
кожні 2–3 місяці впродовж першого року, потім –
кожні 6 місяців. Якщо хворий продовжує втрача-
ти вагу або має рецидивуючу інфекцію органів
грудної клітки, його слід негайно повторно обсте-
жити на наявність дисфагії.

Для попередження ускладнень та відновлення
нормального ковтання використовується ряд за-
ходів. Усі вони поділяються на прямі та непрямі.
До прямих методів належать: модифікація консис-
тенції їжі та напоїв, стратегія безпечного ковтан-
ня, оптимізація положення пацієнта з інсультом під
час прийому їжі. До непрямих методів слід віднести
вправи для м’язів (на покращення координації та
сили), що беруть участь у ковтанні, стимуляцію

структур ротової порожнини та глотки – електро-
стимуляція (крізьшкірна та внутрішньоглоткова) та
термальна тактильна стимуляція; транскраніальна
магнітна стимуляція ділянок моторної проекційної
зони органів ротової порожнини та глотки. Ці за-
ходи мають проводитись і пацієнтам з ентераль-
ним вигодовуванням. Пацієнтам з розладами ков-
тання потрібно призначати спеціальну «дисфагіч-
ну» дієту згідно з класифікацією L. L. Mann та
співавт. [1]. Вона передбачає застосування 8 типів
дієти з їжею різної консистенції: нектароподібні
рідини; медоподібні рідини; рідини/їжа консис-
тенції пудингу; проста гомогенна їжа; тип їжі, що
потребує щільного пережовування; розсипчаста
їжа; продукти змішаної консистенції. Пацієнту з
тяжкою дисфагією рекомендований переважно
3-й тип дієти – медоподібні рідини: в’язкий йогурт,
апельсиновий сік із м’якоттю тощо. Об’єм їжі та
кратність годування визначаємо згідно з індивідуа-
льними потребами пацієнта. Після зменшення дис-
фагічних проявів до помірного рівня пацієнту роз-
ширюємо спектр доступних дієт, включаючи різні
типи консистенцій: 3-й тип; 4-й – рідини/їжа кон-
систенції пудингу, бананове пюре, змочені
пластівці; 5-й – проста гомогенна їжа, варене біле
м’ясо, банани). Пацієнтам із незначними проява-
ми дисфагічних порушень до харчового раціону,
крім вищеперерахованих 3, 4 і 5-го типів, можна
додавати ще й 2-й тип дієти (нектароподібні рідини,
томатний сік, сметанний суп), а також 6-й (їжа, що
потребує щільного пережовування, сир, піца) [1].
Пацієнт сам обирає ту чи іншу консистенцію та
кількість їжі, яка буде оптимальною для нього. Після
повного відновлення функції ковтання хворий повер-
тається до звичного харчового режиму. Для понов-
лення функції ковтання пацієнту слід запропонува-
ти виконувати індивідуально розроблені комплек-
си реабілітаційних вправ, спрямовані на зменшення
парезу глоткових м’язів.

Щодо специфічних методів лікування, то з по-
зицій доказової медицини немає достатньо даних,
що рекомендують їх для корекції порушень ков-
тання. Особлива увага приділяється гігієні ротової
порожнини у всіх пацієнтів без винятку.

Висновки. 1. Усі хворі з мозковим інсультом
впродовж першої доби після госпіталізації у стаціо-
нар повинні пройти скринінг дисфагії перед тим,
як почнуть їсти, пити чи приймати ліки per os. Тес-
тування проводить спеціально навчена медсестра,
використовуючи перевірений тест.
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2. Скринінг харчового статусу пацієнта необхід-
но проводити впродовж 48 год з моменту госпіта-
лізації. Особливої уваги вимагає оцінка та контроль
гідратації.

3. Усім хворим з вираженими порушеннями ков-
тання впродовж першої доби повинен бути вста-
новлений назогастральний зонд для проведення

адекватного ентерального харчування. Іншим хво-
рим призначається спеціальна «дисфагічна» дієта,
що враховує індивідуальні потреби пацієнта.

4. Медсестра інсультної команди повинна
здійснювати щоденний моніторинг дисфагії, хар-
чового статусу хворого, проводити і контролюва-
ти ефективність ентерального харчування.


