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РОЛЬ АКУШЕРКИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

А.А. Бродескур, студентка 4-го курса 

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

(руководитель – Е.С. Сидякина) 

 

Фетоплацентарная недостаточность (ФПН) – это структурное 

изменение плаценты, проявляющиеся в виде комплексного 

морфофункционального нарушения, приводящее к расстройству развития 

плода. 

Актуальность темы состоит в том, что ФПН, одна из важнейших 

проблем акушерства, неонатологии и перинатологии, так как эта патология 

относится к наиболее распространенным и тяжелым осложнениям 

беременности и течения родов, что приводит к высокому уровню 

заболеваемости и смертности детей, не только в антенатальном периоде, но и 

на последующих этапах развития. Это может привести к внутриутробной 

гипоксии, задержке внутриутробного развития, родовым травмам плода. 

Цель работы: Изучить факторы риска развития фетоплацентарной 

недостаточности и определить профилактические мероприятия по 

предупреждению данной патологии. 

Задачи исследования: 

1. Изучить теоретические основы; факторы риска развития ФПН. 

2. По статистическим данным и историям родов выявить случаи ФПН в 

родильном отделении Кинель-Черкасской ЦРБ, определит факторы риска, 

проанализировать их частоту и значимость в развитии заболевания. 

3. На основе полученных результатов исследования определить 

приоритетные направления профилактики ФПН. 

Объект исследования: особенности развития ФПН в современных 

условиях. 

Предмет исследования: профессиональная деятельность акушерки в 

профилактике ФПН.  

Методы исследования:  

1. Теоретический анализ литературных данных по теме. 

2. Статистическая обработка информационного материала. 

В основе данного синдрома лежат патологические изменения в 

плодово–и/или маточно–плацентарном комплексах с нарушением 

компенсаторно–приспособительных механизмов на молекулярном, 

клеточном и тканевом уровнях. При этом нарушаются транспортная, 

трофическая, эндокринная, метаболическая, антитоксическая функции 

плаценты, лежащие в основе патологии плода и новорожденного. 

Этиология ФПН многообразна: гестозы, угроза прерывания 

беременности, анемии, инфекционные и экстрагенитальные заболевания, 

многоплодная беременность и др. [7]. Несмотря на многофакторную природу 

хронической плацентарной недостаточности, в патогенезе этого синдрома 
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имеются определенные закономерности. В развитии ФПН выделяют 

несколько взаимосвязанных патогенетических механизмов: 1) 

патологическое изменение маточно-плацентарного кровотока; 2) нарушение 

фетоплацентарного кровообращения; 3) изменение метаболизма, 

синтетической функции и состояния проницаемости плазматических 

мембран; 4) незрелость ворсинчатого дерева; 5) снижение компенсаторно-

приспособительных реакций в системе мать-плацента-плод. 

Нарушение плаценты различают по многим признакам.  

1. По клинико-морфологическим признакам. 

2. По клиническому течению различают ПН: 

3. В зависимости от состояния компенсаторно-приспособительных 

механизмов плаценты. 

Фетоплацентарная недостаточность может проявляться в различных 

клинических формах. Наиболее часто данное состояние сопровождается 

угрозой прерывания беременности, гипоксией плода и задержкой его 

внутриутробного развития. Риск самопроизвольного прерывания 

беременности обычно возникает на ранних сроках гестации и может 

выражаться в развитии угрожающего, начавшегося аборта или аборта в ходу. 

В ряде случаев при фетоплацентарной недостаточности наблюдается 

замершая беременность. 

Клиническая картина изменения функции плаценты развивается остро 

или постепенно. Наиболее ярко протекает острая форма, поскольку 

происходит резкое нарушение децидуального и маточного-плацентарного 

кровообращения (преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты и обширные инфаркты).  

Хроническая форма плацентарной недостаточности возникает во II 

триместре и достаточно часто, проявляющиеся нарушением трофической 

функции плаценты, а затем и гормональными расстройствами. Позднее 

присоединяются нарушения связанные с транспортной и газообменной 

функцией, что приводит к гипоксии плода, которая проявляется сначала 

частыми беспорядочными движениями, а затем уменьшением количества 

шевелений плода, вплоть до их полного отсутствия. В 5-17% случаев 

клинически проявляется синдромом задержки внутриутробного развития 

плода, в 4-6% хронической внутриутробной кислородной недостаточностью 

или их сочетанием [1]. 

В результате нарушения выделительной функции плаценты 

наблюдаются изменения в количестве околоплодных вод – обычно это 

маловодие. 

Плацента - это уникальный орган, интересующий людей с древних 

времен. Она включает в себя транспортную, эндокринную, 

иммунологическую, защитную и множество других функций, 

обеспечивающих  соответствующее  развитие плода, что делает ее ключевым 

элементом в системе «мать – плацента– плод» (рисунок 1). В свою очередь, 
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любое ухудшение в работе плаценты непременно отражается на состоянии 

плода [4]. 

 

Рисунок 1. Структура плаценты и маточно-плацентарного кровообращения. 

1 - артерии пуповины; 2 -стволовая ворсина; 3 - децидуальная перегородка; 4 

- децидуальный слой; 5 -миометрий; 6 - вены; 7 - спиральные артерии; 8 -

хорион; 9 - амнион; 10 - межворсинчатое пространство; 11 - вена пуповины. 

В развитии плацентарной недостаточности сочетаются практически все 

осложнения беременности. При угрозе выкидыша или преждевременных 

родов частота развития этой патологии составляет от 50% до 70%, при 

гестозах 32%, при экстрагенитальной патологии – 25-45%. Особое место в 

этиологии плацентарной недостаточности принадлежит инфекционным 

заболеваниям, передающимся половым путем и составляет более 60%. 

Возникновение ФПН может быть вызвано различными причинами: 

 социально-биологические факторы; 

 экстрагенитальные заболевания; 

 особенностями акушерско-гинекологического анамнеза;  

 особенностью течения данной беременности [3]. 

К первой группе относятся социально-биологические факторы, такие 

как возраст матери и отца, работа на предприятиях с производственными 

вредностями, психоэмоциональные нагрузки, росто-массовые показатели, 

семейное положение, злоупотребление алкоголя, курение. Эти показатели 

оцениваются от 1 до 4 баллов. 

Во второй группе учитывают данные акушерско-гинекологического 

анамнеза: отягощѐнный акушерский анамнез, роды раньше срока, 

осложнения предыдущих родов, бесплодие, пороки развития матки, опухоли, 

истмикоцервикальная недостаточность. Эти факторы оцениваются в 4 

баллах. Мертворождение или смерть ребенка в неонатальном периоде 

рассматривается как наиболее неблагоприятный фактор и оценивается в 8 

баллов. 

В третью группу отнесены экстрагенитальные заболевания: сердечно- 

сосудистая патология (артериальная гипертензия, недостаточность 

кровообращения, гипотензия, пороки сердца), почечные (почечная 
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недостаточность, пиелонефрит), эндокринной системы (сахарный диабет, 

гипер- гипотериоз), дыхательные (бронхиальная астма, бронхит) заболевания 

крови, острые и хронические инфекции. Наибольшим количеством баллов 

(10) оцениваются состояния при этих заболеваниях находящихся в 

декомпенсированной степени. 

К четвертой группе отнесены осложнения данной беременности: 

кровотечения в первой и во второй половине беременности, много- и 

маловодие, многоплодная беременность, перенашивание беременности и 

угроза ее прерывания, тяжелая форма гестоза, несовместимость матери и 

плода по резус фактору. Оценивается эта группа в 6-10 баллах. 

Максимальным количеством баллов оценивается пятая группа риска, 

поскольку она имеет непосредственное отношение к патологии плода и 

фетоплацентарной системе. При гипотрофии плода ситуация оценивается в 

10-20 баллов. 

После чего баллы суммируются, чтобы определить риск данной 

патологии у этих женщин. Если полученная сумма больше 10 баллов, то риск 

считается высоким, от 5-9 баллов – средним, а если менее 5, то риск 

минимальный [5]. 

Осложнения в течение беременности часто приводят к 

внутриутробным поражениям плода и требуют тщательного наблюдения за 

его состоянием. Совершенствование методов диагностики расширяет 

возможности для снижения перинатальной заболеваемости и смертности 

плода у беременных женщин, с данной патологией. 

Достаточно информативным методом диагностики является 

антропометрия беременной в динамике. Производится это путем тщательной 

оценки массо-ростового коэффициента (МРК) матери и прибавки массы тела 

в течение всей беременности, зависит от конституции: 

 гипостеники – прибавка 12 – 13 %; 

 нормостеники – оптимальная прибавка 16 – 17 %; 

 гиперстеники – прибавка 22 – 23 %;  

Обязательная динамическая оценка показателей высоты стояния дна 

матки и окружности живота с учетом срока и роста беременной, положения 

плода, количества околоплодных вод. Отставание высоты стояния дна матки 

на 2 см и более по сравнению с нормой или отсутствие ее прироста за 2 

недели указывают на гипотрофию плода [4]. 

Лабораторная диагностика основана на определении и сопоставлении 

уровней гормонов в крови, в моче беременной и в околоплодных водах. 

Диагностическими критериями недостаточности функции плаценты во II и 

III триместрах беременности является снижение эстриола в моче. При 

недостаточности функции плаценты отмечается умеренное уменьшение 

уровня плацентарного лактогена в крови. Если после 30 недель беременности 

содержание лактогена доходит до уровня менее 4 мкг/мл, то возникает угроза 

для жизни плода [2]. 
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Наиболее широкое распространение получил метод ультразвукового 

исследования (УЗИ), обладающий высокой информативностью и 

практически безвреден для матери и плода. С помощью УЗИ возможно 

наблюдение за развитием плода с самых ранних сроков гестации и на 

протяжении всей беременности.  

Ведущим методом оценки сердечной деятельности плода и его 

двигательной активности во время беременности и родов является 

кардиомониторное наблюдение или кардиотокография (КТГ). 

Кардиотокография при беременности (КТГ плода) является популярным 

методом пренатальной диагностики. Ее широкому распространению 

способствуют простота проведения, безопасность для ребенка и матери, а 

также стабильность получаемой информации и высокая информативность. 

Решение современных проблем осложнений при фетоплацентарной 

недостаточности связанно с выявлением патологических механизмов 

влияющих на формирование плаценты. В соответствии с поставленными 

задачами был проведен сравнительный анализ родов с ФПН на базе 

родильного отделения ГБУЗ СО "Кинель-Черкасская ЦРБ". На рис. 2 

показана динамика проявления данного отклонения за 2019-2022 год.  

 
Рис. 2. Динамика проявления ФПН за 2019-2022 год. 

Проанализировав 32 истории родовс ФПН за 2019-2022 год, было 

выявлено, чтоХФПН, протекала у женщин в 2 формах: стадиях компенсации 

(83%) и субкомпенсации (17%). 

Возрастную категорию составили истории родов женщин, от 20 до 41 

года. На представленной круговой диаграмме (рис. 3) можно увидеть, что 

наибольший процент родильниц, это женщины 25-30 лет (42%). 

 
Рис. 3. Возрастная категория женщин. 
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Начало половой жизни напрямую воздействует на гормональный фон 

женщины. Анализируя гистограмму (рис. 4), можно говорит о том, что у 48% 

женщин было раннее начало половой жизни (до 18 лет), это могло сказаться 

на развитии осложнения беременности и формировании ФПН. 

 

 
Рис. 5. Начало половой жизни. 

 

Вредные привычки женщин оказывают существенное влияние на их 

организм, а в дальнейшем и на плод. Изучив истории родов было выявлены 

следующие данные (рис.5). Анализируя данную диаграмму можно сделать 

вывод, что 45% родильниц имели хроническую никотиновую зависимость, 

21% женщин, во время беременности изредка употребляли алкоголь и 34% 

женщин принимали лекарственные препараты без назначения врача. Среди 

исследуемых историй, женщин с наркотической зависимостью выявлено не 

было. 

 

 
Рис.5. Вредные привычки. 

 

Акушерско-гинекологический анамнез играет важную роль для 

настоящей беременности (рис. 6,7). Можно увидеть процентное соотношение 

осложнения анамнеза, которое привело к нарушению функции плаценты. 
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Рис. 6. Акушерско-гинекологический анамнез беременности и родов. 

 

 
Рис. 7 Акушерско-гинекологический анамнез патологии беременности. 

 

На рис. 8 можно рассмотреть,что у большинства женщин (54%) был 

токсикоз, анемия, изменения со стороны плаценты (низкая плацентация). 

 
 

Рис. 8. Акушерская патология. 

 

Роль плаценты в развитии плода очень важна – она снабжает его 

кислородом, выводит углекислый газ и поставляет все необходимые 

питательные вещества для поддержания жизнедеятельности. Плод 

испытывает дефицит питания, кислорода, может отстать в развитии и 

становиться, наиболее уязвим как во внутриутробной жизни, так и после 
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рождения. На рис. 9 представлены патологические состояния плода, которые 

возникли у новорожденных от матерей с ФПН.  

 
Рис.9. Патологические состояния плода. 

 

Изучив теоретические основы научно-медицинской литературы по 

теме: 

«Роль акушерки в профилактике фетоплацентарной недостаточности» мы 

выяснили, что фетоплацентарная недостаточность – это клинический 

синдром, возникающий вследствие нарушения функции плаценты в ответ на 

патологические состояния материнского организма, вызванные различными 

факторами. 

Таким образом, подводя итоги проведенной работы можно сделать 

вывод, что к беременности необходимо подходить ответственно и 

планировать ее важно задолго до наступления оплодотворения, для того 

чтобы исключить все возможные риски нарушения течения беременности, 

которые в большей степени приводят к негативным последствиям для плода.  

Планируя ребенка, будущие родители должны заранее позаботиться о 

его здоровье. Для этого будущим родителям необходимо соблюдать 

следующие рекомендации: 

1. Отказ от вредных привычек. Необходимо исключить алкоголь и курение 

минимум на 1 месяц до начала принятия попыток забеременеть, а что 

касается наркотиков, то минимум на 3 года, для того чтобы организм 

восстановился и независимо от того, кто принимал наркотические 

вещества – будущий папа или мама.  

2. Прием лекарственных препаратов должен осуществляться строго по 

назначению врача. 

3. Здоровое питание. Полноценное сбалансированное рациональное 

питание очень важно.  

4. Посещение врачей – специалистов. Профилактика обострений 

хронических экстрагенитальных и гинекологических заболеваний. 

5. Прививки. До начала планирования беременности врач может 

порекомендовать вакцинацию от потенциально опасных инфекций.  

6. Генетическая консультация. Специалист, с помощью взятия анализа 

крови обоих родителей, может рассчитать вероятные риски патологии 
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плода и на этом основании дать рекомендации по планированию и 

вынашиванию будущего ребенка. 

Но если все же беременность наступила, то профилактику ФПН, 

необходимо начинать на начальном этапе, особенно в первые дни и недели 

беременности, для того чтобы исключить все возможные влияния вредных 

факторов. Следует проводить беседы с будущими родителями о вреде 

курения, приеме алкоголя и медикаментов без назначения врача. 

Также немаловажную роль играет правильно организованный режим дня с 

полноценным отдыхом, который должен включать в себя сон не менее 8-10 

часов, в том числе в течение 2 часов в дневное время, а также прогулки на 

свежем воздухе в течение 3-4 часов. 

Большое значение для здоровья матери и нормального развития плода 

приходиться на рациональное сбалансированное питание. При беременности 

приоритетным должно быть дробное питание, где–то 5-6 раз в день и 

небольшими порциями. Необходимая энергетическая ценность составляет 

примерно 2500 ккал в день. Важно следить за прибавкой массы тела во время 

беременности. К еѐ окончанию масса тела должна составлять в среднем 10-12 

кг. При этом особое внимание следует уделять употреблению достаточного 

количества белков, жиров и углеводов.  

Потребление железа при беременности возрастает, но из-за 

возникновения железодефицитной анемии содержание в крови железа может 

быть снижено. Ежедневная потребность в железе составляет 40-60 мг, это 

можно получить за счет употребления продуктов из печени, яблок, черной  

смородины.  

Ранняя постановка на диспансерный учет в женскую консультацию 

является одной из основных профилактических мероприятий для 

беременных находящихся в группе риска по развитию фетоплацентарной 

недостаточности.  

Профилактические мероприятия должны осуществляться трижды во 

время беременности в группах высокого риска: до 12 недель гестации, в 20-

22 недели и в 30-32 недели для выявления нарушения функции плаценты. 

Роль акушерки имеет большое значение на дородовую антенатальную охрану 

плода и профилактику ФПН. Одно из основных профилактических 

мероприятий – раннее выявление и взятие на диспансерный учет.  
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РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ В ОРГАНИЗАЦИИ И 

ПРОВЕДЕНИИ ТЕРАПИИ ПРИ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ 

А.А. Бруснигина, студентка 3 курса 

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

(руководитель – Е.А. Косиченкова) 

 

Введение 

Актуальность. В течение последних лет во всѐм мире отмечается 

значительный рост распространѐнности заболеваний систем крови. Одним 

из часто встречаемых заболеваний является железодефицитная анемия 

(ЖДА), которая является главным проявлением почти всех заболеваний 

крови, наиболее частым их признаком или осложнением. 

Цель: определение роли медицинской сестры в организации и 

проведении терапии при железодефицитной анемии. 

Объект: роль медицинской сестры. 

Предмет: железодефицитная анемия. 

Задачи:  

1) изучить патогенез недостатка железа в организме человека; 

2) определить особенности клинической картины ЖДА; 

3) выявить основные принципы диагностики и лечения ЖДА; 

4) обозначить основные направления работы медицинской сестры 

при ЖДА. 

Железодефицитная анемия (ЖДА) – это клинико- 

гематологический синдром, характеризующийся нарушением синтеза 

гемоглобина в результате дефицита железа, развивающегося на фоне 

различных патологических (физиологических) процессов, и 

проявляющихся признаками анемии сидеропении. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) признаѐт анемию 

проблемой мирового масштаба, имеющей серьѐзные социальные и 

экономические потери. Группы населения, наиболее подвержены ЖДА, - 

дети первых лет жизни, подростки в период полового созревания, 

беременные и в целом женщины детородного возраста, а также люди, 

страдающие хроническими заболеваниями, и пожилые люди. Каждая из 
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этих групп уязвима по-своему. Для беременных это, прежде всего 

гипоксия плода, задержка и аномалии его развития, риск 

преждевременных родов и других осложнения. У детей и подростков с 

анемией возникают проблемы физического, нервно-психического и 

полового развития. В целом наличие анемии не только ухудшает качество 

жизни и ограничивает работоспособность, но может привести к 

необратимым последствиям в работе иммунной, дыхательной, сердечно-

сосудистой, нервной и других систем организма. 

Причины развития ЖДА 
Основной причиной данного заболевания является, как правило, 

недостаточное поступление железа в организм, а именно, неполноценное 

питание (недоедание, однообразное меню с малым количеством белка и 

красного мяса, вегетарианство, искусственное вскармливание). Кроме 

того, поступление необходимого объѐма микроэлемента препятствует 

нарушение его усвояемости. Это происходит из-за различных патологий, 

мешающих ионизации железа в желудке (гастрит с атрофией слизистой, 

резекция желудка, гипо- и авитаминоз витамина С), и затрудняющих его 

всасывание в кишечнике (дуоденит, энтерит, колит). Также немало 

важными причина ЖДА являются: 

 повышенная потребность в железе (беременность, лактация, 

период интенсивного роста и полового созревания, тяжѐлая физическая 

работа, паразитарные инвазии кишечника);  

 повышенные хронические потери железа (наружные и 

внутренние) это частые кровотечения из дѐсен, носа, желудочные и 

кишечные кровопотери (эрозии и язвы желудка, грыжи пищевода, опухоли 

кишечника, эрозии и язвы двенадцатиперстной кишки, колит и тд.), 

маточные кровопотери (обильные и/или длительные менструации, миома 

матки, эндометриоз); 

 геморрагические диатезы – коагулопатии (нарушение 

свѐртываемости крови), тромбоцитопении (снижение количества 

тромбоцитов), васкулиты (воспаление кровеносных сосудов); 

 донорство при регулярной сдаче крови (пять и более раз в год). 

 

Патогенез 

Патогенез ЖДА тесно связан с особенностями метаболизма железа в 

организме и проходит три стадии железодефицитного состояния: 

прелатентный дефицит железа, латентный и явная ЖДА.  

Для прелатентного дефицита железа характерно снижение запасов 

железа в костном мозге. 

На этой стадии симптомов может не быть. 

Латентный (скрытый) дефицит железа влияет на тканевый обмен. На 

этой стадии запасы железа начинают истощаться, но организм ещѐ не успел 

отреагировать снижением гемоглобина. Возникают первые проявления 

заболевания – человека может беспокоить повышенная утомляемость, 
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слабость, одышка при физической нагрузке, ломкость ногтей, сухость кожи, 

выпадение волос. Но эти симптомы пока выражены не значительно. 

На третьей стадии (явная ЖДА) снижается уровень гемоглобина и 

эритроцитов.  Для этой стадии характерна ярко выраженная клиническая 

симптоматика, хотя зачастую люди списывают эти проявления на 

переутомление. 

В норме уровень гемоглобина в крови: у женщин – 120-140 г/л, у 

мужчин – 130-160 г/л. 

Проявления заболевания зависят от степени дефицита железа, 

недостаточности гемоглобина и симптомов, вызванных дефицитом 

железосодержащих ферментов. О тяжестиЖДА судят по уровню 

гемоглобина: 

 I - лѐгкая степень: Hb от 120 до 90 г/л; 

 II - средняя степень: Hb от 89 до 70 г/л; 

 III - тяжѐлая степень: Hb менее 70 г/л. 

Рис.1. Физиологическая потребность организма в железе в сутки 

 

Особенности клинической картины недостатка железа в организме 

человека 

Клиническими проявлениями ЖДА являются два важнейших синдрома 

– анемический и сидеропенический. 

Анемический синдром  обусловлен снижением содержания 

гемоглобина и уменьшением количества эритроцитов, недостаточным 
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обеспечение тканей кислородом и представлен неспецифическими 

симптомами. Больные жалуются на общую слабость, повышенную 

утомляемость, снижение работоспособности, головокружение, шум в ушах, 

мелькание мушек перед глазами, сердцебиение, одышку при физической 

нагрузке, появление обморочных состояний. Может появляться снижение 

умственной работоспособности, ухудшение памяти, сонливость. 

Субъективные проявления анемического синдрома вначале беспокоят 

больных при физической нагрузке, а затем и в покое (по мере развития 

анемии).  

При объективном обследовании обнаруживается бледность кожи и 

видимых слизистых оболочек, нередко – некоторая пастозность в области 

голеней, стоп, лица. Характерны утренние отѐки –  «мешки» вокруг глаз. 

Анемия обуславливает развитие синдрома миокардиодистрофии, который 

проявляется одышкой, тахикардией, часто аритмией, умеренным 

расширением границы сердца влево, глухость тонов сердца, не громким 

систолическим во всех аускультативных точках. При тяжѐлой и длительной 

анемии миокардиодистрофия может привести к выраженной 

недостаточности кровообращения. ЖДА развивается постепенно, поэтому 

организм больного адаптируется к низкому уровню гемоглобина, и 

субъективные проявления анемического синдрома не всегда бывают ярко 

выражены.  

Сидеропенический синдром обусловлен тканевым дефицитом железа, 

что приводит к снижению активности многих ферментов. Этот симптом 

проявляется многочисленными симптомами, такими как:  

 извращение вкуса – непреодолимое желание употреблять в пищу 

что-либо необычное и малосъедобное (мел, зубной порошок, глину, землю), а 

также сырое тесто, фарш, крупу; этот симптом часто встречается у детей и 

подростков, но достаточно часто наблюдается и у взрослых женщин; 

 пристрастие к острой, солѐной, кислой, пряной пище; 

 извращение обоняния – пристрастия к запахам, которые 

большинством окружающих воспринимаются как неприятные (запах 

бензина, ацетона, краски и т.д.); 

 выраженная мышечная слабость и утомляемость, атрофия мышц 

и снижение мышечной силы в связи с дефицитом миоглобина и ферментов 

тканевого дыхания; 

 дистрофические изменения кожи и еѐ придатков (сухость, 

шелушение, склонность к быстрому образованию на коже трещин; тусклость, 

ломкость, выпадение, раннее поседение волос; истончение, ломкость, 

поперечная исчерченность, тусклость ногтей; симптом койлонихии – 

ложкообразная вогнутость ногтей); 

 ангулярный стоматит - трещины, «заеды» в углах рта 

(встречаются у 10-15% больных); 

 глоссит (у 10% больных) - характеризуется ощущением боли и 

распирания в области языка, покраснением его кончика; 
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 атрофические изменения слизистой оболочки ЖКТ - это 

проявляется сухость слизистой оболочки пищевода и затруднениями, а 

иногда болями при глотании пищи, особенно сухой (сидеропеническая 

дисфагия); развитием атрофического гастрита и энтерита; 

 симптом «синих склер» - характеризуется синеватой окраской 

или выраженной голубизной склер. Это объясняется тем, что при дефиците 

железа нарушается синтез коллагена в склере, она истончается и через нее 

просвечивает сосудистая оболочка глаза. 

 

 Осложнения железодефицитной анемии 

Осложнения возникают при анемии нелеченой более 5 лет. Тяжѐлая 

ЖДА может привести к развитию миокардиодистрофии -  поражению 

мышечного слоя сердца, снижению его сократительной функции и развитию 

сердечной недостаточности.  

При ЖДА возникают сбои в работе иммунной системы, а это приводит 

к частым бактериальным и вирусным инфекциям (ОРВИ, гриппу, 

обострениям тонзиллита, бронхита, гайморита). 

У беременных с ЖДА повышается риск преждевременных родов и 

задержке роста плода. У детей недостаток железа приводит к задержке роста 

и интеллектуального развития. 

Также при длительном и тяжѐлом течении ЖДА нарушаются функции 

печени и происходят изменения со стороны репродуктивной сферы 

(нарушение менструального цикла). 

 

Диагностика 

Основа диагностики анемии – общий (ОАК) и биохимический анализ 

крови. 

ОАК позволяет оценить уровень гемоглобина и эритроцитов, средний 

объем эритроцитов, среднее содержание и концентрацию гемоглобина в 

эритроцитах, ЦП, скорость оседания эритроцитов, лейкоцитарную формулу. 

По биохимическому анализу оцениваются уровень сывороточного 

железа и ферритина, увеличение общей железо связывающей способности 

сыворотки, коэффициент насыщения трансферрина железом. 

Дополнительно к анализам показаны фиброгастроскопия, 

колоноскопия, ЭКГ, УЗИ сердца для выявления причины, вызвавшей ЖДА, и 

контроля за состоянием пациента в целом. Больному также могут 

потребоваться консультации врачей различной специализации либо 

гематолога, если не удастся выявить причину анемии. 

Диагностика железодефицитной анемии основана на характерной 

клинической картине и изменении лабораторных показателей. 
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Таблица 1. Лабораторные показатели ОАК в норме и при ЖДА 

Лабораторный 

показатель 

Норма Изменения при ЖДА 

1. Гемоглобин Мужчины — не менее 130 г/л 

Женщины — не менее120 г/л 

Снижение 

2. Морфология 

эритроцитов 

Нормоциты — 68% 

Микроциты — 15,2% 

Макроциты — 16,8% 

Микроцитоз в 

сочетании 

с анизоцитозом и 

пойкилоцитозом 

3. Цветной 

показатель 

0,86-1,05 Снижение 

4. MCH 27-31 пг Снижение 

5. MCV 80-100 фл Снижение 

6. RDV 11,5-14,5% Отклонение 

7. Ретикулоциты 2-10‰ Не изменен 

8. Сывороточное 

железо 

Мужчины — 13-30 мкмоль/л 

Женщины — 12-25 мкмоль/л 

Снижение 

9. Общая 

железосвязывающая 

способность 

сыворотки 

30-85 мкмоль/л Повышение 

10. Латентная 

железосвязывающая 

способность 

сыворотки 

Менее 47 мкмоль/л Повышение 

11. Ферритин 15-150 мкг/л Снижение 

12. Окрашивание 

пунктата костного 

мозга на железо 

Наличие сидеробластов Исчезновение 

сидеробластов 

 

Лечение 

К основным принципам терапии железодефицитной анемии относятся 

устранение этиологических факторов, коррекция рациона питания, 

восполнение железодефицита в организме. Этиотропное лечение назначается 

и проводится специалистами гастроэнтерологами, гинекологами, 

проктологами и др.; патогенетическое – гематологами. При 

железодефицитных состояниях показано полноценное питание с 

обязательным включением в рацион продуктов, содержащих гемовое железо 

https://www.krasotaimedicina.ru/doctor/proctologist/
https://www.krasotaimedicina.ru/doctor/hematologist/
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(телятины, говядины, баранины, мяса кролика, печени, языка). Следует 

помнить, что усилению ферросорбции в ЖКТ способствуют аскорбиновая, 

лимонная, янтарная кислота.  

Препараты железа назначаются курсом не менее 1,5-2-х месяцев, а 

после нормализации уровня Hb проводится поддерживающая терапия в 

течение 4-6 недель половинной дозой препарата. В соответствии 

с рекомендациями ВОЗ, для взрослых пациентов суточная доза железа при 

лечении анемии должна составлять в среднем 120 мг в день, для 

профилактики железо дефицита — 60 мг в день. 

Профилактика железодефицита 

Чтобы не допустить развития железодефицита или своевременно его 

восполнить, нужно сбалансированно питаться и контролировать показатели 

крови. Для этого стоит ежегодно сдавать клинический анализ крови, а после 

получения результата — обсудить его с врачом-терапевтом. 

 

Основные направления работы медицинской сестры при ЖДА в 

терапии 

С целью более быстрого выздоровления и снижения риска заболевания 

медицинская сестра должна: 

1. Провести беседу с взрослым населением о заболевании, причинах 

развития, необходимости лечения, профилактике и возможных осложнениях 

этого заболевания; 

2. Дать конкретные рекомендации: 

 Включать в рацион питания как можно больше продуктов 

питания богатых железом, а именно мясо (говядина, свинина, индейка), 

зелень (петрушка), орехи (миндаль, кешью), сухофрукты (чернослив, курага), 

печень, жирная рыба (сельдь, скумбрия), морская капуста, яичный желток, 

фасоль, гречка; 

 Отказаться от вредных привычек (алкоголь, табакокурение), т.к. 

они не только усугубляют здоровье человека, но и замедляют процесс 

выздоровления; 

 Правильно и своевременно принимать назначенные лечащим 

врачом препараты железа; 

 Лечить хронические заболевания не дожидаясь развития 

осложнений; 

 По организации режима: частые и продолжительные прогулки на 

свежем воздухе, гимнастика; 

3. По правилам приѐма препаратов железа: препараты железа 

принимают, не разжѐвывая, лучше всего во время еды, но, не запивая чаем и 

молоком, не применять вместе с кальцием. Препараты железа лучше всего 

сочетать с аскорбиновой кислотой. Можно запивать водой, фруктовыми 

соками и компотами. После приѐма препаратов железа нужно прополоскать 

рот. 

Предупредить пациента о возможных побочных эффектах: 
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 Окрашивание кала в чѐрный цвет; 

 Потемнение зубов; 

 Металлический привкус во рту; 

 Тошнота (при наличии заболеваний ЖКТ). 

4. Сделать оценку эффективности ухода. 

 

Заключение 

ЖДА до настоящего времени остаѐтся одной из актуальных проблем 

медицинской науки и практического здравоохранения вследствие широкого 

распространения и неблагоприятного воздействия на организм человека. Она 

представляет собой очень серьезную и довольно распространенную 

проблему, и в настоящее время медицинское сообщество занимается 

активным поиском оптимальных путей ее решения. Лечение 

железодефицитной анемии основано на приеме больным препаратов железа. 

Уже достигнуты определенные успехи путем разработки эффективных и 

безопасных препаратов для лечения и профилактики железодефицитных 

состояний. Грамотная фармакологическая коррекция ЖДА позволяет 

улучшать качество жизни и повышать работоспособность у абсолютного 

большинства пациентов с подобным диагнозом.  

Медицинская сестра – это именно тот сотрудник, который 

значительную часть времени проводит с пациентом. Медицинская сестра 

является связующим звеном между пациентом и врачом, она выполняет не 

только мероприятия по лечению пациентов, но и так же по профилактике 

заболеваний, она проводит с пациентами профилактические беседы, даѐт 

профилактические рекомендации.  
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РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКИ 

ХРОНИЧЕСКИХ ГЕПАТИТОВ 

А.С. Булычева, студентка 2-го курса 

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

(руководитель – Н.А. Чугунова) 

 

Актуальность темы. Выбранная тема работы является актуальной, так 

как среди хронических заболеваний печени хронический гепатит является 

наиболее частым. Вследствие повсеместной распространенности и высокой 

заболеваемости гепатиты представляют серьезную медико-социальную 

проблему для мирового здравоохранения. В среднем от 15 до 30% всего 

населения планеты страдает какой-либо патологией печени, причем 

заболеваемость имеет тенденцию к росту. Распространенность гепатитов и 

циррозов печени в европейских странах составляет около 1% взрослого 

населения. Ежегодно в мире около 2 миллионов человек заболевает острым 

вирусным гепатитом. У 10% заболевших он переходит в хроническую форму. 

Согласно данным ВОЗ, в различных странах мира возбудителями 

вирусных гепатитов инфицированы или перенесли эти заболевания до 2 млрд 

человек. Ежегодно вирусом гепатита B инфицируется более 50 млн человек, 

а умирает 1-1,5 млн. В связи с широкой распространенностью все большее 

внимание привлекает к себе вирусный гепатит С. Одной из особенностей 

вирусных гепатитов с парентеральным механизмом передачи является 

формирование хронических форм заболевания. При этом вирусный гепатит B 

переходит в хроническую форму в 5-10 % случаев у взрослых и до 90 %-у 

новорожденных, вирусный гепатит С - в 50-80 % случаев и вирусный гепатит 

D - до 70%. Цирроз печени развивается у 5-10 % больных хроническим 

вирусным гепатитом В, у 20-25 % больных вирусным гепатитом С и до 50 % 

больных вирусным гепатитом D при варианте суперинфекции. На фоне 

перечисленных заболеваний может также формироваться гепатоцеллюлярная 

карцинома. 

В России заболеваемость хронических гепатитов среди взрослого 

населения и подростков составляет 52,8 на 100 000, т.е. 3,1% в структуре всех 

заболеваний органов пищеварения. 

У 30% заболевание в течение длительного времени протекает латентно, 

и выявляется лишь при развитии осложнений. 

Актуальность проблемы определяется высоким уровнем 

заболеваемости в России, а также необходимостью обеспечения 

квалифицированным сестринским уходом таких пациентов. 

Цель работы: изучить роль медицинской сестры в лечении и 

профилактики хронических гепатитов, провести анализ распространенности 

хронических гепатитов у взрослого населения Кинель-Черкасского района. 

Задачи работы: 

1) изучить особенности хронических гепатитов. 
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2) изучить значимость медицинской сестры в лечении и 

профилактики хронических гепатитов. 

3) рассмотреть и проанализировать статистические данные по 

заболеваемости хроническими гепатитами у взрослого населения Кинель-

Черкасского района за последние 3 года. 

Гипотеза исследования: организация квалифицированного 

сестринского ухода за пациентами с хроническими гепатитами позволит 

повысить качество жизни пациентов. 

Объекты исследования: 

1. отчетная документация ГБУЗ СО «Кинель-Черкасская ЦРБ». 

2. медицинская литература, интернет-ресурсы. 

Методы исследования: 

1. изучение медицинской литературы и интернет информации. 

2. анализ статистических данных. 

 

Теоретические основы работы медицинской сестры при лечении и 

профилактики хронических гепатитов. 

Этиология 

Этиология хронического гепатита в большинстве случаев 

инфекционная, в том числе вирусная. Чаще всего хронический гепатит 

является продолжением острого вирусного гепатита (50-70% случаев) или 

следствием перехода процесса при хронических воспалительных 

заболеваниях желчных путей из внутрипеченочных желчных ходов на 

паренхиму печени (холангиотенный гепатит, или холангиогепатит). 

По этиологии различают следующие виды хронического гепатита: 

 вирусные, токсические, токсикоаллергические, алкогольные, 

аутоиммунные, билиарные при внепеченочном холестазе, неспецифические 

реактивные. 

Гепатит В - широко распространенная инфекция, особенно в виде 

вирусоносительства. Возбудитель - ДНК-содержащий вирус. Основной путь 

передачи — парентеральное инфицирование (попадание из крови больного 

при переливании крови, использовании нестерильного инструментария при 

медицинских манипуляциях, а также через слизистые оболочки), 

повреждение кожного покрова (при половых контактах, перинатально, при 

тесном бытовом контакте, использовании общих бритвенных 

принадлежностей, зубных щеток, маникюрных наборов и т.д.). В группу 

риска входят наркоманы, гомосексуалисты, лица, контактирующие с кровью 

и ее препаратами (больные и сотрудники хирургических, стоматологических, 

гематологических отделений, центров гемодиализа). 

Гепатит С раньше обозначали термином «ни А, ни В». Возбудитель -  

РНК-вирус, который выделяется в 50—90% случаев посттрансфузионного 

гепатита. Путь передачи - парентеральный, аналогичен таковому при гепа-

тите В. Инкубационный период - от 2 недель до 6 месяцев. Клинически 
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протекает зачастую малосимптомно, однако часто переходит в хроническую 

форму - в 50 и даже, поданным некоторых авторов, в 75% случаев.  

Гепатит D. Возбудителем является маленький дефектный РНК-вирус 

(дельта-вирус), который проявляет себя лишь в присутствии вируса гепатита 

В, так как в силу неполного генома для репликации использует белки вируса 

гепатита В. Бессимптомное вирусоносительство НВsАg в случае заражения 

дельта-вирусом переходит в острую, а затем и в хроническую форму. Путь 

передачи - парентеральный, половой, перинатальный. 

Гепатит P - предполагаемая форма посттрансфузионного вирусного 

гепатита. В крови этих больных отсутствуют серологические маркеры 

вирусных гепатитов В и С. 

Патогенез 

Патогенез различных форм хронического гепатита связан с 

повреждением ткани и клеток печени, формированием иммунного ответа, 

включением агрессивных аутоиммунных механизмов, которые способствуют 

развитию хронического воспаления и поддерживают его в течение 

длительного времени. Но специалисты выделяют некоторые особенности 

патогенеза в зависимости от этиологических факторов. 

Причиной хронического гепатита чаще всего является ранее 

перенесенный вирусный гепатит В, С, D, иногда А. Каждый возбудитель по-

разному воздействует на печень: вирус гепатита В не вызывает разрушения 

гепатоцитов, механизм развития патологии связан с иммунной реакцией на 

микроорганизм, который активно размножается в клетках печени и других 

тканях. Вирусы гепатита С и D оказывают непосредственное токсическое 

воздействие на гепатоциты, вызывая их гибель. 

Второй распространенной причиной патологии считается интоксикация 

организма, вызванная воздействием алкоголя, лекарственных препаратов 

(антибиотики, гормональные средства, противотуберкулезные медикаменты 

и т. п.), тяжелых металлов и химикатов. Токсины и их метаболиты, 

накапливаясь в клетках печени, вызывают сбой в их работе, накопление 

желчи, жиров и обменные нарушения, которые приводят к некрозу 

гепатоцитов. Помимо этого, метаболиты являются антигенами, на которые 

активно реагирует иммунная система.  

Классификация 

Современная классификация хронического гепатита учитывает 

следующие три основных критерия оценки: этиологию, патогенез и степень 

активности. 

 I. По этиологии: 

 вирусный гепатит (хронический вирусный гепатит В, С, D, 

хронический вирусный гепатит неизвестного типа); 

 аутоиммунный гепатит; 

 хронический медикаментозный гепатит; 

 алкогольный гепатит; 

 токсический гепатит; 
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II. По клинико-биохимическим критериям:  

 Степень активности-определяется тяжестью, выраженностью и 

глубиной воспалительно-дистрофического процесса в печени:  

а) минимальная, б) умеренная, в) выраженная (клинически 

определяется по степени повышения активности трансаминаз в сыворотке 

крови).  

III. Морфологически: 

 хронический активный гепатит (агрессивный) с различной 

степенью активности (с умеренной активностью; с резко выраженной 

активностью; некротизирующая форма: с внутрипеченочным холестазом); 

 хронический персистирующий гепатит; 

 хронический лобулярный гепатит. 

IV. По фазе течения: 

 обострение; 

 ремиссия. 

Клиническая картина и принципы диагностики различных форм 

хронических гепатитов 

Симптомы, позволяющие заподозрить хроническое заболевание 

печени, включают в себя: утомляемость; подкожные кровоизлияния; желтуха 

кожи и глазных яблок; кожный зуд. Однако, заболевание проявляется 

клинически только в случае выраженного поражения паренхимы печени. 

Хронический гепатит В.  

При хроническом гепатите В пациенты часто предъявляют жалобы на 

общую слабость, утомляемость, повышенную температуру тела до 37,5 С, 

похудание, тяжесть и боли в правом подреберье после еды, ощущение горечи 

во рту, вздутие живота, неустойчивый стул. 

Диагностируют с помощью лабораторных и инструментальных 

исследований. 

Общий анализ крови: анемия, лимфопения, увеличение СОЭ. 

Биохимический анализ крови: гипербилирубинемия, 

гипопротромбинемия, гипоальбунемия, повышение содержания 

аминотрансфераз, щелочной фосфатазы. 

Биохимические критерии хронического вирусного гепатита являются 

отражением цитолитического, мезенхимальновоспалительного синдромов, 

внутрипеченочного холестаза и печеночно-клеточной недостаточности.  

Иммунологический анализ крови: снижение количества и функции Т-

лимфоцитов - супрессоров, обнаружение циркулирующих иммунных 

комплексов. 

Пункционная биопсия: обнаруживаются участки некроза паренхимы 

печени. 

Радиоизотопная гепатография - нарушение секретно-экскреторной 

функции печени. 

УЗИ и радиоизотопное сканирование: диффузное увеличение печени 

различной степени и нередко селезенки. 
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Осложнения 

Осложнениями вирусных гепатитов могут стать функциональные и 

воспалительные заболевания желчных путей и печѐночная кома, и, если 

нарушение в работе желчевыводящих путей поддаѐтся терапии, то 

печѐночная кома является грозным признаком молниеносной формы 

гепатита, заканчивающейся летальным исходом практически в 90% случаях.        

В 80% случаев молниеносное течение обусловлено сочетанным 

действием вирусов гепатитов В и D. Печѐночная кома наступает из-за 

массивного омертвения (некроза) клеток печени. Продукты распада 

печѐночной ткани попадают в кровь, вызывая поражение центральной 

нервной системы и угасании всех жизненных функций. 

Хронический гепатит опасен тем, что отсутствие адекватного лечения 

нередко приводит к циррозу, а иногда и раку печени. В этом плане, самым 

тяжѐлым заболеванием врачи считают гепатит С: в 70–80% случаев его 

острая форма переходит в хроническую, хотя внешних признаков 

заболевания может и не быть. Более того, у большинства пациентов с острым 

гепатитом С наблюдается феномен «мнимого выздоровления», при котором 

данные биохимических анализов крови приходят в норму. Этот феномен 

длится от нескольких недель до нескольких месяцев и даже лет, и этот 

период пациенты могут ошибочно принимать за выздоровление. Это диктует 

необходимость длительного и регулярного наблюдения больных и 

обязательного проведения специфической терапии. 

Цирроз возникает приблизительно у 20% больных вирусным гепатитом 

С. К этому осложнению могут также привести гепатит B в сочетании с 

гепатитом D или без него. Наличие циррозa создает препятствия для 

нормального кровотока в печени. Кровь вынуждена искать дополнительные 

обходные пути, что приводит к расширению кровеносных сосудов в области 

пищевода и желудка. Эти расширенные кровеносные сосуды называются 

варикозными венами, они растягиваются и могут стать источником 

кровотечения, что требует неотложкой врачебной помощи. Ещѐ одна 

проблема, связанная с развитием цирроза печени — асцит (скопление 

жидкости в брюшной полости), который внешне проявляется увеличением 

живота в размерах. Иногда у больных циррозом развивается рак печени, 

который на ранних стадиях можно лечить лекарственными препаратами или 

оперативно. Если цирроз печени сформировался, его нельзя устранить, даже 

если уже прошло воспаление печени. Поэтому лечение вирусного гепатита 

нужно начинать как можно раньше. 

Принципы лечения 

Основные принципы лечения хронического гепатита заключаются в 

улучшении обменных процессов печеночных клеток, подавлении 

хронического вялотекущего воспалительного процесса в печени. Главным 

фактором, который позволяет поддерживать компенсацию функции печени, 

является диетический режим питания. При обострении процесса он создает 

наиболее благоприятные условия для функциональной деятельности печени 
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за счет увеличения печеночного кровообращения. Больному хроническим 

гепатитом назначается диета № 5, в которой ограничены жиры, но в 

достаточном количестве содержатся углеводы, белки, витамины. Питание 

должно быть частым, дробным - 4-6 раз в сутки. Необходимо избегать 

жирной, жареной и острой пищи. Категорически запрещается употребление 

алкоголя. Так, алкогольная интоксикация увеличивает вероятность развития 

цирроза печени у больных хроническим вирусным гепатитом B в 10 раз. 

Больные хроническим вирусным гепатитом вне фазы обострения 

нуждаются в ограничении физической нагрузки, исключении 

гепатотоксических вредностей. При обострении процесса показаны: 

госпитализация, соблюдение постельного режима, более строгая щадящая 

диета с достаточным содержанием белков и витаминов. 

Лечебные препараты, которые используют для лечения хронического 

гепатита, условно разделяются на две группы: 

1. улучшающие обмен печеночных клеток; 

2. обладающие противовоспалительными и иммунодепрессивными 

свойствами. 

Учитывая особенности этиологии и патогенеза вирусного гепатита, при 

лечении применяют различные противовирусные препараты, 

характеризующиеся различным механизмом действия и спектром 

активности. К ним относят этиотропные средства, действующие как 

непосредственно на вирус, так и подавляющие репродукцию вируса 

опосредованно, через зараженную клетку, или элиминирующие 

инфицированные вирусом клетки из организма, а также препараты, 

повышающие резистентность к инфицированию вирусами. 

Основными этиотропными препаратами в лечении больных 

хроническим вирусным гепатитом являются интерфероны. Интерфероны 

представляют собой низкомолекулярные пептиды, обладающие 

противовирусной, иммуномодулирующей, антипролиферативной и 

антифиброгенной активностью. Исходя из биологической активности все 

интерфероны разделяют на: альфа-, бета- и гамма-интерфероны.  

Противовирусная активность наиболее выражена у альфа-интерферона. 

Гамма-интерферон является универсальным эндогенным 

иммуномодулятором, однако противовирусное действие у него выражено 

меньше, чем у альфа- и бета- интерферонов. 

Цель интерферон терапии заключается в следующем:   

1) устранении инфекции, элиминации маркеров активной репликации 

вируса; 2) улучшении клинических, лабораторных и гистологических 

параметров течения хронических заболеваний печени; 3) долгосрочной 

профилактике развития цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы. 

Различают натуральные (природные) и рекомбинантные препараты 

интерферона. 
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В связи с тем, что механизм развития патологического процесса 

отличается при разных видах вирусных гепатитов, имеются также 

определенные особенности в использовании интерферонов. 

При вирусном гепатите Винтерферон целесообразно назначать только 

в фазу репликации вируса. При этом основным показанием к его 

применению является обнаружение в сыворотке крови маркеров репликации 

вируса гепатита В: HBeAg, анти-НВсIgM, ДНК вируса гепатита В.     

 

Роль медицинской сестры в лечении и профилактике хронических 

гепатитов 
Проблема распространенности хронических гепатитов, риск развития 

серьезных осложнений, ведущих к инвалидизации и летальным исходам, 

потеря трудоспособности у лиц молодого возраста являются серьезным 

поводом для усиления профилактических мероприятий и повышения 

качества лечения пациентов. Особая роль при ведении пациентов с 

хроническими гепатитами отводится среднему медицинскому персоналу, 

который осуществляет непосредственный уход за больными. 

Участие медицинской сестры в лечении и профилактике хронических 

гепатитов можно условно разделить на следующие этапы: 

1.Активное, раннее выявление пациентов с хроническими гепатитами 

совместно с врачом (во время амбулаторных приемов, профилактических 

осмотров, работая на участке). 

Раннее выявление пациентов способствует более ранней диагностике, а 

соответственно более раннему началу лечения. Кроме того, в случае 

выявления хронических вирусных гепатитов начинается работа по 

проведению экстренной профилактики вирусных гепатитов у контактных 

лиц (половых партнеров, родственников).  

2.Участие в проведении дополнительного обследования пациента для 

уточнения диагноза и выяснения причины хронического гепатита. 

Медицинская сестра подробно объясняет пациенту план обследования, 

готовит пациента к проведению различных исследований (лабораторных, 

иммунологических, инструментальных), контролирует их результаты. 

3.Медицинская сестра активно участвует в лечении пациента,   

выполняя назначения врача в стационаре, поликлинике и на дому, 

осуществляет сестринский процесс. 

Деятельность врачей общей практики и медицинских сестер по 

ведению пациентов с хроническими вирусными гепатитами 

регламентирована приказом № 408 Минздравсоцразвития: больные с 

обострениями хронического вирусного гепатита, с сохраняющейся НbAg-

немией подлежат обязательной госпитализации в инфекционное 

гепатологическое отделение. 

Показаниями к госпитализации в терапевтическое отделение являются: 

хронические алкогольные гепатиты, лекарственные гепатиты умеренной и 

высокой активностью. При малой активности процесса подлежат 
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госпитализации пациенты при наличии социальных показаний (одинокие, 

малоимущие, проживающие в общежитиях и т.д.).При наличии 

удовлетворительных домашних условий можно организовать лечение в 

«стационаре на дому» или дневном стационаре. 

Очень важно привлечь пациента к лечению - провести с ним 

индивидуальную беседу, дать полную информацию по заболеванию и его 

осложнениям, так как хронический гепатит - серьезное заболевание, 

требующее изменения привычного образа жизни, «умеренности во всем». 

Многие больные в периоды обострений нуждаются в неоднократных 

длительных госпитализациях. Лечение пациента с хроническим гепатитом 

является трудной задачей для всего медицинского персонала, успех терапии 

во многом зависит от уровня сотрудничества пациента с врачом и 

медицинской сестрой. 

Медицинская сестра обязана разъяснить пациенту его семье, что 

правильный образ жизни - основа базисной терапии хронического гепатита. 

Пациенту необходимо исключить переохлаждения, перегревания, 

рекомендуется избегать инфекционных заболеваний, санация очагов 

хронических инфекций. Исключается употребление алкоголя. Резко 

ограничивается или исключается курение. Противопоказаны все виды 

вакцинаций, кроме необходимых по жизненным показаниям (антирабические 

прививки и др.). Исключаются все производственные и бытовые 

гепатотоксические воздействия (контакт с фосфором, фосфорорганическими 

веществами, бытовыми токсикантами - от мышей, от «тараканов» и др., 

стиральными порошками, полиролями и др.). Лекарственные препараты 

рекомендуется принимать – только по назначению лечащего врача. Нельзя 

самостоятельно принимать «невинные» препараты «от головы», «от живота», 

«от болей в позвоночнике». Исключается прием и назначение 

химиопрепаратов, повреждающих гепатоциты - наркотических и 

ненаркотических анальгетиков, салицилатов, барбитуратов диуретиков 

(кроме фуросемида), уротропина, липотропных агентов (метионин) и др.  

Рекомендуется избегать сильных физических нагрузок. Пациенту с 

хроническим гепатитом следует задуматься о щадящем режиме труда и 

отказе от ночных смен и дежурств. Сон должен продолжаться как минимум 7 

часов в сутки. Здоровый сон обеспечивает нормальную работу иммунной 

системы, от которой зависит течение вирусного и аутоиммунного гепатита. 

Пациентам назначается лечебная диета с исключением жареных, 

копченых, маринованных блюд. Достаточное количество легкоусвояемых 

углеводов (300-500 г), эмульгированных жиров (20-40 г сливочного масла), 

белков (100-120 г), полный набор натуральных витаминов. 

Медицинская сестра участвует в проведении медикаментозного 

лечения пациента (дезинтоксикационная терапия, гепатопротекторные 

средства, противовирусные и др.), следит за тщательным выполнением 

назначений врача. Кроме того, она наблюдает за состоянием пациента, 

выявляет возникающие проблемы пациента, осуществляет сестринский уход, 
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осуществляет консультативную работу с родственниками пациента по всем 

вопросам ухода и профилактики. 

Профилактика. Наряду с повышением уровня санитарно-

эпидемических мероприятий, наиболее эффективным средством 

профилактики вирусного гепатита является вакцинация. Стратегия 

вакцинации населения против вирусного гепатита В определена ВОЗ. В 

странах с высоким распространением вирусного гепатита В (20—95 % 

инфицированных, 2—20 % носителей вируса) должны быть вакцинированы 

все дети сразу после рождения, в странах с низким уровнем инфицирования 

(5—6 % инфицированных, менее 0,5 % носителей вируса) — только лица, 

принадлежащие к группе риска, прежде всего медицинские работники и 

дети, родившиеся от матерей-вирусоносителей.  

 

Анализ статистических данных обращений пациентов с хроническими 

гепатитами в Кинель-Черкасском районе 

1. Изучение распространенности диффузных заболеваний печени в 

структуре заболеваний органов пищеварительной системы в Кинель-

Черкасском районе в 2022годуу лиц трудоспособного возраста 

Из 26653 человек трудоспособного возраста, прикрепленного, к Кинель 

- Черкасской ЦРБ в 2022году хроническими гепатитами болело 247 человек. 

Это составляет 1%, то есть один человек из 100. 

В структуре заболеваний органов пищеварительной системы на 

диффузные заболевания печени приходится около 7% (таблица 1, диаграмма 

1). Самыми распространенными заболеваниями органов пищеварения у 

трудоспособного населения Кинель-Черкасского района являются 

хронические гастриты (31%), язвенная болезнь (15%), заболевания желчного 

пузыря (11%). Хотя диффузные заболевания печени не являются самыми 

распространенными в данной структуре, они представляют большую угрозу 

для здоровья и жизни больных пациентов, из-за развития опасных и 

необратимых осложнений. 

 

Таблица 1 

Распространенность диффузных заболеваний печени в структуре 

заболеваний органов пищеварительной системы в Кинель-Черкасском районе 

в 2021-2022 гг. у лиц трудоспособного возраста 

Заболевания 

органов 

пищеварения 

2021 год 2022 год 

Число 

болеющих, 

человек 

% Число болеющих, человек % 

Язвенная болезнь 854 20 875 15 

Хронические 

гастриты 
1308 30 1788 31 
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Заболевания 

кишечника 
537 12 676 11 

Болезни печени 307 7 427 7 

Заболевания  

желчного пузыря 
528 13 671 11 

Болезни 

поджелудочной 

железы 

279 6 417 7 

Прочие 505 11 1003 18 

 

 
Диаграмма 1. Распространенность диффузных заболеваний печени в 

структуре заболеваний органов пищеварительной системы вКинель-

Черкасском районе в 2021 гг. у лиц трудоспособного возраста. 

 

2. Изучение динамики заболеваемости хроническими гепатитами в 

Кинель-Черкасском районе за период с 2019 по 2023гг. у лиц 

трудоспособного населения показало (диаграмма 2) неуклонное увеличение 

количества заболевших. Так в 2020 году число болеющих хроническими 

гепатитами было 183 человека, а в 2021 году уже – 194 (рост на 6%). В 2022 

году число заболевших увеличилось до 247 (рост на 27%), а в 2023 году 

число заболевших составило 351 (то есть заболеваемость увеличилась на 42 

% по сравнению с 2020 годом). Однако отметилось некоторое снижение 

количества заболевших в 2023 году (на 9 %).  В целом, учитывая ежегодный 

стабильный рост заболеваемости хроническими гепатитами, ситуация 

остается тревожной. Некоторое снижение заболеваемости в 2023 году можно 

объяснить различными причинами: либодействительным снижением числа 

заболевших, либо плохой выявляемостью. 
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Диаграмма 2. Динамика заболеваемости хроническими гепатитами в 

Кинель-Черкасском районе у лиц трудоспособного возраста за период с 2019 

по 2023 гг. 

При сложившихся условиях распространенности хронических 

гепатитов (прежде всего вирусных) в стране, определенными трудностями в 

лечении, высоким риском развития серьезных осложнений, возрастает 

значение усиления  мероприятий именно по первичной профилактике 

вирусных гепатитов среди населения, которые должны включать в себя не 

только пропаганду здорового образа жизни, но и специфические меры 

индивидуальной профилактики (исключение беспорядочных половых связей, 

защищенный секс, индивидуальные маникюрные принадлежности, избегать 

контакта с биологическими жидкостями и т.д.) 

 

Заключение 

Изучив необходимую литературу и проанализировав состояние 

больных, можно сделать выводы: знание этиологии и способствующих 

факторов возникновения заболевания печени, клинической картины и 

особенностей диагностики данного заболевания, методов обследования и 

подготовки к ним, принципов лечения и профилактики, осложнений, 

манипуляций поможет медицинской сестре осуществить все этапы 

сестринского процесса. 

Хоть и медицинская сестра самостоятельно не лечит больного, а лишь 

выполняет назначения врача, однако она замечает изменения, происходящие 

в состоянии пациента, ведь она находится с ним всѐ время. 

Медицинская сестра, в обязанности которой входит уход за больными, 

должна не только знать все правила ухода и умело выполнять лечебные 

процедуры, но и ясно представлять какое действие лекарства или процедуры 

оказывают на организм больного. Лечение хронических гепатитов главным 

образом зависит от тщательного правильного ухода, соблюдения режима и 

диеты. В связи с этим возрастает роль медицинской сестры в эффективности 

проводимого лечения. Очень важной является и профилактика заболевания: 

медицинская сестра обучает членов семьи организации охранительного 

режима, режима питания и рассказывает о профилактическом лечении 

пациента. 

Главное назначение сестринского дела в том, чтобы пациент как можно 

быстрее обрѐл независимость в медицинской помощи. 
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Медицинская сестра должна рассказать, какой режим наиболее 

благоприятен для данного больного, какой пище стоит отдавать 

предпочтение, какие осложнения могут возникнуть у больного при 

несоблюдении рекомендаций. 
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ЭНЕРГЕТИКА БИОХИМИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ И 

ВМЕШАТЕЛЬСТВО В НЕЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 

Г. Васильев, студент 1-го курса отделение «Акушерское дело» 

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медицинский 

колледж» (руководитель – С.А. Еленина) 

 

Бурный и драматичный 2020 г. закончился. Человеческая цивилизация 

столкнулась с новыми угрозами, которые повлияли на судьбы миллиардов 

людей. Вместе мы увидели, как научное сообщество в кратчайшие сроки 

разрабатывает вакцины и лекарства против COVID-19.Без сомнения, 

пандемия COVID-19 – главный фактор, оказавший влияние на развитие 

фармацевтического рынка с 2020 года и сегодняшний день.Если 

длясравнения изучить статистику за2019 и 2022 годов, то увидим, темп роста 

фармацевтического рынка, в 2022 году обогнал все прогнозы. 

Таблица 1. Пример для сравнения данных роста фармацевтических 

препаратов 

 2019 год (%) 2022год (%) 

Противомикробные   7 13,7 

Препараты для лечения сердечно-

сосудистой системы   

12 15,4 

Препараты для лечения нервной  

системы   

16 20,5 
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В результате российский фармацевтический рынок показал рост даже 

выше, чем прогнозировалось в начале 2022 года. Динамика рынка в 

денежном выражении составила 9,8% вместо прогнозируемых ранее 5-6%. 

На конечные итоги отрасли, безусловно, существенное влияние оказала 

реакция потребителя на распространение COVID-19. Так, к январю 2022 года 

количество аптечных точек увеличилось на 1,2 тыс. 

Исходя из этого, поиск и разработка высокоэффективных 

лекарственных препаратов является одной из современных задач, стоящих 

перед учеными всего мира. 

Процесс создания лекарств – это момент выдвижения идеи синтеза веществ 

определенного строения, проведения скрининга и усовершенствования 

структуры до стадии клинических испытаний и организации производства.  

Поэтому для проекта была взята более узкая тема: «Энергетика 

биохимических процессов и вмешательство в нее лекарственных 

препаратов». 

Цель: 

 Изучить медико-биохимическую информацию о энергетике 

биохимических процессов и опытным путем показать связь между 

химической структурой, свойствами веществ и их действием на организм.  

Задачи: 

1.Изучить ферменты – катализаторы и энергию активации. 

2.Изучить лекарственное использование ингибиторов фермента. 

3.Провести химические эксперименты, устанавливающие зависимость 

между химическим строением и действием вещества на организм. 

Гипотеза: если изучить энергетику биохимических процессов, и 

провести химические эксперименты, то можно определить связь между 

химической структурой, свойствами веществ и их действием на организм.  

Методы исследования 
1.Теоретический: анализ литературы по данной теме. 

2.Эмпирический: Практическое проведение и наблюдение химических 

реакций, сравнение и описание. 

Новизна 
Данный исследовательский проект даст представление о новом 

подходе к фармацевтической химии для создания лекарственных средств, 

которые обеспечивают здравоохранение безопасными и эффективными 

методами лечения многих заболеваний.  

 С давних лет человечество мечтает о лекарстве, которое при действии 

на организм обладало бы максимальной избирательностью, благодаря чему 

эффективно устранялась бы причина болезни, но не возникали 

нежелательные побочные эффекты. Наиболее ярко эта идея выражена в 

концепции «магической пули», выдвинутой основателем химиотерапии 

Паулем Эрлихом. 

В то же время весь накопленный к настоящему моменту опыт 

медицинской химии и фармакологии свидетельствует об отсутствии 
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абсолютной специфичности действия известных лекарственных веществ: все 

они способны вызывать многообразные фармакологические эффекты, одни 

используются для терапии определенной патологии, а другие – являются 

причиной побочного действия и токсичности. Полный набор 

фармакологических эффектов, которые может проявить некое вещество в 

различных условиях эксперимента, называется спектром биологической 

активности данного вещества. В процессе исследования нового 

фармакологического вещества характеристики спектра его биологической 

активности выявляются не сразу: некоторые эффекты обнаруживаются уже 

при первом тестировании «в пробирке», другие – при изучении его действия 

на экспериментальных животных, третьи – при проведении клинических 

испытаний и последующем использовании препарата в медицинской 

практике. Нередко новое действие выявляется у вещества, применяемого в 

медицине в течение многих лет. Такое открытие может стать основой для 

использования препарата по новому назначению. Например: 

1. Аспирин был предложен в качестве анальгетика в 1899 г., а его 

антиагрегантное действие (для профилактики инфаркта миокарда и инсульта, 

после операций на сосудах при атеросклерозе сосудов) было открыто лишь в 

1971 г.; 

2. Талидомид, обладающий анксиолитическим и снотворным 

эффектами, был введен в медицинскую практику в 50-х гг. 

В начале 60-х гг. из-за наличия тератогенного действия, он стал 

причиной врожденных дефектов более чем у 8000 новорожденных в Европе, 

что привело к запрету на его применение и ужесточению требований к 

исследованию безопасности лекарственных препаратов.  40 лет спустя, 

талидомид переживает «второе рождение». Он активно испытывается в 

клинике как противоопухолевое средствои как препарат для 

симптоматической терапии СПИДа.  

Создание новых лекарственных препаратов является той теоретически 

и практически важной областью защиты здоровья человека, в которой 

эрудированный и грамотный химик может в полной мере использовать свои 

знания. Учение о лекарствах является одной из самых древних медицинских 

дисциплин. Лекарственная терапия в самой примитивной форме 

существовала уже в первобытном человеческом обществе. С древнейших 

времен в качестве источника лекарственных препаратов использовали в 

основном готовое растительное или животное сырье (классическим 

примером является кора хинного дерева – эффективное средство против 

малярии). 

В странах Древнего мира (Египет, Индия, Китай, Греция и др.) 

изучением и применением лекарственных средств занимались служители 

религиозного культа, но постепенно врачевание и связанное с ним 

приготовление лекарств сосредоточились в руках своего рода специалистов 

медицины. К их числу принадлежит выдающийся деятель V–IV вв. до н. э., 

греческий врач Гиппократ (460–377 гг. до н. э.), оставивший после себя 
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большую врачебную школу и создавший систему использования 

лекарственных средств. Гиппократ написал книги о болезнях, приготовлении 

лекарств и систематизировал около 200 лекарственных средств. Впервые 

мысль о том, что в лекарствах растительного или животного происхождения 

содержатся вещества, способные оказывать лечебное действие, наряду с 

бесполезными и даже вредными, была высказана римским врачом и 

фармацевтом Клавдием Галеном (131–201 гг. до н. э.). 

Безферментов – катализаторов клеточные химические реакции были бы 

слишком медленными, чтобы быть полезными, и многие не произошли бы 

вообще. Катализатор – вещество, которое ускоряет химическую реакцию без 

изменения самого себя. 

Примером катализатора, часто используемого в лаборатории, является 

палладий на активированном древесном угле: 

 
Заметим, что приведенная выше реакция показана как равновесная. 

Именно поэтому более корректно описать катализатор как вещество, которое 

может увеличивать скорость подхода реакции к состоянию химического 

равновесия. 

В равновесной реакции катализатор будет в такой же степени 

увеличивать скорость как прямой, так и обратной реакций. Следовательно, 

катализатор не влияет на конечные равновесные концентрации исходных 

веществ и продуктов. 

В настоящее время общепринято, что катализаторы уменьшают 

полную энергию активации процесса, так как каталитический процесс идет 

по другому пути, через другое промежуточное состояние, с образованием 

других промежуточных частиц. 

Энергия активации – минимальная энергия реагентов (атомов, 

молекул и других частиц), достаточная для того, чтобы они вступили в 

химическую реакцию. Активированный комплекс с участием катализатора 

имеет меньшую энергию, чем комплекс без катализаторов, поэтому энергия 

активации каталитической реакции ниже, чем энергия некаталитических 

реакций. 

Было выявлено, что катализаторы (ферменты) увеличивают скорость 

реакции путем уменьшения энергии активации, но мы еще должны 

определить, как это происходит. 
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Рис. 2 Энергетическая диаграмма химической реакции без катализатора (1) 

и в присутствии катализатора (2) 

Как катализаторы понижают энергию активации? 

Есть несколько факторов, которые это обусловливают: 

– катализаторы обеспечивают реакционную поверхность для реакции; 

– объединяют реагенты; 

– правильно их размещают – так, чтобы они легко достигли 

конфигурации своих переходных состояний; 

– ослабляют связи в реагентах; 

– могут участвовать в механизме реакции. 

Мы можем увидеть действие этих факторов в нашем примере 

гидрирования на палладиево-угольном катализаторе. В этой реакции 

поверхность катализатора взаимодействует с молекулой водорода и таким 

образом ослабляет связь H–H. Связь рвется, и водородные атомы 

связываются с катализатором.  

У ферментов более сложные структуры, чем поверхность палладия, но 

они катализируют реакции таким же образом. 

Субстраты связываются и реагируют в определенной области 

фермента, названной активным центром (зоной). Активный центр – 

обычно весьма маленькая часть полной структуры белка, но в 

рассматриваемых механизмах ферментов мы можем сделать упрощение, 

концентрируясь на том, что происходит на таком участке. 

Активный участок фермента (active site) является трехмерной 

структурой. Чтобы субстраты его достигли, он может быть около 

поверхности фермента. Но, как правило, расположен в углублении, ниже 

поверхности фермента. В результате субстрат, связываясь с активным 

центром, оказывается не в водной среде цитозоля клетки, а в специфическом 

окружении функциональных групп активного центра. 

Из-за полного скручивания фермента остатки аминокислоты, которые 

могли быть чрезвычайно далеко друг от друга в первичной структуре, теперь 

оказываются сближенными. 

Набор аминокислот в ферменте постоянен независимо от того, как он 

получен. Аминокислоты, которые крайне важны для функции фермента, – 

часто аминокислоты, составляющие активный участок. 
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Аминокислоты, присутствующие в активной зоне, играют важную роль 

в функции ферментов. Они определяют их функции и образуют активную 

зону. Если одна из этих аминокислот потерялась бы в результате мутации, то 

фермент стал бы бесполезным и животное, сохранившее эту мутацию, имело 

бы меньше шансов на выживание. 

У остатков аминокислот в активной зоне может быть одна из двух 

ролей: 

1) связывающая – остаток аминокислоты вовлечен в связывание 

субстрата с активной зоной; 

2) каталитическая – аминокислота вовлечена в механизм реакции. 

Многие соединения могут влиять на обмен веществ, модулируя 

активность соответствующих ферментов. Особенно важные функции при 

этом выполняют ингибиторы ферментов. Ингибиторами ферментов 

являются многие лекарственные вещества природного или синтетического 

происхождения. Вещество, замедляющее протекание ферментативной 

реакции. Различают обратимые и необратимые ингибиторы. Изучение 

ингибирования ферментов играет важную роль в создании лекарств, в 

изучении механизма действия и структуры ферментов. 

Связывающие взаимодействия между субстратом и ферментом, 

очевидно, важны. Если бы не было никаких взаимодействий, удерживающих 

субстрат в активной зоне, то он перемещался бы то внутрь, то наружу, 

прежде чем наступила вероятность для реакции. 

Что случилось бы, если бы субстрат настолько был сильно связан с 

активной зоной, что не покинул ее. 

 
Рис. 3. «Блокировка» фермента 

Фермент стал бы «забитым» и не смог бы принять больше любые 

другие субстраты. Ввиду этого связывающие взаимодействия между 

субстратом и ферментом должны быть сбалансированы так, чтобы быть 

достаточно сильными для удержания субстрата в активной зоне – позволить 

реакцию, но достаточно слабыми – позволить продуктам отделиться. Это 

известно, как конкурентное ингибирование, так как лекарство конкурирует 

с естественным субстратом за активный участок. Чем дольше ингибитор 

присутствует в активном участке, тем больше ингибирование. Таким 

образом, если химик знает, какие связывающие группы присутствуют в 

активном участке и где они, он может сконструировать диапазон молекул с 

различной ингибирующей способностью. 

Конкурентоспособные ингибиторы могут в основном замещаться 

путем увеличения уровня естественных субстратов. Эта особенность была 
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полезна при лечении случайного отравления антифризом. Основной элемент 

антифриза – этиленгликоль, который окисляется в серии ферментативных 

реакций в щавелевую кислоту. Щавелевая кислота очень токсична, и если ее 

синтез может быть заблокирован, то можно избежать отравления. 

Лечение в том, чтобы управлять дозами естественного субстрата – 

алкоголя. Возможно, одно из наиболее приемлемых лечений в медицине. 

Есть много примеров полезных лекарств, которые действуют как 

конкурентоспособные ингибиторы. Для примера: сульфонамиды 

ингибируют бактериальные ферменты, в то время как антихолинэстераза 

ингибирует фермент млекопитающих– ацетилхолинэстеразу. Многие 

диуретики (мочегонные средства) используются, чтобы контролировать 

кровяное давление (конкурентные ингибиторы). 

Нервно-паралитические газы – это необратимые ингибиторы 

ферментов млекопитающих, поэтому высокотоксичные. Пенициллин 

необратимо ингибирует фермент, упрочняющий клеточную стенку бактерий. 

Химики могут проектировать не тольколекарства, которые основаны на 

структуре субстрата и связываются непосредственно с активной зоной, но и 

лекарства, основанные на структуре полного конечного продукта, которые 

связываются с аллостерическим участком. 

Важным этапом в изучении механизмов ферментативного катализа 

были работы американского биохимика Д. Кошланда, предложившего 

динамическую модель ферментативного катализа, или теорию 

индуцированного структурного взаимодействия фермента и субстрата. В 

соответствии с этой теорией субстрат при взаимодействии с активным 

центром фермента вызывает существенные изменения его конформации, 

поэтому и происходит точная переориентировка функциональных групп 

активного центра. Главная причина увеличения скорости реакции состоит в 

замене маловероятной реакции высокого порядка высокоэффективной 

реакцией более низкого порядка. 

Говоря о механизмах ферментативного катализа, невозможно не 

углубиться в природу действия катализатора? Основная причина – в 

увеличении доли активных частиц. Чтобы произошла реакция, недостаточно 

столкновения молекул. Нужно ещѐ, чтобы они обладали достаточной 

энергией для разрыва или ослабления связей. 

Модель явлений, происходящих в каталитических системах, 

предполагает теория активированного комплекса. В соответствии с ней 

катализаторы участвуют в промежуточных стадиях процесса, и благодаря их 

присутствию быстрее достигается тот энергетический уровень, который 

необходим, чтобы произошла реакция, чтобы частицы вещества стали 

активными. Активными называют частицы, обладающие энергией, 

необходимой для осуществления реакции. Активные частицы, прежде чем 

превратиться в конечный продукт, при столкновении друг с другом образуют 

промежуточную группировку, называемую активированным 

комплексом. Активированный комплекс – неустойчивое переходное 
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состояние системы, в котором происходит перераспределение химических 

связей. В дальнейшем исходные химические связи окончательно 

разрушаются и образуются новые, т.е. образуются продукты реакции. 

Нам удалось доказать это опытным путем, выделив три этапа 

работ: 
1. Изготовление катализатора. Что делали? Заранее готовим 

стеклянную палочку, на одном конце которой нанесѐн тонкий слой оксида 

марганца (IV). Для этого обмазываем конец (2-3 см) палочки клеем 

«Момент». Затем насыпаем на лист бумаги оксид марганца (IV) и, вращая 

конец палочки с клеем вокруг оси, наносим на еѐ поверхность 

приблизительно однородный по толщине слой этого вещества. Даем палочке 

обсохнуть. Потом промываем еѐ в воде от плохо приклеенных кусочков 

катализатора, подвергаем испытанию на прочность в растворе пероксида 

водорода и снова промываем в воде. Снова сушим и взвешиваем на весах 

определяя массу катализатора до реакции. Что наблюдали? Масса палочки 

равна 9, 22 г. Вывод: С такой палочкой можно проводить опыты 

многократно 

2. Проба катализатора. Что делали? Наливаем в одну пробирку 

несколько миллилитров воды, во вторую 3%-го раствора пероксида водород.  

Далее берем палочку с катализатором и погружаем во вторую пробирку. 

Прекращение контакта пероксида водорода с катализатором ведет к 

прекращению выделения кислорода. Далее палочку с диоксидом марганца 

промываем в воде, высушиваем и взвешиваем. Что наблюдали? Вносим в 

пробирки поочерѐдно тлеющую лучинку и убеждаемся в том, что кислород 

над поверхностью воды и пероксида отсутствует, т.к. лучинка не вспыхивает. 

Помещаем палочку с оксидом марганца (IV) в первую пробирку и видим, что 

никаких признаков реакции нет. Тлеющая лучинка не вспыхивает. 

Наблюдаем, что на поверхности диоксида марганца моментально появляются 

многочисленные пузырьки газа и количество их растет в зависимости от 

длительности контакта. Тлеющая лучинка, введенная в отверстие пробирки, 

вспыхивает, что свидетельствует об образовании кислорода. Масса палочки 

остается неизменной, т.е. равна 9,22г. Вывод: Кислород не собрался, значит 

реакциям разложения пероксида не происходит. Вес катализатора был не 

изменен(9,22г) после реакции. Это говорит о том, что данное вещество в 

реакции не участвовало. Принимая участие в реакции, оксид марганца (IV) 

не изменяет своей массы, т.е. не расходуется и обладает свойством 

избирательности: определенное вещество является катализатором только для 

ограниченного круга реакций 

3. Влияние условий на работу неорганических и биологических 

катализаторов. Что делали? Поочередно прилили раствор 

перекиси водорода к пробиркам: с цельной кровью (куриная печень); с 

кусочком сырого картофеля; с кусочком вареного картофеля; с порошком 

соли железа; с тем же порошком, но прокаленным. Что наблюдали? 

Выделяется газ во всех пробирках, кроме пробирки с вареным картофелем; 
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высокая температура не снизила активности прокаленной соли железа. 

Вывод: В пробирках были вещества, ускоряющие реакцию, 

т.е. катализаторы; катализаторы есть и в клетках растений, и в клетках 

животных; в пробирке с вареным картофелем не было реакции, т.к.высокая 

температура в процессе варки привела к денатурации белка-фермента, он 

утратил свою природную структуру и способность ускорять реакцию 

разложения перекиси водорода; с повышением температуры катализатор 

свою активность не снижает, т.к. имеет неорганическую природу и, 

следовательно, не утрачивает при этом своей структуры. 

Общий анализ проведенных экспериментов продемонстрировал 

следующие результаты. Катализатор образует с реагирующими молекулами 

промежуточные соединения, энергия которых выше энергии исходных 

веществ. При достижении энергии активированного комплекса образуются 

продукты реакции, происходит распад промежуточных соединений 

катализатора, и он вновь регенерируется. Это было доказано опытным путем. 

Можно изобразить на графике изменение энергии химической системы в 

зависимости от координаты реакции в присутствии катализатора и без него 

через датчики высоких температур Цифровой лаборатории «Химия 5» Releon 

Lite. 

 
Рис. 4. Е (исх.) – энергия исходных веществ, Е (пр.) – энергия продуктов 

реакции, Ек – энергия химической системы в присутствии 

катализатора, Е (а.к.) – энергия активированного комплекса; t – 

продолжительность процесса 

Таким образом, теория активированного комплекса и, в частности, 

участие катализаторов в промежуточных стадиях взаимодействия во многих 

случаях доказаны экспериментально. Методом сравнения разных веществ 

(органических и не органических) показано, что при использовании 

катализатора, видимых изменений с ним не происходит, однако заметен 

процесс ускорения реакции. Надо отметить, что катализаторы хоть и не 

участвуют в процессах, происходящих в химических системах, но приносят в 

данный процесс энергию. Следует сделать вывод, что теория 

активированного комплекса, имеющая экспериментальное подтверждение и 

не противоречащая математической модели процесса, заслуживает большего 

доверия, чем теория, основанная на вероятностных, механических 

представлениях. Энергия активированного комплекса является постоянной 

величиной для конкретной системы. 
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Выполнив экспериментальную и разобрав теоретическую части, можно 

сделать следующие выводы: 

1. катализаторы существенно ускоряют скорость химической 

реакции; 

2. количество катализатора по сравнению с количеством 

реагирующих веществ незначительно; 

3. химический состав катализатора остаѐтся неизменным, но 

катализатор может участвовать в промежуточных процессах, выделяясь в 

свободном виде из промежуточных продуктов в конце реакции; 

4. количество катализатора остается постоянным; 

5. катализатор обладает свойством избирательности: определенное 

вещество является катализатором только для ограниченного круга реакций; 

6. с увеличением массы и концентрации катализатора 

увеличивается скорость химической реакции; 

7. природа катализатора влияет на скорость химической реакции, 

самые активные - биологические катализаторы (ферменты). 

Таким образом, гипотеза: если изучить энергетику биохимических процессов, 

и провести химические эксперименты, то можно определить связь между 

химической структурой, свойствами веществ и их действием на организм 

подтверждена. 

Подход к активированному комплексу может еще оказаться успешным в 

медицине, если использовать их против вирусных ферментов, внешних 

возбудителей заболеваний, таких как бактерии, протозойные инфекции и 

грибы. 

Многие соединения могут влиять на обмен веществ, модулируя 

активность соответствующих ферментов. Особенно важные функции при 

этом выполняют ингибиторы ферментов. Изучение ингибирования 

ферментов играет важную роль в создании лекарств, в изучении механизма 

действия и структуры ферментов. 

Подводя итог, хочется еще раз обозначить актуальность темы: 

комплексный подход к фармакологии – химии – биологии - медицине. 

1. Лекарства, которое при действии на организм обладало бы 

максимальной избирательностью; 

2. Благодаря чему эффективно устранялась бы причина болезни, и не 

возникали нежелательные побочные эффекты.  

 В сущности, именно так и поступают в медицинской химии: анализируя 

химическое строение соединений с известной биологической активностью, 

выделяют элементы, «ответственные» за проявление / отсутствие того или 

иного эффекта, и далее «конструируют» молекулы более активных и менее 

токсичных аналогов. 
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Аннотация: Биография Веры Карловны Боянус давно изучена, 

благодаря исследовательской работе монахинь Спасо – Ефросиньевского 

Полоцкого монастыря, историков и краеведов, которым дорога память об 

игуменье Нине (Вере Карловне Боянус). В данной работе была сделана 

попытка пролить свет именно на период ее жизни в 1924-1927 гг. во время 

голода в Бузулукском уезде Самарской губернии 

Ключевые слова:  Голод в Поволжье, Вера Боянус, Нэнси Бабб, 

квакеры 

Голод начала 1920-х гг. занимает особое место в российской истории. 

Он длился несколько лет, охватил территорию примерно 30 губерний, 

республик и областей, где проживало более 42 млн. человек; жертвами 

голода стали не менее 5 миллионов человек.  

Трагедия могла бы приобрести еще более ужасающий масштаб, если 

бы не благотворительная деятельность различных иностранных организаций, 

оказывавших разнообразную, в первую очередь продовольственную помощь 

голодающему населению России. В ряду этих организаций была и миссия 

британских и американских квакеров, работавшая в Бузулукском уезде 

Самарской губернии. 

Осенью 1922 г. советское правительство заключило с объединенной 

группой квакеров отдельное соглашение, регулировавшее их гуманитарную 

деятельность в России. Эта работа продлилась неожиданно долго: последняя 

представительница миссии квакеров американка Нэнси Бабб покинула 

Бузулукский уезд в 1927 г. Мисс Бабб работала в Тоцком в 1922-1927, много 

сил и энергии приложила, осуществляя медицинские проекты. Ей удалось 

организовать в сѐлах медицинские пункты, детскую и женскую 

консультации, центр здоровья в селе Тоцком, открыть аптеки, детский 

санаторий и дневной стационар для туберкулѐзных больных, а также 

наладить санитарно-просветительскую работу среди населения. 

Голод неизбежно повлек за собой рост эпидемических заболеваний - 

холеры и тифа, вызвал высокий уровень заболеваемости цингой, оспой, 

малярией, что способствовало дальнейшему ухудшению ситуации и росту 

смертности. Энергичная, волевая, независимая Нэнси Бабб отличалась 
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практичным и разумным подходом ко всем делам. Кроме распределения 

продовольствия, Н. Бабб занялась организацией медицинской помощи, 

которая состояла в борьбе с эпидемией малярии и обустройстве детских 

больниц. 

Именно под ее непосредственным руководством работала врачом в с. 

Тоцкое Вера Карловна Боянус. Об этой стороне жизни Веры Карловны 

Боянус в качестве врача в селе Тоцкое с 1924 - 1927 гг. в британской 

квакерской миссии помощи стало известно благодаря писателю Сергею 

Никитину, автору книги «Как квакеры спасали Россию». Он занимается 

исследованием помощи британских и американских квакеров в Бузулукском 

уезде Самарской губернии нашим соотечественникам в 1916-1927 годах. В 

2020 г в Москве вышла его книга об этой малоизвестной странице нашей 

истории. Читая многочисленные документы в различных архивах (Сергей 

Никитин работал в Филадельфии, Лондоне, Москве, Санкт - Петербурге, 

Самаре, Бузулуке) он наткнулся на имя доктора Боянус. (Приложение 5). На 

сайте Кинель – Черкасского историко - краеведческого музея нашел 

фотографии семьи Боянус и поделился своими находками о деятельности 

Веры Карловны во время голода в Бузулукском уезде Самарской губернии в 

1924-1927 гг. 

Так, в дневнике англичанки Рут Фрай, секретаря квакерского 

комитета помощи жертвам войны, говорится о еѐ встрече в январе 1925 года 

с доктором Боянус, говорившей на отличном английском языке. Секретарь 

квакерского комитета Рут Фрай приехала из Лондона в Бузулук 29 декабря 

1924. (Приложение6). Вместе с американкой, доктором Графф, которую 

квакеры вызвали из США, Рут Фрай посетила молочную кухню и детскую 

консультацию, которая только что переехала в новое здание. На следующий 

день Рут Фрай и доктор Графф поехали в Лабазы. Далее - поездка в Кумыс в 

санях, -  в лечебницу для туберкулѐзных детей, которую поддерживали тоже 

квакеры. Это чудесное место, лечебница, была построена для 

кумысолечения ещѐ до революции семьѐй врача, который и теперь работал 

там. Рядом – ферма, с гусями, коровами и сыроварней. Вечером на ужин к 

мисс Фрай и остальным пришѐл доктор Гусаров, о встрече с которым 

англичанку попросили в C.I.S. (Совет по международной службе 

(CouncilforInternationalService (CIS)). Дело в том, что незадолго до еѐ визита 

Иван Иванович подал просьбу о вступление в Религиозное общество Друзей 

(квакеров). Чуть позже пришла доктор Вера Карловна Боянус, которая тоже 

работает для квакеров. Она говорила на красивом английском, у неѐ – как 

отмечала Рут Фрай – манеры старой культуры. 

Третьего января 1925 года Рут Фрай со своими спутницами посетила 

больницу, которую организовала Нэнси Бабб в Тоцком, они 

сфотографировали поликлинику и детскую палату, а также детишек-

туберкулѐзников, укутанных в свои эскимосские одежды и меховые 

спальники. 
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Из других документов подтвердилось, что доктор Вера Боянус 

работала в 1924-1927 в детском санатории, устроенном квакерами в бывшей 

кумысолечебнице Гусарова близ села Тоцкое Бузулукского уезда. Квакеры 

платили ей зарплату, еѐ непосредственной начальницей в Тоцком была 

американка Нэнси Бабб. В Лондоне, в библиотеке Дома друзей (так называют 

себя квакеры) сохранилась Пояснительная записка за июль и август 1927 

года Веры Карловны на английском языке с переводом на русский язык. 

Целью исследовательской работы было показать вклад Веры Карловны 

Боянус, как врача, в деятельность британской миссии квакеров по борьбе с 

голодом в 1920-е Бузулукском уезде Самарской губернии. Деятельность 

иностранных благотворительных организаций в Самарской губернии, и в 

частности квакеров, работавших в одном из наиболее пострадавших от 

голода регионов страны, стала важным фактором ликвидации голода, при 

этом сочетание продовольственной и производственной помощи позволяло 

бороться не только с самим голодом, но и его социальными, 

демографическими и экономическими последствиями. 

Биография Веры Карловны давно изучена, благодаря 

исследовательской работе монахинь Спасо – Ефросиньевского Полоцкого 

монастыря, историков и краеведов, которым дорога память об игуменье 

Нине. В данной работе была сделана попытка пролить свет именно на период 

ее жизни в 1924-1927 гг. Во многих источниках говорится о том, что 

игуменья Нина накануне революции 1917 года приехала в родительское 

имение Ключи к старшей сестре Любови Карловне. После того как имение 

было разграблено, а сестра скоропостижно скончалась, игумения Нина 

вынуждена была скрываться. Некоторое время она жила в Кинель-Черкассах, 

но затем перебралась в Бузулук. Имея удостоверение сестры милосердия, 

поступила на медицинский факультет Самарского университета. По 

окончании университета, игумения Нина поселилась в селе Алексеевка, где 

устроилась на работу в больницу и жила там вплоть до 1948 года, до отъезда 

в Кинель - Черкассы. Но факты, полученные в результате общения с 

писателем Сергеем Никитиным, а также проведенная поисковая работа по 

изучению деятельности британской миссии квакеров в Бузулукском уезде, 

говорят о том, что после окончания Самарского университета Вера Карловна 

с 1924 по 1927 гг. находилась в Тоцком и работала врачом, оказывая помощь 

в борьбе с голодом и распространением инфекций и эпидемий. 
У Веры Карловны Боянус были незаурядные способности к 

врачебному делу и склонность к научным исследованиям, унаследованные от 

отца. Она могла бы иметь великую славу и известность, но всегда старалась 

остаться в тени, всем сердцем служа людям, помогая им в их нуждах и даря 

свою любовь, как делала всю жизнь с самых юных лет. В 1948 году Фекла 

Ивановна, бывшая келейница матушки, увезла ее к себе в Кинель-Черкассы, 

где игумения Нина провела последние пять лет жизни. Но и будучи 

немощной, она не переставала по мере сил помогать людям. До последнего 

дня многие обращались к ней за медицинской помощью.  
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Считая главной целью человеческой жизни как можно более полное 

совершенствование в добре, матушка Нина не переставала творить дела 

милосердия, помогая всем, кто встречался на ее пути. Как свидетельствуют в 

своих воспоминаниях современники матушки Нины, в каждом месте, где 

приходилось ей жить: Ключах, Бузулуке, Самаре, Алексеевке, Кинель-

Черкассах – всюду она трудилась по мере сил во славу Божию, жертвенно 

служа ближним. Сама же жила и умерла в бедности, почти в нищете. Она 

всегда старалась остаться в тени, говоря о том, что человеческая слава, 

богатство – ничто, главное – какими предстанем мы пред Господом. 

Обладая необыкновенным врачебным даром и большим практическим 

медицинским опытом, она могла бы стать известным ученым. Но все свои 

наработанные материалы она передавала другим, на ее трудах защищались и 

получали ученые степени. До сих пор вспоминают о медицинских 

дарованиях Веры Карловны те, кому посчастливилось у нее лечиться. А 

скольких она спасла от голода, поддержала в трудную минуту, дала приют? 

Но самый главный труд ее жизни, это те семена веры в Бога, семена любви и 

нравственного совершенства, которые сеяла она в душах людей. Эти семена 

не смогли заглушить терния современных лжеучений и безбожия. 
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ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ 

СЕСТРЫ В ОБУЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

ПРАВИЛАМ ВВЕДЕНИЯ ИНСУЛИНА 

А.Е. Кирдяшова, студентка 2-го курса 

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

(руководитель – Т.И. Старкова) 

 

Сахарный диабет (СД) - глобальное неинфекционное заболевание, 

принявшее в XXI веке пандемические темпы распространения. Численность 

больных СД увеличивается со скоростью, опережающей прогнозы экспертов 

Всемирной диабетической федерации. Только за последние 10 лет 

количество больных увеличилось вдвое и составляет 420 млн. человек. 

Согласно последним прогнозам IDF, к 2040 году ожидается увеличение 

численности больных до 642 млн. человек [1, 2]. Достижение и длительное 

поддержание компенсации углеводного обмена является основной целью 

терапевтической тактики при сахарном диабете. Последнее десятилетие 

ознаменовано неуклонным ростом во всем мире числа пациентов с СД, 

получающих инсулинотерапию [3]. Инсулинотерапия используется у всех 

пациентов с СД 1 типа. В последние годы значительно расширились 

показания к проведению инсулинотерапии у больных с СД 2 типа. По 

данным Британского проспективного исследования диабета (UKPDS), 

ежегодно 5-10% больных со впервые диагностированным СД 2 типа 

требуется терапия инсулином, а спустя 10-12 лет — уже около 80% 

пациентов нуждаются в постоянной инсулинотерапии [4]. Правильная 

техника инъекций инсулина является необходимым условием для 

достижения хорошего контроля СД, снижения вариабельности всасывания и 

получения оптимального эффекта от использования препарата [5]. В 

современной литературе достаточно широко обсуждаются вопросы 

фармакокинетики и фармакодинамики инсулинов. В то же время скорость 

всасывания препаратов зависит от целого ряда технических особенностей, к 

числу которых относятся глубина введения иглы, выраженность кровотока и 

наличие липодистрофии в местах инъекций [1, 3]. Соблюдение ряда правил 

позволяет минимизировать вариабельность всасывания лекарственных 

средств и является необходимым условием для достижения их оптимального 

терапевтического эффекта. Для повышения эффективности инсулинотерапии 

и улучшения результатов лечения пациентов с СД созданы Российские 

национальные рекомендации по технике инъекций и инфузий при лечении 

сахарного диабета 2018 г, в основу которых легли международные 

рекомендации экспертов, опубликованные в 2015 г. Вместе с тем 

значительная часть пациентов, получающих инсулинотерапию, допускает 

целый ряд серьезных ошибок, которые могут приводить к декомпенсации 

сахарного диабета и формированию сосудистых осложнений.   

Цель исследования: оценить технические аспекты проведения 

инсулинотерапии у пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа. 
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Задачи исследования:  

1. Изучение информированности пациентов о технике инъекций 

инсулина. 

2. Выявление наиболее часто встречающихся ошибок введения 

инсулина.  

3. Проанализировать полученные результаты. 

Объект исследования: инсулинотерапия при сахарном диабете. 

Предмет исследования: технология выполнения инъекций инсулина 

пациентами с сахарным диабетом ГБУЗ СО «Кинель-Черкасская ЦРБ». 

Гипотеза: соблюдение технологии выполнения инъекций инсулина 

пациентами с сахарным диабетом позволит предупредить осложнения. 

Методы исследования: 
1. Социологический. 

2. Анализ литературы и интернет-информации. 

Анализ анкетирования пациентов с сахарным диабетом  

по технике инъекций инсулина 

В анкетировании добровольно приняли участие 15 пациентов (6 

мужчин и 9 женщин) в возрасте от 20 до 70 лет, находящихся на 

диспансерном наблюдении у врача-эндокринолога ГБУЗ СО "Кинель-

Черкасская ЦРБ".  Участниками опроса стали  6 (40%) пациентов с СД 1 типа 

и 9 (60%) с СД 2 типа. Все пациенты с СД 2 типа имеют тяжелую форму 

течения и получают инсулин. Для оценки осведомленности пациентов в 

технических вопросах инсулинотерапии и определении наиболее часто 

встречающихся ошибок при проведении инъекций инсулина использовалась 

анкета (приложение), состоящая из вопросов, направленных на оценку 

основных социодемографических параметров, особенностей применения 

различных устройств для инъекций, а также выявление наиболее часто 

допускаемых пациентами ошибок. 

Результаты и обсуждение исследования 

В качестве устройств для инъекций 7 (47%) пациентов используют 

полуавтоматические дозаторы – шприц‐ручки, 5 (33%) –одноразовые 

шприцы, 3 (20%) – применяют одновременно оба вида инъектора (рис.1). 

 

 
Рис.1 Выбор устройства для инъекций инсулина 
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Исследованиями доказано, что лучший способ сохранить здоровую 

подкожную клетчатку – это вводить инсулин в определенные анатомические 

области – возможные места инъекции. Результат опроса показал, что 

пациенты выбирают места для введения инсулина без особой системы. 9 

(60%) больных осуществляют инъекции в пределах двух (брюшная стенка - 

бедро) анатомических областей, 4 (27%) пациентов используют для инъекций 

три области (брюшная стенка – бедро – плечо); 2 (13%)  - применяют для 

инъекций все основные анатомические области (брюшная стенка – бедро – 

плечо – ягодицы) – рис. 2. 

Рис. 2 Выбор места инъекции инсулина   

 

Опрошенные пациенты чаще используют для шприц‐ручек 

преимущественно иглы длиной 6-8 мм, их применяют 7 (47%), 10-12 мм - 5 

(33%) пациентов, иглы длиной 4-5 мм используют 3 (20%) наших пациентов 

(рис. 3). Имеются данные исследований, которые подтверждают 

эффективность игл меньшей длины (4-5 мм). Они безопасны и эффективны у 

взрослых пациентов с любой массой тела и такие осложнения, как боль или 

вытекание инсулина, одинаковы или даже менее выражены по сравнению с 

более длинными и большего диаметра иглами.  

 

 
Рис. 3 Длина иглы 
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Важное значение имеет глубина инъекции инсулина, для этого 

необходимо правильно формировать кожную складку. В значительном 

числе случаев пациенты либо не формируют кожную складку, либо 

формируют ее неправильно, либо отпускают ее преждевременно, до введения 

препарата. Большинство 12 (80%) опрошенных пациентов в ходе инъекции 

не формируют кожную складку (рис. 4).  

 
Рис. 4 Формирование кожной складки 

 

Половина 8 (53%) опрошенных пациентов учитывают угол наклона 

иглы, что также влияет на глубину введения инсулина и, следовательно, на 

его эффективность. 5 (33%) опрошенных пациентов не учитывают угол 

введения и при осмотре имеются участки липодистрофий, из них 3 (20%) 

пациентов продолжают осуществлять инъекции в измененные участки 

регулярно, 2 (13%) – эпизодически, что может приводить к нарушению 

всасывания препарата и непредсказуемым колебаниям гликемии (рис. 5). 

Средний уровень гликированного гемоглобина у этих пациентов 9,8+1,9%, а 

в группе без липодистрофий – 7,9+1,2%. 

 
Рис. 5 Угол введения иглы  

 

Важно соблюдать время удерживания иглы во время инъекции. 

Удерживают иглу подкожно-жировой клетчатке не менее 10 секунд, 

продолжая надавливать  на кнопку или поршень для того, чтобы вся доза 
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достигла места назначения, а также не произошло вытекание препарата 7 

(47%) опрошенных пациентов (рис. 6). 

 
Рис. 6 Время удерживания иглы во время инъекции 

 

Отмечены существенные различия в длительности удержания 

сформированной кожной складки. Лишь 9 (60%) из них удерживают ее до 

полного введения препарата и извлечения иглы. Значительная часть 

пациентов – 6 (40%) – отпускают складку еще до введения препарата (рис. 7).  

 
Рис. 7 Время удерживания кожной складки 

 

Подобные ошибки могут приводить к внутримышечному попаданию 

инсулина. Внутримышечные инъекции, особенно в работающую мышцу, 

могут изменять скорость всасывания и, таким образом, уменьшать 

максимальные уровни глюкозы в крови во время пиковой активности 

инсулина и приводить к частой и необъяснимой гипогликемии. 

Необходимым при введении инсулина является смена инъекций в 

пределах одной области. При описании мест инъекции пациентам было 

предложено указать примерную площадь участка кожи,  в пределах которого 

они самостоятельно проводят инъекции. Согласно ответам, 9 (60%) 

опрошенных больных используют площадь, соответствующую 6 Х 8 см, 5 

(33%) охватывают поверхность  площадью 4 Х 6 см, а в 1 (7%) случае 

область инъекций ограничена минимальной площадью 2 Х 3 см (рис. 8).  
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Рис. 8 Смена мест инъекций в пределах одной области 

 

Важным аспектом профилактики образования липодистрофии, 

участков уплотнения является обучение пациентов и применение ими схемы 

чередования мест инъекций. При опросе выяснилось, что 11 (73%) 

опрошенных пациентов знают и применяют схему чередования мест 

инъекций (рис. 9).  

 
Рис. 9 Чередование областей инъекций  

 

Важное значение имеет использование иглы шприц‐ручки и одноразо-

вого шприца только один раз. Повторное использование игл, в частности, 

связано с развитием липодистрофий. Опрошенные пациенты в среднем за 

сутки осуществляют 3‐4 инъекции инсулина. При таком количестве 

инъекций при применении шприц-ручек выяснилось, что 2 (13%) пациентов 

меняют иглы ежедневно, 2 (13%) пациентов осуществляют смену игл 1 раз в 

3 дня, 4 (27%) – 1 раз в неделю, 3 (20%) – 1 раз в 2 недели, что крайне не 

допустимо (рис. 10).  
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Рис. 10 Однократное использование игл 

 

Возможными последствиями, связанными с многократным 

использованием игл, являются: нарушение точности дозирования инсулина 

вследствие вытекания инсулина или блокировки кристаллами инсулина 

просвета иглы; увеличение риска развития липодистрофий и инфекции в 

местах инъекций; появление болезненных ощущений в месте инъекций. 

Основными причинами, по которым больные используют иглы 

повторно, являются удобство и сокращение затрат на расходные материалы. 

Существует и другое мнение, что использование игл шприц‐ручек повторно 

менее пяти раз не ведет к прогрессирующей деформации кончика иглы, и, 

как правило, не связано с развитием липодистрофий, а также не приводит к 

повышению гликированного гемоглобина и развития инфекций в местах 

инъекций. 

Повторное использование иглы – менее влиятельный фактор, чем 

неправильная ротация мест инъекций или небольшие участки инъекций. 

Кроме того, повторное использование игл может привести к существенной 

финансовой экономии в системе здравоохранения. Большинство опрошенных 

нами пациентов меняют иглы реже, чем предлагают и эти авторы.  

Такая же ситуация с использованием одноразовых шприцев, которые 2 

(13%) пациентов меняли через 3 дня и 2 (13%) – через неделю, и всего лишь 1 

(7%) пациент менял шприц после каждой инъекции (рис. 11).  
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Рис. 11 Необходимость однократного использования шприцев 

 

При ответе на вопрос о способах утилизации инъекционного 

инструментария все опрошенные пациенты указали, что выбрасывают 

шприцы/иглы в обычные (общественные) урны или мусоросборники (рис. 

12).  

 

 
Рис. 12 Способы утилизации инъекционного инструментария 

 

Больные сахарным диабетом должны быть информированы о том, что 

выбрасывая использованные шприцы и иглы, важно позаботиться о том, 

чтобы иглами никто не смог пораниться (в зоне риска – близкие, дети, 

работники организаций по утилизации мусорных отходов, дворники) – это 

опасно не только порезами или повреждениями, но и инфицированием, в 

случае если у пользователя есть такие заболевания как вирусный гепатит В, 

С или ВИЧ-инфекция.   Чтобы избежать случайных порезов/повреждений, 

иглы и другие острые предметы после использования необходимо помещать 

в специальные контейнеры, специально разработанные для использованных 

игл/шприцев. В случае отсутствия таких контейнеров, можно использовать 

бутылку из прочного пластика.  
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Использованные иглы в таких контейнерах следует передавать: в 

медицинское учреждение (например, больницу) или другим поставщикам 

медицинских услуг (например, в лабораторию, аптеку, кабинет врача).  

Важная роль отводится медицинскими работниками в обучении 

пациентов технике инъекций инсулина и осуществлении контроля за 

правильностью их выполнения. В ходе опроса выявлено, что недостаточно 

осуществляется контроль за выполнением правил инъекций инсулина, лишь 

треть пациентов 5 (33%) указали, что места инъекций осматриваются во 

время каждого посещения врача-эндокринолога (рис.13).  

 

 
Рис. 13 Контроль постинъекционных осложнений 

 

Большинство   пациентов  отметили,  что  теоретические  знания  и пра

ктические навыки, касающиеся техники  подкожных  инъекций,  они  получи

ли  от  врачей‐эндокринологов, что составило 6 (40%) больных сахарным 

диабетом,  4 (27%)  пациентов были обучены средним медицинским 

персоналом терапевтического отделения. 2 (13%) больных получили 

необходимые знания по технике инъекций во время обучения в «Школе 

сахарного диабета» 3 (20%) человека отметили несколько источников 

получения информации: врач‐эндокринолог, медицинские сестры, «Школа 

сахарного диабета», СМИ,  интернет  источники  и литература (рис.14).  

 
Рис. 14 Источники информации  
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Необходимо шире использовать возможность обучения в «Школе 

сахарного диабета» для приобретения навыков по технике инъекций 

инсулина, включая чередование мест введения, угол наклона и выбор 

оптимальной длины иглы, необходимость формирования кожных складок. 

Выводы 

1. Пациенты с сахарным диабетом недостаточно информированы о 

технике инъекций инсулина и допускают целый ряд серьезных ошибок, 

которые могут приводить к ухудшению углеводного обмена. 

2. Правильная техника введения инсулина крайне важна для 

оптимального контроля сахарного диабета, в связи с чем, вопросы техники 

инъекций должны находиться под контролем медицинских работников. 

3. К вопросам, требующим обязательного обсуждения, должны быть 

отнесены: режим выполнения инъекций; выбор и методика применения 

устройств для инъекций; выбор, уход и самостоятельное обследование мест 

инъекций; правильная техника выполнения инъекций (включая чередование 

мест введения, угол наклона и оптимальная длина иглы, необходимость 

формирования кожных складок); возможные осложнения при нарушении 

техники инъекций и способы их профилактики; вопросы утилизации 

использованных шприцев и игл. 
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ВИРТУАЛЬНАЯ РЕАЛЬНОСТЬ В КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ 

В.Е. Кочеткова, студентка 2-го курса  

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

(руководитель – А. А. Суслина) 

 

Виртуальная реальность (ВР) в медицине, это одна из актуальнейших 

тем нашего времени, которая с каждым годом развивается и 

совершенствуется.  
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При грамотном и правильном использовании ВР, это именно то, что 

поможет улучшить качество лечения и ускорит процесс выздоровления. В 

современной медицине, данное направление активно используется в 

различных областях, от хирургии до психиатрии.  

Цель исследовательской работы – анализ виртуальной реальности как 

инновационной технологии в медицине.  

Объект исследования – виртуальная реальность. 

Предмет исследования – инновационные технологии виртуальной 

реальности в клинической медицине. 

Задачи исследования: 

1) изучить понятие ВР и еѐ преимущества; 

2) исследовать применение ВР в разных областях медицины; 

3) определить тенденцию развития ВР в медицине. 

Виртуальная реальность — созданный техническими средствами 

мир, передаваемый человеку через его ощущения: зрение, слух, осязание и 

другие. Виртуальная реальность имитирует как воздействие, так и реакции на 

воздействие. Для создания убедительного комплекса ощущений реальности 

компьютерный синтез свойств и реакций виртуальной реальности 

производится в реальном времени. На данный момент набирает высокую 

популярность внедрение ВР в процесс обучения студентов. 

ВР в обучении врачей и среднего медицинского персонала 
ВР в образовании началась  с применения различных симуляторов для 

демонстрации явлений, процессов и объектов, которые очень трудно  или 

невозможно наглядно рассмотреть в настоящей реальности. Появилась 

возможность рассматривать мельчайшие детали любой части тела благодаря 

360° CGI-реконструкции. 

Студенты медицинских вузов и колледжей могут изучать строение тела 

благодаря виртуальной реальности, которая позволяет  до самых мельчайших 

деталей изучить человеческое тело, начиная со скелета, нервной системы и 

всего остального. Такое обучение предлагает уникальные возможности и 

повышает качество знаний будущих медработников. 

Виртуальная реальность позволяет моделировать перенос во времени и 

пространстве, а также совершать визуальные изменения объектов. 

Приложения ВР можно использовать для моделирования несчастных случаев 

или черезвычайных ситуаций, которые угрожают жизни человека, благодаря 

чему сотрудники бригад скорой помощи и МЧС могут эффективно 

обучаться, как нужно действовать под высоким давлением, а так же 

приобретать ценные навыки в достаточно реалистичной атмосфере.  

ВР в хирургии  

В современной хирургии в течение последних нескольких лет многие 

операции выполняются высокотехнологичными устройствами под 

присмотром хирурга, так же с помощью технологии ВР, которая 

обеспечивает врачу точность и эффективность работы. Перед проведением 

операции хирурги  могут применить технологии виртуальной реальности для 
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того, чтобы смоделировать ход предстоящей операции, а так же имеют 

возможность изучить трехмерные модели внутренних органов, их 

топографии относительно других анатомических структур. 

Есть большое количество доказательства, что использование ВР  

увеличивает  точность и информативность хирургических вмешательств. Это 

применяется на стадии принятия решений в периоды до и после 

операционного вмешательства, когда виртуальную модель, 

воспроизводящую анатомические особенности оперируемого, выводят на 

экран со  специальным проектором, или, когда хирург работает в шлеме с 

технологией Video See-Through . 

Конусно-лучевая компьютерная томография и плоскопанельные 

рентгеновские детекторы позволили интраоперационной 3D-визуализации 

занять свое  место в ортопедической и травматологической хирургии. Так же 

кроме помощи хирургам при операционных вмешательствах, данная 

технология привела к существенному понижению дозы облучения пациентов 

и врачей.  

Особенности VR в хирургии: 

 VR-система воспроизводит ощущение взаимодействия с 

реальным хирургическим инструментом, например, скальпелем по типу 

обратной связи. Хирург может почувствовать виртуальный скальпель, 

разрезающий ткани и мышцы, точно также, как при реальной операции. Это 

позволяет ему скорректировать свою технику. 

 Обратная связь различается в зависимости от того, на какой части 

тела выполняется операция, инструмента и процедуры. 

 Очки виртуальной реальности используются во время онлайн-

трансляций операций, так как помогают специалистам получать в полном 

объеме и в режиме реального времени информацию о состоянии 

оперируемого. 

В кардиологии с помощью симулятора Simman, который представляет 

собой манекен в человеческий рост, имитирующий сердечно-сосудистую 

систему человека до мельчайших деталей, совершенствуют свои навыки 

хирурги-кардиологи. 

Совершенствованию навыков хирургов могут способствовать 

видеоигры. Игровая моторика развивает более высокую точность движений, 

которая помогает хирургу в проведении, например, лапароскопических 

операций на брюшной полости. Согласно исследованию, еженедельная игра 

в «TopGun» в течение трех часов способствует сокращению на 37% числа 

ошибок, допускаемых хирургами, а так же увеличению скорость проведения 

операций. Следующим шагом в повышении точности работы хирургов 

станет технология, основанная на нейрокомпьютерном интерфейсе. 

ВР в офтальмологии 

Офтальмологами давно подробно описано создание компьютерных 

обучающих тренажеров с виртуальной реальностью, а также разработаны 

модели компьютерного тренажера,  который нужен для  обследования 
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зрения. Вызывает интерес изобретение для проведения периметрии у 

пациентов с отсутствием центрального зрения. В комплект медицинского 

оборудования входит портативное устройство, которое состоит  из шлема 

виртуальной реальности с экраном и компьютера для поочередного 

предъявления паттернов и фиксации результатов данного исследования. Это 

диагностическое оборудование обеспечивает возможность быстро изучать 

состояние поля зрения у пациентов, которые не могут удерживать взор на 

точке фиксации. 

Эффективно работают программные комплексы для тренировки 

зрительных органов с применением технологии виртуальной реальности 

«Амблиотренер» и «Стработренер». Первый предназначен для проведения 

ряда мероприятий при терапии амблиопии, а второй — лечения косоглазия.  

Погружая офтальмологического пациента при помощи 

специализированного оборудования в ВР, проводится коррекции зрения, 

доступная людям, носящим очки или линзы, благодаря достаточному 

пространству. 

Офтальмолог предоставляет приложение, которое стимулирует зрение 

пациента с катарактой и другими заболеваниями. Пациенты, которые 

наглядно увидели свои проблемы, поняли их суть, будут более активно 

участвовать в процессе оздоровления. 

Во время пандемии COVID-19 технологии ВР стали использоваться для 

самодиагностики пациентов, так как в отдаленных районах посещение 

клиник было затруднено или практически невозможно по 

эпидемиологическим причинам. 

ВР в психиатрии 

В психологии и психиатрии давно не оспаривается утверждение об 

эффективности ВР-технологий при лечении проблем с вниманием, 

заторможенности, деменции, блокировании общения, различных 

психологических травм, снижение памяти и др. Чем более подробно  

детализирована проработка виртуального пространства, тем более выше 

эффективность терапии. Перспективной признана ВР-терапия пациентов с 

шизофренией, которая  помогает восстановить когнитивные функции. 

Для лечения посттравматического стресса, когда человек попадает в 

среду с травмирующей ситуацией и пытается найти решение и преодолеть 

кризисную ситуацию, применяют виртуально-реальную экспозиционную 

терапию  

Многие пациенты используют ВР для медитации или расслабления в 

безопасной среде, которая предоставлена  с предельно реалистичной 

графикой и подходящим к ситуации звуковым сопровождением. Важно 

учитывать  то, что при погружении в ВР, пациент, прежде всего, 

контактирует с пугающим его явлением или объектом в безопасном для себя 

режиме. Цель — научиться расслабляться в момент пика угрозы. 

Стоматологам известны позитивные результаты ВР-терапии в лечении 

дентофобии. Виртуальное посещение стоматологического кабинета с 
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виртуальным стоматологом, виртуальным осмотром ротовой полости и 

проведением манипуляций, возможность рассматривания стоматологических 

инструментов и звучание включенной бормашины погружали пациентов под 

контролем стоматологов в пугающие ситуации, чтобы затем научиться их 

преодолевать свой страх. 

Российские психологи, подробно проанализировав основные принципы 

и практические примеры о применения технологии ВР в психологическом и 

социальном процессе обучения детей-инвалидов, пришли к выводу о 

повышении уровня психологического комфорта у участников исследования и 

о необходимости системного подхода в изучении потенциала виртуальной 

реальности в работе с людьми с ограниченными возможностями здоровья. 

В прошлом году был проведен успешный эксперимент по включению 

виртуальной реальности в программу по преодолению никтофобий (боязнь 

темноты) у школьников. 

Нейрореабилитация 

В числе первых на перспективные возможности виртуальной 

реальности для реабилитации после инсультных больных обратили 

неврологи. В ряде случаев, при оценке повреждения мозга становится 

понятно, что традиционные способы не всегда отвечают всем условиям 

активного обучения, в то время как ВР моделирует любое нужное 

пространство и обеспечивает бесконечную обратную связь через 

мотивирующие игровые действия, что делает программу реабилитации более 

успешной, она восполняет недостающие элементы для восстановления 

движения, погружая мозг в иллюзорную обстановку, в которой он 

восстанавливает нейросвязь по алгоритму биологической обратной связи 

(БОС). 

Специалистами по восстановительной медицине была предложена 

нижеприведенная классификация систем ВР: 

1. Собственно, сама виртуальная среда. 

2. Аппаратные средства для отображения ВР. 

3. Оборудование, позволяющее регистрировать повороты головы, 

если человек находится в шлеме ВР. 

4. Аппаратные средства, регистрирующие физиологические 

параметры. 

5. Программные средства управления и построения для тренировок 

с БОС. 

В лечении пациентов с патологией ЦНС накоплен огромный опыт 

восстановления координации движений, таких, как способность максимально 

точно и быстро дотронуться до объекта, выполнить с ним какие-то 

манипуляции. Также хорошие результаты с помощью VR показывает 

восстановление равновесия, чтобы убрать ряд типичных проявлений 

нарушений ходьбы, которые делают ее замедленной, асимметричной, 

неустойчивой при перемещении по неровной поверхности и на поворотах. 
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В научной литературе были опубликованы новые результаты 

исследования, в котором авторы представили оригинальную методику «3D-

аудиовизуализации» с применением зеркальной терапии, позволяющей 

использовать VR для стимуляции репаративных процессов головного мозга, 

и благодаря стимуляции моторного воображения через визуальную обратную 

связь, разрабатывать двигательные функции руки. У 18 из 20 пациентов с 

ишемическим инсультом было зафиксировано восстановление силы 

проксимальных мышечных групп. В будущем запланирована разработка 

программ, включающих реабилитацию дистальных отделов верхних и 

нижних конечностей человека. 

Виртуальные медицинские сестры 

С развитием системы здравоохранения люди все чаще заинтересованы 

в получении медицинской помощи в виртуальном режиме. Многие 

медсестры хорошо подготовлены к расширению своей практики и готовы 

стать виртуальными помощниками. ВР-технология позволяет виртуальной 

медсестре общаться с пациентом, чтобы направлять и контролировать 

медицинское обслуживание. В ее обязанности входит обучение пациентов, 

мониторинг качества и безопасности лечения. Например, в соответствии с 

философией расширения прав и возможностей виртуальный сестринский 

уход был разработан для управления ежедневной антиретровирусной 

терапией ВИЧ-инфицированных пациентов. 

Виртуальные медики, полностью имитирующие живых людей, 

открывают перед ЛПУ возможность снижения затрат, автоматизируя 

тривиальные и повторяющиеся задачи. Они не страдают от синдрома 

выгорания и всегда готовы оказывать не просто более комфортную 

медпомощь, но постоянно выражать безусловное терпение и сочувствие. 

ВР для пациентов 

ВР – качественный инструмент для врача в тех случаях, когда нужно 

объяснить пациентам, как будут выполняться их операции или какие шаги 

пациенту следует предпринять для более эффективного восстановления 

путем мобилизации его внутренних ресурсов. Для самостоятельного 

применения пациентами специальные ВР-приложения помогают в 

устранении хронических болей, проведения сеансов медитации для 

преодоления беспокойства или в выполнении упражнений для 

восстановления функции суставов. Пациенты, пережившие черепно-

мозговые травмы и инсульты, могут проходить реабилитацию в облегченной 

игровой форме. Это делает ее более приятной, понятной, и лучше вовлекает 

пациентов в терапию. 

Изучив данную информацию, мною была понята суть применения ВР в 

клинической медицине. Но мне стало интересно, насколько быстро ВР 

начала внедряться в медицину, поэтому, изучив дополнительные материалы, 

мною был проведен мониторинг публикаций на тему ВР медицинской 

литературе. 

Вот, что показали результаты: 
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На данной диаграмме, хорошо видно, что с каждым годом ВР в 

медицине набирает всѐ большую актуальность и востребованность. 

Технология дополненной и виртуальной реальности находит широкое 

применение в различных областях науки и техники, в том числе 

медицинского назначения. Существуют методы диагностики 

неврологических заболеваний с применением технологии виртуальной 

реальности, по результатам работы которых ставится предварительный 

диагноз и назначается эффективное лечение. Возможность проводить 

инвазивные процедуры посредством дополненной реальности упростила 

работу медицинскому персоналу и позволила пациентам чувствовать себя 

гораздо комфортнее. Технологии дополненной и виртуальной реальности 

помогают квалифицированным специалистам усовершенствовать навыки. 
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ЗНАЧЕНИЕ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ В ВОПРОСАХ 

ПРОФИЛАКТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА 

Т.В. Кургузова, студентка 4-го курса 

Кинель - Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

(руководитель - Т.Н. Кирилина)   

 

В настоящее время туберкулез является одной из актуальных проблем 

здравоохранения во всем мире.  

Роль социально-экономических факторов в распространении 

туберкулеза подтверждается числом бактериовыделителей на 100 000 

жителей в разных по уровню развития и состоянию экономики регионах 

мира. В последнее время рост международной миграции вызывает 

повышение заболеваемости туберкулезом и в развитых странах. Ежегодно 

туберкулезом заболевает около 9 млн. человек, а от 2 до 3 млн. человек - 

умирает. Общая численность больных туберкулезом в мире достигает 60 

млн., из них почти треть имеют открытую форму. 

Правительством Российской Федерации уделяется значительное 

внимание проблеме туберкулеза в стране. Главной целью реализуемых 

мероприятий является снижение заболеваемости и смертности населения от 

туберкулеза. 

Благодаря проводимой противотуберкулезной работе за последние 

годы в РФ удалось остановить рост этих показателей, однако они 

продолжают оставаться на высоком уровне, отмечается рост 

распространения туберкулеза с множественной лекарственной 

устойчивостью и туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией. Значительной 

остается доля больных с хроническими формами туберкулеза. 

 Определенные группы населения имеют повышенный риск 

заболевания туберкулезом. Это так называемые группы риска. 

 Существуют также и факторы риска, которые можно условно разделить 

на социальные и медико-биологические. 

 Ухудшению ситуации по туберкулезу способствуют 

неудовлетворительные экологические и социально-экономические условия, 

миграционные процессы, увеличение числа социально дезадаптированных 

людей, среди которых заболеваемость туберкулезом наиболее высока.  

Подверженность населения полигиповитаминозам, неполноценное 

питание, неустроенность и нестабильность жизни, неудовлетворительные 

жизненные условия, слишком частые стрессы, рост числа хронических 

заболеваний служат толчком для начала развития туберкулеза. Увеличилось 

количество людей с пагубным пристрастием к курению, алкоголю и 

наркотикам. 

 Появление в последние годы множества мутировавших и лекарственно-

устойчивых форм микобактерий туберкулеза, а также разнообразие форм 

туберкулеза без заметных клинических проявлений, с одной стороны, и 

увеличение количества случаев тяжелого течения туберкулеза, с другой 
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стороны, диктуют необходимость более глубокого ознакомления с этим 

заболеванием как медико-социальной проблемой. 

 Практическая значимость исследовательской работы заключается в 

том, что ее результаты могут быть использованы в планировании 

профилактической работы с населением сестринским персоналом. 

Цель работы: доказать необходимость усиления информированности 

населения Самарской области по профилактике туберкулеза. 

Задачи: 

1. Изучить нормативные документы по вопросам профилактики 

туберкулеза. 

2. Проанализировать динамику и структуру заболеваемости  

туберкулезом  в Самарской области за 2018-2022гг. 

3. Выявить степень информированности населения по вопросам 

профилактики туберкулеза. 

4. Составить памятку для населения по профилактике туберкулеза. 

Объект исследования: профилактика туберкулеза. 

Предмет исследования: степень информированности населения в 

вопросах профилактики туберкулеза. 

Методы исследования: 

1.анализ медицинской литературы и Интернет – ресурсов;  

2. анкетирование; 

3. анализ статистических данных и данных анкетирования. 

Возбудителем туберкулѐза является микобактерия (МБТ), главным 

образом человеческого, редко бычьего и в исключительных случаях птичьего 

типа. Основной источник заражения - больные люди или домашние 

животные, преимущественно коровы.  

Заражение происходит  обычно аэрогенным путѐм при вдыхании с 

воздухом выделяемых больными мельчайших капелек мокроты, в которых 

содержатся МБТ. Кроме того, возможно проникновение в организм 

инфекции при употреблении молока, мяса, яиц от больных животных и птиц. 

В этих случаях микробы заносятся в лѐгкие или из глоточных миндалин, или 

по лимфатическим и кровеносным путям из кишечника.  

Впервые проникшие в организм МБТ распространяются в нѐм 

различными путями: лимфогенным, гематогенным, бронхолѐгочным. При 

этом в различных органах, главным образом в лимфатических узлах и лѐгких, 

могут образовываться отдельные или множественные туберкулѐзные бугорки 

или более крупные очаги, для которых характерно наличие эпителиоидных и 

гигантских клеток, а также элементов творожистого некроза.  

Одновременно появляется положительная реакция на туберкулин, так 

называемый туберкулиновый вираж, устанавливаемый по внутрикожной 

пробе Манту. Могут наблюдаться субфебрильная температура тела, 

гиперплазия наружных лимфатических узлов, умеренная лимфопения и сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево. 
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Способствующими факторами в развитии туберкулеза являютсяплохие 

социально-бытовые условия, курение, алкоголь, заболевания бронхолегочной 

системы, сахарный диабет, стресс, ВИЧ-инфекция, потребление наркотиков, 

повышение устойчивости МБТ к антибиотикам,  ослабление иммунной 

системы. 

Важным разделом работы лечебно-профилактических организаций 

является проведение мероприятий, направленных на предупреждение 

распространения ТБ. Все меры направлены на основные составляющие 

эпидемиологической цепи (резервуар инфекции, пути передачи, 

восприимчивый организм). 

Профилактические мероприятия можно разделить на следующие 

группы: 

1. Мероприятия, проводимые среди всего населения по повышению 

устойчивости к туберкулезной инфекции: вакцинация и ревакцинация БЦЖ. 

2. Мероприятия, осуществляемые в группах населения с повышенным 

риском развития туберкулеза: учет, диспансерное наблюдение, оздоровление 

и химиопрофилактика. 

3. Меры, предпринимаемые в очагах туберкулезной инфекции: 

оздоровление очага, дезинфекция, изоляция больного, наблюдение за 

контактными лицами. 

Для успешного решения самых различных вопросов, возникающих в 

процессе работы с больными туберкулезом, большое значение имеет наличие 

у медицинской сестры необходимых знаний, опыта и навыков по 

профилактике туберкулѐза. 

Все мероприятия по борьбе с туберкулезом могут быть реализованы 

только при совместной работе врачей и среднего медицинского персонала 

медицинской организации, первичной медико-санитарной помощи и 

медицинской организации противотуберкулезной службы. Основная 

функция в реализации медико-социальной помощи населению принадлежит 

сестринскому персоналу. 

 Именно от этой категории персонала во многом зависит качество 

ранней диагностики туберкулеза и эффективность оказания медицинских 

услуг, то есть воспитание у населения санитарной культуры и 

приверженности к заботе о своем здоровье.  

Для достижения поставленной цели  был проведен анализ мониторинга  

по  заболеваемости туберкулезом у населения Самарской области в период с 

2018 по 2022 год. При изучении данных ФБУЗ «Центр гигиены и 

эпидемиологии в Самарской области» и количественных показателей 

Управления Роспотребнадзора Самарской области были получены 

следующие результаты. 

За последние 5 лет заболеваемость туберкулезом в Самарской области 

сохраняется на высоком уровне (от 33,57 на 100 тыс. населения в 2022 г. до 

44,29 на   100 тыс. населения в 2018 г.). Вместе с тем, начиная с 2020 года, 
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отмечается устойчивая тенденция к снижению показателей заболеваемости 

(рис.1). 

 

 
Рис. 1. Динамика заболеваемости туберкулезом в Самарской области за 

период с 2018 по 2022 гг. (в показателях на 100 тыс. населения) 

 

Основным методом профилактики туберкулеза является вакцинация 

новорожденных, которая осуществляется в родильных домах на 3-7 день 

жизни.  

Не охваченым своевременно вакцинацией против туберкулеза 

новорожденным детям, при снятии противопоказаний проводится 

иммунизация в поликлиниках по месту жительства. Данные приведены в 

(рис. 2). 

 

 
Рис. 2.  Вакцинация новорожденных и детей до 1 года за 2018-2022гг. 

 

По диаграмме видно, что количество вакцинированных детей не 

достигает охвата в 100%. В среднем около 7% новорожденных и 4% детей до 

года не вакцинировано, скорее всего это связано с противопоказаниями для 

вакцинации или с тем, что родители отказываются от прививок, не понимая 

того, что могут нанести вред своим детям.      

 В целях раннего выявления туберкулеза у детей и подростков,  
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проводится иммунодиагностика, которая включает в себя постановку 

реакции Манту и диаскинтест (рис. 3).  

Охват иммунодиагностикой детей в 2022 г. составил 97,8%, что на 

0,2% больше значений 2021 г. (97,6%); среди подростков – 98,5%, против 

95,1% в 2021 г.  

 

 
Рис. 3. Охват иммунодиагностикой детей и подростков 

 

В 2022 г. охват взрослого населения профилактическим 

флюорографическим обследованием в целях раннего выявления туберкулеза 

повысился на 0,6% в сравнении с 2022 г. и составил 83,8% (2021 г. – 83,2%), 

у подростков (15 – 17 лет) составил 99,8% (в 2021 г. – 100%)(рис. 4). 

Из всех выявленных больных туберкулезом большая часть – 80,5% (в 

2021 г. - 80,1%) диагностированы при проведении профилактических 

осмотров. 

 

 
Рис. 4. Охват обследованием населения методом флюорографического 

исследования 

 

В среднем почти 16% населения не проходят ФГ обследование, т.к. 

многие контингенты являются неработающими, асоциальными личностями, 

бомжами и теми, кто просто игнорирует обследование, невзирая на опасность 
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заболевания.  

Серьезной проблемой остается распространение больных туберкулезом 

с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя (МЛУ-ТБ).Доля 

таких лиц среди больных туберкулезом органов дыхания, являющихся 

бактериовыделителями, составила в 2022г. 51,7%, что на 4% больше 

значений 2021 г. (47,7%). Опасно это тем, что в этом случае заболевание 

очень трудно поддается лечению, больные могут стать источниками и 

распространителями инфекции.  

В настоящий момент туберкулез остается повсеместно 

распространенным заболеванием, затрагивающим все слои населения любых 

возрастов, несмотря на широкое развитие современных и результативных 

методов диагностики и лечения. 

В организации борьбы с туберкулезом наряду со 

специализированными противотуберкулезными учреждениями участвуют 

все медицинские организации органов здравоохранения, исходя из этого 

исследование проводилось в поликлинике ГБУЗ СО «Кинель-Черкасская 

ЦРБ».  

Заранее была проведена беседа с медицинской сестрой 

терапевтического участка и выяснено, что к основным мероприятиям, 

проводимым ею по борьбе с туберкулезом, является санитарно-

просветительная деятельность, состоящая из проведения лекций и 

изготовления стенгазет. 

Затем был проведен опрос пациентов поликлиники. Участникам 

исследования в письменной форме было предложено ответить на  вопросы 

разработанной анкеты. 

 Все полученные данные проанализированы и представлены для 

наглядности в виде диаграмм, сделаны соответствующие выводы. 

Анализ полученных результатов 

 В опросе участвовали 60 человек (мужчин -65%, женщин - 35%),  в 

возрасте от 20 до 29 лет - 18,3%, от 30 до 39 - 28,4%, от 40 до 49 - 31,7%, от 

50 до 59 - 13,3%, от  60 лет и старше -8,3%. 

 Образование среднее и ниже среднего констатировано у 33,4% 

респондентов, среднее профессиональное - у 48,3%, незаконченное высшее и 

высшее - у 18,3%.  

 О том, что туберкулез на сегодняшний день излечим почти в каждом 

случае, знают 41,7% опрошенных,28,3% считают, что заболевание  не 

поддается лечению, оставшиеся затруднились с ответом.  

 90% респондентов информированы о возможности профилактики 

туберкулеза с помощью вакцины, остальные достоверных сведений о 

прививке не имеют (рис. 5). 
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Рис. 5.Осведомленность о наличии вакцины против туберкулеза 

 

75% опрошенных верно утверждают, что вредные привычки (курение, 

прием алкогольных напитков) являются важнейшими факторами развития и 

усугубления воспалительного процесса в органах дыхания, ведущего к 

заболеванию туберкулезом (рис. 6). 
 

 

Рис. 6. Осведомленность о факторах риска 
 

Источниками своих сведений о профилактике туберкулеза45% 

респондентов назвали научно-популярные брошюры, стенгазеты в 

поликлинике, 18% - медицинские работники,17% - Интернет, ТВ и радио,10 

% - журналы и газеты, 8% - другие источники. Никакой информации о 

туберкулезе не получают около 2% (рис. 8). 
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Рис. 7. Источник получения информации о туберкулезе 

 

Основными средствами профилактики туберкулѐза большинство 

опрошенных считают регулярное флюорографическое обследование не реже 

1 раза в  год (90%), ведение здорового образа жизни  (80%), вакцинацию 

(68,3%), полноценное питание (40%), регулярную влажную уборку (18,3%), 

закаливание (11,7%), (рис. 8). 

 

 
Рис. 8. Меры профилактики туберкулеза 

 

Итоги тестирования населения по вопросам осведомленности о 

профилактике туберкулеза показали, что у трети жителей разных возрастов, 

разных уровней образования и социального статуса выявлены поверхностные 

и неполные знания о заболевании (рис. 9). 
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Рис. 9. Информированность о профилактике туберкулеза 

 

Выводы: 

1.За исследуемый период в Самарской области отмечается устойчивая 

тенденция к снижению показателей заболеваемости туберкулезом, но вместе 

с тем, количество зарегистрированных заболеваний остается на высоком 

уровне. 

2. Профилактические флюорографические осмотры взрослого 

населения способствуют выявлению значительного числа случаев 

заболевания туберкулѐзом уже на ранних стадиях, а100% вакцинация 

детского населения позволит добиться минимальных 

показателей заболеваемости. 

3. Источники получения информации о туберкулезе влияют на 

осведомленность населения. Распространение брошюр, размещение стенгазет 

в поликлинике, беседы медицинских работников позволяют считать 

санитарно-просветительскую деятельность медицинского персонала 

эффективной. 

Таким образом, объединение ресурсов и единый подход к 

профилактике, выявлению, диагностике, лечению и диспансерному 

наблюдению больных туберкулезом, а также более активная работа с 

очагами туберкулезной инфекции, с лицами, контактными с больными 

туберкулезом привело к улучшению эпидемической обстановки в регионе. 

Однако остается контингент населения, не охваченный 

профилактическими мероприятиями, и это позволяет считать проблему 

актуальной.   

Результаты исследования показали, что в профилактической 

деятельности сестринского персонала по предупреждению заражения 

туберкулезом большое значение имеет не только информирование населения, 

но и санитарно-гигиеническое воспитание населения, начиная с раннего 

детского возраста.  
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Медицинским работникам следует уделять внимание не только 

информированности населения по профилактике туберкулеза, но и активно 

сотрудничать с образовательными учреждениями всех ступеней, 

общественными организациями по формированию осознанного отношения к 

собственному здоровью и гигиенических навыков, ответственности за 

выбранный образ жизни, повышению санитарно-гигиенической культуры 

населения, приобщая к проведению мероприятий по снижению 

заболеваемости туберкулезом.  

Подводя итог, следует отметить, что туберкулез относится к 

контролируемым, т.е. управляемым, инфекционным заболеваниям и 

проведение четких и своевременных мероприятий по профилактике 

туберкулеза позволяет добиться значительного уменьшения 

распространенности этого заболевания. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО УХОДА ЗА ПАЦИЕНТАМИ С 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПОЧЕК 

А.Н. Мукенова, студентка 4-го курса  

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

 (руководитель – И.В. Никитина) 

 

Введение 

Древние греки говорили, что человек здоров только тогда, когда 

полностью здоровы его почки. Восточная медицина утверждает, что почки 

отвечают за сексуальную и жизненную энергию человека, репродуктивную 

функцию, процессы оплодотворения и беременности. Здоровые почки – это 

источник активной творческой и интеллектуальной деятельности. 

В настоящее время во всем мире наблюдается тенденция к большому 

росту числа людей с заболеваниями почек - это часто встречающиеся 
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заболевание поражающие лиц всех возрастов и, по данным медицинской 

статистики, занимают четвертое место, уступая болезням сердца, органов 

дыхания и онкологическим заболеваниям.  

В силу своих анатомо-физиологических особенностей, почки являются 

уязвимым органом, страдающим от воздействия целого ряда факторов как 

эндогенной, так и экзогенной природы. К таким факторам относятся возраст, 

некоторые неинфекционные заболевания и инфекции, ряд некоторых 

лекарственных препаратов, алкоголь и курение, состояние окружающей 

среды, климат, характер и традиции питания, генетические особенности 

населения. 

Почки – важнейшие органы, выполняющие функцию биологического 

фильтра, основной функцией является выведение продуктов обмена из 

организма. Именно почки регулируют жидкостный баланс и кислотно-

щелочное равновесие, поддерживают правильное соотношение электролитов, 

участвуют в процессе кроветворения, а также обезвреживают ядовитые 

вещества при нарушениях функции печени. Вследствие этого, при полном 

или частичном нарушении деятельности почек, развивается интоксикация 

организма. 

К наиболее чаще встречающимся заболеваниям почек относят: 

пиелонефрит, гломерулонефрит, мочекаменная болезнь, новообразования в 

почках (киста, опухоль). 

Несмотря на высокий уровень научно-технического прогресса, значительные 

трудности представляет ранняя диагностика  заболеваний почек, поскольку 

они часто не имеют очерченных жалоб. Следствием этого является переход 

заболеваний в хроническую форму. 

Больному с поражением почек и мочевыводящих путей требуется 

своевременное комплексное лечение,  внимательное  наблюдение,   

тщательный уход и реабилитация. 

Объект исследования: состояние здоровья пациентов с  заболеванием 

почек и мочевыводящих путей.  

Предмет исследования: деятельность медицинской сестры по уходу за 

пациентами с заболеванием почек и мочевыводящих путей. 

Цель работы: выявить особенности сестринского ухода за пациентами 

с  заболеваниями почек и мочевыводящих путей. 

Гипотеза исследования: 
Выздоровление или улучшение состояния  пациентов с  заболеванием 

почек и мочевыводящих путей зависит от квалифицированной помощи 

медицинской сестры. 

Задачи работы: 

1. На основании изучения  медицинской литературы рассмотреть 

проблемы пациентов с заболеваниями почек и мочевыводящих путей. 

2. Изучить деятельность медицинской сестры по уходу за пациентами с  

заболеванием почек и мочевыводящих путей. 
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3. Провести исследование по выявлению  состояния здоровья 

пациентов с заболеванием почек и мочевыводящих путей, их  качества жизни 

и отношение к ЗОЖ. 

4.По итогам исследования сформировать выводы и практические 

рекомендации. 

Методы исследования: 
1.Теоретический анализ источников медицинской литературы. 

2.Эмпирические (динамическое наблюдение за работой медицинских 

сестер). 

3. Сравнительный анализ (функциональные обязанности). 

4.Биографический (анализ медицинских карт, изучение медицинских 

документов). 

5.Анкетирование пациентов.  

6.Методы обработки данных: метод качественного описания и метод 

математико-статического анализа. 

Место проведения исследования: ГБУЗ СО «Кинель-Черкасская 

ЦРБ». 

Теоретический анализ нефрологических заболеваний 

Пиелонефрит. Самое распространенное заболевание почки. Это 

инфекционно-воспалительный процесс, затрагивающий чашечно-

лоханочную систему органа и его паренхиму. Наиболее частыми 

возбудителями болезни являются стрептококк, стафилококк, протей и 

кишечная палочка, проникающие в почку из любого очага воспаления в 

организме. Острый пиелонефрит может начаться потрясающим ознобом с 

повышением общей температуры тела до 40 градусов, сопровождающимся 

тошнотой и рвотой, проливным потом и головной болью. Существует и 

другой вариант начала болезни, когда в первую очередь возникает почечная 

колика (резкая, интенсивная боль в области поясницы), а впоследствии 

присоединяется лихорадка и другие вышеописанные симптомы.  

В случае неадекватного лечения острого пиелонефрита процесс 

зачастую переходит в хронический. Для этого заболевания очень характерно 

волнообразное течение, когда периоды обострения (с жалобами на 

дискомфорт в области почек, ноющие боли в них, слабость, познабливание) 

чередуются с периодами «затишья», или ремиссии (в этот период жалобы у 

больных отсутствуют).  

Установить диагноз поможет общий анализ мочи и крови, анализ мочи 

по Нечипоренко, УЗИ почек. В тяжелых случаях прибегают к помощи КТ и 

МРТ. Реже используется экскреторная урография. 

Цели лечения: восстановить отток мочи (в случае, когда закупорка 

мочевыводящих путей – причина воспаления), улучшить кровообращение в 

области почек, снять воспаление (путем назначения антибиотиков и 

растительных противовоспалительных препаратов), повысить общую 

сопротивляемость организма инфекции (путем витаминотерапии) [1]. 
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Гломерулонефрит.  Это двустороннее воспалительное заболевание 

почек аутоиммунной природы, возбудителем которого зачастую является 

стрептококк. Процесс бывает как острый, так и хронический. 

Острый гломерулонефрит чаще всего развивается вскоре после перенесенной 

стрептококковой инфекции. Он характеризуется выраженной общей 

интоксикацией в сочетании с частым, болезненным мочеиспусканием, 

отеками и острой болью в пояснице. 

Симптомы хронической формы заболевания: ноющие боли, чувство 

дискомфорта в области почек, отеки на лице, голенях и стопах, олигурия 

(уменьшение количества выделяемой мочи), наличие в моче крови, на более 

поздних стадиях – повышение артериального давления. 

Диагностируют болезнь на основании данных общего анализа крови и 

мочи, биохимического анализа крови, УЗИ и биопсии почек. 

Одним из важнейших компонентов лечения гломерулонефрита является 

диетотерапия, основные принципы которой – ограничение соли и жидкости. 

Что касается медикаментозного лечения, то обычно применяются 

антибиотики, гормональные, мочегонные и противовоспалительные 

препараты [7]. 

Мочекаменная болезнь. Это заболевание, которое характеризуется 

наличием камней (одного или нескольких) в почках или мочевых путях. 

Причинами болезни являются пороки развития мочевых путей и нарушение 

обменных процессов в организме. В начале заболевания, когда отток мочи из 

почек еще не нарушен, какие-либо симптомы отсутствуют. В случае же 

нарушения оттока мочи и присоединившегося воспалительного процесса 

возникает так называемая почечная колика, которая характеризуется 

внезапной острой болью в почке или по ходу мочеточника, отдающей в пах. 

Решающими методами в диагностике является УЗИ почек, обзорная 

рентгенография органов брюшной полости и экскреторная урография. Для 

лечения приступа почечной колики применяются спазмолитики, 

растительные противовоспалительные  препараты, антибиотики и НПВС, 

препараты, корректирующие биохимические показатели крови, препараты 

для растворения мочевых камней. С целью удаления камней проводят 

дистанционную ударно-волновую литотрипсию [3]. 

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) – это синдром 

необратимого нарушения функции почек, которое наблюдается в течение 3 и 

более месяцев. Ее проявлениями являются симптомы основного заболевания, 

к которым добавляются признаки поражения многих других органов и 

систем организма, вызванные токсическим воздействием не выведенных 

почками продуктов обмена веществ. 

Диагноз ставится на основании данных биохимического анализа крови 

(повышение уровня мочевины и креатинина), пробы Зимницкого (в ней – 

низкая плотность мочи), УЗИ почек (резкое уменьшение их в размерах). 

Лечение заключается в лечении основного заболевания и 

симптоматической терапии. На поздних стадиях болезни имеет место 
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заместительная терапия: гемодиализ и перитонеальный диализ, 

трансплантация почки [7].  

Социологическое исследование 

Анкета состоит из 3 логических блоков: данные о пациенте, оценка 

качества жизни пациента, знание пациентов о профилактике заболевания и  

отношение к ЗОЖ.  

Исследование проводилось в два этапа. На первом этапе проводился 

сбор и обработка информации. На втором этапе проводился анализ 

полученных данных с последующей разработкой модели сестринского ухода 

в урореабилитации.  

В анкетировании участвовали  10 женщины, 10 мужчин различных 

возрастных групп.  

Результаты исследования 

В результате анализа 1 блока вопросов выяснилось, что среди пациентов 

преобладают лица трудоспособного возраста, в основном в интервале с 41 - 

55 лет (как среди мужчин, так и среди женщин). 

Во втором блоке вопросов анкеты мы выясняли качество жизни 

пациентов с заболеваниями почек и мочевыводящих путей. 

Безусловно, оценка качества жизни пациента во многом определяется 

его личностными особенностями, психоэмоциональным состоянием, уровнем 

потребностей, то есть является чрезвычайно субъективной, однако такой 

подход позволяет ориентироваться непосредственно на интересы самого 

больного (см.таблицу 1). 

Таблица 1. Состояние здоровья пациентов в настоящее время 

Возраст (лет) Мужчин Женщин 

абсолют. % абсолют. % 

Очень хорошо     

Хорошо 1 5 1 5 

Удовлетворительно 2 10 3 15 

 Плохо 4 20 3 15 

Очень плохо 3 15 3 15 

ИТОГО: 10 50 10 50 

Как показывает таблица 1. примерно 1/3 пациентов оценивают 

состояние своего здоровья как плохое. 

На вопрос: «Как Вы считаете, насколько имеющиеся у Вас проблемы    

(с почками, с мочевым пузырем и др.) влияют на Вашу жизнь?» результаты 

отражены в рис.1. 
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Рис. 1. Степень влияния болезни почек на жизнь пациента 

 

Как показывает рис.1. большая часть респондентов и мужчин и женщин 

указали умеренное (40% от общего числа) и значительное (30% от общего 

числа респондентов) влияние болезни почек на жизнь. При личном опросе 

пациенты указали, что теперь им нельзя будет поднимать тяжести, есть 

острую и соленую пищу, переохлаждаться, переносить инфекционные 

заболевания и др. 

На вопрос: «Как часто Вы отмечаете у себя состояние тревожности» 80% 

всех респондентов ответили, что постоянно испытывают тревожное чувство, 

ими овладевает страх умереть, боязнь, что не смогут никуда выходить из-за 

частого мочеиспускания и т.д. 

Следующий вопрос анкеты данного блока конкретизировал виды 

деятельности, которые должны выполнять респонденты в связи с 

заболеванием. Ответы расположены в таблице 2. 

Таблица 2. Виды повседневной деятельности, на которые могут 

повлиять данные проблемы 

Вопросы/ответы в % Не 

мешают 

Мало Умеренно Значительно  

До какой степени Ваши проблемы 

мешают Вам заниматься домашними 

делами (например, уборка, игра с 

детьми и т. п.) 

30 40 20 10  

Мешают ли Ваши проблемы Вашей 

работе или привычным видам 

деятельности вне дома (походам в 

магазин и т. п.)? 

20 40 20 20  

Мешают ли Ваши проблемы 

физической активности (прогулкам, 

бегу, занятиям спортом и т. п.) 

25 25 25 25  

Ограничивают ли Ваши проблемы 

возможность куда-либо поехать 

(экскурсия, поход, дальняя поездка и т. 

п.) 

25 30 15 30  

Мешают ли Ваши проблемы общаться с 70 10 10 10  

Никак Мало Умеренно Зничительно

5%

10%

20%

15%

0%

15%

20%

15%

Мужчины Женщины
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друзьями и знакомыми 

Влияют ли эти проблемы на Вашу 

интимную жизнь 

10 20 30 40  

Влияют ли эти проблемы на Ваши 

внутрисемейные отношения 

10 20 30 40  

Средний % 23,6 26,4 21,4 25  

Результаты из таблицы 2   показывают, что в повседневной жизни мнения 

респондентов распределяется почти поровну, то есть каждый средний 

показатель более 20%. Это связано с особенностями возраста, стадией 

заболевания и другими  причинами. 

И наконец, третий блок анкеты выявлял знание пациентов о 

профилактике заболевания и  отношение к ЗОЖ. 

На вопрос: «Какие источники информации знаний о вашем заболевании 

для вас является?» (см. рис.2). 

 

 
Рис. 2. Источники информации знаний о заболевании 

 

Как показывает рисунок 3, пациенты пользуются в основном 

средствами массовой информацией (далее в исследовании подсчет 

осуществлялся с каждой категорией пациентов как за 100%) медицинской 

литературой и, что очень важно, рекомендациями медицинских работников. 

Следовательно, со стороны медперсонала пациенты имеют 

максимальную информацию о своем заболевании, диагностике, плане 

лечения, профилактике заболевания и ответственности за несоблюдение 

данных рекомендаций.  

На вопрос: «Желаете ли вы подучить знания о профилактике своего 

заболевания» в 92% пациенты ответили утвердительно. 

На вопрос: «Какая форма обучения для вас более приемлема?» 60% 

мужчин и 70% женщин указали, что личная беседа с медработниками. 

Следующий вопрос анкеты выявлял знание пациентов о диетотерапии: 

«При вашем заболевании,  что можно  употреблять в пищу?» (см. рис.3). 

60%

20%

80%

60%

40%

70%

30% 35%

70%

30%

Мужчины Женщины
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Рис. 3. Знание о разрешенных продуктах 

 

Как показывают результаты исследования, большинство пациентов 

знают перечень продуктов 7 диетического стола (НБД). Среди них: крупы, 

сухофрукты, богатые калием, свежие фрукты и овощи, морепродукты и др. 

Однако, 30% мужчин и 10% женщин считают, что иногда (так им хочется) 

можно, не злоупотребляя, принимать в пищу копчености, соленья, маринады. 

Респонденты также отвергли мучные изделия, хотя они входят в перечень 

разрешенных продуктов. 

Следовательно, пациентам необходима дополнительная информация. 

На вопрос о том, соблюдают ли респонденты здоровый образ жизни, 

только 20% мужчин и 0% женщин ответили положительно. 

И, наконец, на вопрос об употреблении спиртных напитков 100% 

мужчин и 80% женщин указали положительно. 

Следовательно, пациенты до больницы злоупотребляли факторами 

риска, эти и возможно другие причины привели их на больничную койку. 

 

Организация  оказания сестринской помощи 

Медицинская сестра должна владеть методикой как общего ухода за 

больными, так и специального, направленного на помощь больным 

урологического профиля. 

Специальные мероприятия - мероприятия по наблюдению и уходу, 

направленные на помощь больным с симптомами, характерными для 

заболеваний органов мочевыделения - болью в поясничной области, отѐками, 

расстройством мочеиспускания, артериальной гипертензией и др. При 

появлении (или усилении) у пациента отѐков, нарушений мочеиспускания; 

изменения цвета мочи, повышения АД, диспепсических расстройств; 

ухудшении общего состояния больного медсестра должна срочно 

информировать об этом врача. 

Медицинская сестра  должна принимать непосредственное участие в 

подготовке пациентов к различным исследованиям: должна уметь собрать 

мочу на исследование, подсчитать суточный диурез и водный баланс, 

подготовить пациента к УЗИ почек и мочевыводящих путей, экскреторной 

Соленья, копченьяМясо Каши Изюим Салаты, фруктыМучное

30%
20%

80%

60%

90%

10%10%

30%

100%

70%

100%

20%

Мужчины Женщины
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пиелографии, радиоизотопному сканированию. Уметь выполнить 

катетеризацию мочевого пузыря мягким катетером, оказать доврачебную 

помощь при почечной колике. 

Медсестра должна следить за состоянием сердечно-сосудистой 

системы,  уметь оказать помощь при тошноте, рвоте, обеспечивать 

гигиенический уход. Следить за соблюдением режима, контролировать 

соблюдение диеты, своевременно выполнять назначения врача. Медицинская 

сестра должна ознакомить пациента с мерами профилактики заболевания, 

объяснить для чего следует остерегаться переохлаждений. В обязанности 

медсестры также входит заполнение медицинской документации, при 

необходимости сопровождение пациентов к месту обследования. 

Сестринский уход за пациентами с недержанием мочи 

Недержание мочи у женщин — крайне распространенная ситуация, 

которое характеризуется непроизвольным подтеканием мочи. Медицинская 

сестра должна объяснить, что с такой проблемой нужно носить 

урологические прокладки, памперсы, мокрое белье сразу заменять на сухое. 

Нужно использовать впитывающие пеленки. Необходима хорошая гигиена. 

Особенно это касается людей преклонного возраста, у которых заболевание 

встречается наиболее часто. 

Уход за больными с недержанием мочи сводится к использованию 

мочеприемников, в том числе мягких полиэтиленовых для постоянного 

ношения [6]. 

Таким образом, медицинская сестра должна знать специфику проблем, 

с которыми обычно сталкиваются больные с патологией почек и 

мочевыводящих путей и уметь их решать. 

Профилактика заболеваний почек 

Чтобы снизить риск возникновения и/или прогрессирования 

заболеваний почек, необходимо: 

 избегать переохлаждений; 

 своевременно лечить воспалительные процессы в организме; 

 вести активный образ жизни; 

 избегать приема препаратов, оказывающих токсическое воздействие 

на почки; 

 избегать травматических поражений органа; 

 соблюдать личную гигиену; 

 соблюдать диету (ограничивать употребление жирной, соленой, 

острой пищи, щавеля, крепкого чая); 

 отказаться от вредных привычек (в частности, от употребления 

алкоголя и от курения); 

 проходить  медосмотры, а в случае обнаружения патологии не 

отказываться от терапии, так как своевременное лечение почек предотвратит 

дальнейшее прогрессирование того или иного заболевания [8]. 
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Заключение 

В последние десятилетия растет число заболеваний 

мочевыделительной системы. Предполагают, что в определенной степени это 

может быть связано не только с наследственными факторами, но и с 

ухудшением экологической обстановки. В основе патологии 

мочевыделительной системы может лежать нарушение оттока мочи, за счет 

врожденных аномалий развития, инфицирования восходящим путем (у 

женщин). 

Патология мочевыделительной системы может характеризоваться 

длительным, хроническим течением, требующим приема лекарств, при ХПН 

проведению гемодиализа, соблюдения диеты и т.д. Наблюдение и уход за 

больными мочевыделительной системы имеют свои особенности, во многих 

случаях способствуя более эффективному лечению больного и профилактике 

осложнений. 

Практические рекомендации   

1. Медицинским сестрам следует усилить информационную 

составляющую в работе с пациентами в плане профилактики заболевания и 

ответственности за несоблюдение необходимых мер по реабилитации и 

самоуходу в амбулаторных и домашних условиях. 

2. Медицинскому персоналу необходимо разработать  памятки для 

пациентов и рекомендации в виде буклетов, плакатов для индивидуализации 

работы с пациентами.  

3. Медицинским сестрам необходимо обратить внимание на работу с 

близкими и родственниками пациентов, для которых нужна информация о 

соблюдении здорового образа жизни, чтобы предотвратить рецидивы 

заболевания почек и мочевыводящих путей. 
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ЭФФЕКТИВННОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ МАССАЖА ПРИ ОЖИРЕНИИ 

С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Першанина Дарья Николаевна, Воронов Егор Михайлович 

студенты II курса Кинель-Черкасского филиала ГБПОУ 

"Тольяттинский медколледж" 

(Руководитель – Т.Ф. Бекетова) 

 

Ожирение - это излишнее накопление жира в организме выше 

физиологической нормы. Жир обычно накапливается в подкожной клетчатке 

и во внутренних органах. При увеличении жировой клетчатки увеличивается 

и капиллярная сеть сосудов, питающих еѐ, поэтому увеличивается нагрузка 

на сердце. 

Актуальность проблемы ожирения обусловлена широким 

распространением данного заболевания среди представителей современного 

общества, а также прогрессирующим увеличением количества лиц, имеющих 

избыточный вес в различных возрастных группах. При ожирении 

повышается риск развития не только ряда тяжелых соматических 

заболеваний, нарушается социальная адаптация и семейное 

функционирование, снижается уровень психологического здоровья. 

Проблема ожирения в наше время начинает представлять социальную 

угрозу для жизни людей. Социальная значимость проблемы ожирения 

определяется угрозой инвалидизации пациентов молодого возраста и 

снижением общей продолжительности жизни в связи с частым развитием 

тяжелых сопутствующих заболеваний. 

Ожирение является хроническим рецидивирующим заболеванием, 

приводящим к многочисленным недугам и требующим длительного, 

пожизненного лечения. Тем не менее, до сих пор многие люди считают 

избыточный вес и ожирение личной проблемой, которую можно решить 

самостоятельно, и занимаются самолечением. Это опасное заблуждение. 

Успешное и грамотное лечение ожирения возможно только под наблюдением 

квалифицированного медицинского специалиста. 

Объект исследования: пациенты, страдающие ожирением различной 

степени тяжести. 

Предмет исследования: деятельность массажиста с пациентами, 

страдающими ожирением различной степени тяжести.  

Цель данной работы: определить, как массаж влияет на пациентов, 

страдающими ожирением различной степени тяжести и какие особенности в 

работе массажиста при выполнении процедуры массажа. 

http://www.medznayka.ru/stat-med/urologiya/poleznye-stati/profilaktika-zabolevaniy-pochek.php
http://www.medznayka.ru/stat-med/urologiya/poleznye-stati/profilaktika-zabolevaniy-pochek.php
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Гипотеза исследования: если целенаправленно проводить курсы 

массажа в комплексе с ЛФК пациентам, страдающим ожирением различной 

степени тяжести, то повышается эффективность лечения ожирения и 

профилактики развития других заболеваний, улучшается общее состояние 

пациентов 

В соответствии с указанной целью и гипотезой были определены 

следующие задачи исследования:  

1. Изучить состояние рассматриваемой проблемы в теории и 

практике. 

2. Выяснить, как массаж физиологически влияет на организм. 

3. Разработать и апробировать программу реабилитации при 

ожирении различной степени тяжести. 

4. Экспериментально проверить эффективность разработанной 

программы. 

Для решения поставленных задач и проверки исходных предположений 

на разных этапах исследования использовался комплекс 

взаимодополняющих методов исследования: 

• Теоретические (анализ литературы, обобщение). 

• Практические (данные статистики, анкетирование, реализация 

программы реабилитации). 

Ожирение - это хроническое рецидивирующее заболевание, требующее 

долгосрочного, практически пожизненного лечения, целью которого является 

снижение заболеваемости, улучшении качества и увеличение 

продолжительности жизни больных. 

Различают две основные формы ожирения: экзогенную (97%) и 

эндогенную (2-3%). 

Среди факторов риска развития ожирения указывают наследственную 

предрасположенность и генетическую обусловленность, однако 

определяющим является образ жизни. Речь, в частности, идет о таких 

особенностях современного образа жизни, как переедание, 

высококалорийное питание, преобладание в рационе жиров (насыщенных 

жиров, трансжиров), простых углеводов, снижение двигательной активности, 

курение, злоупотребление алкоголем, а также ряд социальных и 

поведенческих факторов. 

Главной причиной быстрого прогрессирования тучности в 

современном обществе являются неправильная оценка этого состояния, 

ошибочное представление о том, что полнота - признак здоровья и силы. 

Постепенно, по мере нарастания массы он начинает ощущать вредные 

последствия ожирения - снижается работоспособность, появляются одышка, 

боли в суставах, позвоночнике. 

Особенно неблагоприятна взаимосвязь ожирения и сердечно-

сосудистых заболеваний. Данные многолетних наблюдений за большими 

контингентами населения свидетельствуют о том, что избыточная масса тела 
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предрасполагает к развитию стенокардии и внезапной смерти от нарушений 

сердечного ритма. 

Кроме того, избыточная масса тела часто сочетается с другими 

факторами риска, что утяжеляет течение ишемической болезни сердца. 

Учеными и практическими врачами давно отмечена связь между уровнем 

артериального давления и массой тела. Американский ученый Стамлер на 

основании обследования 1 миллиона населения установил, что у людей, 

страдающих ожирением в возрасте 20-39 лет, гипертензия встречается в 2 

раза чаще, чем у тех, кто имеет нормальную массу, и в 3 раза чаще, чем у лиц 

с пониженной массой тела. 

Статистика ожирения в мире. ВОЗ рассматривает ожирение как 

глобальную эпидемию, охватывающую миллионы людей. Проблема 

ожирения становится все более актуальной и начинает представлять 

социальную угрозу для жизни людей независимо от их социальной и 

профессиональной принадлежности, зоны проживания, возраста и пола. 

Официальная статистика ожирения в мире насчитывает около 1,9 млрд. 

человек с избыточным весом. Из них более чем 640 млн. с чрезмерной 

полнотой. По данным ВОЗ (Всемирной Организации Здравоохранения) 

наибольший процент ожирения наблюдается среди граждан следующих 

государств:ЮАР, Катар, Мексика, Бахрейн, США, Сирия, Ливия, Венесуэла, 

Россия, Словения, Новая Зеландия (таблица 1). 

 

Таблица 1. Процент ожирения в Европе. 

 

В этих странах статистика ожирения составляет от 27 до 33,5% 

населения страны. Среди стран, где сравнительно небольшое количество 

людей с диагнозом ожирение мировая статистика выделяет:Японию – 3,7%; 

Корею – 5,3%; Италию – 9,8%. 

В Европе ожирением страдает от 15 до 25% взрослого населения. В 
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последнее время во всем мире наблюдается рост частоты ожирения у детей и 

подростков: 25% подростков имеют избыточную массу тела, а 15% страдают 

ожирением. Избыточный вес в детстве – значимый фактор ожирения во 

взрослом возрасте: 50% детей, имевших избыточный вес в 6 лет, становятся 

тучными во взрослом возрасте, а в подростковом возрасте эта вероятность 

увеличивается до 80%. 

По данным 2021 г., у каждого второго взрослого и каждого шестого 

ребенка есть избыточный вес или ожирение. По уровню ожирения лидируют 

США — 38,2% населения имеют этот диагноз; ниже всех этот показатель в 

Японии — 3,7  

Статистика ожирения в России. Избыточный вес является 

серьезной проблемой не только во всем мире, но и большой проблемой в 

России.  

А ожирение относится к числу факторов, способствующих развитию 

сердечно-сосудистых заболеваний и диабета. Обе болезни демонстрируют 

самые высокие показатели смертности в России. По данным Росстата в 2022 

году к избыточному весу имело предрасположенность больше половины 

населения страны. К такому выводу социологи пришли на основании 

полученных данных. В абсолютном выражении количество больных 

превышало 2026,7 млн. человек. Из расчета на 1000 человек ожирением 

страдает 13,8. Впервые такой диагноз был поставлен 446,7 тыс. граждан. 

По данным НИИ питания РАМН каждый четвертый россиянин (26%) 

страдает от этого заболевания. Примерно 50% мужчин и 60% женщин старше 

30 лет имеют избыточную массу тела (индекс массы тела более 25 кг/м
2
), и 

примерно 26% страдают от ожирения (индекс массы тела более 30 кг/м
2
). 

Число людей с лишней массой тела постоянно растѐт. Рост 

заболеваемости ожирением связан с ростом сердечно-сосудистых 

заболеваний, сахарного диабета, бесплодия. Например, каждые лишние 4 

килограмма веса прибавляют 4 единицы верхнего артериального давления, 

что повышает риск таких сосудистых катастроф, как инфаркт миокарда и 

инсульт головного мозга.  

Опасность эпидемии ожирения в том, что именно это заболевание 

является причиной 56% преждевременных смертей от неинфекционных 

болезней. 
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Таблица 2. Регионы по количеству людей с ожирением (на 1000 человек) 

 

Наименьшие показатели заболеваемости наблюдаются в Еврейском АО 

(6,85), Калининградской области (6,65), Кабардино-Балкарии (6,18), Москве 

(6,07) и в Приморском крае (5,49) (таблица 2.). 

Всего в России в 2020 году было зарегистрировано 2,1 млн. человек с 

ожирением. Согласно официальной статистике прирост за год составил 

свыше 73 тыс. 

Наряду с увеличением числа тучных людей среди взрослого населения 

начинает расти и статистика ожирения у детей в России. Около 12% детей и 

подростков имеют избыточный вес, а 5% уже страдают от болезненной 

полноты.  

Из-за отрицательного действия лишнего веса на сердечно-сосудистую 

систему статистика заболеваемости атеросклерозом и ожирением в России 

связаны друг с другом. Рост количества полных людей повлиял на более 

частое возникновение у них как атеросклероза, так и других заболеваний 

сердца и прочих органов.  

Лечение ожирения. Основные принципы терапии ожирения - 

комплексный, индивидуальный подход к лечению с участием специалистов 

различных профилей (терапевтов, эндокринологов, диетологов, кардиологов); 

определение совместно с пациентом реальных, достижимых целей и 

длительный мониторинг больных с тщательным контролем имеющихся 

факторов риска или сопутствующих заболеваний. 

На выбор и эффективность лечения влияют многие факторы. Прежде 

всего это анамнез пациента. При этом обращается внимание на 

наследственную предрасположенность к ожирению и сопутствующим 

заболеваниям; длительность заболевания; минимальный и максимальный вес 

после 20 лет; предшествующий опыт лечения; образ жизни и пищевые 

привычки пациента. 

Питание играет большую роль в сохранении здоровья. Здоровое 

питание должно отвечать потребностям организма в энергии, питательных 
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веществах, позволяя поддерживать нормальный вес, физическую форму и 

жизненную активность. 

В качестве дополнения к основной терапии по снижению веса является 

употребление лекарственных препаратов, действие которых направлено на 

подавление аппетита. Если ранее использованные методы лечения ожирения 

признаются неэффективными, может быть назначено проведение 

хирургической операции – уменьшение объема желудка и удаление 

излишков жировой ткани, а также неинвазивная процедура по 

баллонированию желудка. 

Немедикаментозные методы лечения: диетотерапия, физические 

нагрузки, лечебный массаж. 

Диетотерапию ожирения следует начинать с усиления мотивации 

больного на уменьшение массы тела. Некоторые пациенты озабочены только 

своим внешним видом и не осведомлены о том, что ожирение, особенно 

абдоминального типа, является фактором риска развития и прогрессирования 

сахарного диабета и ряда других хронических заболеваний. 

Усиление мотивации включает формирование у пациента желания 

похудеть, если он будет знать о конкретных положительных изменениях, 

которые следуют за разумным (не излишнем!) снижением веса. 

Нарушения пищевого поведения обостряются или появляются впервые 

после назначения диеты, особенно при резком переходе от привычного 

питания к строгой диете с исключением излюбленных продуктов и блюд. 

Избежать этих нарушений или сгладить их можно при сочетании 

взвешенных рекомендаций по питанию и психотерапевтического 

воздействия на пищевой поведенческий стереотип, а иногда и назначения 

лекарств. 

Не рекомендуется начинать лечение с очень строгих диет и разгрузок.  

Пациентам с избыточной массой тела обязательно нужно употреблять 

овощи и фрукты с учетом их калорийности: пищевые волокна благотворно 

влияют на работу кишечника. Если у пациента имеются сопутствующие 

заболевания (почечная, печеночная или сердечная недостаточность), стоит 

дополнительно придерживаться низкобелковой диеты. 

Среди студентов Кинель – Черкасского филиала ГБПОУ 

«Тольяттинский медколледж» было проведено анкетирование. В опросе 

приняли участие 100 человек разной возрастной группы (43 человека – 

студенты специальности Медицинский массаж, 57 человек специальности 

Сестринское дело). Среди участников опроса некоторые оппоненты имели 

избыточную массу тела различной степени. 

По данным мониторинга и расчета индекса массы тела было выявлено 

32 студента с избыточной массой тела, из которых; с ожирением:3 степени – 4 

человека, 2 степени – 12 человек, 1 степени - 16 человек. 

Из них избыточным весом страдают по причине: наследственности – 4 

человек; неправильное питание – 8 человека; малоподвижный образ жизни – 

30 человек. 
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Анализ результатов анкетирования показал, что основной причиной 

развития ожирения среди людей молодого возраста является малоподвижный 

образ жизни. 

На основании результатов была разработана реабилитационная 

программа (см приложение) и предложена участникам для ее реализации в 

течение 1 месяца.  

Объектом данного исследования является студент специальности 

Медицинский массаж. Он имеет инвалидность по зрению, что вызывает 

сложности с занятием спортом и ведением более подвижного образа жизни. 

Всвязи с этим Реабилитационная программа корректировалась, учитывая его 

индивидуальные возможности: откорректировали питание, двигательную 

функцию активизировали занятиями ЛФК, физическую нагрузку на мышцы 

процедурой общего интенсивного массажа. 

Перед началом реализации реабилитационной программы была 

проведена диагностика ожирения: 

 Сбор анамнеза жизни: наличие избыточной массы тела 

у ближайших родственников, особенности профессии, образа жизни 

и питания. 

 Сбор анамнеза болезни: как давно наблюдается ожирение, 

максимум и минимум веса после 20 лет, что было предпринято 

самостоятельно 

 Оценка жировых отложений, исходя из соотношения объема 

талии к объему бедер (в норме до 0,8 у женщин, до1,0– у мужчин). 

 Произведение расчета Индекса массы тела. 

Индекс массы тела (ИМТ) простое отношение веса к росту, часто 

используется для классификации ожирения и избыточного веса.  

Индекс рассчитывается как отношение веса тела в килограммах к 

квадрату роста в метрах (кг/м). ИМТ является наиболее удобной мерой 

оценки уровня ожирения и избыточного веса у населения, поскольку он 

одинаков для обоих полов и для разных возрастных категорий взрослых. 

Медицинское значение ИМТ заключается в том, что его величина более 

25 - 30 прямо коррелирует с риском смертности от хронических 

неинфекционных заболеваний, в развитии которых играют роль избыточная 

масса тела и ожирение.  

Как высокие, так и низкие величины ИМТ связаны с риском для 

здоровья.  

При низких ИМТ возрастает риск инфекционных заболеваний и 

заболеваний желудочно-кишечного тракта.  

При высоких величинах ИМТ, характеризующих ожирение, 

увеличивается риск сердечно -сосудистых заболеваний, гипертонии, 

сахарного диабета 2 типа, же желчнокаменной болезни, некоторых форм рака 

— молочной железы и матки у женщин, рака предстательной железы и почек 

у мужчин 

Однако индекс массы тела выше 30 — однозначно хороший повод 
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обратиться к врачу за более подробной консультацией о здоровье. В данном 

случае будет полезным определение уровня сахара в крови (для диагностики 

диабета) и измерение обхвата талии (помогает выявить метаболический 

синдром). 

Определение степени ожирения 

Показатель Индекс массы тела (кг/м
2
) 

Норма меньше 25 

Избыточный вес 25-29,9 

I степень ожирения 30-34,9 

II степень ожирения 35-39,9 

III степень ожирения более 40 

 

Результаты исследования. С целью диагностики ожирения и 

отслеживания результатов реализации реабилитационной программы была 

составлена таблица, где зарегистрированы данные диагностики до 

реализации программы и через 30 дней после работы с пациентом (см. 

таблицу). 

 

Показатели До реализации 

программы 

После реализации 

программы 

антропометрия 175 см 175 см 

вес тела 96 кг 87 кг 

артериальное давление 140/80 130/70 

объем талии 111 см 104 см 

объем бедер 115 см 107 см 

ИМТ 31,3 28,4 

Оценка жировых отложений смешанное смешанное 

 

Из таблицы видно, что за поведение одного курса реабилитационной 

программы пациент, страдающий ожирением первой степени снизил в весе 9 

килограмм. У него нормализовалось артериальное давление, объем талии 

уменьшился на 7 сантиметров, объем бедер на 8 сантиметров. Так же 

снизился индекс массы тела на 2,9. 

Выводы. На основе проанализированной литературы по данной 

проблеме и проведенного исследования можно определить ожирение, как 

социально значимую проблему.  

Проведенный мониторинг показал, что данной проблемой страдают 

люди различных возрастов и по разным причинам. Данное заболевание имеет 

тенденцию к омоложению. 
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При правильном комплексном лечении, включающем массаж, 

физические упражнения и диетотерапию, все проявления ожирения 

исчезают, особенно при первичной, алиментарной форме. 

Необходимым условием успешного лечения, а тем более 

восстановления больных ожирением является правильный режим 

двигательной активности. Физические нагрузки назначается во всех 

доступных формах, подбор их должен соответствовать возрастным и 

индивидуальным особенностям больных, обеспечивая повышенные 

энерготраты. Целесообразно использование физической нагрузки средней 

интенсивности, способствующей усиленному расходу углеводов и 

активизации энергетического обеспечения за счет расщепления жиров. 

Активная физическая деятельность, регулярные занятия физической 

культурой и спортом играют важную роль в поддержании нормального веса. 

Лечебное влияние физических упражнений при ожирении 

осуществляется в основном по механизму трофического действия. 

Физические упражнения оказывают общетонизирующее влияние на организм 

и нормализующее воздействие на нервную и эндокринную регуляцию всех 

трофических процессов, способствует восстановлению нормальных моторно-

висцеральных рефлексов, что приводит к нормализации нарушенной 

функции. 

Физические упражнения, тонизируя ЦНС, повышают и активность 

желез внутренней секреции, активность ферментативных систем организма. 

Специально подбирая физические упражнения, можно воздействовать 

преимущественно на жировой, углеводный или белковый обмен. Так, 

длительно выполняемые упражнения «на выносливость» увеличивают 

энерготраты организма за счет сгорания углеводов и жиров; силовые 

упражнения влияют на белковый обмен и способствует восстановлению 

структур тканей.  

В рамках научно – исследовательской работы, для достижения цели, 

нами было принято решение провести эксперимент по снижению веса при 

помощи проведения курса массажа и ЛФК. 

Была проведена оценка эффективность не только ЛФК, но и массажа, 

состоявший из 30 процедур общего массажа студенту Р. Причем студент Р. 

не строго придерживался правильного питания, активизировал занятия ЛФК. 

Анализируя таблицу диагностики до и после реализации реабилитационной 

программы видно, что данная программа реабилитации эффективна только в 

комплексном подходе. 

У студента Р. отмечается снижение веса, уменьшение объемов в талии 

и бедрах, уменьшение артериального давления. Мягкие ткани стали более 

эластичными и подвижными, улучшился тургор тканей, повысилась общая 

выносливость организма, улучшилось настроение. 

В данном случае массаж показал свою эффективность при уменьшении 

объемов тела при практически не измененном весе. Из чего можно сделать 
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вывод, что для большей эффективности массажа нужен комплексный подход, 

который должен включать в себя диетотерапию, массаж и занятие спортом. 

Рекомендации. Чтобы улучшить обмен веществ, вовсе не обязательно 

прибегать к помощи лекарственных средств. Немного скорректировать свой 

метаболизм можно без таблеток. Для этого достаточно лишь немного 

изменить образ жизни, соблюдать основные принципы здорового образа 

жизни: 

1. Питание. Скорость метаболических процессов также зависит от 

продуктов, которые вы употребляете. Замените твердые животные жиры 

растительными маслами; регулярно ешьте морепродукты, чтобы получать 

йод; кушайте нежирное мясо, молочные продукты, яйца; не злоупотребляйте 

алкоголем. 

2. Питьевой режим.  Все обменные процессы происходят в воде. 

Поэтому не удивительно, что при обезвоживании они замедляются. Поэтому 

нужно следить за питьевым режимом сознательно. Выпивайте стакан воды 

хотя бы один раз в два часа. 

3. Полноценный сон. Спать нужно много. Если вы не досыпаете, 

возникают проблемы со здоровьем. Недостаток сна чреват стрессом, 

нервозностью, обострением голода, а иногда и замедлением обмена веществ. 

Поэтому спите дольше.  

4. Займитесь спортом. Тренировки ускоряют метаболизм. Они 

заставляют кровь циркулировать по вашему телу. Регулярные занятия 

влияют на секрецию гормонов. А еще тренировки положительно 

воздействуют на психологическое состояние человека.  

Для каждого человека характерна своя скорость метаболизма. Чтобы 

улучшить обмен веществ, желательно воздействовать на факторы, наиболее 

эффективно поддающиеся контролю: питание, физическая активность, 

другие особенности образа жизни.  
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ОЦЕНКА СТЕПЕНИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ЗАВИСИМОСТИ У 

СТУДЕНТОВ КИНЕЛЬ – ЧЕРКАССКОГО ФИЛИАЛА ГБПОУ 

«ТОЛЬЯТТИНСКИЙ МЕДКОЛЛЕДЖ» 

Е.В. Филькина, студентка 2 курса Кинель – Черкасский филиал ГБПОУ  

«Тольяттинский медколледж» 

(Руководители – Э.Н. Костерина, Н.А. Лазарева) 

 

Аннотация: В последнее время большое внимание со стороны 

педагогов, врачей и общественности уделяется вопросам различных видов 

зависимости. Так, широко изучена зависимость от алкоголя, наркотиков. 

Актуальной является проблема компьютерной зависимости среди подростков 

и молодежи. Она губительна для неокрепшей психики детей разного 

возраста. Компьютерная зависимость является серьезной проблемой 

социально-экономического характера, затрагивающая все большее и большее 

количество людей. 

Цель исследования: определить наличие и степень компьютерной 

зависимости у обучающихся Кинель – Черкасского филиала ГБПОУ 

«Тольяттинский медицинский колледж». 

Задачи: 
1. Изучить сведения, причины возникновения и симптомы 

компьютерной зависимости. 

2. Выявить причины возникновения компьютерной зависимости у 

обучающихся. 

3. Проанализировать результаты, полученные в ходе исследования. 

4. Сформулировать рекомендации для обучающихся по безопасному 

для здоровья использования компьютерной техники. 

Компьютерная зависимость (от сети Интернет, компьютерных игр, 

игровых автоматов) не менее опасна, чем зависимость от алкоголя или 

наркотиков, так как губительна для неокрепшей психики детей разного 

возраста. По данным исследований, компьютерную и игровую зависимость 

испытывают свыше 15% российских подростков. Термин «компьютерная 

зависимость» определяет патологическое пристрастие человека к работе или 

проведению времени за компьютером. Впервые о компьютерной зависимости 

заговорили в начале 80-х годов американские ученные. 

Компьютерная зависимость является серьезной проблемой социально-

экономического характера, затрагивающая все большее и большее 

количество людей. По разным оценкам, различными видами компьютерной 

зависимости страдают до 10% всех пользователей персональных 

компьютеров и сети Интернет во всем мире.  

В основе формирования патологического пристрастия к компьютеру 

лежит нарушение психических механизмов восприятия мира и обработки 

информации. Уровень развития компьютерной техники и программного 

обеспечения на данный момент создают иллюзию реальности, в которую 

погружается человек, работающий за компьютером.  

http://www.tiensmed.ru/programmer4.html
http://www.tiensmed.ru/programmer4.html
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Появление всемирной сети Интернет создало возможность, так 

называемого интерактивного общения. Интерактивное общение чрезвычайно 

привлекательно для людей, отчужденных и неуверенных в себе, которые при 

этом хотят общения, но не находят его в окружающем их обществе. 

В целях пропаганды ЗОЖ была оценена степень распространенности 

компьютерной зависимости среди студентов Кинель – Черкасского филиала 

ГБПОУ «Тольяттинский медицинский колледж». 

Проводилось анкетирование и скрининг – опрос по вопросам, которые 

мы разработали сами. У студентов, постоянно работающих с компьютером 

проводилось углубленное изучение статуса компьютерной зависимости: 

анализ вида компьютерной зависимости, оценка мотивации по отказу от 

пристрастия к компьютерным играм и интернет – ресурсам.  

Было проанкетировано 193 студента 1 – 4 курсов специальностей: 

Сестринское дело, Акушерское дело и Лечебное дело; из них юношей – 34, 

девушек – 159. Средний возраст студентов составил 17,5 лет.  

91,4% студентов имеют дома компьютеры; из них 94,7% подключены к 

сети Интернет. При этом 58,1% студентов проводят за компьютером все свое 

свободное время, 30,1% студентов проводят за компьютером не более 40-

50% свободного времени, а у11,8% это время контролируют родители. Нами 

было выяснено, что компьютер используется студентами в разных целях: 

- поиск и чтение информации различного рода в сети (100%); 

- использование электронных образовательных ресурсов сети 

(скачивание книг, поиск рефератов, просмотр медицинских и 

образовательных сайтов, скачивание медицинских видеороликов) (47%); 

- просмотр электронной почты (95%); 

- скачивание и просмотр художественных фильмов (37%); 

- общение в чатах, одноклассниках и т.д. (91%); 

- игры (89%); 

- просмотр материалов эротического содержания (63%). 

При выборе проведения своего свободного времени 83% студентов (из 

них большая часть юношей) предпочитают компьютерную игру 

времяпровождению с семьей, друзьями, мотивируя это тем, что во время 

игры на компьютере они снимают стресс, и у них улучшается настроение. Но 

в то же время из-за длительного времяпровождения за компьютером они 

испытывают головные боли, у многих происходит нарушение сна, аппетита, 

стула. В обычной жизни молодые люди испытывают пустоту, 

раздражительность, подавленность, которые исчезают при игре за 

компьютером, где они отрешаются от реальной действительности, целиком 

переносясь в мир игры. Но при этом молодые люди не считают себя 

зависимыми от компьютера. Хотя на вопрос: «Представляете ли свою жизнь 

без компьютера?», 98 % ответили - «нет», потому что при помощи игры за 

компьютером они достигают жизненных целей, решают проблемы. 

В результате проведенного исследования были сделаны следующие 

выводы: 
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- у 89% студентов отмечаются признаки компьютерной зависимости, в 

т.ч. у 53% - признаки игромании, у 36 % - признаки интернет зависимости; 

- у 60% студентов с признаками компьютерной зависимости 

отмечаются проблемы с учебой (снижение успеваемости, увеличение 

количества пропусков занятий без уважительной причины); 

- 57% студентов в связи с чрезмерным увлечением компьютерными 

играми и интернетом отмечают проблемы в семье (частые конфликты с 

родителями, с друзьями); 

- из – за длительные провождения времени возле компьютера у многих 

возникают следующие проблемы со здоровьем: 

1. неприятные ощущения в глазах, слезотечение; 

2. боль в суставах кисти и мышцах предплечья;  

3. умственная усталость и нарушение внимания; 

4. хронический стресс. 

Полученные первоначальные данные легли в основу разработки 

рекомендаций по снижению негативного влияния длительного нахождения за 

компьютером. 

Основной мерой по предупреждению и лечению заболеваний, 

вызванных долгим пребыванием у компьютера является установления 

правильно распорядка дня и соблюдения режима работы и отдыха. Нужно 

помнить, что эффективность работы напрямую зависит от качества отдыха.  

Важное значение нужно уделить дополнительному освещению на 

месте работы, при этом нужно избегать того, чтобы луч света падал 

непосредственно на монитор и отражался в глаза. Работать в темноте 

категорически запрещается. Предпочтителен выбор клавиатуры светлых 

тонов. При обустройстве рабочего места нужно обратить внимание на 

расстояние от монитора до глаз. Оно должно быть не меньше 70 см.  

Для снятия напряжения при работе за компьютером рекомендуем 

несколько упражнений, которые необходимо повторять в течении 

нескольких минут после каждых 40-60 минут работы. Перед началом 

зарядки нужно удобно сесть и расслабиться. При этом нужно стараться, 

чтобы спина и шея были прямыми. Начать зарядку нужно с движений 

головы и шеи. Это очень важный момент, так как питание глаз 

осуществляется артериями, поднимающимися от сердца вверх по шейному 

отделу позвоночника. Нужно помнить, что резкие движения опасны для 

позвоночника, поэтому движения в шее нужно осуществлять медленно. 

Сначала поворачивают голову влево и вправо, затем вверх и вниз. Затем 

осуществляют круговые движения головой по и против часовой стрелки. По 

мере выполнения упражнений можно увеличить амплитуду (полноту 

движений). Во время выполнения круговых вращений головой глаза, по 

возможности, рекомендуется держать открытыми – это тренирует 

вестибулярный аппарат. 

Во время длительной работы за компьютером глаза требуют особого 

ухода. Уход за глазами можно начать с гигиены. Рекомендуется промывать 

http://www.tiensmed.ru/prod34.html
http://www.tiensmed.ru/illness/stress.html
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глаза теплой проточной водой два раза в день. При этом глаза нужно 

держать закрытыми для избежания раздражения конъюнктивы прямым 

контактом с водой. Воду набирают в ладони и осторожно прикладывают к 

глазам; процедуру повторяют по 10-15 раз. Утром промывание глаз 

начинают теплой водой, а заканчивают прохладной; вечером – наоборот. 

После промывания нужно осторожно просушить область глаз чистым, 

сухим полотенцем. 

Для поддержания здоровья глаз важное вовремя снимать мышечное 

напряжение и создавать условия для отдыха глазных мышц. Этого помогает 

добиться гимнастика для глаз. Начать зарядку нужно с полного 

расслабления глаз. Для этого глаза спокойно закрывают на 20-30 секунд. 

Затем закрытые глаза прикрывают ладонями для создания темноты. После 

того ладони осторожно отнимают и медленно открывают глаза. Для снятия 

напряжения мышц век нужно быстро поморгать и затем снова на некоторое 

время закрыть глаза. Прямолинейные движения глазами осуществляются по 

всем основным осям: вверх и вниз, вправо и влево, по диагонали справа на 

лево и слева на право. Круговые движения глазами осуществляются не 

быстро по и против движения часовой стрелки. Одновременное сведение и 

разведение глаз нужно так же производить медленно. Опорной точкой 

можно выбрать нос или предмет лежащий на столе. При сведении глаз 

нужно сфокусировать внимание на одной точке предмета (или постараться 

увидеть кончик носа), а при разведении нужно посмотреть глазами в разные 

стороны.  

Средства современных информационных технологий, безусловно, 

влияют на организм пользователя, и «общение» с компьютером требует 

жесткой регламентации рабочего времени и разработки санитарно – 

гигиенических мероприятий по уменьшению и профилактике такого рода 

воздействий. Самый простой и доступный способ решения зависимости – это 

приобретение другой зависимости. Любовь к здоровому образу жизни, 

общение с живой природой, творческие прикладные увлечения выводят 

человека из зависимости. 
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ТЕМА: ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ 

СЕСТРЫ ПРИ УХОДЕ ЗА ПАЦИЕНТАМИ С ЗАКРЫТЫМИ 

МЕХАНИЧЕСКИМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 

Е.Г. Языкина, студентка 4-го курса 

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

 (руководитель – А.В. Сидорова) 

 

Актуальность темы. Травматические повреждения занимают третье 

место в общей заболеваемости (12,7%), уступая гриппу и ОРВИ, а также 

сердечно-сосудистым заболеваниям. У мужчин травмы встречаются в 2 раза 

чаще, чем у женщин. У мужчин в возрасте 15-29 лет травмы занимают первое 

место в общей заболеваемости. От 5,5 до 8,5% больных с травмами 

нуждаются в госпитализации, остальные получают медицинскую помощь 

амбулаторно: в травматологических пунктах, амбулаториях и поликлиниках, 

здравпунктах промышленных предприятий, фельдшерско-акушерских 

пунктах в сельской местности. 

Высокая смертность, глубокая инвалидизация, огромные финансовые 

затраты на лечение и реабилитацию пациентов, проблемы, связанные с 

уходом и социальным обеспечением пострадавших и их семей – это всѐ 

следствие травм, полученных в результате механического повреждения. 

В этих условиях роль медсестры в достижении качественного 

результата лечения таких пациентов является ключевой. 

Актуальность проблемы определяется высоким уровнем травматизма 

в России, а также необходимостью обеспечения квалифицированным 

сестринским уходом таких пациентов. 

Цель работы: изучить роль медицинской сестры при уходе за 

больными с механическими повреждениями. 

Задачи работы: 

1) изучить теоретические аспекты закрытых механических повреждений, 

их характеристику и неотложную медицинскую помощь; 

рассмотреть особенности сестринского ухода пациентов с закрытыми 

механическими повреждениями; 

2) проанализировать статистические данные обращений пациентов с 

закрытыми механическими повреждениями в ГБУЗСО «Волжская 

РКБ»;  

3) рассмотреть лечебные и реабилитационные мероприятия на примере 

интересного клинического случая. 

Гипотеза исследования: организация квалифицированного 

сестринского ухода за пациентами с закрытыми механическими 

повреждениями позволит повысить качество жизни пациентов. 

Методы исследования:  

 изучение учебно-методической и научной литературы; 

 анализ статистических данных; 

 анализ случая из клинической практики. 
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Виды механических повреждений 

Повреждением или травмой называют воздействие на организм 

механических, физических, химических и психических факторов, 

вызывающих в органах и тканях анатомические и функциональные 

нарушения, сопровождающиеся местными и общими симптомами[15]. 

Механические повреждения – это самая большая группа повреждений,  

возникающих в результате воздействия значительной механической силы 

(удара, сжатия, растяжения, вибрации и т.д.).К закрытым повреждениям 

относятся такие, которые не сопровождаются нарушением целостности кожи 

и слизистых оболочек.  

Рассмотрим закрытые механические повреждения. Они 

подразделяются на: повреждения мягких тканей; повреждение суставов и их 

элементов; повреждение костей; повреждение нервов и сосудов; 

повреждение внутренних органов. 

По характеру закрытые повреждения делятся на: ушибы, растяжения 

и разрывы, сотрясения, сдавления, вывихи, переломы. 

Ушибы — закрытые механические повреждения, возникающие при 

ударе тупым предметом с относительно малой энергией, без нарушения 

целости наружных покровов. 

Чаще всего подвергаются ушибам незащищенные участки тела: голова 

и конечности. Ушибы сопровождаются разрывом мелких сосудов и 

кровоизлиянием. 

При наружных ушибах необходимо уменьшить распространение 

кровоизлияния. Для этого применяют местно холод, давящую повязку, 

влажно-высыхающую повязку с охлаждающей антисептической примочкой, 

обеспечивают покой ушибленной области. 

Через 2 — 3 дня после ушиба, когда поврежденные сосуды надежно 

затромбировались и нет угрозы повторного кровотечения, показано 

применение физиотерапии, ускоряющей рассасывание кровоизлияний. 

Пострадавшие с ушибами нервов, головного и спинного мозга, органов 

грудной и брюшной полостей нуждаются в специальном стационарном 

лечении. 

Растяжения. К ним относятся закрытые повреждения мягких тканей 

без нарушения их анатомической целости, возникающие в результате 

движений, не свойственных данной области или превышающих по силе и 

направлению их нормальное движение. Патологоанатомически имеются те 

же изменения, которые бывают при ушибах: кровоизлияния и повреждения 

отдельных участков ткани (мышц, сухожилий и пр.), клинически — отек, 

боль и нарушение функции органа. Наиболее часто происходит растяжение 

суставного связочного аппарата. Это относительно легкое повреждение и 

обычно оно заканчивается полным излечением. 

В первые 12 часов после травмы назначают холод местно, фикси-

рующие повязки, обезболивающие средства (анальгин, баралгин), позднее 

физиотерапию. 
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Вывихи. Под вывихом понимают полное смещение суставных концов 

костей, сопровождающееся разрывом суставной капсулы и связок. 

При подвывихе происходит неполное смещение суставных 

поверхностей относительно друг друга. 

Травматические вывихи относятся к повреждениям, требующим 

немедленного медицинского вмешательства. Своевременно вправленный 

вывих при правильном последующем лечении не ведет к нарушению 

функции конечности. Своевременно не вправленные вывихи приводят к 

развитию рубцовых изменений мягких тканей, требующих дальнейших 

сложных оперативных вмешательств, что в свою очередь не гарантирует 

последующей хорошей функции сустава. 

Причиной травматических вывихов является действие непрямой 

травмы. Общими симптомами для вывихов любой локализации являются 

боль в момент травмы, деформация сустава, нарушение физиологической оси 

конечности, полное отсутствие движений в суставе. 

Первая неотложная помощь заключается в фиксации вывихнутой 

конечности повязками и транспортными шинами. 

Переломы костей. Переломом называется нарушение целости кости в 

результате внешнего насилия или патологического процесса. Причиной 

перелома в подавляющем большинстве случаев является острая травма. 

Переломы костей без силового воздействия называются патологическими. 

Они могут происходить при опухолях и некоторых других заболеваниях 

костей. 

Закрытые переломы несопровождаются повреждением кожных 

покровов, тогда как при открытых переломах целость кожных покровов 

нарушается в результате как внешней травмы, так и повреждения кожи 

фрагментами сломанной кости. 

Диагноз перелома ставится на основании совокупности ряда 

признаков: установление факта травмы, наличие характерного хруста 

(крепитации) и патологической подвижности костей в месте повреждения, 

сильная боль, нарушение функции и деформация конечности (искривление 

или укорочение конечности). 

Разрыв - повреждение тканей с нарушением анатомической 

непрерывности. Механизм травмы такой же, как при растяжении. Растяжения 

и разрывы чаще всего происходят в области связочного аппарата суставов, 

сухожилий мышц, самих мышц. Различают неполный и полный разрыв 

тканей. Растяжения и разрывы чаще всего возникают при беге, прыжках, 

падении, неудачных движениях, поднятии тяжести и др., т. е при движении в 

суставе, превышающих его физиологически е возможности. Отмечаются 

боль и припухлость в области сустава, ограничение движений. При разрыве 

связок возникают гематома и избыточная подвижность. 

Лечение. Необходимо обеспечить покой конечности. На область суста-

ва накладывают тугую повязку. В первые дни местно применяют холод, в 

последующие — тепловые процедуры, физиолечение, массаж. При разрыве 
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связок накладывают гипсовую повязку, а при безуспешности 

консервативного проводят оперативное лечение – проводится сшивание 

тканей или их пластика. 

Разрыв мышц. Разрыв мышц наступает вследствие сильного 

перерастяжения и перенапряжения последних, например, при поднятии 

больших тяжестей. Наиболее часто происходит разрыв мышц живота и 

разгибателей конечностей. Разрыв мышц может быть частичным и полным. 

В зоне разрыва ощущается боль при пальпации в этой зоне, особенно 

при полном разрыве, выявляется дефект поврежденной мышцы (симптом 

«ступеньки»). В дальнейшем за счет образовавшейся гематомы появляется 

опухолевидное образование. Как правило, наблюдается снижение или полное 

отсутствие функции данной мышцы. 

Необходим покой в положении максимального сближения разорванных 

участков мышцы. Первые дни назначают покой и холод на зону 

повреждения. В последующие дни — тепловые процедуры, физиолечение, 

массаж, ЛФК. При полных разрывах рекомендуется оперативное лечение — 

сшивание разорванных участков мышцы. 

Сдавление– этодлительное воздействие травмирующего агента на 

ткани (более 4-6 часов). Небольшие сдавления протекают без клинических 

проявлений. Если сдавленный орган лишается кровообращения, то 

возникают некрозы кожи и пролежни. Особый вид повреждения тканей 

развивается при сдавлении тканей с сдавлением крупных сосудов. 

Синдром длительного сдавления тканей (травматический токсикоз, 

краш-синдром). Под этим понимают определенный симптомокомплекс, 

развившийся вследствие длительного сдавливания мягких тканей 

конечностей различными предметами (дерево, камни, земля и т. д.) при 

обвале, землетрясении и т. д. После освобождения конечности от сдавления 

токсические вещества, скопившиеся в тканях, а также поток болевых 

импульсов поступают в организм, что приводит к клинической картине, на-

поминающей шок. 

Клиническая симптоматика развивается после извлечения пострадавшего 

из-под сдавливающих предметов. Лечение больных на догоспитальном этапе 

состоит в профилактике шока и борьбе с ним и интоксикацией: тугое 

бинтование конечности и наложение транспортной иммобилизации; 

обкладывание конечности льдом или грелками с холодной водой; введение 

анальгетических средств, обильное питье; введение противошоковых и 

дезинтоксикационных жидкостей (полиглюкина, реополиглюкина, гемодеза, 

растворов глюкозы, натрия гидрокарбоната и др.). 

 

Анализ статистических данных обращений пациентов с закрытыми 

механическими повреждениями в ГБУЗ СО «Волжская РКБ» 

ГБУЗ СО «Волжская РКБ» является лечебно-профилактическим 

учреждением, оказывающим первичную медико-санитарную помощь 

взрослому и детскому населению Волжского района. В ГБУЗ СО «Волжская 
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РКБ» отсутствует стационар для пребывания травматологических больных, 

поэтому медицинская помощь при травмах костно-мышечной системы 

осуществляется амбулаторно, а в тяжелых случаях пациенты направляются в 

ГБУЗ СОКБ им. В.Д. Середавина. Экстренная медицинская помощь 

пациентам при закрытых механических повреждениях оказывается в 

Поликлиниках, ФАПах, офисах врачей общей практики и пунктах 

неотложной медицинской помощи.  

С целью изучения видов механических повреждений было проведено 

статистическое исследование обращений пациентов с закрытыми 

механическими повреждениями в ГБУЗ СО «Волжская РКБ» за 2022 год.  

Как видно из диаграммы (см. рис.1) наибольшее число пациентов, 

направленных на госпитализацию, имеет внутричерепные травмы (35%), на 

втором месте по количеству – пациенты с переломами нижних конечностей, 

что обусловлено трудностями наблюдения в амбулаторных условиях и 

тяжестью полученных травм. Затем идут консолидированные переломы – 

10% и политравмы (9%). Самый небольшой процент пациентов приходится 

на размозжения (раздавление) и травматические ампутации (1%), что 

обусловлено спецификой травмы. 

 
Рис. 1 Направленные на госпитализацию пациенты с травмами 
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Ушибы, вывихи, переломы конечностей, сотрясения головного мозга – 

самые частые травмы, связанные изменениями погодных условий (гололед). 

 
Рис. 2 Распределение обращений пациентов с травмами конечностей по 

сезону 

Травмы верхних и нижних конечностей можно разделить на закрытые 

и открытые травмы. Как видно из рисунка 3, преобладают закрытые травмы 

нижних и верхних конечностей. 

 
Рис. 3 Структура травм верхних и нижних конечностей по нарушению 

кожных покровов 
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нижних конечностей. В структуре травм наибольшую долю составляют 
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Рис. 4 Закрытые механические повреждения нижних конечностей 

 

Структура переломов нижних конечностей выглядит следующим 

образом (см. рис.5): переломы голени (45%), бедра (35%) и стопы (20%). 

 
Рис.5 Переломы нижних конечностей 
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частичная невозможность движений в конечности (54%), изменение 
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Рис. 6 Симптомы полученной травмы 

 

Рассмотрим структуру травм коленного сустава. Как видно из рис.7 

наиболее распространены повреждения: внутрисуставные (32%), касающиеся 

суставных поверхностей (хрящевых и костных) (37%), а также менисков 

(24%); внесуставные (суставной сумки и связок) (29%). 

 
Рис. 7 Травмы коленного сустава 
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Рис. 8 Травмы верхних конечностей 

 

Наиболее интересный клинический случай 

Больная Ш., 1961 г.р., получила травму 20.08.2023 г. в результате 

падения с дивана на руку. Первая помощь была оказана в 

травматологическом отделении Самарской городской больнице №10, где 

выполнена рентгенограмма плечевого сустава и выставлен диагноз: 

закрытый вывих плечевой кости с переломом большого бугорка справа. 
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(21.11.2023 г.) спустя 3 месяца устраненный вывих, сросшийся перелом 

большого бугорка плечевой кости справа. 

На данный момент больная проходит курс реабилитации, а также 

дополнительные обследования плечевого сустава у невролога, КТ, ЭМГ. 

Рекомендованный курс лечебной физкультуры при плексите плечевого 

сплетения: 

1.И.П.: Сесть на стул и выпрямить спину. На колени положить ладони 

– при этом руки в расслабленном состоянии. Имитировать ходьбу, 

поочередно слегка поднимая ноги. За счет этого упражнения руки и плечи 

приходят в небольшой тонус. 

2. И.П. то же, двигать плечами сначала вперед, потом назад. 

3. И.П. то же, медленно двигать плечами вперед и назад. При этом 

расслабленные руки будут вторить движениям плеч и незначительно 

двигаться. 
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4. И.П. то же, напрячь плечи и зону лопаток, далее вращать плечи 

вперед-назад, держа при этом руки опущенными. 

5. И.П. сидя на стуле, согнуть руки в локтях и двигать ими в разные 

стороны. Когда локти поднимаются – вдох, когда опускаются – выдох. 

6. И.П. то же, устойчиво сидя на стуле, делать плечами движения, 

повторяющие форму цифры восемь, меняя направление. 

7. И.П. то же, взять мяч в руки и медленно, аккуратно завести руки, 

согнутые в локтях, за голову. Повторить упражнение 5-10 раз. 

8. Выполнять упражнение ходьба на месте, при этом, двигать плечами 

вперед-назад. 

Каждому из представленных упражнений следует уделить около трех 

минут. Руки не должны быть напряженными, важно следить за дыханием: 

оно должно быть ритмичным. Если в упражнении нужно двигать руками, то 

при поднятии конечностей надо делать вдох, а при опускании – делать 

выдох. 

На момент написания курсовой работы, пациентка поднимает руку до 

груди и удерживает мелкие и средние предметы в кисти. 

 

Заключение 

Данная работа раскрыла роль медицинской сестры при уходе и 

реабилитации пациентов с закрытыми механическими повреждениями.  Она 

выходит за границы простого исполнения. Медицинская сестра является 

важным участником сложного лечебного процесса, в связи с этим должна 

уметь оказывать квалификационную и тщательную помощь пациентам, так 

как конечный результат лечения зависит от тщательной подготовки пациента 

к лечебным манипуляциям, пунктуального выполнения назначений врача и 

грамотного ухода за пациентом в процессе лечения, в период реабилитации. 

В работе были представлены особенности сестринского процесса в 

травматологии, изучены теоретические и практические аспекты закрытых 

механических повреждений, дана их характеристика и неотложная 

медицинская помощь. Также была проанализировала статистическая 

отчетность ГБУЗ СО «Волжская РКБ» и выявлены следующие результаты: 

 В структуре механических повреждений превалируют закрытые 

механические повреждения; 

 Более чем треть пациентов с закрытыми механическими 

повреждениями имеют диагноз «Черепно-мозговая травма» и пятая часть 

«Переломы нижних конечностей», все они транспортируются и 

госпитализируются в областные стационары; 

 Основная доля закрытых повреждений конечностей приходится на 

ушибы и  вывихи, однако переломы могут повлечь за собой повреждения 

других тканей (нервной, мышечной).  

 В структуре травм верхних конечностей с примерно одинаковой 

периодичностью встречаются травмы кисти и предплечья. 
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 При уходе за пациентами с закрытыми механическими повреждениями 

быть решены следующие задачи: 

1. Создание и поддержание настроя пациента на выздоровление. 

2. Организация, проведение и контроль реабилитационных 

мероприятий в максимально ранние сроки после травмы. 

3. Профилактика инфекций и осложнений, в том числе профилактика 

и борьба с застойными явлениями. 

4. Помощь в проведении гигиенических мероприятий. 

5. Психологическая поддержка и обучение родственников по уходу за 

пациентом.  

Цель работы достигнута. 
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ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ – КАК АКТУАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА 

СОВРЕМЕННОГО ОБЩЕСТВА 

Е.Э.Яметова, студентка 4-го курса 

Кинель-Черкасский филиал ГБПОУ «Тольяттинский медколледж» 

 (руководитель – Л. В. Пузанова) 

 

По данным Всемирной Организации Здравоохранения в мире умирает 

около 3 млн. младенцев, не достигнув 4-недельного возраста. Подавляющее 

большинство этих смертей приходится на первые дни жизни. Ранние случаи 

смерти и тяжелые последствия, которые могут развиться у выживших 
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младенцев, можно значительно сократить с помощью простых технологий, 

основанных на научных доказательствах. Так, исследованиями экспертов 

ВОЗ было показано, что если бы всех детей с рождения вскармливали 

исключительно грудным молоком, то это позволило бы ежегодно спасать от 

смерти около 1,5 миллионов детей. И не просто спасать, но и укреплять их 

здоровье, поскольку грудное молоко удовлетворяет потребности детей не 

только в питании, но и выполняет широкий круг защитных функций 

регулирует управление развитием и дифференцировкой. 

Ежегодно с 1 по 7 августа во всем мире проводится «Неделя поддержки 

грудного вскармливания». В этот день в 1990 году была принята Декларация 

о защите, поощрении и поддержке грудного вскармливания (ГВ). 

Декларацию подписали 32 страны и 10 агентов ЮНИСЕФ. Проходит эта 

акция под эгидой WABA – Международного Союза, объединяющего 

организации и частных лиц. Свою работу она посвящает защите, 

просвещению и поддержке этих прав. Неделя проводится более, чем в 170 

странах мира. Еѐ главная задача – информировать женщин о пользе грудного 

вскармливания, популяризовать кормление грудью и обращать внимание на 

то, что это крайне важно для здоровья матери и ребенка. ВОЗ рекомендует 

исключительно грудное вскармливание детей до 6 месяцев, а затем 

продолжить его с прикормом. Тема кампании 2023 года –«Создадим условия 

для грудного вскармливания на работе». 

Цель работы: изучение актуальности и пропаганды грудного 

вскармливания. 

Задачи: 

1. Обозначить приоритет грудного вскармливания. 

2. Исследовать показатели грудного вскармливания в РФ и по 

данным ГБУЗ СО «Кинель-Черкасская ЦРБ». 

3. Составить памятку для молодых матерей. 

Грудное молоко (ГМ) выполняет следующие полезные функции для 

ребенка: 

 имеет уникальный состав; 

 формирует естественную защиту малыша; 

 легко усваивается; 

 способствует развитию интеллекта; 

 развивает мышцы рта и способствует формированию правильного 

прикуса; 

 положительно влияет на психологическое развитие и эмоциональное 

состояние ребенка; 

 ускоряет и облегчает период адаптации к новым условиям. 

Успешная лактация оказывает благотворное влияние и на женщину. 

Она помогает скорее восстановиться после родов и наладить взаимосвязь с 

ребенком, стабилизирует гормональный фон, положительно влияет на 

психологическое и эмоциональное ее состояние. Грудное вскармливание 

очень удобно, ведь молоко не требуется специально готовить и греть. 
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Официальные источники определяют краткосрочные эффекты ГВ – это 

снижение смертности и заболеваемости: среди детей до года риск синдрома 

внезапной младенческой смерти на 36%. 

Дети от 0 до 6 месяцев, не находящиеся на грудном вскармливании, 

имеют выше риск смертности в 3,5 раза для мальчиков и в 4,1 раза для 

девочек по сравнению с детьми, кто получал грудное молоко. 

Любое по продолжительности грудное вскармливание ассоциируется 

со снижением смертности среди детей 6 – 23 месяцев жизни на 50%. 

ГВ среди детей до 2-х лет снижает: 

 на 58% риск некротизирующего энтероколита среди недоношенных; 

 на 50% частоту острых кишечных инфекций; 

 на 72% случаев госпитализации; 

 на 30% частоту респираторных инфекций и 57% случаев 

госпитализации; 

 риск развития отитов (чаще в семьях с высоким уровнем дохода); 

 на 68% частоту неправильного прикуса. 

Среди детей младше 5 лет снижает риск развития аллергического ринита. 

Долгосрочные эффекты ГВ для детей представляют собой: 

 более длительный период грудного вскармливания приводит к 

снижению распространенности избыточной массы тела, ожирения на 13-19%, 

сахарного диабета 2-го типа на 35%,заболеваемости лейкозами на 19%. 

Увеличение коэффициента интеллекта на 7баллов (IQ) выше у детей в 6,5лет, 

у подростков на 3,4 балла, по сравнению с теми, кто никогда не находился на 

грудном вскармливании. 

 Для матерей: снижение материнской депрессии; исключительно 

грудное–более продолжительная лактационная аменорея, снижение на 1% 

индекса массы тела при увеличении продолжительности на каждые 6 

месяцев. Увеличение времени кормления грудью на каждые 12 месяцев 

ассоциируется со снижением заболеваемости матерей раком груди на 4,3-7% 

и на 18% рака яичников по сравнению с теми, кто кормил грудью более 

короткое время. 

Таким образом, грудное вскармливание – залог здоровья матери и 

ребенка. Его положительный эффект сохраняется на протяжении всей жизни, 

а значит и будущих трудовых ресурсов.  

Для определения актуальности темы были изучены статистические 

данные Федеральной службы государственной статистики (РОССТАТ) за 

период с 1991 по 2020 годы (Рис. 1). 
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Рис. 1.Показатели грудного вскармливания в РФ за период с 1991 по 

2020 гг., в % 

Из приведенных данных можно сделать следующие выводы: 

1. Процент детей, находящихся на грудном вскармливании до 3 месяцев с 

1991 по 2020 годы имел колебания показателей с четкой тенденцией к 

снижению (всего на 4%). 

2. Количество детей, находящихся на грудном вскармливании до 12 

месяцев также снизилось – на1,8%. 

3. Положительную динамику имел только показатель – до 6 месяцев, 

всего на 5,9%. В среднем темп прироста составил 0,2% ежегодно. 

Фактически с 2001 по 2020 год из 21 млн рожденных младенцев в этот 

период более 12 млн прекратили получать грудное молоко ранее 6 месяцев. В 

течение последних почти 30 лет 60-70% детей, рожденных в каждом году, не 

получали грудного молока даже полгода своей жизни [1]! 

Для сравнения были также изучены статистические формы №12 и №30 

по ГБУЗ СО «Кинель-Черкасская ЦРБ» за 2019, 2020 и 2021 годы (Табл. 1). 

Таблица 1. Статистические данные по ГБУЗ СО «Кинель-Черкасская 

ЦРБ» 

 2019 г. 2020 г. 2021 г. 

Всего детей до 

года 

394 300 337 

- из них на 

грудном 

вскармливании 

до 6 месяцев 

252 162 176 

- из них на 

грудном 

вскармливании 

до 12 месяцев 

100 115 131 

47,9
44,8

42,2
40,1 41,2

43,4 43,9

33,3 32,3 31

35,9 37,6
41,2

39,2

18,7
22,9

26,8
24,1

18,8
15,3 16,9

1991 1996 2001 2006 2011 2016 2020

0-3мес 3-6 мес 6-12мес
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Полученные результаты отражены в диаграмме 2. 

 

 
Рис. 2.Показатели грудного вскармливания в Кинель-Черкасском районе за 

период с 2019 по 2021 гг., в % 

 

Несмотря на то, что данные показатели по ГБУЗ СО «Кинель-

Черкасская ЦРБ» являются нескольковыше таковых по РФ, все же они 

остаются га довольно низком уровне. 

Заниматься пропагандой грудного вскармливания должны: 

медицинские учреждения, СМИ, Интернет, психологи, специалисты 

обученные, родственники и, конечно же, медицинские работники.С целью еѐ 

проведения разработана памятка. 

 

Памятка «15 советов для кормящей мамы» 

1. Для хорошей лактации очень важны первые дни и часы после 

рождения. Лучше всего, если малыша сразу после родов выкладывают маме 

на живот и прикладывают к груди. Установление контакта «кожа к коже» 

способствует запуску природных инстинктов и механизма лактации. Молока 

в груди на тот момент еще нет, но вырабатывается более ценное вещество – 

молозиво. Это густая прозрачная жидкость, содержащая очень много 

ферментов, витаминов, антител, иммуноглобулинов, а также белков, жиров и 

углеводов.  

2. В ожидании прихода молока не стоит докармливать малыша смесью. 

Молозива вырабатывается не так много, и мамы начинают паниковать. 

Богатый состав молозива полностью удовлетворяет потребность ребенка в 

питательных веществах. Смесь же, которую ребенок будет получать через 

соску, наоборот, может сыграть плохую роль. Во-первых, ребенок не захочет 

сосать грудь, и значит недополучит ценнейшего молозива. Во-вторых, соска 

64

54 52

25

38 39

2019 2020 2021

0-6мес 6-12 мес
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на бутылочке может «понравиться» ребенку больше, т.к. высасывать молочко 

из груди труднее.  

3. Не стоит мыть грудь с мылом перед каждым кормлением. Мыло 

разрушает естественную защитную пленочку на коже, а кожа сосков и 

ареолы и без того очень чувствительная и нежная, легко травмируется и 

трескается. Моющее средство, даже без парфюмированных отдушек, 

перебивает естественный запах кожи. Не почувствовав маминого запаха, 

новорожденный может забеспокоиться и даже на время отказаться от груди. 

Мыть грудь достаточно 1-2 раза в день под теплой водой.  

4. Давать грудь малышу нужно по каждому требованию. Как понять, 

что ребенок требует именно грудь? Способов что-либо требовать у 

новорожденного не много, в сущности один – плач. На каждое беспокойство 

и плач мама должна сначала дать грудь. Если малыш отказывается – 

возможно, его беспокоит что-то другое. Кормление заканчивается тогда, 

когда кроха сам выпускает сосок. В первое время малыши буквально часами 

готовы «висеть» на груди. Это не означает, что ребенку не хватает молока. 

Для ребенка сосание груди – это еще и способ побыть с мамой, успокоиться.  

5. Откажитесь от пустышки. Конечно, удобно дать ребенку пустышку 

на улице или во время сна, однако это совсем не способствует лактации, 

которая напрямую зависит от сосания груди. Грудь для малыша важна еще и 

как средство контакта, пустышка же вытесняет возможность формирования 

психологической связи между мамой и крохой.  

6. Малыш, получающий грудь по требованию, не нуждается в 

допаивании. Грудное молоко на 80% состоит из воды, к тому же, оно не 

однородно. Те порции молока, которые малыш получает в начале 

прикладывания – так называемое переднее молоко – служат ему питьем, а 

заднее, густое молоко – едой. Вода же занимает определенный объем в 

желудке, поэтому малыш меньше сосет грудь, а это снижает объемы 

лактации. Если же ребенок должен получить некое лекарство, разведенное 

водой, - давать его лучше с ложки или из шприца, чтобы не допустить 

путаницу сосков.  

7. Не нужно до конца сцеживать грудь после каждого кормления. 

Находясь у груди и высасывая определенный объем молока, ребенок как был 

«заказывает» себе молочко на будущее кормление: сколько он высосал, 

столько молока и прибудет. Сцеживая, мама увеличивает этот заказ 

несоразмерно потребностям крохи. Все эти действия – прямой путь к 

лактостазу.  

8. Менять грудь нужно не чаще, чем раз в 2 часа. Это необходимо для 

того, чтобы малыш мог получить и переднее, и заднее молочко. При частой 

смене груди ребенок просто не успевает добраться до заднего молока, а 

значит, недополучает питательные вещества, это сказывается на наборе веса 

и приводит к проблемам с кишечником. 

 9. Не стоит вводить прикорм ранее 6 месяцев. Порция маминого 

молочка для ребенка намного полезнее, чем баночка кабачкового пюре. Даже 



110 

 

после 6 месяцев для детей на естественном вскармливании прикорм нужен 

для знакомства с новыми вкусами и консистенциями. Раннее введение 

прикорма, да еще и настойчивое увеличение объема порций просто 

вытесняет грудное вскармливание.  

10. Кормящим мамам нужно знать разные позы для кормления и 

менять их в течение дня. Находясь в разных положениях, малыш активнее 

высасывает молочко из разных долей. Это отличная профилактика молочных 

застоев. Основное правило при этом: куда упирается подбородочек крохи 

при кормлении – оттуда малыш высасывает больше всего.  

11. Кормление до года – это минимум, оптимальная 

продолжительность грудного вскармливания – 2-3 года. Порой мамам 

кажется, что, если к году ребенок уже получает внушительные порции 

прикорма, значит, с грудным кормлением можно заканчивать. В год никто из 

малышей психологически не готов к отказу от груди. Не физиологично это и 

для женщины.  

12. Во время прикладывания малыша к груди маме нужно следить за 

правильностью захвата. Ребенок должен захватывать ротиком не только 

сосок, но и ареолу – область вокруг него. Его губки при этом оказываются 

как бы вывернутыми наружу. Только при таком захвате малыш может 

эффективно высасывать молочко. Неправильный захват – это всегда 

проблемы с набором веса и заглатыванием лишнего воздуха, а значит, боли в 

животике. Если мама чувствует, что ребенок неправильно прикладывается – 

лучше обратиться к консультанту по грудному вскармливанию или 

попробовать самой откорректировать захват по картинкам и обучающим 

видео.  

13. Ночные кормления являются обязательными. Гормон пролактин, 

ответственный за выработку молока, в ночное время вырабатывается в 

повышенном количестве. Ночные кормления необходимы на протяжении 

всего периода кормления грудью, а при отлучении их убирают последними.  

14. Болезнь мамы – не повод прекращать кормления. Практически на 

любой случай уже разработаны препараты, совместимые с грудным 

вскармливанием. В молоке содержаться антитела к инфекции, поэтому 

малыш вместе с молоком получает иммунитет. Стоит отметить, что есть 

заболевания, не совместимые с грудным вскармливанием, к ним относятся: 

ВИЧ, туберкулез в открытой форме, психические заболевания.  

15. Пользуйтесь консультациями специалистов по ГВ.  

Ошибки при кормлении грудью: захлебывание и отказ от кормления. 

Для начала попробуйте изменить позу. Лучший вариант – сидя с прямой 

спиной, при этом головку младенца нужно поддерживать как можно выше. 

Бывают случаи, когда молоко льется как будто само по себе и не требует от 

малыша никаких усилий. В этом случае можно попробовать немного сцедить 

молоко перед кормлением, чтобы его было не так много. Если это не 

помогает, обращайтесь к специалистам. Нередки случаи, когда малыш 

отказывается от грудного вскармливания. Возможно, причиной тому кризис 
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3-4 месяцев. Если в этот «кризисный» период мама продолжает настаивать, 

то через какое-то время малыш снова начнет есть. Правильный захват и 

верная поза. Определить верность захвата легко – вы не услышите 

причмокивания или других посторонних звуков, да и кормление грудью не 

будет столь болезненным. Немаловажную роль играет и поза, в которой вы 

кормите ребенка. Основных вариантов три: «колыбелька» (классическая поза 

сидя), «из подмышки», кормление лежа. Также нужно следить, чтобы тело 

ребенка не изгибалось и находилось в одной плоскости. Мамочка! Корми 

меня грудью – и будем здоровы! 
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