
СОВРЕМЕННАЯ 
КОНЦЕПЦИЯ 
СЕСТРИНСКОГО 
УХОДА



▪«…при наибольшей сердечной теплоте можно 
достигнуть всего более практических результатов 
в деле ухода за больными только в том случае, если 
она неразрывно связана с развитыми 
умственными способностями». (Теодор Бильрот)



УХОД (ТРАДИЦИОННЫЙ ВЗГЛЯД ВЗГЛЯД):
▪правильное и своевременное выполнение различных лечебных 
назначений (инъекции, постановка банок горчичников), 
▪проведение некоторых диагностических манипуляций (сбор мочи, 
кала, мокроты и др.),
▪подготовка к определенным исследованиям, наблюдение за 
состоянием больного (в том числе за системами дыхания, 
кровообращения)
▪ оказание больному первичной доврачебной помощи (промывание 
желудка, помощь при рвоте, непрямой массаж сердца и др.)
▪ ведение необходимой медицинской документации. 



НЕРЕДКО УСПЕХ ЛЕЧЕНИЯ И 
ПРОГНОЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВСЕЦЕЛО 

ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ КАЧЕСТВОМ 
УХОДА



КАКОЙ УХОД?
▪оказание больному помощи в удовлетворении им 
различных потребностей, в частности, в еде, 
питье, умывании, движении, освобождении 
кишечника и мочевого пузыря. 
▪создание больному оптимально возможных 
условий пребывания в стационаре или дома – 
тишины и покоя, удобной и чистой постели, 
свежего нательного и постельного белья и т.д. 



УХОД – ВЗГЛЯД ЗАРУБЕЖНЫХ 
КОЛЛЕГ 
Современная сестринская практика 
должна исключить всякую возможность 
возложения задач по уходу на 
неквалифицированный младший персонал, 
тем более на родственников



УХОД – ВЗГЛЯД ЗАРУБЕЖНЫХ 
СПЕЦИАЛИСТОВ
▪Сестринский процесс - синоним современного сестринского дела
▪ «Сестринский процесс – это серия действий, направленных на 
достижение целей сестринской работы, а именно, поддержать 
здоровье больного на наиболее благоприятном уровне, а если это 
состояние меняется, обеспечить требуемый объем качественного 
ухода, способствующего выздоровлению. Если выполнение этой 
задачи затруднено, тогда сестринский процесс должен всячески 
помогать пациенту жить полноценной жизнью, мобилизуя для этого 
его ресурсы.
▪ сестринский процесс - это такой подход к решению проблем в 
сестринской работе, который включает взаимодействие с 
пациентом, принятие решения, выполнение сестринских действий, 
основанных на выявленных индивидуальных потребностях 
пациента, и проведение оценки эффективности этих действий



ПЯТЬ ЭТАПОВ СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА
▪первый этап – сбор информации о пациенте и 
ее оценка, 
▪второй этап - выявление индивидуальных 
потребностей пациента или постановки 
проблемы («принятие решения»), 
▪третий этап – планирование ухода на основе 
выявленных потребностей пациента, 
▪четвертый этап – выполнение плана и 
проведение ухода 
▪пятый этап – проведение оценки достигнутых 
результатов ухода



ХАРАКТЕРИСТИКИ «ПРОЦЕССА»
▪Процесс ухода – это постоянная оценка изменяющихся реакций 
пациента на действия по уходу, имеющая цель внести 
необходимые коррективы в план ухода
▪Центральное место в процессе ухода отводится пациенту. План 
ухода базируется на возможностях и потребностях пациента и 
строится, исходя из проблем пациента, а не из целей ухода
▪Процесс ухода направлен на достижение цели. Действия по уходу 
тщательно анализируются и базируются скорее на принципах, а не 
на традиции («Мы всегда это делали так»). 
▪Процесс ухода является проблемно-ориентированным. Это 
означает, что планы ухода строятся, исходя из проблем пациента. 
Когда проблемы устранить невозможно, назначение процесса 
ухода - по возможности ослабить их действие, помочь больному 
справиться с проблемой, а также понять и осознать свое 
положение;



ХАРАКТЕРИСТИКИ 
«ПРОЦЕССА»

▪ Процесс ухода является познавательным процессом: он связан с применением 
интеллектуальных способностей при решении проблем и принятии решений. 
Оценка данных о пациенте требует от медсестры применения критического 
мышления, что позволяет ей определить их значимость и запланировать 
соответствующие действия по уходу; 
▪ Процесс ухода ориентирован на непрерывный цикл действий: за выполнением 

плана ухода следует оценка его эффективности, внесение требуемых 
изменений, планирование и т.д. 
▪ этапы сестринского процесса фокусируют внимание медсестры на 

«индивидуальных» реакциях пациента на определенную медицинскую 
ситуацию, результатом чего является холистический план ухода, нацеленный на 
решение конкретных проблем



1 ЭТАП - ОЦЕНКА
▪ Оценка состояния - это систематический (то есть, по выбранной системе) сбор 

необходимой и важной информации о пациенте, которая поможет 
идентифицировать его проблемы/проблем, связанные со здоровьем, а также 
спланировать уход и оценку его эффективности
▪ Назначение первого этапа -  получить данные о картине заболевания больного, 

отклонениях от нормы, физических возможностях, способности пациента 
приспособится к стрессовым нагрузкам и о факторах риска для здоровья. 
▪ В отличие от медицинской оценки, которая фокусируется на механизмах 

заболевания и патологии, при первичной сестринской оценке данных основное 
внимание уделяется реакциям больного на проблемы, связанные со здоровьем



ВИДЫ ДАННЫХ
▪Данные - это совокупность информации или фактов, имеющих 
отношение к пациенту. 
▪ субъективные и объективные
▪Субъективные данные можно проверять только на основе 
личного опыта (мысли пациента, его убеждения, чувства, 
ощущения и восприятие себя и своего здоровья (например, 
боль, головокружение, тошнота, печаль и ощущение счастья). 
▪ субъективные данные – это то, что сообщает пациент, а не 
интерпретация услышанного медсестрой



ОБСУЖДЕНИЕ «ТЕРМИНЫ В 
РАЗГОВОРЕ 
МЕДСЕСТРЫ/ВРАЧА»
▪Что значит «хороший, нормальный, 
адекватный или хорошо переносимый»?



▪Объективные данные получают во время наблюдения за 
пациентом; таким образом, они могут быть установлены тем, 
кто ведет наблюдение или изучает пациента. 
▪На этапе оценки состояния больного медицинская сестра 
собирает, оценивает, регистрирует и распределяет 
«родственные» данные по определенным категориям. 
Группировка «родственных» данных помогает медсестре найти 
характеристики, необходимые для идентификации физических 
возможностей пациента, проблем, связанных с его здоровьем.



МЕТОДЫ СБОРА ДАННЫХ: 
НАБЛЮДЕНИЕ, СОБЕСЕДОВАНИЕ, 
ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

▪Наблюдение – это сознательное 
обдуманное использование физических 
ощущений для сбора данных, относящихся 
к больному и окружающей его обстановке
▪Упражнение: просмотр видеоролика и 
описание и обсуждение увиденного



▪Собеседование - общение медсестры с пациентом с целью 
получения субъективных данных, которое планируется и 
предполагает наличие схемы. 
▪ два основных вида собеседования: директивный (по 
определенной схеме) и недирективный (по произвольной 
схеме).
▪  Директивное собеседование является строго 
структурированным: вопросы задаются в том порядке, который 
позволяет получить определенную информацию. В основном 
используются вопросы, требующие краткого ответа.
▪Недирективное собеседование позволяет больному говорить 
то, что он хочет в том порядке и темпе, которые он выбирает 
сам. Медсестра задает вопросы, требующие обстоятельного 
ответа.



ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
(ОБОБ)▪  ОбОб дает объективные данные, которые могут использоваться 

для оценки субъективных данных, полученных во время 
собеседования, или для оценки влияния заболевания на 
жизнедеятельность больного. 
▪Данные, полученные во время первоначального ОбОб, 
сравниваются с последующими реакциями пациента на лечение 
и проводимый уход.
▪Для полного ОбОб медсестра проводит методическую оценку 
всех частей тела, с головы до пальцев стопы, или по системам в 
заранее определенном порядке, например, дыхательная 
система, нервная система, сердечно-сосудистая система (ССС) 
и т.д. 
▪Методы ОбОб  - контроль (систематический процесс 
наблюдения), аускультация, пальпация и перкуссия.



ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ СБОРА 
ОПРЕДЕЛЕННЫХ ДАННЫХ
▪Для сбора определенных данных применяются определенные 
средства, разработанные медсестрами в ходе исследований и 
доказавшие на практике надежность и достоверность данных 
получаемых с их помощью. 
▪Преимущества этих средств:  возможность  
▪напрямую сравнить явления у пациентов с разными или 
одинаковыми проблемами через определенные интервалы 
времени 
▪получить более объективную информацию о конкретном 
состоянии пациента. 

▪Шкала Нортон, Шкала Ватерлоу, Шкала Глазгоу



ВТОРОЙ ЭТАП СЕСТРИНСКОГО 
ПРОЦЕССА – ПОСТАНОВКА 
ПРОБЛЕМ
▪Тщательный анализ и сортировка данных, собранных 
на первом этапе. 
▪Такая практика позволяет установить конкретные 
проблемы индивидуального пациента в виде 
сестринских диагнозов. 
▪Диагнозы ухода формулируются письменно в виде 
точных заключений о состоянии проблемы и 
этиологии (или причины) проблемы. 
▪Этот этап считается главным этапом в процессе ухода 
за больными



ПРОБЛЕМА – НЕУДОВЛЕТВОРЕННАЯ 
ПОТРЕБНОСТЬ
▪Сестринская помощь требуется только в том случае, 
когда утрачивается способность самостоятельно 
удовлетворять свои потребности, - другими словами, когда 
появляются проблемы.
▪это - нежелательное состояние;
▪это реакция человека на течение жизни, событие или 
стрессовый фактор;
▪приводит к неэффективному приспособлению к 
стрессовым нагрузкам, т.е. к неудовлетворению 
потребностей пациента;
▪это состояние, которое требует действий, 
предупреждающих или устраняющих заболевание  или 
способствующих приспособлению к стрессовым 
нагрузкам.



РЕАКЦИИ ЧЕЛОВЕКА
▪Центральное место в сестринских диагнозах и уходе отводится 
реакциям человека
▪ Реакции человека проявляются в нескольких аспектах: 
биологические (физические), психологические, 
межличностные/социальные или духовные.
▪Реакция человека становится проблемой здоровья, когда она 
приводит к неэффективной психологической адаптации или 
такому образу жизни, при котором потребности не 
удовлетворяются



ВИДЫ ПРОБЛЕМ: АКТУАЛЬНЫЕ ИЛИ 
ПОТЕНЦИАЛЬНЫЕ 
▪Актуальная проблема - это фактически существующая проблема 
на момент проведения сестринской оценки состояния пациента, о 
которой медсестра узнает от самого пациента или из своих 
собственных наблюдений. 
▪ уход за больным направлен на ослабление или разрешение этой 
проблемы
▪Потенциальная (с повышенным риском) проблема отличается 
вероятностью проявления при отсутствии сестринского 
вмешательства. 
▪Потенциальные проблемы устанавливаются на основе 
присутствующих факторов риска, предрасполагающих к 
возникновению проблемы у больного. 
▪Уход за больным направлен на предупреждение проблемы путем 
устранения факторов риска или на раннее выявление проблемы и 
ослабление ее последствий. 



СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ
▪это заключение, которое выводится на основе данных о 
пациенте, собранных медсестрой, и служит средством 
для описания проблемы пациента, которую может 
устранить медсестра. 
▪Сестринский диагноз – это клиническое суждение об 
индивидуальной реакции, реакциях семьи или 
общества на действительные и потенциальные 
проблемы здоровья. 
▪Сестринские диагнозы обеспечивают базу для выбора 
сестринских действий с целью достижения 
результатов, за которые медсестра несет 
ответственность.



ТРЕТИЙ ЭТАП СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА 
– ПЛАНИРОВАНИЕ УХОДА
▪цели ухода, отражающие намерение 
предупредить, устранить или ослабить 
проблемы здоровья.  
▪действия, проведение которых может привести 
к достижению целей. 
▪Ожидаемые результаты
▪Оценка вмешательства
▪Этап планирования завершается, когда 
проблемы, цели и назначения по уходу 
записываются в плане ухода за пациентом.



ПРИОРИТЕТЫ УХОДА
▪Теория Абрахама Маслоу



ЦЕЛЬ
▪Цель - это положение, отражающее желаемый и реальный 
результат, который должен быть достигнут за определенный 
период времени в данной ситуации.
▪Какие реакции в поведении пациента будут отмечаться по 
достижении цели (физиологическая, физическая, вербальная)?
▪Временные рамки: краткосрочная/ долгосрочная
▪Долгосрочная цель указывает на общее направление ухода, его 
конечный результат, и не обязательно достигается до выписки 
пациента
▪Краткосрочные цели являются более конкретным руководством 
ухода и должны быть достигнуты до выписки пациента или до 
окончания острого периода заболевания



ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
▪измеримые задачи/действия, реализация которых приведет к 
достижению цели

Задачи должны: 
▪ быть конкретными и реальным
▪ учитывать обстоятельства и желания пациента
▪ указывать на сроки достижения
▪ обеспечить измеримые критерии оценки для того, чтобы 
определить степень достигнутого ожидаемого эффекта.
▪Конечные результаты перечисляются в виде элементов 
поведения, демонстрация которых может свидетельствовать о 
достижении конечного результата за отведенное время. 



ПРАВИЛА ФОРМУЛИРОВКИ ЗАДАЧ
▪Любой результат должен сообщать конкретно о том, над чем 
пациент работает или что он делает. 
▪Чтобы определить степень корректности сформулированной 
задачи, следует ответить на вопрос: «Можно ли наблюдать за 
выполнением указанного действия?» Если ответ «нет», 
формулировку конечного результата необходимо изменить.
▪  Не правильно: «В течение 3 дней можно не напоминать об 
ограничениях в диете».
▪Обоснование: Этот результат (задача) сообщает о том, что будет 
делать персонал (медсестры), а не пациент.
▪Правильно: «Пациент будет перечислять индивидуальные трехдневные 
ограничения в диете и делать правильный выбор из ежедневного 
меню».




