МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

АРТЕМІВСЬКЕ МЕДИЧНЕ УЧИЛИЩЕ
 КУРСИ ПІДВИЩЕННЯ КВАЛІФІКАЦІЇ МОЛОДШИХ МЕДИЧНИХ СПЕЦІАЛІСТІВ

МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА

лекції № 10 

 з теми
«Хвороби органів травлення.

Холецистити. Жовчнокам’яна хвороба. Панкреатити.»

Навчальний цикл:           Терапія (удосконалення медичних сестер  

                                          терапевтичних відділень і кабінетів)

Кількість навчальних годин: 2

1. Науково-методичне обґрунтування теми

Жовчнокам’яна хвороба, хвороби жовчного міхура, панкреатит вражають людей різного віку, але частіше тих, які ведуть малорухомий спосіб життя. Утворенню каменів сприяють також порушення обміну речовин і запальні процеси у жовчних шляхах, порушення режиму харчування і спадковість. Хвороба проявляється приступами печінкової кольки, яка потребує невідкладної допомоги. Тому медсестра повинна вміти готувати пацієнтів до різних видів досліджень, проводити профілактичні заходи.   

2. Навчальні цілі

	         Охарактеризувати визначення суті захворювання, знати чинники хвороби, перебіг по стадіях, принципи лікування та профілактики                              
	(β = І)

	         Визначити основні клінічні симптоми, синдроми, ускладнення хвороби
	(β = І)

	         Дати порівняльний аналіз основних методів лікування внутрішніх хвороб, спостереження, догляду за пацієнтами                                                         
	(β = ІІ)

	         Пояснити методи діагностики у внутрішній медицині, підготовку пацієнтів до них та участь медсестри в їх проведенні
	(β = ІІІ)

	         Визначити показання до амбулаторного й стаціонарного лікування, забезпечити транспортування, виконувати призначення лікаря
	(β = ІV)


3. Виховні цілі
Виховувати клінічне мислення, почуття гордості, професійного милосердя та культури праці, поглибити почуття професійної відповідальності.                  

4. Міждисциплінарна інтеграція

	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.


	Медсестринська етика та деонтологія


	Моральні концепції, принципи і традиції сестринської етики і деонтології


	Вміти здійснювати на практиці основні принципи професійної етики та деонтології



	2.


	Основи психології та міжособове спілкування


	Рівні, види і засоби спілкування


	Володіти мистецтвом спілкування з пацієнтом. Володіти самоконтролем при безсловесному спілкуванні (вираз обличчя, міміка, жести...)



	3.


	Основи латинської мови з медичною термінологією


	Медичні терміни в перекладі. Походження слів, що визначають основні поняття


	Користуватися термінами у практичному професійному спілкуванні



	4.
	Основи медсестринства


	Етапи медсестринського процесу


	Володіти технікою та навичками медсестринських маніпуляцій



	5.
	Анатомія людини
	Структуру людського організму
	Застосовувати набуті раніше знання на практиці 




5. План та організаційна структура лекції
	№ п/п
	Основні етапи лекції та їх зміст
	Цілі в 

рівнях абстракції
	Тип лекції. Засоби активізації студентів. Матеріали методичного забезпечення
	Час

	1.
	Підготовчий етап
	
	
	

	1.1
	Організаційний момент. Визначення актуальності теми, навчальних цілей лекції та мотивація.
	β = І
	
	5′

	2.
	Основний етап
	
	
	

	2.1


	Викладання лекційного матеріалу за планом:

Суть захворювання, етіологія

	β = І
	Оглядова лекція.

Вступне слово викладача 
	  5′ 

	2.2
	Патогенез хвороби

	β = ІІ


	Виступ викладача
	10′

	2.3
	Симптоми і синдроми при патології внутрішніх органів

	β = ІІ
	Виступ слухачів
	10′

	2.4


	Методи діагностики у внутрішній медицині


	
	Виступ викладача
	10’

	2.5
	Основні методи лікування внутрішніх хвороб і роль медсестри у виконанні призначень лікаря 

	β = ІІ
	Виступ викладача
	 10’

	2.6
	Методи спостереження, догляду за пацієнтами


	β = ІІ
	Виступ викладача
	10’

	2.7

	Профілактичні засоби

	β = ІІ
	Виступ викладача
	 10’


	3.
	Заключний етап
	β = ІІІ
	Виступ викладача
	  

	3.1
	Резюме лекції, загальні висновки.

	β = ІІІ
	
	  5’ 

	3.2
	Відповіді на можливі питання.


	
	
	  10’

	3.3
	Завдання для самопідготовки.
	
	Навчальна література, контрольні питання


	  5’


6. Зміст лекційного матеріалу 
Жовчнокам’яна хвороба – захворювання гепатобіліарної системи, що характеризується утворенням жовчних каменів у печінці, жовчних протоках або жовчному міхурі. Жінки хворіють у 5-6 разів частіше ніж чоловіки, встановлено, що з кожним десятиріччям частота цього захворювання збільшується.

ЧИННИКИ:
· надмірне вживання багатої на холестерин їжі;

· застій жовчі внаслідок неправильного режиму харчування;

· малорухомий спосіб життя;

· вагітність;

· запорів;

· спадкова схильність;

· обмінні захворювання (ожиріння, діабет, подагра);

· інфекція жовчних шляхів.

Патогенетичну роль у розвитку жовчнокам’яної хвороби відіграє зміна співвідношення компонентів жовчі: холестерину, жовчних кислот, фосфоліпідів, муцину, білків і т.ін. Ключовим моментом є порушення колоїдної рівноваги жовчі, що призводить до випадання з неї холестерину й утворення центрів кристалізації. Наслідком є утворення каменів. Жовчнокам’яна хвороба характеризується трьома стадіями: І стадія – фізико-хімічна (може тривати багато років при відсутності клінічних проявів), II стадія – латентна (камененосійство), III стадія – клінічна (калькульозний холецистит).

Процес холелітіазу починається в печінці. Порушення обміну холестерину призводить до виділення жовчі, яка має схильність до холелітіазу.

Жовчні камені розподіляють за складом на три основні групи: холестеринові, пігментні, змішані – холестерино-пігментно-кальцієві. Холестеринові камені не тонуть у воді, при спалюванні горять яскравим полум’ям, їх форма кругла або овальна, колір білий або жовтий, вони гладенькі, на розрізі мають променисту будову. Пігментні камені містять білірубін і глину. Вони завжди дрібні, численні, чорного кольору із зеленим відтінком. Змішані камені різні за кольором, формою і величиною. Частіше вони множинні. Іноді камені туго наповнюють жовчний міхур, а від тиску одного каменя на інший поверхня їх має фасеточний вигляд.

КЛІНІКА
Прояви жовчнокам’яної хвороби надзвичайно різноманітні. Виділяють такі форми хвороби: латентну, диспепсичну, хронічну, больову, часті жовчні кольки, хронічну рецидивну форму.

Основним симптомом хвороби є біль – так звана жовчна колька. Виникає у вигляді нападу тривалістю від декількох хвилин до кількох годин, інколи до кількох днів. Біль буває нестерпним, виникає у правому підребер’ї, рідше в надчеревній ділянці, поширюється по всьому животу, іррадіює в праве плече та міжлопаткову ділянку. Напад жовчної кольки виникає серед повного здоров’я, частіше вночі, і може закінчуватися так само раптово. Провокуючими моментами є жирна їжа, вживання спиртних напоїв, трясіння під час їзди, переохолодження, перевтома, тяжкі фізичні зусилля, у жінок – період менструації, передменструальний період, вагітність.

Біль пояснюється спазмом гладеньких м’язів жовчного міхура і проток, який, у свою чергу, виникає як реакція на перешкоду до спорожнення міхура.

Під час нападу жовчної кольки часто підвищується температура тіла. Біль супроводжується напруженням м’язів у правому підребер’ї, блюванням і здуттям живота, сповільненням пульсу, болем у ділянці серця (холецисто-кардіальний синдром). Усі ці явища спричиняються рефлекторним подразненням відповідних відділів нервової системи. Якщо тривалість кольки перевищує добу, то може з’явитись незначна жовтяниця. Сеча набуває темного кольору, а кал світлішає. Жовтяниця минає після припинення нападу, якщо не відбувається стійкого закупорення жовчної протоки. Рідко пальпується збільшений жовчний міхур, причому в його ділянці визначається також локальне збільшення печінки. Перебіг жовчнокам’яної хвороби дуже різноманітний. В одних випадках жовчна колька – рідкісне явище, в інших – напади кольки дуже часті.

ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ:
· больовий;

· інтоксикаційний;

· жовтяничний;

· астеновегетативний.

Діагноз жовчнокам’яної хвороби ґрунтується на таких симптомах: напад жовчної кольки; наявність каменів – дані холецистографії, внутрішньовенної холангіографії, УЗД; велика кількість кристалів холестерину, білірубінату кальцію в порціях В і С при дуоденальному зондуванні, а при закупоренні міхурової протоки – відсутність порції В.

ПЕРЕБІГ
Захворювання має хвилеподібний перебіг: на фоні проявів хронічного холециститу або навіть повного благополуччя раптово виникають напади жовчної коліки.

УСКЛАДНЕННЯ:
· гнійний та гангренозний холецистит з наступним перитонітом;

· гнійний холангіт;

· абсцес печінки.

ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ
Зняття нападу жовчної кольки:

1.Госпіталізація хворого, консультація хірурга.

2.Ліжковий режим.

3.Голод.

4.Болезаспокійливі: підшкірно вводять 2 мл 1 % розчину промедолу та 1 мл 0,1% розчину атропіну сульфату.

5.Периферичні холінолітики (атропін, платифілін, но-шпа, папаверин, еуфілін).

6.Антибіотики.

7.Наявність каменів у жовчному міхурі з тяжкими больовими нападами, що супроводжуються тривалою жовтяницею (більше 2-3 днів), жовчна коліка з активною інфекцією, що не піддається антибактеріальній терапії, є показаннями до оперативного лікування. Абсолютними показаннями до нього є також ускладнення хронічного холециститу і гнійний холецистит, хронічна емпієма жовчного міхура, його водянка, холецистопанкреатит, відключений жовчний міхур.

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМИ
Доглядаючи за хворим, медична сестра повинна вміти оцінити загальний стан хворого. Слід звернути увагу на колір шкіри (жовтяничне забарвлення шкіри, склер). Медсестра повинна визначити частоту пульсу, його наповнення, виміряти артеріальний тиск.

Хворим призначають знеболювальні засоби, холод на ділянку живота.

Слід знати, що у деяких випадках краще допомагають грілка та спазмолітики (но-шпа, папаверин), але треба бути впевненим у відсутності перитоніту.

Під час блювання хворого потрібно зручно посадити на стілець, закрити груди і коліна рушником або клейонкою. До рота піднести (або хворий сам підставляє до підборіддя) миску чи лоток. Для полегшення блювання медсестра повинна однією рукою підтримувати голову хворого, поклавши долоню на лоб, другою – тримати миску (лоток). Після закінчення блювання хворому обтирають обличчя, губи і подають переварену воду для полоскання рота.

У період ремісії рекомендується дієтотерапія (дієту № 5, № 5а). Проводять профілактику запору, їжу необхідно приймати 5-6 разів на день невеликими порціями через 2-2,5 год. Обмежують жирні, смажені, копчені продукти. Слід повністю відмовитись від алкогольних напоїв. Рекомендують жовчогінні препарати відвар із кукурудзяних приймочок, шипшини, безсмертника, м’яти та інших трав, маломінералізовані основні води, які хоч і не розчиняють конкрементів, проте сприяють відтоку жовчі та відходженню кристалів холестерину. Воду слід приймати теплою 5-6 разів на день, маленькими ковтками (смакувати).

Велике значення має боротьба з ожирінням і гіподинамією, а також нормалізація функції кишок. Треба дотримуватися дієти, займатися фізкультурою. Дуже шкідливі переїдання, зловживання алкоголем.

ДИСПАНСЕРНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ
Медична сестра запрошує пацієнта 2-3 рази на рік до терапевта (дільничного чи сімейного лікаря) і гастроентеролога, хірурга (за показаннями).

Вона рекомендує хворому здати загальний та біохімічний аналіз крові, аналіз сечі, пройти холецистографію чи ультразвукове обстеження органів черевної порожнини. Медична сестра проводить бесіду з пацієнтом про необхідність дотримання дієти, режиму харчування, вживання спазмолітиків і холекінетиків (холеретиків) при загостреннях, рекомендує санаторно-курортне лікування.

Хронічний холецистит – хронічний запальний процес у жовчному міхурі, який поєднується із дискінезією жовчного міхура та сфінктерного аппарату жовчовивідних шляхів та порушенням біохімічних і фізикохімічних властивостей жовчі.

ЧИННИКИ:
· дискоординація нейрогуморальної регуляції біліарної системи;

· природжені вади розвитку жовчного міхура та жовчовивідних шляхів;

· аліментарні відхилення (нечасте приймання їжі, зловживання жирними та смаженими стравами);

· психоемоційне перенапруження;

· гострі чи хронічні інфекції (виявляється у 20-30%);

· алергія;

· зниження імунної реактивності організму (дисбактеріоз кишечника, тривала нераціональна антибіотикотерапія, лікування глюкокортикоїдними препаратами).

КЛІНІКА
Клінічна картина характеризується тривалим прогресуючим перебігом з періодичними загостреннями. Частіше виникає після гострого холециститу, але може розвиватись без гострого початку, поступово. Найбільш постійним симптомом є біль. Він тупий, ниючий, тривалий, локалізується в правому підребер’ї, поширюється в праву лопатку і праву плече, виникає після вживання гострих, жирних смажених страв. Хворі відзначають гіркий смак у роті, нудоту, відрижку повітрям, і навіть блювання, особливо під час загострень, характерні чергування проносів і запорів. Температура тіла субфебрильна, але може бути і вищою. Хворі дратівливі, страждають безсонням. При огляді жовтяниці зазвичай немає. Живіт збільшений за рахунок метеоризму. Під час пальпації ділянки правого підребер’я відзначається незначна болючість, яка особливо виявляється при постукуванні. Результати дослідження больових точок позитивні. Печінка, як правило, збільшена і ущільнена.

ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ:
· больовий;

· шлункової диспепсії;

· кишкової диспепсії;

· інтоксикаційний;

· астеновегетативний.

В аналізі крові виявляють ознаки запалення, при дуоденальному зондуванні в порції В (міхуровій) багато слизу, лейкоцитів та епітеліальних клітин, при холецистографії виявляється зниження інтенсивності тіні міхура, при ультразвуковому дослідженні стінки жовчного міхура потовщені й ущільнені, форма його змінена, іноді виявляють згини та септальні перегородки.

ПЕРЕБІГ
В більшості випадків має доброякісний перебіг і може вщухати на тривалий час. Перебіг його млявий, з періодичними загостреннями.

УСКЛАДНЕННЯ:
· гнійний та гангренозний холецистит з наступним перитонітом;

· гнійний холангіт;

· абсцес печінки.

ОЦІНКА СТАНУ ХВОРОГО
Проводять на основі клінічних та лабораторно інструментальних даних. Формулюють наявні та потенційні проблеми і розробляють план сестринського догляду залежно від переважання клінічних синдромів.

ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ
При тяжких загостреннях хворобу лікують, як гострий холецистит. У більш легких випадках призначають:

1. Носити одяг, який не стягує верхню частину живота.

2. Часте приймання невеликої кількості їжі, достатнє пиття. Необхідно обмежити кількість їжі багатої на холестерин (жовток яйця, мозок, баранина, печінка, жирні сорти риби та м’яса), а також утримання від споживання гороху, цвітної капусти, оцту, перцю, гірчиці, хрону. Їсти треба помірно, але регулярно і часто.

Показана переважно молочно-рослинна їжа. Дієта № 5 за Певзнером.

3. За появи нудоти і блювання призначають гарячий чай, чорну каву, валідол, церукал.

4. Медикаментозне лікування:

· аналгетики (анальгін, баралгін, промедол, морфін);

· спазмолітики (атропіну сульфат, платифілін, но-шпа, папаверин);

· жовчогінні засоби (справжні холеретики – ліобіл, хологон, дехолін, алохол, холемзим; синтетичні
холеретики – циквалон, нікотин, холонертон; холеретики рослинного походження – фламін, холосас, холагогум, хологол, флакумін, уролесан; холекінетики – сорбіт, маніт, ксиліт);

· антибіотики (ампіцилін, рифампіцин);

· антигістамінні (димедрол, супрастин, тавегіл, піпольфен);

· імуномодулятори (левамізол, тималін, тимоптин).

5. Фізіотерапевтичне лікування: важливе значення має застосування тепла, систематично і тривало припарки, грілки, компреси, діатермії, парафінові аплікації, солюкс.

6. Санаторно-курортне лікування (Трускавець, Моршин, Свалява, Миргород – через 2-3 місяці після стихання загострення).

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМ
Хронічний холецистит може виникати після гострого холециститу, але частіше розвивається самостійно і поступово. Перебіг характеризується чергуванням періодів загострення з періодами ремісій. Хворих госпіталізують у разі загострення.

ПРОФІЛАКТИКА
Дотримання дієтичного режиму, збереження нормальної маси тіла, лікування вогнищевої інфекції, заняття фізичною культурою.

ДИСПАНСЕРНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ
Медична сестра запрошує пацієнта 1 раз на рік до терапевта (дільничного чи сімейного лікаря), гастроентеролога і хірурга (за показаннями). Рекомендує хворому здати клінічний та біохімічний аналіз крові, аналіз сечі, провести холецистографічне та ультразвукове обстеження. Медична сестра проводить бесіду з пацієнтом про необхідність дотримання режиму харчування, про проведення 2-3 рази на рік курсів лікування холеретиками чи холекінетиками, рекомендує санаторно-курортне лікування.

Хронічний панкреатит – хронічне запально-дистрофічне ураження підшлункової залози, що триває понад 6 місяців. Прогресування захворювання призводить до розвитку фіброзу органа і недостатності його функцій.

Частота хронічного панкреатиту серед захворювань шлунково-кишкового тракту становить 6-9% і має тенденцію до зростання.

У механізмі розвитку хронічного панкреатиту на перший план виступає ураження проток підшлункової залози, в результаті згущення секрету, утворення білкових пробок та закупорення ними проток, відкладання солей кальцію. Розвиток панкреатичної гіпертензії при перешкоді пассажу панкреатичного соку чи патологічному рефлюксі вмісту дванадцятипалої кишки в жовчні та панкреатичні протоки призводить до передчасної внутрішньопротокової активації панкреатичних ферментів. Внаслідок окисного стресу пошкоджуються ацинозні клітини залози, підвищується активність лізосомальних ферментів, знижується активність каталаз. Спостерігається автоліз підшлункової залози.

ЧИННИКИ:
· зловживання алкоголем;

· порушення дієти (вживання у великій кількості жирної, смаженої, м’ясної їжі);

· наявність перешкоди в кінцевому відділі загальної жовчної протоки;

· хронічні захворювання дванадцятипалої кишки;

· хірургічні втручання на органах черевної порожнини;

· гострі кишкові інфекції;

· паразитарні ураження;

· вплив деяких медикаментів.

КЛІНІКА
Найбільш частим варіантом маніфестації захворювання є больовий напад – панкреатична колька. На ранніх стадіях захворювання больовий синдром домінує серед інших клінічних проявів. Больовий синдром пов’язаний із прийманням їжі, виникає та посилюється після їди. Це зумовлено стимулюючим впливом їжі на панкреатичну секрецію, посиленням кровонаповнення залози і розвитком набряку. Залежно від локалізації патологічного процесу в підшлунковій залозі, біль може виникати в правому підребер’ї, де знаходиться головка підшлункової залози, лівій половині надчеревної ділянки та лівому підребер’ї, де розташований хвіст підшлункової залози.

При об’єктивному обстеженні виявлено позитивний симптом Кача (гіперестезія шкіри у зоні іннервації VIII грудного хребця), локальну болючість при пальпації живота в „панкреатичних точках”. Патологічний процес у головці підшлункової залози супроводжується болем у зоні Шофара-Ріве, точці Дежардена, позитивним симптомом Захар’їна (болючість у гіпогастрії справа). Точка Дежардена розташована на лінії, умовно проведеній від пупка до правої пахвової ямки, на 5-7 см вправо від пупка. Зону Шофара-Ріве визначають таким чином: від точки Дежардена проводять перпендикуляр до серединної лінії, в результаті чого утворюється умовний трикутник, який відповідає даній зоні. При ураженні тіла залози виникає болючість у зоні Губергріца-Скульського, хвоста – точках Губергріца та Мейо-Робсона.

Точка Губергріца та зона Губергріца-Скульського розташовані так само, як і точка Дежардена та зона Шофара-Ріве, тільки зліва. Точка Мейо-Робсона знаходиться на умовній лінії, проведеній від пупка до середини лівої реберної дуги, приблизно на 5-7 см від пупка.

Блювання є типовою ознакою тяжкого загострення хронічного панкреатиту. Характерна відсутність попередньої нудоти та відсутність полегшення стану хворого після блювання. Епігастральний дискомфорт характеризується відчуттям тяжкості, розпиранням в епігастрії, відчуттям стороннього тіла, яке ніби застряло у нижній частині стравоходу. Метеоризм, здуття живота досягає значної вираженості, має постійний характер. Диспепсичний синдром проявляється також зниженням чи відсутністю апетиту, слинотечею, порушенням випорожнень (переважають проноси або чергування проносів та закрепів).

Характерним є також синдром порушеного всмоктування (мальабсорбції) пов’язаний із зміною екзокринної функції підшлункової залози, що призводить до погіршення процесів внутрішньопорожнинного гідролізу і всмоктування в тонкій кишці. Клінічно проявляється частою дефекацією (3-10 разів на добу) з поліфекалією, втратою маси тіла. Випорожнення мають неприємний запах та видимі краплі жиру після змивання унітаза. При вираженій екзокринній недостатності підшлункової залози у хворих з’являється біль у кістках, гіпокальціємія, ознаки остеопорозу (зниження мінеральної щільності кісток при денситометричному дослідженні) внаслідок надлишкового виведення кальцію та дефіциту жиророзчинного вітаміну Д. Можливе зниження адаптації зору до темряви (дефіцит вітаміну А). При порушенні відщеплення вітаміну В12 від гастромукопротеїну панкреатичними протеазами у хворих виявляють клінічні ознаки В12-дефіцитної анемії. Дефіцит вітамінів в організмі зумовлює сухість і лущення шкіри, появу глоситу та стоматиту.

Порушення травлення при хронічному панкреатиті має переміжний характер – воно збільшується під час загострення та знижується в період ремісії. Непереносимість продуктів досить індивідуальна. У хворих виявляють сітофобію – страх приймати будь-яку їжу, що є результатом поганої переносимості хворими на хронічний панкреатит великої кількості страв традиційного меню. Схуднення типове для хворих на хронічний панкреатит. У тяжких випадках втрата маси може досягати вираженості кахексії.

Епізодичні гіпоглікемії у хворих на хронічний панкреатит проявляються нападами раптової слабкості з виділенням холодного поту, потемнінням у очах, інколи непритомностями. Причиною є виснаження запасів глюкагону, який у здорової людини стабілізує рівень глюкози у крові.  
ОСНОВНІ КЛІНІЧНІ СИНДРОМИ:
· больовий;

· диспепсичний;

· синдром зовнішньо секреторної недостатності;

· астеноневротичний синдром;

· синдром внутрішньосекреторної недостатності;

· синдром порушеного всмоктування (мальабсорбції).

Про порушення екзокринної функції підшлункової залози свідчить рівень у сироватці крові біологічно активних речовин насамперед, панкреатичних протеаз: трипсину, хімотрипсину, еластази, а також амілази та ліпази.

Активність даних ферментів у сироватці крові визначають при застосуванні стимуляторів секреції (секретину, панкреозиміну, прозерину та ін.). За допомогою радіоімунного методу поряд із вмістом трипсину, визначають вміст у крові його інгібітора, рівень якого знижений. Для визначення ферментативної активності підшлункової залози двоканальним зондом забирають дуоденальний вміст. При копрологічному дослідженні виявляють стеаторею (краплини нейтрального жиру), креаторею (неперетравлені м’язові волокна), амілорею (зерна крохмалю).

Останнім часом для оцінки зовнішньосекреторної функції підшлункової залози використовують дихальні тести з міченими радіоізотопними субстратами.

Рентгенологічні зміни. При проведенні релаксаційної дуоденографії можна виявити такі ознаки хронічного панкреатиту: атонію дванадцятипалої кишки, збільшення розмірів цибулини дванадцятипалої кишки, наявність втиснення на внутрішньому її контурі та великій кривизні антрального відділу шлунка, розгорнутість петлі дванадцятипалої кишки.

Комп’ютерна томографія дозволяє виявити кальцифікати, оцінити розміри залози, структуру, наявність кіст, пухлин.

За допомогою ендоскопічної ретроградної холецистохолангіопанкреатографії можна встановити дилатацію чи звуження головної панкреатичної протоки, сповільнення евакуації контрасту з проток залози.
За допомогою ультразвукового дослідження підшлункової залози отримують уявлення про форму, розміри, особливості ехоструктури підшлункової залози, стан панкреатичної протоки, наявність кальцифікатів, кіст чи пухлин. До переваг ультразвукового дослідження відносять можливість провести дослідження в динаміці, оцінити вплив лікувальних заходів.

ПЕРЕБІГ може бути легким, середньотяжким, або тяжким.

УСКЛАДНЕННЯ:
· псевдокісти (це скупчення тканини, рідини, продуктів розпаду, ферментів і крові, що не мають епітеліального вистилання, виникають при вираженому загостренні хронічного панкреатиту);

· абсцес підшлункової залози (виникає при поєднанні інфекції і наявності псевдокісти);

· механічна жовтяниця (з’являється внаслідок обструкції холедоха, стиснення його збільшеною головкою підшлункової залози);

· інфекційні ускладнення (запальні інфільтрати, гнійні холангіти, септичні стани, перитоніти, які сприяють активації мікробної флори, насамперед, умовно патогенної);

· хронічна дуоденальна непрохідність (розвивається як за рахунок запальних змін у ділянці зв’язки Трейца, так і внаслідок стискання дванадцятипалої кишки деформованою підшлунковою залозою);

· панкреатичний асцит (виникає в результаті розриву панкреатичних проток через підвищення внутрішньопротокового тиску);

· ерозивний езофагіт (пов’язаний із вираженими рефлюксними порушеннями, що спостерігаються при хронічному панкреатиті, з’являються при тяжкому перебігу);

· шлунково-кишкова кровотеча (виникає при прориві псевдокіст або абсцесів у кишечник, гастродуоденальних виразках);

· абдомінальний ішемічний синдром (розвивається внаслідок стискання черевного стовбура панкреатичним запальним інфільтратом);

· випітний плеврит (частіше лівобічний, з’являється у хворих, які мають кістозний хронічний панкреатит);

· рак підшлункової залози (прямої залежності немає; можливий, якщо людина хворіє на хронічний панкреатит понад 5 років і морфологічна картина на уражених пухлиною ділянках підшлункової залози характерна дляхронічного панкреатиту).

ОЦІНКА СТАНУ ХВОРОГО
Проводять на основі клінічних і лабораторно інструментальних даних.
Формулюють наявні і потенційні проблеми та розробляють план сестринського догляду залежно від переважання клінічних синдромів. Аналізують план лікарських призначень і виконують необхідні втручання.

ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ:
1.Найчастіше хворих лікують в хірургічних відділеннях. Дієта 5П, яка сприяє нормалізації функції підшлункової залози попереджує механічне та хімічне подразнення і включає часте харчування невеликими порціями з достатньою кількістю калорій, повна відмова від алкоголю.

Медикаментозне лікування:

· ліквідація больового синдрому (М-холінолітики – атропін, платифілін, гастроцепін, бускопан; міотропні спазмолітики – папаверін, но-шпа; ненаркотичні аналгетики – метамізол, трамал, трамалодол; наркотичні аналгетики – промедол; новокаїн; нейролептаналгезія – фентаніл, дроперидол;);

· пригнічення секреції підшлункової залози (антациди – альмагель, фосфалюгель; Н2-блокатори – фамотидин, ранітидин, нізатидин, роксатидин;

· інгібітори протонової помпи – омепразол, лансопразол, пантопразол; соматостатин – сталамін; антиферментні препарати – трасилол, контрикал, гордокс, апротин, амінокапронова кислота; синтетичний енкефалін – даларгін);

· дезінтоксикаційна, регідратаційна терапія (5% розчин глюкози, розчин Рінгера, ізотонічний розчин натрію хлориду, реополіглюкін, диполь, трисоль, поліфер);

· замісна ферментна терапія (панкреатин, креон, панцитрат, лікреаз; панзинорм, ораза, нігедаза, солізим, сумілаза, фестал, ензистал, дигестал, мезим-форте);

· ліквідація дуоденостазу, дискінетичних порушень жовчовідвідних, панкреатичних проток (домперидон – мотиліум; препульсид, цизаприд – координакс; еглоніл);

· стимуляція репаративних процесів (метилурацил, калію оротат, рибоксин, кобамід);

· антимікробна терапія (фуразолідон, нітроксолін, інтетрикс, ніфуроксазид);

· корекція (разом з ендокринологом) ендокринної функції підшлункової залози.

Фізіотерапевтичні процедури в фазу затухання запального процессу (магнітотерапія, діодинамотерапія, електрофорез протизапальних та спазмолітичних середників, лазерне опромінення зони підшлункової залози черезшкірно).

Санаторно-курортне лікування. Під час ремісії рекомендують лікування на курортах Закарпаття, Одеси, Моршина, Миргорода, Єсентуків, мінеральні води Поляни Квасової.

Неефективність терапевтичного лікування (структури головної панкреатичної протоки, камінь, що обтурує протоку, рубцеве ураження великого дуодинального соска, панкреатичні кісти, псевдокісти, абсцеси, органічний дуоденостаз у поєднанні з функціональними порушеннями дуоденальної прохідності) є показанням до хірургічних втручань.

ДОГЛЯД ЗА ХВОРИМ
Догляд за хворим під час хронічного панкреатиту передбачає голод протягом перших декількох днів, далі дієта №1а – 7 днів, потім дієта №1б – 7 днів. Рекомендується холод на надчеревну ділянку, грілку можна прикладати лише до нижніх кінцівок.

Медична сестра повинна виконувати усі призначення лікаря. У перші дні хворому призначають суворий ліжковий режим, тому медична сестра повинна стежити за чистотою тіла хворого, своєчасно міняти білизну, особливо після потіння. Шкіру необхідно протирати дезінфікуючими розчинами (одеколоном, горілкою, наполовину розведеними водою, оцтом, розведеним на 1 склянку 1 столову ложку). Кожного ранку хворому необхідно гумової трубки довжиною 30-50 см і діаметром 3-5 мм (рис. 3.11). Один кінець трубки заокруглений і має отвір, а протилежний косо зрізаний. Перед введенням газовідвідної трубки ставлять клізму з гліцерином чи відваром квіток ромашки. Стерильну змащену жиром трубку вводять в задній прохід. Для полегшення введення, хворого вкладають на лівий бік або на спину із зігнутими ногами в колінах і розведеними кінцівками. Трубку вводять у пряму кишку на 20-30 см, а зовнішній кінець опускають у підкладне судно. Її можна тримати у кишці до 2 год. За необхідності через 1-2 год процедуру повторюють.

Після використання трубку дезінфікують, миють теплою водою з милом і стерилізують кип’ятінням. При подразненні анального отвору його окружність змащують вазеліном.

ПРОГНОЗ при неускладненому хронічному панкреатиті сприятливий.

ПРОФІЛАКТИКА
Первинна профілактика передбачає раціональне харчування, здоровий спосіб життя, ліквідацію шкідливих звичок. Вторинна спрямована на досягнення тривалої ремісії захворювання, боротьбу з ускладненнями.

ДИСПАНСЕРНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ
Медична сестра запрошує пацієнта 1-4 рази на рік (залежно від тяжкості перебігу захворювання) до терапевта (дільничного чи сімейного лікаря) і гастроентеролога, хірурга та ендокринолога (за показаннями). Вона рекомендує хворому провести дослідження ферментів підшлункової залози в сироватці крові і в сечі, копрологічне дослідження, визначити вміст цукру в крові та сечі натще, провести холецистографію та ультразвукове обстеження. Медична сестра рекомендує хворому дотримуватись дієти та режиму харчування, 2-4 рази на рік приймати профілактичне лікування спазмолітиками, жовчогінними препаратами та вітамінотерапією. Також рекомендує хворим санаторно-курортне лікування та дає пропозиції щодо умов праці.

7. Матеріали активізації слухачів під час викладання лекції
7.1. Контрольні питання
1. Що таке жовнокам’яна хвороба, холецистит, панкреатит?
2. Назвіть основні клінічні симптоми та синдроми. 

3. Перебіг захворювань, ускладнення.

4. Методи дослідження .

5. Назвіть принципи лікування.
8. Матеріали для самопідготовки слухачів

8.1. Основна література:
8.1.1. Левченко В.А., Сердюк Н.М. «Внутрішні хвороби», - Київ, 2005.   

8.1.2. Лычев В.Г., Карманов В.К. «Основы сестринского дела в терапии», Ростов-на-Дону, «Феникс», 2008. 

8.1.3. Смолева З.В., Аподиакос Е.Л. «Терапия с курсом первичной медико-санитарной помощи», Ростов-на-Дону, «Феникс», 2004.

8.2. Допоміжна література:
8.2.1. Медсестринство в терапії: підручник / М.І.Швед. – Тернопіль: «Укрмедкнига», 2009.   

8.2.2. Медсестринство у внутрішній медицині: підручник / О.С.Стасишин, Н.Я.Іванів, Г.П.Ткачук. – К: ВСВ «Медицина», 2010. 
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