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Практическое занятие № 13
Тема занятия: «Организация и обеспечение сестринского ухода за пациентами, страдающими атеросклерозом»

Значение темы 
По данным Всемирной Организации Здравоохранения заболевания сердечно-сосудистой системы, в основе которых лежит атеросклероз –это  наиболее частая причина смертности во всем мире. Проявляется атеросклероз чаще всего после 40 – 50 лет.   В 1913 г русский ученый Аничков Н. Н. доказал, что главным в развитии атеросклероза является отложение холестерина в стенки артерий.  К развитию атеросклероза располагают: нервное напряжение, курение, адинамия, сахарный диабет, избыточное потребление холестерина с пищей.  В современных условиях возможно воздействовать на развитие атеросклероза и уменьшить смертность от ИБС, и других заболеваний, в основе которых лежит атеросклероз. Медицинская сестра активно участвует и в первичной, и во вторичной профилактике атеросклероза. Она должна хорошо знать факторы риска развития атеросклероза и методы коррекции этих негативных факторов. В этом главное значение изучение темы.

Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

        В результате изучения темы студенты должны знать:  понятие «Атеросклероз», понятия: ЛПНП, ЛПОНП, ЛПВП, ЛПОВП.  «Холестериновую» теорию атеросклероза Аничкова Н.Н, «липидную» теорию атеросклероза Голстайна и Брауна. Основные клинические симптомы атеросклеротического поражения аорты, сонных артерий, артерий нижних конечностей, артерий почек, мезентериальных артерий, артерий головного мозга; основные  методики  исследования пациентов для диагностики атеросклероза.

Студенты должны  уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при атеросклерозе.

Студенты должны владеть : 
-методикой   осмотра, перкуссии, пальпации, аускультации сердца и сосудов, 
-методикой забора крови на холестерин и триглицериды,  
-методиками обучения пациента и его окружения  профилактике атеросклероза: обучением пациента гипохолестериновой диете, рациональной физической нагрузке, профилактике гиподинамии, профилактике стрессов. 

План изучения темы:


1.Охарактеризовать понятие «Атеросклероз»                                                                                                         2.Охарактеризовать  сущность  холестериновой теории Аничкова Н.Н. в развитии атеросклероза.
3.Охарактеризовать  сущность липидной теории атеросклероза.

4.Назвать факторы риска атеросклероза.   

5.Охарактеризовать этапы развития атеросклеротической бляшки в артериях.

6.Охарактеризовать клинику атеросклероза аорты.                                                                                          7.Назвать основные симптомы атеросклеротического поражения нижних конечностей.                         
8.Назвать основные симптомы атеросклеротического поражения сосудов почек, мезентериальных артерий.                                                                                                                                       9..Назвать основные проявления атеросклероза артерий головного мозга.                                                   10.Назвать принципы лечения атеросклероза.                                                                                                   11.Охарактеризовать немедикаментозное лечение атеросклероза.                                                                   12.Охарактеризовать медикаментозное лечение атеросклероза.                                                                         13.Назвать особенности лечения атеросклероза статинами.                                                                           14.Назвать основные направления обучающей работы медицинской сестры с пациентами, страдающими атеросклерозом
Содержание темы:
 Атеросклероз – это изменения внутренней выстилки артерий, которые включают в себя накопление липидов, развитие фиброзной ткани, отложение солей кальция и сопутствующие изменения медии, приводящие к формированию в артерии атеросклеротической бляшки, сужающей просвет этой артерии.  Доказано, что в плазме крови циркулируют 2 основных липида: холестерин и триглицериды. Их роль в организме огромна: свободный холестерин (Х/С) -  это главный компонент клеточных мембран. Из Х/С синтезируются   стероидные гормоны и желчные кислоты. Триглицериды – это источник энергии. Холестерин и триглицериды в воде не растворимы и циркулируют в организме в виде липидов. 
Свойства липидов различны в зависимости от тех веществ, которые входят в их состав. Но ядро у всех липидов одинаковое - это холестерин и триглицериды. Существуют липопротеины низкой и очень низкой плотности (ЛПНП и ЛПОНП) и липопротеины высокой плотности (ЛПВП). Их главное отличие состоит в том, куда он транспортируют холестерин. ЛПНП и ЛПОНП – это «плохие» фракции, поскольку они транспортируют Х/С в артерии, давая начало развитию атеросклеротическим бляшкам. ЛПВП– это «хорошие» фракции липидов, поскольку они забирают Х/С в артериях и уносят  его в кишечник, не откладываясь в стенках. Поскольку невозможно выделить какую - то одну причину развития атеросклероза, говорят о факторах риска атеросклероза. В настоящие время выделяют следующие факторы риска атеросклероза: 
1.Не модифицируемые ( наследственность, пол, возраст) и 2.Модифицируемые:
-гиперхолестеринемия

-артериальная гипертензия
-сахарный диабет или нарушение толерантности к глюкозе

-абдоминальное ожирение (окружность талии у женщин свыше 88    лет, у мужчин свыше 94 см)

-курение 

-стресс 
Атеросклероз коронарных артерий приводит к несоответствию между потребностью миокарда в кислороде и способностью коронарных артерий, пораженных атеросклерозом, доставить его миокарду. Возникает ишемическая болезнь сердца (ИБС). 

Атеросклероз грудного отдела аорты  - характеризуется болью за грудиной, иррадиирущей в обе руки, шею, спину, верхнюю часть живота. Боль длительная (часы, сутки), периодически ослабевает и усиливается. При значительном расширении дуги аорты или аневризме возникают затруднение глотания вследствие с давления пищевода, охриплость голоса – вследствие с давления возвратного нерва. Возможны головокружения, обмороки при резком повороте головы и при переходе из горизонтального в вертикальное положение. Нередко при физической работе отмечаются слабость, парестезии и болевые ощущения в верхних конечностях.

Атеросклероз брюшного отдела аорты  характеризуется болью в животе, вздутием живота, склонностью к запорам. 
Атеросклероз почечных артерий характеризуется вазоренальной симптоматической гипертонией, чаще диастолической. В моче может определяться белок, цилиндры, эритроциты. Часто жалобы у больного отсутствуют. Можно выслушать систолический шум в животе на уровне пупка и латеральнее от него на 2-3 см.
Атеросклероз сосудов нижних конечностей: чаще поражаются наружная подвздошная и подколенная артерии. Жалобы на слабость и повышенную утомляемость мышц голеней, зябкость и онемение ног. Характерен синдром перемежающей хромоты (боль в икроножных мышцах во время ходьбы, а в покое боль проходит). Отмечается бледность и похолодание ног, возможны трофические расстройства (сухость, шелушение кожи, трофические язвы, гангрена). Ослабление или отсутствие пульсации в области крупных артерий стопы.

При атеросклерозе сосудов головного мозга  поражаются чаще сонные и позвоночные артерии. Пациент предъявляет  жалобы на головную боль, головокружение, шум в голове, снижение памяти на ближайшие события, снижение  работоспособности. Возможно развитие инсульта. 
Методы  диагностики атеросклероза.
При диагностике атеросклероза очень важно выявить у пациентов наличие факторов риска: таких заболеваний как сахарный диабет, артериальная гипертензия, ожирение, выявить наличие табачной зависимости и таких ФР как стрессы на работе или в быту.

Лабораторная  диагностика атеросклероза - это прежде всего 
определение липидного профиля: общего холестерина, холестерина липопротеидов высокой и низкой плотности, триглицеридов.  
в норме холестерин - до 5,0 ммоль/л,  
ЛПНП – менее 3,0 ммоль/л, 
ЛПВП - не менее 1 ммоль/л, 
триглицериды - менее 1,5- ммоль/л;

Дополнительные методы исследования позволяют выявить поражение атеросклерозом различных органов:
ЭКГ и его модификации - для выявления ИБС.
ЭХО-КГ и допплеровское исследование магистральных сосудов шеи выявляет поражение аорты, сонных артерий.
Методы лечения атеросклероза. 
 В современных условиях возможно воздействовать на развитие атеросклероза и уменьшить смертность от заболеваний, ассоциированных с атеросклерозом. В лечении атеросклероза используются немедикаментозные методы (нормализация массы тела, отказ от продуктов с высоким содержанием животных жиров, отказ от курения, расширение режима двигательной активности и т.д.) и медикаменты-прежде всего, статины.
Статины снижают синтез холестерина в печени, понижают уровень холестерина в крови, кроме того они укрепляют атеросклеротическую бляшку, делая ее более плотной и не подверженной разрушению. Наиболее эффективны  следующие препараты:

1) Аторвастатин 
2) Правастатин 
3) Розувастатин

Современные  статины назначают однократно в любое время. Препараты хорошо переносятся при длительном лечении. 
         Из побочных эффектов, выявляются диспепсические расстройства, более редко наблюдается повышение печеночных проб ( АЛТ, АСТ) обычно это наблюдается при высокой дозе статинов.

Другие группы препаратов для снижения холестерина (препараты группы фибратов, препараты  никотиновой кислоты и  секвестранты желчных кислот) в настоящее время не используются, так как по своему гиполипидемическому эффекту они не сопоставимы со статинами, имеют много побочных эффектов. 

Самостоятельная работа:

- отработка алгоритма забора крови из вены с помощью шприца и с помощью вакутейнера.
-составление плана беседы о режиме физических нагрузок и гипохолестериновой диете при атеросклерозе:
Задача №12:

На приеме в поликлинике пациентка 75 лет, наблюдается по ИБС: стенокардии 2 функционального класса. Получает аторвастатин, бисопролол, асирин-кардио, нитроминт при загрудинных болях( беспокоят очень редко). Холестерин 5,6 ммоль/л. Рост пациентки 160 см, вес 60 кг, АД 120/70 мм.рт.ст. Не курит, алкоголь не употребляет.
Составьте рекомендации для данной пациентки по немедикаментозному лечению атеросклероза.

Задача №13:

Во время медосмотра у сотрудника фирмы,  37 лет, программиста, выявлено повышение холестерина крови до 6,8 ммоль/л.( ХС ЛПНП-4.3; ХС ЛПВП-0.6)

Изменеий в результатах  других  исследованиях нет. Жалоб на момент осмотра нет. Вес-110 кг, рост-178 см,  АД 130/85 мм.рт.ст., ч.с.с.-76 уд/мин, ч.д.-18 в мин. В ходе беседы медицинская сестра выяснила: пациент  проводит много времени на работе, за компьютером. Возвращается домой на личном автомобиле, предпочитает пользоваться лифтом, хотя живет на 5 этаже. Любит острую жирную пищу, предпочитает мясо. В выходные дни обычно много спит, т.к. очень устает в рабочие.
Составьте рекомендации для данного пациента по профилактике атеросклероза. 

Задача №14
У пациента 40 лет, инвалида по зрению, на медосмотре выявлено повышение холестерина до 6,5 ммоль/л. Семейный анамнез отягощен: отец пациента умер в возрасте 40 лет от мозгового инсульта, у его родного брата ОИМ произошел в возрасте 50 лет. Пациент курит, в силу обстоятельств редко выходит из дома. Вес пациента 95 кг, рост- 170 см. Соматической патологии не выявлено.
Разработайте рекомендации для этого пациента по профилактике атеросклероза.

Итоговый контроль: тестирование (сборник тестовых заданий)
Домашнее задание: подготовиться по теме «Организация и обеспечение сестринского ухода за пациентами, страдающими ИБС, стенокардией».
Практическое занятие №14 
Тема занятия: «Организация и обеспечение сестринского ухода за пациентами, страдающими ИБС, стенокардией»

Значение темы: 
В современных условиях во всем мире заболеваемость и смертность от ишемической болезни сердца (ИБС) стоит на первом месте. Ученые всех стран мира работают над этой проблемой, чтобы снизить уровень смертности от ИБС.  На заседании ВОЗ, посвященном проблемам кардиологии, было провозглашено:  «Сегодня учить нужно не кардиолога, а медицинскую сестру, поскольку именно она стоит ближе к пациенту, чем кардиолог.   От правильной, грамотной работы медицинской сестры подчас зависит жизнь пациента».  Оказать неотложную помощь, обучить пациента и его окружение профилактике проявлений ИБС – вот основные проблемы, которые стоят перед  современной кардиологией и в решении этих проблем огромное место имеет грамотная работа медицинской сестры.
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию 
     В результате изучения темы студенты должны знать: основные клинические проявления стенокардии, виды стенокардии  и  принципы лечения различных форм стенокардии. 

     Студенты должны  уметь: 
-подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при стенокардии

-оказать неотложную помощь при приступе стенокардии 
     Студенты должны владеть : 
-методикой   применения нитроминта при приступе стенокардии

-методикой наложения электродов для снятия ЭКГ

-методиками обучения пациента и его окружения  пациента гипохолестериновой диете, диете с ограничением жидкости и поваренной соли, рациональной физической нагрузке, профилактике гиподинамии, профилактике стрессов.
 План изучения темы: 
1. Перечислить  анатомо-физиологические особенности коронарного кровообращения.
2. Охарактеризовать  понятия  «Ишемическая болезнь сердца», назвать классификацию  ИБС  
3. Перечислить факторы риска ИБС.                                                                                                                                                                                                                         
4. Охарактеризовать понятие «Стенокардия»                                                                                                                                    

5. Назвать основные клинические проявления  стенокардии и                                                                                                                          перечислить функциональные классы  стабильной стенокардии.                                                                                 

6. Охарактиризовать неотложную сестринскую помощь при приступе стенокардии                                                                       

7. Охарактеризовать понятие «Нестабильная стенокардия» и тактику медицинской сестры при нестабильной стенокардии.                                                                                                                                                          

8. Назвать критерии  ЭКГ-диагностики  стенокардии.                                                                                                                                     

9. Охарактеризовать  современные методы лечения стенокардии.                                                                                                                      

10. Назвать  основные медикаменты, применяющиеся для лечения стенокардии.   
11. Охарактеризовать обучающую работу медицинской сестры с пациентами, страдающими стенокардией  и роль медицинской сестры в улучшении качества жизни пациентов, страдающих ИБС. 
Содержание темы 
Ишемическая болезнь -патологическое состояние, характеризующееся абсолютным или относительным нарушением кровоснабжения миокарда вследствие поражения коронарных артерий, т.е. миокард нуждается в большем количестве кислорода, чем его реально поступает с кровью.
Факторы риска развития ИБС
1.Не модифицируемые:
· возраст;

· мужской пол;

· наследственность
2.Модифицируемые:
· дислипидемия;

· артериальная гипертензия;

· ожирение и характер распределения жира в организме;

· сахарный диабет.

· Курение 

· Стрессы

· Гиподинамия

Современная классификация ИБС:

· Внезапная коронарная смерть
· Стенокардия напряжения

    -Стабильная стенокардия напряжения с указанием функционального класса

     -Нестабильная стенокардия
· Вазоспастическая стенокардия

· Инфаркт миокарда
· Постинфарктный кардиосклероз
· Нарушения сердечного ритма
· Сердечная недостаточность

Наиболее характерным проявлением  ишемической болезни сердца является ангинозный приступ:
· боли с локализацией за грудиной, 
· характер чаще всего давящий, сжимающий

· боли появляются при физической нагрузке или стрессовой ситуации

· характерна  иррадиация в левую ключицу, руку, левую половину нижней челюсти, под левую лопатку, 
· продолжительность боли 2-3 (до 20) минуты, 
· боль проходит от приема нитроглицерина или после прекращения физической нагрузки. 

Кроме того, у больных ИБС может быть одышка, перебои в работе сердца, ощущение нарушения ритма, признаки сердечной недостаточности:  отёки, начинающиеся с нижних конечностей, вынужденное положение сидя                 ( ортопное).

Диагностика ИБС

Для диагностики ИБС используются инструментальные методы-ЭКГ и ее модификации: велоэргометрия (или тредмил-тест) и Холтеровское мониторирование. Характерными изменениями при стенокардии являются депрессия сегмента ST более 1-2 мм(в зависимости от отведения) косонисходящая или горизонтальная.

Изменения регистрируются и на ЭхоКГ- определяются участки гипокинезии.

Лечение ИБС

Лечение ишемической болезни сердца прежде всего зависит от клинической формы и включает немедикаментозные методы (ограничение физической нагрузки, диета) и применение медикаментов различных групп.

     1.Ограничение физической нагрузки

При физической нагрузке возрастает нагрузка на миокард, а вследствие этого — потребность миокарда в кислороде и питательных веществах. При нарушении кровоснабжения миокарда эта потребность оказывается неудовлетворённой, что фактически приводит к проявлениям ИБС. Поэтому важнейшим компонентом лечения любой формы ИБС является ограничение физической нагрузки и постепенное наращивание её при реабилитации.

        2.Диета №10
При ИБС с целью снижения нагрузки на миокард в диете ограничивают приём воды и поваренной соли. Кроме того, учитывая важность атеросклероза в патогенезе ИБС, большое внимание уделяется ограничению продуктов, способствующих прогрессированию атеросклероза. Важным компонентом лечения ИБС является борьба с ожирением как фактором риска.

Следует ограничить, или по возможности отказаться, от следующих групп продуктов.
· Животные жиры (сало, сливочное масло, жирные сорта мяса)

· Жареная и копченая пища.

· Продукты, содержащие большое количество соли (различные консервы, в т.ч. домашние заготовки, соленая рыба, колбасы  и т.п)

· Ограничить прием высококалорийной пищи, в особенности быстро всасывающихся углеводов. (шоколад, конфеты, торты, сдобное тесто).

Для коррекции массы тела особенно важно, следить за соотношением энергии приходящей со съеденной пищей, и расходом энергии в результате деятельности организма. Для стабильного снижения веса, дефицит должен составлять не менее 300 килокалорий ежедневно. В среднем человек не занятый физической работой в сутки тратит 1500—2000 килокалорий.

       3. Медикаментозное лечение ИБС

Существует целый ряд групп препаратов, которые могут быть показаны к применению при той или иной форме ИБС. Существует формула лечения ИБС: «A-B-C». Она подразумевает применения триады препаратов, а именно антиагрегантов, β-адреноблокаторов и гипохолестеринемических препаратов(статинов).

При стенокардии применяются так же  нитраты пролонгированного действия (моночинкве, нитронг),  при наличии сопутствующей артериальной гипертензии, необходимо обеспечить достижение целевых уровней артериального давления

          Развивается применение эндоваскулярных вмешательств (коронароангиопластики) при различных формах ИБС. К таким вмешательствам относятся баллонная ангиопластика и стентирование под контролем коронарной ангиографии. При этом инструменты вводятся через одну из крупных артерий (в большинстве случаев используется лучевая или бедренная артерия), а процедуру выполняют под контролем рентгеноскопии. Во многих случаях такие вмешательства помогают предотвратить развитие или прогрессирование инфаркта миокарда и избежать открытого оперативного вмешательства.

При невозможости постановки стента проводится аорто-коронарное шунтирование. Проводится операция, при которой кровоснабжение миокарда улучшают путём соединения коронарных сосудов ниже места их поражения с аортой.  Для этого в качестве шунтов часто используют аутотрансплантаты (обычно большую подкожную вену). 
В работе медицинской сестры с пациентами с ИБС очень важными моментами является умение провести обучающую работу( диета №10, режим двигательной активности, воздействие на другие факторы риска ИБС), очень важно так же уметь снять ЭКГ, оказать помощь при приступе стенокардии.
Алгоритм оказания неотложной сестринской помощи при приступе стенокардии
1. Вызвать врача через помощника;

2. Больному придать полусидячее положение, успокоить.
3. Измерить пульс, АД, чдд; контролировать АД в динамике.
4. Дать нитроглицерин сублингвально или нитроминт сублингвально. Если боль не купируется -повторить еще  2 раза с перерывом 5-10 минут 

5. Дать увлажненный кислород или организовать доступ свежего воздуха;

6. Наложить горчичник на область сердца;

7. Записать ЭКГ при возможности:

8. Подготовить все необходимое для оказания медикаментозной терапии по назначению врача;
Алгоритм наложения грудных электродов для снятия ЭКГ
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ЭлектродV1 –IVмежреберье справа от грудины 

ЭлектродV2 –IVмежреберье слева от грудины
ЭлектродV3-середина прямой линии, соединяющей V2 и V4

ЭлектродV4-V межреберье по срединно-ключичной линии
ЭлектродV5-V межреберье по передней подмышечной линии

ЭлектродV6-V межреберье по средне- подмышечной линии

Самостоятельная работа:
- отработка алгоритма оказания неотложной помощи при приступе стенокардии
-решение ситуационных задач по уходу за больным со стенокардией 4 функционального класса( задача №15)

-отработка алгоритма  наложения электродов для снятия ЭКГ

-ролевая игра «На приеме в поликлинике больной стенокардией напряжения  2 функционального класса» -составление плана беседы о режиме физических нагрузок, гипохолестериновой диете и диете с ограничением жидкости и соли  при стенокардии.
Задача №15 

Пациент 60 лет поступил на стационарное лечение в кардиологическое отделение с  диагнозом –ИБС: стенокардия 4 функционального класса, СН II Б стадии. При обследовании  медсестра получила следующие данные: жалобы на приступы загрудинных болей при передвижении по квартире, отеки на нижних конечностях, увеличение в размере живота,  слабость, одышку в покое.

Болеет более  10 лет, когда впервые появились загрудинные боли. Получал аспирин, бисопролол, розувастатин, моночинкве,  при приступах-нитроминт.  Тревожен, на контакт идет с трудом, выражает опасения за свое будущее.

Объективно: состояние средней тяжести, сознание ясное, положение в постели вынужденное - ортопное. Кожные покровы цианотичные, чистые. Отеки на стопах и голенях, ЧДД 22 в минуту, пульс 92 в минуту, ритмичный, удовлетворительных качеств, АД 140/90 мм рт.ст. Живот увеличен в объеме, болезненный в правом подреберье.

Пациенту назначено:

1.  Диета № 10

2.  Постельный режим.

3.  Учет суточного диуреза.

4.  Контроль пульса и АД.

5.  Взвешивание.
6.  Фуросемид 

7.  Эналаприл 
Задания:
1.  Определите проблемы пациента, сформулируйте цели сестринского вмешательства.

2.  Составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.
Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №14)

Домашнее задание: подготовиться по теме « Обеспечение сестринской помощи при остром инфаркте миокарда»

Практическое занятие № 15
Тема занятия: «Обеспечение сестринской помощи при остром инфаркте миокарда»

Значение темы. Смертность от острого инфаркта миокарда остается серьезной проблемой современного здравоохранения, не смотря на серьезные успехи современной кардиологии. Патогенез тромбоза коронарной артерии хорошо изучен.  Если неотложную помощь оказать очень быстро, то тромб может рассосаться, разрушиться. В этом случае инфаркта может не произойти, а коронарное событие трактуется как «острый коронарный синдром». Если помощь очень быстро не оказана,  тромб в коронарной артерии не разрушился, то наступает ишемия, а затем и некроз участка сердечной мышцы, часто приводящий к смерти пациента. Правильно оценить состояние пациента и  оказать неотложную помощь– вот основные проблемы, которые стоят перед  современной кардиологией и в решении этих проблем огромное значение имеет грамотная работа медицинской сестры.
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

     В результате изучения темы студенты должны знать: основные клинические проявления острого инфаркта миокарда, типичные и атипичные формы ОИМ, принципы современного  лечения  ОИМ.

     Студенты должны  уметь: 
-оказать неотложную помощь при приступе стенокардии 

-осуществлять уход за больным после проведения тому высокотехнологичных видов лечения( стентирование, балонная ангиопластика

     Студенты должны владеть : 
-методикой   подкожного введения гепарина.

-методикой наложения электродов для снятия ЭКГ

-методикой подмывания в постели пациента со строгим постельным режимом
-методикой профилактики пролежней у больного в острой стадии инфаркта миокарда. 
План изучения темы: 

1. Охарактеризовать понятия: «Острая ишемия миокарда», «Некроз  миокарда»                                                                                                                          
2. Рассказать о  клинических проявлениях   острого инфаркта миокарда.                                                                                                              
3. Охарактеризовать морфологические изменения в коронарном сосуде при  остром коронарном синдроме, остром инфаркте миокарда 
4. Охарактеризовать изменения ЭКГ при остром   коронарном  синдроме,                                                                                                                        остром инфаркте миокарда.                                                                                                                                                                         
5. Охарактеризовать неотложную сестринскую  помощь  при остром коронарном синдроме, при остром  инфаркте миокарда.                                                                                                                                                                 
6. Рассказать о   принципах   лечения острого инфаркта миокарда.                                                                                          
7. Охарактеризовать антитромботическую  терапию при остром коронарном синдроме.                                                            

8. Охарактеризовать  современные высокие технологии при лечении острого коронарного синдрома, острого инфаркта миокарда                                                                                                                               
Содержание темы

 Инфаркт миокарда – это омертвение участка сердечной мышцы. Главная причина острого инфаркта миокарда – тромбоз коронарной артерии на фоне атеросклероза коронарных артерий сердца.  При атеросклерозе коронарных артерий атеромы суживают просвет коронарных артерий. Чем больше размер атеромы, тем чаще возникают приступы стенокардии.  Но если произойдет тромбоз коронарной артерии, то возникает  острая ишемия участка сердца, который снабжался кровью из этой коронарной артерии. Острая ишемия трансформируется в некроз, т.е. омертвение участка сердечной мышцы. Если величина участка некроза значительная, то наступает кардиогенный шок и смерть пациента. Патогенез тромбоза коронарной артерии достаточно изучен. Атеросклертическая   бляшка на определенном этапе начинает разрушаться:  «покрышка» ее может разрушиться от физической  нагрузки, от эмоциональной нагрузки. При этом тромбоциты крови склеиваются, образуя тромб.  тромб в коронарной артерии окончательно перекрывает кровоснабжение, наступает ишемия, а затем некроз участка сердечной мышцы.
 Основной клинический признак — интенсивная боль за грудиной (ангинозная боль) Болевой синдром сохраняется более 15 минут (могут длиться 1 час) и не купируется нитроглицерином. Однако болевые ощущения могут носить вариабельный характер. Нередко заболевание имеет безболевой характер, что характерно для больных сахарным диабетом.

 Бывает профузный (липкий) пот.

В 20-40 % случаев при крупноочаговых поражениях развиваются признаки сердечной недостаточности. Пациенты отмечают одышку, непродуктивный кашель.

Нередко встречаются аритмии. Нередко единственным симптомом инфаркта миокарда является внезапная остановка сердца.

Предрасполагающимк развитию ОИМ фактором является физическая нагрузка, психоэмоциональное напряжение, состояние утомления, гипертонический криз.

      Атипичные формы инфаркта миокарда
· Абдоминальная форма — симптомы инфаркта представлены болями в верхней части живота, икотой, вздутием живота, тошнотой, рвотой. В данном случае симптомы инфаркта могут напоминать симптомы острого панкреатита.

· Астматическая форма — симптомы инфаркта представлены нарастающей одышкой. Симптомы инфаркта напоминают симптомы приступа бронхиальной астмы.

· Безболевая ишемия миокарда наблюдается редко. Такое развитие инфаркта наиболее характерно для больных сахарным диабетом, у которых нарушение чувствительности является одним из проявлений болезни (диабета).

· Церебральная форма — симптомы инфаркта представлены головокружениями, нарушениями сознания, неврологическими симптомами.

Диагностика ОИМ
1. Ранняя: 

1. Электрокардиография
2. Эхокардиография
3. Анализ крови на кардиотропные белки (сердечные тропонины, MB-КФК, АсАТ, ЛДГ) 

На ЭКГ для ОИМ характерно: подъем STвыше изолинии и появление широкого, глубокого зубца Q


Стадия развивающегося инфаркта миокарда (0-6 часов)

· Куполообразный сегмент ST выше изолинии

· Сегмент ST сливается с зубцом T

· Зубец R высокий

· Зубец Q невысокий



Острая стадия инфаркта миокарда(6-7 суток)

· Отрицательный зубец T

· Уменьшение амплитуды зубца R

· Углубление зубца Q

На ЭХО-КГ отмечаются участки акинезии.

Осложнения ОИМ

Ранние:

· острая сердечная недостаточность (отёк лёгких, шок)

· кардиогенный шок
· нарушения ритма и проводимости. вплоть до фибрилляции желудочков; тромбоэмболические осложнения

· разрыв миокарда с развитием тампонады сердца. перикардит
Поздние:

· постинфарктный синдром (синдром Дресслера)

· тромбоэмболические осложнения

· хроническая сердечная недостаточность
· аневризма сердца
Доврачебная помощь при ОИМ( остром коронарном синдроме)
· При подозрении на инфаркт миокарда больного сначала усаживают и успокаивают. Рекомендуется положение сидя, желательно на кресле со спинкой, или полулёжа с согнутыми коленями. Тугую мешающую одежду расстёгивают, ослабляют галстук.

· больному дают таблетку нитроглицерина под язык (или нитроминт).

· Если в течение 15 минут после принятия нитроглицерина боль не проходит, нужно вызвать врача.

· больному дают разжевать 500 мг аспирина. Важно разжевать таблетки, иначе аспирин не подействует достаточно быстро.

· В случае остановки сердца (потеря сознания, отсутствующее или агональное дыхание) немедленно начинают сердечно-лёгочную реанимацию
· Больного с подозрением на ОИМ в обязательном порядке госпитализируют (транспортировка до машины с/п- на каталке)

Лечение ОИМ

 Лечение на ранних этапах при возможности сводится к устранению боли и восстановлению коронарного кровотока (тромболитическая терапия, ангиопластика коронарных артерий)
     Для устранения боли применяют морфин. Также с обезболивающей целью возможно применение нейролептанальгезии — сочетание наркотического анальгетика фентанила (0,05-0,1 мг) и нейролептика дроперидола (2,5-10 мг в зависимости от уровня артериального давления). При необходимости нейролептанальгезию повторяют в более низкой дозе.

      Тромболитическая терапия показана при инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST на ЭКГ, это позволяет восстановить коронарный кровоток, ограничить размер инфаркта и снизить смертность. Тромболизис проводят как можно раньше и в пределах 12 ч от начала заболевания. Для этого применяют стрептокиназу в дозе 1,5 млн МЕ внутривенно на 100 мл 0,9 % раствора хлорида натрия в течение 30-60 мин. Также используют альтеплазу 

      В специализированном стационаре проводится ангиопластика коронарных артерий и установка стента.

      При наличии у больного артериальной гипоксемии (насыщение артериальной крови кислородом < 90 %), одышки или других признаков сердечной недостаточности дают увлажнённый кислород (через маску или носовой катетер) со скоростью 2-5 л/мин. Артериальную гипоксемию по возможности определяют с помощью пульсоксиметрии.

Применение кислорода при инфаркте миокарда увеличивает риск смерти и зону некроза, поэтому не рекомендуют использовать кислородотерапию рутинно.
     В стационаре всем больным и ОИМ проводится антикоагулянтная терапия
Применяют нефракционированный гепарин Также возможно применение низкомолекулярного гепарина (эноксапарина), который вводят под кожу живота в дозе 1 мг/кг 2 раза в сутки до 5-7 дней. Преимущества низкомолекулярного гепарина перед нефракционированным: простота введения и нет необходимости в постоянном контроле свёртывания крови.

Применяют В-блокаторы: метопролол, пропранолол или атенолол.
Все больные получают статины, т.к. развитие ОИМ свидетельствует о наличии у больных атеросклероза. 

Самостоятельная работа:
-решение ситуационных задач по уходу за пациентом с коронарной патологией  (задачи №16,17) 
- отработка алгоритма подкожного введения гепарина (Чек-лист по п/к введению препаратов)
-отработка алгоритма  наложения электродов для снятия ЭКГ

-отработка алгоритма подмывания в постели пациента со строгим постельным режимом (Чек-лист по подготовке к катетеризации мочевого пузыря).

-ролевая игра «Медицинская сестра ЭКГ-кабинета поликлиники и пациент с острым коронарным синдромом»

Ситуационная задача №16
Больная Татьяна Петровна Гарина, 65 лет, находится в реанимационном отделении, куда переведена после  реваскуляризация коронарных сосудов методом стентирования.

В настоящее время предъявляет жалобы на сильную слабость, подавлена, высказывает опасения за свою жизнь. В анамнезе ИБС: стенокардия 2 функционального класса в течение 6 лет. 

После психоэмоциональной травмы (семейные неприятности) появились сильные загрудинные боли жгучего характера, с иррадиацией в левую руку, сопровождаемые слабостью, головокружением, чувством страха смерти. После приема 3 таблеток нитроглицерина в течение часа  боли не прошли,  была госпитализирована кардиобригадой в стационар.  В семейном анамнезе отмечает  раннюю  смерть матери от острого инфаркта миокарда (в 50 лет).

Объективно при сестринском осмотре выявлено: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, влажность умеренная. В легких дыхание везикуярное, в нижних отделах обоих легких на фоне ослабления дыхания выслушивается небольшое количество мелкопузырчатых хрипов. ЧДД 22 в мин. Границы сердца не изменены. Тоны приглушены, ритмичны. ЧСС 80 уд./ мин. АД 100/60 мм. рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень по краю реберной дуги. Отеков нет.

Врачебный диагноз: ИБС: острый  трансмуральный инфаркт миокарда с локализацией на передней стенке, с переходом на боковую. СН IIа.

Задания

1. Определите проблемы пациента, сформулируйте цели сестринского вмешательства.

2. Составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.

Ситуационная задача №17
 В приёмное отделение больницы скорой помощи поступил пациент 55 лет. После физической нагрузки возникли сильные сжимающие боли за грудиной с иррадиацией по всей грудной клетке, которые длятся 1,5 часа. Самостоятельно принимал валидол, корвалол, эффекта не наступило. 
Объективно: состояние тяжёлое, пациент мечется от боли, возбуждён, кожные покровы бледные, покрытые каплями пота, пульс 100 в минуту аритмичный, удовлетворительного наполнения, артериальное давление 100/70 мм.рт.ст.

Задание

1. Определите неотложное состояние, развившееся у пациента.

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи.

Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №15)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода за пациентами, страдающими артериальной гипертонией»
Практическое занятие № 16
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода за пациентами, страдающими артериальной гипертонией»

Значение темы: Среди заболеваний сердечнососудистой системы особое место занимает гипертоническая болезнь, в связи с тем, что она часто приводит к развитию ИБС, мозгового инсульта, а они в свою очередь к инвалидности и смерти.

Гипертония одно из самых распространенных заболеваний сердечнососудистой системы. Установлено, что ей страдает 20-30 % взрослого населения. С возрастом распространенность болезни увеличивается и достигает 50-65 % у лиц старше 65 лет.

По данным статистики, в России неуклонно растет первичная обращаемость по поводу болезней системы кровообращения. На фоне гипертонической болезни у больных отмечается рост таких тяжелых осложнений, как инфаркт миокарда и инсульт (рост в 2,5 раза). Так же заболевание поражает лиц всё более молодого возраста.

В нашей стране положение усугубляется тем, что только 37% мужчин и 58% женщин информированы о наличии у них заболевания, а из них лечатся лишь 21% и 46%, в том числе эффективно 6% и 18% соответственно. Многочисленными исследованиями ВНОК убедительно показано, что снижение повышенного систолического и диастолического АД даже на 5-10 мм рт. ст. приводит к уменьшению частоты мозговых инсультов у мужчин на 34% и у женщин на 56%, а ИБС на 21% и 37% соответственно. Благоприятного успеха в лечении и профилактике гипертонической болезни можно достичь, если пациент будет иметь четкое представление о своей болезни, уметь самостоятельно контролировать течение заболевания и осмысленно выполнять рекомендации лечащего врача по изменению образа жизни. 
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

        В результате изучения темы студенты должны знать:  понятия «Эссенциальная и симптоматическая гипертония», «Гипертонический криз неосложненный и осложненный», современные методы лечения гипертоническй болезни, правила приема медикаментов, назначенных врачом. 

Студенты должны уметь:  оказать неотложную сестринскую помощь при гипертоническом кризе.  Осуществлять сестринский уход за пациентами, страдающими артериальной гипертонией. Подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям  при артериальной гипертонии 

Студенты должны владеть :   
-методикой   измерения АД.
-методикой внутривенного струйного введения фуросемида

-методикой внутримышечного введения фуросемида 
-владеть всеми методиками обучения пациентов немедикаментозному лечению артериальной гипертонии.
План изучения темы: 

1. Дать определение артериальной гипертензии
2. Рассказать об истории развития учения об артериальной гипертонии (АГ)                                                          

3.  Охарактеризовать понятия: артериальная гипертензия эссенциальная и симптоматическая
4. Рассказать о факторах риска АГ, «органах мишенях» и стратификации риска развития фатальных событий при ГБ                                                                    
5. Назвать степени и стадии гипертонической болезни согласно классификации. Охарактеризовать клинику АГ                                                                                                                           

6. Рассказать об осложнениях АГ                                                                                                                          

7. Охарактеризовать клинику гипертонического криза неосложненного  (1 вида)                                                                      
8. Охарактеризовать клинику ГК осложненного ( 2 вида )                                                                                                         

9. Назвать алгоритм неотложной сестринской помощи  при гипертоническом кризе                                  
10. Рассказать  о принципах лечения АГ                                                                                                             

11. Охарактеризовать немедикаментозное лечение АГ                                                                                          

12. Охарактеризовать медикаментозное лечение АГ                                                                                                    
 Содержание темы: Гипертоническая болезнь - хронически протекающее заболевание, основным проявлением которого является повышение артериального давления (АД). Согласно рекомендациям ВОЗ, нормальным является артериальное давления, не превышающее 140/90 мм рт.ст. 
Различают первичную (эссенциальную) артериальную гипертонию (или гипертоническую болезнь) и вторичную (симптоматическую) артериальную гипертензию. При гипертонической болезни повышенное давление является следствием дисбаланса в регулирующей системе организма. Симптоматическая гипертензия составляет от 5 до 10% случаев артериальной гипертензии и развивается при болезнях почек (гломерулонефрита, пиелонефрита, туберкулеза, гидронефроз) эндокринной системы(феохромоцитомы, синдрома Иценко-Кушинга, первичного гиперальдостеронизма), коарктации или атеросклероза аорты и др.
.          Возникновению и прогрессированию АГ способствуют следующие факторы (факторы риска):
· наследственная предрасположенность;

· возраст мужчин старше 55 лет, женщин – старше 65 лет;

· низкая физическая активность (гиподинамия);

· избыточная масса тела (ожирение);

· сахарный диабет;

· повышение потребления поваренной соли;

· злоупотребление алкоголем;

· курение;

· хронические психоэмоциональные перенапряжения (стрессы).

Перечисленные факторы риска в той или иной степени нарушают нейрогуморальные механизмы регуляции аппарата кровообращения, нормальное соотношение сосудорасширяющих и сосудосуживающих факторов и основных гемодинамических показателей с последующим повышением АД. Ведущим патогенетическим фактором, обусловливающим развитие, является поражение аорты и ее крупных ветвей с последующими увеличениями их плотности и уменьшением эластичности, повышением нагрузки на левый желудочек сердца и увеличением САД.

Классификация по величине АД (ВОЗ и МОГ, 1999)

	Показатель
	САД, мм рт.ст.
	ДАД, мм рт.ст.

	Оптимальное АД
	<120
	<80

	Нормальное АД
	<130
	85

	I степень ("мягкая")
	140-159
	90-99

	II степень (умеренная)
	160-179
	100-109

	III степень (тяжелая)
	>180
	>110


При артериальном давлении характерно избирательное поражение некоторых органов и систем организма. Поскольку именно на них нацелены негативные влияния гипертонии, эти органы получили название «органов-мишеней». Такими «органами-мишенями» при гипертонии являются сердце, почки, головной мозг и сосуды глазного дна.
Классификация по стадиям гипертонической болезни:

1. Гипертоническая болезнь (ГБ) I стадии предполагает отсутствие обнаруживаемых старыми медицинскими технологиями изменений в «органах-мишенях».

2. Гипертоническая болезнь (ГБ) II стадии устанавливается при наличии изменений со стороны одного или нескольких «органов-мишеней».

3. Гипертоническая болезнь (ГБ) III стадии устанавливается при наличии ассоциированных клинических состояний. [17,10] 

Уровень АД является важнейшим, но далеко не единственным фактором, определяющим тяжесть АГ, ее прогноз и тактику лечения. Большое значение имеет оценка общего сердечно-сосудистого риска, степень которого зависит от наличия или отсутствия сопутствующих факторов риска, поражение «органов- мишени» и ассоциированных клинических состояний.

          Единственным проявлением гипертонической болезни на протяжении многих лет является повышение АД, что затрудняет раннее распознавание болезни.
     Жалобы, с которыми больные обращаются к врачу в ранних стадиях болезни, носят неспецифический характер; отмечаются утомляемость, раздражительность, бессонница, общая слабость. Позже у большинства больных появляются жалобы вначале на периодическую, затем частую головную боль, обычно утреннюю, типа «тяжелой головы», затылочной локализации, усиливающуюся в горизонтальном положении больного, уменьшающуюся после ходьбы, приема чая или кофе. Такого рода головная боль, характерная для больных гипертонической болезнью., наблюдается иногда и у лиц с нормальным АД. Также больных беспокоит головокружение, шум в голове, мелькание “мушек” перед глазами, ухудшение зрения шаткость походки, боли в области грудной клетки, одышка и сердцебиение при физической нагрузке нередко свидетельствует о возникновении атеросклероза коронарных артерий и ишемической болезни.
 Диагноз гипертоническая болезнь ставят при:

1.Выявленное повышение АД двукратно с интервалом 1 неделя.

2.Впервые выявленное повышение АД с одновременно выявленным поражением «органов-мишени». 
Для определения поражения органов-мишеней лабораторные исследования, ЭКГ, Эхо-КГ, офтальмоскопию, допплерографию.
Медсестре следует знать и использовать в практической деятельности навыки объективного исследования, включающие в себя измерение и оценку АД, пальпацию пульса на лучевых, сонных и бедренных артериях, определение границ и тонов сердца, измерение роста и массы тела 
ВОЗ рекомендует использовать следующую методику измерения АД: 

· в течение 30 мин до измерения АД надо воздержаться от курения, приема пищи, кофе и крепкого чая. Лекарственных препаратов, способных повысить АД;

· использовать стандартную манжету (длина - 12-13 см, ширина – 35 см), но иметь большую и маленькую манжеты соответственно для толстой и тонкой руки;

· измерять АД надо в положении сидя, после 5-минутного отдыха, не напрягая мышц ног и рук, без задержки дыхания во время процедуры, не разговаривая с окружающими; рука, на которой измеряется АД должна находиться на уровне сердца;

· 1-е измерение АД следует проводить на обеих руках; при обнаружении разницы, равной или превышающей 10 мм рт. Ст., последующие регистрации АД должны проводиться на руке с большим давлением;

· при измерении Ад нагнетание давление в манжетке, предварительно укрепленной на 2 см выше локтевого сгиба, необходимо производить равномерно до уровня, превышающего обычное САД на 30 мм рт. ст.,; последующее снижение давления в манжетке надо осуществлять медленно;

· для регистрации тонов, по которым оценивается уровень АД, капсулу стетоскопа следует зафиксировать в локтевой ямке; появление тонов свидетельствует уровню САД, их исчезновение – уровню ДАД;

· измерять АД  2 раза с интервалом в 1-2 мин; при большой разнице первых 2 показателей выполнить дополнительные измерения;

Лечение ГБ. 
Цель лечения больных с АГ – максимальное снижение общего риска сердечно-сосудистых заболеваний и летальности, которое предполагает не только снижение АД, но и коррекцию всех выявленных факторов риска. Целевое значение цифр: систолическое давление <140, диастолическое <90.  
Существует метода лечение гипертонической болезни:

1. Немедикаментозный
2. Медикаментозное лечение.

Немедикаментозное лечение направлено на устранение или уменьшение действия факторов риска, способствующих прогрессированию заболевания и развитию осложнений и включают в себя:

· отказ от курения;

· нормализацию массы тела (индекс массы тела < 25 кг/м2);

· снижение потребления алкогольных
· увеличение физической нагрузки 

· снижение потребления поваренной соли до 5 г/сут;

· изменение режима питания с увеличением потребления растительной пищи, уменьшением потребления растительных жиров, увеличением в рационе калия, кальция, содержащихся в овощах, фруктах, зерновых, и магния, содержащегося в молочных продуктах;

     Медикаментозное лечение подразумевает под собой применение антигипертензивных препаратов из следующих групп:           
1) Диуретики (мочегонные средства) - это препараты, которые способствуют выведению из организма ионов натрия и хлора за счет нарушения их обратного всасывания и воды. Они уменьшают объем циркулирующей крови и снижают периферическое сопротивление. В качестве побочных эффектов выступают гипокалиемия, обезвоживание Чаще при артериальной гипертонии используют гидрохлоротиазид (гипотиазид), индапамид (арифон). В экстренных ситуациях (при гипертоническом кризе) назначают фуросемид. 

2) Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (АПФ) - это группа лекарств, которые воздействуют на активность системы ренин-ангиотензин-альдостерон. Они блокируют превращение ангиотензина-1 в активный ангиотензин-2, в результате сосуды расширяются и АД снижается. Побочными эффектами являются сухой кашель, гиперкалиемия, избыточный гипотензивный эффект. Эти препараты защищают не только сердце, но и почки. Поэтому они обладают не только гипотензивным эффектом, но и кардиопротективным, и нефропротективным эффектами. При лечении гипертонической болезни применяют препараты: Эналаприл, Периндоприл. Каптоприл назначают при гипертонических кризах.

3) Блокаторы рецепторов ангиотензина II блокируют рецепторы ангиотензина II   в сосудах, в результате чего он не может реализовать свое прессорное (сосудосуживающее) действие, что ведет к снижению АД. Побочные эффекты такие же, как у ингибиторов АПФ. Применяют препараты: Лозартан, Эпросартан, Кандесартан.

4) Бета-адреноблокаторы взаимодействуют с β-адренорецепторами. Селективные препараты избирательно блокируют β1-адренорецепторы миокарда и препятствуют активирующему воздействию на них адреналина и норадреналина, в результате уменьшается сила и частота сердечных сокращений, что приводит к   уменьшению потребности миокарда в кислороде и снижению АД. Неселективные препараты (Пропранолол) блокируют и β1-адренорецепторы миокарда, и β2-адренорецепторы бронхов, что может привести к бронхоспазму. Применяют препараты: Бисопролол, Бетаксолол, Метопролол.

5) Блокаторы кальциевых каналов (антагонисты ионов кальция) блокируют каналы, через которые происходит поступление ионов кальция в гладкомышечные клетки сосудов (преимущественно артерий), способствуя их расслаблению и, следовательно, снижению АД. К побочным эффектам относят: брадикардию, снижение силы сердечных сокращений, рефлекторную тахикардию, отеки нижних конечностей, запоры, тератогенный эффект. Препараты: Нифедипин пролангированного и короткого действия, Верапамил, Дилтиазем.

Осложнения гипертонической болезни
Течение гипертонической болезни нередко осложняется гипертоническими кризами – периодическими подъемами АД, сопровождаемыми ухудшением состояния.  Развитию кризов могут предшествовать эмоциональное или физическое перенапряжение, стресс, перемена метеорологических условий и т. д. Кризы подразделяют на осложненные и неосложненные (по другой классификации- на кризы первого и второго вида). 
При неосложненном гипертоническом кризе наблюдается внезапный подъем АД(больше-систолическое), пациенты возбуждены, испуганы, криз сопровождается головокружением, резкими головными болями, чувством жара, сердцебиением,гиперемией кожных покровов. 
Пациенты при осложненном виде криза заторможены, сонливы, при тяжелом течении криза могут терять сознание, криз развивается постепенно и  может продолжаться несколько часов или дней. Могут сопровождаться рвотой, кардиалгией, расстройством зрения. На  фоне гипертонического криза и имеющихся органических изменений сосудов нередко могут возникать инфаркт миокарда, острые нарушения мозгового кровообращения, острая недостаточность левого желудочка 
Развитие острых неотложных состояний на фоне гипертонической болезни требует снижения АД в первые минуты и часы, т. к. может привести к гибели пациента.

 При развитии гипертонического криза медицинская сестра должна 
· измерить АД, 
· вызвать врача, 
· придать больному положение с возвышенным головным концом, 
· расстегнуть стесняющую одежду, 
· дать увлажненный кислород (при отсутствии его-организовать доступ свежего воздуха), 
· сделать горчичники на икроножные мышцы и воротниковую зону,
· к приходу врача подготовить фуросемид, эналаприлат  или нитропрусид натрия и по назначению врача ввести препараты.
· Таблетированные препараты можно применять при неосложненном виде криза, если эти препараты заранее были рекомендованы пациенту его лечащим врачом для неотложных ситуаций. Это могут быть каптоприл, фуросемид, моксонидин, нифедипин короткого действия, анаприлин. 
Самостоятельная работа
-решение ситуационных задач по сестринскому уходу за больным с артериальной гипертензией (задача №18, 19)
- отработка алгоритма измерения АД.
- отработка алгоритма внутривенного струйного введения фуросемида 

- отработка алгоритма внутримышечного введения фуросемида 
-ролевая игра: «На приеме в поликлинике пациент с впервые диагностированной гипертонической болезнью». 
Ситуационная задача №18 

К медсестре за помощью обратилась соседка 68 лет, у которой после волнения появились сильные головные боли в затылочной области, звон в ушах, тошнота. Известно, что она многие годы страдает   гипертони-

ческой болезнью. Нерегулярно принимает лазартан и гипотиазид. В анамнезе хронический пиелонефрит.

    Объективно: пациентка несколько возбуждена, лицо гиперемировано, артериальное давление 180/110 мм.рт.ст., пульс напряжен, ритмичен 78 в минуту.

Задание:
1.Определите состояние пациента.

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи.
Ситуационная задача №19
 Пациентка 45 лет поступила на стационарное лечение в кардиологическое отделение с диагнозом: гипертоническая болезнь II стадии.


Пациентка предъявляет жалобы на периодические сильные головные боли в затылочной области, слабость, плохой сон. Болеет около 5 лет, ухудшение состояния последние 2 месяца, после стрессовой ситуации. Назначенные врачом лекарства принимает нерегулярно, в основном, когда плохо себя чувствует. Диету не соблюдает, злоупотребляет острой, соленой пищей, много пьет жидкости, особенно любит растворимый кофе. Не умеет самостоятельно измерять себе артериальное давление, но хотела бы научиться. Отмечает, что в последний год стало хуже, но старается не обращать внимания на болезнь и жить, как раньше.


Пациентка избыточного питания (при росте 162 см - вес 87 кг). ЧДД 20 в минуту, пульс 80 уд./мин., ритмичный, напряжен, АД 180/100 мм. рт. ст.

Задание:
1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели 

2. Составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.

Итоговый контроль: тестирование-приложение №2, занятие №16
Домашнее задание: подготовиться по теме «Анатомо-физиологические особенности почек. Основные синдромы при заболеваниях почек»
Практическое занятие № 17
Тема занятия: «Анатомо-физиологические особенности почек. Основные синдромы при заболеваниях почек»

Значение темы: Заболевания почек очень распространены во всем мире, и в России, и в Красноярском крае. Поскольку в организме человека прессорная система во многом связана с адекватным  функционированием почек, то понятно, что при заболеваниях почек часто имеет место артериальная гипертензия. Она протекает с осложнениями и отягощает течение болезней почек.  Кроме того, практически все заболевания почек осложняются развитием острой или хронической почечной недостаточности, которые приводят пациентов к смерти. Качество жизни пациентов, страдающих заболеваниями почек, низкое.  В связи с вышеизложенным, неоценима правильная организация сестринской работы с пациентами для продления их жизни. При правильной обучающей работе медсестры у пациентов есть шанс улучшить качество жизни и продлить её.

Цели обучения
Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

        В результате изучения темы студенты должны знать:

 АФО  почек, основные симптомы   и синдромы  при заболеваниях почек,  основные  методики  подготовки  пациентов для диагностики заболеваний почек.

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при заболеваниях  почек. 

Студенты должны владеть методикой  определения симптома Пастернацкого; методикой получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур, методиками обучения пациента и его окружения  правилам ЗОЖ, соблюдения санитарии и гигиены.
План изучения темы: 

1. Рассказать о расположении почек в организме человека

2. Рассказать о функции почек

3. Охарактеризовать термины:  полиурия,  олигурия, анурия, протеинурия, гематурия, гипоизостенурия

4. Охарактеризовать подготовку пациента к общему анализу мочи, к исследованию мочи на флору и антибиограмму. 

5. Назвать правила подготовки пациента к  анализу мочи по Зимницкому
6. Назвать правила подготовки пациента к анализу мочи по Нечипоренко

7. Назвать правила подготовки пациента к анализу  мочи на МБТ.
8. Назвать правила подготовки пациента к экскреторной урографии

9. Назвать основные синдромы  при заболеваниях почек
Содержание темы: 
Стандартный лист сестринского ухода за пациентами, страдающими заболеваниями почек

	№ п/п
	План сестринского ухода
	Дни наблюдения за пациентом

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Режим
	


	


	


	


	


	 


	 



	2.
	Диета № 7, (10), (с ограничением белка)
	7
	7
	7
	7
	7
	7
	7

	3.
	Четкое выполнение врачебных назначений
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	4.
	Проведение утреннего туалета
	+
	+
	+
	±
	±
	*
	*

	5.
	Кормление
	+
	+
	+
	±
	±
	*
	*

	6.
	Смена нательного белья
	+
	+
	+
	±
	±
	*
	*

	7.
	Смена постельного белья
	+
	+
	+
	±
	±
	*
	*

	8.
	Обработка полости рта
	+
	+
	+
	±
	±
	*
	*

	9.
	Изменение положения пациента в постели
	+
	+
	+
	±


	±


	*
	*

	10.
	Подача судна и мочеприемника
	+
	+
	+
	±


	±
	*
	*

	11.
	Подмывание
	+
	+
	+
	±
	±
	*
	*

	12.
	Наблюдение за пациентом:

- термометрия тела

- подсчет ЧДД

- подсчет ЧСС

- измерение АД
	38

24

100

160/100
	
	
	
	36

20

80

140/80
	
	

	13.
	Контроль диуреза:

- выпито в сутки

- выделено в сутки

- задержка мочи

- дизурия
	2500

1800

-

+
	2000

1800

-

+
	1,8л

2 л.

-

-
	1,5 л

2 л.

-

-
	1,5

2 л.

-

-
	1,8

2 л.

-

-
	1,5

2 л.

-

-

	14.
	Контроль  над  функцией кишечника


	Стул

Оформл.
	Стул

Оф.
	Стул

Оф.
	Стул

Оф.
	Стул

Оф.
	Ст.

Оф.
	Ст.

Оф

	15.
	Осмотр на педикулез
	 1 раз в 7 дней

	16.
	Проведение дыхательной гимнастики
	+
	+
	+
	+
	±
	±


	*

	17.
	Обучение пациента:

- диете №7, №10, диете  с ограничением белка

- Адекватной физической нагрузке

- ЗОЖ

- отказу от вредных привычек

- правилам приема мочегонных средств и медикаментов, назначенных врачом

- правилам санитарии и гигиены

- комплаентности
	№7

+

+

+

+

+
	
	
	
	
	
	№7

+

+

+

+

+

+

+

	18.
	Встреча с родственниками и их обучение:

- правилам ухода за тяжелобольным

- диете № 7

- правилам приема пациентом медикаментов, назначенных врачом

- комплаентности
	
	
	
	
	+

+

+

+

+
	
	+

+

+

+

+


Примечание: Знак  +   - обязательное выполнение медсестрой

                       Знак  (±) – выполнение при необходимости 

                       Знак *   -  самостоятельное выполнение  пациентом

Термины, применяемые в нефрологии:
изостенурия  -  монотонный  удельный  вес :   1007—1009 в течение суток.  
гипоизостенурия :  монотонный  и  низкий  удельный  вес :  1002 – 1003  в  течение суток
никтурия- преобладание ночного диуреза над дневным
гематурия  -  кровь  в моче
лейкоцитурия-большое количество лейкоцитов в моче
пиурия  -  гной  в  моче  ( сплошь  лейкоциты)
протеинурия  -  белок  в  моче
глюкозурия  -  сахар  в  моче
ацетонурия,  кетонурия  -  наличие  в  моче  ацетона  и  кетоновых  тел 
Сестринская  подготовка  к  анализам  мочи
1.  Общий  анализ  мочи :  получить информированное согласие    -  вечером дать пациенту чистую, сухую баночку   -  обучить :  утром  туалет наружных половых органов,  помочиться в унитаз, затем-в баночку   -  мочу  отнести  в  клиническую  лабораторию методы  исследования
лабораторное  исследование  мочи :  цвет(светло- желтый );  прозрачность  
  (прозрачная), плотность :1010 –1035, рН-слабо-кислая; белок-отр; сахар-отр;

микроскопия осадка: L- до 10 в п/ зрения; эпителий плоский 3-5 в п/ зрения.  
3. Анализ мочи по Зимницкому
сущность  пробы :определение  выделительной  и  концентрационной функций почек
подготовка  пациента :-  информированное  согласие.    накануне  выдать  8  пронумерованных  баночек  
Пример:
1   -   6  -9  ч.      250 мл.  1012
2   -   9  -  12 ч.    300 мл.    1020
3   -   12   -  15 ч.  250 мл.   1025
4   -   15  -   18 ч.  100 мл   1027
5   -   18  -  21 ч.   350 мл.  1016
6   -   21  -  24 ч.   200 мл.  1015
7   -   24  -  3 ч.    200 мл.  1024
8   -   3   -   6 ч.    100  мл.  1026
заключение :  выделительная  ( 1750 мл) и концентрационная  функции   не  нарушены  (  1012 – 1027)
4.  Анализ мочи по  Нечипоренко
сущность   пробы:в лаборатории определяют количество лейкоцитов  и

эритроцитов  в  1 мл  мочи
подготовка    накануне  :  - информированное  согласие,  выдать чистую, сухую  банку
 обучение : мысленно  разделить  мочеиспускание  на  3  части.    не  прерывая  мочеиспускания  :  1  порцию  -  в  унитаз,  2 порцию  -  в баночку, 3 порцию  -  в  унитаз
у  здорового  человека  в  1 мл  мочи  :  лейкоцитов - до  2000, эритроцитов    -     до   1000
5.  Посев  мочи на флору и антибиограмму.
сущность  исследования :  в  бактериологической  лаборатории  определяют  флору  мочи,  антибиограмму
сестринская  подготовка : информированное  согласие  накануне   исследования,  обучить  пациента  обращению  со  стерильной  посудой,   обучить  санитарии   и  гигиене,    утром  выдать  стерильную  банку  с  крышкой. Пациенту   мысленно  разделить  мочеиспускание  на  3  части.     Собрать  в  банку  только  среднюю  порцию  мочи. 
6.Анализ  мочи  на  микробное  число
сущность:  в  бактериологической  лаборатории  определяют  флору  мочи  и  количество  микробов  в  1 мл. мочи
в  норме  микробное  число  -  до 1.000.000   колоний  микробов,  проба  на  мбт  отрицательная,  микробная  флора  -  сапрофиты
 сестринская  подготовка :  информированное  согласие  накануне   исследования,  обучить  пациента  обращению  со  стерильной  посудой,   обучить  санитарии   и  гигиене,    утром  выдать  стерильную  банку  с  крышкой.       Пациенту   мысленно  разделить  мочеиспускание  на  3  части.     Собрать в  банку  только  среднюю  порцию  мочи. 

7. Посев  мочи  на  МБТ
сущность  исследования :  в  бактериологической  лаборатории выявляют рост МБТ при посеве мочи.
сестринская  подготовка :  информированное  согласие  накануне   исследования,  обучить  пациента  обращению  со  стерильной  посудой,   обучить  санитарии   и  гигиене,    утром  выдать  стерильную  банку  с  крышкой.       Пациенту   мысленно  разделить  мочеиспускание  на  3  части.     Собрать  в  банку  только  среднюю  порцию  мочи. 

 Сестринская  подготовка  к  инструментальным исследованиям почек:
8. УЗИ  почек
сущность  исследования :   при  ультразвуковом  исследовании  определяют  форму  почек,  их  структуру,  наличие  камней,  наличие  опухолей   или     кист
сестринская  подготовка :  накануне  не  употреблять пищу, дающую  газообразование.
9.   Экскреторная  урография
рентгенологическое  исследование  почек  с  контрастом
сущность  исследования :  пациенту  вводят  внутривенно  йодсодержащий  контраст,  после  чего  проводят  серию  рентгеновских  снимков
сестринская  подготовка  начинается  за  3  дня  до  исследования:
диета  с  исключением  продуктов,  дающих  газообразование
исключить:  белый  хлеб,  сдобу, макароны,   сладости,  фрукты,  капусту
рекомендовать :   гречка,  сухарики, отварное  мясо,  курица
собрать  аллергологический  анамнез :  исключить  идиосинкразию  к  йоду
методика:    вечером,   накануне исследования -  очистительная  клизма  до  чистых  промывных  вод
утром,  в  день  исследования  -  очистительная  клизма  до  чистых  промывных  вод
в  рентгенолгоическом  кабинете  пациенту  проводят  обзорную  рентгенографию  почек
внутривенно  вводят  контраст :   верографин  20 мл- или  урографин,  уротраст
делают  серию  р-снимков  почек
оценка  исследования :   расположение  почек,   контрастирование  почек,   форма  и  величина  чашечек,  лоханок,  мочеточников, мочевого пузыря,  наличие  камней,  наличие  опухолей,    выделительную  и  концентрационную  функции
Роль медицинской сестры в подготовке пациентов к диагностическим исследованиям трудно переоценить. Без правильной подготовки невозможно проведение   анализов мочи, рентгенологических и эндоскопических исследований.

Самостоятельная работа: 
-отработка алгоритма подготовки пациента к исследованию мочи на общий анализ

-отработка алгоритма подготовки пациента к исследованию мочи по Нечипоренко

-отработка алгоритма подготовки пациента к исследованию мочи по Зимницкому

-отработка алгоритма подготовки пациента к исследованию мочи на МБТ, атипичные клетки, бакпосев на флору и антибиограмму. 
-отработка алгоритма подготовки к экскреторной урографии(по ЧЕК-листам) 
Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №17)

Домашнее задание: подготовиться по теме « Планирование, реализация, оценка эффективности сестринского  ухода за пациентами, страдающими острым и хроническим гломерулонефритом »
Практическое занятие № 18
Тема занятия: « Планирование, реализация, оценка эффективности сестринского  ухода за пациентами, страдающими острым и хроническим гломерулонефритом »

Значение темы: Острый и хронический гломерулонефрит из всех заболеваний почек встречаются наиболее  редко, однако эти заболевания имеют неблагоприятный прогноз для трудоспособности и жизни пациента, т.к. именно они чаще приводят к развитию хронической почечной недостаточности. Острый гломерулонефрит может быть излечен при условии правильного лечения и последующей эффективной диспансеризации не менее года. Огромную роль при этом имеет правильная работа медицинской сестры с пациентами.  Хронический гломерулонефрит–неизлечим. Исходом ХГН является наступление хронической почечной недостаточности, которая приводит пациента к смерти. Качество жизни пациентов с ХПН низкое.  Адекватная работа медицинской сестры с пациентами значительно улучшает качество их жизни и способствует продлению жизни пациентов
Цели обучения
Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

В результате изучения темы студенты должны знать:
 АФО  почек, основные симптомы   и синдромы  при ОГН и ХГН,  основные  методики  подготовки  пациентов для диагностики  этих заболеваний .

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при  ОГН и ХГН. 

Студенты должны владеть методикой получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур при ОГН и ХГН, методиками обучения пациента диете №7, рациональной физической нагрузке при гломерулонефрите, методикой катетеризации мочевого пузыря женщины и мужчины.
План изучения темы: 

1.  Дать определение понятию «Гломерулонефрит»

2. Назвать причину развития острого гломерулонефрита (ОГН)

3.  Рассказать о патогенезе ОГН

4. Назвать клинические симптомы ОГН

5. Назвать принципы лечения ОГН

6. Охарактеризовать сестринский уход за пациентами при ОГН

7. Охарактеризовать диету при ОГН

8. Обосновать обязательность строгого постельного режима при ОГН.

9. Назвать причину хронического  гломерулонефрита (ХГН).

10. Перечислить клинические симптомы при ХГН

11.  Объяснить причины артериальной гипертонии при ХГН

12. Объяснить причины отеков при ХГН

13. Объяснить причины гематурии, протеинурии при ХГН

14. Охарактеризовать принципы лечения ХГН

15. Назвать осложнения при ХГН

16. Охарактеризовать особенности сестринского ухода при ХГН

17. Назвать принципы применения гормонов и цитостатиков при ХГН

18. Охарактеризовать роль медицинской сестры в диспансеризации пациентов , перенесших ОГН

19. Назвать направления обучающей работы медицинской сестры с пациентами, страдающими ХГН для профилактики хронической почечной недостаточности (ХПН).
 Содержание темы:

Острый гломерулонефрит  (ОГН)  заболевание иммунопосредованное. Причина его неизвестна. Как правило, заболеванию предшествует инфекция, вызванная В-гемолитическим стрептококком.   Повреждается базальная мембрана клубочков почек, организм начинает вырабатывать антитела к собственной ткани почек и разрушать ее. Исходом острого гломерулонефрита при правильном лечении чаще всего является выздоровление 
 Хронический гломерулонефрит (ХГН)  – заболевание аутоиммунное, где аутоаллерген – это сама, уже повреждённая базальная мембрана почек. Как и любое аутоиммунное заболевание – ХГН неизлечим. 
Существует 5 клинических  вариантов хронического диффузного гломерулонефрита.

· Гипертонический (20 % случаев) 
· Нефротический (20 %) —.

· Сочетанная форма. 
· Гематурическая форма 
· Латентная ( мочевая) форма. 
Гипертоническая форма встречается у 20% больных хроническим гломерулонефритом. Чаще всего эта форма недуга бывает следствием развития латентной формы острого гломерулонефрита. Длительное время среди симптомов гломерулонефрита преобладает ярко выраженная гипертония, диастолическое давление выше, чем 95 мм рт. ст, а мочевой синдром мало выражен. Артериальное давление под влиянием различных факторов может в течение суток сильно меняться. Развивается гипертрофия левого желудочка сердца, прослушивается акцент II тона над аортой, наблюдаются изменения глазного дна в виде нейроретинита. Однако, как правило, гипертония все же не приобретает злокачественного характера, и артериальное давление, особенно диастолическое, не достигает высоких значений. Эта форма ХГН протекает более доброкачественно, длительно не развивается ХПН.
 Нефротическая форма гломерулонефрита встречается достаточно  часто. Для нее свойственно сочетание нефротического синдрома( большая потеря белка с мочой до 10-20 граммов в сутки, в крови гипоальбуминемия, гиперхолестеринемия, выраженные отеки конечностей, гидроторакс, асцит, анасарка) с признаками воспалительного поражения почек. Заболевание может долгое время иметь симптомы только нефротического синдрома, прежде чем появятся признаки развития гломерулонефрита.
 Сочетанная форма.  Наиболее тяжелый вариант ХГН, типична комбинация двух предыдущих форм, неуклонно- прогрессирующее течение, быстро приводящее к развитию ХПН Во всех трех формах болезни обязательно имеются изменения в анализе мочи. (гематурия и протеинурия).
 Гематурическая форма. Эта форма возникает в 6–10 % случаев развития хронического гломерулонефрита. При этой форме болезни в моче присутствует кровь. Необходимость выделения недуга в отдельную форму связана с тем, что в ряде случаев заболевание может проявляться без других признаков и общих симптомов
Латентная или мочевая форма. Самая частая форма. (до 50% случаев) Проявляется лишь в изменении анализа мочи — микрогематурия, умеренная протеинурия — следы белка. 
Течение длительное — более 15 лет. При этом варианте отёков нет, повышение артериального давления незначительное. В среднем 10-25 лет сохраняется функция почек, но всегда неуклонно прогрессирует и приводит к хронической почечной недостаточности. Течёт циклически с периодами обострений, ремиссий. В периоде ремиссии больные не предъявляют никаких жалоб, и только артериальная гипертензия, изменения в анализе мочи позволяет говорить о болезни. Изменения в анализе мочи остаются всегда, только в период ремиссии они меньше. Обострения вызываются переохлаждениями, инфекцией, употреблением алкогольных напитков. Во время обострений клиника такая же, как при остром гломерулонефрите
Диагностика ХГН:

    По возможности диагноз ХГН должен быть морфологическим, т.е. необходимо провести биопсию почки с морфологичким исследованием биоптата. При невозможности проведения биопсии ориентируются на клинический вариант ХГН. Исследуется кровь(общий белок, холестерин, креатинин), моча(наличие белка, цилиндров, эритроцитов,почечного эпителия)на общий анализ, анализ мочи по Зимницкому(изо-гипостенурия, никтурия)анализ мочи по Нечипоренко(большое количество эритроцитов), проводится УЗИ почек для определения размеров почек и их труктуры, СКТ с той же целью.
Лечение ХГН   
В первую очередь, основа лечения гломерулонефрита состоит из нескольких компонентов. Их необходимо придерживаться в обязательном порядке, чтобы терапия была результативной. Это режим, диета,медикаментозное лечение.

Режим. При высокой артериальной гипертензии и массивных отеках обязателен постельный режим. Как только симптомы заболевания начнут стихать, режим расширяют для профилактики остеопороза.
Диета. При гломерулонефрите назначают диету со сниженным количеством белка, соли и жидкости. Строго учитывается количество вводимой жидкости и выделенной мочи.

Медикаментозная терапия. Из медикаментозных средств для лечения гломерулонефрита в зависимости от варианта ХГН, используются следующие:

-глюкокортикоиды (гормоны надпочечников с выраженным противовоспалительным действием);

-цитостатики;

-нестероидные антивоспалительные средства

-дезагреганты и антикоагулянты (гепарин, курантил);

-мочегонные препараты (фуросемид, верошпирон, гипотиазид);

-гипотензивные средства (при выраженной артериальной гипертензии).

Если заболевание имеет тяжелое течение с интоксикацией организма, возможно применение экстракорпоральных методов очищения крови: гемодиализа, плазмафереза или гемосорбции. 
Исходом ХГН является наступление хронической почечной недостаточности (ХПН), которая приводит пациента к смерти Строго е соблюдение постельного режима, бессолевой диеты, адекватное лечение  ( в том числе и применение преднизолона при необходимости, и применение малых цитостатиков : метатрексата,   6-меркаптопурина, азатиоприна)  дает возможность затормозить  иммунный процесс в клубочках.  
Самостоятельная работа
-решение ситуационной задачи по сестринскому уходу за пациентом с  гломерулонефритом (задача №20)
-отработка алгоритма катетеризации мочевого пузыря женщины и мужчины(Чек-лист по катетеризации мочевого пузыря)
 -отработка алгоритма подготовки пациента к исследованию мочи по Зимницкому
-составление плана беседы с пациентом о диете №7.
Задача №20
Пациентка 45 лет находится в нефрологическом отделении с диагнозом: хронический гломерулонефрит. Предъявляет жалобы на общую слабость, одышку, головную боль, тошноту, отеки, сниженный аппетит, плохой сон.

Состояние тяжелое. Сидит в постели в подушках почти без движения. Кожные покровы бледные, акроцианоз, лицо одутловатое, отеки на ногах, пояснице, ЧДД 32 в минуту, Ps 92 удара в минуту, ритмичный, напряженный, АД 70/100 мм рт. ст. Живот увеличен в объеме за счет выраженного асцита.

Врачом назначен постельный режим.

Задания

Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.

Итоговый контроль: тестирование(прил. №2, занятие №18)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Определение проблем пациента, планирование, реализация, оценка эффективности сестринской помощи при остром и хроническом пиелонефрите»

Практическое занятие №19 
Тема занятия: «Определение проблем пациента, планирование, реализация, оценка эффективности сестринской помощи при остром и хроническом пиелонефрите»

Значение темы: Из всех заболеваний почек наиболее часто встречаются  острый и хронический пиелонефрит.  Острый пиелонефрит может быть излечен при условии правильного лечения.   Огромную роль при этом имеет правильная работа медицинской сестры с пациентами.  Хронический пиелонефрит (ХП) - неизлечим. Исходом ХП является наступление хронической почечной недостаточности (ХПН), которая приводит пациента к смерти. Качество жизни пациентов с ХПН низкое.  Адекватная работа медицинской сестры с пациентами значительно улучшает качество их жизни и способствует продлению жизни пациентов.
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5. Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК 2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

           В результате изучения темы студенты должны знать:
-АФО почек,  основные симптомы и синдромы  при  остром и хроническом  пиелонефрите,  основные  методики  исследования пациентов для диагностики  этих заболеваний.

-правила подготовки  пациентов к диагностическим исследованиям при ОП и ХП-экскреторной и обзорной урографии, УЗИ почек. 

- Владеть методикой получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур, методиками обучения пациента диете с ограничением соли, режиму физических нагрузок при пиелонефрите и МКБ
-Уметь оказывать неотложную помощь при почечной колике.
План изучения темы: 

1.  Дать определение понятию «Пиелонефрит»

2. Назвать причину развития острого Пиелонефрита (ОП)

3.  Рассказать о патогенезе ОП

4. Назвать клинические симптомы ОП

5. Назвать принципы лечения ОП

6. Охарактеризовать сестринский уход за пациентами при ОП

7. Охарактеризовать диету при ОП

8. Обосновать обязательность строгого постельного режима при ОП.

9. Назвать причину хронического пиелонефрита (ХП).

10. Перечислить клинические симптомы при ХП

11.  Объяснить причины артериальной гипертонии при ХП

12.  Объяснить причины лейкоцитурии, пиурии  при ХП

13. Охарактеризовать принципы лечения ХП

14. Назвать осложнения при ХП

15. Охарактеризовать особенности сестринского ухода при ХП

16. Рассказать о диагностике ХП

17. Охарактеризовать сестринскую подготовку пациента к экскреторной урографии.

18. Назвать направления обучающей работы медицинской сестры с пациентами, страдающими ХП для профилактики хронической почечной недостаточности (ХПН)
 Содержание темы: Пиелонефрит - это заболевание почек воспалительного характера, которое при неблагоприятных условиях вызывается рядом микроорганизмов.     Пиелонефрит-  это   воспаление в  чашечно – лоханочной  системе почек  с поражением  паренхимы  почек

  Пиелонефрит по течению может быть острый и хронический, по локализации-односторонний и двусторонний.
 Причина его – инфекция: кишечная палочка, стрептококк и другие кокки.   Инфекция часто попадает в почки прямым восходящим путем их уретры и мочевого пузыря.  Возможен гематогенный и лимфогенный путь попадания инфекции в почки при сепсисе или при травмах почек и мочевых путей
По своему течению пиелонефрит может быть острым и хроническим.

Острый пиелонефрит часто начинается внезапно, резко повышается температура до 39-40°С, появляются слабость, головная боль, обильное потоотделение, возможны тошнота и рвота. Одновременно с температурой появляются боли в пояснице, как правило, с одной стороны. Боли носят тупой характер, но интенсивность их может быть различная. Характерно сочетание лихорадки с частым и болезненным мочеиспусканием.

При хроническом пиелонефрите  возможны жалобы на общую слабость, головную боль, отсутствие аппетита, учащённое мочеиспускание, могут постоянно беспокоить тупые ноющие боли в пояснице. С развитием заболевания удельный вес мочи снижается, часто выявляется гипертония. Прогрессирование двустороннего пиелонефрита приводит к почечной недостаточности. Кроме того, хронический пиелонефрит время от времени обостряется, и тогда у больного появляются все признаки острого процесса.

Пиелонефритом может заболеть человек любого возраста, но чаще им болеют:

девушки и женщины 18-30 лет, у которых появление пиелонефрита связано с началом половой жизни, с беременностью или родами;

пожилые мужчины, страдающие аденомой предстательной железы.

Кроме перечисленного, одной из наиболее частых причин пиелонефрита является мочекаменная болезнь и частые приступы почечной колики.

При всех этих заболеваниях и состояниях нарушается отток мочи из почки, что дает возможность размножаться в ней микроорганизмам.

Диагностика пиелонефрита: 

При объективном обследовании симптом Пастернацкого (поколачивание в поясничной области), как правило, бывает положительным

С помощью анализа мочи обнаруживают бактерии, увеличение  числа лейкоцитов. Посев мочи позволяют идентифицировать бактерии, обусловившие воспаление в мочевыводящих путях.. На обзорной рентгенограмме обнаруживается увеличение одной из почек в объеме, при экскреторной урографии – резкое ограничение подвижности пораженной почки при дыхании, отсутствие или более позднее появление тени мочевыводящих путей на стороне поражения. 

Лечение пиелонефрита

При первичном остром пиелонефрите в большинстве случаев лечение консервативное, больной должен быть госпитализирован в стационар.

Основной лечебной мерой является воздействие на возбудителя заболевания антибиотиками в соответствии с данными антибиограммы, дезинтоксикационная терапия, увеличение пассажа мочи с помощью мочегонных и спазмолитиков. Первоначальный непрерывный курс антибактериального лечения составляет 6–8 недель, в течение этого времени необходимо добиться подавления инфекционного агента в почке и разрешения гнойного воспалительного процесса в ней без осложнений

Острый  пиелонефрит может быть излечен при условии правильного лечения.   Огромную роль при этом имеет правильная работа медицинской сестры с пациентами.  Хронический неизлечим. Исходом ХП является наступление хронической почечной недостаточности (ХПН), которая приводит пациента к смерти. Качество жизни пациентов с ХПН низкое.  Адекватная работа медицинской сестры с пациентами значительно улучшает качество их жизни и способствует продлению жизни 
Методика измерения АД: 

· в течение 30 мин до измерения АД надо воздержаться от курения, приема пищи, кофе и крепкого чая. Лекарственных препаратов, способных повысить АД;

· использовать стандартную манжету (длина - 12-13 см, ширина – 35 см), но иметь большую и маленькую манжеты соответственно для толстой и тонкой руки;

· измерять АД надо в положении сидя, после 5-минутного отдыха, не напрягая мышц ног и рук, без задержки дыхания во время процедуры, не разговаривая с окружающими; рука, на которой измеряется АД должна находиться на уровне сердца;

· 1-е измерение АД следует проводить на обеих руках; при обнаружении разницы, равной или превышающей 10 мм рт. Ст., последующие регистрации АД должны проводиться на руке с большим давлением;

· при измерении Ад нагнетание давление в манжетке, предварительно укрепленной на 2 см выше локтевого сгиба, необходимо производить равномерно до уровня, превышающего обычное САД на 30 мм рт. ст.,; последующее снижение давления в манжетке надо осуществлять медленно;

· для регистрации тонов, по которым оценивается уровень АД, капсулу стетоскопа следует зафиксировать в локтевой ямке; появление тонов свидетельствует уровню САД, их исчезновение – уровню ДАД;

· измерять АД  2 раза с интервалом в 1-2 мин; при большой разнице первых 2 показателей выполнить дополнительные измерения;
Диета с ограничением соли, рекомендуемая пациентам с хроническим пиелонефритом.
	Таблица разрешенных и запрещенных продуктов для стола 7

	Разрешенные продукты

	
	· постные сорта птицы, мяса и рыбы (предварительно подлежат отвариванию);

· выпечка без хлорида натрия, в том числе пресная и дрожжевая (до 250 гр/сутки);

· яйца (не более 2 шт/сутки);

· молочная и кисломолочная продукция с минимально жирностью, кроме сыров;

· все овощи за исключением запрещенных, в которых наличествует щавелевая кислота;

· все ягоды и фрукты в свежем, замороженном или сушеном виде;

· низкокалорийные (с минимальным содержанием углеводов) десерты, например, на основе фруктов или молочных продуктов (желе, суфле, варенье, мармелад, повидло, мед);

· сахар и мед (до 50 гр/сутки);

· свежеприготовленные соки в разведении питьевой водой (1:1);

· чай зеленый, чай черный (слабый), каркаде, мате, компоты, травяные настои, некрепкий кофе с молоком, отвар шиповника, цикорий, вода без газа с низкой концентрацией натрия;

· злаки (бурый рис, перловка, кукурузная каша, овес, гречка, ячка, пшеница);

· твердосортовые макаронные изделия;

· неострые и непряные соусы (домашний томатный, молочный);

· ванилин, корица, яблочный уксус (ограниченно);

· ненасыщенные жиры (несоленое сливочное масло (до 20 гр), рафинированное масло, добавлять в готовые блюда или использовать для обжарки).

	· Запрещенные продукты

	
	· копчености, в том числе рыба;

· соления;

· полуфабрикаты и блюда фастфуда;

· колбасные изделия;

· маргарин;

· острые приправы;

· все виды бульонов;

· грибы;

· бобовые овощи, щавель, шпинат, редька, редис, репа, коренья с высокой концентрацией эфиролей (сельдерей, пастернак, петрушка), лук, чеснок;

· жирное мясо и рыба;

· кондитерские изделия и выпечка, в рецептуре которой наличествует пищевая сода, масляные кремы;

· соленые сыры;

· солевой хлеб и выпечка;

· крепкий кофе и чаи, продукты с какао-бобами (шоколад, какао, конфеты), минеральные воды с высоким содержанием натрия хлорида;

· мороженое;

· маргарин, майонез, кулинарные жиры, соленое сливочное масло, горчица, аджика;

· любые газированные напитки;

· спиртные напитки и коктейли, энергетики


Задача № 21

Пациентка П., 24 лет. 

Поступила в отделение с медицинским диагнозом: хр. пиелонефрит, обострение. Предъявляет жалобы на тупые, постоянные, ноющие боли в поясничной области слева, головную боль, озноб, учащенное болезненное мочеиспускание малыми порциями каждые 2-3часа. 

Больна в течение 3 лет, с ежегодными обострениями в осенне-зимний период. Настоящее обострение связывает с переохлаждением (была легко одета). Отмечает аллергическую реакцию в виде сыпи на антибиотики группы пенициллина. Работает секретарем.

Объективно: кожа бледная, веки отечны. t 37,80С, АД 120/80 мм рт. ст., ЧСС 88 в мин., ЧДД 18 в мин.

Задания

Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.

Объясните пациентке правила подготовки к экскреторной урографии.

Продемонстрируйте на муляже технику катетеризации мочевого пузыря у женщины.

 Самостоятельная работа: 
-отработка алгоритма внутримышечного введения баралгина (по чек-листу, работа в парах).

-отработка алгоритма подготовки пациента к обзорной и экскреторной урографии (очистительная клизма- по чек-листу, работа в парах).
-решение ситуационной задачи по уходу за больным пиелонефритом( №21).

-составление плана беседы с пациентом о диете с ограничением соли и правилам измерения АД.
 Итоговый контроль: тестирование (прилож №2, занятие №19)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода за пациентами, страдающими острой и хронической почечной недостаточностью»

Практическое занятие № 20
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода за пациентами, страдающими острой и хронической почечной недостаточностью»

Значение темы
 Острая почечная недостаточность – это внезапное прекращение выделительной  и концентрационной функций почек.   Она достаточно часто встречается в современном мире- сопровождает синдром длительного сдавления, который развивается у пациентов, пострадавших при землетрясении, автодорожных авариях и находящихся под завалами длительное время, при отравлениях суррогатами алкоголя, или осложняют течение таких серьезных заболеваний, как сепсис и др. 
  Хроническая почечная недостаточность является исходом практически всех хронических заболеваний почек.  В связи с этим   очень  важна профилактика любых заболеваний почек. Это достигается грамотной работой медицинской сестры с пациентами, страдающих и острыми, и хроническими заболеваниями почек.    Основные направления сестринской обучающей работы  с пациентами для улучшения качества их жизни:  обучение пациентов  рациональной диете при  почечных заболеваниях,  обучение их рациональной физической нагрузке,  правилам приёма медикаментов, назначенных врачом,  грамотная подготовка пациентов к диагностическим и лечебным манипуляциями при болезнях 
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

        В результате изучения темы студенты должны знать:
-Основные синдромы  при острой и хронической почечной недостаточности.
-Студенты должны уметь осуществлять сестринский уход при острой и хронической почечной недостаточности-проводить профилактику пролежней, осуществлять помощь при рвоте, контролировать водный баланс.

-Студенты должны владеть   методикой получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур
 -Студенты должны владеть   методикой обучения пациента диете №7 
План изучения темы: 

1. Дать  определение  острой почечной недостаточности  (ОПН)
2. Рассказать о причинах  развития ОПН, о её  клинических симптомах

3. Охарактеризовать принципы лечения ОПН

4. Охарактеризовать особенности сестринского ухода при ОПН

5. Дать определение хронической почечной недостаточности (ХПН)

6.Рассказать о  патогенезе  ХПН

7. Назвать клинические симптомы  ХПН

8. Охарактеризовать принципы лечения ХПН

9. Охарактеризовать особенности сестринского ухода за пациентами при ХПН

10. Объяснить сущность гемодиализа

11. Охарактеризовать особенности сестринского ухода за пациентами, получающими постоянный (хронический) гемодиализ.

Содержание темы: 

Почечная недостаточность – это нарушение выделительной  функции почек с накоплением в крови азотистых шлаков, в норме удаляемых из организма с мочой. Может быть острой и хронической.

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) – это синдром необратимого нарушения функции почек, которое наблюдается в течение 3 и более месяцев. Возникает в результате прогрессирующей гибели нефронов, как следствие хронического заболевания почек. Характеризуется нарушением выделительной функции почек, формированию уремии, связанного с накоплением в организме и токсическим действием продуктов азотистого обмена (мочевина, креатинин, мочевая кислота).

Причины хронической почечной недостаточности

1. Хронический гломерулонефрит (поражение клубочкового аппарата почек).

2. Вторичные поражения почек( сахарным диабетом 1 и 2 типа; артериальной гипертензией; системными заболеваниями соединительной ткани);

3. Хронический пиелонефрит.

4. Мочекаменная болезнь, обструкция мочевыводящих путей.

6. Поликистоз почек.

Симптомы хронической почечной недостаточности

Начальная хроническая почечная недостаточность малосимптомна и может быть выявлена только при лабораторном исследовании. Только при потере 80-90%  нефронов появляются признаки хронической почечной недостаточности. Ранними клиническими признаками могут быть слабость, утомляемость. Появляется никтурия (учащенное ночное мочеиспускание), полиурия (выделение 2-4 литра мочи в сутки), с возможным обезвоживанием. По мере прогрессирования почечной недостаточности в процесс вовлекаются практически все органы и системы. Слабость нарастает, появляются тошнота, рвота, кожный зуд, мышечные подергивания

Пациенты жалуются на сухость и горечь во рту, отсутствие аппетита, боли и тяжесть в подложечной области, жидкий стул. Беспокоят одышка, боли в области сердца, повышается артериальное давление. Нарушается свертываемость крови, в результате чего появляются носовые и желудочно-кишечные кровотечения, кожные кровоизлияния.

В поздних стадиях возникают приступы сердечной астмы и отека легких, нарушения сознания, вплоть до коматозного состояния. Больные склонны к инфекциям (простудным заболеваниям, пневмониям), которые в свою очередь ускоряют развитие почечной недостаточности.

Диагностика хронической почечной недостаточности

1. Общий анализ крови показывает анемию (снижение гемоглобина и эритроцитов), признаки воспаления (ускорение СОЭ – скорости оседания эритроцитов, умеренное увеличение количества лейкоцитов), склонность к кровотечению (снижение количества тромбоцитов).

2. Биохимические анализы крови – увеличение уровня продуктов азотистого обмена (мочевина, креатинин, остаточного азота в крови), нарушение электролитного обмена (повышение уровня калия, фосфора и снижение кальция), уменьшается общий белок в крови, гипокоагуляция (снижение свертываемости крови), повышение в крови холестерина, общих липидов.

3. Анализ мочи – протеинурия (появление белка в моче), гематурия (появление эритроцитов в моче более 3 в поле зрения при микроскопии мочи), цилиндрурия (указывает на степень поражения почек). 

4. проводится  оценка выделительной функции почек .Рассчитывают скорость клубочковой фильтрации (СКФ). Именно этот показатель является основным для определения степени почечной недостаточности, стадии заболевания, так как именно он отображает функциональное состояние почек.

Необходимо отметить, что в настоящее время вместо термина ХПН, считающегося устаревшим и характеризующим лишь факт необратимого нарушения функции почек, применяется термин ХБП (хроническая болезнь почек) с обязательным указанием стадии. При этом следует особо подчеркнуть, что установление наличия и стадии ХБП ни в коем случае не заменяет постановку основного диагноза.

Стадии заболевания:

ХБП (хроническая болезнь почек) I: поражение почек с нормальной или повышенной СКФ (скоростью клубочковой фильтрации) (90 мл/мин/1,73 м2). Хронической почечной недостаточности нет;

ХБП ІІ: поражение почек с умеренным снижением СКФ (60-89 мл/мин/1,73 м2). Начальная стадия ХПН.

ХБП ІІІ: поражение почек со средней степенью снижения СКФ (30-59 мл/мин/1,73 м2). ХПН компенсированная;

ХБП ІV: поражение почек со значительной степенью снижения СКФ (15-29 мл/мин/1,73 м2). ХПН декомпенсированная (не компенсируется);

ХБП V: поражение почек с терминальной  ХПН (< 15 мл/мин/1,73 м2).

Инструментальные исследования.

1. Ультразвуковое исследование мочевыводящей системы с импульсной допплерометрией (определения почечного кровотока). Проводят для диагностики хронических заболеваний почек, и позволяет оценить тяжесть поражения почек.

2. Пункционная биопсия почек. Исследование ткани почки позволяет поставить точный диагноз, определить вариант течения заболевания, оценить степень поражения почки. На основании этой информации делают вывод о прогнозе течения заболевания и подбора метода лечения.

3. Рентгенологические (обзорные, контрастные) исследование почек проводят на этапе диагностики и только больным с I – II степенью почечной недостаточностью.

Лечение хронической почечной недостаточности

На І стадии проводят лечение основного заболевания. Купирование обострения воспалительного процесса в почках уменьшает выраженность явлений почечной недостаточности.

На  ІІ стадии наряду с лечением основного заболевания оценивают быстроту прогрессирования почечной недостаточности и применяют препараты для снижения ее темпов. К ним относят леспенефрил и хофитол - это препараты растительного происхождения, дозу и кратность приема назначает лечащий врач.

На  ІІІ стадии выявляют и лечат возможные осложнения, применяют препараты для замедления темпов прогрессирования почечной недостаточности. Проводят коррекцию артериальной гипертензии, анемии, кальций – фосфатных нарушений, лечение инфекционных  и сердечно – сосудистых осложнений.

На  ІV  стадии подготавливают пациента к заместительной почечной терапии 

и на V стадии проводят почечную заместительную терапию-гемодиализ.

Гемодиализ – это внепочечный метод очищение крови, во время которого удаляют из организма токсические вещества, нормализуют нарушения водного и электролитного балансов. Это осуществляют путем фильтрацию плазмы крови через полупроницаемую мембрану аппарата «искусственная почка». Лечение поддерживающим гемодиализом проводят не реже 3 раз в неделю, с длительностью одной сессии не менее 4 часов. Методом лечения является так же пересадка почки. 1. Уменьшение давления при сидячем [image: image4.png]Cperiersa Uit yXoJia 3a KOxkei
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Рисунок 1.Стадии пролежней.
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 Рисунок 2.Алгоритм осмотра кожных покровов
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Рисунок 3.Мероприятия по профилактике пролежней
Задача №22

Пациент 36 лет находится в нефрологическом  отделении с диагнозом: хроническая почечная недостаточность. Предъявляет жалобы на резкую слабость, утомляемость, жажду и сухость во рту, тошноту, периодическую рвоту, снижение аппетита,  плохой сон. Плохо переносит ограничение жидкости, часто не может удержаться и пьёт воду в палате из-под крана. Всё время спрашивает,  почему ему не становится лучше.

Сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы бледные, лицо одутловатое, небольшие отеки в области стоп и голеней. Рост 166 см, вес 58 кг. Частота дыхания 24 в минуту, пульс 96 ударов в минуту, ритмичный, АД 150/90 мм рт. ст. 

Врачом назначен постельный режим.

Задания    

Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.

Самостоятельная работа:
 -решение ситуационной задачи по сестринскому уходу за пациентом с хронической  болезнью почек (задача №22)
-отработка алгоритма проведения профилактики пролежней (работа на фантоме)
-отработка алгоритма оказания помощи пациенту при рвоте (работа в парах, по алгоритму)
-отработка алгоритма подкожного введения препаратов (эпоетин, по чек-листу).

-составление плана беседы с пациентом о диете с ограничением белка.
 -отработка алгоритма забора крови на биохимическое исследование (креатинин, мочевина-по чек-листу, работы в парах)
Итоговый контроль: тестирование (прил №2, занятие №20)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода при наиболее распространенных симптомах заболеваний желудочно-кишечного тракта»

1. Уменьшение давления при сидячем или лежачем положении больного. Для этого необходимо каждые 2 часа менять положение тела больного, поворачивая на 30 градусов. 
2. Использование специальных матрацев, подстилок. 
3. Активизация кровообращения: 
 ежедневный массаж кожи с использованием специальных средств
стабилизация кровообращения за счет смены активных и пассивных движений 
 одежда должна быть просторной 
4. Защита кожи: 
 ежедневное мытье или протирание кожи с использованием рН нейтральных средств для мытья кожи 
 использование чистого без складок постельного и нательного белья
Практическое занятие №21
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода при наиболее распространенных симптомах заболеваний желудочно-кишечного тракта»

Значение темы: Заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) очень распространены в мире, в России и в Красноярском крае. Статистика свидетельствует: в мире заболевания ЖКТ на 4 месте ( после заболеваний ССС, онкологических, заболеваний БЛС), в России и в Красноярском крае на 5 месте, после  травм и отравлений, заболеваний сердечнососудистой системы, заболеваний онкологических и заболеваний БЛС.  В Красноярском крае заболеваемость ЖКТ особенно велика из-за сложных экологических условий: резко континентальный климат на большой территории  края, большое количество промышленных предприятий с недостаточной очисткой отходов. Всё это ведет к нарушению характера питания населения.  Все эти факторы делают очень сложной работу медицинской сестры и в амбулаторных условиях, и в стационаре. От работы медицинской сестры зависит качество жизни пациентов, поскольку в современных условиях вся обучающая работа законодательно возложена па плечи медсестры. Она обязана обучать население правилам ЗОЖ, она обучает пациентов и их окружение правилам правильного питания,  правилам адекватной физической нагрузки, правилам приема медикаментов, назначенных врачом. Медицинская сестра обязана быть компетентным специалистом, который может оказать неотложную сестринскую помощь и обеспечить достойное качество жизни пациентам, обучая их  необходимым правилам  санитарии, гигиены,  правилам приема медикаментов, назначенных врачом. Особое значение имеет правильная подготовка пациентов к диагностическим  исследованиям ЖКТ.

Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

В результате изучения темы студенты должны знать:
 АФО желудочно-кишечного тракта, основные симптомы   и синдромы  при заболеваниях желудочно-кишечного тракта,  основные  методики  подготовки  пациентов для диагностики заболеваний ЖКТ.

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при заболеваниях желудочно-кишечного тракта. 

Студенты должны владеть :   методикой   осмотра, перкуссии, пальпации органов ЖКТ. Владеть методикой получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур, методиками обучения пациента и его окружения  правилам ЗОЖ.

План изучения темы: 

1. Рассказать о функции органов ЖКТ

2. Объяснить строение пищевода и желудка

3. Объяснить строение тонкой и толстой кишки

4. Объяснить функцию  различных отделов ЖКТ

5. Объяснить функцию желудка

6. Объяснить  функцию тонкой и толстой кишки

7. Назвать основные симптомы при заболеваниях  ЖКТ

8.Назвать физикальные методы исследования пациента, страдающего заболеванием ЖКТ: осмотр, пальпацию, перкуссию

9.Назвать и охарактеризовать рентгенологические и рентгенконтрастные  методы исследования  ЖКТ

10.Перечислить и охарактеризовать эндоскопические методы исследования ЖКТ

11.Перечислить  и охарактеризовать лабораторные методы исследования пациента при заболеваниях ЖКТ.

12.Охарактеризовать роль медицинской сестры в подготовке пациентов к  исследованиям 
Содержание темы:
 Алгоритм подготовки пациента к анализу кала на скрытую кровь.

Подготовка пациента начинается за 3 дня до исследования: необходимо объяснить пациенту, что анализ кала на скрытую кровь (реакция Грегерсена) очень чувствительный и регистрирует микроскопическое содержание крови в ЖКТ. Поэтому, диета пациента в течение 3 суток перед анализом должна быть очень щадящей, чтобы исключить малейшее повреждение слизистой оболочки ЖКТ. Категорически запрещено в течение 3 суток: 1. Есть мясо, рыбу (содержит железо) 2. Чистить зубы (возможна травма слизистой десен зубной щеткой). 3. Грызть орешки, щелкать семечки (травмирование слизистой полости рта).  Через  3 суток взять кал утренний, из 4-5 разных мест, для лабораторного исследования на скрытую кровь.

Алгоритм подготовки пациента к исследованию кала на копрологию.

Для исследования медсестра должна подготовить чистый контейнер с лопаточкой: забор кала проводится утром из 3-5 мест с помощью лопаточки. Кал доставляется в лабораторию в течение часа.
Алгоритм подготовки пациента к рентгенологическому исследованию желудка.

Накануне медицинская сестра получает у пациента информированное согласие на проведение процедуры, собирает аллергоанамнез, объясняет правила подготовки. Подготовка пациента: 
1. Накануне исследования  прекратить прием пищи в 18 часов. 

2. В день исследования : не есть, не пить, не курить, не принимать таблеток. Явиться в рентгенологический кабинет.

Методика  исследования:  Пациент берет в руку стакан с разведенным барием и встает за экран рентгеновского аппарата. По команде врача пациент делает 1 глоток бария. В это время врач оценивает состояние пищевода. При необходимости глотки бария повторяются. Затем пациент выпивает весь оставшийся барий, а рентгенолог осматривает желудок и начало 12- перстной кишки. Проводится рентгенография желудка.

Алгоритм подготовки пациентов к ирригоскопии

Ирригоскопия – это рентгенологическое исследование толстой кишки с контрастом. Для полного очищения кишки от содержимого  и от газов, подготовка  пациента  начинается за 3 дня до исследования. Пациент дает информированное согласие. Ему назначается диета, исключающая газообразование в кишечнике: запрещено   есть горох, бобовые, сладости, свежую выпечку, молоко и молочные продукты и т.д.     Разрешается: черные сухари, вареную курицу и неконцентрированный бульон, вареную свеклу и морковь, гречневую или овсяную кашу. Вечером, накануне исследования пациенту делают очистительную клизму до чистых промывных вод.  Утром,  за 1 -3 часа до исследования делают очистительную клизму до чистых промывных вод.
Алгоритм постановки очистительной клизмы, используя одноразовую кружку эсмарха 
	Параметр
	Оценка правильности выполнения



	1. Объяснил пациенту цель и ход выполнения процедуры и  получить его согласие, если пациент контактен.
	
	
	-
	+
	+
	

	2. Провел гигиеническую обработку рук. Надел маску, фартук,  перчатки.
	
	
	-
	+
	+
	

	3. Извлек кружку Эсмарха из упаковки, упаковку поместил в емкость для сбора отходов класса «А».
	
	
	-
	+
	+
	

	4. При  помощи запорного устройства перекрыл удлинительную трубку, заполнил мешок-емкость 1,5 л.  воды, предварительно измерив ее температуру при помощи водного термометра.  Подвешал   кружку на штативе, на уровне одного метра от пола. Горловину мешка плотно закрыл  крышкой.
	
	
	-
	+
	+
	

	5. Открыл запорное устройство и удалил воздух из системы, закрыл запорное устройство, закрепил трубку на штативе.
	
	
	-
	+
	+
	

	6. Положил   адсорбирующую пеленку на кушетку так, чтобы она свисала в таз,  попросил пациента принять правильное положение, оголить ягодицы. При необходимости помог пациенту. 
	
	
	-
	+
	+
	

	7. Снял колпачок с дистального конца трубки, сбросил в отходы класса «А». Облил   дистальный конец трубки вазелиновым маслом.
	
	
	-
	+
	+
	

	8. Раздвинул ягодицы и осторожно ввел дистальный конец трубки в прямую кишку: вначале по направлению к пупку на 3-4 см, а затем параллельно позвоночнику на 6-8 см.
	
	
	-
	
	+
	

	9. Открыл запорное устройство на системе и ввел необходимое количество жидкости,  оставив на дне мешка немного воды, закрыл  кран, регулирующий поступление воды.
	
	
	-
	х
	+
	

	10. Извлек  дистальный конец трубки из прямой кишки через салфетку или туалетную бумагу.
	
	
	-
	
	+
	

	11. Попросил пациента в течение 10 минут полежать на спине,  удерживая воду в кишечнике, затем опорожнить кишечник в унитаз или судно.
	
	
	-
	х
	+
	

	12. Погрузил систему, адсорбирующую пеленку в емкость для сбора отходов класса «Б».
	
	
	-
	+
	+
	

	13. Снял фартук, провел его дезинфекцию, снял перчатки, поместил их в  емкость для сбора отходов класса «Б».
	
	
	-
	+
	+
	

	14. Провел гигиеническую обработку рук.
	
	
	-
	
	+
	

	15. После дефекации пациента, убедился, что процедура проведена успешно. 
	
	
	-
	
	+
	


Достигаемый результат:  кишечник очищен

x - критическая ошибка, навык считается невыполненным.

Исследование проводится в рентгенологическом кабинете натощак.  Пациент должен взять с собой подкладную пеленку и туалетную бумагу.

Методика  исследования:  пациент ложится на левый бок на  рентгеновском  аппарате. Медицинская сестра (или лаборант) вводит в прямую кишку пациента газоотводную трубку и с помощью шприца Жане вводит в кишку раствор бария. Рентгенолог контролирует заполнение толстой кишки на мониторе рентгеновского аппарата. Затем делаются рентгеновские снимки каждого отдела толстой кишки: слепой, восходящей, поперечно-ободочной, нисходящей, сигмовидной, прямой. Эвакуация бария происходит при последующей дефекации.

Алгоритм подготовки пациента к эзофагогастродуоденоскопии. 

Эзофагогастродуоденоскопия  – это эндоскопическое исследование пищевода, желудка и 12 – перстной кишки.

Подготовка пациента начинается накануне.  Медицинская сестра получает информированное согласие пациента на проведение процедуры и собирает аллергологический анамнез для исключения  непереносимости дикаина.

Исследование проводится натощак. 

Методика исследования:  За 10 минут до исследования медицинская сестра проводит анестезию глотки пациента раствором дикаина.   Положение  пациента во время исследования  - лежа на левом боку.  Врач последовательно осматривает с помощью эндоскопа слизистую пищевода, желудка и 12-перстной кишки. При необходимости возможен забор материала для цитологического исследования.

Алгоритм подготовки пациента к колоноскопии

Колоноскопия – это эндоскопическое исследование толстой кишки с помощью колоноскопа.  

Показания для исследования: подозрение на язвенный колит, опухоль толстой кишки, болезнь Крона.

Подготовка пациента  начинается за 3 дня  до исследования. Толстая кишка к моменту исследования должна быть очищена от содержимого. (См. подготовку к ирригоскопии).

Возможна подготовка пациента с помощью слабительного препарата «ФОРТРАНС»:

1. Накануне исследования прекратить прием пищи в 14 часов. Для подготовки к колоноскопии нужно 4 порошка «Фортранс»

2. С 17 до 19 часов выпить 2 литра раствора «ФОРТРАНС»  ( 2 порошка «Фортранс» растворить в 2-х литрах кипяченой и охлажденной воды.(  В раствор можно добавить свежевыжатый сок лимона или апельсина)

3.С 21 до 23 часов выпить ещё 2 литра раствора «Фортранс».

4. Во время подготовки рекомендуется активно двигаться (ходить).

5. В день исследования натощак явиться в рентгенологический кабинет. С собой иметь простынь и туалетную бумагу.

Методика  исследования:  Положение пациента коленно-локтевое.  Врач осматривает все отделы толстой кишки с помощью колоноскопа. Во время исследование возможно взятие  материала для цитологического исследования.
Самостоятельная работа: 
-отработка алгоритма подготовки к колоноскопии, ирригографии. 
 -отработка алгоритма подготовки к анализу кала на скрытую кровь
 -отработка алгоритма подготовки к копрологическому исследованию кала.
 -отработка алгоритма введения газоотводной трубки.
Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №21)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода при гастритах, при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.»
Практическое занятие № 22
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода при гастритах, при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки»
Значение темы: Хронические гастриты и язвенная болезнь чрезвычайно распространенное заболевание желудочно-кишечного тракта Этими заболеваниями страдают многие пациенты. Качество их жизни часто  снижено из-за обострения заболевания. Огромную роль в профилактике обострений заболеваний ЖКТ играет рациональное питание. Обучение пациентов и их родственников по организации рационального питания лежит на плечах медицинской сестры.  В Красноярском крае заболеваемость ЖКТ особенно велика из-за сложных экологических условий: резко континентальный климат на большой территории  края, большое количество промышленных предприятий с недостаточной очисткой окружающей среды, увеличивающееся с каждым годом количество аллергических заболеваний, высокая заболеваемость туберкулезом. Всё это ведет к нарушению характера питания населения.  Все эти факторы делают очень сложной работу медицинской сестры и в амбулаторных условиях, и в стационаре. От работы медицинской сестры зависит качество жизни пациентов, поскольку в современных условиях вся обучающая работа законодательно возложена па плечи медсестры. Она обязана обучать население правилам ЗОЖ, она обучает пациентов и их окружение правилам адекватного питания,  правилам адекватной физической нагрузки, правилам приема медикаментов, назначенных врачом. Медицинская сестра обязана быть компетентным специалистом, который может обучить пациентов   необходимым правилам  санитарии, гигиены,  правилам приема медикаментов, назначенных врачом. Правильной подготовке пациентов к диагностическим исследованиям ЖКТ
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

           В результате изучения темы студенты должны знать: основные симптомы при гастритах  и при  язвенной болезни желудка и ДПК, клинические симптомы экстремальных ситуаций при язвенной болезни: желудочного кровотечения, перфорации язвы; проявления осложнений язвенной болезни: пенетрации, стеноза привратника, малигнизации; основные  методики  подготовки  пациентов для диагностики заболеваний ЖКТ.

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при заболеваниях желудочно-кишечного тракта, оказать неотложную сестринскую помощь при экстремальных ситуациях при язвенной болезни. 

Студенты должны владеть :   методикой   получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур, методиками обучения пациента и его окружения  правилам рационального питания, правилам ЗОЖ, соблюдения санитарии и гигиены, методикой оказания неотложной помощи при желудочном кровотечении.
План изучения темы: 
1.  Рассказать о классификации гастритов.

2.  Рассказать об этиологии и клинических проявлениях атрофического гастрита 

3. Рассказать об этиологии  и клинических  проявлениях неатрофического гастрита 

3. Охарактеризовать клинику особых форм гастритов 

4. Рассказать о принципах лечения гастритов

5. Охарактеризовать медикаменты, применяющиеся  для лечения атрофических гастритов  

6. Охарактерзовать  медикаменты, применяющиеся для лечения неатрофического гастрита

7. Диетическое питание при хронических гастритах. 
9. Рассказать об этиологии и патогенезе язвенной болезни желудка и ДПК

10. Охарактеризовать клинические проявления язвенной болезни желудка и ДПК.

11. Рассказать об осложнениях язвенной болезни желудка и ДПК

12.Охарактеризовать принципы лечения Язвенной болезни в стадии обострения и в стадии ремиссии

13. Назвать особенности сестринского ухода за больными язвенной болезнью.

14. Неотложная сестринская помощь при язвенном кровотечении

15. Неотложная сестринская помощь при перфорации язвы 

16. Профилактика обострений язвенной болезни

17. Рассказать о роли медицинской сестры в подготовке пациентов к диагностическим манипуляциям
Содержание темы

Хронический гастрит - это заболевание, характеризующееся воспалением слизистой оболочки желудка и сопровождающееся различными нарушениями его основных функций.

В современной классификации выделяют:
-атрофический (аутоиммунный, мультифокальный) гвстрит

-неатрофический гастрит

-особые формы гастрита(химический, гранулематозный, лимфоцитарный, эозинофильный, радиационный, инфекционный)

Наиболее распространенным является неатрофический гастрит. Хронический неатрофический гастрит в 85-90% случаев обусловлен микробом хеликобактер пилори. Клинически  хронический гастрит проявляется  болью в подложечной области, возникающие во время или через 10-15 минут после еды. Боли могут быть острыми схваткообразными, но чаще бывают ноющими неинтенсивными, проходят после приема антацидов; общее состояние и трудоспособность больных страдают незначительно. Иногда может быть изжога, отрыжка кислым, тошнота, рвота желудочным содержимым.Объективное исследование при хроническом гастрите мало информативно- может определяться болезненность при пальпации в эпигастрии.

Гораздо реже встречается атрофический гастрит. Развитие хронического атрофического (аутоиммунного) гастрита связано с генетически обусловленной выработкой аутоантител к клеткам слизистой оболочки желудка.

Наиболее частые проявления атрофического гастрита - тяжесть в подложечной области после еды, чувство переедания, переполнения желудка, отрыжка пищей и воздухом, неприятный привкус во рту, снижение аппетита, возможны метеоризм, неустойчивый стул, кроме того появляются симптомы В12-дефицита: жжение во рту и языке, симметричные парестезии в нижних и верхних конечностях, утомляемость, сонливость.
Наиболее частые причины химического (реактивного) гастрита - заброс желчи из кишечника в желудок и длительный прием лекарственных препаратов: стероидных гормонов, нестероидных противовоспалительных препаратов.

Причины эозинофильного гастрита неизвестны, у части больных выявляют бронхиальную астму, экзему и другие аллергические болезни.

Гранулематозный гастрит обнаруживают у 10% больных саркоидозом, 7% пациентов с болезнью Крона, при туберкулезе, микозах, инородных телах в желудке.

Диагностика хронического гастрита основывается на данных ФГДС и взятии биоптатов  для гистологического исследования. Для выявления микроба хеликобактер пилори  «Золотым стандартом» является гистологическое исследование биоптатов с их окраской по определенным схемам и последующее микроскопическое исследование. Также используется биологический метод (посев микроорганизма на питательную среду).
При атрофическом гастрите в общем анализе крови обнаруживают гиперхромную анемию.  Анализ кала: возможно наличие скрытой крови, а также непереваренных остатков пищи при пониженной секреторной активности желудка.

Лечени гастрита

При гастрите, вызванном микробом хеликобактер пилори, применяют противомикробную терапию.

Существует несколько стандартных схем лечения, включающие

антибиотики,

ИПП (омез, нольпаза, париет, эманера – вещества, использующиеся при лечении заболеваний ЖКТ, связанных с выделением соляной кислоты ),

препараты висмута (де-нол, вентрисол).

При отсутствии хеликобактер пилори и повышенной секреторной функции желудка:

препараты, понижающие кислотность желудочного сока (альмагель, фосфалюгель, гелусил-лак, маалокс и др.)

препараты, защищающие (обволакивающие) слизистую оболочку: сукральфат, висмута дицитрат (также обладает антимикробным действием по отношению к хеликобактер пилори).

Лечение хронического атрофического гастрита- заместительная терапия секреторной недостаточности желудка:

желудочный сок, пепсидил, кислота хлористоводородная с пепсином,

ацидин-пепсин (данные препараты противопоказаны при наличии эрозий слизистой оболочки). При развитии В12-дефицитной анемии проводится лечение цианкобаламином.
В период ремиссии возможно применение средств фитотерапии:

растительные средства, оказывающие противовоспалительное действие, - настой из листьев подорожника, ромашки, мяты, зверобоя, валерианы,

плантаглюцид. Препараты, улучшающие питание тканей и усиливающие заживляющие процессы:

никотиновая кислота 1% раствор внутривенно,солкосерил 
Лечение химического гастрита:

Лечение направлено на нормализацию моторики желудка и связывание желчных кислот, что, в первую очередь достигается диетой (питание 5-6 раз в день небольшими порциями, исключение жареной, острой, жирной пищи).

Для предотвращения заброса в желудок дуоденального содержимого назначают домперидон, метоклопрамид короткими курсами. Длительное использование этих препаратов не рекомендуется по причине серьезных побочных эффектов со стороны сердечно-сосудистой системы.

Относительно новым препаратом из группы прокинетиков является итоприд (ганатон), он нормализует моторику желудочно-кишечного тракта и уменьшает заброс желчи в желудок.

Для нейтрализация желчных кислот, оказывающих повреждающее действие на слизистую оболочку желудка, применяют хенодеоксихолевую и урсодеоксихолевую  кислоты,например, урсосан.

Защита слизистой оболочки от желчных кислот - препараты, снижающие кислотность в обычной суточной дозе (алюминийсодержащие антациды, например, альмагель, обладают способностью связывать желчные кислоты, поэтому они более эффективны

Диетотерапия:

При атрофическом гастрите и пониженной кислотности назначают диету №2:

супы из круп и овощные, протертые супы на мясных, грибных, рыбных бульонах;

нежирное мясо (рубленое, жареное), курица вареная, паровые, тушеные, обжаренные котлеты без грубой корки, нежирная ветчина, рыба нежирная отварная, хорошо вымоченная нежирная сельдь рубленая, черная икра;

молоко (если не вызывает поноса), масло сливочное, кефир, простокваша, сливки, сметана некислая, творог свежий некислый, сыр неострый протертый;

яйца всмятку, омлет жареный;

каши, хорошо разваренные или протертые (гречневая, манная, рисовая);

мучные блюда, (кроме сдобы), хлеб черствый белый, серый, несдобные сухари;

овощи, фрукты вареные, сырые в натертом виде; фруктовые, овощные соки (также кислые);

чай, кофе, какао на воде с молоком, мармелад, сахар. Поваренной соли до 12-15 г.

добавляют витамины С, В1, B2, РР.

Питание при хронический гастритах пятикратное, преимущественно в пюреобразном виде.

При повышенной кислотности назначают диету № 1:

протертые молочные и овощные (кроме капусты), крупяные слизистые супы (но не мясные и не рыбные);

овощи в вареном измельченном (пюрированном) виде или в виде паровых пудингов;

протертые каши с маслом, молоком;

отварное тощее мясо, отварная рыба нежирных сортов (треска, окунь, щука), мясные, рыбные паровые котлеты, курица отварная без кожицы;

сливочное, оливковое, подсолнечное масло;

молоко, простокваша некислая, сливки, свежий нежирный, лучше протертый творог, некислая сметана;

яйца всмятку или в виде паровых омлетов;

белый черствый хлеб, белые несдобные сухарипаровые котлеты, курица отварная без кожицы;

сливочное, оливковое, подсолнечное масло;

молоко, простокваша некислая, сливки, свежий нежирный, лучше протертый творог, некислая сметана;

яйца всмятку или в виде паровых омлетов;

белый черствый хлеб, белые несдобные сухари;

сладкие сорта ягод и фруктов, овощные, фруктовые, ягодные соки, настой шиповника, кисели, компоты из сладких ягод, фруктов в протертом виде, сахар, варенье, чай, какао - слабые, с молоком;

по мере улучшения общего состояния пищу дают в вареном, но не протертом виде;

поваренную соль ограничивают до 8 г;

добавляют витамины А, С, витамины группы

Режим физических нагрузок: в период обострения хронического гастрита рекомендовано ограничение физических нагрузок, т.к. физические упражнения вызывают усиление симптомов заболевания. В период ремиссии ограничений в привычной жизнедеятельности у больных нет.

Язвенная болезнь-это хроническое рецидивирующее заболевание, характеризующееся образованием дефектов в стенке желудка. Основной причиной развития язвенной болезни считают хеликобактер пилори. Кроме того, имеют значение такие факторы, как пол: мужчины болеют в 4 раза чаще; наследственность-у больных язвенной болезнью выявляют повышенное количество обкладочных клеток, продуцирующих соляную кислоту; нарушение равновесия в регуляции тонуса симпатической и парасимпатической нервной системы;  курение; злоупотребление алкоголем.
В патогенезе развития заболевания важная роль принадлежит нарушению равновесия между факторами агрессии( продуцирование гастрина, повышенное количество париетальных клеток, повышение чувствительности париетальных клеток к вагусным импульсам) и факторами защиты слизистой желудка(снижение выработки защитной слизи, ухудшение кровотока и снижение темпов регенерации зпителия, снижение выработки простагландина Е, который тормозит секрецию соляной кислоты и так же защищает слизистую).
Основным клиническим проявлением  язвенной болезни(ЯБ) является боль. Боль имеет такие характеристики: ритмичность, периодичность, сезонность.

Боль появляется через 15-30 мин. После еды при локализации язвы в желудке; через 1.5-2 часа при локализации язвы в 12-перстной кишке, а также через 6-7 часов и натощак при  язве 12-перстной кишки. Боли, как правило, интенсивные, локализуются в подложечной области, заставляют человека принять вынуденное положение-согнувшись вперед, прижав ноги к животу(«поза эмбриона») боли проходят после приема антацидов, между приемами пищи период без боли. Характерно обострение болей весной и осенью. Кроме болей пациентов беспокоит изжога, отрыжка кислым, тошнота, рвота( которая приносит облегчение), могут быть запоры или чередование запоров и поносов.При объективном исследовании определяется болезненность в эпигастрии или чуть левее-в месте проекции луковицы 12-перстной кишки. 
Основным методом диагностики является ФГДС: определяется наличие язвенного дефекта, его локализация, размеры, стадия(острая, рубцевания) наличие деформации; проводится также биопсия. Дополняют диагностику анализ кала на скрытую кровь, общий анализ крови, R-графия желудка.
В лечении применяются немедикаментозные методы:

1- ограничение физической активности, т.к. физические нагрузки усиливают боль; госпитализируют только тех пациентов, у которых высок риск развития осложнений или предстоят сложные диагностические процедуры для проведения дифференциальной диагностики.

диетическое питание: стол№1, 1а, 1б. 
Диета №1 предполагает механическое, химическое, термическое щажение желудка: 

-приготовление пищи путем варки продуктов и их готовки на пару, допускается запекание без образования корочки. 

-употребление соли должно быть ограничено до 6-8 граммов, 

-исключаются стимуляторы желудочной секреции и вещества, которые длительно задерживаются в желудке 

-исключаются из рациона очень холодные и горячие блюда. 

-ежедневный прием пищи должен составлять 5-7 раз. 

-на ночь нужно употреблять молоко 1 стакан (антацидные свойства)

Калорийность диеты №1 составляет от 2800 до 3000 калорий в день.

Диета №1 ориентирована в основном на протертые блюда, в силу своего назначения - обеспечивать ограничение в рационе раздражителей слизистой оболочки желудка, в том числе механических. Однако, иногда применяется и диета №1 без механического щажения, не протертая. Ее применение возможно на последнем этапе лечения, которое проводится по поводу обострения язвенной болезни или при ее вялом ее течении. В этом случае перечень используемых продуктов и способ их обработки соответствуют данной диете, но блюда подают не протертыми.

 Какие продукты можно употреблять
При диете №1 можно употреблять:

1. Хлебобулочные изделия в виде:

- хлеба пшеничного, выпеченного из муки 1-го или высшего сорта, который должен быть вчерашним или подсушенным;
- сухого бисквита, сухого печенья;
- хорошо пропеченных несдобных булочек, печеных пирожков, начинкой которых могут быть яблоки, отварное мясо или рыба и яйца, джем, творог (до двух раз в неделю).

2. Супы:

- овощные, для приготовления которых используют морковный, картофельный отвар и другие, из разрешенных овощей (их перечень будет приведен далее);
- молочные, с геркулесом, манной, рисовой и другими хорошо разваренными крупами; 
- вермишелевые, с овощами, которые должны быть протертыми;
- супы-пюре из сваренного заранее куриного или другого не грубого мяса, протертых не кислых ягод с манной крупой или протертых овощей.

Для заправки супов используют сливочное масло, яично-молочную смесь, сливки.

2. Мясо и птицу нежирных сортов в виде:

- паровых и отварных блюд, для приготовления которых можно использовать говядину, молодую нежирную баранину и обрезную свинину, курицу, индейку;
- отварного или запеченного в духовом шкафу мяса (нежирной телятины куском, цыплят, кролика);
- паровых котлет, биточков, тефтелей из рубленого мяса или рыбы, пюре, зразов, бефстроганов из вареного мяса;
- отварных языка и печени.

3. Рыбу нежирных видов в виде:

- котлет, отваренной куском или приготовленной на пару.

4. Молочные продукты в виде:
 - молока, сливок, некислого кефира, простокваши, ацидофилина, свежего некислого творога (протертого), свежей сметаны (в ограниченном количестве);
- запеченных сырников, суфле, ленивых вареников, пудингов;
- неострого сыра тертого (не часто).

5. Яйца в виде:

- сваренных всмятку (не более 3 в день) или парового омлета.

6. Крупы:

- манную, рисовую, гречневую, овсяную и каши из них, которые следует варить на молоке или воде. Также крупы можно употреблять в виде паровых суфле, пудингов, котлет из молочных круп.

7. Вермишель и макароны отварные.

8. Овощи:

- морковь, картофель, свекла, капуста цветная, зеленый горошек (не часто), которые варят или готовят на пару и протирают, или подают в виде паровых пудиногов, пюре или суфле.
- молодые кабачки с тыквой;
- не кислые спелые томаты.

9. Закуски в виде:

- салатов из отварных овощей, мяса, рыбы;
- отварного языка, паштета из печени, докторской, молочной или диетической колбасы, несоленой ветчины без жира;
- заливной рыбы на овощном отваре; икры осетровых, вымоченной нежирной сельди, форшмака, неострого сыра (изредка).

10. Сладкие блюда в виде:

- протертых вареных и печеных сладких ягод и фруктов;
- пюре, киселей, муссов, желе, компотов;
- сливочного крема, молочного киселя;
- сахара, меда, некислого варенья, зефира, пастилы.

11. Соусы и пряности в виде:

- молочного соуса (бешамель) без пассеровки муки, приправленного сливочным маслом, сметаной (в ограниченном количестве);
- фруктовых и молочно-фруктовых соусов; 
- укропа, петрушки, ванилина и корицы в ограниченном количестве.

12. Напитки в виде:

- чая (некрепкого), по желанию приправленного молоком или сливками, слабого какао и кофе с молоком;
- сладких соков из фруктов и ягод;
- отвара шиповника.

13. Жиры в виде:

- сливочного коровьего несоленого масла высшего сорта;
- рафинированных растительных масел, которые добавляются в блюда.

Какие продукты нельзя употреблять

При соблюдении диеты №1 следует оказаться от:

- хлеба из ржаной муки и любого - свежей выпечки, а также от сдобы и изделий из слоёного теста;
- бульонов из мяса, рыбы и грибов, насыщенных овощных отваров, щей, борщей, окрошки;
- жирных или жилистых сортов мяса и птицы (уток, гусей);
- жирной и соленой рыбы, консервов;
- молокопродуктов, имеющих высокую кислотность, а также острых и соленых сыров;
- яиц, сваренных вкрутую и жареных;
- круп: пшенной, перловой, ячневой и кукурузной, а также бобовых;
- белокачанной капусты, репы, брюквы, редьки, щавеля, шпината, лука, огурцов, овощей и грибов в виде солений и маринованных, овощных закусочных консервов;
- острых и соленых закусок, консервов, копченостей;
- кислых, недостаточно спелых фруктов и ягод, в которых много клетчатки, не протертых сухофруктов, шоколада, мороженного;
- соусов мясных, рыбных, грибных, томатных, а также хрена, горчицы, перца;
- газированных напитков, кваса, черного кофе;
- жиров (кроме тех, которые разрешены).

Примерное меню 1 (протертое):

1-й завтрак состоит из сваренного всмятку яйца, молочной протертой рисовой каши и чая с молоком.
2-й завтрак состоит из яблока печеного с сахаром.
Обед состоит из молочного протертого овсяного супа, паровых мясных фрикаделек с морковным пюре, фруктового мусса.
Полдник состоит из отвара шиповника с сухариками.
Ужин состоит из рыбы, отваренной и запеченной под молочным соусом, картофельного пюре и чая с молоком.
На ночь выпивается стакан молока.

Примерное меню 2 (не протертое):

1-й завтрак состоит из сваренного всмятку яйца, рассыпчатой гречневой каши и чая с молоком.
2-й завтрак состоит из свежего творога (не кислого) и отвара шиповника.
Обед состоит из вегетарианского картофельного супа, отварного мяса, запеченного под соусом бешамель, отварной моркови и компота из сухофруктов (хорошо разваренных).
Полдник состоит из отвара отрубей пшеничных с добавлением сахара и сухариков.
Ужин состоит из отварной рыбы, которую запекают под молочным соусом, пюре из яблок и моркови и чая с молоком.
Перед сном выпивается стакан молока.

Медикаментозное лечение предусматривает эррадикацию хеликобактер пилори. Рекомендованы несколько схем совместного  применения антибиотиков, ингибиторов протоновой помпы, антацидов(амоксициллин, кларитромицин, омепрозол). После такой схемы продолжают лечение с применением омепразола, де-нола, альмагеля или др. антацидов.
Осложнением ЯБ чаще всего бывает кровотечение, перфорация. Может развиться пенетрация язвы в соседние органы, стеноз привратника, малигнизация язвы.

Желудочное  кровотечение проявляется появлением рвоты «кофейной гущей», появлением слабости, головокружения-симптомов кровопотери. Объективно определяется бледность кожных покровов, учащение пульса, снижениеАД. При подозрении на развитие этого осложнения ЯБ медицинская сестра должна немедленно вызвать врача, до его прихода уложить пациента и оказать помощь при рвоте, приложить пузырь со льдом на область эпигастрия, измерить АД и не снимать манжеты для последующего контроля АД в динамике. Пациент не должен разговаривать, пить, есть. Медицинская сестра должна успокоить пациента, к приходу врача она должна подготовить аминокапроновую кислоту для в/в капельного введения, викасол для в/м введения и по назначению врача ввести их.
Перфорация язвы проявляется появлением резкой и очень сильной, «кинжальной» боли в эгастрии, резкой слабостью, появлением холодного липкого пота. Объективно при этом определяется снижение АД, частый слабого наполнения пульс. При подозрении на развитие перфорации желудка медицинская сестра должна вызвать врача, приложить на эпигастральную область пузырь со льдом, проконтролировать АД и пульс. Пациент должен в кратчайшее время транспортироваться в хирургический стационар, лечение этого осложнения –оперативное.

Развитие прочих осложнений ЯБ не требует проведения неотложных мероприятий.

На амбулаторном этапе медицинская сестра должна проводить обучающую работу с пациентом: дать рекомендации по диете, ориентировать на необходимость диспансерного наблюдения, объяснить правила подготовки к исследованиям(кал на скрытую кровь, ФГДС).  
Задача №23 
В стационар поступил пациент Л. 25 лет с диагнозом язвенная болезнь 12-перстной кишки. 

Жалобы на острые боли в эпигастральной области, возникающие через 3-4 часа после еды, нередко ночью, отрыжку кислым, изжогу, запоры, похудание. Аппетит сохранен. Больным себя считает около года, однако к врачам не обращался. Работа связана с нервным перенапряжением, много курит. Пациент обеспокоен состоянием своего здоровья, снижением трудоспособности.

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита слабо. Со стороны легких и сердечно-сосудистой системы патологии нет. Язык обложен бело-желтым налетом. При пальпации живота отмечается резкая болезненность справа от средней линии живота выше пупка. Печень и селезенка не пальпируются.

Пациенту назначено исследование ФГДС.

Задание
Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства.

Самостоятельная работа:
 -решение ситуационной задачи №23

-отработка алгоритма оказания доврачебной помощи при желудочном кровотечении

-отработка алгоритма внутривенного капельного введения аминокапроновой кислоты

-составление плана беседы по диете №1
Итоговый контроль: тестирование(прил.№2, занятие №22)

Домашнее задание: подготовиться по теме « Обеспечение сестринского ухода при заболеваниях кишечника: неспецифическом язвенном колите, болезни Крона, синдроме раздраженного кишечника, дисбактериозе »

Практическое занятие №23 
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода при заболеваниях кишечника: неспецифическом язвенном колите, болезни Крона, синдроме раздраженного кишечника, дисбактериозе»

Значение темы: Актуальность проблемы заболеваний кишечника, неспецифического язвенного колита  на сегодня не подлежит сомнению, учитывая многообразие механизмов развития заболевания, а также недостаточную эффективность используемых средств медикаментозной коррекции, что приводит зачастую к развитию серьезных осложнений и стойкой инвалидности больного. Неспецифический язвенный колит – серьезная проблема гастроэнтерологии, по распространенности и социальной значимости НЯК занимает одно из ведущих мест среди заболеваний органов пищеварения, имеет рецидивирующее течение и неблагоприятный медико-социальный прогноз. Неспецифический язвенный колит чаще встречаются в развитых странах, в основном в городах, а не в сельской местности, в северных (а не южных) широтах    Приблизительно 880 тысяч человекв России вявляются пациентами с НЯК  Средний возраст пациентов с неспецифическим язвенным колитом и болезнью Крона составляет 20-30 и 50-60 лет, хотя заболевание может возникнуть в любом возрасте.

При этом согласно эпидемиологическим исследованиям, проведенными в разных странах мира, а также статистической учетности по госпитализации в России, число пациентов увеличивается от года в год.
Цели обучения:
Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

          В результате изучения темы студенты должны знать: АФО кишечника, основные симптомы   и синдромы при заболеваниях кишечника,  основные  методики  подготовки  пациентов для диагностики заболеваний кишечника.

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при заболеваниях желудочно-кишечного тракта, дать рекомендации по диете при язвенном колите и болезни Крона. 

Студенты должны владеть: методикой постановки лечебной клизмы, очтстительной клизмы. Владеть методикой получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур 

План изучения темы:  
1.Объяснить строение тонкой и толстой кишки

2.Объяснить функцию  различных отделов кишечника

3.Назвать основные симптомы при заболеваниях кишечника

4.Назвать физикальные методы исследования пациента, страдающего заболеванием кишечника: осмотр, пальпацию.

5.Рассказать об основных проблемах пациентов, страдающих неспецифическим язвенным колитом

6.Рассказать о методах диагностики и лечения язвенного колита

7.Рассказать о проблемах пациентов , страдающих болезнью Крона.

8.Назвать основные методы диагностики и препараты для лечения болезни Крона

9.Охарактиризовать диету №4, примерный набор продуктов, используемых в этой диете.

 Содержание темы:
 Неспецифический язвенный колит – хроническое заболевание воспалительной природы с язвенно-деструктивными изменениями слизистой оболочки прямой и ободочной кишок, характеризующееся прогрессирующим течением и осложнениями (сужение просвета кишок, перфорация, кровотечения, сепсис и др.) Механизм воспаления-аутоиммунный.
	Основные кишечные симптомы заболевания:  
1.Диарея. Понос или кашицеобразный стул может быть с примесью крови, гноя и слизи, иногда в сочетании с тенезмами (болезненные, ложные позывы к дефекации). Частота стула можетварьировать от 4-5 до 20-30 раз в сутки.


	2.Боли в животе, режущего и ноющего характера, чаще всего в левом боку.

3.Вздутие живота.

4.Заметное снижение аппетита и, как следствие, потеря массы тела.

5.Лихорадка.

Внекишечные проявления язвенного колита включают артриты, спондилиты, поражения органа зрения (ириты, коньюктивиты и блефариты), заболевания полости рта (стоматиты), печени и желчевыводящих путей (холангит, цирроз и холелитиаз), а также заболевания кожи и подкожной клетчатки (гангренозная пиодермия, узловая эритема, 


Легкая и средняя степени тяжести характеризуются наличием у больного общих симптомов язвенного колита кишечника: недомогания, слабости, повышения температуры тела до 38°С, и местных признаков: учащения стула до пяти раз в стуки, появления примеси крови в кале и схваткообразных болей в животе. Тяжелое течение заболевания проявляется: лихорадкой более 38°С, тахикардией, бледностью кожных покровов из-за развившейся анемии, головокружением, слабостью, потерей веса, учащенным стулом более шести раз в сутки, наличием в кале большого количества крови, иногда кровь выделяется сгустками, интенсивной схваткообразной болью в животе, предшествующей акту дефекации. Количество выделяемой крови колеблется от нескольких капель до двадцати миллилитров. 
Дифференцировать язвенный колит необходимо с дизентерией, сальмонеллезом, болезнью Крона. Основным отличием является то, что болезнь Крона характеризуется поражением всей толщи кишечной стенки, а язвенный колит — только слизистой оболочки
	Для  уточнения диагноза проводят тотальную колоноскопию с биопсией.  Лечебные мероприятия при язвенном колите включают в себя 
-назначение лекарственных препаратов, 
-хирургическое лечение, 
-диетические рекомендации.  

Выбор вида консервативного или хирургического лечения определяется тяжестью заболевания. Тяжелые пациенты обязательно должны обследоваться и лечиться в стационаре.

Всем пациента рекомендована щадящая диета №4, соответствующая следующим правилам 
Устранение грубой клетчатки (сырых овощей, фруктов, орехов, отрубей, бобовых и т.п.).

Употребление вареной пищи или приготовленной на пару.

Измельчение пищи перед употреблением.

Исключение из рациона острых, соленых, маринованных и кислых продуктов.

Составление меню исходя из того, что оно должно содержать постное мясо, нежирные сорта рыбы, яичный белок, творог.

Консервативная терапия включает в себя следующие группы препаратов:  

Препараты, содержащие 5-ацетилсалициловую кислоту (Салофальк, Сульфасалазин, Пентаса и др.) 

 Кортикостероиды могут уменьшить воспаление в любом месте организма, но они имеют множество побочных эффектов:  высокое артериальное давление, стероидная язва, остеопороз, переломы костей, катаракту и повышенную восприимчивость к инфекциям. Обычно используют кортикостероиды, только если у пациента тяжелое течение заболевания кишечника, которое не отвечает на другие виды лечения. 

Иммунодепрессанты. Они также эффективны, учитывая механизм развития заболевания. 

Симптоматическая терапия:
Антибиотики- при повышении  температуры, для борьбы с инфекцией Антидиарейные препараты. Использование антидиарейных средств должно осуществляться с осторожностью, так как они увеличивают риск токсического мегаколона (острое расширение и нарушение тонуса толстой кишки). Для лечения тяжелой диареи врач может назначить лоперамид .
    Препараты железа. При язвенном колите со временем может развиться и железодефицитная анемия. Приём препаратов железа поможет поддерживать уровень железа крови в нормальном состоянии и устранить железодефицитную анемию после остановки кишечного кровотечения. 

Показаниями к хирургическому лечению язвенного колита служат неэффективность консервативной терапии или невозможность ее продолжения (гормональная зависимость),  а также осложнения язвенного колита: рак толстой кишки, перфорация язвенных дефектов, токсическая дилатация кишечника. 
Болезнь Крона-гранулематоз кишечника, это морфологический субстрат заболевания. Механизм воспаления-аутоиммунный. Локализация гранулем у 60% больных в конечных отделах тонкого кишечника и в слепой кишке, но возможно поражение от желудка до  прямой кишки. Клинически заболевание проявляется частым жидким стулом и болями в животе (чаще- в правой подвздошной области), общими симптомами: субфебрильная температера, похудание, снижение аппетита, общая слабость. Часты внекишечные проявления( боли в суставах). При объективном исследовании определяется болезненность при пальпации в правой подвздошной области, слепая кишка уплотнена, малоподвижна. При дополнительных исследованиях выявляют: «синдром булыжной мостовой» на ирригографии, гранулемы при колоноскопии, характерную картину при исследовании биоптата,  изменения ав общем анализе крови: ускорение СОЭ, снижение гемоглобина; в биохимическом анализе- СРБ(+),  содержание серомукоида повышено.
В лечении болезни Крона так же применяют сульфосалазин, стероиды и цитостатики в зависимости от тяжести заболевания. Питание в соответствии с диетой №4.

Осложниться болезнь Крона может кишечной непроходимостью, параректальными свищами, фистулами кишечника.

Синдром раздраженного кишечника-это устойчивая совокупность функциональных расстройств кишечника, продолжающиеся не менее 3 месяцев в году. Морфологические изменения в кишечнике отсутствыют. Клинически выделяют: 

· СРК с преобладанием диареи; 

· СРК с преобладанием запоров; 

· СРК с преобладанием боли и  метеоризма;
Для СРК с преобладанием диареи характерно отсутствие похудания, лихорадки, симптомов в ночное время, изменений а ОАК, при колоноскопии.

В лечении используют лоперамид, адсорбенты, после консультации психотерапевта-антидепрессанты.

Запоры при СРК могут быть спастическими и атоническими.  Назначается диета №3: пища должна содержать большое количество клетчатки (овощи в сыром виде и отварные) должны приниматься холодной (это стимулирует деятельность кишечника). При спастических запорах применяют спазмолитики(но-шпа, папаверин), маслянные клизмы, физиолечение. При атоничских запорах применяют слабительные средства различных групп (лактулоза, лист сенны, бисакодил и т.д.)

СРК с преобладанием боли и  метеоризма проявляется вздутием живота, болями. В лечении используют препараты с адсорбирующим  или пеногасящим эффектом ( смекта, эспумизан). Эффективна газоотводная трубка. 


Самостоятельная работа:
 -решение ситуационной задачи №24 
-отработка алгоритма постановки лечебной клизмы с преднизолоном

- отработка алгоритма постановки масляной  клизмы

- отработка алгоритма постановки гипертонической  клизмы 
-деловая игра « На приеме в поликлинике пациент с синдромом раздраженного кишечника»-разработка рекомендаций по диете
Задача №24

Пациентка 34 лет госпитализирована в гастроэнтерологическое отделение с диагнозом: язвенный колит, средней степени тяжести, обострение. При сестринском обследовании выявлены жалобы на частый (до10 раз в сутки) жидкий стул с примесью крови, боли в животе, преимущественно в левой подвздошной области, предшествующие дефекации, температуру 37,5- 37,7*С, слабость, похудание на 3 кг в течение месяца.

При объективном обследовании: t-37,5*С, пульс 76 уд. в мин, АД 120/80 мм.рт.ст, ч.д.-18 в мин, живот при пальпации мягкий, болезненный в левой подвздошной области.

Задание:

1. Выявите проблемы пациентки, определите цели вмешательств

2.Составьте план сестринских вмешательств по приоритетной проблеме
Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №23)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода при хронических гепатитах»

Практическое занятие №24 

Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода при синдроме раздраженного кишечника, дисбактериозе »

Значение темы: Синдром раздраженого кишечника – широко распространенное заболевание. Огромное значение в лечении этого заболевания имеет правильное питание и обучить этому пациента должна медицинская сестра. Кроме того, медицинская сестра должна обучить пациентов применению слабительных средств, постановке различного вида клизм, т.к. лечение таких больных в большинстве случаев-амбулаторное. Таким образом, обучающая работа медицинской сестры при СРК имеет огромное значение.
Цели обучения

Общая цель:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

Учебная цель:

 В результате изучения темы студенты должны знать:

 Основные симптомы   при синдроме раздраженного кишечника,  основные  методики  подготовки  пациентов для диагностики заболеваний кишечника.

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при заболеваниях желудочно-кишечного тракта. 

Студенты должны владеть: методикой   осмотра,  пальпации кишечника. Владеть методикой получения информированного согласия на проведение сложных диагностических и лечебных процедур, методикой обучение пациентов диете №3
План изучения темы

1.Объяснить понятие «нормальная микрофлора кишечника»

2.Назвать физикальные методы исследования пациента, страдающего заболеванием кишечника: осмотр, пальпацию.

3. Назвать дополнительные методы исследования микрофлоры кишечника.

4.Охарактеризовать основные проявления синдрома раздраженного кишечника с преобладанием диареи. 

5.Охарактеризовать основные проявления синдрома раздраженного кишечника с преобладанием запоров. 

6.Охарактеризовать основные проявления синдрома раздраженного кишечника с преобладанием боли и метеоризма.

7.Рассказать о методах диагностики синдрома раздраженного кишечника.

8.Рассказать о препаратах для лечения синдрома раздраженного кишечника
Содержание темы: 

Синдром Раздраженного Кишечника(СРК) - это устойчивая совокупность функциональных расстройств, проявляющихся болью (или дискомфортом) в  животе, изменением частоты и консистенции стула и продолжающиеся не менее 12 недель за последние 12 месяцев.
Клинические варианты СРК: 
· С преобладанием диареи

· С преобладанием запора

· С преобладанием боли и метеоризма

СРК с преобладанием диареи чаще болеют люди  молодого возраста,  женщины в 2-4 раза чаще мужчин Характерен тип личности больного- чаще это ипохондрики, люди депрессивного склада или люди истероидного типа с различными фобиями.

Пусковым  моментом заболевания часто бывают психоэмоциональные перегрузки, стрессы

Клинические проявления СРК с преобладанием диареи:

· Жидкий стул 3-5 раз в первой половине дня, количество кала небольшое

· Могут быть боли перед дефекацией

· В течение остального дня - нет симптомов

· Нет симптомов по ночам

· Нет похудания

· жидкий стул может быть не ежедневно, а 1-3 раза в неделю

· Хорошее состояние при обилии жалоб (головная боль, учащенное мочеиспускание и т.д.)

СРК с преобладанием запоров подразделяется на спастические запоры      ( при  преобладании спазма над перистальтикой) и гипомоторные запоры (при слабой перистальтике)
Клинические проявления:
· Спастические запоры: боли в левой половине живота, в правой- урчание, вздутие, «овечий» кал

· Гипомоторные запоры:чувство тяжести, распирания в животе, головная боль, снижение работоспособности, изменения кожи и волос

Для диагностики проводятся все исследования для исключения органического характера поражения.

Лечение СРК с преобладанием диареи

· Режим- амбулаторный
· Диета №4
· Лоперамид-ситуационно
· Адсорбенты(смекта, энтерос-гель, полифепан, активированный уголь
· Антидепрессанты
Лечение СРК с преобладанием запоров спастических:

·  но-шпа, папаверин, бускопан, галидор, дицетел.

· Маслянные микроклизмы

· Физиолечение(УФО, леч.грязь, йодо-бромные ванны, леч. Физкультура)

· Диета № 3

· Слабительные не применяются

Лечение СРК с преобладанием запоров гипомоторных

· диета №3

· Слабительные средтва:

· Осмотические-лактулоза

· Растительные: морская капуста, лист сенны, кора крушины,ревень.жостер, бузина

· Бисакодил, кафитол,гуталакс

Лечение СРК с преобладанием боли и метеоризма  

· Адсорбенты

· Пеноасители(эспумизан)

· Лечение дисбактериоза

Самостоятельная работа студентов:
- отработка алгоритма постановки масляной  клизмы (по чек-листу, работа в парах)
- отработка алгоритма постановки гипертонической  клизмы -отработка алгоритма постановки газоотводной трубки. 

-ролевая игра «На приеме в поликлинике пациент с синдромом раздраженного кишечника»-разработка рекомендаций по диете 
Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №24)

Домашнее задание:подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода при хронических гепатитах»

Практическое занятие №25 
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода при хронических гепатитах»

Значение темы: Печень играет огромную роль в обеспечении нормальной жизнедеятельности организма человека: она принимает участие в обмене белков, жиров, углеводов, минеральных солей, воды, в обмене железа и меди. Печень является дезинтоксикационной лабораторией организма. Все яды, которые образуются в организме человека в процессе жизнедеятельности,  обезвреживаются в почках и в печени. Яды, растворимые в воде, обезвреживаются в почках. Все нерастворимые яды обезвреживаются в печени путем присоединения к этим ядам ферментов печени и превращения ядов в неядовитые вещества с последующим их выделением в составе желчи в кишечник и выведению их из организма. Воспалительные, токсические, аллергические, иммунные повреждения печени  в ряде случаев могут подвергаться обратному развитию. В этих случаях неоценима обучающая  работа  медицинских сестер  с пациентами для предотвращения циррозов печени, когда изменения в печени становятся необратимыми и приводят человека к смерти. Профилактика вирусного гепатита «Б» - это обязанность любой медсестры, имеющей дело с кровью пациента. Профилактика других гепатитов: алкогольного, токсического, токсико-аллергического  тоже возможна при правильной, грамотной работе медсестры с пациентами, при выполнении медсестрой своих профессиональных компетенций.

Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

В результате изучения темы студенты должны знать:
 АФО печени,  причины и  факторы риска развития  хронических гепатитов, симптомы хронических гепатитов  Основные  методики  подготовки  пациентов для диагностики   хронических гепатитов.

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при хронических гепатитах, 

Студенты должны владеть :   всеми сестринскими манипуляциями по введению медикаментов, методикой обучения пациента диете №5
План изучения темы: 

1. Рассказать о распространенности заболеваний печени в мире, в России, в Красноярском крае

2. Рассказать об Анатомо-физиологических особенностях печени
3.Охарактеризовать значение печени в обменно-метаболических процессах

3. Рассказать о значении печени в   белковом  обмене в организме человека

4. Охарактеризовать роль печени в углеводном обмене
5. Охарактеризовать роль печени в жировом обмене
6. Охарактеризовать роль печени в обмене воды и минеральных солей

7. Охарактеризовать роль печени в обмене  железа, меди

8. Рассказать об обезвреживающей  функции печени

9.  Рассказать об обмене  билирубина, желтухе. 

10.  Дать определение гепатита и  рассказать о  современной  классификации хронических гепатитов

12. Рассказать об основных симптомах  при хронических гепатитах
13. Охарактеризовать принципы лечения хронических гепатитов

14.  Охарактеризовать особенности сестринского ухода при гепатитах

15.  Рассказать о профилактике  хронических гепатитов

16.  Рассказать о мерах профилактики гепатитов  при работе медицинской сестры с кровью.
Содержание темы: Хронический гепатит – диффузный воспалительное заболевание  печени различной этиологии развивающийся на протяжении более полугода. При хроническом гепатите, в отличие от цирроза печени, не происходит нарушения архитектоники печени.  Выделяют  следующие виды хронических гепатитов:

· вирусные гепатиты В и С и Д;

· алкогольный (алкогольная болезнь печени);

· аутоиммунный гепатит;

· болезнь Вильсона-Коновалова;
· наследственный гемохроматоз (бронзовый диабет)
Хронические гепатиты вирусной этиологии возникают после острых гепатитов, но острую стадию легче выявить при желтушной форме, которая бывает не всегда, а вирусный гепатит С почти всегда протекает в безжелтушной форме и регистрируется уже в хронической стадии. Специфические симптомы хронического гепатита отсутствуют. Часто наблюдается длительное малосимптомное течение, преобладает астенический синдром. Пациентов беспокоит быстрая утомляемость недомогание; может быть субфебрильная температура.
Наблюдаются такие симптомы, как: анорексия, дискомфорт в верхней области живота,  боль в подреберье справа ноющего характера, тошнота, отрыжка, нарушение стула
Желтуха бывает редко, чаще –субиктеричность склер.
Возможны артралгии, аллергические симптомы, лимфаденопатия.  Во многих случаях болезнь протекает без симптомов, проявляясь уже в стадии цирроза. особенно при HCV

     Для диагностики хронического гепатита определяются функциональные тесты для печени: уровня АСТ и АЛТ, ГГТП, билирубина в сыворотке, щелочной фосфатазы. 
Для уточнения вирусной природы хронического гепатита определяют маркеры вирусов(ДНК вирусов, а/т и HbsAg)
На болезнь Вильсона-Коновалова   указывает снижение  показателя сывороточного церулоплазмина. 
При гемохроматозе повышается насыщение трансферрина железом, повышается содержание сывороточного ферритина. 

Обнаружение повышенных уровней анти-нуклеарных, анти-гладкомышечных, анти-митохондриальных антител– один из маркеров аутоиммунного хронического гепатита

Из инструментальных методов в диагностике хронического гепатита используются УЗИ печени и КТ, при которых определяются диффузние изменения в паренхиме; кроме того, диагноз хронического гепатита-морфологический, при биопсии печени определяется воспалительная инфильтрация в дольках, фиброзные изменения.
При исследовании роговицы с помощью щелевой лампы определяют кольца Кайзера-Флейшера, которые представляют собой депозиты меди и присутствуют более, чем у 90% больных с болезнью Вильсона-Коновалова.

     Лечение хронического гепатита включает 
-немедикаментозные методы( ограничение физических нагрузок, диету №5, диету с ограничением меди при болезни Вильсона-Коновалова, с ограничением железа при гемохороматозе) 

- применение медикаментов из различных групп. 
Медикаментозная терапия гепатитов вирусной этиологии включает противовирусные препараты-интерфероны альфа, пегилированные интерфероны или нуклеазидные аналоги( ламивудин, энтековир, телбивудин, рибаверин) 
При аутоиммунных гепатитах назначаются стероидные гормоны, цитостатики или их комбинация.

При болезни Вильсона-Коновалова из рациона исключают продукты, богатые медью(орехи, шоколад, морепродукты) и назначают пожизненно депенициламин (купренил), котрый связывает медь и выводит из организма.
При гемохроматозе проводят кровопускание, назначают десферал в/м.

Кроме того, при любых  видах гепатита при наличии симптоматики назначают препараты, коррегирующие моторику желчевыводящих путей: спазмолитики (но-шпа, дюспаталин) прокинетики(мотилиум, метоклопрамид)
Для улучшения обменных процессов в печени назначаются гепатопротекторы: эссенциальные фосфолипиды(эссенциале, эссливер-форте, эслидин), силимарин(легелон), адеметионин, урсодезоксихолевая кислота(урсофальк), витамины группы В, дезинтоксикационную терапию(5% глюкоза с витС)
         Особенности диеты при хроническом гепатите

  1) Химический состав пищи должен быть следующим: белки 90—100 г (60% животные), жиры — 80—90 г (30% растительные), углеводы — 350—400 г (сахар 70—80 г).
  2) Количество соли огранивается до 10 г в день. Рекомендуется солить пищу только после полного ее приготовления. Таким образом, вы сможете уменьшить ее число в пище, не ухудшая вкуса.
  3) Необходимо выпивать 1,5–2 л очищенной воды в сутки.
  4) Питаться следует часто и небольшими порциями. Рекомендуемые приемы пищи: завтрак, второй завтрак, обед, полдник и ужин.
  5) Готовить еду можно только на пару, запекать  в духовке, варить и тушить, добавляя масло в готовое блюдо. Жареная пища категорически запрещена.

Рекомендуемые и запрещенные продукты во время диеты при хроническом гепатите

	 

Продукты питания
 
	Рекомендуется
	Запрещено или следует ограничить

	Хлеб и и мучные изделия.
	Хлеб из муки второго сорта, подсушенный в духовке или зачерствелый хлеб из муки первого сорта, несдобная выпечка с начинкой из вареных овощей, мяса, рыбы, фруктов, творога, яиц, несладкое печенье, сухой бисквит.

 
	Очень свежий хлеб, изделия из слоеного или сдобного теста, выпечка со слишком сладкой начинкой, жаренные мученый изделия, например, пирожки, беляши, чебуреки.

	Супы.
	Только вегетарианские, с крупой, макаронами.
	Мясные, рыбные и грибные бульоны, окрошка, супы с запрещенными овощами и крупами.

 

	Мясо и птица.
	Мясо и птица. Постное мясо с минимальным количеством жира, без сухожилий и кожи. Особенно рекомендуется: телятина, куриная и индюшачья грудка, нежирные части баранины и свинины, кролик.
	Любое жирное мясо (жирные части, утка, гусь), печень, почки, мозги и прочие внутренности, копченные и соленные мясные изделия, консервы.
Изредка разрешены молочные сосиски и колбаса.

 

	Рыба.
	Только нежирные сорта.
	Жирные сорта, а также любые в соленном, вяленном, копченном или консервированном виде.

 

	Молочные продукты.
	Молоко в составе блюд, кисломолочные продукты жирностью до 2 %, творог жирностью до 6%, нежирный и мягкий сыр.
	Запрещены ряженка, соленые и жирные сыры.
Стоит ограничить сливки и молоко в чистом виде. Его следует пить не более 200 мг в день.

 

	Яйца.
	Белковые омлеты на пару или в духовке, один желток в день, желательно в составе блюд.

 
	Яйца вкрутую и жареные.

	Крупы.
	Любые кроме запрещенных, сваренные на воде или с небольшим добавлением молока.

 
	Бобовые.

	Овощи.
	Все кроме запрещенных, в отварном или запеченном виде. Сырые овощи лучше всего есть в виде пюре.
	Шпинат, щавель, редис, редька, лук зеленый и другая пряная зелень, чеснок, грибы, маринованные, соленные и консервированные овощи.

 

	Сладости
	азличные фрукты и ягоды (кроме кислых) в отварном или запечено виде. Сырые фрукты только в виде пюре. Сухофрукты. Компоты, кисели, желе. Мармелад, не шоколадные конфеты, пастила, мед в составе блюд, варенье. Сахар следует максимально ограничить, лучше заменить натуральными подсластителями, например, стевией.

 
	Шоколад, кремовые изделия, мороженое.

	Соусы и пряности.
	Сметанные, молочные, овощные, сладкие фруктовые подливки. Муку не пассируют. В составе блюд разрешено небольшое количество укропа, петрушки, ванили и корицы.

 
	Любые приправы, горчица, перец, хрен.

	Напитки.
	Любой чай, кофе с молоком, фруктовые, ягодные и овощные соки домашнего приготовления без добавления сахара, отвары шиповника и пшеничных отрубей.

 
	Черный кофе, какао, холодные, газированные, слишком сладки и алкогольные напитки.

	Жиры.
	Сливочное масло в блюдах, растительные рафинированные масла только для заправки.

 

 
	Свиное, говяжье, баранье сало, кулинарные жиры.


Самостоятельная работа:
 -решение ситуационных задач по сестринскому уходу за пациентом с хроническим гепатитом(задача №25)

-отработка алгоритма внутривенного капельного введения глюкозы 5%-200,0

-отработка алгоритма забора крови на биохимическое исследование
-составление плана беседы с пациентом о рациональной физической нагрузке и трудоустройстве при гепатите

-работа с нормативными документами по профилактике вирусных гепатитов

Задача №25
В гастроэнтерологическом отделении находится больной 40 лет с диагнозом: хронический гепатит неясной этиологии. Предъявляет жалобы на постоянную слабость, утомляемость, ноющие боли в правом подреберье,  постоянную тошноту, снижение аппетита, по вечерам температура-37,5*С. При беседе медицинская сестра уточнила анамнез: в течение последних 5 лет пациент ежедневно употребляет алкоголь до 0,5 л, но алкоголиком себя не считает, т.к. пьет только дорогой коньяк и текилу и только с деловыми партнерами- бизнесменами. Питается в ресторанах, любит шашлык, острые соусы и мясные деликатесы. Часто посещает ночные клубы и такой стиль жизни считает современным, соответствующим статусу состоятельного человека.
Проведенные дообследования исключили вирусную и аутоиммунную природу гепатита.

Пациенту назначено:

1.Кровь на билирубин, АЛТ, АСТ, щелочнную фосфатазу, церулоплазмин

2.УЗИ печени

3.Эссенциале 5.0 в/в стр-но

4.Глюкоза 5%-200,0 с вит С в/в кап-но

Задание: определите проблемы пациента, по приоритетной проблеме составьте план сестринскихвмешательств.
Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №13)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода при циррозах печени»
Практическое занятие №26 
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода при циррозах печени»

Значение темы: В экономически развитых странах цирроз входит в число шести основных причин смерти пациентов от 35 до 60 лет, составляя 14—30 случаев на 100 тыс. населения. Ежегодно в мире умирают 40 млн человек от вирусного цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы, развивающейся на фоне носительства вируса гепатита «B». В странах СНГ цирроз встречается у 1 % населения. Обучающая  работа  медицинских сестер  по диете, правилам приема препаратов улучшает качество жизни пациентов. При развитии осложнений цирроза печени медицинская сестра должна уметь оказать доврачебную помощь. Профилактика вирусного гепатита «Б» - это еще одно направление в работе любой медсестры, имеющей дело с кровью пациента. От правильной, грамотной работе медсестры во многом зависит продолжительность и качество жизни пациентов с циррозом печени.  
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

В результате изучения темы студенты должны знать:

-причины и  факторы риска развития  цирроза печени.   

-симптомы портальной гипертензии, симптомы холестатического, астено-невротического, геморрагического, диспептического синдрома цирроза печени.

-симптомы  экстремальных ситуаций : кровотечения из расширенных вен пищевода, желудка, кишечника.    .

 Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям при циррозе печени, оказать неотложную сестринскую помощь при экстремальных ситуациях: при кровотечении из варикозно -  расширенных вен пищевода, носовом кровотечении. 

Студенты должны владеть: всеми сестринскими манипуляциями по введению медикаментов 
План изучения темы: 

1. Дать определение и охарактеризовать современную классификацию циррозов печени

2. Рассказать об основных синдромах цирроза печени

3. Назвать осложнения портальной гипертонии

4. Оказать неотложную сестринскую помощь при кровотечении из варикозно-расширенных вен

5. Оказать неотложную сестринскую помощь при асците

6. Ассистировать врачу при абдоминальном парацентезе

7. Рассказать о диагностике циррозов

8. Охарактеризовать роль медицинской сестры в подготовке пациентов к диагностическим исследованиям

9. Рассказать об особенностях сестринского ухода за пациентами при циррозах печени

10. Рассказать о диете и режиме физических нагрузок при циррозе печени.
 Содержание темы:
 Цирроз печени— хроническое заболевание печени, сопровождающееся необратимым замещением паренхиматозной ткани печени фиброзной соединительной тканью и появлением узлов регенерации, нарушающих дольковое строение печени. 

Чаще причинами цирроза являются:

· вирусные гепатиты B, С и D 
· длительной интоксикации алкоголем аутоиммунный гепатит

· первичный билиарный цирроз

· болезни обмены веществ (гемохроматоз, Вильсона-Коновалова) 
· застойная сердечная недостаточность  
· паразитарные инфекции, особенно   описторхоз. 
Первичный билиарный цирроз печени возникает первично без видимой причины, имеет аутоиммунную природу. 
Приблизительно у 10-35 % больных этиология цирроза остаётся неясной.
 У больных циррозом печени наблюдаются энцефалопатии вследствие нарушения дезинтоксикационной функции печени и попадания токсических веществ в системный кровоток.
 Для цирроза характерны общие симптомы: слабость, пониженная трудоспособность, неприятные ощущения в животе, диспепсические расстройства, повышение температуры тела, боли в суставах, также отмечаются метеоризм, боль и чувство тяжести в верхней половине живота, похудение, астения. При осмотре выявляется увеличение печени, уплотнение и деформация её поверхности, край становится заостренным. 
Развивается портальная гипертензия — повышение давления в системе портальной вены, обусловленное обструкцией внутри- или внепечёночных портальных сосудов. Это приводит к появлению портокавального шунтирования крови, спленомегалии и асцита. Со спленомегалией связаны тромбоцитопения (усиленное разрушение тромбоцитов в селезёнке), лейкопения, а также анемия вследствие повышенного гемолиза эритроцитов. Асцит приводит к ограничению подвижности диафрагмы, гастроэзофагальному рефлюксу с пептическими эрозиями, язвами и кровотечениями из варикозно-расширенных вен пищевода, бактериальному перитониту.
 Также характерным симптомом является «голова медузы» — перенаполнение вен передней брюшной стенки.
Проблемы  пациента при циррозе печени:

· Боли в правом подреберье

· Лихорадка, озноб, жар

· Желтуха, кожный зуд

· Геморрагический синдром: геморрагии на коже, носовые кровотечения, кровотечение из десен, маточные, желудочные, кишечные кровотечения, из расширенных вен пищевода, черный жидкий кал (мелена)
· Диспепсический синдром: боли в животе, изжога, тошнота, горечь во рту, запор, понос, метеоризм

· Астенический синдром: раздражительность,  головные боли, нарушение формулы сна, бессонница, похудание, отсутствие аппетита, плохое настроение, депрессия

· Увеличение живота,  асцит

· Прогрессирующая одышка при асците
· Печеночный запах

· Контрактура Дюпиитрена, гинекомастия, атрофия яичек и скелетной мускулатуры при алкогольном циррозе

· Сосудистые звездочки, пальмарная эритема.
Медицинская сестра должна знать наиболее частые осложнения цирроза, чтобы своевременно распознать их при динамическом наблюдении за пациентом. Чаще всего развиваются:

· Желудочно-кишечные кровотечения (кровавая рвота, мелена, снижение АД, тахикардия)

· Спонтанный бактериальный перитонит (разлитые боли в брюшной полости, лихорадка, рвота, диарея, вздутие живота)

· Печеночная энцефалопатия или кома (спутанность сознания или отсутствие его)

· Почечная недостаточность (снижение суточного диуреза) 
Для определения тяжести состояния используют классификацию по Чайлду-Пью. При этом учитывают наличие асцита, уровень билирубина, альбумина, протромбиновое время и индекс. Пациенты с компенсирванным циррозом лечатся амбулаторно, при  декомпенсации пациентов госпитализируют.

Лечение преследует цель замедлить прогрессирование цирроза, уменьшить клинические проявления его и улучшить качество жизни пациентов.

Немедикаментозное лечение включает постельный режим, диету с повышенной калорийностью (за счет углеводов-до 80% энергетической потребности) и ограничением белка на короткий срок (при энцефалопатии), ограничением соли и жидкости (для уменьшения асцита).
Медикаментозная терапия направлена на устранение причины цирроза: при вирусной этиологии применяются противовирусные препараты, для лечения циррозов аутоиммунной этиологии –гормоны.
Применяется симптоматическая терапия:
· Для уменьшения кожного зуда-колесирамин, урсофальк, налтрексон

· Для улучшения сна-дифенгидрамин, амитриптилин.

· Для уменьшения асцита-спиронолактон и фуросемид

· Для коррекции дисбактериоза и профилактики перитонита-антибиотики

· Для уменьшения проявлений энцефалопатии- лактулоза, орнитин-аспартат.

Пациента с асцитом необходимо ежедневно взвешивать, измерять окружность живота на уровне пупка для контроля асцита. При неэффективной медикаментозной терапии удаляют асцитическую жидкость с помощью лапароцентеза. Проводят  эту процедуру после опорожнения мочевого пузыря. Одномоментно не удаляют более 3-4 литров из-за угрозы развития отека головного мозга.  Медицинская сестра ассистирует врачу и наблюдает за пациентом после процедуры. Необходимо бинтование живота для профилактики обморочного состояния. 

Медицинская сестра должна уметь распознать кровотечение и оказать при этом помощь. 
Алгоритм неотложной помощи при кровотечении из расширенных вен пищевода.

1. Вызвать врача через третье лицо
2. Больного уложить на бок или на спину, повернув голову на бок.

    Положить ко рту лоток для рвотных масс, салфетку или пеленку.
3. Успокоить пациента

4. Запретить пациенту двигаться, разговаривать, принимать пищу, воду, 

    лекарственные препараты.

5. Положить пузырь со льдом на эпигастральную область.

6. Следить за состоянием пациента, контролировать пульс, АД, чдд, 

    температуру.

7. Приготовить все необходимое для определения группы крови, резус-

    фактора и проведения медикаментозной терапии.

8. Выполнять назначения врача.

    Медикаментозная терапия: аминокапроновая кислота (угнетает фибринолиз) 5% р-р  -100 мл в/вено капельно.

Дицинон (этамзилат) 12.5% -2 мл в/венно

Викасол 1% -1мл в/м  
Стандартный лист сестринского ухода за пациентами с циррозом.
	№ п/п
	План сестринского ухода
	Дни наблюдения

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Четкое выполнение врачебных назначений
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	1.
	Режим
	


	


	


	


	 


	 



	2.
	Диета № (1) , № (5)
	№ 1
	№1
	№1
	№1
	№5
	№5

	3.
	Проведение утреннего туалета
	+
	+
	+
	±


	±


	*

	4.
	Кормление


	±


	±


	±


	*
	*
	*

	5.
	Смена нательного белья
	+


	+


	±


	±


	*
	*

	6.
	Смена постельного белья
	+
	+
	+
	+
	±


	*

	7.
	Обработка полости рта
	±
	±


	*
	*
	*
	*

	8.
	Изменение положения пациента в постели
	+
	±
	±


	*
	*
	*

	9.
	Обработка полости рта
	+
	+
	±


	±
	*
	*

	10.
	Подача судна
	+
	+
	+
	±


	*
	*

	11.
	Подмывание
	+
	+
	+
	+
	*
	*

	12.
	Наблюдение за пациентом:

- термометрия тела

- измерение АД

- подсчет пульса

- подсчет ЧДД

- подсчет ЧСС

- изменение цвета кожных покровов

- состояние языка

- боли в животе (указать, где)

- изжога

- тошнота

-рвота

- метеоризм

- стул оформленный

- стула нет

- стул жидкий ( сколько раз, цвет)
	37

140/80

90

24

90

-

Налет

Эпигастр

+

+

-

+

+


	37

130/

80

20

80

-

Налет

Эпиг.

+

-

-

+

+
	36

20

80

-

Чист.

Нет

Нет

-

-

-

+
	36

18

86

-

Чист.

-

-

-

-

-

-
	36

-

Чист

-

-

-

-

-

-
	36

-

	13.
	Контроль над диурезом, над водным балансом
	1800/

2000
	1700

1650
	1700

1800
	
	
	

	14
	Осмотр на педикулез
	1 раз в 7 дней

	15.
	Проведение дыхательной гимнастики
	+
	+
	+
	+
	*
	*

	16.
	Обучение пациента:

- диете № 5
- правилам приема медикаментов

- ЗОЖ

-отказу от вредных привычек

- правилам санитарии и гигиены

- адекватной физ. Нагрузке

- самоуходу

- комплаентности
	№1

Мочегонн

+

+

+

+

+

+
	№1
	№1
	№5
	№5
	№5

	17.
	Встреча с родственниками и их обучение правилам ухода за тяжелобольным пациентом, диете, комплаентности.
	
	
	+

+

+
	
	
	+

+

+


Примечание: Знак  *  -  самостоятельно, под контролем медсестры

                        Знак  (±) – помощь м/с по необходимости

                        Знак +   обязательное выполнение 
Задача №26
В отделении гастроэнтерологии находится пациент с диагнозом: цирроз печени, декомпенсированный. Пациенту проведена абдоминальная пункция. При сестринском обследовании выявлены жалобы на слабость, тошноту, постоянное вздутие живота, увеличение его в объеме,  плохой сон.
Объективно: Кожные покровы желтушны, живот значительно  увеличен в объеме, видна расширенная венозная сеть. АД 110/70 мм.рт.ст., пульс 78 уд.в мин, ч.д.д.-18 в мин.

Определите проблемы пациента, поставьте цели и по приоритетной проблеме составьте план сестринских вмешательств. 
Задача №27
В гастроэнтерологическом отделении находится на  лечении пациентка 48 лет с диагнозом: цирроз печени, декомпенсированный.

При сестринском обследовании выявлены жалобы на сильную слабость, забывчивость, снижение аппетита, похудание,  постоянную тошноту,  тяжесть в правом подреберье, ежедневные носовые кровотечения, увеличение живота в объеме. 

При осмотре кожные покровы желтушны, на груди определяются «сосудистые звездочки», набольшие кровоподтеки на голени и на спине. Живот увеличен в объеме за счет асцита.  АД 100/70 мм.рт.ст,  пульс 68 уд. в мин.

Пациентке назначено:

1.Режим постельный

2.Стол №5

3.ФГДС

4.Лактулоза 1 ст. л

5.Глюкоза 5%-200.0 в\в кап-но

6.Фуросемид 40 мг утром+ верошпирон

гептрал
Гепамерц 5г-4 р.

Панкреатин

урсофальк
7.Контроль диуреза

Задание: определите проблемы пациента, по приоритетной проблеме составьте план сестринских вмешательств
Задача №28
Медицинскую сестру вызвали к пациенту, находящемуся в отделении с диагнозом: цирроз печени. декомпенсированный. Со слов соседей по палате, у пациента внезапно появилась рвота кровью, он потерял сознание.

Определите состояние  и составьте алгоритм сестринской помощи.
Самостоятельная работа:
 -решение ситуационных задач по сестринскому уходу за пациентом с циррозом печени ( задача №26, 27)
-отработка алгоритма оказания сестринской помощи при кровотечении из расширенных вен пищевода(задача №28)
-отработка алгоритма внутривенного капельного введения аминокапроновой кислоты(по Чек-листам, работа в парах)
-составление плана беседы с пациентом о диете №5
Итоговый контроль: тестирование(приложение №2, занятие №26)

Домашнее задание: подготовиться по теме «Обеспечение сестринского ухода при хроническом холецистите, желчно-каменной болезни, дискинезии желчевыводящих путей»

Практическое занятие № 27
Тема занятия: «Обеспечение сестринского ухода при хроническом холецистите, желчно-каменной болезни, дискинезии желчевыводящих путей»

Значение темы: Хронический холецистит – это очень распространенное заболевание, которым страдают и дети, и взрослые люди. Основной причиной является инфекция (кишечная палочка). Большое значение в развитии холецистита играет и малоподвижный образ жизни, и неправильное питание, ожирение, т.е. те факторы, на развитие которых может влиять медицинская сестра в своей обучающей работе с пациентами. Профилактическая работа медицинской сестры, таким образом, ее профессиональные компетенции  являются залогом эффективной работы с пациентами, страдающими заболеваниями ЖКТ
Цели обучения:

Студент должен овладеть общими компетенциями:

OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и не стандартных ситуациях и нести за   них ответственность.

ОК 5.Использовать  информационно-коммуникативные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами. 

ОК7.Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

ОК 8.Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планироватьповышение квалификации. 
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

Студент должен овладеть профессиональными компетенциями:

ПК  2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть хирургического вмешательства.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

 ПК 2.4. Применять медицинские средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила пользования, оборудованием и изделий медицинского назначения в ходе лечебно - диагностического процесса. 
ПК  2.6.   Вести утвержденную медицинскую документацию

В результате изучения темы студенты должны знать:
 В результате изучения темы студенты должны знать:
Причины развития  хронических  холециститов, ЖКБ, хронического панкреатита.   Симптомы этих заболеваний,   симптомы  экстремальных ситуаций:  желчной колики, дискинезии желчного пузыря, обострения панкреатита.    Основные  методики  подготовки  пациентов к диагностическим исследованиям.   

Студенты должны уметь: подготовить   пациентов к диагностическим исследованиям,  оказать неотложную сестринскую помощь при экстремальных ситуациях

Студенты должны владеть:   всеми сестринскими манипуляциями по введению медикаментов, методикой   оказания  сестринской   неотложной помощи
План изучения темы: 

1.Рассказать об анатомо-физиологических  особенностях желчного пузыря и желчных протоков, о  роли желчи в пищеварении.

2.  Дать определение дискинезии желчевыводящих путей и хронического холецистита.    
3. Рассказать об основных проблемах пациентов с  хроническим холециститом и холангитом.
4. Рассказать о диагностике холецистита и холангита.
5. Охарактеризовать принципы лечения, особенности сестринского ухода при холецистите и холангите

6. Дать определение ЖКБ, рассказать об  образовании камней в желчном пузыре и в желчевыводящих путях, о  составе  камней

7. Охарактеризовать  диагностику   ЖКБ и принципы лечения ЖКБ

8.Охарактеризовать  особенности сестринского ухода за пациентами при ЖКБ

9. Охарактеризовать неотложную сестринскую помощь при желчной колике

10. Охарактеризовать сестринскую помощь при гипотонической  дискинезии желчного пузыря, методику проведения тюбажа с сернокислой магнезией

11. Охарактеризовать неотложную  помощь  при гипертонической дискинезии желчного пузыря

12. Назвать алгоритм дуоденального зондирования

Содержание темы:
 Хронический холецистит – хроническое рецидивирующее заболевание стенки желчного пузыря Основной причиной является инфекция (кишечная палочка). Большое значение в развитии холецистита играет и малоподвижный образ жизни, и неправильное питание, ожирение. Клинически хронический холецистит проявляется болью в правом подреберье приступообразными и очень сильными, либо ноющими, длительными; тошнотой, рвотой с примесью желчи; отрыжкой горьким или тухлым; снижением аппетита; повышением температуры тела до субфебрильных цифр ( в отдельных случаях- до 39-40), постоянное чувство горечи во рту; слабость; утомляемость; повышенную раздражительность; нарушения стула. При объективном обследовании определяется болезненность при пальпации в правом подреберье, (+) симптом Ортнера.  Для подтверждения диагноза применяются дополнительные методы: УЗИ органов брюшной полости, холецистография, СКТ.
Лечение хронического холецистита предусматривает госпитализацию в период резко выраженного обострения, при развитии т.н. «желчной колики».В стационаре назначаетя голод на 3 дня с последующим  постепенным расширением диеты №5. Режим- постельный. Медикаментозная терапия включает применение антибиотиков, создающих высокую концентрацию именно в желчи:ципрофлоксацин, доксициклин, эритромицин. Продолжительность антибактериальной терапии-одна-две недели. Одновременно назначаются спазмолитики или холиннолитики(но-шпа, галидор, бускопан), для подавления рвоты-церукал, мотилиум. После снятия острых проявления воспаления к лечению добавляют желчегонные препараты(хофитол, аллохол, гепатофальк)
Обострение средней степени тяжести может лечиться амбулаторно при соблюдении аналогичной схемы.

Самостоятельная работа:
 -решение ситуационной задачи по сестринскому уходу за пациентом с хроническим холециститом
 -отработка алгоритма внутримышечного введения дротаверина

-отработка в/в струйного введения препаратов при проведении холецистографии.

-ролевая игра «На приеме в поликлинике пациент с хроническим холециститом»-обучение пациента рациональному питанию, проведению тюбажей.

Ситуационная задача №29
Пациентка 40 лет, поступила в стационар на лечение с диагнозом: хронический холецистит, стадия обострения. Боли в правом подреберье беспокоят пациентку в течение 7 лет, ухудшение наступило в течение последней недели,  что она связывает с приемом обильной, жирной пищи.

При сестринском обследовании медсестра получила следующие данные: жалобы на чувство тяжести и ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема жирной пищи, тошноту, по утрам горечь во рту, общую слабость. В окружающем пространстве ориентируется адекватно. Тревожна, депрессивна, жалуется на усталость, плохой сон. В контакт вступает с трудом, говорит, что не верит в успех лечения, выражает опасение за свое здоровье.

Объективно: t-37,2 C, состояние удовлетворительное,  подкожно-жировая клетчатка выражена избыточно, кожа сухая, чистая, отмечается желтушность склер, язык сухой, обложен серо-белым налетом. При пальпации болезненность в правом подреберье, симптомы Ортнера,  положительный. Пульс 84 уд./мин. АД 130/70 мм рт. ст., ЧДД 20 в мин.

При УЗИ  органов брюшной полости выявлено: печень не увеличена, выраженные протоковые изменения;  утолщение  стенки  желчного пузыря , деформация  за счет перетяжки в средней трети, камней не обнаружено. 

Пациентке назначено:

1. Режим полупостельный, диета № 5а.

2. ОАК,  кал на я/глистов  3-кратно.

3. Дуоденальное зондирование.

4. Ципрофлоксацин 2 раза в день по 500мг.

5. Но-шпа 3 раза в день по 1 табл.

6. Мезим-форте по 1 табл. 3 раза в день.

Задания

1.Определите проблемы пациента, сформулируйте цели сестринского вмешательства. 

2.Составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства
Итоговый контроль: тестирование-приложение №2, занятие №27
Домашнее задание: подготовиться к дифференцированному зачету.
Учебно-методическое и информационное обеспечение учебной дисциплины
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