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Порушення серцевого ритму 
Синусова тахікардія – збільшення частоти серцевих скорочень від 90 до 150-180 
за 1 хвилину при збереженні правильного синусового ритму. 
Синусова брадикардія – зменшення частоти серцевих скорочень від 59 до 40 за 

хвилину при збереженні правильного синусового ритму. 
Синусова аритмія – неправильний синусовий ритм, який характеризується 

періодами прискорення і сповільнення ритму. 
Екстрасистолія – передчасне скорочення всього серця або його окремих частин, 

зумовлене механізмом повторного входу або підвищеною осциляторною 

активністю клітинних мембран, яке виникає у передсердях, атріовентрикулярному 

з`єднанні чи в інших ділянках провідної системи серця. 
Миготлива аритмія – порушення серцевого ритму, при якому протягом усього 

серцевого циклу спостерігається хаотичне збудження і скорочення окремих 

м’язових волокон передсердь із частотою 350-700 за хвилину. 
 

МЕДСЕСТРИНСЬКИЙ ПРОЦЕС ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ 

ТРАВЛЕННЯ 
Основні симптоми захворювань шлунка: 

 біль – (деталізують за такими ознаками: характер, локалізація, тривалість, 

іррадіація, ритм); 
 диспепсичні розлади: 
 шлункова диспепсія: відчуття неприємної повноти в шлунку, відрижку, печію, 

зригування, нападоподібну слинотечу, відсутність апетиту, нудоту, блювання; 
 кишкова диспепсія: бурчання в животі, закрепи, здуття живота, пронос; 
 шлунково-кишкові кровотечі. 

 
Гострий гастрит 

Гострий гастрит – це гостре запальне захворювання слизової оболонки шлунку, 

яке супроводжується порушенням моторики та секреції. 
Розглянемо гострий гастрит з точки зору організації медсестринського процесу. 
Етіологія: екзо- або ендогенного походження. 
Екзогенні фактори: - переїдання після тривалого утримання від їжі; - надмірне 

споживання гарячої їжі; - вживання недоброякісної їжі; - зловживання гострими 

приправами; - вживання алкоголю (особливо сурогатів); - ушкодження слизової 

оболонки шлунка (ацетілсаліцилова кислота, препарати йоду, брому, 

сульфаніламідів, наперстянки); - отруєння; - вживання харчових продуктів, 

інфікованих мікроорганізмами (сальмонелами, стафілококками); - алергія на 

продукти. 
Ендогенні фактори: - інфекційні захворювання (пневмонії, скарлатина, дифтерія, 

тиф); - при нирковій, легеневій недостатності; - цукровому діабеті; - алергічні 

хвороби; - масивний розпад білків (опіки, переливання крові іншої групи. 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
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Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: - відчуття важкості у надчеревній ділянці; - печія; 
- помірний біль в епігастрії; - неприємний присмак у роті; - відрижка 

зужитою їжею; - пронос; - загальна слабкість; - нудота; - головокружіня; - 
озноб; - блювання, яке тимчасово приносить полегшення. 
Б. Анамнестичні дані: 
- початок гострий; - дія етіологічного фактору; - тривалість Г.Г. та його наслідки 

залежать від причини та глибини пошкодження. 
Об’єктивні методи обстеження (загальний стан залежить від тяжкості): 
- шкіра - бліда, вкрита холодним потом; - язик - обкладений сіро- білим нальотом; 
- температура тіла - частіше нормальна, але при харчовій токсикоінфекції - 38-
39о 

С; 
- живіт – здутий; - при пальпації живота - болісний в епігастральній ділянці; 
- PS – частий; АТ – дещо знижений; - аналіз крові - лейкоцитоз, збільшена ШОЕ. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - печія; - відрижка; - нудота; - блювання; - пронос; - озноб; 
- головокружіня; - загальна слабкість; - біль в епігастрії пов’язані з ймовірною або 

доведеною дією етіологічного фактору. 
Потенційні проблеми: синдром Мелорі-Вейса (надриви слизової оболонки 

шлунка внаслідок неодноразового блювання та поява домішок крові в блювотних 

масах через це), процес може набути затяжного характеру тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - печія; - відрижка; - нудота; - блювання; - 
пронос; - озноб; - головокружіня; - загальна слабкість; - біль в епігастрії, що 

підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Надання невідкладної допомоги. 
2. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконання лікарських призначень. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та його оточення режиму та принципам раціонального 

харчування. 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
1. При отруєнні, інтоксикації: 
1.1. Промивання шлунку теплою водою з допомогою товстого зонду до чистих 

промивних вод. 
1.2. Очисна або сифонна клізма. 
2.1. Взяття перших промивних вод для лабораторного дослідження. 
3.1. Усунення дії етіологічного фактору. 
3.2. Спостереження та контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, РS, ЧДР. 
3.3. Забезпечення ліжкового режиму. 
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3.4. Допомога у виконанні гігієнічних заходів (полоскання ротової порожнини, 

підмивання). 
3.5. Зігрівання пацієнта при ознобі (укутування, грілка до ніг). 
3.6. Упродовж перших 2 діб - утримуватися від їжі (з достатньою кількістю 

рідини). Після цього дієту поступово розширюють. 
3.7. При болях в шлунку (катаральному простому гастриті) - грілка на ділянку 

шлунку. 
3.8. Допомога пацієнтові в пересуванні, при блюванні. 
4. Виконання призначень лікаря: 
4.1. Знеболюючі препарати беладонни (белалгін, бесалол). 
4.2. Адсорбуючі: активоване вугілля, біла глина, ентеросгель, смекта. 
4.3. Антибіотики. 
4.4. При алергічному гастриті: антигістамінні препарати (піпольфен, супрастин, 

діазолін). 
4.5. При зневодненні: введення сольових розчинів перорально, внутрішньовенно. 
4.6. При ГССН: кордіамін, мезатон, кофеїн. 
5. Вирішення супутніх проблем пацієнта. 
6. Навчання пацієнта та його оточуючих режиму та принципам раціонального 

харчування. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Прогноз: 
1. Для життя та працездатності сприятливий. 
2. Легкі форми простого гастриту після своєчасного лікування проходять 

безслідно. 
3. Проте в деяких випадках процес може набути хронічного перебігу. 
Профілактика: 
1. Громадська профілактика: 
- санітарний нагляд за продуктами харчування на шляху до їх споживання; 
- особливу увагу слід звернути на продукти, які не піддаються попередній 

термічній обробці: м’ясний і рибний холодець, паштети, деякі сорти ковбас, 

торти, домашній сир; 
- дотримання правил особистої гігієни працівниками харчоблоків, закладів 

громадського харчування; 
- проводити періодичні профілактичні огляди, обстеження на кишкову групу 

працівникам громадського харчування. 
2. Індивідуальна профілактика: 
- раціональне харчування (потрібно уникати переїдання, споживання сумнівних 

страв); 
- дотримування правил особистої гігієни. 
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Хронічний гастрит. 
Хронічний гастрит – хронічне запально-дистрофічне захворювання слизової 

оболонки шлунка, яке супроводжується перебудовою її структури та 

прогресуючою атрофією, порушенням його секреторної і моторної функцій. 
Хронічний гастрит - одне із найпоширеніших захворювань органів травлення. Він 

становить 80-85% усіх хвороб шлунка. 
Етіологія: екзо- або ендогенного походження. 
Екзогенні фактори: - погане пережовування їжі; - порушення режиму 

харчування; - харчування всухом’ятку; - вживання дуже гарячої їжі; - 
зловживання спеціями, алкоголем; - тривале куріння; - дія лікарських препаратів 

(саліцилати, препарати йоду, нестероїдні протизапальні засоби тощо); - нервово-
психічні стреси; - повторні гострі гастрити; - інфекція (Helicobacter pylori). 
Ендогенні фактори: - патології ендокринних залоз; - хронічні інфекції (ХНК, 

ХНН, хронічні хвороби легень); - генетичні та алергічні чинники тощо. 
Класифікація хронічних гастритів: 
Згідно з цією класифікацією розрізняють такі типи гастритів: 
За етіологією 
- Аутоімунний хронічний гастрит (тип А) - захворювання, в основі якого 

лежить вироблення аутоантитіл до парієтальних клітин слизової оболонки 

шлунка, що виробляють HCl і внутрішній фактор. Внаслідок їхньої атрофії 

розвиваються ахлоргідрія та компенсаторна гіпергастринемія, порушується 

всмоктування ціанкобаламіну та виникає В12-дефіцитна анемія. 
- Бактеріальний хронічний гастрит (тип В) становить близько 80 % усіх 

випадків гастриту. Зміни локалізуються найчастіше в антральному відділі. У 

пацієнтів виявляють мікроорганізми Helicobacter pylori. 
Згідно з рекомендаціями Сіднейської конференції, його називають Н.Р.-
асоційованимгастритом. Цей тип гастриту виявляється в переважної більшості 

пацієнтів із виразковою хворобою (вважається, що він є однією з причин 

утворення виразок). Секреторна функція не порушена чи підвищена, що відрізняє 

його від типу А. 
- Змішана форма (тип АВ) найчастіше зустрічається у термінальних випадках 

при дифузній атрофії слизової оболонки шлунка. 
- Хімічний хронічний гастрит (тип С) (справжній лужний рефлюкс-гастрит) 

обумовлений закиданням у шлунок жовчі та вмісту 12-палої кишки. Такий 

гастрит нерідко розвивається внаслідок резекцій шлунка. При такому типі 

гастриту Helicobacter pylori не виявляється. 
- Алкогольний. 
Приблизно 70% усіх хронічних гастритів припадає на гастрити, асоційовані з 

Helicobacter pylori, 15-18% становлять гастрити аутоіммунного походження, 

близько 10%- гастрити пов’язані із вживанням нестероїдних протизапальних 

засобів, менше 5%- рефлюкс-гастрити і 1% - рідкісні форми хронічного гастриту. 
За топографією: гастрит антрального відділу шлунка (тип А), гастрит тіла та 

пілоричного відділу шлунку (тип В), пангастрит.  
За морфологією: атрофічний, неатрофічний. 
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За ступенем важкості - легкий, помірний, важкий. 
Особливі форми: 
- гранульоматозний; 
- еозинофільний; 
- лімфоцитарний; 
- гіпертрофічний; 
- поліпозний.  
За кислотопродукуючою функцією шлунка: 
- Хронічний гастрит з підвищеною та збереженою (нормальною) секрецією. 
- Хронічний гастрит зі зниженою секреторною функцією (помірною та значно 

вираженою).  
Фази перебігу: загострення, ремісії. 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 
1. Хронічний гастрит із пониженою кислотністю (тип А) частіше буває у осіб 

зрілого і похилого віку і проявляється: - тупі, ниючі болі в епігастрії одразу 
після їжі; - зниження апетиту; - металевий присмак в роті; - відрижка 

тухлим; - проноси; - печія після прийому вуглеводної їжі; - бурчання та 
метеоризм; - погана переносимість молока; - схуднення. 
2. Хронічний гастрит із нормальною або підвищеною кислотністю 

шлункового вмісту (тип В) виникає частіше у людей молодого віку і 

проявляється: - відрижкою кислим; 
- періодичний біль або тяжкість в епігастрії, що виникають через 1-2 год. 
після прийому їжі; - голодний біль; - нудота; - печія; - закрепи; - схуднення; - 
загальна слабкість; - зниження працездатності. 
Б. Анамнестичні дані: 
1. Хронічний гастрит із пониженою кислотністю шлункового вмісту (тип А): 
- вік 20-40 років; - початок хвороби поступовий; - куріння; - незадовільні 

соціально-побутові умови. 
2. Хронічний гастрит із нормальною або підвищеною кислотністю 

шлункового вмісту (тип В): 
- куріння; 
- незадовільні соціально-побутові умови. 
Об’єктивні методи обстеження: 
1. Хронічний гастрит із пониженою кислотністю шлункового вмісту (тип А): 
- язик - обкладений білим нальотом; -ясна – кровоточиві; - при 
пальпації живота-болісність в епігастральній ділянці, бурчання в 

навколопупковій ділянці; зменшення маси тіла; - шкіра – суха, бліда. 
2. Хронічний гастрит із нормальною або підвищеною кислотністю 

шлункового вмісту (тип В): 
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- язик – чистий або обкладений біля корення; - при пальпації живота- 
локальна болючість в пілородуоденальній зоні. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - біль в епігастрії; - печія; - нудота; - метеоризм; - відрижка; 

закрепи, - проноси; - погіршення апетиту. 
Потенційні проблеми: - страх розвитку раку шлунка; - після виписки можливе 

виникнення нового загострення, відсутність результату лікування тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: поганий апетит; нудота; блювання, біль в 

епігастрії, метеоризм, страх розвитку раку шлунка, що підтверджується скаргами 

пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнтів та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 
2. Підготовка пацієнтів до інструментальних методів обстеження. 
3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
4. Виконувати лікарські обстеження. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
6.Навчання пацієнта та його оточуючих само-і взаємодогляду. 
ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
1.1. Підготовка пацієнта та взяття шлункового вмісту для фракційного 

дослідження. 
1.2. Підготовка пацієнта до внутрішньошлункової РН-метрії (сучасний метод 

визначення секреторної функції шлунка). 
1.3. Підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК, антитіла до Нр, 
2.1. Підготовка пацієнта до фіброезофагогастродуоденоскопії з біопсією. 
2.2. Підготовка пацієнта до R-скопії шлунка. 
2.3. Підготовка пацієнта до тестів на виявлення Нр (інвазивних та неінвазивних). 
3.1. Створення комфортних умов для пацієнта. Режим - амбулаторний, у тяжких 

випадках- госпіталізація (палатний). 
3.2. Контроль та допомога в дотримуванні пацієнтом правил особистої гігієни. 
3.3. Контроль та допомога в дотримуванні пацієнтом дієти №1а (загострення), №1 

(затихання загострення), №2 (неповна ремісія), №15 (повна ремісія). 
3.4. Постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, РS, ЧДР, зважування. 
3.5. Дача м `ятних крапель при нудоті. 
3.6. Дача лужних напоїв при печії. 
3.7. Застосування активованого вугля. 
3.8. Постановка очисної клізми при закрепах. 
4.1. При хронічному гастриті типу А: 
4.1.1. При ліквідації загострення запалення слизової оболонки шлунку: 
- протизапальні: листя подорожника, плантаглюцид, вентер, настій трави 

деревію, квіток ромашки, м’яти, корення валеріани, трави звіробою; 
- цитопротектори: сукральфат. 
4.1.2. Для зняття болей та диспептичних розладів: 
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- прокінетики: цизаприд, домперидон, метоклопрамід; 
- спазмолітики: но-шпа, нікошпан, метеоспазміл, ріабал; 
- нейролептики: сульпірид, афобазол. 
4.1.3. Для корекції порушень шлункової секреції: 
- при зниженній – стимуляція: пентагастрин, лімонтар, гістаглобін, прозерин, 

етімізол. 
- збалансовані полівітаміни: дуовіт, мультітабс; 
- замісна терапія: шлунковий сік, пепсиділ, пепсин, ацидин-пепсин, абомін, 

панзінорм. 
4.1.4. Для корекції порушень травлення: 
- ферменти: якщо є проноси - креон, сомілаза, панкреатин, ораза, мезим-форте; 

якщо їх немає - фестал, холензим; 
- вітаміни: вітамін В12, кобамамід (при мегалобластичній анемії); конферон, 

фероплекс, фероградумент (при залізодефіцитній анемії). 
- для корекції порушень обміну речовин: - анаболіки: неробол, ретаболіл;  
-амінокислоти: альвезин, поліамін. 
4.1.5. Корекція моторних порушень: цизаприд, еглоніл; - спазмолітики: ношпа, 

папаверин. 
4.1.6. Для стимуляції регенерації: - пірімідинові препарати: пентоксил, 

метилурацил; 
- анаболіки: рибоксин, неробол, ретаболіл; - стимуляція мікроциркуляції - олія 

обліпіхи , солкосеріл. 
4.1.7. Фітопрепарати: полин, подорожник, чебрець, петрушка, пастернак, 

фенхель, звіробій, календула, материнка, тмин. 
4.1.8. Фізіопроцедури: синусоїдальні модульовані струми, діадинамотерапія, 
внутрішньошлунковий електрофорез, гальванізація, парафіно-, 
озокеритопроцедури тощо в період ремісії. 
4.1.9. Санаторно- курортне лікування в період ремісії. 
Мінеральні води: ("Миргородська", "Слов'янівська" - у теплому вигляді за 15-20 
хв. до їжі, невеликими ковтками, по 1/2-1 склянці 2-3 рази на день). 
4.2. При хронічному гастриті типу В: 
4.2. 1. Ліквідація гелікобактерної інфекції (ерадікація): 
- препарати вісмуту: де-нол, вікалін, вікаір; 
- АТ: беталактамні (амоксіциллін, амоксіцилліна клавуланат), тетрациклін 

(доксициклін); макроліди (кларитроміцин, еритроміцин, рокситроміцин); 

інгібітори протонної помпи (омепразол, пантопразол, езомепразол). 
4.2.2. Для ліквідації запального процесу в слизовій оболонці під час загострення: 
- препарати вісмуту: де-нол; рослинного походження (калефлон). 
4.2. 3. Для корекції порушень шлункової секреції: 
- якщо є підвищена секреція - антисекреторні препарати: ранітидин, 

циметидин, ульфамід, роксатидин; омепразол, парієт; препарати 
алюмінію: альмагель, фосфалюгель; 
- препарати М-холінолітики: платифілін, метацин, гастроцепін. 
4.2.4. Для корекції порушень моторної функції: 
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- міотропні спазмолітики: но-шпа, нікошпан, папаверин; 
- прокінетики: цизаприд, метоклопрамід, домперидон. 
4.2.5. Для стимуляції регенерації слизової оболонки шлунка (див. п. 4.1.6.). 
4.2.6. Фітопрепарати: сік картоплі, капусти, алое, ревінь. 
4.2.7. Фізіопроцедури: ультразвукові процедури, гальванізація, електрофорез, 
діадинамотерапія, синусоїдальні модульовані струми, парафіно-, 
озокеритопроцедури тощо. 
4.2.8. Санаторно- курортне лікування. Мінеральні води: ("Лужанська", "Поляна 

Квасова, "Моршинська" - у теплому вигляді, без газу, по 3/4 склянки 3 рази на 

день за 1-1,5 години до їжі). 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта та оточуючих правилам раціонального харчування. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Прогноз: 
- за наявністю нормальної і підвищеної секреторної функції шлунка сприятливий; 
- у разі зниженої шлункової секреції, особливо в разі ахілії погіршується (рак 

шлунка). 
Профілактичні заходи включають: 
- «Д» нагляд за пацієнтами, регулярно обстежуватися для виключення малігнізації 

та утворення виразок; 
- раціональне харчування; 
- збереження режиму харчування; 
- відмову від куріння, алкоголю; 
- проводити санацію порожнини рота; 
- лікування гострих гастритів; 
- своєчасне лікування захворювань органів черевної порожнини: 
- усувати професійні шкідливості; 
- здоровий спосіб життя; 
- санаторно-курортне лікування рекомендується в період ремісії (Закарпаття, 

Моршин, Одеса, Миргород); 
- проти рецидивні курси лікування по рекомендації лікаря з середини вересня та з 

кінця лютого на 1 -2 місяці; 
- огляд проводять 1-2 рази на рік; 
- пацієнтам здійснюють гастродуоденоскопію або рентгенологічне дослідження 

шлунка, фракційне дослідження шлункового соку. 

 
Виразкова хвороба (ВХ) шлунка та 12-палої кишки 

(пептична виразка). 
Виразкова хвороба – хронічне рецидивуюче захворювання з утворенням виразки 

в шлунку та в дванадцятипалій кишці, в більшості випадків викликаних 

гелікобактерією пілоричною (Нр). 
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У структурі поширеності хвороб органів травлення на пептичну виразку шлунка 

та дванадцятипалої кишки припадає 12,83%. За даними МОЗ України, 

захворюваність на виразкову хворобу шлунка і дванадцятипалої кишки в Україні 

в 2010 році склала 127,3 осіб на 100 тис. населення (абсолютні значення – 
58293,0), поширеність – 2299,4 на 100 тис. населення (абсолютне значення – 
1052741,0). Порівняно з 2009 роком захворюваність і поширеність пептичної 

виразки дещо знизилась. 
Захворювання частіше спостерігається серед працівників водного та залізничного 

транспорту, телефоністок, медичних працівників. Захворюваність на виразкову 

хворобу вища в малозабезпечених верствах суспільства. Пептична виразка12-
палої кишки трапляється в 4 рази частіше, ніж пептична виразка шлунка. 

Виразковою хворобою шлунка хворіють особи 45-60 річного віку. Виразковою 

хворобою12-палої кишки хворіють здебільшого молоді люди (30-40 років). 

Співвідношення жінок і чоловіків становить 1:7. 
Етіологія. Виразкова хвороба – поліетіологічне захворювання. 
Екзогенні фактори: 
- нерегулярне, незбалансоване за змістом Б, Ж, В, вітамінів харчування; 
- шкідливі звички (куріння, алкоголь); 
- медикаментозні впливи (аспірин та інші нестероїдні протизапальні засоби); 
- надмірні нервово-психічні навантаження; 
- професійні шкідливості; 
- інфекція Helicobacter pylori (приблизно 80% випадків виразки шлунка та 

приблизно 95% випадків виразки дванадцятипалої кишки). Сучасні онкологи та 

ендоскопісти запевнюють, що за даними статистичного аналізу історій хвороб 

пацієнтів з виразками шлунку будь-яка виразка шлунку є первинно 

малігнізованою. 
Ендогенні фактори: 
- генетична схильність; 
- гіперпродукція соляної кислоти; 
- гіпопродукція мукопротеїнів та слизу; 
- молодий вік; 
- чоловіча стать; 
- група крові 0(І). 
Класифікація ВХ шлунка та 12-палої кишки. 
1. За наявністю Helicobacter pylori: 
- асоційована з Нр; 
- не асоційована зНр. 
2. За локалізацією виразки: 
2.1. Шлунок (кардіального та субкардіального відділів, тіла шлунка, антрального 

відділу, воротарного каналу). 
2.2. Дванадцятипала кишка (цибулини, позацибулинного відділу). 
2. 3. Шлунок і дванадцятипала кишка одночасно. 
3.За розмірами виразкового дефекту: 
- мала виразка (до 0,5 см); 
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- середня виразка (0,6-1,9 см); 
- велика виразка (2,0-4,0 см); 
- гігантська (понад 5,0 см). 
4. Стадії: 
І - неускладнена виразка, що вперше виявлена та з легким перебігом; 
ІІ - неускладнена виразка з частими рецидивами (щорічно); 
ІІІ- ускладнена пептична виразка; 
ІY- рецидиви пептичної виразки після оперативного лікування. 
5. Клінічні варіанти: 
- типовий; 
- гастритичний; 
- юнацький; 
- «пізня» виразка; 
- «німа» виразка; 
- змішаний варіант. 
6. За перебігом: 
- вперше виявлена; 
- легкий (один рецидив на рік і рідше); 
- середньої тяжкості (рецидиви двічі на рік); 
- тяжкий (рецидиви - більше 2 разів на рік або наявність ускладнень). 
7. Періоди: 
- загострення з рецидивом виразки; 
- загострення без рецидиву виразки; 
- ремісія. 
8. Ускладнення: 
- кровотеча; 
- перфорація; 
- пенетраця; 
- перивісцерит; 
- стеноз вихідного відділу шлунка, цибулини та поза цибулинного відділу 12–

палої кишки; 
- малігнізація. 
9. Симптоматичні виразки: 
- стресові; 
- медикаментозні; 
- при захворюваннях внутрішніх органів (гепатогенні, панкреатогенні, при 

атеросклерозі); 
- при інших хворобах (сифіліс, туберкульоз). 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги : 
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1. больовий синдром (у надчеревній ділянці) – провідний клінічний прояв 

пептичної виразки (залежить від прийому їжі): 
- при виразковій хворобі шлунка – через 15 – 60 хвилин після вживання їжі, так 

званий ранній біль; Формула Мойнігейма «їжа-біль-спокій»; біль проходе після 

блювання; 
- при виразковій хворобі 12-палої кишки - через 1,5-3 год після вживання їжі, так 

званий пізній біль; також характерний і голодний біль – через 3-4 год. Формула 

Мойнігейма «біль -їжа- спокій»; болі зникають при прийомі їжі (молока, сухаря); 
- характерна також циклічність кожного больового нападу – поступове 

наростання болю, досягнення максимальної вираженості, повільне зниження 

інтенсивності болю до повного його усунення ( тривалість 1 больового циклу 

може сягти 2-3 годин); 
- вираженість і характер болю різноманітні –сприймається, як болісне, ниюче 

відчуття голоду; відчуття повноти, розпирання; може бути пекучого, стисного, 

ріжучого, роздираючого болю; 
- іррадіація болю з`являється тільки при ускладненнях; 
2. диспепсичний синдром: 
- печія (виражена, нестерпна), яка посилюється в лежачому положенні; 
- відрижка кислим; 
- нудота; 
- блювання; 
- апетит збережений, часто навіть підвищений; 
- закрепи; 
- метеоризм; 
- слиновиділення; 
3. астеноневротичний синдром: 
- підвищена тривожність; 
- високий рівень запитів; 
- розлади сну тощо. 
Б. Анамнестичні дані : 
- вік: виразка шлунку - 45-60 р.; виразка 12-палої кишки - 30-40 років; 
- дія етіологічних факторів; 
- поступовий початок хвороби; 
- хвилеподібний перебіг (загострення змінюється ремісією); 
- сезонність (весна – березень, квітень, осінь - жовтень, листопад); 
- в анамнезі супутні хвороби: БА, емфізема легень, серцева недостатність тощо. 
Об’єктивні методи обстеження: 
1. вимушене положення при болю – лежать на боці (або спині) з притягнутими 

до живота колінами або сидить навпочіпки, здійснюючи тиск на ямку під грудьми 

стиснутою в кулак рукою; 
1. шкіра - бліда; 
2. язик – обкладений сірувато-жовтим нальотом (при медіагастральних виразках); 

при дуоденальних виразках –язик чистий, вологий, з вираженими сосочками; 
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3. живіт - болючий при пальпації в епігастрії або точці проекції 12-палої кишки 

(чітко пов'язаний з прийомом їжі); 
4. при пальпації живота - болісний у надчеревній ділянці, позитивний симптом 

Менделя; 
5. язик - з білим або сіруватим нальотом; 
6. артеріальна гіпотонія. 
Додаткові методи обстеження: 
1. рентгенологічне дослідження ("ніша", конвергенція складок, запальний вал, 

пото-вщення складок слизової шлунка); 
2. фіброезофагогастродуоденоскопія – «золотий стандарт»; 
3. комп’ютерна внутрішньошлункова інтрагастральна рН-метрія; 
4. електрогастрографія; 
5. радіоізотопне сканування шлунка; 
6. багатопозицiйна бiопсiя країв виразки й слизової оболонки шлунка. 
7. коагулограма. 
8. загальний і біохімічний аналіз крові; 
9. Кло-тест, АТ до Нр, уреазний тест. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: - нудота; - блювання; - біль у надчеревній ділянці; - закрепи; - 
печія; - тривога перед гастроскопією тощо. 
Потенційні проблеми: 
- можлива шлункова кровотеча; - можлива перфорація виразки; - страх розвитку 

раку шлунка тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: нудота; блювання; біль у надчеревній 

ділянці, закрепи; печія; тривога перед гастроскопією, можлива шлункова 

кровотеча, перфорація виразки, страх розвитку раку шлунка, що підтверджується 

скаргами пацієнта та об'єктивними даними. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження; 
- спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем; 
- виконання лікарських призначень; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 
ІY етап сестринського процесу – реалізація плану медсестринських втручань: 
1.1. Підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК 
1.2. Підготовка пацієнта та взяття калу на приховану кров 
1.3. Підготовка пацієнта та взяття шлункового вмісту для визначення кислотності 

та бактеріологічного дослідження 
1.4. Шлункове зондування для рН-метрії 
1.5. Підготовка пацієнта до морфологічного дослідження (гістологічне і 

цитологічне визначення рН) 
1.6. Підготовка пацієнта до визначення антигену Нр в слині та калі 
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1.7. Підготовка пацієнта до біохімічного та мікробіологічного визначення Нр 
2.1. Підготовка пацієнта до ЕФГДС з прицільною біопсією 
2.2. Підготовка пацієнта до контрасної R-скопії шлунка та кишок. 
3.1. Створення комфортних умов пацієнтові; режим палатний. У перші 7-10 днів 

можна рекомендувати напівліжковий режим, після чого призначають вільний 

режим. 
3.2. Контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти №1а, №1б (загострення) 

2-3 дні, далі №1. У разі рубцювання виразки - дієта №15. Принцип дієти – 
механічне і хімічне щадіння слизової оболонки; заборона куріння та вживання 

алкоголю; 
3.3. Постійний контроль за самопочуттям та об`єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР, зважування 
3.4. Застосування грілки (при відсутності ознак кровотечі) на живіт 
3.5. При печії, відрижці кислим дача лужного пиття 
3.6. При закрепах постановка очисної клізми 
3.7. Ретельний догляд та допомога при блюванні 
4. Виконання лікарських призначень: 
4.1. Етіологічне лікування - ліквідація Нр: 
- інгібітори протонної помпи (омепразол, лансопразол, пантопразол, 

езомепразол, патрієт + кларитроміцин, амоксицилін або метронідазол) 
4.2. Антисекреторні: 
- М-холінолітики: неселективні - атропін, платифілін, метацин; селективні- 
гастроцепін, пірензепін 
- блокатори Н2 - рецепторів гістаміну: циметидин, ранітидин, фамотидин, 

нізатидин, роксатидин 
- антагоністи гастринових рецепторів: проглумід 
- антациди: 
- які всмоктуються: ренні, натрія гідрокарбонат 
- які не всмоктуються: альмагель, фосфалюгель + маалокс, гелусил 
- які адсорбують: вікалін, вікаїр, де-нол, вентрисол 
4.3. Гастроцитопротектори: 
- стимулюють утворення слизу: енпростил, мізопростол 
- утворюють захисну плівку: сукральфат, де-нол 
- обволікують, в'яжуть: препарати вісмуту (вікалін, вікаїр) 
4.4. Препарати, які нормалізують моторну функцію шлунку та 12-палої 
кишки: метоклопрамід, диметпрамід, церукал, еглоніл, мотіліум 
4.5. Спазмолітики: но-шпа, папаверин, метеоспазміл 
4.6. Стимулятори регенерації слизової оболонки: 
- анаболічні гормони: неробол, ретаболіл 
- репаранти: солкосерил, олія обліпіхи, етаден, гастрофарм, каліфон 
- піримідинові основи: метилурацил, калія оротат, пентоксил 
- білкові гідролізати та суміші амінокислот: альвезин, поліамін, плазма крові 
- полівітаміни: супрадин, глутамевіт, ундевіт, аевіт, вітаміни "U", "Е" 
4.7. Препарати центральної дії: еглоніл, даларгін, емесетрон. 
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4.8. Гастроінтестинальні гормони: соматостатин, даларгін 
4.9. Транквілізатори, антидепресанти і психостимулятори: діазепам, 

мепробамат, екстракт і відвар кореня валеріани, азафен, ацефен 
4.10. Фітопрепарати: 
- протизапальні: дуб, звіробій, календула, оман, деревій, подорожник, насіння 

льону 
- спазмолітичні: рум'янок, солодка, м'ята, материнка, кріп, фенхель 
- антиспастичні: календула, звіробій, рум'янок, оман, подорожник 
- антиалергічні: солодка 
- послаблюючі: ревінь, крушина, бобівник 
4.11. Фізіопроцедури: 
- у фазі загострення: синусомодульовані струми, дециметрові хвилі, 

електрофорез медикаментів (новокаїну, папаверину, деларгіну), інтраназальний 

електрофорез, ГБО, магнітопроцедури, гальванізація 
- у фазі затихання загострення: теплові процедури (пелоїдо-, 
озокеритолікування, гальваногрязь); УВЧ, електрофорез, гідропроцедури (ванни, 

душі) 
4.12. Місцеве лікування - через ендоскоп: обколювання виразки новокаїном, 

солкосе-рилом; обробка виразки з утворенням плівки – ліфузоль, гастрозоль; 

лазерне опромінення 
4.13. Санаторно-курортне лікування пацієнтів на виразкову хворобу проводять 

у період ремісії, затухаючого загострення на курортах і в санаторіях Закарпаття, 

Березівських Мінеральних Водах, Моршині. 
4.14. Використання мінеральних вод без вуглекислого газу, або з невеликою 

його кількістю, з перевагою гідрокарбонатного або сульфатного складу: поляна 

квасова, моршинська, боржомі, лужанська, березовська та інші 
4.15. Оперативне: резекція шлунку, селективна і суперселективна ваготомія. 
5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
6. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду, режиму праці, 

відпочинку, харчування. 
Сучасні підходи до лікування виразкової хвороби грунтуються на комбінованому 

застосуванні препаратів. 
З метою ерадикації (знищення) гелікобактерної інфекції. Для цього запропоновані 

різноманітні схеми (потрійна, квадро-) терапії. Як правило, вони складаються із 

комбінації потужних сучасних антисекреторних препаратів (контролок, 

омепразол) з антибіотиками (амоксицилін, кларитроміцин, тетрациклін) і 

метронідазолом, колоїдним субцитратом вісмута (де-нолом). 
Ускладнення виразкової хвороби: 
1. Шлункова кровотеча. Характерними ознаками є блювота шлунковим вмістом 

типу "кавової гущі", мелена (дьогтьоподібне випорожнення), наростаюча слабість, 

нудота, тахікардія, падіння артеріального тиску. 
Невідкладна допомога на до госпітальному етапі: 
- суворий ліжковий режим; 
- холод на надчеревну ділянку; 
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- в/в і в/м введення дицинолу (2-4 мл і більше 12,5% р-ну); 
- всередину приймання амінокапронової кислоти (400-500 мл 5% р-ну); 
- всередину приймання антацидів і адсорбентів (альмагель, фосфалюгель); 
- при знеженні АТ – поза Тренделєнбурга; 
- пацієнта негайно необхідно госпіталізувати в хірургічне відділення; 
- у відділенні вводять: в/в антигемофільну плазму (100-200 мл), фібриноген (1-2 г 

у 250 мл ізотонічного р-у натрію хлориду), амінокапронової кислоти (200 мл 5% 

р-ну) та інших гемостатичних засобів; 
- в/в вводять поліглюкін (добова доза 1,5-2 л); 
- при неефективності консервативного лікування проводять оперативне 

втручання. 
2. Перфорація виразки – проникнення виразкового процесу через всі шари стінки 

шлунку або 12-палої кишки з витіканням шлункового вмісту в черевну 

порожнину. 
Клініка характеризується раптовим «кинджальним» болем в епігастрії, 

дошкоподібний живіт, розвитком колаптоїдного стану і перитоніту. 
Лікування перфорації - холод на надчеревну ділянку; негайне оперативне 

втручання. 
3. Пенетрація виразки – розповсюдження виразки за межі стінки шлунка і 12-
палої кишки в оточуючі тканини і органи. Пенетраця частіше виникає у 

підшлункову залозу, жовчний міхур, печінку, малий сальник. Клінічно пенетрація 

характеризується виникненням постійних болей (наприклад, в поперековій 

ділянці при пенетрації виразки в підшлункову залозу), підвищенням температури 

тіла до субфебрильних цифр, прискоренням ШОЕ. Діагноз цього ускладнення 

підтверджується рентгенологічно і ендоскопічно. 
Лікування пенетрації – оперативне. 
4. Стеноз пілоруса. Виникає, як правило, після рубцювання виразок, 

розташованих у пілоричному каналі. Хворі відмічають важкість і відчуття 

переповнення в епігастрії після їжі, відрижку тухлим, блювоту їжею, з'їдженою 

напередодні. При пальпації живота в епігатрії виявляється "шум плеску", 

помітною стає перистальтика шлунку, хворі виснажені. 
Лікування при стенозі пілоруса. – оперативне. 
5. Малігнізація. Найчастіше зустрічається при виразках шлунка. Проявляється 

втратою періодичності і сезонності загострень, а також постійністю болей, 

прогресуючим зниженням секреторної функції шлунка, анемією, прискоренням 

ШОЕ, кахексією пацієнтів. 
5. Перивісцерит (перигастрит, перидуоденіт). Характеризується зпайковим 

процесом між шлунком (дванадцятипалою кишкою) і сусідніми органами. 

Клінічно проявляється більш інтенсивними болями, що посилюються після 

прийому їжі, при фізичних навантаженнях і струшуваннях тіла, іноді 

підвищенням температури до субфебрильних цифр, прискоренням ШОЕ 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
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2. Виявлення та оцінка нових проблем пацієнта (можливих ускладнень) з 

відповідною корекцією медсестринських втручань. 
Прогноз: 
- при неускладненій виразці шлунка і дванадцятипалої кишки сприятливий. 
Профілактичні заходи включають: 
- раціональне збалансоване харчування; 
- здоровий спосіб життя (боротьба з курінням, зловживанням алкоголем); 
- уникнення стресів; 
- диспансеризація пацієнтів («Д») з гастритами; 
- організація праці та відпочинку, заняття спортом і фізкультурою; 
- «Д» спостереження (5 років після загострення); 
- протирецидивне лікування: 
- безперервне (антисекреторним препаратом в половинній дозі - фамотидин, 

квамател та ін.) щоденно ввечері; 
- профілактичне лікування за вимогою: при появі ознак загострення - прийом 

одного з антисекреторних препаратів в повній добовій дозі 2-3 дні, далі в 

половинній дозі - 2місяці; 
- санітарно-освітня робота. 
Працездатність: В період ремісії хворі працездатні. При загостренні 

захворювання визначається тимчасова непрацездатність на період лікування. При 

ускладненому протіканні виразкової хвороби може бути встановлена інвалідність. 
Диспансерному нагляду підлягають особи з факторами ризику виникнення 

виразкової хвороби, передвиразковими станами (антропілородуоденітами) та 

хворі на маніфестні форми виразкової хвороби. Пацієнти з неускладненою 

пептичною виразкою дванадцятипалої кишки після успішної ерадикації інфекції 

H. pylori не потребують диспансерного нагляду. 
Пацієнти з ускладненим перебігом захворювання незалежно від локалізації 

виразки та пацієнти з виразкою шлунка перебувають на диспансерному обліку у 

лікаря гастроентеролога з періодичними оглядами згідно з планом 

диспансеризації 
Пацієнти на виразкову хворобу з локалізацією у шлунку в стадії стійкої 

ремісіїоглядаються терапевтом чи ґастроентеролоґом 2 рази на рік, за показами 

консультуються онколоґом. Фіброгастроскопія проводиться 1 раз на рік і під час 

загострень, загальний аналіз крові - 1 раз на рік. 
При тій же локалізації виразки з частими рецидивами чи ускладненнями 

захворюванняпацієнт оглядається терапевтом чи ґастроентеролоґом 4 рази на рік, 

консультується хірурґом і онколоґом. Фіброґастроскопія виконується 1 раз на рік 

і під час загострень, загальний аналіз крові - 2-3 рази на рік, аналіз шлункового 

соку -1 раз на 2 роки, аналіз калу на приховану кров - за показами. Також за 

показами досліджується жовчовивідна система. 
При наявності у пацієнта виразкової хвороби з локалізацією у 12-палій кишці в 

стадіїстійкої ремісії він оглядається терапевтом 1 раз на рік, за показами 

консультується гастроентерологом. Фіброгастроскопія і загальний аналіз крові 

виконується також за показами. 
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При виразковій хворобі з локалізацією у 12-палій кишці, яка часто 

рецидивує, пацієнта оглядають терапевт і гастроентеролог протягом року 3-4 рази, 

консультує хірург. Фіброгастродуоденоскопія або рентгеноскопія органів 

травлення проводяться при загостренні поцесу. Аналіз шлункового соку 

виконується 1 раз на 2-3 роки, загальний аналіз крові - 2 рази на рік, аналіз калу 

на приховану кров - під час загострень, дослідження жовчовивідних шляхів - за 

показами. 
При рідких загостреннях захворювання пацієнта оглядають терапевт чи 

гастроентеролог 2 рази на рік, фіброгастродуоденоскопію або рентгеноскопію 

виконують під час загострень, аналіз калу на приховану кров і загальний аналіз 

крові – за показами. 

 
Хронічний гепатит 

Хронічний гепатит - це дифузне запально-дистрофічне ураження печінки різної 

етіології, що продовжується не менше 6 міс і характеризується астенічним, 

диспепсичним, больовим та абдомінальним синдромами без ознак портальної 

гіпертензії. 
Згідно з даними ВООЗ, у різних країнах світу на вірусні гепатити хворіють 

близько 2 млрд. осіб. Щорічно вірусним гепатитом В інфікується понад 50 млн 

осіб, помирає 1-1,5 млн. У зв’язку з великою поширеністю на більшу увагу 

заслуговує вірусний гепатит С. Вірусний гепатит В переходить у хронічну форму 

в 5-10% випадків у дорослих і до 90%- у новонароджених, вірусний гепатит С - у 

50-80% випадків, а вірусний гепатит Д- у 70% пацієнтів. 
Етіологія. Хронічний гепатит - поліетіологічне захворювання. 
Екзогенні фактори: 
- гострий вірусний гепатит В, С, Д; 
- зловживання алкоголем; 
- медикаментозні впливи (нестероїдні протизапальні, протитуберкульозні засоби, 

гормони, цитостатики, протидіабетичний, протисудомні, антибіотики 

(тетрацикліни); 
- наркоманія; 
- токсичні ураження печінки (миш`як, свинець, ртуть тощо); 
- генетична схильність; 
- порушення харчування (відсутність вітамінів групи В, ожиріння); 
- захворювання органів травлення; 
- системний червоний вовчак; 
- ревматоїдний артрит; 
- аутоімунний процес. 
Класифікація хронічних гепатитів. 
1. За етіологією: 
- вірусний гепатит В, Д, С; 
- аутоімунний гепатит – типи 1,2,3; 
- медикаментозний; 
- токсичний; 
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- криптогенний; 
- алкогольний; 
- неалкогольний стеатогепатит. 
2.За активністю процесу: 
- мінімальна (латентний хронічний); 
- легка; 
- помірна; 
- виражена. 
3. За фазами: 
- загострення; 
- ремісія. 
4. За функціональним станом печінки: 
- гепатоцелюлярна недостатність-0 ст. (відсутня); 
- гепатоцелюлярна недостатність-1 ст. (початкова (компенсована)); 
- гепатоцелюлярна недостатність-2 ст. 9 (виражена (некомпенсована)); 
- гепатоцелюлярна недостатність-3 ст. (термінальна (виникає печінкова кома)). 
5.За морфологією: 
- активний агресивний; 
- персистуючий. 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
Хронічний гепатит характеризується повільним прогресуючим перебігом з 

періодами загострень або без них. 
А. Скарги : 
1. Астеновегетативний синдром: слабкість, швидка втомлюваність, втрата 

працездатності, головний біль, порушення сну, підвищена пітливість, емоційна 

нестійкість. 
2. Диспепсичний синдром: погіршення апетиту, відчуття гіркоти в роті, нудота, 

блювання, відчуття тяжкості, біль у надчеревній ділянці та правому підребер’ї. 
3. Синдром жовтяниці. 
4. Свербіж шкіри. 
5. Геморагічний ( шкірні петехії). 
6. Артралгічний (переважне ураження крупних суглобів). 
Б. Анамнестичні дані : 
- вік: 30-50 років; 
- поступовий початок хвороби (понад 6 міс.); 
- при хронічному алкогольному гепатиті : стать: Ч:Ж = 1:3; 
- дія чинників ризику: алкоголь, медикаменти; перенесений гострий гепатит тощо; 
- донори і реципієнти крові, її препаратів, органів, чоловічого сім`я, пацієнтаи, 

яким проводиться велика кількість операцій та парентеральних втручань; 
- наркоманія. 
Об’єктивні методи обстеження: 
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- гіпертермія; 
- жовтяниця; 
- сіро-бліда шкіра зі слідами розчухів; 
- ксантелазми; 
- збільшення лімфовузлів; 
- збільшення печінки (печінка щільна, еластична, гладка). 
Додаткові методи обстеження: 
1. УЗД печінки; 
2. Функціональні проби печінки; 
3. Пункційна біопсія тощо. 
4. Крім того, характерними є лабораторні синдроми: 
- цитолітичний (підвищенння в плазмі крові АСТ, АЛТ, глутаматдегідрогенази, 

сироваткового заліза); 
- мезенхімально-запальний (гіпергамаглобулінемія, прискорення ШОЕ, 

підвищення показників тімолової проби, СРП, серомукоїду, антитіл); 
- холестатичний (збільшення у плазмі рівня лужної фосфатази, кон'югованого 

білірубіну, холестерину, жовчних кислот); 
- печінково-клітинної недостатності (збільшення некон'югованого білірубіну, 

зниження протромбіну, проконвертину, проакцелерину, трансферину); 
- гіперспленізму (анемія, тромбоцитопенія, лейкопенія). 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: 
- слабкість; 
- швидка стомлюваність; 
- втрата працездатності; 
- головний біль; 
- порушення сну; 
- емоційна нестійкість; 
- погіршення апетиту; 
- відчуття гіркоти в роті; 
- нудота; 
- блювання; 
- відчуття тяжкості; 
- біль у надчеревній ділянці та правому підребер’ї; 
- жовтяниця; 
- свербіж шкіри. 
Потенційні проблеми: 
- можливе загострення процесу тощо, виникнення та посилення печінкової 

недостатності. 
Складемо медсестринський діагноз: нудота; блювання; біль у надчеревній 

ділянці та правому підребер’ї; слабкість; швидка стомлюваність; погіршення 

апетиту; відчуття гіркоти в роті; жовтяниця; свербіж шкіри; можливе загострення 

процесу, що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними тощо. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
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- підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження; 
- спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем; 
- виконання лікарських призначень; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду, раціональному 

дієтичному харчуванню. 
ІY етап сестринського процесу – реалізація плану медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК, коагулограми, ІДК, 

визначення заліза сироватки крові, визначення вірусу гепатиту; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів дослідження: УЗД, 

радіоізотопного сканування, лапароскопії; 
- контроль за санітарним станом у палаті; 
- забезпечення фізичного і психічного спокою пацієнтові. Режим - ліжковий, 

палатний в залежності від стану пацієнта; 
- створення комфортних умов пацієнтові; 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом правил особистої гігієни; 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти №5 (нежирне м'ясо, риба, 

сир, рослинні жири). Заборона смажених, гострих, жирних страв; 
- заборона куріння та вживання алкоголю; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, РS, ЧДР; 
- ретельний догляд під час та після блювання; 
- догляд за порожниною рота, полоскання; 
- при свербіжі – обтирання шкіри слабим оцтовим розчином, ванна з чередою; 
- при нудоті м’ятні краплі; 
- допомога пацієнтові в пересуванні; 
- виконання лікарських призначень (має значення ранній початок 

лікування; лікування має бути безперервним) і призначення лікаря залежать від 

клінічної форми хронічного гепатиту: 
1. При хронічному вірусному гепатиті В: 
1.1. противірусне: 
- інтерферон-α (інтон А); 
- пегільовані антерферони (пегасис); 
- аналоги нуклеозидів (ламівудин); 
- аденовір; 
1.2. метаболічні та коферментні препарати: АТФ, АТФ-лонг, полівітамінні 

комплекси (геріавіт фарматон, дуовіт, супрадин, вітаміни Е, В1, В6, С, рутин, 

ундевіт, декамевіт, тріавіт, біовіталь, піридоксальфосфат, ліпоєва та глютамінова 

кислоти, фосфаден, рибоксин, есенціале); 
1.3. дезінтоксикація: гемодез, глюкоза, натрія хлорид, лактулоза; 
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1.4. якщо є внутрішньопечінковий застій жовчі – адсорбенти жовчних кислот: 
урсофальк, гептрал, білігнін, активоване вугілля, вітаміни А, Д, К; 
1.5. лікування киснем: через носовий катетер, маску наркозного апарату, через 12-
палу кишку за допомогою зонда, введення через ендоскоп; 
1.6. гепатопротектори: гептрал, цитраргінін, силібор, гепабене, хофітол, катерген; 
1.7. нормалізація процесів всмоктування і травлення: АБ (стрептоміцина сульфат, 

левоміцетина стеарат, фталазол, сульгін); пробіотики (біфікол, лактобактерин, 

біфідумбактерин); ферментні препарати (креон, мезим-форте). 
2. При хронічному вірусному гепатиті С: 
2.1. інтерферони + антивірусні препарати: 
- інтерферон 2-а + рибавірин; 
- інтерферон 2-β+ рибавірин; 
2.2. екстракорпоральні методи: сорбція антитіл, кріоглобулінів. 
3. При хронічному аутоімунному гепатиті: 
3.1. імунодепресанти: імуран, 6-меркаптопурин, преднізолон, сандімун, делагіл, 

азатіоприн. 
4. При хронічному алкогольному гепатиті: 
4.1. метаболічні та коферментні препарати: АТФ, АТФ-лонг, полівітамінні 

комплекси (вітаміни Е, В1, В6, С, рутин, дуовіт, рибоксин, геріавіт фарматон, 

супрадин, піридоксальфосфат, ліпоєва та глютамінова кислоти, фосфаден, 

есенціале) 
4.2. гепатопротектори: хофітол, цитраргінін, гептрал, силібор, гепабене, катерген; 
- під час загострення - дезінтоксикація: гемодез, глюкоза, натрія хлорид, 

лактулоза. 
5. Оперативне: якщо традиційні і нетрадиційні методи лікування протягом 6-8 міс. 

від моменту діагностування неефективні - трансплантація печінки. 
6. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
7. Навчання пацієнта та оточення принципам дієтичного харчування, припинення 

впливів гепатотропних агентів. 
8. Санаторно-курортне лікування пацієнтів на хронічний гепатит проводять у 

період ремісії на курортах Моршин, Трускавець, Миргород, Одеса - Куяльник, 

Поляна, Сонячне, Закарпаття. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання: 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Прогноз: 
- клінічно - сприятливий, особливо після усунення етіологічних чинників; 
- виздоровлення хворих не буває, у 30-50 % випадків хронічний гепатит 

трансформується у цироз печінки або первинний рак печінки. 
Профілактичні заходи включають: 
- запобігання поширенню вірусного гепатиту і його успішного лікування; 
- особи, які перенесли це захворювання, підлягають «Д»; 
- уникати вживання алкоголю; 



 

172 
 

- уникати дії хімічних отрут та порушення режиму прийому медикаментів; 
- профілактичні огляди населення, особливо з груп ризику; 
- повноцінне та різноманітне раціональне харчування; 
- боротьба з наркоманією; 
- помірковані фізичні навантаження. 
Працездатність 
В період ремісії хворі працездатні. При загостренні захворювання визначається 

тимчасова непрацездатність на період лікування. При ускладненому 

протіканні гепатитупротипоказані інтенсивні, тривалі фізичні навантаження, 

контакт з хімічними гепатотропними токсичними сполуками, може бути 

встановлена інвалідність. 
Диспансеризація 
Пацієнти по 2 рази на рік проходять клініко-біохімічне, а в деяких випадках - 
інструментальне обстеження. У період ремісії пацієнтам призначають 

протирецидивну терапію протягом 3-4 тиж. 2 рази на рік. Знімати пацієнта з «Д» 

обліку не. 

Цироз печінки 
Цироз печінки- хронічне захворювання печінки, що характеризується дистрофією 

та некрозом печінкової паренхіми і дифузним розростанням сполучної тканини, 

дифузною перебудовою часточкової структури і судинної системи печінки з 

розвитком печінкової недостатності та портальної гіпертензії. 
Останніми роками захворюваність на цироз печінки зросла. Чоловіки хворіють 

частіше, ніж жінки. Цироз розглядається як захворювання другої половини життя, 

переважно п’ятого десятиріччя. Він займає 4-те місце в структурі смертності 

чоловіків віком понад 40 років. Останнім часом відмічається тенденція до 

зростання захворюваності та смертності від цирозу печінки в України. 
Етіологія. 
Екзогенні фактори: 
- перенесені вірусні гепатити В, С, Д; 
- зловживання алкоголем; 
- зловживання медикаментами; 
- медикаментозні впливи; 
- дія виробничих отрут; 
- генетичні порушення обміну речовин; 
- несбалансоване харчування (авітаміноз); 
- імунологічні порушення тощо. 
Класифікація цирозів печінки. 
1. За етіологією: 
- вірусний В, Д, С; 
- аутоімунний; 
- медикаментозний; 
- токсичний; 
- алкогольний; 
- кардіальний; 
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- холестатичний; 
- генетично зумовлений; 
- криптогенний (не з`ясованої етіології). 
2.За морфологією: 
- дрібновузловий (вузли діаметром 1-3 мм); 
- великовузловий (5 мм і більше); 
- змішаний; 
- біліарний. 
3.За активністю процесу: 
- активний; 
- неактивний. 
4. За перебігом: 
- з повільним прогресуванням; 
- з швидким прогресуванням; 
- стабільний. 
5. За клінічними ознаками: 
- стадії (початкова, виражених клінічних проявів, термінальна); 
- ступінь печінково клітинної недостатності (компенсована, субкомпенсована, 

декомпенсована); 
- форма портальної гіпертензії (прихована, помірна, розгорнута); 
- розвиток поєднаних клінічних синдромів. 
6. Ускладнення: 
- кровотечі з варикозно розширених вен стравоходу та шлунку, гемораїдальних 

вен; 
- набряково-асцитичний синдром; 
- тромбоз ворітної вени; 
- бактеріальний перитоніт; 
- цироз-рак. 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
Клініка всіх форм цирозу має ряд спільних ознак. 
При алкогольному цирозі печінки. 
А. Скарги : 
1. Диспепсичний синдром: 
- непереносимість жирів; 
- відчуття тяжкості та повноти в надчеревній ділянці після їди; 
- здуття живота; 
- закрепи, що змінюються проносами; 
- тупий ниючий біль у правому підребер’ї; 
- метеоризм. 
При біліарному цирозі печінки. 
А. Скарги : 
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- прогресуюча жовтяниця; 
- свербіж шкіри (спочатку епізодичний, потім постійний, який посилюється після 

ванни, вночі); 
- загальна слабкість; 
- субфебрильна температура тіла; 
- схуднення; 
- відсутність апетиту. 
Б. Анамнестичні дані : 
- поступовий початок хвороби (епізоди набряків гомілок, носових кровотеч)); 
- дія чинників ризику: алкоголь, медикаменти; перенесений гострий гепатит; 
- порушення статевих функцій;; 
- перенесення захворювань, які сприяють розвитку цирозу. 
В. Об’єктивні методи обстеження: 
- схуднення; 
- гінекомастія; 
- ксантоми, ксантелазми. 
- інфантилізм; 
- асцит («голова медузи») на передній стінці живота; 
- судинні «зірочки» на грудях, шиї, обличчі та еритема долонь; 
- малиновий язик; 
- розчухи на шкірі; 
- шкіра суха, блідо-жовтянична з геморагічною висипкою; 
- склери і видимі слизові оболонки істеричні; 
- гідроторакс; 
- гіпотермія; 
- збільшення печінки (печінка щільна з гострим краєм) на початку, а потім якщо 

процес прогресує - зменшується; 
- пальпується збільшена селезінка; 
- синдром портальної гіпертензії: виражена спленомегалія, підвищена 

кровоточивість; кровотечі з розширених вен стравоходу і шлунка; 
- анемія, лейкопенія; 
- прискорення ШОЕ; 
- уробілінурія; 
- висока білірубінемія; 
- зниження у сироватці крові альбумінів, збільшення γ-глобулінів. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: 
- відчуття тяжкості та повноти в надчеревній ділянці після їди; - здуття живота; - 
закрепи, що змінюються проносами; - тупий ниючий біль у правому підребер’ї; - 
метео-ризм; - прогресуюча жовтяниця; - свербіж шкіри; - загальна слабкість; - 
субфебрильна температура тіла; - схуднення; - відсутність апетиту. 
Потенційні проблеми: 
- можливий розвиток асциту, набряково-асцитичного синдрому, тромбозу 

ворітної вени, бактеріального перитоніту, цирозу-рак; можливе виникнення 
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кровотечі з варикозно розширених вен стравоходу та шлунку, гемораїдальних вен 

тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - відчуття тяжкості та повноти в 

надчеревній ділянці після їди; здуття живота; закрепи, що змінюються проносами; 

тупий ниючий біль у правому підребер’ї; метеоризм; прогресуюча жовтяниця; 

свербіж шкіри; загальна слабкість; субфебрильна температура тіла; схуднення; 
відсутність апетиту, що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними 

даними тощо. 
ІІІ етап сестринського процесу - планування медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження; 
- спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем; 
- виконання лікарських призначень; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 
ІY етап сестринського процесу – реалізація плану медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК, коагулограми, ІДК, 

визначення 
заліза сироватки крові; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС; 
- підготовка пацієнта та взяття калу на копрограму та дослідження на приховану 

кров; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів дослідження: УЗД, 

радіоізотопного 
сканування, лапароскопії, біопсії печінки, ЕФГДС; 
- створення комфортних умов пацієнтові; 
- дотримання режиму (залежить від стану пацієнта - палатний, ліжковий, суворий 

ліжковий); 
- контроль за санітарним станом у палаті; 
- забезпечення фізичного і психічного спокою пацієнтові; 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти №5 (при портальній 

гіпертензії) і №7 (при набряково-асцитичному); 
- заборона куріння та вживання алкоголю; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання 
T0 тіла, АТ, РS, ЧДР, зважування, вимірювання обводу живота при асциті; 
- ретельний догляд при носовій кровотечі; 
- догляд за порожниною рота, полоскання; 
- при свербіжі – обтирання шкіри слабим оцтовим розчином, ванна з чередою; 
- при нудоті дача м’ятних крапель; 
- застосування газовідвідної трубки при метеоризмі; 
- допомога пацієнтові в пересуванні, а в тяжких стадіях – повне обслуговування; 
Виконання лікарських призначень: 
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1. При цирозі печінки (ЦП): 
1.1. Етіотропне лікування: 
- алкогольний ЦП – припинити вживання алкоголю; 
- застійний, кардіальний ЦП – лікування серцевої недостатності; 
- вірусний ЦП – противірусні препарати; 
1.2. Корекція метаболізму гепатоцитів: 
- вітаміни: супрадин, дуовіт, геріавіт фарматон, рибоксин, ліпоєва кислота, 

кобамамід, вітамін Е; 
- гепатоцелюлярна (печінковоклітинна) недостатність – дезінтоксикація: 
гемодез, глюкоза + альбумін, поліамін; 
- гепатопротектори: левасил, хофітол, есенціале, гепабене, карсил. 
1.3. Патогенетичне лікування: 
- ГКС (метилпреднізолон, преднізолон, дексаметазон); 
- активний ЦП - азатіоприн, плаквеніл, делагіл. 
1.4. Пригнічення розростання сполучної тканини в печінці: колхіцин. 
1.5. При набряково-асцитичному синдромі: 
- діуретики: урегіт, спіронолактон, фуросемід, манітол (обов’язково приймати з і 

ще препарати калію (аспаркам, калія хлорид, панангін, аспаркам); 
- білкові препарати: альвезин, альбумін, свіжозаморожена плазма, поліамін; 
- при резистентному асциті - абдомінальний парацентез, після чого альбумін; 
- асцитосорбція; 
- ультрафільтрація крові. 
1.6. Якщо є кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу та шлунку: 
- холод на епігастрій; 
- збільшення об'єму циркулюючої крові (глюкоза, поліглюкін, натрія хлорид, 

альбумін); 
- зниження портальної гіпертензії (вазопресин+соматостатин, натрія 

нітропрусид або нітрогліцерин ); 
- гемостатичне лікування: свіжозаморожена плазма, дицинон, вікасол, епсилон – 
свіжозамо-рожена кров, АКК, фібриноген, кальція хлорид або кальція глюконат, 

контрикал, ; 
- усунення анемії - переливання еритроцитарної маси; 
- лазеро- та ендоскопічне склерозування (склерозант); 
- балонна тампонада; 
- запобігання енцефалопатії та комі: 
- видалення крові з кишки за допомогою очисних клізм (зранку і ввечері); 
- введення в кишку через зонд неоміцина сульфат; 
- дезінтоксикація: глюкоза, гемодез, лактулоза; 
- профілактика кровотеч з варикозно розширених вен стравоходу та шлунка: 
- β- адреноблокатори: пропранолол, надолол + нітрати (ізосорбіта моно- 
нітрат), антагоністи кальцію: верапаміл, ніфедипін. 
1.7. Якщо є хронічна печінкова енцефалопатія: 
- усунення інтоксикації аміаком та гіперазотемії: 
- пригнічення мікрофлори кишки: метронідазол, неоміцина сульфат; 
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- знешкодження та виведення аміаку: глютамінова кислота; 
- корекція метаболічного алкалозу: глюкоза + калія хлорид; 
- дезінтоксикація: тіаміна бромід, альбумін, піридоксин, глюкоза, натрія хлорид, 

аскорбінова кислота, никотинамід, гемодез, натрія тіосульфат, свіжозаморожена 

плазма, гемосорбція, ентеросорбція (ентеросгель, ентеродез); 
- підвищення рівня розгалужених амінокислот: ізолейцин, валін, лейцин. 
1.8. Якщо є гіперспленізм: ГКС, пентоксил, натрія нуклеїнат, переливання 

еритроцитів, тромбоцитів. 
1.9. Оперативне лікування: на кровоносних і лімфатичних судинах, часткова 

резекція печінки, спленектомія, трансплантація печінки. 
2. При первинному біліарному ЦП: 
2.1. Вітаміни: супрадин, дуовіт, геріавіт фарматон, рибоксин, ліпоєва кислота, 

кобамамід, вітамін Е. 
2.2. Базисне (патогенетичне) лікування: жовчні кислоти (уреодезоксихолева 

кислота). 
2.3. Симптоматичне лікування: 
- лікування шкірного свербіжу і застою жовчі: холестирамін, білігнін, 

рифампіцин, метронідазол, антигістамінні (дімедрол, тавегіл, супрастин), 
анальгетики (налоксон, фенобарбітал, зиксорин, гептрал); 
- лікування "печінкової остеодистрофії": кальція глюконат, вітамін Д, 

естрогени жінкам в менопаузі після курсу уреодизоксихолевої кислоти; 
- дезінтоксикація: неогемодез, глюкоза, гемодез. 
2.4. Еферентні методи лікування: гемо- та лімфосорбція. 
2.5. Оперативне лікування: трансплантація печінки. 
3. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
4. Навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду, спрямування вольового 

зусилля пацієнта на активізацію саногенних механізмів організму, адаптаця до 

нових умов життя. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Виявлення можливих ускладнень (кровотечі, печінкова кома) з відповідною 

корекцією медсестринських втручань. 
Ускладнення: 
А) Шлунково-кишкові кровотечі: кров’янисте блювання, мелена. 
Допомога: 
- негайно викликати лікаря (терапевт, сімейний, хірург) 
- суворий ліжковий режим; 
- холод на надчеревну ділянку; 
- в/в і в/м введення вікасолу (2-3 мл 1% р-ну) і дицинолу (2-4 мл і більше 12,5% р-
ну); 
- всередину приймання амінокапронової кислоти (400-500 мл 5% р-ну); 
- всередину приймання антацидів і адсорбентів (альмагель, фосфалюгель); 
- при знеженні АТ – поза Транделєнбурга; 
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- пацієнта негайно необхідно госпіталізувати в хірургічне відділення; 
- у відділенні вводять: в/в антигемофільну плазму (100-200 мл), фібриноген (1-2 г 

у 250 мл ізотонічного р-у натрію хлориду), амінокапронової кислоти (200 мл 5% 

р-ну) та 
інших гемостатичних засобів; 
- в/в вводять поліглюкін (добова доза 1,5-2 л); 
- при неефективності консервативного лікування проводять оперативне втручання 

(пересадка печінки). 
Печінкова кома: різкий головний біль, слабкість, безсоння, збудження, потім 

розвивається сонливість, нудота, блювання, втрата свідомості, посмикування 

м`язів обличчя, кінцівок, позитивний симптом Бабінського, з рота чути затхлий, 

солонкуватий «печінковий» запах, температура тіла 39-40 °С. У кінцевій стадії 

згасають усі рефлекси, виникає дихання Чейна-Стокса і Куссмауля. 
Профілактичні заходи ЦП включають: 
- запобігання поширення вірусного гепатиту і його успішне лікування; 
- особи, в яких діагностовано це захворювання, підлягають «Д» спостереженню; 
- раціональне харчування; 
- уникати вживання алкоголю і впливу токсичних речовин; 
- раціональне вживання медикаментів. 

 
Хронічний холецистит 

Хронічний холецистит- хронічне поліетіологічне запальне захворювання 

жовчного міхура, що поєднується з функціональними порушеннями 

(дискінезіями) і змінами фізико-хімічних та біохімічних властивостей жовчі 

(дисхолією). 
Етіологія. 
Екзогенні фактори: 
- стафілокок; 
- стрептокок; 
- кишкова паличка; 
- лямблії. 
Сприятливі чинники: 
- застій жовчі (жовчні камені, дискінезія жовчних шляхів); 
- жіноча стать; 
- травмування слизової оболонки жовчного міхура; 
- адинамія; 
- вагітність; 
- закрепи (звичні); 
- ахілія (відсутність вільної соляної кислоти в шлунковому соці); 
- особливості харчування; 
- пониження опірності організму тощо. 
Класифікація: 
1. За морфологією: 
- некалькульозний холецистит; 
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- калькульозний холецистит; 
- катаральний; 
- гнійний; 
- гангренозний; 
- виразковий. 
2.За шляхами попадання: 
- гематогенний; 
- лімфогенний; 
- висхідний (з кишок через жовчні протоки). 
3.За фазами: 
- загострення; 
- ремісія. 
4. За ступенем тяжкості: 
- Легкий: загострення 1-2 рази в рік, тривалістю до 2-3тиж; болі неінтенсивні, 

локалізовані в ділянці жовчного міхура, тривалість 10-30хв., зникають 

самостійно; функція печінки не порушена; ускладнення не виникають. 
- Середньої тяжкості: часті затяжні загострення 5-6 разів на рік; біль стійкий, 

тривалий з характерною іррадіацією, знімаються прийманням спазмолітиків, 

анальгетиків; з`являються ознаки порушення функції печінки; можливі ураження 

органів травлення 
- Тяжкий: часті та тривалі загострення 1-2 рази на місяць; біль інтенсивний, 

довготривалий, знімається повторним введенням спазмолітиків, анальгетиків; як 

правило, формуються камені жовчного міхура; часті ураження органів травлення. 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги : 
- ниючий, тупий біль в правому підребер’ї з іррадіацією в праве плече, лопатку 

після вживання їжі, смажених, гострих страв, газованих напоїв, алкоголю, після 

фізичних та емоційних навантажень; 
- відрижка гірким; 
- відчуття гіркоти в роті; 
- підвищення температури тіла; 
- нудота; 
- блювання; 
- закрепи; 
- метеоризм; 
- інколи свербіж шкіри. 
Анамнестичні дані: 
- стать Ч:Ж = 1:3-4, вік 40-60 р.; 

 початок хвороби поступовий; 
 нераціональне харчування; 
 адинамія; 
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 наявність осередків хронічної інфекції; 
 дія етіологічних чинників; 
 сімейна схильність. 

Об’єктивні методи обстеження: 
- субіктеричність шкіри, склер; 
- язик з сіруватим нальотом; 
- живіт болючий при пальпації в правій підреберній ділянці; 
- надлишок МТ; 
- позитивний симптом Ортнера; 
- позитивний френікус – симптом; 
- емоційна лабільність. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: 
- ниючий, тупий біль в правому підребер’ї; - підвищення температури тіла; - 
нудота; - блювання, - відрижка гірким, - відчуття гіркоти в роті, - закрепи, - 
метеоризм, - свербіж шкіри. 
Потенційні проблеми: 
- страх перед повторним виникненням болю. 
Складемо медсестринський діагноз: - ниючий, тупий біль в правому підребер’ї, 

підвищення температури тіла, нудота, блювання, відрижка гірким, відчуття 

гіркоти в роті, закрепи, метеоризм, свербіж шкіри, що підтверджується скаргами 

пацієнта та об'єктивними даними тощо. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження 
- спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем 
- виконання лікарських призначень 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта 
- навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду 
ІY етап сестринського процесу – реалізація плану медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС; 
- підготовка пацієнта та взяття дуоденального вмісту для фракційного 

дослідження; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів дослідження: УЗД жовчного 

міхура, холецистографії, термографії, ЕКГ; 
- контроль за санітарним станом у палаті; 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом правил особистої гігієни; 
- створення комфортних умов пацієнтові; 
- дотримання режиму (залежить від стану пацієнта); 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти №5 ( виключення алкоголю, 

обмеження тваринних жирів, м’ясних та овочевих відварів, консервів, смажених, 
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гострих страв, шоколаду тощо). Харчування 5- 6 разів на добу невеликими 

порціями; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахування ЧД, пульсу,зважування; 
- при болях – використання грілки (при відсутності підвищеної температури тіла, 

лейкоцитозу); 
- при метеоризмі – застосування активованого вугілля, симетикону, та 

газовідвідної трубки; 
- при закрепах – постановка очисної клізми; 
- при нудоті – дача м’ятних крапель; 
- догляд за ротовою порожниною та пацієнтом під час та після блювання; 
- полоскання рота; 
- вживання лужних мінеральних вод (Миргородська, Єсентуки) в підігрітому 

вигляді ½ склянки до їди 4-6 разів в день. 
- виконання лікарських призначень: 
1. Ліквідація больового синдрому при гіпертонічній дискінезії жовчного міхура: 
- антихолінергічні препарати: бускопан, атропін, гастроцепін, платифілін; 
- міотропні спазмолітики: но-шпа, папаверин, апрофен; 
- нітрати: нітрогліцерин; 
- якщо біль не припиняється – ненаркотичні анальгетики: баралгін, анальгін 

+ метео- спазмін +папаверин, но-шпа; 
- якщо цього недостатньо - промедол (але не морфін), дроперидол. 
2. Ліквідація больового синдрому з гіпотонічною дискінезією жовчного міхура: 
- ненаркотичні анальгетики: анальгін + баралгін, но-шпа або папаверин; 
- холікінетики: відвар піжми, берберин, сорбіт, магнія сульфат, обліпихова олія, 

соняшникова олія, олія маслин; 
- синтетичний гормон: холецистокінін – октапептид; 
- дуоденальні беззондові тюбажі із сорбітом, рослиновою олією (не можна при 

калькульозному холециститі); 
- прокінетики: домперидон, метоклопрамід. 
3. Антибактеріальне лікування (у фазі загострення): 
- препарати, які проникають у жовч у високих концентраціях: ампіокс, 

оксацилін, ампіцилін, лінкоміцин; 
- препарати, які проникають у жовч у достатньовисоких концентраціях: 
метациклін,доксициклін, олететрин, пеніцилін 
- АБ групи цефалоспоринів: І покоління: цефалексин, цефазолін, цефалотин; ІІ 
покоління: цефамандол, цефуроксим; ІІІ покоління: цефтріаксон, цефотаксим; 
- похідні нітрофурану: фуразолідон, фурадонін; 
- похідні 8-оксихіноліну: нітроксолін (хлорофіліпт); 
- при холециститі паразитарного ґенезу: 
- при лямбліозі: метронідазол, фуразолідон або фазижин; 
- при трихоцефальозі, анхілостомідозі: комбантрин, мебендазол; 
- при опісторхозі, фасцільозі, клонорхозі: еритроміцин або фуразолідон + 

хлоксил; 
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4. Дезінтоксикаційна терапія: лужні мінеральні води, відвар шипшини, гемодез, 

глюкоза, натрія хлорид; 
5. Жовчогінні препарати: 
- істинні холеретики: 
а) препарати з вмістом жовчних кислот: фламін, алохол, фестал, холензим, ліобіл, 

холаголум; 
б) синтетичні холеретики: оксафенамід, циквалон; 
в) препарати рослинного походження: кукурудзяні стовпчики з приймочками, 

холосас, хофітал 
г) гідрохолеритики: лужні мінеральні води: Боржомі, Поляна квасова, 

Моршинська, Нафтуся 
6. Препарати, які стимулюють виведення жовчі: 
- холекінетики: сорбіт, берберин, відвар пижми, олія соняшникова, облепіхова, 

маслинова; 
- холеспазмолітики: одестон. 
7. Нормалізація функції ВНС: 
- при вегетосудинній дистонії з невротичним синдромом: 
- транквілізатори: медазепам, еленіум; 
- седативні: валеріана, настійка глоду; 
- психотерапія. 
- при психічній депресії: флуоксетин, паксил; 
- при холецистокардіальному синдромі: гангліоблокатори (пентамін, 

бензогексоній); 
- при синдромі соляриту: 
- гангліоблокатори: пентамін, бензогексоній; 
- транквілізатори: діазепам, нітразепам; 
- периферичні М-холінолітики: атропін, платифілін, гастроцепін; 
- ненаркотичні анальгетики: анальгін + папаверин або но-шпа, баралгін. 
8. Імуномодуляційне лікування та підвищення загальної реактивності 

організму: 
- імуномодулятори: мієлопід, імунозан, левамізол, Т-активін, тимоптин, тималін, 

натрія нуклеїнат; 
- адаптогени: пантокрин, екстракт елеутерокока, настійка женшеня. 
9. ФЗТ (в фазі затихання): УВЧ, УЗ, електрофорез, індуктотермія, мікрохвилі. 
10. Санаторно-курортне лікування. 
11. Оперативне лікування - холецистектомія (при неефективності 

консервативного лікування). 
12. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
13. Навчання пацієнта та оточуючих методики само- і взаємодогляду, режиму 

харчування, проведення сліпого зондування, активного і здорового способу 

життя. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
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2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Прогноз 
Прогноз хронічного холециститу сприятливий. Після холецистектомії висока 

вірогідність розвитку постхолецистектомічного синдрому. 
Профілактика: 
- раціональне харчування; 
- особи, які перенесли це захворювання, підлягають «Д» спостереженню; 
- активний спосіб життя; 
- лікування глистяних та паразитарних інвазій; 
- усунення звичних закрепів; 
- позбавлення шкідливих звичок; 
- санаторно-курортне лікування; 
- профілактичне лікування (мінеральні води, жовчогінні, дуоденальне 

зондування); 
- ЛФК. 

Жовчнокам’яна хвороба 
Жовчнокам’яна хвороба- обмінне захворювання гепатобіліарної системи, яке 

характеризується утворенням каменів у жовчному міхурі, рідше в печінкових та 

жовчних протоках 
Етіологія. 
Екзогенні фактори: 
- спадкова схильність; 
- малорухливий спосіб життя; 
- хронічний холецистит, холангіт; 
- ожиріння, цукровий діабет; 
- інфекційні захворювання кишок; 
- паразитарні інфекції; 
- деякі медикаменти: вітамін А, клофібрат, естрогени; 
- жирна їжа, багата на холестерин (риба, масло, яйця, м'ясо). 
Сприятливі чинники: 
- вагітність, жіноча стать (- стать Ч:Ж = 1:2,6- 1:6), 
- вік 50-70 р.; 
- рідкий прийом їжі; 
- нерегулярне харчування. 
Класифікація: 
1. За складом жовчних каменів: 
- гомогенні (однорідні): холестеринові, білірубінові, вапнякові; 
- пігментні (чорні та брунатні); 
- змішані. 
2.За періодами: 
- до клінічний; 
- клінічний. 
3.За особливостями перебігу: 
- безсимптомний; 
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- з клінічними симптомами. 
4. За стадіями тя формами: 
І- фізико-хімічна; 
ІІ- латентна (камененосійство); 
ІІІ- клінічна (калькульозний холецистит): 
- диспептична форма; 
- больова форма; 
- стенокардитична форма; 
- жовчна коліка; 
- синдром Сейнта (діафрагмальна кила+ЖКХ+дивертикул кишечника). 
І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 
Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги : 
1- больова форма: ниючий, тупий біль в епігастрії, правому або рідше у лівому 

підребер’ї який посилюється після погрішності в дієті, після фізичних та 

емоційних навантажень, під час менструації; загальна слабість, знижена 

працездатність; 
2. печінкова колька: виникає за тих же умов, що і больова форма, біль 

інтенсивний, нападоподібний у правому підребер’ї з іррадіацією у праве плече, 

лопатку; 
- нудота; 
- блювання жовчю, яке не приносить полегшення; 
- метеоризм; 
3. диспептична форма: відчуття важкості в правому підребер’ї, печія, відрижка 

повітрям, нестійкий стілець, здуття живота, гіркота в роті, несприйняття жирної 

та гострої їжі; 
4. стенокардитична форма: болі в ділянці серця, перебої в роботі серця. 
Анамнестичні дані: 
- дія чинників, що провокують приступ (порушення дієти, фізичне 

перевантаження, інфекція). 
Об’єктивні методи обстеження: 
- пацієнт неспокійний; 
- жовтушність склер, шкіри; 
- язик сухий, обкладений; 
- підвищення температури тіла; 
- підвищення МТ; 
- ксантоматоз, ксантелазми; 
- позитивний симптом Ортнера, френікус-симптом зправа. 
ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 
Наявні проблеми: 
- біль у правому підребер`ї; - нудота; - блювання; - відрижка повітрям; - відчуття 

гіркоти в роті; - нестійкий стілець; - метеоризм; - підвищення маси тіла. 
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Потенційні проблеми: 
- страх перед повторним виникненням нападу печінкової кольки, поява 

ускладнених форм холециститу тощо. 
Складемо медсестринський діагноз: - біль в правому підребер’ї, нудота, 

блювання, відрижка повітрям, відчуття гіркоти в роті, нестійкий стілець, 

метеоризм, підвищення маси тіла, що підтверджується скаргами пацієнта та 

об'єктивними даними тощо. 
ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження; 
- спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем; 
- виконання лікарських призначень; 
- вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 
- навчання пацієнта та оточуючих само- і взаємодогляду. 
ІY етап сестринського процесу – реалізація плану медсестринських втручань: 
- підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК; 
- підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, реакції на білірубін; 
- підготовка пацієнта та взяття калу для дослідження на стеркобілін; 
- підготовка пацієнта до інструментальних методів дослідження: УЗД жовчного 

міхура, холецистографії, рентгенографії органів черевної порожнини, 

холецистохолангіографії, комп’ютерної томографії; 
- контроль за санітарним станом у палаті; 
- створення комфортних умов пацієнтові; 
- дотримання режиму (режим палатний, строгий ліжковий) 
- контроль та допомога в дотриманні пацієнтом дієти №5 ( виключення алкоголю, 

обмеження тваринних жирів, м’ясних та овочевих відварів, консервів з 

прянощами, смажених, гострих страв тощо). Харчування 5- 6 разів на добу 

невеликими порціями; 
- постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахування ЧД, пульсу; 
- при болях - використання грілки, теплої сидячої ванни (при відсутності ознак 

запалення); 
- при метеоризмі – застосування активованого вугілля та газовідвідної трубки; 
- при нудоті – дача м’ятних крапель; 
- попередження аспірації та гігієна порожнини рота після блювання; 
- виконання лікарських призначень: 
1. При І стадїі - фізико-хімічний: активний спосіб життя, нормалізація МТ; 
- лікування ендокринних розладів (див. Гіпотиреоз, Цукровий діабет); 
- лікування інфекційно-запальних захворювань жовчних шляхів (див. 
Хронічний холецистит); 
- лікування цирозу печінки; 
- лікування гемолітичної анемії; 
- лікування захворювань кишки (див. ентерит, коліт); 
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- зменшення гіперхолестеринемії: ліпанор, левакор, статини; 
- стимуляція синтезу та секреції жовчних кислот: фенобарбітал + заксодин; 
- зменшення літогенності жовчі: ліобіл; 
- санаторно-курортне лікування. 
2. При ІІ стадії- латентній: 
- здоровий спосіб життя, ліквідація гіподинамії, нормалізація МТ; 
- нормалізація ліпідного обміну; 
- розчинення холестеринових конкрементів: хенодезоксихолева кислота, 

урсодезоксихолева кислота; 
- екстракорпоральна літотрипсія; 
- черезшкірнопечінковий холелітоліз: розчинення метилтерцибутиловим 

ефіром. 
3. При ІІІ стадії- клінічній: під час приступу жовчної коліки: 
- знеболення - спазмолітики: дротаверин, баралгін, спазмалгон, ріабал, 

папаверин; 
- антибіотики, які проникають у жовч у дуже високих концентраціях: 
ампіокс, тетрациклін, ампіцилін, амоксіцилін, лінкоміцин, еритроміцин, 

оксацилін; 
- антибіотики, які проникають у жовч у достатньовисоких концентраціях: 
метациклін, доксациклін, олететрин, пеніцилін; 
- АБ групи цефалоспоринів: І покоління- цефалексин, цефазолін, цефалотин; ІІ 
покоління: цефамандол, цефуроксим; ІІІ покоління: цефотаксим, цефтріаксон; 
- похідні нітрофурану: фурадонін, фуразолідон; 
- похідні нафтиридину, хіноліни: офлоксацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин; 
- похідні 8-оксихіноліну: нітроксолін; 
- хлорофіліпт; 
- дезінтоксикаційна терапія: лужні мінеральні води; відвар шипшини, гемодез; 
- оперативне лікування - лапаротомічна холецистектомія, лапароскопічна 

холецистектомія. 
4. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 
5. Навчання пацієнта та оточуючих методиці само- і взаємодогляду, принципам 

здорового способу життя, боротьбі з гіподинамією, способам зменшення маси 

тіла. 
Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Покращення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 
2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 
Прогноз 
Прогноз жовчнокам’яної хвороби здебільшого сприятливий. 
Профілактика: 
- раціональне харчування з достатнім вмістом вітамінів, білків; 
- боротьба з гіподинамією; 
- боротьба з ожирінням; 
- нормалізація функції кишок; 
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- лікування інфекційних захворювань травної системи; 
- здоровий спосіб життя; 
- санаторно-курортне лікування. 
 

ХВОРОБИ НИРОК ТА СЕЧОВИВІДНИХ ШЛЯХІВ 
Основні симптоми та синдроми захворювань нирок та сечовивідних шляхів: 

1. біль при ураженні нирок - локалізація болю в поперековій ділянці; сечоводів - по 

ходу сечовода; сечового міхура - над лоном. Симптом Пастернацького – відчуття 

різкого болю при постукуванні по спині в ділянці нирок і посилення (або поява) 

гематурії 
2. набряки (частіше локалізація набряку на обличчі і виникають вранці, інколи на 

гомілках, у поперековій ділянці 
3. симптоми змін утворення та виділення сечі: поліурія- збільшення добової 

кількості сечі понад 2 л; олігурія- зменшення добової кількості сечі менше 500 мл 

та більше 50 мл; анурія- припинення виділення сечі; полакіурія- часте 

сечовипускання через короткі інтервали; дизурія- утруднене, болісне 

сечовипускання; ніктурія- виді-лення більшої кількості сечі вночі; стронгурія- 
болісне сечовиділення краплями; енурез- нічне нетримання сечі; циліндрурія- 
наявність у сечі циліндрів, які утво-рюються в дистальних канальцях нирок і є 

зліпками білка; гематурія- виділення із сечею еритроцитів; гемоглобінурія- 
виділення ниркою гемоглобіну без наявності в сечі формених елементів . 
Основою діагностики захворювань нирок є клінічне обстеження із застосуванням 

лабораторно-інструментальних методів дослідження. 
 

Гострий гломерулонефрит 
Гострий гломерулонефрит- гостре двобічне імунозапальне захворювання нирок 

з переважним ураженням ниркових клубочків і втягнення у патологічний процес 

ниркових канальців, інтерстиціальної тканини і судин. 
Етіологія: 
Збудники: 
- бета-гемолітичний стрептокок групи А (ангіна, гнійний отит, тонзиліт, рожа, 

фурункульоз тощо); 
- стафілококи, пневмококи, бруцели та інші мікроорганізми (кір, краснуха, 

бруцельоз, малярія); 
- віруси (грип, гепатит). 
Сприятливі чинники: 
- травма поперекової ділянки; 
- спадковість; 
- надмірна інсоляція; 
- повторне введення вакцин і сироваток; 
- непереносимість ліків, харчових продуктів; 
- вживання алкоголю. 
Класифікації: 
За етіопатогенезом: 


