
 

187 
 

- 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: 
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1. Інфекційно-імунний. 

2. Неінфекційно-імунний. 

За клінічними формами: 
1. Класична (тріадна): сечовий синдром + нефротичний синдром та АГ. 

2. Бісиндромна: сечовий синдром + нефротичний синдром або АГ. 

3. Моносиндромна (ізольований сечовий синдром). 

4. Нефротична. 

За ускладненнями: 
1. ХНН. 

2. Гостра ниркова гіпертензивна енцефалопатія (прееклампсія, еклампсія). 

3. Гостра СН (за лівошлуночковим типом; за тотальним типом). 

За характером завершення: (через 12 міс. від початку захворювання): 

1. Видужання. 

2. Видужання з «дефектом» - «малий сечовий синдром» з перевагою протеїнурії або 

мікрогематурії. 

3. Смерть. 

4. Перехід у хронічний гломерулонефрит. 

Медсестринський процес: 

І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 

Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 

 головний біль; 

 набряки на обличчі зранку; 

 постійний біль у попереку; 

 зменшення кількості сечі за добу; 

 слабкість; 

 сеча кольору «м`ясних помиїв»; 

 зниження апетиту; 

 задишка; 

 серцебиття. 

Б. Анамнестичні дані: 
 вік молодий; 

 ГГ виникає через 2-4 тижні після перенесеної інфекції; 

 введення вакцин або дії інших чинників. 

В. Об’єктивні методи обстеження: 
1. шкіра – бліда; 

2. набряки на обличчі зранку, тулуба, кінцівок; 

3. добовий діурез 50-500 мл (олігурія); 

4. іноді анасарка, асцит; 

5. тахікардія, іноді брадикардія; 

6. АТ-підвищений; 

7. сеча кольору «м`ясних помиїв»; 
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8. позитивний симптом Пастернацького; 

Діагностика базується на таких проявах, як гострий початок, сечовому синдромі, 

набряках, підвищенні АТ, на даних анамнезу. 

ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 

Наявні проблеми: 
 головний біль; 

 набряки на обличчі зранку; 

 постійний біль у попереку; 

 зменшення кількості сечі за добу; 

 слабкість; 

 зниження апетиту; 

 задишка; 

 серцебиття. 

Потенційні проблеми: 
- можливий розвиток ТНН, прееклампсії, еклампсії, ГСН тощо. 

Складемо медсестринський діагноз: головний біль; набряки на обличчі 

зранку;постійний біль у попереку; зменшення кількості сечі за добу; слабкість; 

сеча кольору «м`ясних помиїв», що підтверджується скаргами пацієнта та 

об'єктивними даними тощо. 

ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 

2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 

3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 

4. Виконання лікарських призначень. 

5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги. 

ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
1. підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, БАК, ІДК; 

2. підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, проби за Зимницьким, Аддісом-

Каковським, Нечипоренком, проби Роберга-Тареєва; 

3. підготовка пацієнта до УЗД нирок, ЕКГ, офтальмоскопії; 

4. створення для пацієнта комфортних умов; 

5. постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР, зважування; 

6. контроль за дотриманням режиму (залежить від тяжкості захворювання); 

7. контроль за водним балансом (визначення об’єму випитої і виділеної рідини); 

8. контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти №7 (обмеження солі, білків, 

рідини). Дозволяється в перші дні склянка води з варенням, виноградний сік, 

клюквенний морс, небагато солодкої манної каші, молоко; 

9. допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни; 

10. при болі в попереку - грілка; 

11. холод над головою; 

12. допомога пацієнтові при пересуванні. 
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Виконання лікарських призначень: 

13. симптоматичне: 
14. якщо є АГ: каптоприл, лізиноприл, ліпразид; 

- антагоністи кальцію: ніфедипін, верапаміл, дилтіазем; 

- вазодилятори: нафтидрофурил, натрія нітропрусид; 

- а-адреноблокатори: празозин, тропафен; 

- β- адреноблокатори: метопралол, атенолол, пропринолол; 

15. якщо є набряковий синдром: 

- діуратики: урегіт, гіпотіазид, фуросемід; 

16. якщо є гематуричний синдром: 
1. плаквеніл; 

2. дицинон; 

3. вітамін Е; 

4. делагіл; 

5. ксидифон; 

6. риб`ячий жир; 

17. АБ: 
- пеніциліни: оксацилін, ампіокс, бензилпеніцилін; 

- цефалоспорини: цефазолін, цефалотин, цефтріаксон, цефалексин; 

18. активне лікування: 

7. ГКС: метилпреднізолон, преднізолон; 

8. цитостатики: хлорбутин, азатіоприн, циклофосфамід; 

19. якщо є нефротичний синдром: 
9. прямі антикоагулянти: сулодексид, гепарин; 

10. антиагреганти: пентоксифілін, дипіридамол. 

20. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

21. Бесіда з пацієнтом про необхідність дотримання водного режиму, особливостей 

харчування, вживання ліків до повного одужання. 

22. Навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду. 

23. Навчання оточуючих особливостям харчування пацієнта, вживання рідини тощо. 

Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 

2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 

Ускладнення: 
1. еклампсія (виникає при явних набряках, особливо в період їх наростання, якщо 

пацієнти не дотримуються водно-сольового режиму: 

11. початок раптовий; 

12. втрата свідомості; 

13. судоми (тонічні, а потім клонічні), тривають в декілька секунд до 2-3 хв і 

припиняються так раптово, як і почалися; 

14. протягом доби судоми можуть повторюватися декілька разів; 

15. сильний головний біль; 

16. підвищений АТ- 180/120 мм рт.ст.; 
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17. напад еклампсії може закінчитися смертю внаслідок крововиливу у життєво 

важливі органи. 

Прогноз: 
1. гострого гломерулонефриту здебільшого сприятливий; 

2. пацієнти після виписки із стаціонару повинні уникати переохолодження, фізичних 

перенавантажень, вологих приміщень, контакту з алергенами, індукторами 

алергічних реакцій; 

3. протягом 3 років після перенесеного ГГ жінкам не рекомендують вагітніти; 

4. за несприятливих умов процес може перейти у хронічну форму. 

Профілактика: 

Первинна: 
1. запобігання стрепто-, стафілококовій, вірусній інфекції, своєчасне лікування; 

2. санація хронічних вогнищ інфекції; 

3. попередження переохолодження, інтоксикації; 

4. контрольні ЗАС після інфекційних захворювань; 

5. зміцнення реактивності та загартування організму. 

Вторинна: 
6. диспансеризація 2 роки; 

7. раціональне працевлаштування; 

8. дотримання режиму праці та відпочинку; 

9. лікувальне харчування; 

10. контрольні ЗАС після загострення. 

 

Хронічний гломерулонефрит 
Хронічний гломерулонефрит- хронічне імунно-запальне двобічне захворювання 

нирок з переважним ураженням клубочків нирок, з наступним втягуванням у 

патологічний процес інших структур нирки, що має прогресуючий перебіг, 

внаслідок чого розвивається артеріальна гіпертонія і ниркова недостатність. 

Етіологія: 
11. не вилікуваний ГГ (10-15 %); 

12. вірусні, бактеріальні, паразитарні інфекції; 

13. алкоголь; 

14. ліки (вакцини, сироватки тощо); 

15. тяжка нефропатія вагітних; 

16. захворювання сполучної тканини. 

Класифікації: 

За етіопатогенезом: 
1. Інфекційно- імунний (як наслідок гострого стрептококового нефриту, рідше 

інших інфекцій та інвазій). 

2. Неінфекційно- імунний (поступове виникнення через гострий нефротичний 

гломерулонефрит). 

3. Якщо є системні захворювання. 

4. Особливі форми (постекламптичний, генетичний , радіаційний). 

За клінічними формами: 
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1.Нефротична. 

2. Гіпертонічна. 

3. Латентна (ізольований сечовий синдром). 

4. Змішана (сечовий синдром + 2 синдроми екстраренальних проявів). 

5. Гематурична. 

6. Злоякісний варіант гломерулонефрита (який швидко прогресує). 

За фазами: 
1. Загострення – активність І, ІІ, ІІІ ступенів. 

2. Ремісія. 

За стадією ХНН: 
І, ІІ, ІІІ, ІY стадії. 

Медсестринський процес: 

І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 

Суб’єктивні методи обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 

При нефротичній формі: 
 загальна слабкість; 

 зниження апетиту; 

 мерзлякуватість; 

 нудота; 

 зменшення виділення сечі (до 500 мл на добу). 

При гіпертонічній формі: 
 головний біль; 

 запаморочення; 

 можливі порушення зору; 

 болі в ділянці серця по типу стенокардії. 

При гематуричній формі: 
 в більшій чи меншій мірі виділення крові з сечею. 

Б. Анамнестичні дані: 
 стать Ч:Ж= 4:1; 

 вік 20-50 років; 

 поступовий початок після дії етіологічних чинників. 

В. Об’єктивні методи обстеження: 

При нефротичній формі: 
 загальмованість; 

 млявість; 

 обличчя небрякле, значні тістоподібні набряки кінцівок, в ділянці попереку, на 

животі, на зовнішніх статевих органах (після натискання пальцем довго 

зберігається ямка); 

 шкіра - бліда, суха, злущується. 

При гіпертонічній формі: 
 пастозність обличчя, повік, гомілок; 
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 підвищений АТ; 

 можливі ускладнення: гіпертензивні кризи, ІМ, інсульт, відшарування сітківки. 

При латентній формі: 
 невелика пастозність гомілок; 

 періодичне підвищення АТ. 

При змішаній формі: 
 як при нефротичній формі та гіпертонічній формі. 

При гематуричній формі: 
 стійка мікрогематурія; 

 можлива макрогематурія. 

ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 

Наявні проблеми: 
 загальна слабкість; 

 зниження апетиту; 

 мерзлякуватість; 

 набряки; 

 нудота; 

 зменшення виділення сечі (до 500 мл на добу); 

 головний біль; 

 запаморочення; 

 порушення зору; 

 болі в ділянці серця. 

Потенційні проблеми: 
- страх перед виникненням ХНН тощо. 

Складемо медсестринський діагноз: нудота; загальна слабкість; зниження 

апетиту; набряки; зменшення виділення сечі; головний біль; запаморочення; 

мерзлякуватість,що підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними 

тощо. 

ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 

2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 

3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 

4. Виконання лікарських призначень. 

5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємо-допомоги. 

7. Психологічна підтримка пацієнта, навчання його та оточення заходам 

профілактики та попередження рецидивів. 

ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
24. підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, БАК; 

25. підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС; 

26. підготовка пацієнта до УЗД нирок, ЕКГ, офтальмоскопії; 

27. створення для пацієнта комфортних умов; 
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28. постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР, зважування; 

29. контроль за дотриманням режиму (залежить від тяжкості захворювання); 

30. контроль за водним балансом (визначення різниці між об’ємом випитої і 

виділеної рідини); 

31. контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти №7а, 7, багатої вітамінами 

(фруктові та овочеві соки); 

32. допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни; 

33. при головному болю - холод над головою; 

34. допомога пацієнтові при пересуванні; 

35. при порушенні сну – снодійні, заспокійливі; 

36. при мерзлякуватості – уникнення переохолоджень, тепле вкривання. 

виконання лікарських призначень: 

37. медикаментозне: 
1. якщо є нефротична та латентна форма: 

- ГКС: метилпреднізолон, преднізолон; 

- цитостатики: хлорбутин, азатіоприн, циклофосфамід; 

- прямі антикоагулянти: гепарин, сулодесид; 

- антиагреганти: дипіридамол, пентоксифілін; 

2. якщо є ХГ з ізольованим сечовим синдромом: 

- амінохінолінові препарати: делагіл, плаквеніл. 

3. якщо є гематурична форма ХГ то вона не потребує активного лікування: - 

- амінохінолінові препарати: делагіл, плаквеніл; 

- антиагреганти: курантил; 

4. якщо є латентна форма - при збереженій функції нирок – активне лікування 

не рекомендоване: 

18. амінохінолінові препарати: плаквеніл, делагіл; 

19. антиагреганти: пентоксифілін, дипіридамол; 

5.якщо є гіпертонічна форма: 

20. ліпразид, ліприл, каптоприл, лізиноприл; 

- антагоністи кальцію: дилтіазем, ніфедипін, верапаміл; 

- а-адреноблокатори: празозин, тропафен; 

- β- адреноблокатори: метопралол, атенолол, пропринолол; 

21. антиагреганти: дипіридамол, пентоксифілін; 

22. нікотинова кислота; 

6. симптоматичне лікування: 

- якщо є набряковий синдром – діуретики: урегіт, гіпотіазид, фуросемід; 

38. вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 

39. бесіда з пацієнтом про необхідність «Д» нагляду; 

40. бесіда з пацієнтом про необхідність дотримання водного режиму, особливостей 

харчування, вживання ліків, оберігання від значних фізичних навантажень; 

 навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду; 

 навчання оточуючих особливостям харчування пацієнта, дозволені продукти. 
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Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта 

2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень, 

рецидивів. 

Прогноз: 
1. тривалість життя пацієнта ХГ залежить від клінічної форми і функціонального 

стану нирок; 

2. тривалість життя пацієнта ХГ залежить від клінічної форми і функціонального 

стану нирок ; 

3. більш сприятливий прогноз при латентній формі; 

4. менш сприятливий – при гіпертонічній і гематуричній формах; 

5. несприятливий прогноз – при нефротичній і, особливо, змішаній формі. 

Профілактика: 
1. «Д» спостереження; 

2. досягнення стійких ремісій; 

3. санаторно-курортне лікування; 

4. загартовування організму; 

5. уникнення дії вологого холоду; 

6. попередження простудних захворювань; 

7. проживання в місцевості з теплим кліматом. 

 

Гострий пієлонефрит 
Гострий пієлонефрит- гостре неспецифічне захворювання ниркових мисок, 

чашечок та ниркових канальців інфекційного походження з переважним 

ураженням інтерстиціальної тканини і подальшим поширенням на кровоносні 

судини та клубочки. 

Етіологія: 

Збудники: 
- кишкова паличка, - стрептокок, - стафілококи, - мікоплазма, - протей, - асоціації 

мікроорганізмів, які проникають у ниркову миску висхідним, гематогенним, 

лімфогенним шляхом. 

Джерела інфекції: 
- хронічний тонзиліт, - фурункульоз, - мастит, - аднексит, - порушення асептики 

при урологічних операціях. 

Сприяють розвитку захворювання: 
- переохолодження, - фізична перевтома, - гіповітаміноз, - застій сечі в мисці; 

- цукровий діабет, - вагітність, - гінекологічні хвороби, - урологічні маніпуляції, 

- ГХ, атеросклероз, - аденома простати, - туберкульоз, - ураження спинного мозку, 

- захворювання печінки, - тривале вживання контрацептивів. 

Класифікації: 

За клінічними формами: 
1. Гострий серозний пієлонефрит. 

2. Гострий гнійний пієлонефрит. 
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3. Некротичний папіліт. 

За варіантами: 
1. Апостематозний нефрит. 

2. Карбункул нирки. 

3. Абсцес нирки. 

За перебігом: 
1. Дуже гострий – виражені озноби (кілька разів на добу), висока температура тіла, 

загальна картина сепсису. 

2. Гострий – озноб один раз на добу, виражені місцеві симптоми. 

3. Підгострий (осередковий)- озноб рідко, місцеві ознаки. 

4. Латентний- мінімальні місцеві симптоми. 

Медсестринський процес: 

І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 

Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта: 

1. підвищення температури тіла до 38-40
0
 С; 

2. озноб, пітливість; 

3. головний біль; 

4. постійний біль у попереку з одного або обох боків, що посилюється при зміні 

положення з іррадіацією вниз; 

5. сечовипускання часте, болюче, пекуче; 

6. часті позиви до сечовипускання; 

7. нудота; 

8. зниження апетиту; 

9. м`язеві та суглобові болі. 

Б. Анамнестичні дані: 
- стать Ч:Ж=1:3-4, частіше до 30-40 років; 

- проведення урологічних маніпуляцій; 

- вагітність, ЦД, сечокам’яна хвороба, наявність осередків хронічної інфекції, дія 

сприятливих чинників; 

- початок хвороби гострий; 

- клінічні ознаки ГП виникають через кілька тижнів після згасання осередкової 

інфекції. 

В. Об’єктивні методи обстеження: 
- температури тіла до 38-40

0
 С; 

- шкіра та слизові – бліді; 

- обличчя бліде, набрякле; 

- язик обкладений; 

- напруження м`язів у ділянці нирок; 

- симптом Пастернацького різко позитивний (одно- або двобічний) 

- часте сечовипускання малими порціями; 

- сеча мутна, гнійна, з неприємним запахом. 
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ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 

Наявні проблеми: 
- підвищення температури тіла до 38-40

0
 С; 

- озноб; 

- пітливість; 

- головний біль; 

- постійний біль у попереку з одного або обох боків, що посилюється при зміні 

положення з іррадіацією вниз; 

- сечовипускання часте, болюче, пекуче; 

- часті позиви до сечовипускання; 

- нудота; 

- зниження апетиту; 

- м`язеві та суглобові болі. 

Потенційні проблеми: 
- можливість виникнення ГНН, абсцесу нирки, опрілостей, пролежнів тощо. 

Складемо медсестринський діагноз: гарячка; - озноб; - пітливість; - головний 

біль; 

- біль у попереку; - сечовипускання часте, болюче, пекуче; - часті позиви до 

сечовипускання; - нудота; - зниження апетиту; - м`язеві та суглобові болі, що 

підтверджується скаргами пацієнта та об'єктивними даними тощо. 

ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 

2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 

3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 

4. Виконання лікарських призначень. 

5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємо-допомоги. 

ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
41. підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, БАК, іонограми; 

42. підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, проби за Зимницьким, для посіву на 

середовище, визначення чутливості до антибіотиків, проби за Нечипоренком; 

43. підготовка пацієнта до УЗД нирок, екскреторної урографії, комп’ютерної 

томографії, хромоцистоскопії; 

44. створення для пацієнта комфортних умов; 

45. постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР, зважування; 

46. контроль за дотриманням режиму (ліжковий режим до нормалізації температури 

тіла, зниження болю в попереку); 

47. контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти №7, значне пиття: кілька 

склянок мінеральної або звичайної води, компоту, молока, фруктових соків в день 

понад норми денного раціону; 

48. допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни; 

49. при болі в попереку- грілка; 
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50. надання допомоги при блюванні – м’ятні краплі, полоскання ротової порожнини; 

51. зігрівання пацієнта при ознобі; 

52. при пітливості - переодягання в суху білизну; 

53. підмивання пацієнта після сечовипускання; 

54. допомога пацієнтові при пересуванні; 

55. виконання лікарських призначень: 

56. медикаментозне: 
- антибіотики: раній початок: сумамед, цефалоспорин, ванкоміцин, 

віброміцин,ристоміцин (достатня тривалість – до зниження клініко-лабораторних 

ознак і не менше 2 тиж). Критеріями ефективності лікування є відсутність 

гарячки, дизуричних явищ; 

1. при тривалому лікуванні АБ –антигрибкові препарати: леворин, ністатин; 

- вітаміни: аскорбінова кислота, ціанокобаламін, нікотинова кислота, піридоксин; 

- антигістамінні препарати: тавегіл, супрастин, піпольфен, димедрол; 

- нітрофуранові: фуразолідон, фурагін, фурадонін; 

57. оперативне – при абсцесі, карбункулі нирки; 

58. вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 

59. бесіда з пацієнтом про необхідність дотримання режиму, особливостей 

харчування, вживання ліків до повного одужання, щоб хвороба не перейшла в 

хронічну форму; 

60. навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду; 

61. навчання оточуючих особливостям харчування пацієнта, профілактики 

ускладнень тощо. 

Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання. 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 

2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 

Прогноз: 
- гострого пієлонефриту здебільшого сприятливий, за винятком гнійного та 

двобічного; 

- за несприятливих умов процес може перейти у хронічну форму. 

Профілактика: 
- санація хронічний вогнищ інфекції; 

- усунення причин, які погіршують відтікання сечі; 

- остерігання переохолоджень; 

- лікування захворювань, які можуть привести до пієлонефриту, до повного 

видуження. 

 

Хронічний пієлонефрит 
Хронічний пієлонефрит- хронічне неспецифічне інфекційно-запальне 

захворювання однієї або двох нирок з ураженням інтерстиціальної тканини, 

ниркових мисок, чашечок з подальшим поширенням на кровоносні судини та 

клубочки. 

Етіологія: 
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Збудники: 
- кишкова паличка, - стрептокок, - стафілококи, - мікоплазма, - протей, - асоціації 

мікроорганізмів, які проникають у ниркову миску висхідним, гематогенним, 

лімфогенним шлях. 

Джерела інфекції: - хронічний тонзиліт, - фурункульоз, - мастит, - аднексит, 

- порушення асептики при урологічних операціях. 

Сприяють розвитку захворювання: 
- перенесений та неефективно пролікований ГП; 

- хронічні запальні процеси в організмі; 

- хронічні інтоксикації; 

- зниження опірності організму до інфекції: переохолодження, фізична 

перевтома,гіповітаміноз; 

- порушення відтоку сечі: камені сечовивідних шляхів, аномалії розвитку 

сечовивідних шляхів. 

Класифікації: 

За локалізацією: 
1. Однобічний. 

2. Двобічний. 

3. Тотальний. 

4. Сегментарний. 

За розвитком: 
1. Первинний. 

2. Вторинний (як ускладнення уражень сечових шляхів урологічного характеру). 

За фазами: 
1. Загострення. 

2. Ремісія. 

За активністю запального процесу: 
1. Активна. 

2. Латентна. 

3. Ремісія. 

За клінічними формами: 
1. Гіпертонічна. 

2. Нефротична. 

3. Септична. 

4. Гематурична. 

5. Анемічна. 

6. Латентна. 

7. Рецидивуюча. 

За ступенями ХНН: 
І, ІІ, ІІІ, ІY стадії 

Медсестринський процес: 

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 (під час загострення залежить від клінічної форми): 

1. Латентна: 
- скарги відсутні або на загальну слабкість; 

- зниження апетиту; 

- похудіння. 

2. Нефротична: 

- виражені набряки. 

3. Рецидивуюча: 
- підвищення температури тіла до 38-40

0
 С; 

- біль у попереку; 

- дизурія. 

4. Гіпертонічна: 
- кризи із серцевим та головним болем. 

5. Гематурична: 
- значне або незначне виділення крові з сечою. 

6. Анемічна: 
- загальна слабкість; 

- головокружіння. 

Б. Анамнестичні дані: 
- стать Ч:Ж=1:-4; 

- дія етіологічних чинників. 

В. Об’єктивні методи обстеження: 
1. пастозність або набряки повік, набряки обличчя переважно зранку; 

2. симптом Пастернацького позитивний переважно з двох сторін; 

3. відчуття тяжкості або біль у попереку; 

4. підвищення АТ; 

5. болісне сечовипускання; 

6. шкіра бліда, суха. 

ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 

Наявні проблеми: 
1. загальна слабкість; 

2. гарячка; 

3. біль у попереку; 

4. підвищення АТ; 

5. набряки; 

6. дизурія. 

Потенційні проблеми: 
- страх перед виникненням ХНН тощо. 

Складемо медсестринський діагноз: - загальна слабкість; - гарячка; - набряки; 

7. біль у попереку; - підвищення АТ; - набряки; - дизурія, що підтверджується 

скаргами пацієнта та об'єктивними даними тощо. 

ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
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1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 

2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 

3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 

4. Виконання лікарських призначень. 

5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомозі. 

ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
 підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, БАК, іонограму; 

62. підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, проби за Зимницьким, для посіву на 

середовище, визначення чутливості до антибіотиків, проби за Нечипоренком, 

проби Роберга-Тареєва; 

63. підготовка пацієнта до УЗД нирок, рентгенографії нирок, ретроградної 

пієлографії, екскреторної урографії, комп’ютерної томографії, хромоцистоскопії, 

радіоізотопному дослідження нирок, сцинтиграфії нирок, ЕКГ; 

64. створення для пацієнта комфортних умов; 

65. постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР; 

66. контроль за дотриманням режиму (залежить від тяжкості пацієнта); 

67. допомога пацієнтові при пересуванні; 

68. допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни; 

69. контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти №7, якщо немає 

протипоказань до пиття - то призначають до 2-3 л рідини на добу. Рекомендують 

вживати кавуни, дині, гарбузи; 

70. при болі в попереку- грілка; 

71. при набряках – обмеження рідини, солі; 

72. при дизурії- пиття ниркового чаю; 

73. при пітливості - переодягання в суху білизну; 

74. підмивання пацієнта після сечовипускання; 

75. виконання лікарських призначень: 

76. медикаментозне: 
- напівсинтетичні пеніциліни: азлоцелін, карбеніцілін, ампіцилін, амоксицилін, 

тикарцилін, піперацилін; 

- напівсинтетичні пеніциліни у поєднанні з інгібіторами β-лактамаз: уназин, 

тиментин, аугментин; 

- цефалоспорини: цефаклор, цефтріаксон, цефазолін, цефалексин, цефуроксим; 

- аміноглікозиди: нетроміцин, гентаміцин, амікацин; 

- нефторовані хіноліни: оксолінова кислота, 5-НОК; 

- похідні нітрофурану: триметоприм, сульфаметоксазол, фуразидин, 

фуразолідон; 

77. симптоматичне лікування: 
- при АГ- гіпотензивні засоби: лізиноприл, каптоприл; 

- при анемії: залізовмісні засоби - сорбіфер-дуруме, феро-градумент, актиферин; 

- при інтоксикації- дезінтоксикаційна терапія: помамін, глюкоза, натрія хлорид; 
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78. протирецидивне лікування (6-12 міс): 

- І тиждень- АБ: амікацин, цефтріаксон, офлоксацин; 

- 2 наступні тижні- рослинні антисептики: інтетрикс, хлорофіліпт; 

- 4 тиждень – вітаміни: дуовіт, супрадин, відвар шипшини, геріавіт-фарматон; 

79. фітопрепарати: толокнянка-«ведмежі вушка», сік журавлини, листя брусниці; 

80. ФЗТ процедури на ділянку нирок: діатермія, лікувальні грязі, озокеритові та 

парафінові аплікації; 

81. немедикаментозне лікування: 
- УФО крові, плазмофорез; 

82. санаторно-курортне лікування; 

83. вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 

84. бесіда з пацієнтом про необхідність дотримання харчового режиму та 

медикаментозного лікування; 

85. навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду; 

86. навчання оточуючих особливостям харчування пацієнта, профілактики 

ускладнень тощо. 

Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 

2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 

Прогноз: 
- при активному лікуванні хронічного пієлонефриту здебільшого сприятливий. 

Профілактика: 

Первинна: 
- здоровий спосіб життя; 

- дотримання гігієни зовнішніх статевих органів; 

- запобігання інфекційним захворюванням, простудам, переохолодженням; 

- санація хронічний вогнищ інфекції; 

- лікування захворювань, які можуть привести до пієлонефриту; 

- дотримання правил асептики та антисептики при урологічних маніпуляціях. 

Вторинна: 
- «Д» спостереження; 

- дотримання дієти; 

- обмеження тяжких фізичних навантажень; 

- планове протирецидивне лікування. 

Загальні висновки лекції: 
У лекції викладено вчення про гострий та хронічний гломерулонефрити та 

пієлонефрити. 

Особливу увагу приділено медсестринському процесу при даних хворобах: 

визначення дійсних проблем пацієнта, встановлення медсестринських діагнозів, 

планування медсестринських втручань, реалізації медсестртинських втручань, 

виконання лікарських призначення, невідкладній допомозі при еклампсії, 

нирковій гіпертензії, первинній та вторинній профілактиці захворювань, «Д» 

спостереженню. 
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Гострі та хронічні запалення ниркових клубочків розповсюдженні захворювання 

нирок, головним чином запального характеру. Проявляються різною комбінацією 

3 основних синдромів, мають тяжкі ускладнення і потребують інтенсивного 

лікування. 

Виникнення гострого пієлонефриту пов`язують з наявністю в організмі 

інфекційних вогнищ будь-якої локалізації. Лікування хронічного пієлонефриту 

необхідно проводити тривало (роками). 

Хронічний гломерулонефрит та пієлонефрит нерідко є причиною розвитку ХНН і 

смерті пацієнтів в працездатному віці. Своєчасна діагностика та адекватне 

лікування запобігають виникненню ускладнень. 

 

Нирковокам’яна хвороба 

(нефролітіаз) 
Нирковокам’яна хвороба –хронічне захворювання, в основі якого лежить 

порушення водно-мінерального обміну та утворення каменів у чашечках та 

нирковій мисці, сечовивідних шляхах. 

Етіологія: 
1. порушення сольового і мінерального обміну; 

2. питна вода з підвищеним вмістом солей кальцію та магнію (стронцію, 

кремнію, свинцю); 

3. застійні явища в ниркових мисках; 

4. одноманітна надмірна їжа (білкова, рафінований цукор); 

5. травми поперекової ділянці; 

6. авітаміноз А, гіпервітаміноз Д. 

Класифікації: 

За складом каменів: 
1. однорідні (оксалатні, уратні, фосфатні, карбонатні, ксантинові, 

холестеринові); 

2. змішані . 

За походженням: 
1. первинна нирково-кам`яна хвороба; 

2. вторинна нирково-кам`яна хвороба (як наслідок перенесених 

гіперпаратиреозу, 

саркоїдозу, подагри, хронічного ентериту, хронічного панкреатиту, інфекцій 

сечовивідних шляхів). 

За кількістю каменів: 
1. поодинокі; 

2. множинні. 

За розмірами від розміру піщинки до повного заповнення просвіту миски 

(кораловий камінь).. 

Медсестринський процес: 

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: 

1. підвищення температури тіла; 

2. приступ болю у поперековій ділянці, частіше справа, що іррадіює вниз по 

сечоводу до зовнішніх статевих органів; 

3. часте болюче сечовипускання; 

4. виділення кров’янистої сечі; 

5. неспокій; 

6. блювання; 

7. нудота. 

Б. Анамнестичні дані: 
- хворіють частіше чоловіки у віці 30-55 років; 

- приступи коліки з відходженням каменів (приступ виникає після тряскої їзди, 

підстрибування, травми, значного фізичного навантаження); 

- дія етіологічних чинників; 

- спадковість. 

В. Об’єктивні методи обстеження: 
- температури тіла до 39

0
 С; 

- пацієнт ДУЖЕ неспокійний, не знаходить собі місця; 

- блювання, що не приносить полегшення; 

- симптом Пастернацького різко позитивний з ураженого боку, частіше справа; 

- часте сечовипускання малими порціями; 

- макро- та мікрогематурія. 

ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 

Наявні проблеми: 
1. підвищення температури тіла; 

2. приступ болю у поперековій ділянці, частіше справа, що іррадіює вниз по 

сечоводу до зовнішніх статевих органів; 

3. часте болюче сечовипускання; 

4. виділення кров’янистої сечі; 

5. неспокій; 

6. блювання; 

7. нудота. 

Потенційні проблеми: 
- можливе виникнення непритомності, пієліту, пієлонефриту, гіпертензії тощо. 

Складемо медсестринський діагноз: - підвищення температури тіла; - приступ 

болю у поперековій ділянці; - часте болюче сечовипускання; виділення 

кров’янистої сечі; - неспокій; - блювання; - нудота, що підтверджується скаргами 

пацієнта та об'єктивними даними. 

ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 

2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 

3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 
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4. Виконання лікарських призначень. 

5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємодопомоги. 

ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
1. підготовка пацієнта та взяття крові на ЗАК, визначення рівня Са, 

неорганічних фосфатів, сечової кислоти; 

2. підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, вмісту – добову секрецію 

кальцію, фосфатів, сечової кислоти, оксалатів, цистину; 

3. підготовка пацієнта до УЗД нирок, екскреторної урографії, комп’ютерної 

томографії; 

4. створення для пацієнта комфортних умов; 

5. постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: 

вимірювання температури тіла, АТ, підрахунок пульсу, ЧДР, визначення добового 

діурезу; 

6. контроль за дотриманням режиму; 

7. значне пиття: 2-3 л води, чаю; 

8. контроль та допомога у дотриманні пацієнтом дієти, яка залежить від 

хімічного складу каменів. При фосфатах, лужній реакції сечі- вуглекислі 

мінеральні води, кисломолочні продукти (лимон, м'ясо в помірній кількості). При 

сечокислих каменях – лужні мінеральні води, овочі, обмеження м`яса; 

9. допомога пацієнтові в дотриманні особистої гігієни; 

10. виконання лікарських призначень: 

11. при приступі ниркової коліки: 
- незалежні: гаряча сидяча ванна, тепло на поперекову ділянку, заспокоїти 

пацієнта, строге дотримання дієти (заборона гострої, пряної, холодної їжі; 

- препарати групи терпену: цистенал; 

- міотропні спазмолітики: баралгін, но-шпа; 

- при відсутності ефекту – промедол з атропіном; 

12. літоліз (розчинення каменів (при уратах) – магурліт, солімок, ураліт; 

13. дистанційна ударно-хвильова літотрипсія – руйнування внутрішньо 

мискових конкрементів, якщо їх розміри менш 2 см в діаметрі, відсутні 

протипокази; 

14. хірургічне лікування; 

15. тривале вживання препаратів, які діють при наявності солей: 

1. уратів: магурліт, мілурит, аллопуринол, ураліт; 

2. оксалатів (окис магнію, вітаміни В6, гіпотіазид, пан ангін); 

 вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 

 бесіда з пацієнтом та його оточенням про особливості харчування при різних 

каменях : при оксалатах, фосфатах, карбонатах – обмежити продукти, багаті на 

кальцій (сир, молоко, яйця), при уратах – обмежити вживання м`яса, риби, 

бобових, що містять пуринові основи); 

 розповідь про сучасні методи лікування (літотрипсія); 

 обґрунтування режиму рухової активності, дотримання дієти; 
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 обґрунтування тривалості приймання лікарських засобів, вживання мінеральних 

вод та відварів сечогінних трав; 

 обґрунтування необхідності санаторнр-курортного лікування (Трускавець, 

Железноводськ, Шкло, Східниця, Боржомі); 

 навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду. 

Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 

2. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 

Прогноз: 
- сечокам’яної хвороби визначається частістю рецидивів та ускладнень, кількістю 

каменів, вираженістю порушення уродинаміки, станом другої нирки. 

Профілактика: 
17. уникнення тряскої їзди, підстибування; 

18. запобігання інфекційним захворюванням нирок; 

19. вживання значної кількості мало мінералізованої води; 

20. «Д» спостереження; 

21. ЛФК. 

 

Хронічна ниркова недостатність (ХНН) 
Хронічна ниркова недостатність - патологічний синдром, який розвивається 

внас-лідок прогресуючої загибелі нефронів та ниркової строми і характеризується 

посту-повим і неухильним зниженням функціональної здатності нирок, що є 

кінцевою стадією різних первинних або вторинних хронічних захворювань нирок. 

Етіологія: 

Хронічні захворювання нирок: 
1. хронічний гломерулонефрит; 

2. хронічний пієлонефрит; 

3. полікістоз нирки; 

4. амілоїдоз нирок; 

5. діабетичний гломерулонефрит; 

6. системні захворювання сполучної тканини. 

Класифікації: 
І стадія – латентна; 

ІІ стадія – компенсована; 

Ш стадія – інтермітуюча; 

IV стадія - термінальна: 

1 період - водовидільна функція збережена; 

II А - оліго -, анурія, СНII А, зворотні ураження ССС та інших органів; 

ІІБ -ПА+СНПБ; 

ІІІ - тяжка уремія, декомпенсована СН, приступи серцевої астми, анасарка, 

дистрофія печінки та інших органів. 

Медсестринський процес: 

І етап медсестринського процесу – медсестринське обстеження. 
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Збирання інформації ведеться суб’єктивними, об’єктивними та додатковими 

методами обстеження. 

Суб’єктивні методами обстеження: 
А. Скарги пацієнта (під час загострення залежить від клінічної форми): 

1. загальна слабість, судоми; 

2. свербіж шкіри; 

3. болі в кістках, суглобах; 

4. головний біль, безсоння; 

5. зниження апетиту; 

6. нудота, блювання, яке не приносить полегшення; 

7. спрага; 

8. підвищена втомлюваність; 

9. задишка при фізичному навантаженні, а в пізніх стадіях - і в спокої. 

Б. Анамнестичні дані: 
- часто - наявність етіологічного чинника.. 

В. Об’єктивні методи обстеження: 
- температура тіла 35-36°С; 

- запах аміаку з рота (уремічний запах); 

- шкіра і слизові сухі, бліді з жовтушним відтінком зі слідами розчухувань; 

- геморагічна висипка; 

- кровоточивість ясен; 

- шкіра ніби припудрована; 

- язик сухий, обкладений коричневим нальотом; 

- АТ підвищений; 

- судомні посіпування м'язів; 

- м'язи атрофовані, сила й тонус їх різко знижені; 

- симптоми ураження ССС, ДС, НС, ТС, ЕС, ОРА, СОКТ. 

ІІ етап сестринського процесу - медсестринська діагностика: 

Наявні проблеми: 
1. нудота, блювання; 

2. спрага; 

3. зниження апетиту; 

4. порушення сну; 

5. болі в кістках; 

6. свербіж шкіри; 

7. кровоточивість ясен. 

ІІІ етап сестринського процесу –планування медсестринських втручань: 
1. Підготовка пацієнта та взяття біологічного матеріалу для лабораторних 

досліджень. 

2. Підготовка пацієнта до інструментальних методів обстеження. 

3. Спостереження за пацієнтом та вирішення його дійсних проблем. 

4. Виконання лікарських призначень. 

5. Вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта. 

6. Навчання пацієнта та оточуючих само- та взаємо-допомозі. 
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ІY етап сестринського процесу – виконання плану медсестринського догляду: 
 підготовка пацієнта та взяття крові для ЗАК, БАК, визначення кислотно-

основного 

стану; 

 підготовка пацієнта та взяття сечі для ЗАС, проб за Зимницьким, Роберга-

Тареєва; 

 підготовка пацієнта та проведення радіоізотопного сканування нирок, УЗД 

нирок, оглядової рентгенографії нирок, легень, кісток, нефросцинтиграфії, 

радіонуклідної ренографії, ЕКГ; 

 створення зручних умов для пацієнта. Режим палатний; 

 допомога пацієнтові в дотриманні дієти № 7, з обмеженням кухонної солі, 

молока, риби, води, білка. В поліурічній стадії – гіпокаліємії - продукти, багаті 

калієм – курага чорнослив, урюк, печена картопля. В термінальній стадії - 

гіперкаліємії - навпаки уникнення продуктів, багатих калієм; 

 спостереження за динамікою набряків, кількістю випитої рідини, діурезом, 

зважування пацієнта; 

 контроль за самопочуттям та об'єктивним станом пацієнта: вимірювання 

температури тіла тіла, АТ, підрахунок Р, ЧДР; 

 допомога пацієнтові в догляді за слизовою оболонкою рота (полоскання 

ротової порожнини); 

 визначення добової потреби організму у воді, допомога в дотриманні 

водного режиму; 

 надання допомоги під час нудоти - дача м'ятних крапель; 

 при блюванні – положення на боці, полоскання ротової порожнини 

(обмеження рідини, білків, солі); 

 промивання шлунка та кишок; 

 для зменшення свербіжу шкіри - вологе обтирання шкіри, гігієнічні душі, 

ванни. 

 виконання лікарських призначень: 

 консервативне медикаментозне лікування: 

Дієта 
Основними задачами дієтичного лікування при ХНН є: 

1. Зменшення вживання білка з їжею - низькобілкова дієта (НБД); 

2. Контроль споживання рідини; 

3. Зменшення вживання продуктів, що містять Na
+
, K

+
, Mg

2+
, Cl

-
, фосфати 

Водно-сольовий режим хворих залежить від важкості нефротичного синдрому, 

добового діурезу, проявів набрякового синдрому, серцевої недостатності і 

артеріальної гіпертензії. 

Хворим з ХНН та збереженим діурезом чи поліурією, без набряків, серцевої 

декомпенсації та зі скорегованою гіпертензією, що спостерігається, як правило, 

при сечовому синдромі, дозволяється вживання великої кількості рідини - до 3,5л, 

що сприяє виведенню уремічних токсинів. Обмеження NaCl становить 7-8 г/добу. 

При хронічних ураженнях тубуло-інтерстиціальної тканини слід зважати на 

можливість розвитку гіповолемії - хворі з ―сільвтрачаючою ниркою‖. 
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За умови виникнення олігурії - водне навантаження може бути більше за діурез 

тільки на 300-500 мл, кількість NaCl обмежується до 5 г/добу. 

- сорбенти: полісорб, мультисорб, активоване вугілля; 

- кишковий та шлунковий діаліз: промивання шлунку 2% розчином натрія 

гідрокарбонату, проносні – сорбіт; 

- протиазотемічні засоби: хофітол, мепенефрил; 

- анаболічні препарати: ретаболіл, неробол; 

- корекція ацидозу: натрія гідрокарбонат; 

- корекція гіперкаліємії: глюкоза з інсуліном, кальція глюконат, натрія 

гідрокарбонат; 

- корекція артеріальної гіпертензії (тривала і безперервна): 

- натрійуретики: урегіт, фуросемід, арифон; 

- бета - адреноблокатори: атенолол, метопролол, пропранолол; 

- периферичні вазоділятатори: празозин; 

- антагоністи кальцію: верапаміл, ніфедипін, дилтіазем; 

- лікування анемії: полівітаміни - ундевіт, дуовіт, супрадин; препарати заліза – 

фероплекс, фероцерон, конферон; гормональні препарати - тестостерон 

(чоловікам), рекормон; переливання відмитих еритроцитів); 

- лікування остеодистрофії: при гіпокальціємії - кальцій карбонат; для 

корекції гіперфосфатемії - альмагель, вітамін Д, кальцитріол, кетостерил, 

тахістин, остеохін; 

- лікування інфекційних ускладнень: АБ без нефротоксичної дії – левоміцетин, 

азитраміцин, кларитроміцин, бензилпеніцилін, цефалоспорини (цефазолін, 

оксацилін); 

- екстракорпоральне очищення крові: перитонеальний діаліз, гемодіаліз; 

 оперативне лікування: трансплантація нирки; 

 вирішення супутніх проблем та потреб пацієнта; 

 бесіда з пацієнтом про гігієну порожнини рота, обґрунтування необхідності 

постановки очисних клізм, щоденних гігієнічних ванн; 

 бесіда з пацієнтом про необхідність пересадки нирки, гемодіалізу з 

допомогою апарату «штучна нирка»; 

 навчання пацієнта само-, а його оточення взаємодогляду; 

 навчання оточуючих особливостям харчування пацієнта, вживання рідини, 

контролю добової кількості сечі та випитої рідини, профілактики ускладнень 

тощо. 

Y етап сестринського процесу – оцінка результатів медсестринського 

втручання 
1. Поліпшення самопочуття та об’єктивного стану пацієнта. 

2. Відновлення діалізу. 

3. Корекція медсестринських втручань у випадку виникнення ускладнень. 

Прогноз: 
1. ХНН прогресує різними темпами; 

1. вона мати тривалі періоди ремісії; 
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2. проте можлива раптова смерть у випадках приєднання інфекції, травми чи 

внаслідок якоїсь операції; 

3. до впровадження в практику хронічного гемодіалізу і трансплантації нирки 

прогноз ХНН був вкрай песимістичним; 

4. удосконалення методів хроніодіалізу дало можливість подовжити життя 

таких пацієнтів порівняно надовго. 

Диспансеризація: 
1. «Д» спостереження за пацієнтами на ХНН здійснюють нефрологи спеціалі-

зованих кабінетів при поліклініках; 

2. пацієнти з І ступеню ХНН, відвідують нефролога і консультантів (стома-

толога, отоларинголога, окуліста, акушера-гінеколога) не менше 3 разів на рік, з ІІ 

ступеню – до 6 разів на рік, з ІІІ ступеню ХНН- щомісячно; 

3. усі пацієнти на ХНН, незалежно від її ступеня, направляють на МСЕК для 

встановлення ступеня непрацездатності; 

4. пацієнтам з І ступеню ХНН –призначають ІІІ групу , з ІІ ступеню –ІІ групу 

інвалідності; 

5. пацієнти, які перебувають на гемодіалізі, є інвалідами І групи. 

Профілактика полягає в: 

1. в ефективному лікуванні тих хронічних захворювань нирок, які призводять 

до ниркової недостатності. 

 

АУТОІМУННІ ЗАХВОРЮВАННЯ СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ 
Це група захворювань, які поєднані спільністю патогенезу – поява аутоантитіл до 

поверхневих антигенів сполучної тканини, яка існує практично у кожній системі 

органів і тканині але найбільше в суглобах, судинах, синовіальних оболонках, 

серці, м’язах, . В результаті у цих тканинах розвивається тривале запалення з 

заміщенням здорової тканини на рубцеву. При цьому функція органу або тканини 

порушується або втрачається. 

Основними симптомами аутоімунних захворювань сполучної тканини є: 

- лихоманка, зазвичай субфефрильна, рідше субфебрильна. Рівень лихоманки 

прямо пропорційний активності запалення. 

- запальні зміни в суглобах (біль, набряк, місцева гіпертермія та гіперемія, 

порушення функції). 

- запальні зміни в організмі (інтоксикація, зниження ваги, поліорганна 

недостатність, підвищення ШОЕ, лейкоцитоз). 

 

Ревматична хвороба 
Ревматична хвороба (ревматична гарячка, хвороба Буйо—Сокольського) — 

системне запальне захворювання сполучної тканини з переважною локалізацією 

процесу в серцево-судинній системі та частим ураженням інших органів і систем, 

зокрема суглобів. Розвивається у зв'язку з гострим інфекційним ураженням (бета-

гемолітичним стрептококом групи А). На сьогодні виділяють гостру ревматичну 

гарячку (ГРГ) і хронічну ревматичну хворобу серця (ХРХС).Жінки хворіють у 

2,5-3 рази частіше, ніж чоловіки. Головним чином хворіють у 7-15- річному віці. 


