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Рецензия

Методическая разработка интегрированного открытого занятия предназначена для преподавателей и студентов по теме: «Диагностика язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки», созданная преподавателями ЦМК клинических дисциплин № 1 Байрамуковой З.А. и ЦМК клинических дисциплин № 3 Оганесовой К.С.
Цели и задачи практического занятия полностью соответствуют требованиям Федерального Государственного образовательного стандарта. Структура занятия включает в себя все элементы образовательного процесса: контроль  уровня знаний, отработку и закрепление полученных навыков, использование активных  методов обучения.

Контроль уровня знаний представлен разноплановыми приёмами: фронтальный опрос, тестовые задания и ситуационные задачи, а также отработка практических навыков.


С целью формирования профессиональных и общих компетенций в структуре занятия используются разнообразные методики обучения. Цели и задачи этих методик направлены не только на закрепление полученных знаний и навыков, но и позволяют студентам более осмысленно осуществлять диагностику, используя физикальные и дополнительные методы исследования в конкретной клинической ситуации, максимально приближенной к реальной. Это, несомненно, вызывает познавательный интерес и развитие логического и клинического мышления.


В процессе проведения практического занятия преподаватели используют электронные образовательные ресурсы: презентации на тему занятия, показ видеофильмов, что является положительным моментом.

Оценка работы студентов проводится на всех этапах занятия, что обеспечивает её объективность.
Преподаватель высшей 

квалификационной категории                         Е.А. Урузбиева
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Пояснительная записка 

Особенностью подготовки специалистов среднего звена на современном этапе является необходимость расширения профессиональной компетентности.

Данное методическая разработка составлена с целью оказания помощи преподавателям и студентам в подготовке к занятию по теме: «Диагностика язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки». 

Тема и содержание занятия  соответствует требованиям  рабочей программы по ПМ. 01 Диагностическая деятельность. 

Цель данной методической разработки:

- подбор целесообразных методов обучения  по основным вопросам занятия;

- повышение эффективности процесса обучения на занятии;

- закрепление основных практических навыков и умений.
Стандарт

В соответствии с ФГОС по специальности СПО  31.02.01  Лечебное дело в результате освоения 
 ПМ. 01 Диагностическая деятельность, обучающийся должен: 
Иметь практический опыт:
Обследования пациента;

Интерпретации результатов обследования лабораторных и инструментальных методов диагностики, постановки предварительного диагноза;

Заполнения истории болезни, амбулаторной карты пациента;
уметь:
планировать обследование пациента; осуществлять сбор анамнеза;
применять различные методы обследования пациента;

формулировать предварительный диагноз в соответствии с современными классификациями;

интерпретировать результаты лабораторных и инструментальных методов диагностики;

оформлять медицинскую документацию
знать:
топографию органов и систем организма в различные возрастные периоды;

биоэлектрические, биомеханические и биохимические процессы, происходящие в организме;

основные закономерности развития и жизнедеятельности организма;

строение клеток, тканей, органов и систем организма во взаимосвязи с их функцией в норме и патологии;

основы регуляции физиологических функций, принципы обратной связи, механизм кодирования информации в центральной нервной системе;

определение заболеваний; общие принципы классификации заболеваний;

этиологию заболеваний; патогенез и патологическую анатомию заболеваний;

клиническую картину заболеваний, особенности течения, осложнения у различных возрастных групп;
методы клинического, лабораторного, инструментального обследования.
Освоение  программы  профессионального модуля  способствует  формированию  общих  и  профессиональных  компетенций:
ПК 1.1. Планировать обследование пациентов различных возрастных групп.

ПК 1.2. Проводить диагностические исследования.

ПК 1.3. Проводить диагностику острых и хронических заболеваний.

ПК 1.4. Проводить диагностику беременности.

ПК 1.5. Проводить диагностику комплексного состояния здоровья ребёнка.

ПК 1.6. Проводить диагностику смерти.

ПК 1.7. Оформлять медицинскую документацию.
OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

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

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

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития.

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

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

ОК 7. Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.

ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации.

ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности.

ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия.
OK 11. Быть
готовым брать на себя нравственные обязательства

по отношению к природе, обществу, человеку.

ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

ОК 13. Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных

целей.
ПМ. 07 Младшая медицинская сестра по уходу за больными обучающийся должен
иметь практический опыт:
· выявления нарушенных потребностей пациента;

· планирования и осуществления сестринского ухода;

· оказания медицинских услуг в пределах своих полномочий;

· ведения медицинской документации;

· обеспечения санитарных условий в учреждениях здравоохранения и на дому;

· обеспечения гигиенических условий при получении и доставке лечебного питания для пациентов в ЛПУ;

· применения средств транспортировки пациентов и средств малой механизации с учетом основ эргономики;

· соблюдения требований техники безопасности и противопожарной безопасности при уходе за пациентом во время проведения процедур и манипуляций.
уметь:
·  эффективно общаться с пациентом;

· собирать информацию о состоянии здоровья пациента;

· определять проблемы пациента, связанные с состоянием его здоровья;

· заполнять медицинскую документацию;

· выполнять медицинские услуги в пределах своих полномочий;

· оказывать помощь медицинской сестре в подготовке пациента к лечебно-диагностическим мероприятиям;

· оказывать помощь при потере, смерти, горе;

· осуществлять посмертный уход;

· обеспечить безопасную больничную среду для пациента, его окружения и персонала;

· проводить текущую и генеральную уборку помещений с использованием различных дезинфицирующих средств;

· консультировать пациента и его окружение по вопросам ухода и самоухода, инфекционной безопасности, физических нагрузок, употребления продуктов питания и т.д.;

· составлять памятки для пациента и его окружения по вопросам ухода и самоухода, инфекционной безопасности, физических нагрузок, употребления продуктов питания и т.д.;

· использовать правила эргономики в процессе сестринского ухода и обеспечения безопасного перемещения больного.
знать:
·  способы реализации сестринского ухода;

· технологии выполнения медицинских услуг;

· медицинскую документацию;

· факторы, влияющие на безопасность пациента и персонала;

· принципы санитарно-гигиенического воспитания и образования среди населения;

· основы профилактики внутрибольничной инфекции;

· основы эргономики.
Освоение  программы  учебной  дисциплины  способствует  формированию  общих  и  профессиональных  компетенций:

ПК 1. Эффективно общаться с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности.

ПК 2.Соблюдать принципы профессиональной этики.

ПК 3. Осуществлять уход за тяжелобольными пациентами в условиях учреждения здравоохранения и на дому, согласно сестринского процесса. 

ПК 4.Консультировать пациента и его окружение по вопросам ухода и самоухода.

ПК 5.Оформлять медицинскую документацию.

ПК 6.Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий.

ПК 7. Обеспечивать инфекционную безопасность.

ПК 8. Обеспечивать безопасную больничную среду для пациентов и персонала.

ПК 9. Участвовать в санитарно-просветительской работе среди населения.

ПК 10.Владеть основами рационального  питания.

ПК 11. Обеспечивать производственную санитарию и личную гигиену на рабочем месте.

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

ОК 2.Организовывать собственную деятельность, исходя из цели и способов ее достижения, определенных  руководителем

ОК 3.Анализировать рабочую ситуацию, осуществлять текущий и итоговый контроль, оценку и коррекцию собственной деятельности, нести ответственность за результаты своей работы.

ОК 4.Осуществлять поиск информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач.

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

ОК 6.Работать в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.

ОК 7.Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям, уважать социальные, культурные и религиозные различия.

ОК 8.Соблюдать правила охраны труда, противопожарной безопасности и техники безопасности.
План занятия (практическое по МДК) № 15
ПМ.01 Диагностическая деятельность 

МДК. 01.01 Пропедевтика клинических дисциплин. 
Тема занятия. Диагностика язвенной болезни желудка  и двенадцатиперстной кишки.

Специальность 31.02.01 Лечебное дело курс 2
Цели занятия (ОВР). 

Формирование профессиональных навыков и умений фельдшера по диагностике язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Способствовать развитию мышления, уметь выделить главное, анализировать результаты действий.  

Воспитать доброжелательное отношение друг к другу и к будущим пациентам, трудолюбие, чувство ответственности за порученное дело.
Междисциплинарные связи: 
МДК 07.03 Технология оказания медицинских услуг
Место проведения: кабинет доклинической практики
Тип занятия практическое
Количество часов 4
Обеспечение занятия (средства обучения) 

1.Тестовые задания для проведения контроля уровня знаний.

2.Ситуационные задачи по теме занятия.

3.Истории болезни пациентов с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки.
Студент должен иметь практический опыт выполнения  под контролем преподавателя подготовки больных к лечебно-диагностическим вмешательствам, процедурам, выполнения инъекций, измерения АД, числа дыхательных движений, пульса, температуры у больного с дальнейшей отметкой ее в температурном листе.
Студент должен уметь: 
1. Собрать анамнез у больного.
2.  Провести объективное обследование.

3. Обосновать предварительный диагноз.

4. Интерпретировать результаты лабораторных и рентгенологических исследований, оценить их диагностическое значение.

5. Распознать неотложные состояния.
Студент должен знать:
1. Анатомо-физиологические особенности органов пищеварения.

2. Этиология и патогенез заболевания.

3. Основные клинические симптомы и синдромы, течение.

4. Клинические значения диагностических методов исследования при язвенной болезни. 

5. Принципы лечения ЯБЖ и ДПК. 

6. Основные симптомы неотложных состояний при заболеваниях желудка и двенадцатиперстной кишки.
Студент должен обладать:
Общие компетенции ОК 1-4, ОК 8

Профессиональные компетенции ПК 1.1, 1.2, 1.3, 1.7
Структура занятия:
	Организационный момент 

	5 мин

	Мотивация (цели) занятия

Оценка знаний студентов (проверка исходного уровня знаний)


	5 мин

40 мин

	Практическая часть (отработка манипуляций)
	80-90 мин

	Итоговый контроль 
	30 мин

	Задание на дом
	5 мин

	Подведение итогов занятия 
	5 мин


Ход занятия
Организационный 
момент: проверка готовности студентов и аудитории к занятиям. Инструктаж по охране труда. 
Мотивация  (цели)  занятия: на основании знания этиологии, патогенеза, клинических особенностей заболевания и его осложнений, лабораторно-инструментальных методов исследования научиться распознавать язвенную болезнь.
Оценка знаний студентов (проверка исходного уровня знаний): 

а) проверка знаний (контролирующие материалы  с эталонами ответов и критериями оценки прилагаются к плану).

Тестовые задания для проверки исходного уровня знаний
Дайте один правильный ответ

№1 
Сезонность обострения характерна для
1)хронического колита
2)хронического холецистита
3)цирроза печени
4)язвенной болезни

№2 
Ранние боли в эпигастральной области возникают после еды в течение
1)30 минут
2)2 часов
3)3 часов
4)4 часов

№3 
Поздние, «голодные», ночные боли характерны для
1)хронического гастрита
2)язвенной болезни желудка
3)язвенной болезни 12-перстной кишки
4)цирроза печени

№4 
Рентгенологический симптом «ниши» наблюдается при
1)гастрите
2)язвенной болезни
3)раке желудка
4)холецистите

№5 
Признаки, характерные только для желудочного кровотечения
1)бледность, слабость
2)головная боль, головокружение
3)рвота «кофейной гущей», дегтеобразный стул
4)тахикардия, гипотензия

№6 
При обострении язвенной болезни назначается диета №
1)1
2)2
3)3
4)4

№7

Последний прием пищи перед желудочным зондированием должен быть
1)вечером, накануне исследования
2)утром, накануне исследования
3)днем, накануне исследования
4)утром в день исследования

№8
Дегтеобразный стул бывает при кровотечении из кишки
1)12-перстной
2)ободочной
3)сигмовидной
4)прямой

№9

К раку желудка может привести хронический гастрит
1)анацидный
2)гиперацидный
3)нормацидный

№10
Перерождение язвы в рак называется
1)малигнизация
2)пенетрация
3)перфорация
4)пилоростеноз

№11
Прогрессирующее похудание наблюдается при
1)раке желудка
2)хроническом гастрите
3)хроническом холецистите
4)язвенной болезни

№12
Наиболее информативный метод диагностики рака желудка
1)желудочное зондирование
2)дуоденальное зондирование
3)ультразвуковое исследование
4)эндоскопическое исследование

№13
Дефект наполнения при рентгенографии характерен для
1)гастрита
2)рака желудка
3)язвы желудка
4)язвы 12-перстной кишки

№14
За 3 дня следует исключить из питания железосодержащие продукты при подготовке к
1)анализу кала на скрытую кровь
2)дуоденальному зондированию
3)желудочному зондированию
4)рентгенографии желудка

№15
Подготовка больного к рентгенографии желудка
1)вечером — сифонная клизма
2)утром — промывание желудка
3)утром натощак
4)утром — сифонная клизма


Эталоны ответов

	1. 
	4

	2. 
	1

	3. 
	3

	4. 
	2

	5. 
	3

	6. 
	1

	7. 
	1

	8. 
	1

	9. 
	1

	10. 
	1

	11. 
	1

	12. 
	4

	13. 
	2

	14. 
	1

	15. 
	3

	16. 
	


б) проверка внеаудиторной самостоятельной работы

Вопросы для контроля
1. Как определить понятие «язвенной болезни»?

2. Какова распространенность язвенной болезни?

3. Какова классификация язвенной болезни?

4. Каковы основные этиологические факторы язвенной бо​лезни?

5. Каков патогенез язвенной болезни?

6. Что относится к факторам агрессии?

7. Какие нейрогуморальные факторы повышают желудочную секрецию?

8. Какие факторы снижают желудочную секрецию?

9. Что относится к факторам зашиты?

10. Какие факторы способствуют снижению защитных свойств слизистой оболочки желудка?

11. Что можно сказать о гуморальных факторах, усиливающих защитные свойства слизистой оболочки желудка и двенад​цатиперстной кишки?

12. Каковы особенности патогенеза язвы двенадцатиперстной кишки?

13. Какие основные клинические проявления язвенной болез​ни?

14. Чем характеризуется клиническая картина язвы желудка?

15. Каковы клинические особенности язвы двенадцатиперст​ной кишки?

16. Какие бывают осложнения язвенной болезни?

17. Какие клинические и лабораторные признаки скрытого кровотечения?

18. Чем характеризуются признаки массивного кровотечения?

19. Каковы клинические признаки перфорации язвы?

20. Что характерно для развития стеноза привратника?

21. Какие лабораторные и инструментальные методы исследо​вания используются в диагностике язвенной болезни?

22. Какие методы используют для выявления Helicobacter pylori?

23. Каковы основные принципы терапии язвенной болезни?

24. Что понимают под нефармакологическим лечением?

25. Каковы основные принципы фармакотерапии язвенной бо​лезни?

26. Какова характеристика основных антисекреторных средств?

27. Какова характеристика основных гастропротективных пре​паратов?

28. Какие препараты входят в группу антацидов и каков принцип их действия?

29. Какие препараты обладают антимикробной активностью в отношении Helicobacter pylori?

30. Каковы основные принципы терапии язвенной болезни, ассоциированной с Helicobacter pylori?
ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

Язвенная болезнь (ЯБ) — хроническое воспалительное  заболевание, склонное к прогрессированию, морфологическим субстратом которого служит рецидивирующая язва желудка или двенадцатиперстной кишки.
Следует разделять ЯБ и симптоматические язвы - изъязвления слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, встречающиеся при различных заболеваниях и состояниях. Таковы язвы при эндокринной патологии, стрессах, острых и хронических нарушениях кровообращения, приеме НПВС. 
Этиология. В настоящее время считают, что ее возникновению способствуют следующие факторы:

• нервно-эмоциональное перенапряжение (стресс);

• генетическая предрасположенность, в том числе стойкое повышение кислотности желудочного сока конституционального характера;

• другие наследственно-конституциональные особенности (0 группа крови; снижение активности антитрипсина);

• наличие хронического гастрита, дуоденита (ассоциированных с HР), функциональных нарушений желудка и двенадцатиперстной кишки (предъязвенное состояние);

• нарушение режима питания;

• курение и употребление крепких спиртных напитков;

• употребление некоторых лекарственных препаратов, обладающих ульцерогенными свойствами (ацетилсалициловая кислота, фенилбутазон, индометацин и пр.).
Патогенез. Повреждение слизистой оболочки с образованием язв, эрозий и воспаления связывают с преобладанием факторов агрессии над факторами защиты слизистой оболочки желудка и (или) двенадцатиперстной кишки. К местным факторам защиты относят секрецию слизи, способность к быстрой регенерации покровного эпителия, хорошее кровоснабжение слизистой оболочки, локальный синтез простагландинов и др. К агрессивным факторам причисляют соляную кислоту, пепсин, желчные кислоты. Однако нормальная слизистая оболочка желудка и двенадцатиперстной кишки устойчива к воздействию агрессивных факторов желудочного и дуоденального содержимого в нормальных (обычных) концентрациях.
Язвообразование в пилородуоденальной зоне слизистой оболочки связывают с длительной гиперхлоргидрией и пептическим протеолизом, обусловленным гиперваготонией, гипергастринемией и гиперплазией главных желез желудка, а также гастродуоденальной дисмоторикой. Кроме этого играет роль и неэффективная нейтрализация содержимого желудка мукоидными субстанциями и щелочным компонентом двенадцатиперстной кишки, длительным закислением пилородуоденальной среды.
Клиническая картина
Клинические проявления ЯБ отличаются многообразием и зависят от фазы течения (обострения или ремиссии), клинико-морфологического варианта (ЯБ желудка или двенадцатиперстной кишки) и наличия осложнений.

При обострении ЯБ независимо от ее клинического варианта выражены следующие основные синдромы:
• болевой;
• желудочной диспепсии;
• кишечной диспепсии;
• астеновегетативный;
• локальных изменений;
• осложнений.
Язвенная болезнь желудка
Язвенная болезнь желудка встречается, как правило, у людей зрелого возраста, чаще у мужчин. Дефект локализуется преимущественно на желудочной дорожке малой кривизны или в антральном отделе, но может обнаруживаться в кардиальном и пилорическом отделах.

При обострении ЯБ желудка ведущая жалоба на боль в верхней половине эпигастральной области. Хотя локализация боли не имеет абсолютного значения, считают, что при язвах кардиальной части и язвах на задней стенке желудка боли локализуются за грудиной, могут иррадиировать в левое плечо (напоминают боли при стенокардии).

Для язв малой кривизны желудка характерен четкий ритм болей: возникают через 15-60 мин после еды, особенно при погрешности диеты. Сразу после приема пищи боли возникают при локализации язвы в кардиальной части или на задней стенке желудка.

О язве антрального отдела желудка свидетельствуют «голодные», ночные, поздние (через 2-3 ч после еды) боли, напоминающие боли при ЯБ двенадцатиперстной кишки. При язвах пилорического отдела боли интенсивные, не связанные с приемом пищи.

Присоединение болей опоясывающего характера или иррадиация их в спину, интенсивный характер предполагают на последующих этапах диагностического поиска исследование поджелудочной железы (реактивный панкреатит, пенетрация в поджелудочную железу).

Синдром желудочной диспепсии выражен в меньшей степени, проявляется отрыжкой воздухом, пищей, срыгиванием; тошнота и рвота часто отмечаются при язвах канала привратника.

Рвота - нередкая жалоба при ЯБ, рвотные массы состоят преимущественно из примесей пищи. Частая рвота, усиливающаяся к вечеру, содержащая давно съеденную пищу, сочетающаяся с чувством переполнения желудка, похуданием, заставляет заподозрить стеноз выходного отдела желудка.

Кишечный и астеновегетативный синдромы менее выражены при ЯБ желудка, чем при ЯБ двенадцатиперстной кишки. Часть больных жалуются на запор, сочетающийся с болями по ходу толстой кишки и вздутием живота.

Наклонность к кровотечениям характерна для язвы антрального отдела желудка у молодых; кровотечения у пожилых пациентов настораживают в отношении малигнизации (развитие язвы-рака желудка).

На этом этапе обследования оценивают эффективность проводившегося ранее лечения, выясняют частоту рецидивов, т.е. уточняют характер течения процесса - доброкачественный или прогрессирующий.

На следующем этапе диагностического поиска необходимо выявить:
• симптомы локальных изменений;
• осложнения;
• вовлечение в процесс других отделов пищеварительной системы. Физические признаки ЯБ при неосложненном течении немногочисленны.

Как правило, отмечают умеренную локальную мышечную защиту в эпигастрии и точечную болезненность в различных отделах этой области. При кардиальных язвах точечная болезненность возникает под мечевидным отростком; при язвах пилорической части - в пилородуоденальной зоне.

Разлитая болезненность в эпигастральной области при одновременном наличии локальной болезненности - признак обострения ХГ (ХГ сопутствует ЯБ) или перигастрита (осложнение ЯБ). При физикальном исследовании могут быть получены данные о развитии других осложнений. Так, появление шума плеска спустя 5-6 ч после приема жидкости свидетельствует о развитии стеноза привратника.

Бледность и влажность кожных покровов, субфебрильная температура тела, тахикардия, снижение АД, исчезновение болезненности в эпигастральной области при пальпации живота служат признаками язвенного кровотечения.

В дальнейшем необходимо:
• определить характер нарушения желудочной секреции;
• уточнить характер и локализацию язвенного поражения;
• выявить или уточнить осложнения.

Исследование желудочной секреции выявляет ее нарушения в сторону понижения или умеренного повышения, т.е. характерного нарушения секреции при ЯБ желудка не существует.

Рентгенологическое исследование желудка позволяет обнаружить главный признак ЯБ - «нишу» примерно у 3/4 больных. Поверхностные язвы, не сопровождающиеся воспалительной реакцией окружающей слизистой оболочки, могут рентгенологически не выявляться.

При отсутствии прямого рентгенологического признака («ниши») принимают во внимание косвенные признаки: «пальцевое» втяжение, задержку сульфата бария в желудке свыше 6 ч после его приема, локальную болезненность при пальпации во время исследования. При рентгенологическом исследовании могут быть выявлены рубцовое сужение привратника, опухоль желудка (полипы, рак и др.).

Наиболее ценную информацию о «нише», ее локализации, глубине, характере (наличие каллезной язвы) и для уточнения осложнений (малигнизация, пенетрация, кровотечение и пр.) дают результаты ФГДС.

При наличии анемии и положительной реакции Вебера при исследовании кала можно с уверенностью говорить о рецидивирующих кровотечениях.
Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки
Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки встречается преимущественно у молодых мужчин; у женщин отмечен рост заболеваемости в период климакса.

В подавляющем большинстве случаев дефект локализуется в луковице двенадцатиперстной кишки, чаще на задней стенке; встречаются так называемые «целующиеся» язвы, поражающие как заднюю, так и переднюю стенку луковицы.

Самый главный симптом - боли, возникающие через 1,5-3 ч после приема пищи (так называемые поздние боли), часто натощак (голодные боли) и ночью (ночные боли); проходят после приема пищи и щелочей. Отчетливо проявляется сезонность болей (обострение весной и осенью).

Структура болевого синдрома может быть представлена следующим образом: голод - боль - пища - облегчение - голод - боль и т.д. Четкой локализации болей не отмечено: они могут быть в подложечной области, правом верхнем квадранте живота, около пупка и т.д.

Изменение характера боли указывает на возможность развития осложнения: при пенетрации в поджелудочную железу появляются боли в левом верхнем квадранте живота, иррадиируют в позвоночник. Для пенетрации язвы в желчный пузырь характерны доминирующие боли в правом подреберье с иррадиацией под правую лопатку, в спину.

Второй важный симптом - рвота, возникает обычно на высоте болей, особенно при осложненных формах заболевания. Рвота, как правило, приносит облегчение (уменьшаются боли).

Ранним и наиболее частым симптомом является изжога (симптом «ацидизма»). Отрыжка кислым реже беспокоит больных, возникает обычно после приема пищи.

Характерен запор, обусловленный изменением моторики кишечника, патогномоничным для ЯБ двенадцатиперстной кишки.

Отличает данное заболевание также выраженность астеновегетативных проявлений (повышенная раздражительность, нарушение сна, снижение работоспособности и пр.).
 При физическом обследовании выявляют симптомы:
• вегетативной дисфункции (повышенная потливость, красный и белый дермографизм, дисгидроз);
• локальной болезненности и напряжения мышц в эпигастральной области и пилородуоденальной зоне;
• усиления моторной функции желудка и толстой кишки (гиперперистальтика, спастическое состояние);
• вовлечения в процесс других органов пищеварительной системы (поджелудочная железа, желчный пузырь).

Для ЯБ двенадцатиперстной кишки характерно повышение секреторной функции желудка. При исследовании желудочного сока выявляют повышение базальной и стимулированной секреции соляной кислоты и пепсина в 1,5-2 раза по сравнению с показателями секреции у здоровых людей.

Прямым признаком ЯБ служит обнаружение «ниши», которая наиболее часто локализуется в луковице двенадцатиперстной кишки, реже вне луковицы (постбульбарная). Основные методы ее диагностики - рентгенологический и эндоскопический (ФГДС).
Рентгенологическое исследование выявляет:
• прямые признаки:

- «ниша» с радиарной конвергенцией складок;

- типичная деформация луковицы;
• косвенные признаки:

- спазм привратника;

- дискинезия луковицы, повышение тонуса и усиление перистальтики двенадцатиперстной кишки;

- зубчатость контуров слизистой оболочки луковицы;

- гиперсекреция желудка.

Стеноз луковицы и степень его выраженности также обнаруживают рентгенологически.

Для диагностики постбульбарных язв используют рентгеноконтрастную дуоденографию, проводят ее при гипотонии двенадцатиперстной кишки.

При ФГДС непосредственно выявляют язвенные дефекты слизистой оболочки.

Клинический анализ крови помогает при наличии анемии заподозрить массивное или рецидивирующее кровотечение.

Серийное исследование кала на скрытую кровь помогает выявить скрытое кровотечение.
Диагностика
Для постановки правильного диагноза необходимо учитывать следующие признаки 
• Основные:

- характерные жалобы и типичный язвенный анамнез;

- обнаружение язвенного дефекта при ФГДС;

- выявление симптома «ниши» при рентгенологическом исследовании.
• Дополнительные:

- локальные симптомы (болевые точки, локальное мышечное напряжение в эпигастральной области);

- изменения базальной и стимулированной секреции;

- «косвенные» симптомы при рентгенологическом исследовании;

- скрытые кровотечения из пищеварительного тракта. 
Формулировка развернутого клинического диагноза учитывает:
• клинический вариант:

- ЯБ желудка или двенадцатиперстной кишки;
• форму заболевания:

- впервые выявленное;

- рецидивирующее;
• локализацию язвы:

- малая кривизна, антральный отдел, канал привратника;

- внелуковичная язва и сочетанные язвы (на основании данных эндоскопического и рентгенологического исследований);
• фазу течения:

- обострение;

- стихающее обострение;

- ремиссия;
• наличие осложнений:

- желудочно-кишечное кровотечение; перфорация; пенетрация, стенозирование, перивисцерит, развитие рака, реактивный панкреатит.
Лечение
Консервативное лечение ЯБ всегда комплексное, дифференцированное с учетом факторов, способствующих заболеванию, с учетом патогенеза, локализации язвенного дефекта, характера клинических проявлений, степени нарушения функций гастродуоденальной системы, осложнений и сопутствующих заболеваний.

В период обострения больных необходимо госпитализировать как можно раньше, так как установлено, что при одной и той же методике лечения длительность ремиссий выше у больных, лечившихся в стационаре. Лечение в стационаре должно проводиться до полного рубцевания язвы. Однако к этому времени все еще сохраняются гастрит и дуоденит, в связи с чем следует продолжить лечение еще в течение 3 мес в амбулаторных условиях.
Противоязвенный курс включает в себя:
• устранение факторов, способствующих рецидиву болезни;
• лечебное питание;
• лекарственную терапию;
• физические методы лечения (физиолечение, гипербарическая оксигенация, иглорефлексотерапия, лазеротерапия, магнитотерапия).

Устранение факторов, способствующих рецидиву болезни, предусматривает организацию регулярного питания, оптимизацию условий труда и быта, категорическое запрещение курения и употребления алкоголя, запрещение приема лекарственных препаратов, обладающих ульцерогенным эффектом.

Лечебное питание обеспечивают назначением диеты, содержащей физиологическую норму белка, жира, углеводов и витаминов. Предусматривают соблюдение принципов механического, термического и химического щажения.

Лекарственная терапия имеет своей целью:

- эрадикацию Н. pylori;
- подавление избыточной продукции соляной кислоты и пепсина или их нейтрализацию и адсорбцию;

- восстановление моторно-эвакуаторной функции желудка и двенадцатиперстной кишки;

- защиту слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки;

- стимуляцию процессов регенерации клеточных элементов слизистой оболочки и купирование воспалительно-дистрофических изменений в ней.

Физические методы лечения - тепловые процедуры применяют в период стихания обострения (аппликации парафина*, озокерита) при неосложненном течении заболевания и отсутствии признаков скрытого кровотечения. При длительно не рубцующихся язвах, особенно у больных пожилого и старческого возраста, в комплексной терапии применяют гипербарическую оксигенацию (ГБО), позволяющую уменьшить гипоксию слизистой оболочки выраженного органа. Наконец, описан положительный опыт применения облучения язвенного дефекта лазером (через фиброгастроскоп), 7-10 сеансов облучения в существенной степени укорачивают сроки рубцевания.
б) проверка внеаудиторной самостоятельной работы

Тестовые задания и ситуационные задачи по теме

«Язвенная болезнь желудка и 12 перстной кишки»

Дайте один или несколько правильных ответов.
1. Ведущими факторами в возникновении язвенной болезни 12- перстной кишки являются:

A. гиперсекреция соляной кислоты; 

Б. дуоденит;

B. заболевания желчевыводящих путей; 

Г. Helicobacter pylori;

Д. кандидоз.

2. Для обострения язвенной болезни 12-перстной кишки характерны:

A. ранние боли; 

Б. поздние боли;

B. рвота на высоте болей, приносящая облегчение; 

Г. голодные боли;

Д. ночные боли.

3. Для обострения язвенной болезни желудка характерны:

A. боли за грудиной;

Б. боли, возникающие через 15-60 мин после приема пищи;

B. поздние боли;

Г. интенсивные боли, не связанные с приемом пищи; 

Д. боли в левом подреберье.

4. Для подтверждения диагноза язвенной болезни показаны:

A. УЗИ органов брюшной полости;

Б. ЭГДС;

B. рентгенологическое исследование желудка; 

Г. определение наличия НР;

Д. ирригоскопия.

5. Для дифференциальной диагностики между язвенной болезнью желудка и раком желудка наиболее важным является:

A. рентгенологическое исследование желудка; 

Б. исследование желудочной секреции;

B. ЭГДС;

Г. лапароскопия;

Д. УЗИ органов брюшной полости.

6. В «трехкомпонентную» схему эрадикации НР входят:

A. амоксициллин; 

Б. омепразол;

B. сукральфат;

Г. кларитромицин; 

Д. домперидон.

7. Пациент, 26 лет, предъявляет жалобы на боли в эпигастральной области, преимущественно натощак и в ночное время, заставляющие его просыпаться, а также на почти постоянную изжогу. Болен около двух лет, не обследовался и не лечился. О каком заболевании следует думать:

A. хронический гастрит «типа А»; 

Б. хронический гастрит «типа В»;

B. гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; 

Г. язвенная болезнь 12-перстной кишки;

Д. язвенная болезнь желудка.

8. Для уточнения диагноза данному пациенту следует провести:

A. ЭГДС;

Б. УЗИ органов брюшной полости;

B. ирригоскопию;

Г. рентгенологическое исследование желудка; 

Д. тест на наличие НР.

9. У пациента, по данным ЭГДС: в луковице 12-перстной кишки, по задней стенке язва размерами 4x5 мм. Уреазный тест на наличие НР положительный. Какая схема лечения рекомендуется:

A. хофитол*; 

Б. омепразол;

B. домперидон; 

Г. амоксициллин; 

Д. кларитромицин.

10. Что нужно назначить пациенту в качестве профилактической терапии «по требованию» при появлении симптомов, характерных для обострения язвенной болезни:

A. кларитромицин; 

Б. омепразол;

B. де-нол*;

Г. метронидозол; 

Д. амоксициллин.

11. Пациента, 55 лет, беспокоят боли в эпигастральной области, возникающие сразу после еды, отрыжка воздухом, похудание на 4-5 кг. Болен около трех лет, обострения заболевания 2-3 раза в год (имеется подтверждение данными ЭГДС, но биопсию слизистой оболочки желудка никогда не проводили). Противоязвенную терапию получал в стационаре по месту жительства. В последние 2 мес боли значительно усилились. О какой патологии у данного пациента следует думать:

A. язвенная болезнь 12-перстной кишки; 

Б. хронический гастрит «типа А»;

B. язвенная болезнь желудка; 

Г. стеноз привратника;

Д. гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.

12. Определите характер болевого синдрома у данного пациента:

A. поздние боли; 

Б. ранние боли;

B. ночные боли; 

Г. голодные боли;

Д. опоясывающие боли.

13. Какие обследования необходимо провести пациенту в первую очередь:

A. рентгенологическое исследование желудка; 

Б. определение НР;

B. ЭГДС;

Г. УЗИ органов брюшной полости; 

Д. ректороманоскопию.

14. При ЭГДС у данного пациента: пищевод свободно проходим, не изменен, в желудке рельеф обычный. В кардиальном отделе желудка язвенный дефект 0,9x0,5 мм, края которого покрыты фибрином, с отёком и гиперемией вокруг. Луковица 12-перстной кишки не изменена. Назовите обследования, которые необходимо провести пациенту для уточнения диагноза:

A. рентгенологическое исследование желудка; 

Б. рН-метрию;

B. биопсию фрагментов из краев язвы;

 Г. УЗИ органов брюшной полости;

Д. колоноскопию.

15. Назначьте лечение данному пациенту:

A. амоксициллин; Б. диклофенак;

B. омепразол; Г. де-нол*;

Д. метронидазол.

16. Мужчина, 38 лет, в течение многих лет страдает язвенной болезнью 12-перстной кишки (тест на НР положительный) с ежегодными обострениями (противоязвенная терапия проводилась нерегулярно). В течение последнего года беспокоят рвота пищей, съеденной накануне, отрыжки тухлым. При пальпации живота в подложечной области выявляется «шум плеска». Какую патологию у данного пациента можно предположить:

A. малигнизация; 

Б. кровотечение;

B. стенозирование; 

Г. перфорация;

Д. пенетрация.

17. Какой план обследования данного пациента вы предложите:

A. УЗИ органов брюшной полости; 

Б. ЭГДС;

B. рентгенологическое исследование желудка; 

Г. консультацию хирурга;

Д. лапароскопию. 
Эталоны ответов

1. Правильные ответы: «А», «Б», «Г». Гиперсекреция соляной кислоты относится к агрессивным факторам в развитии язвенной болезни 12-перстной кишки. Язва 12-перстной кишки возникает на фоне гастродуоденита (преимущественно антральный гастрит), а заселение слизистой оболочки 12-перстной кишки H. Pylori возможно после формирования в ней очагов желудочной метаплазии в ответ на кислотную агрессию. Хеликобактерная инфекция является ведущим фактором в возникновении язвенной болезни.

2. Правильные ответы: «Б», «В», «Г», «Д». При локализации язвы в 12-перстной кишке характерны:

• поздние боли;

• ночные боли;

• «голодные» боли, которые проходят после еды, приема антацидных препаратов, омепразола;

• рвота кислым содержимом желудка может возникать на высоте болей. После рвоты пациент испытывает облегчение.

3. Правильные ответы: «А», «Б», «В», «Г». Для обострения язвенной болезни желудка характерны:

• при локализации язвы в кардиальном отделе и задней стенке желудка боли могут локализоваться и за грудиной;

• боли, возникающие через 15-60 мин после еды, при локализации язвы по малой кривизне желудка;

• поздние боли при локализации язвы в антральном отделе;

• интенсивные боли, не связанные с приемом пищи, при локализации язвы в пилорическом отделе желудка.

4. Правильный ответ: «Б». Для подтверждения диагноза язвенной болезни желудка необходимо проведение ЭГДС, поскольку это исследование позволяет непосредственно выявить язвенный дефект и его локализацию.

5. Правильные ответы: «А», «В». ЭГДС позволяет визуально определить особенности выявляемой патологии, различной при дифференцируемых заболеваниях. Кроме того, во время исследования берут биопсийный материал для гистологического исследования. Рентгенологическое исследование показано для исключения инфильтративноязвенной формы рака желудка.

6. Правильные ответы: «А», «Б», «Г». В «трехкомпонентную» схему эрадикации НР входят:

• амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки;

• омепразол 40 мг/сут;

• кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки.

7. Правильный ответ: «Г». У пациента имеются голодные боли, ночные боли, синдром ацидизма (изжога), которые характерны для язвенной болезни 12-перстной кишки.

8. Правильные ответы: «А», «Д». Показано проведение ЭГДС, позволяющей непосредственно выявить язвенный дефект, его локализацию, фазу заболевания, а также теста на наличие НР (НРявляется одним из ведущих механизмов в патогенезе язвенной болезни).

9. Правильные ответы: «Б», «Г», «Д». При обострении язвенной болезни 12-перстной кишки, ассоциированной с НР, показана трехкомпонентная схема лечения:

• амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки;

• омепразол 40 мг/сут;

• кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки.

10. Правильный ответ: «Б». Профилактическую терапию «по требованию» назначают при появлении симптомов, характерных для обострения язвенной болезни. Показано назначение омепразола в полной суточной дозе (40 мг) в течение 2-3 дней, а затем в половинной дозе (20 мг) в течение двух недель.

11. Правильный ответ: «В». Основным клиническим синдромом у данного пациента является боль, которая характеризуется как ранняя. Такой характер болевого синдрома является типичным для язвенной болезни желудка с локализацией в кардиальном отделе желудка.

12. Правильный ответ: «Б». У пациента имеются ранние боли, характерные для язвенной болезни желудка с локализацией в кардиальном отделе желудка.

13. Правильные ответы: «Б», «В». Для уточнения диагноза необходимо в первую очередь провести ЭГДС, так как данное исследование уточняет наличие язвы, ее локализацию, глубину и осложнения заболевания.

14. Правильные ответы: «А», «В». Пациенту показано рентгенологическое исследование желудка, имеющее вспомогательное значение (однако необходимое для исключения опухоли желудка), а также ЭГДС в сочетании с прицельной множественной биопсией из краев и дна язвы для исключения ее малигнизации.

15. Правильные ответы: «А», «В», «Г», «Д». Пациенту показана следующая терапия:

• амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки (7 дней);

• омепразол 40 мг/сут;

• де-нол* 120 мг 2 таблетки 2 раза в сутки;

• метронидазол 250 мг 4 раза в сутки (7 дней).

16. Правильный ответ: «В». Длительный анамнез заболевания язвенной болезни желудка с ежегодными обострениями, нерегулярность проведения противоязвенной терапии, а также особенности клинической картины заболевания (чувство переполнения в эпигастрии, отрыжка тухлым, рвота пищей, съеденной накануне, шум «плеска» при пальпации живота), позволяют думать о стенозировании.

17. Правильные ответы: «Б», «В», «Г». При подозрении на стенозирование необходимо провести ЭГДС (уточнение наличия стеноза и его локализации). Рентгенологическое исследование уточняет степень выраженности стеноза (перистальтика желудка, его опорожнение). Консультация хирурга необходима для решения вопроса о выборе тактики хирургического лечения.

в) подведение
итогов
 самостоятельной
 работы
Практическая часть (отработка манипуляций):
а) подготовка студентов к самостоятельной работе (проведение инструктажа по выполнению заданий и манипуляций) 

Практические навыки и манипуляции
Внутривенное введение лекарственных средств (струйно)
Цель: лечебная, назначенное врачом лекарственное средство вводится струйно, внутривенно. Достижение терапевтического эффекта без осложнений, с минимальным дискомфортом для пациента               
Оснащение: 

- нестерильные лотки - 1 шт. 

- стерильный - 1 шт.

- пинцет анатоми​ческий 

- стерильные ватные шарики – 5 шт. 

- салфетка - 1 шт.

- непрокалываемый контейнер - 1 шт. 

- емкости для утилизации и дезинфекции шприцев, ватных шариков, салфетки, перчаток 

- нестерильные перчатки

- маска

- шприцы однократного применения, емкостью 10-20 мл, игла длиной 40 мм, сечением 0,4-0,8 мм

- лекарственный препарат (обычно от 10 до 50 мл)

- кожный спир​товой антисептик (расход в соответствии с инструкцией к нему) или 70 % спирт

- подушечка клеенчатая (валик)

- жгут ве​нозный

-  перфорированный лейкопластырь для фиксации ватного шарика после венепункции

- жидкое мыло в дозаторе

- одноразовое поло​тенце
Типичные места для проведения инъекции: вена лок​тевого сгиба, кисти, запястья, стопы, височная область (у детей), а также центральные вены.

Во время процедуры постоянно контролировать состоя​ние пациента 

	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к процедуре

	1. Сообщить пациенту необходи​мую информацию о предстоящем внутривенном введении, убедиться в отсутствии противопоказаний;
	Обеспечение права на информа​цию и участие в процедуре. Наличие мастэктомии у женщин является противопоказанием к наложению жгута на руку с той же стороны.

	2. Вымыть руки на гигиеническом уровне, осушить.
	Соблюдение личной гигиены.

	3. Подготовить оснащение.
	Соблюдение норм расходов материальных ресурсов.

	4. Прежде чем вскрыть ампулу, еще раз внимательно прочитать название лекарственного средства, дозу, срок годности. 
	Исключение ошибочного введения лекарственного средства.

	5. Слегка встряхнуть ампулу, чтобы весь раствор оказался в ее широкой части. Обработать ампулу ватным шариком, смоченным антисептиком.
	Наилучшие условия для набирания раствора.

	6. Подпилить ампулу пилочкой, затем ватным шариком, смоченным антисептиком, обработать ампулу, отломить узкий конец ампулы.  
	Соблюдение правил асептики. 

	7. Снять колпачок с иглы. Взять ампулу между 2 и 3 пальцами левой руки. 
	Условия набирания раствора.

	8. Осторожно ввести в ампулу иглу не касаясь ее стенок, и оттянуть поршень на себя и  набрать нужное количество раствора (набирая раствор, можно постепенно поднимать дно ампулы)
	Избегать попадания воздуха в шприц.

	9. Поместить пустую ампулу в лоток для отработанного материала.
	

	10. Снять свободной рукой иглу, через который набирали раствор, и поместить ее в непрокалываемый контейнер. 
	

	11. Надеть на шприц стерильную  иглу для инъекции. 
	Соблюдение правил асептики.

	12. Вытеснить воздух в колпачок иглы так, что​бы осталась точная доза, уложить шприц в стерильный лоток или стерильную упаковку из-под шпри​ца.
	Выполнение назначений врача. Соблюдение асептики.

	13. Предложить пациенту занять удобное положение: сидя или лежа.
	Зависит от состояния пациента и вводимого препарата.

	14. Определить место инъекции ме​тодом пальпации, убедиться, что нет болезненности, уплотнений, местного повышения температуры, Осмотреть кожу, убедиться, что нет высыпаний, зуда.
	Особенности выполнения инъек​ций.
Профилактика осложнений.

	15. Вымыть руки, осушить, надеть маску, перчатки.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	16 . Выбрать и осмотреть вену в лок​тевой ямке, подложить под локоть клеенчатую подушечку, помочь максимально разогнуть руку в лок​тевом суставе.
	Следует найти наиболее полную вену.

	17. Наложить резиновый жгут (на рубашку или салфетку,) в средней трети плеча. Завязать жгут так, чтобы его свободные концы были направлены вверх, а петля вниз.
	Необходимое условие для выпол​нения процедуры.

	18. Проверить пульс на лучевой (ближайшей) артерии, убедится в его наличии.
	Вена наполняется кровью, кожа розовеет, а не синеет, за счет по​ступления крови и прекращения оттока из нее.

	Выполнение процедуры

	1. Попросить пациента несколько раз сжать и разжать кисть, одновре​менно обработать область вене​пункции ватным шариком, смочен​ным антисептиком, делая мазки в одном направлении, двукратно, сначала большую площадь (при​мерно, 10x10 см), затем только место инъекции, поместить шарики в емкость для утилизации.
	Обеззараживание проводить нуж​ным количеством шариков, но не менее двукратной обработки. 

	2. Взять шприц в правую руку, при​держивая канюлю иглы (а не ост​рие) указательным пальцем, а ци​линдр шприца с поршнем охватить остальными пальцами сверху, сре​зом иглы вверх.
	Профилактика осложнения: про​кол вены.

	3. Проконтролировать наличие воз​духа в шприце, при необходимости выпустить (если в шприце много пузырьков, встряхнуть его, и мел​кие пузырьки сольются в один большой, который легко вытеснить через иглу над лотком, но не в воздух). Снять колпачок с иглы.
	

	4. Зафиксировать вену большим пальцем левой руки.
	При введении иглы вена может сместиться, если она не фиксиро​вана, и попадание в нее затруд​нится.

	5. Пунктировать вену, при этом ощущается «попадание в пустоту», затем продвинуть иглу, осторожно, по ходу вены не более чем на 1/2 длины иглы, почти параллельно коже, левой рукой оттянуть пор​шень на себя, увидеть появление крови в цилиндре шприца.
	

	6. Снять осторожно жгут левой рукой, потянув за один из свобод​ных концов, отходящих вверх, по​просить пациента разжать кисть, оттянуть поршень на себя, убедиться, что игла в вене. 
	

	7. Ввести медленно лекарственное средство в вену, не меняя положе​ние шприца, левой рукой нажимать на поршень и медленно вводить лекарственный раствор, оставив в шприце 0,1-0,2 мл.
	В 0,1-0,2 мл раствора остаются пу​зырьки воздуха, что небезопасно при введении.

	Окончание процедуры

	1. Прижать к месту инъекции ват​ный шарик (салфетку) с кожным антисептиком левой рукой, извлечь иглу; попросить пациента согнуть руку в локтевом суставе (можно зафиксировать шарик перфориро​ванным лейкопластырем).
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	2. Утилизировать ватный шарик (салфетку) и шприц с иглой в раз​ных емкостях.
	Согласно СанПиНа 

	3. Снять и погрузить перчатки в емкость с дезинфицирующим рас​твором.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	4. Вымыть руки, осушить, снять маску.
	

	5. Зафиксировать результат выпол​нения в медицинскую документа​цию.
	Обеспечение преемственности в передаче информации.


Внутримышечное введение лекарств

Цель: лечеб​ная, назначенное врачом лекарственное средство вводится внутримышечно. Достижение терапевтического эф​фекта без осложнений, с минимальным дискомфортом для пациента.                                       
Оснащение: 

- нестерильные лотки - 1 шт.

- стерильный лоток – 1 шт.

- пинцет анатоми​ческий 

- стерильные ватные шарики – 5 шт 

- непрокалываемый контейнер - 1 шт. 

- емкости для утилизации и дезинфекции шприцев, ватных шариков,  перчаток 

- нестерильные перчатки

- шприцы одноразовые, емкостью 5-10 мл

- игла длиной 60 мм, сечением 0,4-0,8 мм

- лекарственный препарат (ампула 5 мл)

- кожный спир​товой антисептик (расход в соответствии с инструкцией к нему) или 70 % спирт

- жидкое мыло в дозаторе

- одноразовое полотенце

Типичные места для проведения инъекции: верхне - наружный квадрант ягодицы и средняя треть наружной поверхности бедра.                    
	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к процедуре

	1. Сообщить пациенту необходи​мую информацию о предстоящей инъекции, убедиться в отсутствии

противопоказаний.
	Обеспечение права на информа​цию и участие в процедуре.

	2. Вымыть руки на гигиеническом уровне, осушить.
	Соблюдение личной гигиены.

	3. Подготовить оснащение.
	Соблюдение норм расходов мате​риальных ресурсов.

	4. Прежде чем вскрыть ампулу, еще раз внимательно прочитать название лекарственного средства, дозу, срок годности. 
	Исключение ошибочного введения лекарственного средства.

	5. Слегка встряхнуть ампулу, чтобы весь раствор оказался в ее широкой части.
	Наилучшие условия для набирания раствора.

	6. Подпилить ампулу пилочкой, затем ватным шариком, смоченным антисептиком, обработать ампулу, отломить узкий конец ампулы.  
	Соблюдение правил асептики

	7. Снять колпачок с иглы. Взять ампулу между 2 и 3 пальцами левой руки, расположив дно ампулы вверх. 
	Условия набирания раствора.

	8. Осторожно ввести в ампулу иглу, не касаясь ее стенок, и оттянуть поршень на себя и  набрать нужное количество раствора (набирая раствор, можно постепенно поднимать дно ампулы)
	Избегать попадания воздуха в шприц.

	9. Поместить пустую ампулу в лоток для отработанного материала.
	

	10. Снять свободной рукой иглу, через который набирали раствор, и поместить ее в непрокалываемый контейнер. 
	

	11. Надеть на шприц стерильную  иглу для инъекции. 
	Соблюдение правил асептики.

	12. Вытеснить воздух в колпачок иглы так, что​бы осталась точная доза, уложить шприц в стерильный лоток или стерильную упаковку из-под шпри​ца.
	Выполнение назначений врача. Соблюдение асептики.

	13. Предложить пациенту занять удобное положение.
	Зависит от состояния пациента и вводимого препарата.

	14. Определить место инъекции ме​тодом пальпации, убедиться, что нет болезненности, уплотнений, местного повышения температуры, высыпаний, зуда.
	Особенности выполнения инъек​ций.

Профилактика осложнений.

	15. Вымыть руки, осушить, надеть перчатки.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	Выполнение процедуры

	1. Обработать место инъекции ан​тисептиком, делая мазки в одном направлении, двукратно, сначала большую площадь (примерно, 10x10 см), затем только место инъекции.
	Профилактика инфицирования места инъекции.

	2. Взять шприц в правую руку, снять колпачок с иглы. При​держивая канюлю иглы мизинцем, остальными пальцами охватывая цилиндр шприца, иглой вниз, под углом 90° по отношению к поверхности тела пациента.
	Профилактика осложнения: по​вреждения надкостницы. 

	3. Растянуть кожу в месте инъек​ции большим и указательным пальцами левой руки (у ребенка и старого человека собрать мышцу в складку).
	Обязательное условие, способст​вующее увеличению массы мышцы.

	4. Ввести иглу со шприцем, нахо​дящимся в правой руке, быстрым движением в мышцу (угол введения 90°) на 2/3 длины иглы.
	

	5. Перенести левую руку на пор​шень и ввести медленно лекарственное средство в мышцу.
	Необходимо убедиться, что игла не попала в сосуд, чтобы избежать осложнений.

	Окончание процедуры

	1. Извлечь иглу, продолжая при​держивать её за канюлю, а левой рукой прижать к месту инъекции ватный шарик, смоченный кожным антисептиком.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	2. Утилизировать ватный шарик, и шприц с иглой в раз​ных емкостях.
	Согласно СанПиНа

	3. Снять и погрузить перчатки в емкость с дезинфицирующим рас​твором.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	4. Вымыть руки, осушить.
	

	5. Зафиксировать результат выпол​нения в медицинскую документа​цию.
	Обеспечение преемственности в передаче информации.


Внутривенное введение лекарственных средств

(капельно, с помощью системы для вливания инфузионных растворов)
Цель: лечебная,  назначенное врачом лекарственное средство и необходимый объем жидкости введены внутривенно капель​но с помощью системы для вливания инфузионных ра​створов. Достижение терапевтического эффекта без ослож​нений, с минимальным дискомфортом для пациента. 
Оснащение: 

- нестерильные лотки - 1 шт. 

- стерильный - 1 шт.

- пинцет анатомический 

- ватный шарик 1шт.  

- салфетка - 1 шт.

- непрокалываемый контейнер - 1 шт. 

- емкости для утилизации и дезинфекции капельной системы, ватных шариков, сал​фетки, перчаток 

-  нестерильные перчатки

- маска

- система для внутривенного капельного вливания инфузи​онных растворов однократного применения

- лекарственный препарат во флаконах

- кожный спир​товой антисептик (расход в соответствии с инструкцией к нему) или спирт 70 %

- подушечка клеенчатая (валик)

- жгут венозный

- перфо​рированный лейкопластырь для фиксации ватного шари​ка после процедуры

- ножницы

- кушетка

- стойка-штатив для систе​мы капельного вливания

- жидкое мыло в дозаторе

- одноразовое поло​тенце
Типичные места для проведения инъекции: вена лок​тевого сгиба, кисти, запястья, стопы, височная область (у детей), а также центральные вены
Во время процедуры постоянно контролировать состо​яние пациента. 
	Этапы
	Обоснование

	Подготовка к процедуре

	1. Установить доверительные конфиденциальные отношения с пациентом (если он в сознании)
	

	2. Объяснить цель введения лекарственного раствора пациенту, ход и суть процедуры, получить согласие пациента или его родственников на процедуру.
	

	3. Обработать руки на гигиеническом уровне, надеть стерильный халат, маску, перчатки
	Перед надеванием перчаток руки обработать антисептическим раствором.

	4. Подготовить одноразовую систему для капельного введения.
	Проверить срок годности и герметичность упаковки, сдавив ее с обеих сторон.

	5. Подготовить стерильный лоток с салфетками, ватными шариками и пинцетом.
	

	6. Подготовить флакон с лекарственным раствором для инффузии.
	Проверить срок годности, внешний вид, сверить с врачебными назначениями.

	7. Снять с флакона металлический колпачок ножницами.
	

	8. Обработать пробку флакона двукратно спиртом.
	

	9. Закрыть зажим на системе.
	

	10. Перевернуть флакон вверх дном, подвесить на штативе.
	

	11. Перевернуть капельницу, снять иглу с колпачком, положить в стерильный лоток.
	Соблюдать стерильность!

	12. Заполнить капельницу раствором, держа длинный конец системы выше перевернутой капельницы.
	Во флакон будет входить воздух для вытеснения раствора из флакона.

	13. Следить, чтобы капельница оказалась на одном уровне с флаконом.
	Заполнение капельницы происходит по закону «сообщающихся сосудов».

	14. Заполнить капельницу примерно наполовину.
	Капельница должна оставаться полупустой для подсчета капель при введении.

	15. Опустить конец системы вниз и заполнить трубку раствором,закрыть зажим.
	

	16. Надеть иглу с колпачком.
	

	Выполнение процедуры

	1. Уложить пациента в удобное положение.
	Выполняет процедуру врач или высококвалифицированная медсестра.

	2. Положить под локоть пациента клеенчатую подушечку, исследовать вену
	

	3. Обернуть плечо салфеткой и наложить венозный жгут на среднюю греть плеча. Исследовать вену.
	Пациент при этом сжимает и разжимает кулак.

	4. Обработать место пункции вены 70% спиртом двукратно разными ватными шариками.
	Первый раз обрабатывается большая площадь поверхности кожи, второй раз -только место введения иглы.
Сбросить ватные шарики, в дезинфицирующий раствор (3% раствор хлорамина).

	5. Снять иглу с колпачком с системы, затем колпачок с иглы.
	

	6. Фиксировать вену большим пальцем левой руки ниже места введения.
	Держать иглу правой рукой за канюлю. Соблюдать стерильность!

	7. Предложить пациенту сжать кулак.
	

	8. Ввести иглу в вену на 1/3 ее длины, подложив под канюлю стерильную салфетку.
	Убедиться, что кровь из канюли выделяется каплей на салфетку.

	9. Снять жгут.
	Предложить пациенту разжать кулак.

	10. Открыть зажим на системе. СДАВИТЬ
ТРУБКУ СИСТЕМЫ ПАЛЬЦАМИ ПРАВОЙ РУКИ.
	Кровь из канюли не должна выделяется на салфетку.

	11. Присоединить систему к канюле иглы, сменить салфетку.
	Сбросить салфетку в дезинфицирующий раствор (3% раствор хлорамина).

	12. Отрегулировать скорость поступления капель зажимом.
	

	13. Закрепить иглу лейкопластырем и прикрыть стерильной салфеткой место введения.
	

	14. Наблюдать за состоянием и самочувствием пациента во время внутривенного вливания.
	

	Окончание процедуры

	1. Прижать к месту инъекции ватный шарик (салфетку) с кожным антисептиком, извлечь иглу.
	

	2. Попросить пациента согнуть руку в локтевом суставе (можно зафиксировать шарик бинтом).
	Профилактика постинъекционной гематомы, т.е. попадания крови из вены в подкожное пространство.

	 3. Закрыть иглу колпачком, соблюдая универсальные правила предосторожности. Подвесить трубку системы на штативе.
	

	4. Погрузить систему с иглой в емкос1 ь с дезраствором, разрезать ножницами в дезрастворе, при полном погружении.
	Оставить для дезинфекции на время экспозиции для данного дезинфицирующего средства.

	5. Взять у пациента (через 5-7 мин) ватный шарик, которым он прижимал место инъекции.
	Не оставляйте ватный шарик, загрязненный кровью, у пациента. Положить шарик в дезраствор или лоток(пакет из-под одноразового шприца) для последующей дезинфекции.

	6. Снять перчатки.
	

	7. Вымыть руки, осушить.
	

	 8. Наблюдать за состоянием пациента. Сменить положение пациента в постели, рекомендовать не вставать в течение 2 часов.
	

	 9. Провести регистрацию проведения процедуры и реакции пациента на процедуру.
	Обеспечение преемственности сестринского ухода


Фиброгастроскопия, или ФГС, – это метод диагностического обследования состояния слизистой желудка (gaster), при котором в полость этого органа через глотку и пищевод вводится гибкая оптоволоконная трубка с освещением и камерой.

Во время ФГС желудка на видео можно увидеть только состояние эпителия гаструма, то есть, желудка. При ФГДС — фиброгастродуоденоскопии — исследуется не только желудок, но и внутренняя поверхность дуоденума, то есть, двенадцатиперстной кишки. Оба вида исследований очень сходны и в отношении подготовки к ФГС и ФГДС, и по самой процедуре проведения.

Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) предусматривает кроме осмотра желудка также исследование двенадцатиперстной кишки (duodenum), эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) – исследование пищевода (oesophagus), двенадцатиперстной кишки и желудка.
ФГС – это высокоточное исследование, предоставляющее возможность детально исследовать состояние внутренней поверхности желудка и при необходимости провести медицинские мероприятия, в том числе:
взять биопсию тканей для гистологии;

удалить новообразования;

провести эндоскопическую рН-метрию;

ввести лекарственные препараты;

извлечь инородное тело;

остановить кровотечение 
ФГС позволяет диагностировать такие заболевания органов пищеварения, как:
1. язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки и желудка;

2. гастрит;

3. полипы и различные эрозии;

4. злокачественные новообразования.
Основными показаниями к проведению фиброгастроскопии являются:
1. боль в эпигастральной области живота, указывающая на наличие воспаления, язвы или эрозии на слизистой оболочке желудка;

2. тошнота;

3. изжога и отрыжка кислым содержимым, что может быть предвестником язвенной болезни;

4. снижение или полное отсутствие аппетита;

5. расстройство глотания, являющееся признаком нарушений в кардиальной области желудка;

6. снижение веса при адекватном поступлении питательных веществ, которое может указывать на развитие онкологической патологии.
Подготовка пациента:
Фиброгастроскопия проводится на голодный желудок, то есть, за 12 часов до начала ФГС пациент не должен что-либо есть. За день до этого питание должно быть легким из быстро и легко усвояемых продуктов — каш, овощей, минимума мяса. Орехи, шоколад, красящие напитки и продукты с натуральными или искусственными красителями при подготовке к ФГС нужно исключить, чтобы не усложнять процедуру исследования.

Потребление жидкости желательно прекратить за 5–6 часов до посещения врача. И, конечно, не употреблять перед началом ничего кислого или соленого, чтобы снизить слюноотделение. Вопрос использования лекарств нужно обсудить с гастроэнтерологом, но в любом случае, если вы можете без них обойтись — они не являются жизненно важными, то лучше исключить их.
Подготовка к процедуре
Фиброгастроскопия проводится в медицинских учреждениях в специально оборудованных кабинетах эндоскопистами, специализирующимися на гастроэнтерологии.

На момент проведения процедуры специалист должен быть проинформирован о наличии у пациента хронических заболеваний, а также об имеющейся у него аллергии на медикаментозные препараты.
ФГС желудка: 
Успокоить пациента,  сегодня данную процедуру проводят с максимальным дискомфортом для пациента. Проходит он так:

1. Корень языка и часть гортани обрабатываются лидокаином. Такая подготовка к ФГС снизит неприятные ощущения и исключит самопроизвольные травмирующие сокращения (сглатывания). Лидокаин обычно наносится в виде спрея без каких-либо уколов. Если подобного лекарства в поликлинике нет, можете принести его с собой.

2. Приблизительно через 5–10 минут гастроэнтеролог приступит к исследованию. Для этого пациент ложится на бок лицом к врачу, под голову ему укладывают подушку с полотенчиком или салфеткой, куда будет течь слюна.

3. Чтобы исключить самопроизвольное сжимание челюсти и повреждение эндоскопа во время ФГС желудка, пациенту дают мундштук-расширитель. С ним сжать зубы просто невозможно.

4. Теперь настала очередь самого главного — глотания эндоскопической трубки. Врач вводит ее в рот пациента, а тот сглатывает, чтобы упростить и ускорить процедуру. Это самые неприятные минуты, но все проходит очень быстро.

5. Теперь можно начинать осмотр. Врач будет поворачивать кончик эндоскопа с камерой в разные стороны и продвигать его немного вверх или вниз, чтобы получить четкую картину внутренней поверхности желудка пациента. Это несколько неприятно, но не больно. Снизить дискомфорт можно, если глубоко дышать ртом и не пытаться сглатывать слюну.

6. После окончания осмотра, вам могут сделать биопсию, если она была показана. Это безболезненно, хотя и ощутимо.

7. Извлечение гастроскопа занимает менее минуты. Возникнет ощущение позыва к рвоте, но ничего такого не произойдет.

Если исследование проводилось оптоволоконным компьютерным эндоскопом, то врач еще раз просмотрит, что показала ФГС желудка на видео, и оценит состояние тканей. После этого будет проведено назначение.
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итогов
 самостоятельной
 работы
Задание на дом: закрепление темы: «Диагностика язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки», повторение лекционного материала по теме: «Хронические гепатиты»
Подведение итогов занятия, оценка работы студентов 

Литература:
1. Внутренние болезни: руководство к практическим занятиям по госпитальной терапии: учеб. пособие / [Ананченко В. Г. и др.] ; под ред. профессора Л. И. Дворецкого. -, 2010. - 456 с: ил., вкл. цв. ил. - 12 п.

2. Внутренние болезни в 2-х томах: учебник / Под ред. Н.А. Мухина, В.С. Моисеева, А.И. Мартынова - 2010. - 1264 c., 

3. Внутренние болезни: учебник: в 2 т. / под ред. В.С. Моисеева, А.И. Мартынова, Н.А. Мухина. - 3-е изд., испр. и доп. - 2013. - Т.2. - 896 с.: ил.

4. Внутренние болезни: учебник. - 6-е изд., перераб. и доп. / В. И. Маколкин, С. И. Овчаренко, В. А. Сулимов. - 2012. - 768 с. : ил.

5. Внутренние болезни. Тесты и ситуационные задачи / В. И. Маколкин, В. А. Сулимов, С. И. Овчаренко, Н. С. Морозова. - 2012. - 304 с. : ил.

6. Мухина С.А. Тарновская И.И. Теоретические основы сестринского дела: Учебник. – 2-е изд., испр. и доп. – М.: ГЭОТАР – Медиа, 2008.

7. Мухина С. А. , Тарновская И. И. «Практическое руководство к предмету «Основы сестринского дела»  Москва Издательская группа «Гэотар-Медиа» 2008 

8. Островская И.В., Широкова Н.В. Основы сестринского дела: Учебник. – М.: ГЭОТАР – Медиа, 2008.

9. Осипова В.Л. «Дезинфекция» Учебное пособие для медицинских училищ и колледжей Москва Издательская группа «Гэотар- Медиа» 2009 г.

Дополнительная литература: 

1. Врачебные методы диагностики : учеб. пособие. - Кукес В.Г., Маринин В. Ф., Реуцкий И. А., Сивков С. И., 2006. - 720 с.

2. Внутренние болезни: руководство к практ. занятиям по факультетской терапии: учеб. пособие А. А. Абрамова ; под ред. профессора В. И. Подзолкова. - 2010. - 640 с.: ил.
Приложение 1
R-признаки язвенной болезни
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Рис. 1. Симптом «ниши».
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Рис. 2. Симптом «указующего перста».
Приложение 2
ФГС-признаки кровотечения
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 Кровотечение из большого дуоденального сосочка
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  Вид с близкого расстояния.

[image: image5.png]


  Продолжающееся кровотечение из язвы ДПК.
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  Язва ДПК прикрытая фиксированным сгустком.
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