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[bookmark: _GoBack]Аннотация
Методическая разработка лекционного занятия «Сестринский уход при язвенной болезни» подготовлена в соответствии с рабочей программой ПМ.02. Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах МДК.02.01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях Раздела 1 Проведение сестринского ухода в терапии, специальность: Сестринское дело (базовая подготовка), очная форма обучения, курс 2. Лекция составлена с ориентиром на ФГОС, из которого представлены общие и профессиональные компетенции, формирующиеся у обучающихся в процессе занятия знания и умения. Цели занятия определены.
 Медицинская сестра должна знать определение, причины, клинические проявления язвенной болезни, оказание сестринской помощи при желудочно-кишечном кровотечении. При проведении лекционного занятия использованы современные образовательные технологии - информационно-компьютерные технологии(ИКТ), здоровьесберегающие технологии. Для создания здоровьесберегающего пространства на занятии и легкости усвоения учебного материала, презентация лекции выводится на большой демонстрационный экран. 



















Тема «Сестринский уход при язвенной болезни» 
Цели лекционного занятия
Планируемые результаты занятия
Учебные цели: довести до сведения обучающихся современные представления  об определении язвенной болезни,   этиологии, клинической картине, осложнениях, диагностике, неотложной помощи при желудочном кровотечении. Познакомить обучающихся с  применяющимися в настоящее время методами диагностики и  основными подходами к лечению данного заболевания, принципами первичной и вторичной профилактики.
После изучения данной темы обучающийся  должен уметь:
- выявить проблемы пациента при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки;
- оказывать доврачебную помощь при желудочном кровотечении;
- составить план по проведению вторичной профилактики язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
После изучения данной темы студент должен знать:
Обучающиеся должны знать: 
− определение «язвенная болезнь»;
- этиологию;
- клиническую картину язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки;
- диагностику;
- симптомы осложнений;
- неотложную помощь при желудочном кровотечении;
- лечение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки;
- профилактику язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
Воспитательные цели
Изучение данной темы способствует воспитанию:  
- осознанного использования полученных знаний и умений при работе с пациентами, выработке клинического мышления;
 - гуманного отношения к пациентам;
 - побуждения к познавательной, творческой деятельности обучающихся.
Формируемые компетенции:
ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.
ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.
ПК 2.3. Сотрудничать с взаимодействующими организациями и службами.
ПК 2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования.
ПК 2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.
ПК 2.6. Вести утвержденную медицинскую документацию.
ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.
ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.
ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.
ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, 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 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.
Общее время лекционного занятия – 2 часа (90 минут).
Место проведения занятия – лекционная аудитория.
Оснащение занятия:
- рабочая программа ПМ.02. Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах;
- методическая разработка лекционного занятия по теме «Сестринский уход при язвенной болезни»;
- таблицы;
-компьютер, мультимедийный проектор, мультимедийная презентация, экран.
План проведения лекционного занятия
	№
	Название
этапа
	Описание этапа
	Цель этапа
	Время
(мин.), сформированные
ОК и ПК

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Организационный этап
	Проверка отсутствующих; готовности студентов к занятию. Объявление темы и цели занятия. 
	Сконцентрировать внимание на изучение данной темы с использованием ИКТ.
	2 мин.
ОК 1,ОК12

	2
	Вступительное слово преподавателя
	Обоснование актуальности изучаемой темы (приложение 1).
	Создать мотив к изучению данной темы.  Активизировать познавательную творческую деятельность обучающихся
	3 мин.
ОК 12

	3
	Определение, этиология, клинические проявления данной патологии  
	Дать определение заболевания. Рассказать об этиологии; клинических проявлениях данной патологии(приложение 1).
	Сформировать мотивацию для выработки у обучающихся умений сестринского обследования пациентов с язвенной болезнь.

	25 мин. 
ОК 1, 4, 6 ПК 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.6,

	4
	Определение, причины и клинические проявления язвенной болезни, осложнений
	Дать определение, рассказать о причинах и клинических проявлениях язвенной болезни, осложнений (приложение 1).
	Сформировать мотивацию для выработки у обучающихся умений сестринской диагностики
	10 мин. 
ОК 1, 4, 6 ПК 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.6

	5.
	Принципы лечения язвенной болезни
	Рассказать о принципах лечения язвенной болезни (приложение 1).
	Сформировать мотивацию для выработки у обучающихся  умений сестринского
обслуживания пациентов с язвенной болезнью.
	25 мин. 
ОК 1, 4, 6 ПК 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.6,

	6. 
	Неотложная сестринская помощь при желудочном кровотечении
	Рассказать о принципах неотложной сестринской помощи при желудочном кровотечении(приложение 1).
	Сформировать мотив для выработки у обучающихся  умений неотложной сестринской помощи при желудочном кровотечении
	15 мин. 
ОК 1, 4, 6 ПК 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.6

	7. 
	Заключение
	Подвести итоги, акцентировать основные моменты лекции; ответить на вопросы обучающихся. Дать домашнее задание (приложение 2).
	Активизировать познавательную творческую деятельность обучающихся. Побудить обучающихся  к выработке клинического мышления.

	5 мин.
ОК 2, 3, 4, 5, 6
ПК 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6

	8
	Резерв времени преподавателя
	5мин.

	9
	Итого:
	90













Приложение 1
Лекционный материал по теме «Сестринский уход при язвенной болезни»
1. Актуальность темы.
Актуальность проблемы  обусловливается  сохраняющейся в настоящее время высокой частотой   и распространенностью ЯБ,  ее длительным течением с  возможным формированием часторецидивирующих и труднорубцующихся язв,  риском развития серьезных осложнений,   требующих  во многих случаях     проведения оперативных вмешательств, значительными расходами, которые несет здравоохранение  на обследование и лечение таких больных. 
2. Обзор темы.
2.1. Определение
ЯБ представляет собой хроническое рецидивирующее заболевание,  протекающее с  чередованием периодов обострения и ремиссии, ведущим проявлением которого служит образование дефекта (язвы) в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки. 
2.2.Эпидемиология 
Язвенная болезнь (ЯБ) занимает одно из ведущих мест среди болезней органов пищеварения и является одной из распространенных форм гастроэнтерологической патологии во врачебной практике. Распространенность ЯБ среди взрослого населения составляет в разных странах от 5 до 15% (в среднем 7-10%). Язвы двенадцатиперстной кишки встречаются в 4 раза чаще, чем язвы желудка. В последние годы наблюдается рост числа больных с ЯБ. Так, за последнее 10 лет число пациентов с указанной патологией по России увеличилось на 8, 3%. Ежегодно на диспансерном наблюдении находится более 1 млн больных с ЯБ, из них каждый второй проходит стационарное лечение.
Заболеванием страдают в большинстве своем лица молодого и среднего, наиболее трудоспособного возраста (25-40 лет). ЯБ часто носит рецидивирующее течение, сопровождается тяжелыми осложнениями. Она является основной причиной кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Развитию осложнений заболевания способствуют неблагоприятные социально-экономические и производственно-профессиональные факторы.
2.3. Этиология 
В Международной классификации болезней X пересмотра термин ЯБ отсутствует, что отражает два современных подхода к пониманию сути заболевания: с одной стороны, рассмотрение пептической язвы как гетерогенной группы заболеваний, объединенных наличием хронического язвенного дефекта в гастродуоденальной зоне, а с другой — как нозологической единицы (болезни) с неким обобщенным взглядом на патогенез, клинические проявления и стандартизованную терапию. Оба эти подхода отражены и в определении заболевания: «Пептическая ЯБ (синонимы: дуоденальная язва, желудочная язва) — образование язвы в желудке или двенадцатиперстной кишке, являющееся результатом дисбаланса между протективными факторами слизистой оболочки и разнообразными факторами, повреждающими слизистую оболочку, понимаемыми как «этиология».
1. Helicobacterpylori (HP). С инфекцией HP связывают развитие и рецидивирование ЯБ в более чем 90% случаев, а хронического гастрита в 75-85% случаев. Так по данным (Borody, TJ, George, LL, Brandl, S, 1991 г.) 95% дуоденальной язвы в Соединенных Штатах, Европе и Австралии связаны с HP. 
2. ЯБ полиэтиологическое, генетически и патогенетически неоднородное заболевание. Среди неблагоприятных преморбидных факторов, которые повышают риск развития ЯБ, важное место занимает наследственность. Вероятно, наследуется не само заболевание, а только склонность к нему. Без определенной наследственной склонности тяжело представить возникновение ЯБ. Причем следует отметить, что детям с отягощенной наследственностью присущ так называемый синдром опережения: то есть они, как правило, начинают болеть ЯБ раньше, чем их родители и близкие родственники. 
Генетические факторы, которые способствую возникновению ЯБ: 
- высокий уровень максимальной секреции соляной кислоты;
- увеличения числа париетальных клеток и их повышенная чувствительность к гастрину;
- дефицит ингибитора трипсина;
- дефицит фукомукопротеидов;
- повышенное содержимое пепсиногена в сыворотке крови и мочи;
- избыточная выработка гастрина в ответ на стимуляцию;
- гастродуоденальнаядисмоторика - продолжительная задержка пищи в желудке;
- повышение образования пепсиногена;
- недостаточность выработки секреторного Ig А и простагландинов;
- серологические маркеры крови: снижают резистентность слизистой оболочки желудка группа крови 0(1), положительный резус-фактор;
- наследственные маркеры гистосовместимости для ЯБ ДПК - HLA В5 (в украинской популяции - В15, в русской - В14);
- врожденный дефицит антитрипсина;
- отсутствие выделения с желудочным соком факторов системы АВО (риск ЯБ возрастает в 2,5 раза).
2.4. Классификация
Общепринятой классификации ЯБ не существует.  Прежде всего, в зависимости от наличия или отсутствия  инфекции Н.pylori выделяют ЯБ,ассоциированную и не ассоциированную с инфекцией Н.pylori.  Последнюю форму иногда также называют идиопатической. Также различают ЯБ как самостоятельное заболевание  и симптоматические язвы желудка идвенадцатиперстной кишки  (лекарственные, «стрессовые», при эндокринной патологии, при других хронических заболеваниях внутренних органов),  которые возникают на фоне других заболеваний и по механизмам своего развития связаны с особыми этиологическими и патогенетическими факторами.  
В зависимости от локализации выделяют язвы желудка (кардиального и субкардиального отделов, тела желудка, антрального отдела, пилорического канала),  двенадцатиперстной кишки  (луковицы, постбульбарного отдела,  а также сочетанные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.  При этом язвы могут  располагаться на малой или большой кривизне, передней и задней стенках желудка и двенадцатиперстной кишки.
По  числу язвенных поражений различают одиночные и множественные язвы, а в зависимости от размеров язвенного дефекта – язвы малых (до 0,5 см в диаметре) и средних (0,6-1,9 см в диаметре) размеров, большие (2,0-3,0 см в диаметре) и гигантские (свыше 3,0 см в диаметре) язвы. 
Код по МКБ Х*: К25 – язва желудка, К26 – язва двенадцатиперстной кишки
3.Диагноз и план обследования
3.1. Клиническое обследование
Клиническая картина язвенной болезни в стадии обострения
Ведущей жалобой больных ЯБ является болевой синдром. Боли обычно связаны с приемом пищи. Различают ранние, поздние и голодные боли. Под ранними понимают боли, возникающие сразу же после приема пищи или через 0,5-1 час после еды. Если боли возникают через 2-3 часа после еды, их считают поздними. Голодными называют боли, возникающие натощак или при длительном перерыве между приемами пищи. Для язвы желудка характерны ранние боли, для язвы ДПК - поздние, голодные и ночные боли.
Интенсивность и продолжительность болей различна. Чаще они носят мучительный режущий или колющий характер. Для уменьшения болей больные используют прием соды, молока, горячую грелку. При язве желудка отмечается боль в эпигастрии. При язве ДПК - справа от средней линии, в правом подреберье. При язвах желудка высокой локализации - под мечевидным отростком, иногда в области сердца.
В механизме возникновения болей имеют значение несколько факторов: нарушение моторики желудка, повышение желудочного давления, непосредственное раздражение язвенной поверхности желудочным содержимым, наличие воспалительных явлений.
Для язвенной болезни характерен сезонный характер. Обострения чаще наступают весной и осенью, реже зимой и еще реже летом. Цикличность обострений обусловлена неустойчивостью внешней среды в весенне-осенний период - температура, влажность и т.д. Это в свою очередь влияет на тонус нервной системы. Кроме того, весной отмечаются явления авитаминоза, а осенью в пищу принимается большое количество овощей и фруктов, содержащих грубую клетчатку.
Кроме сезонности, для ЯБ характерна периодичность. Болевые периоды сменяются довольно длительными интервалами отсутствия клинических проявлений. Такие светлые промежутки особенно характерны для ЯБ ДПК.
Диспептические симптомы при язвенной болезни весьма разнообразны: изжога, тошнота, рвота, нарушение аппетита и функций кишечника. Изжога наблюдается у 50-70% больных, причем она может отсутствовать у больных с резко повышенной кислотностью и отмечаться в случаях с пониженной. Причина ее в забрасывании кислого желудочного содержимого в пищевод в результате антиперистальтики при спазме привратника. Одной из причин может быть и рефлюкс желчи в желудок и пищевод.
Тошнота и рвота наступают на высоте болевого приступа и носят рефлекторный характер. После рвоты боли, как правило, уменьшаются или даже совсем прекращаются, поэтому больные нередко сами вызывают рвоту. Рвотные массы, как правило, содержат кислый желудочный сок и остатки пищи. Аппетит у больных язвенной болезнью обычно сохранен, но в ряде случаев они стараются реже принимать пищу из-за боязни усилить боль. Нарушение функций кишечника чаще проявляется запорами. Часто развивается спастический колит, который становится независим от ЯБ.

Объективное обследование больного
Объективное обследование больного начинается с осмотра. Обращает на себя
внимание пониженная масса тела больного, легкая возбудимость, стойкий красный дермографизм, повышенная потливость. Язык обычно обложен белым налетом. Живот имеет нормальную форму. При длительном применении больным согревающих грелок отмечается пигментация кожи живота. При обострении заболевания может быть выражен симптом мышечной защиты - дефанс. При перкуссии брюшной стенки определяется зона ограниченной болевой чувствительности - симптом Менделя.
Зоны кожной гиперестезии Захарьина-Геда определяют острым предметом, проводя им по коже брюшной стенки от подреберья вниз. При этом выявляется зона поверхностной болезненности, соответствующая грудным сигментам Д5-Д9 (висцеро- кутанные рефлексы).  При язве малой кривизны желудка боль выявляется при поколачивании по VII-X позвонкам, при язве ДПК - по X-XII. Симптом Оппенховского состоит в том, что при надавливании со стороны остистых отростков тех же позвонков возникает боль.
3.2. Лабораторная диагностика
Клинический анализ крови при неосложненном течении ЯБ чаще всего остается без существенных изменений. Иногда отмечается незначительное  повышение  содержания  гемоглобина и эритроцитов, но может обнаруживаться и анемия, свидетельствующая о явных или скрытых кровотечениях.  Лейкоцитоз и повышение СОЭ встречаются при осложненных формах язвенной болезни (например, пенетрации язвы).
Определенное место в диагностике обострений ЯБ  занимает анализ кала на скрытую кровь. При интерпретации его результатов  необходимо помнить, что положительная реакция кала на скрытую кровь встречается и при многих других заболеваниях, что требует их обязательного исключения.
Важную роль в диагностике ЯБ играет исследование кислотообразующей функции желудка, которое в  последние годы проводится с   помощью суточного мониторирования внутрижелудочного рН. При  язвах двенадцатиперстной кишки и  пилорического канала  обычно  отмечаются повышенные показатели секреции HCl, при язвах тела и субкардиальногог отдела желудка – нормальные или сниженные.
3.3. Инвазивные и неинвазивные инструментальные методы   исследования
Основное значение в диагностике ЯБ имеют рентгенологический и эндоскопический методы исследования. При рентгенологическом исследовании обнаруживается  прямой признак ЯБ – «ниша» на контуре или на рельефе слизистой оболочки и косвенные признаки заболевания (местный циркулярный  спазм мышечных волокон на противоположной по отношению к язве  стенке желудка  в виде «указующего перста», конвергенция складок  слизистой оболочки к «нише», рубцово-язвенная деформация желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки, гиперсекреция натощак, нарушения гастродуоденальной моторики.  
Эндоскопическое исследование подтверждает наличие язвенного дефекта, уточняет его локализацию, глубину, форму, размеры, позволяет оценить  состояние дна и краев язвы, выявить сопутствующие изменения слизистой оболочки, нарушения гастродуоденальной моторики. При локализации язвы в желудке  проводится биопсия  с последующим гистологическим исследованием, позволяющим исключить злокачественный характер язвенного поражения.
3.4.Диагностика инфекции Н.pylori
1. Уреазный тест (CLO-тест), основанный на определении изменения рН среды по окраске индикатора, которое происходит вследствие выделения аммиака при расщеплении мочевины уреазой, вырабатываемой бактериями.  Результаты этого исследования становятся известными уже через 1 час после получения биоптатов слизистой оболочки желудка.
2. Морфологический (гистологический) метод.  Исследование биоптатов слизистой оболочки желудка с применением  различных окрасок (акридиновым оранжевым, красителем Гимзы, серебрением по Вартину-Старри) позволяет не только с высокой степенью надежности выявить наличие Н.pylori, но и количественно определить степень обсеменения. При использовании эндоскопических методов диагностики Н.pylori берут, как минимум, 2 биоптата из тела желудка и 1 биоптат из антрального отдела.
3. Если больному не проводится эзофагогастродуоденоскопия,  то для диагностики  инфекции Н.pylori предпочтительные применять  уреазный дыхательный тест с  применением  мочевины, меченной изотопами 13С или 14C. Этот метод предполагает  использование масс-спектрографа для улавливания этих изотопов в выдыхаемом воздухе.
4.В качестве неинвазивного метода  первичной диагностики инфекции Н.pylori применяют определение антигена Н.pylori в кале с помощью иммуноферментного анализа и определение ДНК Н.pylori  (в слизистой оболочке желудка, в кале) с помощью полимеразной цепной реакции.
5. Серологический метод выявления антител к Н.pylori применяется в научных исследованиях в основном с целью  оценки инфицированности Н.pylori различных групп населения, поскольку не требует проведения эндоскопии, наличия сложных приборов, специально обученного персонала, но его можно использовать и для первичной диагностики инфекции Н.pylori в широкой клинической практике. К недостаткам серологического метода относится то, что он не позволяет отличить текущую инфекцию от перенесенной (т.е., его нельзя применять для контроля эрадикации), а также обладает более низкой чувствительностью у детей.
6. Микробиологический (бактериологический) метод получения  культуры Н.pylori  имеет то преимущество, что с его помощью можно определить  чувствительность микроорганизмов к тому или иному антибактериальному препарату.  	Проблема диагностики инфекции Н.pylori заключается в настоящее время в возможности получения  ложноотрицательных результатов, связанных, главным образом, с тем, что исследование проводится на фоне терапии ингибиторами протонной помпы (ИПП) или вскоре  после нее. Во избежание ложноотрицательных результатов  прием ИПП необходимо прекратить за 2 недели до предполагаемого  контрольного исследования.  Кроме того, отрицательный результат исследования на инфекцию Н.pylori должен быть обязательно подтвержден  другим методом диагностики.  
5. Течение и осложнения
В неосложненных случаях ЯБ протекает обычно с чередованием периодов обострения (продолжительностью от 3-4 до 6-8 недель) и ремиссии (длительностью от нескольких недель до многих лет). Под  влиянием неблагоприятных факторов (например,  таких, как физическое перенапряжение, прием  НПВП  и/или препаратов, снижающих свертываемость крови, злоупотребление алкоголем) возможно развитие осложнений. К ним относятся кровотечение, перфорация и пенетрация язвы, формирование рубцово-язвенного стеноза привратника, малигнизация язвы).
Язвенное  кровотечение наблюдается у 15-20% больных ЯБ, чаще при локализации язв в желудке. Факторами риска его возникновения служат прием  ацетилсалициловой кислоты и НПВП, инфекция Н.pylori и рамеры язв > 1 cм. Язвенное кровотечение проявляется рвотой содержимым типа «кофейной гущи» (гематемезис) или черным дегтеобразным стулом (мелена). При массивном кровотечении и невысокой секреции соляной кислоты, а также локализации язвы в кардиальном отделе желудка в рвотных массах может отмечаться примесь неизмененной крови, Иногда на первое место в клинической картине  язвенного кровотечения выступают общие жалобы (слабость, потеря сознания, снижение артериального давления, тахикардия), тогда как мелена может появиться    лишь  спустя несколько часов. 
Вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской помощи,  обеспечить пациенту постельный режим.  Необходимо собрать анамнез, придать положение пациенту при рвоте: сидя, с наклоном вперёд, при коллапсе - лёжа, голова повернута набок.
При наличии рвоты у пациента необходимо оказать помощь при рвоте: если пациент без сознания, нужно положить его (или голову) на бок во избежание аспирации рвотными массами, если в сознании - усадить его, вытирать салфетками лицо пациента.  Положить пузырь со льдом на эпигастральную область, запретить пероральный прием пищи, питья и лекарственных средств.  Следует вести мониторинг или контроль АД и ЧСС, поддерживать витальные функции.
При наличии признаков геморрагического шока (озноб, холодный пот, снижение наполнения вен, нарастающая тахикардия (ЧСС >100 ударов в мин) и гипотония (АД <100 ммрт.ст.) по назначению врача начать переливание жидкости в/в капельно: раствор натрия хлорида 0,9% — 400 мл, гидроксиэтилкрахмала - 400 мл. Неэффективность терапии указанными плазмозаменителями является показанием к назначению глюкокортикоидных гормонов в дозах 5-15 мг/кг гидрокортизона.
Критериями адекватности восстановления ОЦК при массивной кровопотере служат: уровень САД – 80-100 мм рт.ст.,величина ЦВД – не более 12 см вод. ст.,скорость диуреза – не менее 40 мл/час,содержание гемоглобина не менее 90 г/л, насыщение гемоглобина капиллярной крови кислородом не менее 95% (FiO2<0,3).
Перфорация (прободение) язвы встречается у 5-15% больных ЯБ, чаще у мужчин. К ее развитию предрасполагают физическое перенапряжение, прием алкоголя, переедание. Иногда перфорация возникает внезапно, на фоне бессимптомного  («немого») течения ЯБ. Перфорация язвы клинически манифестируется острейшими («кинжальными») болями в подложечной области, развитием коллаптоидного состояния, При обследовании больного обнаруживаются «доскообразное» напряжение мышц передней брюшной стенки и резкая болезненность при пальпации живота, положительный симптом Щеткина-Блюмберга. В дальнейшем, иногда после периода мнимого улучшения,  прогрессирует картина разлитого перитонита.
Под пенетрацией  понимают  проникновение язвы желудка или двенадцатиперстной кишки в окружающие ткани: поджелудочную железу, малый сальник,  желчный пузырь и общий желчный проток. При пенетрации язвы возникают упорные боли, которые теряют прежнюю связь с приемом пищи, повышается температура тела, в анализах крови выявляется повышение СОЭ. Наличие пенетрации язвы подтверждается рентгенологически и эндоскопически.
Стеноз привратника формируется обычно после  рубцевания язв, расположенных в пилорическом канале или начальной части двенадцатиперстной кишки. Нередко развитию данного осложнения способствует операция ушивания  прободной  язвы данной  области. Наиболее характерными клиническими симптомами стеноза привратника являются рвота пищей, съеденной накануне, а также отрыжка с запахом «тухлых» яиц. При пальпации живота в подложечной области можно выявить  «поздний шум плеска» (симптом Василенко), у худых больных становится иногда видимой перистальтика желудка. При декомпенсированном стенозе привратника может прогрессировать истощение больных, присоединяются электролитные нарушения.
Малигнизация (озлокачествление)  доброкачественной язвы  желудка является  не таким частым осложнением, как считалось раньше. За малигнизацию язвы нередко ошибочно принимаются случаи своевременно не распознанного инфильтративно-язвенного рака желудка. Диагностика малигнизации язвы не всегда  оказывается простой.  Клинически иногда удается отметить изменение характера течения ЯБ с утратой периодичности и сезонности обострений. В анализах крови обнаруживаются анемия, повышение СОЭ. Окончательное  заключение ставится при гистологическом исследовании биоптатов, взятых из различных участков язвы. 
7. Лечение 
7.1.Диета
	Основные принципы диетического питания больных язвенной болезнью, выработанные много лет назад, сохраняют свою актуальность и в настоящее время. Остаются в силе рекомендации частого (5-6 раз в сутки), дробного питания, соответствующие правилу: “шесть маленьких приемов пищи лучше, чем три больших”, механического, термического и химического щажения слизистой оболочки желудка. В большинстве случаев показано назначение диеты № 1  по М.И.Певзнеру.  Прежде рекомендовавшиеся диеты 1а и 1б как  физиологические неполноценные  в настоящее время практически не применяются. 
Из пищевого рациона необходимо исключить продукты, раздражающие слизистую оболочку желудка и возбуждающие секрецию соляной кислоты: крепкие мясные и рыбные бульоны, жареную и наперченную пищу, копчености и консервы, приправы и специи (лук, чеснок, перец, горчицу), соления и маринады, газированные фруктовые воды, пиво, белое сухое вино, шампанское,  кофе, цитрусовые.
Следует отдавать предпочтение продуктам, обладающим выраженными буферными свойствами (т.е. способностью связывать и нейтрализовывать соляную кислоту). К ним относятся   мясо и рыба (отварные или приготовленные на пару), яйца, молоко и молочные продукты). Разрешаются также макаронные изделия, черствый белый хлеб, сухой бисквит и сухое печенье, молочные и вегетарианские супы. Овощи (картофель, морковь, кабачки, цветная капуста) можно готовить тушеными или в виде пюре и паровых суфле.  В пищевой рацион можно включать каши, кисели из сладких сортов ягод, муссы, желе,  сырые тертые и печеные яблоки, какао с молоком, некрепкий чай. 
Нужно помнить и о таких простых, но в то же время важных рекомендациях, как   необходимость  принимать пищу в спокойной обстановке, не спеша, сидя, тщательно прожевывать пищу. Это способствует лучшему пропитыванию пищи слюной, буферные возможности которой являются достаточно выраженными. 
7.2.Фармакотерапи
7.2.1. Антациды
Антациды
Альмагель.Альмагель комбинированный препарат гидроокиси алюминия и гидроокиси магния. В состав Альмагеля А входит ещё и анестезин, который прибавляет к антацидному эффекту обезболивающее действие. Назначают через 1,5-2 ч. после приема пищи или на ночь. 
Фосфалюгель. Наряду с блокадой кислотно-пептического фактора повышает защитный барьер СОЖ, имеет большую буферную емкость. Эффект препарата определяется коллоидным фосфатом алюминия, который имеет тройной лечебный эффект, благодаря соединению антацидного, обволакивающего эффекта и адсорбирующего действия. 
Назначается по 1-2 пакетика 3-4 раза в день. Маалокс. Сочетание альгедрата и магния гидроксида. Применяется как адсорбирующее, обволакивающее и антацидное средство по 10-15 мл суспензии 3-4 раза в день. Детям назначают в виде суспензии по 1 чайн. ложке 3 раза в сутки. Перед употреблением суспензию гомогенизируют, встряхивая  флакон. Эффективность действия антацидов возрастает при их сочетании с цитопротекторами, то есть препаратами, которые защищают СОЖ от действия факторов агрессии. 
7.2.2. Цитопротекторы
Сукральфат. Алюминиевая соль сульфатированной сукрозы полученной из корня солодки. Создает защитную пленку на СОЖ и ДПК, снижает активность пепсина. В кислой среде желудка образовывает клейкую полимерную пастообразную массу, которая обладает щелочными свойствами. Выборочно защищает пораженные участки слизистой оболочки от влияния агрессивных факторов, таких как соляная кислота, желчь и пепсин. Оказывает содействие секреции слизи, простогландинов и бикарбонатов в СОЖ и ДПК. Применяют внутрь, не разжевывая, запивая небольшим количеством воды, за 1 ч до еды и перед сном. Детям – по 0.5 г – 1.0 г. 4 раза в сутки (в том числе 1 раз на ночь) на протяжении 4-6 недель. Цитопротекторные свойства имеют искусственные простагландины - мизопростол (сайтотек, цитотек и др.). Эта группа препаратов оказывает содействие слизеобразованию, секреции бикарбонатов, улучшает микроциркуляцию. Мизопростол подросткам применяют внутрь, во время пищи и на ночь, при эрозиях и язвах желудка и ДПК - по 200 мкг 3-4 раза в сутки, возможно применение по 400 мкг 2 раза в сутки (последний прием перед сном). Продолжительность курса лечение - 4-8 недель. Коллоидная соль висмута создает на поверхности язв и эрозий защитную пленку, которая предохраняет СОЖ от действия агрессивного желудочного сока. Препарат увеличивает синтез простагландина Е2, что стимулирует образование слизи и секрецию бикарбонатов. Назначается по 1 таблетке 3 раза в день и перед сном. 
7.2.3. Н2-блокаторы  
циметидин, ранитидин, фамотидин, низатидин, роксатидин.Они подавляют секрецию соляной кислоты за счета вытеснения гистамина из связи с Н2-рецепторами париетальных клеток. Эти препараты поддерживают показатели внутрижелудочного рН > 3   на протяжении суток в течение 8-10 часов. В настоящее время применяются редко, главным образом, при невозможности применения ИПП или же в комбинации с ними с целью усиления антисекреторного действия.
7.2.4. Ингибиторы протонной помпы
Они назначаются с целью купирования болевого синдрома и диспепсических расстройств, а также для достижения рубцевания язвенного дефекта в возможно более короткие сроки. 
В настоящее время существует строгий протокол фармакотерапии ЯБ, который предусматривает назначение выбранного препарата в строго определенной дозе:  омепразола -  в дозе 20 мг,  лансопразола – в дозе  30 мг, пантопразола – в дозе 40 мг, рабепразола – в дозе 20 мг,   эзомепразола  – в дозе 20 мг. Продолжительность лечения определяется результатами эндоскопического контроля, который проводится с интервалами 2-4 недели. 7.5. Лечение инфекции H.pylori
Схемы эрадикационной терапии  обязательно включают в себя наряду с антибиотиками ИПП. 
	Схемой первой линии  является стандартная тройная схема эрадикационной терапии, включающая в себя ИПП (в стандартной дозе 2 раза в сутки),  кларитромицин (по 500 мг 2 раза в сутки) амоксициллин (по 1000 мг 2 раза в сутки). В настоящее время  разработаны меры, которые позволяют повысить эффективность стандартной тройной терапии:
1. Назначение дважды в день  повышенной дозы ИПП (удвоенной по сравнению со стандартной).
2. Увеличение продолжительности тройной терапии с ИПП и кларитромицином с 7 до 10-14 дней.
3. Добавление к стандартной тройной терапии висмута трикалиядицитрата в дозе 240 мг 2 раза в сутки.
4. Добавление к стандартной тройной терапии пробиотикаSaccharomycesboulardii (по 250 мг 2 раза в сутки).
5. Подробное инструктирование пациента и контроль за точным соблюдением назначенного режима приема лекарственных средств.
Как вариант эрадикационной терапии первой линии (например, при непереносимости препаратов группы пенициллина) может быть назначена классическая четырехкомпонентная схема на основе висмута трикалиядицитрата (120 мг 4 раза в сутки) в комбинации с  ИПП (в стандартной дозе 2 раза в сутки), тетрациклином (500 мг 4 раза в сутки), метронидазолом  (по  500 мг 3 раза в сутки) в течение 10 дней.
Квадротерапия с  висмута трикалиядицитратом  применяется также как основная схема терапии второй линии при неэффективности стандартной тройной терапии,  Другой схемой терапии второй линии служит эрадикационная схема, включающая в себя  ИПП (в стандартной дозе 2 раза в сутки), левофлоксацин (в дозе 500 мг 2 раза в сутки) и амоксициллин (в дозе 1000 мг 2 раза в сутки). Тройная терапия с левофлоксацином может быть назначена только гастроэнтерологом  по взвешенным показаниям.
Как альтернативные варианты терапии  первой линии предложены также последовательная терапия и квадротерапия без препаратов висмута.
При последовательной терапии больной получает первые 5 дней ИПП  (в стандартной дозе 2 раза в сутки) в комбинации с амоксициллином (по 1000 мг 2 раза в сутки), а в последующие 5 дней – ИПП  (в стандартной дозе  2 раза в сутки) в комбинации с кларитромицином (по 500 мг 2 раза в сутки) и метронидазолом (500 мг 2 раза в сутки).Квадротерапия без препаратов висмута включает в себя ИПП (в стандартной дозе 2 раза в сутки), амоксициллин (1000  мг 2 раза в сутки), кларитромицин (по 500 мг 2 раза в сутки) и метронидазол (по 500 мг 2 раза в сутки).  Оба альтернативных варианта эрадикационной терапии  применяются и в случаях устойчивости штаммов НР к кларитромицину, однако, подтверждение эффективности этих схем с России нуждается в проведении собственных исследований.
Терапия  третьей линии  основывается  на определении индивидуальной   чувствительности Н.pylori к антибиотикам.
К факторам, способствующим частым рецидивам язв и их замедленному заживлению, относятся: персистирование инфекции Н.pylori, прием НПВП, наличие у больного скрыто протекающего синдрома Золлингера-Эллисона и низкая приверженность больных к лечению  (курение,  злоупотребление алкоголем, неправильный прием лекарственных препаратов). 
8. Профилактика
Профилактика ЯБ предполагает устранение факторов, способствующих язвообразованию: 
- борьбу с вредными привычками (курением и злоупотреблением алкоголем),  нормализацию режима труда и отдыха, а также характера питания, проведение эрадикации инфекции НР у больных с функциональной диспепсией,  одновременное назначение ИПП при необходимости приема НПВП и антикоагулянтов (особенно больным пожилого возраста, пациентам с ЯБ в анамнезе,  больным  с сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы  и циррозом печени). 
Важное место в профилактике язвенной болезни и ее рецидивов занимает санаторно-курортное лечение, проводимое не ранее чем через 2-3 месяца после стихания обострения  в санаториях Дорохово, Ессентуки, Железноводск и др., которое включает в себя грязе- и торфолечение, хвойно-морские ванны,  питье щелочных минеральных вод.
Новое по теме «Язвенная болезнь»: Эксперименты на мощной рентгеновской установке, проведенные исследователями из Калифорнийского университета, позволили открыть новый способ борьбы с Helicobacterpilori, бактерией, выживающей в кислотной среде желудка и вызывающей язвенную болезнь и существенное повышение риска рака. Ученые, по их словам, сумели «расшифровать» пространственную молекулярную структуру весьма многообещающей лекарственной мишени.
Они исследовали микроскопические каналы, с помощью которых бактерия впускает в себя мочевину из желудочного сока и разлагает ее до аммиака, нейтрализующего желудочную кислоту. Блокирование этих каналов позволило бы деактивировать данный защитный механизм. В целом исследование заняло около пяти лет; по словам ученых, это оказалась самая трудная задача по выяснению молекулярной структуры, которую им приходилось решать с 1984 года. Но теперь цель достигнута, и открылась перспектива создания безопасных, узконаправленных и эффективных средств борьбы с вероятным возбудителем язвенной болезни.
Список рекомендуемойлитература для самоподготовкиобучающихся:
1. Смолева Э.В. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи – Ростов/н – Дону: Феникс, 2016.- 473 с. 








Приложение 2
Таблица 1
Язвенная болезнь
	Задания 
	Заполнить столбец таблицы
	Отметка преподавателя о выполнении Да/Нет

	Что поражается при ЯБ?
	
	

	Чем вызывается язвенная болезнь (возбудитель)?
	
	

	Перечислите факторы агрессии, факторы защиты, влияющие на развитие ЯБ
	
	

	Характеристика болевого симптома при ЯБ
	
	

	Перечислите жалобы пациентов при ЯБ
	
	

	Какие изменения на ФГДС при ЯБ?
	
	

	Что такое симптом «ниши»?
	
	

	Перечислите методы для диагностики НР
	
	

	Дайте характеристику диеты № 1
	
	

	К какой фармакологической группе относятся препараты: омепразрол, де-нол, кларитромицин, амокцикллин?
	
	

	Перечислите мероприятия по первичной профилактике ЯБ
	
	

	Перечислите мероприятия по вторичной профилактике ЯБ
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