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Введение

Среди причин, приводящих к росту гастроэнтерологической патологии, выделяют нарушение режима и нерациональное (в качественном и количественном отношении) питание, вредные привычки (курение, употребление алкоголя), увеличение психоэмоциональных нагрузок и стрессов, существенно возросших за последние 10 лет, учащение аллергических и инфекционных заболеваний. Следует отметить отрицательное влияние неблагоприятных санитарно-гигиенических и экологических условий проживания. 
Гастрит - заболевание, характеризующееся поражением слизистой оболочки желудка. Различают острые и хронические гастриты.

Острый гастрит - полиэтиологическое заболевание, обусловленное химическими, механическими, термическими и бактериальными причинами.
Острый гастрит возникает при переедании или попадании в желудок недоброкачественной пищи, зараженной болезнетворными микроорганизмами. Морфологические и функциональные изменения желудка часто наблюдаются при скарлатине, гриппе, кори, пневмониях, сыпном тифе, дифтерии, вирусном гепатите. Острый гастрит может быть проявлением аллергической реакции на определенные пищевые продукты (клубника, шоколад, яйца и др.).

Хронический гастрит - хроническое воспаление слизистой оболочки желудка, сопровождающееся нарушением процессов физиологической регенерации, со склонностью к прогрессированию, развитию атрофии и секреторной недостаточности.

В последнее время ведущая роль в развитии и прогрессировании хронического гастрита придается инфекционному агенту Helicobacter pylori (HP), спиралевидной бактерии с наличием четырех-шести жгутиков, обнаруженной австралийскими исследователями Warren и Marshall в 1983 г. 

1. Классификация гастритов
Основными патогенетическими механизмами являются нарушение регенерации и трофики слизистой оболочки желудка, нарушение желудочного слизеобразования. 

I. По этиологическому признаку.
1. Экзогенные гастриты.

2. Эндогенные гастриты. 

II. По морфологическому признаку.
1. Поверхностный гастрит.

2. Гастрит с поражением желез без атрофии эпителия.

3. Атрофический гастрит

4. Гипертрофический гастрит.

5. Антральный гастрит.

6. Эрозивный гастрит. 

III. По функциональному признаку.
1. Гастрит с нормальной секреторной функцией.

2. Гастрит с умеренно выраженной секреторной недостаточностью.

3. Гастрит с резковыраженной секреторной недостаточностью. 

IV. По клиническому течению.
1. Компенсированный гастрит (или фаза ремиссии).

2. Декомпенсированный гастрит (или фаза обострения). 

V. Специальные формы хронических гастритов.
1. Ригидный гастрит.

2. Гигантский гипертрофический гастрит.

3. Полипозный гастрит. 

VI. Хронический гастрит, сопутствующий другим заболеваниям:
1. Хронический гастрит при анемии Аддисона-Бирмеда.

2. Хронический гастрит при язве желудка.

3. Хронический гастрит при злокачественных новообразованиях.

Различают га​стриты:

· по этиологии - ассоциированный с хеликобактериями пилорическими, аутоиммунный; по локализации — пангастрит (распространенный), антральный (пилородуоденальный), фундальный (тела же​лудка); по морфологическим данным (эндоскопически) — эритематозный, атрофический, гиперпластический, геморра​гический и др.; по характеру соковыделения — с сохраненной или уве​личенной секрецией, с секреторной недостаточностью.
На основании особенностей морфогенеза выделяют формы хронического гастрита:

1) поверхностный;

2) с поражением желез без атрофии;

3) атрофический:

* без перестройки эпителия слизистой;

* с перестройкой/метаплазией эпителия:

* неполная метаплазия эпителия — толстокишечная метаплазия;

* полная метаплазия эпителия — тонкокишечная метаплазия;

4) атрофически-гиперпластический

5) гиперпластический.

Клинически различают хронический гастрит А, хронический гастрит В и хронический гастрит С.

2. Этиология и патогенез
Различают экзоген​ные и эндогенные факторы.

Экзогенные факторы:

 1) нарушения режима и каче​ства питания; пища "в сухомятку", злоупотребление острой и жареной пищей, дефицит белка и витаминов в рационе, употребление пищевых добавок, нарушение ритма питания и др. 

2) злоупотребления алкогольными напитка​ми, табакокурением;
3) длительный прием лекарств, раз​дражающе влияющих на слизистую оболочку желудка (глюкокортикоиды, ацетилсалициловая кислота и др.)

4) профессиональные вредности; 
5) инфицирование пило​рическими хеликобактериями; 
6) нервно-психические стрессы; 
7) повторные острые гастриты; 
8) аллергия на отдельные продукты
 9) экологические факторы: состояние атмосферы, наличие нитратов в пище, плохое качество питьевой воды и др.
Эндогенные факторы:

  1)  воспалительные заболевания органов брюшной полости;  2) хронические инфекции в носоглотке, инфицирование пилорической хеликобактерией (HP);   3) эндокринные заболевания;   4) заболевания, при которых развивается тканевая гипоксия (ХСН,  ХПН, хронические заболевания легких); паразитарные инфекции (в особенности лямблиоз);  5) аутоинтоксикации;  6) генетический и аллергический факторы; непереносимость определенных пищевых продуктов;  7) медикаменты - нестероидные противовоспалительные препараты (индометацин, ацетилсалициловая кислота, кортикостероиды и др.) 

Патогенетической сутью хронического гастрита явля​ется: повреждение слизистой желудка хеликобактерией или другим этиологическим фактором, нарушение регуляции процессов ее регенерации, изменение регуляции желудоч​ной секреции, расстройство микроциркуляции, моторной функции, иммунологические нарушения (характерны для атрофического и аутоиммунного гастрита).

3. Клиника
Симптомы острого гастрита проявляются обычно через 4-8 ч после воздействия этиологического фактора. Характерны чувство тяжести и полноты в подложечной области, тошнота, слабость, головокружение, рвота, понос. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, язык обложен серовато-белым налетом, слюнотечение или, наоборот, сильная сухость во рту. При пальпации выявляется болезненность в эпигастральной области.


Симптомы хронического гастрита 

Каждый вид гастрита имеет различную симптомати​ку.

Болевой синдром — встречается у 80—90 % пациентов с хроническим гастритом. Обычно боль локализуется в эпигастральной области.

Желудочная диспепсия — постоянный синдром гастри​та. Симптомы: нарушения аппетита, отрыжка, изжога, тош​нота, иногда рвота, чувство дискомфорта в животе после еды.

Нарушения общего состояния — снижение массы тела, гиповитаминоз, изменения со стороны печени, желчного пузыря, поджелудочной железы.

Антралъный гастрит. В основном он ассоциирован с пилорической хеликобактерией, сопровождается гиперт​рофией слизистой оболочки и повышенной (или нормаль​ной) желудочной секрецией. Чаще встречается у молодых. Жалобы на изжогу после кислой пищи, отрыжку кис​лым, запоры, иногда рвоту. Боли появляются через 1—1,5 часа после еды, возможны «голодные» — ночные боли, стихающие после приема пищи. Аппетит снижается толь​ко при обострении, вне обострения он нормален или повы​шен. Общее состояние и масса тела нарушаются. Язык обложен, пальпация эпигастральной области болезненна. Исследование желудочной секреции выявляет повышен​ную кислотность (особенно — стимулированную).

Фундальный (аутоиммунный) гастрит. Встречается чаще у людей зрелого и пожилого возраста, характеризу​ется первичной атрофией слизистой оболочки и секретор​ной недостаточностью.

Жалобы на тупые распирающие боли в подложечной области сразу после приема пищи, быстрое насыщение, резко сниженный аппетит, неприятный вкус во рту. Отрыжка у пациентов с запахом тухлого яйца после бел​ковой пищи, изжога — после употребления углеводистой пищи. Частые симптомы: урчание и вздутие живота, по​носы. Язык обложен. Плохая переносимость молока. Мас​са тела снижена, кожа сухая, бледная (развивается В]_2- дефицитная анемия). Появляются симптомы гепати​та, холецистита, колита, панкреатита. OAK — признаки анемии. 

4. Диагностика
При гастроскопии
гиперсекреция желудочного содержимого, много слизи, часто - примеси желчи, преимущественно гиперемия и отек СОЖ, отек и утолщение складок, локальная гиперплазия, часто эрозии,незначительное количество желудочного содержимого, часто - примеси желчи, бледная тусклая, истончена СОЖ, неравномерно сглажены складки, иногда - мозаичность слизистой оболочки.
Дифференциальный диагноз основных форм гастрита проводится с функциональными расстройствами секреторной функции желудка ("раздраженный желудок", ахилия желудочная, функциональная); при этом для хронического гастрита характерны более стойкие и выраженные симптомы, картина воспалительных изменений слизистой оболочки поданным гастрофиброскопии и биопсии.

Гастрит с сохраненной и повышенной желудочной секрецией, антральный гастрит, часто проявляющиеся болями, следует дифференцировать от язвенной болезни; при гастрите отсутствует сезонность обострении, на высоте обострения не выявляется изъязвление слизистой оболочки желудка. 
5. Лечение

Лечение обычно проводят в амбулаторных условиях, при обострениях целесообразна госпитализация. Ведущее значение имеет лечебное питание. В период обострения болезни питание должно быть дробным, 5 - 6 раз в сутки (диета № 1 а). По мере стихания обострения диетотерапия строится с учетом характера секреторных нарушений. При хроническом гастрите с секреторной недостаточностью назначают диету № 2. При хроническом гастрите с нормальной и повышенной секрецией в период обострения назначают диету № 1а, через 7-10 дней переходят к столу № 16, через следующие 7-10 дней - к диете № 1. В период затухания обострения диета должна быть полноценной, ограничиваются лишь поваренная соль, углеводы и экстрактивные вещества, особенно при повышенной кислотности желудочного сока.

При повышенной секреторной и моторно-эвакуаторной функции желудка назначают холинолитические, спазмолитические и ганглиоблокирующие средства (атропин, платифиллин, спазмолитин, бензогексоний) в комбинации с антацидами (викалин, альмагель и др.) и препаратами, стимулирующими регенераторные процессы (метилурацид, пентоксил, препараты лакрицы и др.)

При хроническом гастрите с секреторной недостаточностью при боли назначают ганглиоблокирующие препараты (кватерон, ганглерон, которые, вызывая выраженный спазмолитический эффект, сравнительно мало влияют на секреторную функцию желудка), а также сок подорожника, плантаглюцид, вызывающие некоторое повышение секреции, усиливающие двигательную функцию желудка и обладающие противовоспалительным и спазмолитическим действием. Показаны вяжущие и обволакивающие средства. С целью воздействия на секреторную функцию желудка назначаются витамины РР, С, B6. Вне обострения при признаках декомпенсации гастрита (метеоризм, ахилические поносы) применяют заместительную терапию - желудочный сок, абомин, бетацид, панкреатин и др. Физические методы лечения: грелки, грязелечение, диатермия, электросон, гидротерапия и т. д.

6. Сестринский процесс при гастрите
	Цели сестринских вмешательств
	Планы сестринских вмешательств

	Пациент не будет испытывать боль в желудке, изжогу, отрыжку через...
	1.
Установить 5—6 разовый прием пищи соответственно
назначенной диете (1а, 1, индивидуальная).
2.
Проследить за строгим соблюдением установленных
сроков приема пищи.
3.
Побеседовать с пациентом о значении соблюдения
диетического питания и приема минеральной воды.
4.
Объяснить родственникам о необходимости
приносить передачи в соответствии с назначенной
диетой.
5.
Контролировать физиологические отправления
6.
Приготовить лекарства для снятия боли и вводить их
по назначению врача.
7.
При необходимости — организовать кормление
пациента

	В течение недели пациент не будет испытывать слабость и головокружение из-за желудочного кровотечения
	1.
Установить режим голода — пациенту не принимать
пищу, воду, лекарства внутрь, кроме раствора 5%
аминокапроновой-кислоты (по 1 ч.л. внутрь повторно).
2.
Положить на живот пузырь со льдом.
3.
Обеспечить горизонтальное положение и полный
покой пациенту.
4.
Приготовить гемостатические средства: 10%
раствор кальция хлорида, 1% раствор викасола,
12,5% раствор этамзилата, кровезаменители.
5.
По назначению врача вводить гемостатические
лекарственные средства.
6.
Наблюдать каждые 15 минут за общим состоянием
пациента, цветом кожи, АД, пульсом

	Пациент не будет беспокоиться о потере работы и общения с друзьями
	1.
Информировать пациента о краткосрочном или (при
необходимости) о длительном пребывании в больнице.
2.
Рассказать пациенту о мероприятиях по
реабилитации при заболеваниях желудка,
эффективность которых зависит и от усилий пациента.
3.
Беседа с родственниками — обучение их общению
с пациентом и уходу за ним после выписки из
больницы.
4.
Информировать сотрудников по работе о
необходимости навещать пациента


Заключение
Гастрит - заболевание, характеризующееся поражением слизистой оболочки желудка. Различают острые и хронические гастриты.

По этиологическим факторам гастриты принято делить на экзогенные и эндогенные. К экзогенным гастритам может приводить нерегулярное питание, быстрый прием пищи и её плохое пережевывание, употребление горячей, грубой, трудно-перевариваемой пищи, а также острых приправ, специй (уксус, перец, горчица и др.), раздражающих слизистую оболочку желудка и увеличивающих секрецию соляной кислоты. 
Проблема хронического гастрита является одной из наиболее актуальных в современной гастроэнтерологии.

В последние годы получены новые данные, указывающие, что патологический процесс не ограничивается желудком, а, как правило, захватывает и двенадцатиперстную кишку. 

Следует отметить отрицательное влияние неблагоприятных санитарно-гигиенических и экологических условий проживания. В районах экологического неблагополучия частота выявления гастродуоденальной патологии в 2,5 раза выше, чем в условно "чистых", а течение ее более тяжелое, с выраженными функциональными нарушениями.
Основное значение для профилактики гастрита имеет рациональное питание, отказ от употребления крепких алкогольных напитков, курения. Необходимо следить за состоянием полости рта, своевременно лечить заболевания других органов брюшной полости, устранять профессиональные вредности. Больные хроническим гастритом, особенно с атрофически-дисрегенераторными изменениями, должны находиться на диспансерном учете и комплексно обследоваться не реже двух раз в год.
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