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Мета роботи — дослідити еволюцію наукових поглядів на діагностику 
та лікування захворювань підшлункової залози, з метою розробки пропо-
зицій щодо покращення якості медсестринського догляду та лікувальних 
втручань пацієнтам із даною патологією.
Методи дослідження. Для досягнення поставленої мети застосовано 
методи системного підходу та системного аналізу, бібліосемантичний, 
медико-статистичний аналіз.
Результати. Проблема захворювання підшлункової залози є однією з 
найбільш актуальних у сучасній інтенсивній терапії та клінічній гастро-
ентерології.
Роль сестри медичної у догляді за пацієнтами з патологією підшлункової 
залози є очевидною і надзвичайно важливою, котра забезпечує реалізацію 
основних процесів у клініці — госпіталізацію, транспортування пацієнтів, 
підготовку їх до діагностичних та лікувальних маніпуляцій, моніторинг 
стану пацієнта, виконання призначень лікарів тощо.
Висновок. Враховуючи еволюцію поглядів та лікування патології підшлун-
кової залози на сучасному етапі діагностики, слід рекомендувати впро-
вадження в закладах охорони здоров’я у відділеннях з даною патологією 
локальних протоколів сестри медичної при наданні допомоги пацієнтам 
для вдосконалення фахової підготовки.

ЭВОЛЮЦИЯ НАУЧНЫХ ВЗГЛЯДОВ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ 
И РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПРИ ПАТОЛОГИИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Ю.Я. Кривко, О.В. Ильчишин
Цель работы — анализ эволюции современных взглядов на диагности-
ку и лечение заболеваний поджелудочной железы с целью разработки 
предложений по улучшению качества медсестринского ухода и лечебных 
вмешательств пациентам с данной патологией.
Методы исследования. Для достижения поставленной цели применены 
методы системного подхода, системного анализа, библиосемантический 
и медико-статистический анализы.
Результаты. Проблема заболевания поджелудочной железы является 
одной из наиболее актуальных в современной интенсивной терапии и кли-
нической гастроэнтерологии.
Роль медицинской сестры в уходе за пациентами с патологией подже-
лудочной железы очевидна и чрезвычайно важна, так как обеспечивает 
реализацию основных процессов в клинике — госпитализацию, транс-
портировку пациентов, их подготовку к диагностическим и лечебным 
манипуляциям, мониторинг состояния пациента, выполнение назначений 
врача и тому подобное.
Вывод. Учитывая эволюцию научных взглядов на лечение заболеваний 
поджелудочной железы на современном этапе диагностики, следует 
рекомендовать внедрение в учреждениях здравоохранения локальных про-
токолов медицинской сестры, оказывающей помощь пациентам с даной 
патологией, для совершенствования профессиональной подготовки.
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EVOLUTION OF SCHOLARLY VIEWS OF DIAGNOSTICS, 
TREATMENT AND ROLE OF A NURSE AT THE 
PATHOLOGY OF PANCREAS  
Yu.Ya. Kryvko, О.V. Іlchyshyn 
Purpose. To investigate the evolution of scholarly views of diagnostics and 
treatment of pancreatic diseases with a view to develop proposals for improving 
the quality of nursing care and therapeutic interventions for patients with this 
pathology. 
Methods of investigation. To achieve this goal, the methods of systematic ap-
proach and system analysis, bibliosemantic, medical-statistical analysis were 
applied.
Results. The problem of pancreatic disease is one of the most urgent in modern 
intensive therapy and clinical gastroenterology. 
The role of a nurse caring for patients with pancreatic pathology is obvious and 
extremely important, which ensures the implementation of the basic processes 
at the clinic: hospitalization, transportation of patients, their preparation for 
diagnostic and treatment procedures, monitoring of patients’ condition, carrying 
out doctors’ prescriptions. 
Conclusions. Taking into consideration the evolution of views and treatment 
of pancreatic pathology at the current stage of diagnostics, it is worth recom-
mending the introduction of local nurses’ protocols in the process of caring for 
patients with this pathology to improve nurses’ professional training.
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Вступ. Незважаючи на значні успіхи, досягнуті 
в сучасній діагностиці та фармакотерапії, проблема 
захворювання підшлункової залози залишається од-
нією з найбільш актуальних в інтенсивній терапії та 
клінічній гастроентерології.

Дослідження еволюції наукових поглядів на етіо-
логію, патогенез, клінічні ознаки, розвиток сучасних 
методів діагностики і медичних технологій дозволить 
не тільки отримати уявлення про характер захворювання 
підшлункової залози, а й заздалегідь визначити необхід-
ність медсестринського догляду, з метою покращення 
якості життя та стану пацієнтів.

Мета роботи — дослідити еволюцію наукових 
поглядів на діагностику та лікування захворювань 
підшлункової залози, з метою розробки пропозицій 
щодо покращення якості медсестринського догляду та 
лікувальних втручань пацієнтам із даною патологією.

Методи дослідження. Для досягнення поставле-
ної мети застосовано методи системного підходу та 
системного аналізу, бібліосемантичний, медико-ста-
тистичний аналіз.

Результати дослідження та їх обговорення. По-
чаток вивчення проблематики захворювання підшлун-
кової залози припадає на ХIX століття. У 1886 році 
опубліковано монографію професора Ніколаса Сенна 
«Хірургія підшлункової залози».

1889 року лікарем-патологоанатомом Рідженальд 
Губер Фітцом (Reginald Huber Fitz) вперше описано 
симптоми гострого панкреатиту, виділено його форми 
(гангренозну, геморагічну, гнійну) та подано детальну 
клінічну картину форм захворювання. Фітц вважав, що 
на ранніх стадіях захворювання операція є неефектив-
ною і небезпечною. Дані дослідження оприлюднено 

у Бостонському Журналі Медицини та Хірургії (Boston 
Medical and Surgical Journal).

На симпозіумі в Атланті у 1992 р. запропонована 
загальна універсальна класифікація гострого панкреа-
титу, призначена для полегшення розуміння і кореляції 
результатів, одержаних гастроентерологами, патолого-
анатомами, рентгенологами й хірургами. Такий підхід 
мав бути особливо важливим для оцінки та усунення 
різних скупчень рідини, що утворюються під час пе-
ребігу гострого панкреатиту.

Уже в той самий час почали з’являтися публікації, 
в яких стверджувались думки про необхідність ран-
ніх операцій при гострому панкреатиті, метою яких є 
остаточна постановка діагнозу, санація та дренування 
черевної порожнини, оскільки очікування «стихання 
ознак колапсу означає дозволити багатьом пацієнтам 
померти, не надавши їм допомоги». Стверджувалось, 
що ці втручання можуть бути виконані під місцевою 
анестезією. Водночас хірурги розуміли небезпеку об-
ширних і тривалих ранніх операцій. Основні контро-
версії в лікуванні ГП були закладені ще на початку 
минулого століття, впливаючи впродовж цього часу 
на тактику ведення пацієнтів [1].

За останні 30 років у всьому світі, зокрема в Укра-
їні, відбувається збільшення майже вдвічі кількості 
пацієнтів із захворюваннями підшлункової залози. 
Це найпоширеніша патологія, що уражає людей від 
молодого до старечого віку, призводить до зниження 
працездатності, погіршення якості життя з рецидивами 
впродовж тривалого часу, спричиняє часті ускладнення 
аж до летальності. Особливо неухильно збільшується 
захворюваність серед осіб працездатного віку. Пошире-
ність захворювань підшлункової залози серед дорослого 
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Таблиця 1
Дані зареєстрованих захворювань в амбулаторно-поліклінічних закладах Львівської області

0-14 
рр.

з них 
хлоп.

15-17 
рр.

юнаків 18 р. і 
старші

чолов. пен-
сій-ного 

віку

Усього чолов. жінок

2014 57 24 67 25 23528 9588 12171 23652 9637 14015
2015 52 23 34 16 23526 9890 12055 23612 9929 13683
2016 69 29 29 14 23890 10103 12575 23988 10146 13842
2017 87 37 23 12 23099 9670 11780 23209 9719 13490
2018 61 25 32 22 21630 9326 11098 21723 9373 12350

Проліковано хворих, усього у т.ч. 0-17 років

2014 хвороби підшлункової залози 6381 17

у т.ч. гострий панкреатит 1197 6

2015 хвороби підшлункової залози 6382 21

у т.ч. гострий панкреатит 1110 2

2016 хвороби підшлункової залози 5948 19

у т.ч. гострий панкреатит 1125 0

2017 хвороби підшлункової залози 5953 14

у т.ч. гострий панкреатит 1197 2

2018 хвороби підшлункової залози 5498 10

у т.ч. гострий панкреатит 1136 1

Таблиця 2
Дані за звітною формою № 20, табл. 3220 «Склад хворих у стаціонарі, терміни та результат ліку-

вання (кількість)

населення за останні 10 років зросла у 3 рази, а серед 
підлітків — більше ніж у 4 рази [2, 3].

Підшлункова залоза (ПЗ) — орган, який має ча-
сточкову будову. Більша частина клітин ПЗ виробляє 
панкреатичний сік (ациноцити), що містить луги і травні 
ферменти. Панкреатичний сік через вірсунгову протоку 
потрапляє в тонку кишку, в просвіті якої забезпечує пе-
ретравлення білків, жирів і вуглеводів. Менша частина 
клітин (ендокриноцити) синтезують гормони (інсулін і 
глюкагон), що регулюють обмін вуглеводів в організмі, 
а також роботу інших органів і систем (соматостатин, 
панкреатичний поліпептид, вазоактивний інтестиналь-
ний пептид). Інсулін полегшує надходження глюкози 
в клітину, тим самим знижуючи її рівень у крові, тоді 
як глюкагон має протилежний до інсуліну ефект. Со-
матостатин пригнічує продукцію гіпофізом гормону 

росту, а також секреторну і рухову активність органів 
травного тракту, печінки та підшлункової залози. Дис-
функція підшлункової залози дестабілізує роботу всіх 
систем організму. У підшлунковій залозі розвиваються 
запальні процеси, які можуть мати як гострий, так і 
хронічний перебіг [4].

До факторів ризику розвитку запалення в підшлун-
ковій залозі належать: надмірне вживання алкоголю, 
алкоголізм (до 90% усіх випадків); тривале голодування, 
переїдання; спадковість; тривале застосування медика-
ментів (естрогенів, фуросеміду, тіазиду, сульфаніламідів, 
тетрациклінів, глюкокортикоїдів); захворювання два-
надцятипалої кишки (дуоденіт, дивертикул, виразкова 
хвороба); захворювання шлунка (хронічний гастрит, 
виразкова хвороба); захворювання жовчних шляхів 
(жовчнокам’яна хвороба, холецистит); хвороби спо-
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лучної тканини (системний червоний вовчак, тромбо-
цитопенічна пурпура); інфекції (епідемічний паротит, 
гепатит В, цитомегаловірусна інфекція, туберкульоз); 
метаболічні порушення, ниркова недостатність; по-
ранення і травми живота; перенесені операції; гор-
мональні порушення під час вагітності; гельмінтози 
(аскаридоз); дія токсичних та алергійних чинників.

Гострий панкреатит (ГП) — гостре запалення 
підшлункової залози, в основі якого лежить дегенера-
тивно-запальні процеси, спричинені автолізом тканин 
залози власними активованими протеолітичними та 
ліполітичними ферментами [5]. За даними ряду авторів, 
гострий панкреатит діагностують у 70–90 випадках 
на 100 тис. населення [6].

Серед основних форм гострих хірургічних захворю-
вань органів черевної порожнини гострі панкреатити 
посідають третє місце (12%), після гострого апендициту 
(58%) та гострого холециститу (20%). Жінки хворіють 
у три-чотири рази частіше, ніж чоловіки, переважно 
у віці 30–60 років. Загальна летальність при гострому 
панкреатиті становить від 15 до 23%, частіше при де-
структивних ускладненнях [7].

Хронічний панкреатит (ХП) — хронічне запаль-
но-дистрофічне захворювання підшлункової залози, 
яке характеризується розвитком дифузного або сегмен-
тарного фіброзу залози, а в періоди загострення — її 
набряком та локальними некрозами з подальшими 
розладами екзо- та ендокринної функцій залози [8].

ХП являє собою групу хронічних захворювань ПЗ, 
переважно запального характеру, з фазово-прогресу-
ючими вогнищевими, сегментарними чи дифузними 
дегенеративно-деструктивними змінами, атрофією 
залозистих елементів (панкреацитів) і заміщенням їх 
сполучною тканиною; змінами в протоковій системі ПЗ 
з утворенням кіст і конкрементів, з різним ступенем 
порушення екзо- та ендокринної функції ПЗ [9].

Хронічний панкреатит є одним із найбільш поши-
рених захворювань у клінічній практиці, а також одним 
із найбільш проблемних за діагностикою, визначен-
ням лікувальної тактики та прогнозом. У середньому 
захворюваність на ХП у світі становить 4–10 випад-
ків на 100 тис. населення за рік, а поширеність — від 
26,7 до 50 випадків на 100 тис. населення і має певні 
відмінності залежно від країни, раси, харчової пове-
дінки. Хворі на ХП становлять 25% від числа усіх тих, 
хто звертається до гастроентерологічних кабінетів 
поліклінік України [10]. У 30% хворих на ХП розвива-
ються ранні ускладнення (гнійно-септичні, кровотечі з 
виразок гастродуоденальної ділянки, тромбоз у системі 
портальної вени), а летальність становить 5,1% [11].

Згідно з останніми статистичними даними Департа-
менту охорони здоров’я Львівської обласної державної 
адміністрації (2019 р.) етіологія хронічного панкреатиту 
за J. Mayerle поділяється: алкогольний панкреатит — 
70%, метаболічний — 30%, ідіопатичний — 13%, при-
роджений — 5%, медикаментозний — 5%, аутоімун-
ний — 1%. Ідіопатичний ранній панкреатит виникає 
в 15–30 років, пізній у 50–70 років.

Середній вік пацієнтів на хронічний панкреатит: 
алкогольний — 36 р., спадковий — 26 р., аутоімунний — 
59,4 р., ідіопатичний ранній — 23 р., ідіопатичний 
пізній — 62 р.

Дані зведеної світової статистики свідчать, що 
до 5% хворих на ХП мають високу вірогідність роз-
витку раку ПЗ, а в пацієнтів зі спадковим панкреати-
том ризик зростає в десятки разів. Двадцятирічний 
анамнез збільшує ризик розвитку раку ПЗ у 5 разів. 
ХП призводить до функціональної недостатності ПЗ, 
а також до ускладнень, з якими пов’язана інвалідизація 
хворих. У результаті впродовж 10 років помирає 30%, 
а впродовж 20 — понад 50% хворих на ХП [11].

Існують різні ускладнення гострого панкреатиту. 
У клінічній практиці окремими формами чи варіантами 
перебігу гострого панкреатиту розглядають усклад-
нення панкреонекрозу. Виділяють ранні — токсичні і 
пізні — пост- некротичні ускладнення.

Токсичні ускладнення: панкреатогенний шок; пан-
креатогенна токсична дистрофія печінки; панкреато-
генна токсична дистрофія нирок; панкреатогенний 
ерозивно-геморагічний гастроентерит; панкреатогенний 
деліріозний синдром; панкреатогенна кома.

Постнекротичні ускладнення: дегенеративні (пара-
панкреатичний інфільтрат, кіста підшлункової залози), 
гнійні (абсцес підшлункової залози чи сальникової 
сумки; флегмонозний чи апостематозний панкреатит; 
абсцеси позаочеревинних клітковинних просторів та 
абсцеси черевної порожнини; перитоніт), вісцеральні 
(зовнішні та внутрішні нориці (панкреатичні, жовчні, 
шлункові, кишкові, панкреатошлункові та дуоденальні, 
панкреатобронхіальні та плевральні); ерозивні крово-
течі; оклюзійні ураження (стискання чи тромбоз) гілок 
черевної аорти, ворітної вени та її притоків).

Відповідно до класифікації, ухваленої в Атланті 
(США, 1992 р.) виділяють інтерстиціальний панкреатит, 
панкреонекроз, (неінфікований, інфікований), абсцес 
ПЗ, несправжня кіста ПЗ.

Гострий панкреатит пройшов низку етапів у фор-
муванні його діагностично-лікувальної програми. Слід 
зазначити, що проблематика терапії гострого панкреа-
титу і досі залишається відкритою.

Актуальність проблеми гострого панкреатиту в су-
часній медицині зумовлена, з одного боку, зростаючою 
частотою захворювання, а з іншого — незадовільними 
результатами лікування.

Нові технології в охороні здоров’я, нові методи 
діагностики і лікування, зростаючі вимоги до рівня 
медсестринської опіки — усе це викликає необхідність 
високого ступеня компетентності та кваліфікації сестри 
медичної.

Роль сестри медичної у догляді за пацієнтами з 
патологією підшлункової залози є очевидною і над-
звичайно важливою. Суть медсестринського догляду 
полягає у компетентному виявленні проблем пацієнта 
та кваліфікованій допомозі в їх вирішенні чи принаймні 
пом’якшенні їх гостроти. Діяльність сестер медичних 
забезпечує реалізацію основних процесів у клініці — 
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госпіталізацію, транспортування пацієнтів, підготовку 
їх до діагностичних та лікувальних маніпуляцій, моні-
торинг стану пацієнта, виконання призначень лікарів 
тощо. До обов’язків сестер медичних входять складні 
та комплексні завдання, бо вони, по-перше, працюють 
з великим обсягом інформації як з боку пацієнта, так 
і з боку лікаря, а, по-друге, повинні виконувати свої 
обов’язки у чітко визначений час [10].

Сестра медична повинна чітко уявляти обсяг, тер-
міни опіки над пацієнтом, техніку виконання тієї чи 
іншої процедури (маніпуляції), розподіл обов’язків між 
персоналом, — стандарт своєї діяльності.

Найефективнішим способом організації і проведен-
ня медсестринської опіки, коли організовано та система-
тично визначаються проблеми пацієнта, розробляється 
та виконується план їх вирішення, оцінюється план 
щодо ефективності та встановлення проблем — медсе-
стринський процес. Метою медсестринського процесу 
є виявлення порушень у функціонуванні організму, 
визначення потреб пацієнта, створення умов для ефек-
тивного лікування та швидкого одужання пацієнта [12].

Медсестринський процес при захворюваннях 
підшлункової залози, як і при всіх інших захворюван-
нях, складається з п’яти етапів.

І етап — медсестринське обстеження, що включає 
скарги пацієнта, анамнестичні дані та об’єктивно оці-
нюють стан пацієнта.

ІІ етап — медсестринська діагностика. Медсестрин-
ський діагноз заснований на скаргах, відчуттях паці-
єнта і стає основою для визначення способів за його 
доглядом. Залежно від ознак, що турбують хворого, 
знаходяться шляхи полегшення стану, виключаються 
ризики, пов’язані з хворобою, визначаються першо-
чергові заходи щодо забезпечення комфорту і безпеки. 
Діагностика дає можливість виявити: сильний біль 
у животі; блювання, яке не приносить полегшення; 
нудота; метеоризм; проноси тощо.

ІІІ етап — планування медсестринських втручань. 
Планування включає: підготовку пацієнта і забір бі-
ологічного матеріалу для лабораторних досліджень; 
підготовку пацієнта до інструментальних методів об-
стежень; догляд і спостереження за пацієнтом у пе-
редопераційний період; вирішення наявних проблем 
пацієнта; лікування (консервативне, оперативне); догляд 
і спостерігання за пацієнтом у післяопераційний пе-
ріод; виконання призначень лікаря; вирішення супутніх 
проблем і потреб пацієнта; навчання пацієнта та його 
оточення принципів раціонального харчування.

IV етап — реалізація плану медсестринських втру-
чань. Реалізація передбачає підготовку пацієнта до за-
гального, біохімічного аналізу крові; загального аналізу 
сечі; інструментальних методів обстеження (ФГДС, УЗД, 
УСГ, комп’ютерної томографії, лапароскопії).

Роль сестри медичної є дуже важлива при догляді і 
спостереженні за пацієнтом у передопераційний період, 
в її обов’язки входить: підготовка палати, створення 
пацієнтові комфортних умов, предметів догляду; кон-
троль і допомога в дотриманні пацієнтом особистої 

гігієни, забезпечення психічного та фізичного спокою, 
надання пацієнтові зручного положення в ліжку; кон-
троль і допомога в дотриманні пацієнтом дієти (перші 
3 дні голод; 1–1,5 л лужної мінеральної води, далі дієта 
№ 5 п, тобто їда 4–5 разів на день у теплому вигляді; 
уникнення сокогінних і гострих страв; виключення 
алкоголю, медикаменти — ГКС, естрогени); постійний 
контроль за самопочуттям та об’єктивним станом паці-
єнта; підготовка пацієнта до введення назогастрального 
зонда; контроль і спостереження за функціонуванням 
назогастрального зонда, постійне відсмоктування шлун-
кового вмісту.

Сестра медична сприяє правильному догляду 
за пацієнтом: при болю в животі використовує міхур 
із льодом на живіт; при блюванні — повертає голову 
пацієнта на бік нижче від тулуба, заздалегідь знімає 
зубні протези (при їх наявності), підносить до кута рота 
лоток з цієї сторони, на якому лежить пацієнт (з метою 
запобігання потрапляння блювотних мас на подушку та 
білизну підкладає клейонку, рушник або простирадло, 
складені в декілька разів; після блювання пропонує 
пацієнтові прополоскати ротову порожнину теплою 
водою, протирає губи і кути рота); при метеоризмі 
застосовує газовідвідну трубку; при проносах необхід-
ною є регулярна, у міру забруднення заміна натільної 
та постільної білизни, забезпечення пацієнта судном 
та підмивання.

Важливу роль сестра медична здійснює при догляді 
за пацієнтом у післяопераційний період: підготовка лі-
карських препаратів для проведення інтенсивної терапії; 
постійний контроль за самопочуттям та об’єктивним 
станом пацієнта (вимірювання температури тіла, ар-
теріального тиску, підрахунок частоти пульсу, частоти 
дихальних рухів); зміна положення тіла, накладання 
гірчичників на грудну клітку з метою профілактики 
застійної пневмонії; навчання і допомога пацієнтові 
у виконанні дихальної гімнастики, ЛФК; забезпечен-
ня пацієнтові раннього вставання з ліжка (відповідно 
до загального стану); контроль і догляд за операційною 
раною, пов’язкою, дренажами, участь у перев’язуван-
нях; контроль і допомога пацієнтові у дотриманні дієти 
(перші чотири дні — парентеральне харчування, доз-
воляється пити мінеральну негазовану воду, поступово 
розширюють дієту, переважає вуглеводна їжа); допомога 
пацієнтові в догляді за ротовою порожниною (чищення 
зубів після їди, полоскання ротової порожнини, чищен-
ня язика від нальоту); контроль і допомога пацієнтові 
у дотриманні особистої гігієни (чистоти тіла, натільної 
та постільної білизни); контроль за випорожненнями, 
діурезом; допомога пацієнтові в догляді за шкірою, 
профілактики пролежнів; проводить контроль за здійс-
ненням поточної дезінфекції в палаті.

В обов’язки сестри медичної входить виконання 
призначень лікаря: уведення лікарських препаратів; 
корекція зовнішньо- та внутрішньосекреторної функції 
підшлункової залози — стимуляційне лікування (пан-
креозимін, сандостатин, еуфілін, кальцію глюконат), 
замісне лікування — креон, мезим-форте, панкреатин, 
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фестал; стимуляція регенеративних процесів у підшлун-
ковій залозі (метилурацил, пентоксил, натрію тіосульфат, 
калію оротат, рибоксин, кобамід, ретаболіл); корекція 
імунологічного дисбалансу (натрію нуклеїнат, тималін, 
Т-активін, левамізол, імунофан); лікування уражень 
інших органів — гепатопротектори (ессенціале, карсил, 
легалон, гепабане), еубіотики (бактисубтил, біфідум-
бактерин, лактобактерин); мінеральні води — мало- і 
середньо мінералізовані, які містять гідрокарбонати, 
сульфати, двовалентну сірку, кальцій, цинк; зняття 
швів на 6–7-му добу після операції; фізіопроцедури; 
санаторно-куротне лікування.

Сестра медична також здійснює вирішення супутніх 
проблем і потреб пацієнта, навчання пацієнта та його 
оточення само- і взаємодогляду, правильної організації 
раціонального харчування.

V етап — оцінювання результатів медсестринських 
втручань та їх корекція. Оцінювання полягає в конста-
тації успішного перебігу захворювання, поліпшення 
самопочуття та об’єктивного стану пацієнта (зменшен-
ня чи зникнення болю в животі, зникнення блювання, 
метеоризму, проносів) та у виявленні нових проблем 
пацієнта (можливих ускладнень) з відповідною корек-
цією медсестринських втручань.

Висновок. Таким чином, враховуючи еволюцію 
поглядів та лікування патології підшлункової залози 
на сучасному етапі діагностики, слід рекомендувати 
впровадження в закладах охорони здоров’я у відділен-
нях з даною патологією локальних протоколів сестри 
медичної при наданні допомоги пацієнтам для вдоско-
налення фахової підготовки.
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