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РЕФЕРАТ
Текст – 86 с., табл. – 7, рис. – 5,  джерел – 59
У випускній кваліфікаційній роботі бакалавра представлені клініко- фізіологічні обґрунтування фізичної реабілітації хворих виразковою хворобою шлунку i дванадцятипалої кишки на поліклінічному етапі i сучасний погляд вчених на дану патологію. У процесі фізичної реабілітації на поліклінічному етапі застосовується комплексний підхід. На поліклінічному етапі реабілітації хворим можна рекомендувати всі засоби лікувальної фізичної культури: фізичні вправи, природні фактори природи, рухові режими, лікувальний масаж, механотерапію й трудотерапію.
Ключові слова: ВИРАЗКОВА ХВОРОБА ШЛУНКУ ТА ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ, КОМПЛЕКС РЕАБIЛIТАЦIЇ, ЛІКУВАЛЬНА ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА, ЛІКУВАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ.
Список скорочень:
АТ     – артеріальний тиск
ШКТ – шлунково–кишковий тракт
ЦНС  – центральна нервова система
HP      – хелікобактер пілорі
УФО  – ультра фіолетове опромінення
УВЧ   – ультро високі частоти
ОРА   –  опорно–руховий апарат
ЗAK   –  загальний аналіз крові
ЗАС    – загальний аналіз сечі
ШОЕ  – швидкість осідання еритроцитів
ЕГДС  –  езофагогастродуоденоскопія
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ВСТУП
Актуальність дослідження. У загальній структурі захворювань органів травлення провідне місце займає патологія шлунку і дванадцятипалої  (далі – 12-палої) кишки. Приблизно у 60-70% дорослих людей формування виразкової хвороби, хронічного гастриту, дуоденіту починається в дитячому і підлітковому віці, але особливо часто вони спостерігаються в молодому віці (20-30 років) і переважно у чоловіків [7;10;42].
Виразкова хвороба – хронічне, рецидивуюче захворювання, схильне до прогресування, із залученням до патологічного процесу, поряд зі шлунком і 12-палою кишкою (в яких в періоди загострення утворюються виразкові дефекти слизової оболонки), інших органів системи травлення, розвитку ускладнень, що загрожують життю хворого [8;11].
Виразкова хвороба шлунку та 12-палої кишки відноситься до поширених захворювань шлунково-кишкового тракту. Наявні статистичні дані вказують на високий відсоток хворих у всіх країнах. Протягом усього життя цю хворобу страждає до 20% дорослого населення. В індустріально розвинених країнах на виразкову хворобу страждає 6-10% дорослого населення, при цьому переважає дуоденальна виразка в порівнянні з шлункової. В Україні зареєстровано близько 5 млн. чоловік, хворих на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки. Виразкова хвороба шлунку та 12-палої кишки вражає людей в найбільш працездатному віці – від 20 до 50 років [52]. Захворювання частіше зустрічається у чоловіків, ніж у жінок (співвідношення чоловіків і жінок становить 4:1). У молодому віці частіше зустрічається виразка 12-палої кишки, в старшому віці – виразка шлунку. Серед жителів міста виразкова хвороба зустрічається частіше, ніж серед сільського населення [12;17;55].
Серед захворювань органів травлення – найбільш часта причина інвалідності – виразкова хвороба.
За даними Ф. І. Карамишева, 14% виразкових хворих є інвалідами II, а 37% – інвалідами III групи. За іншими даними, серед хворих на виразкову хворобу, що мають інвалідність, інвалідність III групи мають 78,6%, II групи – 21,4%, причому 55,4% хворих, що мають інвалідність – особи молодого віку.
В даний час, з огляду на актуальність проблеми, її не тільки медичну, а й соціальну значимість, патологія шлунку і 12-палої кишки, патогенез, нові методи діагностики, лікування і профілактики захворювань шлунку привертають увагу не тільки клініцистів-терапевтів, але в зв'язку зі значним «омолодженням» захворювання і педіатрів, і генетиків, патофізіологів, імунологів, фахівців з фізичної реабілітації.
В останні роки значно зріс інтерес до використання засобів фізичної реабілітації хворих на виразкову хворобу шлунку та 12-палої кишки. Це метод активної, функціональної та патогенетичної терапії, що забезпечує більш швидке повноцінне відновлення здоров'я та попередження ускладнень. Під час занять фізичними вправами, безумовно- і умовно-рефлекторним шляхом активізуються фізіологічні функції, поліпшується кореляція фізіологічних механізмів, відбувається пристосування організму до зростаючих навантажень, забезпечується функціональна адаптація хворого.
У вивченні виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки накопичений значний досвід. Тим часом багато аспектів цієї проблеми до теперішнього часу не вирішені. Зокрема, дуже актуальними є питання застосування засобів фізичної реабілітації в комплексному лікуванні цього захворювання. У зв'язку з цим виникає необхідність постійного вдосконалення засобів, форм, методів і методик лікувальної фізичної культури та лікувального масажу, що і зумовило вибір даної теми дослідження.
Новизна роботи полягає в тому, що у ній складена програма фізичної реабілітації з використанням комплексного підходу для хворих на виразкову хворобу шлунку та 12-палої кишки на поліклінічному етапі реабілітації, яка включає лікувальну фізичну культуру, лікувальний масаж та фізіотерапію.
Об’єкт дослідження – реабілітація осіб хворих виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки.
Предмет дослідження – реабілітація осіб хворих виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки, на поліклінічному етапі.
Мета дослідження – розробити комплексну програму фізичної реабілітації для хворих на виразкову хворобу шлунку та 12-палої кишки на поліклінічному етапі реабілітації.
Для досягнення поставленої мети вирішувалися наступні завдання:
1. Вивчити та проаналізувати літературні джерела з проблеми фізичної реабілітації хворих з виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки.
2. Охарактеризувати анатомо-фізіологічні особливості шлунку та 12-палої кишки.
3. Розкрити етіологію, патогенез, класифікацію та клініку на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки.
4. Розробити програму комплексної фізичної реабілітації осіб з виразковою хворобою шлунку і 2-палої кишки на поліклінічному етапі реабілітації.
5. Надати методи оцінки ефективності засобів ЛФК при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки.
Методи дослідження: спостереження; бесіда; аналіз анкет та щоденників самоконтролю, епідеміологічний (вивчення поширеності патології), клінічний (оцінка стану здоров‘я), інструментальний (верифікація запалення виразки, наявність кровотечі, визначення кислотоутворювальної функції шлунку, виявлення Н. pylori), методики застосовування дихальних вправ та вправи на розслаблення м’язів черевного пресу (Н.В. Балота).
Теоретичне значення складається в застосуванні методології системного підходу до фізичних вправ хворими на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки; у визначенні ефективності ЛФК, для чого і проводяться лікувально-педагогічні спостереження за хворим, що визначають його стан, вплив застосовуваних вправ, окремого заняття, визначеного періоду лікування. Велике значення мають також спеціальні дослідження функціонального стану, які дають об'єктивну оцінку хворого, його індивідуальних особливостей, адаптації до фізичного навантаження.
Практичне значення дослідження  полягає у можливості використання методичного інструментарію для вивчення та застосування комплексної фізичної реабілітації хворих з виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки. Запропонована в роботі програма може бути використана в лікувально-профілактичних установах, а також в навчальному процесі для підготовки фахівців з фізичної реабілітації з дисципліни «Фізична реабілітація при захворюванні внутрішніх органів».
РОЗДІЛ 1. загальна характеристика виразкової хвороби шлунку та дванадцятипалої кишки
1.1. анатомо-фізіологічні особливості шлунку і 12-палої кишки
Шлунок – найважливіший орган травної системи, він являє собою найбільш широку частину травного тракту, розташований у верхньому відділі живота, переважно в лівому підребер'ї. Своїм початковим відділом з'єднаний з стравоходом, а кінцевим – з 12-палою кишкою.
Форма, обсяг і стан шлунку людини дуже мінливі. Вони можуть змінюватися в різний час дня і ночі в залежності від наповнення шлунку, ступеня скорочення його стінок, фаз травлення, положення тіла, індивідуальних особливостей будови організму, стану і впливу сусідніх органів – печінки, селезінки, підшлункової залози і кишечника. Шлунок при підвищеному скороченні стінок часто має форму бичачого рогу, або сифона, при зниженій скоротливості стінок і його опущенні – форму чаші.
При просуванні їжі по стравоходу обсяг шлунку зменшується, стінки його скорочуються. Тому для заповнення шлунку при рентгенологічному дослідженні досить ввести 400-500 мл контрастної суспензії, щоб отримати уявлення про всі його відділи. Довжина шлунку при середньому ступені наповнення становить 14-30, ширина від 10 до 16 см.
У шлунку виділяють кілька відділів: початковий (кардіальний) – місце переходу стравоходу в шлунок, тіло шлунку – середня його частина і вихідний (пилоричний, або воротар), що примикає до 12-палої кишки. Розрізняють також передню і задню стінки. Кордон по верхньому краю шлунку коротка, увігнута. Вона називається малою кривизною. По нижньому краю – опукла, більш подовжена. Це велика кривизна шлунку (рис. 1.1).

У стінці шлунку на кордоні з 12-палої кишкою є потовщення з м'язових волокон, циркулярно розташованих у вигляді кільця і утворюють замикальний апарат (воротар), що закриває вихід зі шлунку. Такий же, але менш виражений замикальний апарат (жом) є на місці переходу стравоходу в шлунок. Таким чином, за допомогою замикальних механізмів шлунок обмежується від стравоходу і 12-палої кишки [14;22;43].
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Рис.1.1 Схема шлунку та 12-палої кишки
Діяльність замикального апарату регулюється нервовою системою. Коли людина проковтує їжу, рефлекторно під впливом роздратування стінок стравоходу харчовими масами, що проходять по ковтку, відкривається жом, розташований в початковому відділі шлунку, і їжа в певному ритмі переходить із стравоходу в шлунок. В цей час воротар, розташований у вихідному відділі шлунку, закритий, і їжа в 12-палу кишку не надходить. Після перебування харчових мас в шлунку і їх обробки шлунковими соками відкривається воротар вихідного відділу, і їжа окремими порціями переходить в 12-палу кишку. В цей час жом початкового відділу шлунку закритий. Така гармонійна діяльність воротаря і кардіального жому забезпечує нормальне травлення, а прийом їжі викликає приємні відчуття і задоволення.
Якщо шлункові замикальні апарати звужені під впливом рубцевих, виразкових або пухлинних процесів, розвивається тяжкий хворобливий стан. При звуженні жому початкового відділу шлунку порушується акт ковтання. Їжа затримується в стравоході. Стравохід розтягується. Їжа піддається гниттю і бродінню. При звуженні воротаря їжа не надходить в 12-палу кишку, а застоюється в шлунку. Він розтягується, накопичуються гази та інші продукти гниття і бродіння.
При порушенні іннервації шлунку або ураженні його м'язової оболонки жоми перестають виконувати свою замикальну роль. Вони постійно зіяють. Кислий шлунковий вміст може закидатися в стравохід і викликати неприємні відчуття.
Стінки шлунку складаються з трьох оболонок: зовнішньої серозної, середньої м'язової та внутрішньої слизової. Слизиста оболонка шлунку – найважливіша його частина, яка відіграє провідну роль в травленні. У спокої слизиста оболонка білісовата, в активному стані – червона. Товщина слизової оболонки неоднакова. Вона максимальна в вихідному відділі, поступово тоншають і в початковій частині шлунку дорівнює 0,5 мм.
Шлунок багато кровопостачається і інервується. Нервові сплетіння розташовані в товщі його стінок і поза органу.
Функції шлунково-кишкового тракту:
Рухова або моторна функція, здійснюється за рахунок мускулатури травного апарата й включає в себе процеси жування в порожнині рота, ковтання, переміщення їжі по травному тракту й виведення з організму неперетравлених залишків.
Секреторна функція полягає у виробленні клітинами залоз травних соків: слини, шлункового соку, соку підшлункової залози, кишкового соку, жовчі. Ці соки містять ферменти, які розщеплюють білки, жири й вуглеводи на прості хімічні сполуки. Мінеральні солі, вітаміни, вода надходять у кров у незмінному вигляді.
Інкреторна функція пов'язана з утворенням у травному тракті деяких гормонів, які впливають на процес травлення. До таких гормонів відносяться: гастрин, секретин, холецистокінін-панкреозимін, мотілін і багато інших гормонів, які впливають на моторну й секреторну функції шлунково-кишкового тракту.
Екреторна функція травного тракту виражається в тім, що травні залози виділяють у порожнину шлунково-кишкового тракту продукти обміну, наприклад: аміак, сечовину, солі важких металів, лікарські речовини, які потім виводяться з організму.
Всмоктувальна функція. Всмоктування – це проникнення різних речовин через стінку шлунково-кишкового тракту в кров і лімфу. Всмоктуванню піддаються в основному продукти гідролітичного розщеплення їжі – моносахара, жирні кислоти й гліцерин, амінокислоти й ін. Залежно від локалізації процесу травлення його ділять на внутрішньоклітинне й позаклітинне.
От же, шлунок виконує важливі для організму функції. Завдяки наявності розвиненої м'язової і слизової оболонок, замикального апарату і спеціальних залоз, він грає роль депо, де їжа, що надходить по стравоходу з ротової порожнини, накопичується, відбувається її первісне перетравлення та часткове всмоктування. Крім ролі депо шлунок виконує інші важливі функції. З них головна – фізична і хімічна обробка їжі і поступове ритмічне її транспортування невеликими порціями в кишечник. Це здійснюється координованою моторною і секреторною діяльністю шлунку.
Шлунок виконує ще одну важливу функцію. У ньому в невеликих кількостях всмоктується вода, деякі розчинні речовини (цукор, сіль, білкові продукти, йод, бром, екстракти овочів). Жири, крохмаль і інше в шлунку не всмоктуються [7].
Видільна функція шлунку була відома давно. При важкому захворюванні нирок в крові накопичується велика кількість шлаків. Слизова шлунку частково їх видаляє: сечовину, сечову кислоту та інші азотисті речовини, а також чужі організму барвники. Виявилося, що чим вище кислотність шлункового соку, тим швидше видаляються прийняті барвники.
Отже, шлунок бере участь в міждобовому обміні речовин. Він частково видаляє з організму продукти, утворені в результаті розщеплення білків, які не використовуються організмом і можуть викликати отруєння. Шлунок впливає на водно-сольовий обмін, на підтримання постійної, дуже важливої для організму, кислотно-лужної рівноваги.
Встановлено вплив шлунку на функціональний стан інших органів. Доведено рефлекторний вплив шлунку на жовчний міхур і жовчні шляхи, кишечник, нирки, серцево-судинну систему і ЦНС. Перераховані органи також впливають на функцію шлунку. Такий взаємозв'язок призводить до порушень функції шлунку при захворюванні інших органів, і навпаки, хвороби шлунку можуть викликати захворювання інших органів.
Таким чином, шлунок – важливий для нормального травлення і життєдіяльності орган, який має складну будову і виконує численні функції.
Настільки різноманітні функції забезпечують шлунку одне з провідних місць в системі травлення. З іншого боку, порушення його функції чреваті важкими захворюваннями [37;38].
1.2. Етіологія і патогенез виразкової хвороби шлунку і дванадцятипалої кишки
Виразкова хвороба шлунку й 12-палої кишки – хронічне рецидивуюче захворювання, основною ознакою якого є утворення дефекту (виразки) у стінці шлунку або 12-палої кишки, схильне до прогресування, із залученням у патологічний процес зі шлунком і 12-палою кишкою ряду інших органів системи травлення з розвитком ускладнень, що загрожують життю хворого (рис.1.2).
Крім виразкової хвороби виділяють симптоматичні виразки шлунку й     12-палої кишки. До них відносять стресові виразки (наприклад при інфаркті міокарда, великих опіках, після нейрохірургічних операцій), медикаментозні виразки, обумовлені прийомом деяких лікарських препаратів (наприклад глюкокортикоїдів, салицилатів), ендокринні виразки (при синдромі Золлінгера-Еллісона, гіперпаратиріозі), виразки при деяких захворюваннях внутрішніх органів (гепатитах і цирозах печінки, ревматоїдному артриті й ін.)
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Рис.1.2 Виразка шлунку та 12-палої кишки
В даний час виділена група чинників, які привертають до розвитку виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки.
I група – пов'язана з функціонально-морфологічними змінами шлунку і     12-палої кишки, що приводять до порушення шлункового травлення і зниження опірності слизової з наступним утворенням виразки.
II група – включає розлади регулюючих механізмів: нервових і гормональних.
III група – характеризується конституціональними і спадковими особливостями.
IV група – пов'язана з впливом факторів зовнішнього середовища.
V група – пов'язана з супутніми захворюваннями і лікарськими речовинами.
В даний час відомий ряд екзогенних і ендогенних факторів, що сприяють виникненню і розвитку гастродуоденальних виразок [38].
До екзогенних факторів належать:
– порушення харчування;
– шкідливі звички (куріння, алкоголь);
– нервово-психічні перенапруження;
– професійні фактори і спосіб життя;
·  лікарській вплив (найбільше шкідливу дію на слизову оболонку шлунку надають такі лікарські препарати: нестероїдні протизапальні засоби – аспірин, індометацин, кортикостероїди, антибактеріальні засоби, препарати заліза, калію та ін.).
До ендогенних факторів відносяться:
– генетична схильність;
– хронічний гелікобактерний гастрит;
– метаплазія шлункового епітелію 12-палої кишки та ін.
Серед них найбільш значущим є спадкова схильність. Вона виявляється у хворих дуоденальною виразкою у 30-40% і значно рідше при виразці шлунку. Встановлено, що поширеність виразкової хвороби у родичів пробандів в 5-10 разів вище, ніж у родичів здорових людей (Ф. І. Комаров, А. В. Калінін, 1995). Спадкові виразки частіше загострюються і частіше дають кровотечі. Схильність до дуоденальної виразки передається по чоловічій лінії.
Виділяють наступні генетичні маркери виразкової хвороби:
– збільшена кількість обкладочних клітин в залозах шлунку і внаслідок цього стійкий високий рівень соляної кислоти в шлунковому соку; високий вміст в сироватці крові пепсиногенів I, II і так званої «ульцерогенної» фракції пепсиногену в шлунковому вмісті;
– підвищене вивільнення гастрину у відповідь на прийом їжі; підвищення чутливості обкладочних клітин до гастрину і порушення механізму зворотного зв'язку між виробленням соляної кислоти і звільненням гастрину;
– наявність О (I) групи крові, що збільшує ризик розвитку виразки шлунку 12-палої кишки на 35% в порівнянні з особами, які мають інші групи крові;
– генетично обумовлений дефіцит в шлункового слизу фукоглікопротеінів – основних гастропротекторів;
– порушення продукції секреторного імуноглобуліну А;
· відсутність кишкового компонента і зниження індексу В лужної фосфатази.
Основними етіологічними факторами виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки є наступні:
Інфікування хелікобактер. В даний час цей фактор більшістю гастроентерологів визнається провідним у розвитку виразкової хвороби. Інфекція хелікобактер – одна з найпоширеніших інфекцій. Цей мікроорганізм є причиною хронічного хелікобактерного гастриту, а також провідним фактором патогенезу виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки, лімфоми шлунку низького ступеня злоякісності і раку шлунку. Хелікобактер вважаються канцерогенами I класу. Виникнення виразок 12-палої кишки майже в 100% випадків пов'язано з інфікуванням і колонізацією хелікобактерій, а виразки шлунку обумовлені цим мікроорганізмом у 80-90% випадків [29].
Гострі і хронічні психоемоційні стресові ситуації. Вітчизняні патофізіологи здавна приділяли велику увагу цьому етіологічному фактору у розвитку виразкової хвороби. З уточненням ролі хелікобактерій, нервово-психічним стресовим ситуаціям стали надавати значно менше значення, а деякі вчені стали вважати, що виразкова хвороба взагалі не пов'язана з цим фактором. Однак клінічна практика знає чимало прикладів провідну роль нервових потрясінь, психоемоційних стресів у розвитку виразкової хвороби та її загострень. Теоретичне і експериментальне обґрунтування величезного значення нервово-психічного фактору в розвитку виразкової хвороби зроблено в фундаментальних роботах Г. Сельє про загальний адаптаційний синдром і вплив «стресу» на організм людини.
Аліментарний фактор. В даний час вважається, що роль аліментарного фактору в розвитку виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки не тільки не є визначальною, а й строго не доведено взагалі. Однак передбачається, що дратуюча, дуже гостра, пряна, груба, занадто гаряча або холодна їжа викликає надмірну шлункову секрецію, в тому числі і надмірне утворення соляної кислоти. Це може сприяти реалізації ульцерогенної дії інших етіологічних факторів.
Зловживання алкоголем і кави, куріння. Роль алкоголю і куріння в розвитку виразкової хвороби остаточно не доведена. Провідна роль цих факторів в ульцерогенезе проблематична, хоча б тому, що виразкова хвороба дуже часто зустрічається і серед осіб, які не вживають алкоголь і не курять і, навпаки, далеко не завжди розвивається у тих, хто страждає цими шкідливими звичками.
Однак зовсім точно встановлено, що у курців виразкова хвороба шлунку і 12-палої кишки зустрічається в 2 рази частіше в порівнянні з некурящими. Нікотин викликає звуження судин шлунку і ішемію слизової оболонки шлунку, підсилює його секреторну здатність, викликає гіперсекрецію соляної кислоти, сприяє підвищенню концентрації пепсиногену-I, прискоренню евакуації їжі зі шлунку, знижує тиск в пілоричному відділі і створює умови для формування гастродуоденального рефлюксу. Поряд з цим нікотин пригнічує утворення основних факторів захисту слизової оболонки шлунку – шлункового слизу і простагландинів, а також знижує секрецію бікарбонатів підшлункової залози.
Алкоголь також стимулює секрецію соляної кислоти і порушує утворення захисного шлункового слизу, значно знижує резистентність слизової оболонки шлунку і викликає розвиток хронічного гастриту.
Надмірне вживання кави справляє негативний вплив на шлунок, що пов'язано з тим, що кофеїн стимулює секрецію соляної кислоти і сприяє розвитку ішемії слизової оболонки шлунку.
Зловживання алкоголем, кавою і курінням, можливо, не є першопричинами виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки, але безсумнівно привертають до її розвитку і викликають загострення захворювання (особливо алкогольні ексцеси) [38;50].
Вплив лікарських засобів. Відома ціла група лікарських препаратів, здатних викликати розвиток гострої виразки шлунку або (рідше) 12-палої кишки. Це ацетилсаліцилова кислота та інші нестероїдні протизапальні засоби (перш за все, індометацин) резерпін, глюкокортикоїди.
На даний час сформувалася точка зору, що вищеназвані лікарські засоби викликають розвиток гострої виразки шлунку або 12-палої кишки або сприяють загостренню хронічної виразки.
Як правило, після припинення прийому лікарського ульцерогенного препарату виразки швидко гоються.
Захворювання, що сприяють розвитку виразкової хвороби. Розвитку виразкової хвороби сприяють такі захворювання:
– хронічний обструктивний бронхіт, бронхіальна астма, емфізема легенів (при цих захворюваннях розвивається дихальна недостатність, гіпоксемія, ішемія слизової оболонки шлунку і зниження активності його захисних факторів);
– захворювання серцево-судинної системи, що супроводжуються розвитком гіпоксемії і ішемії органів і тканин, в тому числі шлунку;
– цироз печінки;
– захворювання підшлункової залози.
Патогенез. В даний час прийнято вважати, що виразкова хвороба шлунку і 12-палої кишки розвивається внаслідок порушення рівноваги між факторами агресії шлункового соку і факторами захисту слизової оболонки шлунку і 12-палої кишки в бік переважання чинників агресії (табл. 1.1). 
У нормі рівновага між факторами агресії та захисту підтримується узгодженою взаємодією нервової і ендокринної системи.
Патогенез виразкової хвороби по Я. Д. Вітебського. В основі розвитку виразкової хвороби по Я.Д. Вітебському (1975) є хронічні порушення дуоденальної прохідності і дуоденальна гіпертензія. Розрізняють такі форми хронічного порушення дуоденальної прохідності:
· артеріомезентеріальная компресія (стискання 12–палої кишки мезентериальною артерією або мезентеріальними лімфоузлами);
– дистальний перідуоденіт (в результаті запального і рубцевого ураження зв'язки Трейтца);
– проксимальний перітоніт;
– проксимальний перідуоденіт;
– тотальний рубцевий перідуоденіт.
Таблиця 1.1
Роль агресивних і захисних факторів у розвитку виразкової хвороби (по Е.С. Рисс, Ю.І. Фішзон-Рисс, 1995)
	  Немає виразки
	Виразка

	Захисні фактори
	Агресивні фактори:

	1.Резистентність гастродуоденальної системи:
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При субкомпенсованому хронічному порушенні дуоденальної прохідності (виснаження моторики 12-палої кишки і підвищення в ній тиску) розвивається функціональна недостатність воротаря, антіперестальтичний рух 12-палої кишки, епізодичне скидання дуоденального лужного вмісту з жовчу у шлунок. У зв'язку з необхідністю його нейтралізації підвищується продукція соляної кислоти, цьому сприяє активація гастрінпродицюючих клітин і збільшення секреції гастрину. Кислий шлунковий вміст надходить в 12-палу кишку, викликаючи розвиток спочатку дуоденіта, потім виразки 12-палої кишки.
Нейроендокринна регуляція, генетичні фактори. При декомпенсованому хронічному порушенні дуоденальної прохідності (виснаження моторики 12-палої кишки, дуоденальний стаз) спостерігаються постійне зяяння воротаря і закид дуоденального вмісту в шлунок. Нейтралізуватися воно не встигає, в шлунку домінує лужний вміст, розвивається кишкова метаплазія слизової оболонки, проявляється детергентна дія жовчі на захисний шар слизу і формується виразка шлунку. За даними              Я.Д.Вітебського, хронічне порушення дуоденальної прохідності є при виразковій хворобі шлунку у 100%, при виразковій хворобі 12-палої кишки – у 97% хворих [13;40].
1.3. Класифікація, клінічна характеристика та ускладнення виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки
Класифікація виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки                      (П.Я.Григор'єв, 1986)
Локалізація виразкового дефекту:
Виразка шлунку:
·   кардіального і субкардіального відділів шлунку;
· медіогастральних відділів;
· антрального відділу;
· пілоричного каналу і препілоричного відділу або малої і великої кривизни.
Виразка 12-палої кишки:
· бульбарна локалізація;
· постбульбарна локалізація;
· проксимальний відділ 12-палої кишки;
· дистальний відділ 12-палої кишки.
Фаза перебігу захворювання:
· загострення;
· рецидив;
· затухаюче загострення;
· ремісія.
Характер перебігу:
· перше виявлена;
· латентний перебіг;
· легкий перебіг;
· середній ступень тяжкості;
· важкий або безперервно рецидівуючий перебіг.
 Розміри виразок:
· мала виразка - до 0,5 см в діаметрі;
· велика виразка – більше 1 см в шлунку і 0,7 см в цибулині 12-палої кишки;
· гігантська – більше 3 см в шлунку і більше 1,5-2 см в 12-палої кишки;
· поверхнева – до 0.5 см в глибину від рівня слизової оболонки шлунку;
· глибокі– більше 0.5 см в глибину від рівня слизової оболонки шлунку.
Стадії розвитку виразки (ендоскопічна):
· стадія збільшення виразки і наростання запальних явищ;
· стадія найбільшої величини і найбільш виражених ознак запалення;
· стадія стихання ендоскопічних ознак запалення;
· стадія зменшення виразки;
· стадія закриття виразки і формування рубця;
· стадія рубця.
Стан слизової оболонки гастродуоденальної зони з зазначенням локалізації та ступеня активності.
 Порушення секреторної функції шлунку.
 Порушення моторно-евакуаторної функції шлунку і 12-палої кишки:
· гіпертонічна і гіперкінетична дисфункція;
· гіпотонічна і гіпокинетична функція;
· дуоденогастральний рефлюкс.
Ускладнення виразкової хвороби:
Шлункова кровотеча. Характерними ознаками є блювання шлунковим вмістом типу «кавової гущі», мелена – чорні дьогтеподібні випорожнення, наростаюча слабкість, тахікардія, зниження артеріального тиску. Кровотеча може бути прихованою і явною. На другий день після кровотечі може виникнути резорбційна гарячка, яку відзначають у 10-15% хворих. Дуоденальні виразки кровоточать частіше.
Перфорація виразки. Клініка характеризується раптовим «кинджальним» болем в епігастрії, розвитком колаптоїдного стану, спостерігається дошкоподібний живіт. Хворий займає вимушене положення на спині, язик сухий і обкладений, брадикардія, печінкова тупість зникає. Діагноз підтверджується рентгенологічним дослідженням, на якому в черевній порожнині виявляють газ.
Пенетрація. Це проникнення виразки в підшлункову залозу, жовчний міхур, малий сальник. Клініка характеризується виникненням постійного болю (наприклад, у поперековій ділянці, при перенетрації виразки в підшлункову залозу, підвищенням температури тіла до субфебрильних цифр, збільшенням ШОЕ). Діагноз підтверджують рентгенологічно й ендоскопічно.
Стеноз пілоруса. Виникає, як правило, після рубцювання виразок, розташованих у пілоричному каналі. Хворі відмічають тяжкість і відчуття переповнення в епігастрії після їди, відрижку тухлим, блювання їжею. При пальпації живота в епігастрії виявляють «шум плеску», помітною стає перистальтика шлунку, хворі виснажені.
Малігнізація. Проявляється втратою періодичності й сезонності загострення, а також постійністю болю, прогресуючим зниженням секреторної функції шлунку, анемією, збільшенням ШОЕ, кахексією хворих.
Перивісцеріт (перигастрит, перидуоденіт). Характеризується спайковим процесом між шлунком (12-палою кишкою) і сусідніми органами.
Біль наростає поступово і посилюється особливо після їжі і фізичних навантажень, іноді виникає підвищення температури до субфебрильних цифр, лейкоцитоз і збільшення ШОЕ. Рентгеноскопічно й ендоскопічно при перивісцериті визначається деформація шлунку і 12-палої кишки із обмеженням рухливості цих органів.
Терміни рубцювання виразки:
· звичайні терміни рубцювання (виразка 12-палої кишки – 3-4 тижні, виразка шлунку – 6-8 тижнів);
· тривало не рубцююча (виразка 12-палої кишки – більше 4 тижнів, виразка шлунку – більше 8 тижнів).
Тяжкість перебігу виразкової хвороби:
Легка форма (легка ступінь тяжкості) – характеризується наступними особливостями:
· загострення спостерігається 1 раз в 1-3 року;
· больовий синдром помірний, болі купируються за 4-7 днів;
· виразка неглибока;
· в фазі ремісії працездатність збережена.
Форма середнього ступеня тяжкості має наступні критерії:
· рецидиви (загострення) спостерігаються 2 рази в рік;
· больовий синдром виражений, болі купируються в стаціонарі за
10-14 днів;
· характерні диспепсичні розлади;
· виразка глибока, часто кровоточить, супроводжується розвитком
перигастрита, перидуоденита.
 Важка форма характеризується наступними ознаками:
· рецидиви (загострення) спостерігаються 2-3 рази на рік і частіше;
· болі різко виражені, купируються в стаціонарі за 10-14 днів (іноді довше);
· різко виражені диспепсичні явища, схуднення;
· виразка часто ускладняється кровотечою, розвитком стенозу воротаря, перігастрита, перідуоденита [50].
Клінічна характеристика виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки.
Предвиразковий період. У більшості хворих розвитку типової клінічної картини захворювання з розлогою виразкою шлунку і 12-палої кишки передує превиразковий період (В.М.Успенський, 1982). Предвиразковий період характеризується появою виразковоподібної симптоматики, однак, при цьому під час ендоскопічного дослідження не вдається визначити основний патоморфологічний субстрат захворювання – виразку. Хворі в предвиразковому періоді скаржаться на болі в надчеревній ділянці натще («голодні» болі), вночі («нічні» болі) через 1,5-2 години після їжі, печію, відрижку кислим.
При пальпації живота відзначається локальна болючість в епігастрії, переважно справа. Визначаються висока секреторна активність шлунку (гіперацідітас), підвищений вміст пепсину в шлунковому соку натще і між прийомами їжі, значне зниження рівня антродуоденального рН, прискорена евакуація шлункового вмісту в 12-палій кишці (за даними ФЕГДС і рентгеноскопії шлунку).
Як правило, у таких хворих є хронічний гелікобактерний гастрит в пілоричному відділі або гастродуоденіт.
Не всі дослідники згодні з виділенням предвиразкового періоду (стану). А.С.Логінов (1985) пропонує іменувати хворих з вищеописаним симптомокомплексом групою підвищеного ризику по виразковій хворобі [7;49].
Типова клінічна картина. Суб'єктивні прояви. Клінічна картина виразкової хвороби має свої особливості, пов'язані з локалізацією виразки, віком хворого, наявністю супутніх захворювань і ускладнень. Проте в будь-якій ситуації провідними суб'єктивними проявами захворювання є больовий і диспепсичний синдроми.
Больовий синдром. Біль є основним симптомом виразкової хвороби і характеризується такими особливостями:
Локалізація болю. Як правило, біль локалізується в епігастральній ділянці, причому при виразці шлунку – переважно в центрі епігастрію, або зліва від серединної лінії, при виразці 12-палої кишки і препілоричної зони – в епігастрії праворуч від серединної лінії.
При виразках кардіального відділу шлунку досить часто спостерігається атипова локалізація болю за грудиною або зліва від неї (в прекардиальній області, або області верхівки серця). В цьому випадку слід проводити ретельну диференціальну діагностику зі стенокардією і інфарктом міокарда з обов'язковим виконанням електрокардіографічного дослідження. При локалізації виразки в постбульбарному відділі біль відчувається в спині або правої надчеревній ділянці.
Час появи болю. По відношенню до часу прийому їжі розрізняють болі ранні, пізні, нічні і «голодні». Ранніми називаються болі, що виникають через 0,5-1 години після їжі, інтенсивність їх поступово наростає; болі турбують хворого протягом 1,5-2 годин і потім у міру евакуації шлункового вмісту поступово зникають. Ранні болі характерні для виразок, локалізованих в верхніх відділах шлунку.
Пізні болі з'являються через 1,5-2 години після їжі, нічні – вночі, голодні ​ через 6-7 години після їжі і припиняються після того, як хворий знову поїсть, вип'є молоко. Пізні, нічні, голодні болі найбільш характерні для локалізації виразки в антральному відділі і 12-палої кишки. Голодні болі не спостерігаються ні при якому іншому захворюванні.
Слід пам'ятати, що пізні болі можуть бути також при хронічному панкреатиті, хронічному ентериті, а нічні – при раку підшлункової залози.
Характер болю. У половини хворих болі невеликої інтенсивності, тупі, приблизно в 30% випадків інтенсивні. Болі можуть бути ниючі, що свердлять, ріжучі, переймоподібні. Виражена інтенсивність больового синдрому при загостренні виразкової хвороби вимагає диференціальної діагностики з гострим животом.
Періодичність болю. Для виразкової хвороби характерна періодичність появи болю. Загострення виразкової хвороби триває від декількох днів до 6-8 тижнів, потім настає фаза ремісії, під час якої хворі відчувають себе добре, болі їх не турбують.
Купирування болю. Характерно зменшення болю після прийому антацидів, молока, після їжі ( «голодні» болі), часто після блювоти [50].
Сезонність болю. Загострення виразкової хвороби частіше спостерігається навесні і восени. Ця «сезонність» болю особливо характерна для виразки 12-палої кишки.
Поява болю при виразковій хворобі обумовлено:
· роздратуванням соляною кислотою симпатичних нервових закінчень в області дна виразки;
· моторними порушеннями шлунку і 12-палої кишки (пілороспазм і дуоденоспазм супроводжуються підвищенням тиску в шлунку і посиленням скорочення його мускулатури);
· спазмом судин навколо виразки і розвитком ішемії слизової оболонки;
· зниженням порога больової чутливості при запаленні слизової оболонки.
Диспепсичний синдром. Печія – один з найбільш частих і характерних симптомів виразкової хвороби. Вона обумовлена шлункостравохідним рефлюксом і роздратуванням слизової оболонки стравоходу шлунковим вмістом, багатим соляною кислотою і пепсином.
Печія може виникати в ті ж терміни після прийому їжі, що і болю. Але у багатьох хворих не вдається відзначити зв'язку печії з прийомом їжі. Іноді печія може бути єдиним суб'єктивним проявом виразкової хвороби.
Тому при завзятій печії доцільно виконати ФЕГДС для виключення виразкової хвороби. Однак треба пам'ятати, що печія може бути не тільки при виразковій хворобі, а й при калькульозному холециститі, хронічному панкреатиті, гастродуоденіті ізольованої недостатності кардиального сфінктера, діафрагмальної грижі. Запекла печія може бути також при стенозі воротаря в зв'язку з підвищенням внутришлункового тиску і проявом гастроезофагального рефлюксу [30;50].
Відрижка – досить частий симптом виразкової хвороби. Найбільш характерна відрижка кислим, частіше вона буває при медіогастральній, ніж при дуоденальній виразці. Поява відрижки обумовлено одночасно недостатністю кардії і антіперістальтіческими скороченнями шлунку. Слід пам'ятати, що відрижка надзвичайно характерна також при діафрагмальній грижі.
Блювота і нудота. Як правило, ці симптоми з'являються в періоді загострення виразкової хвороби. Блювота пов'язана з підвищенням тонусу блукаючого нерву, посиленням моторики шлунку, шлунковою гіперсекрецією. Блювота виникає на «висоті» болів (в період максимально вираженого болю), блювотні маси містять кисле шлунковий вміст. Після блювоти наступає полегшення самопочуття хворого, болі значно слабшають і навіть зникають. Неодноразово повторюється блювота характерна для стенозу воротаря або вираженого пілороспазма. Хворі часто самі викликають блювоту для полегшення свого стану.
Нудота характерна для медіогастральних виразок (але зазвичай пов'язана з супутнім гастритом), а також нерідко спостерігається при постбульбарних виразках. У той же час нудота, як вказують Е.С.Рисс і Ю.І.Фішзон-Рисс (1995), абсолютно «нехарактерна для виразки цибулини 12-палої кишки і швидше навіть суперечить такої можливості».
Апетит при виразковій хворобі зазвичай хороший і може бути навіть підвищений. При вираженому больовому синдромі хворі намагаються їсти рідка і навіть відмовляються від їжі через острах появи болю після прийому їжі. Значно рідше відзначається зниження апетиту.
Порушення моторної функції товстого кишечника. У половини хворих на виразкову хворобу спостерігаються запор особливо в періоді загострення захворювання. Запори обумовлені наступними причинами:
· спастичними скороченнями товстої кишки;
· дієтою, бідною рослинною клітковиною і відсутністю, внаслідок цього, стимуляції кишечника;
· зниженням фізичної активності;
· прийомом антацидів кальцію карбонату, гідроксиду алюмінію.
Дані об'єктивного клінічного дослідження. При огляді звертає на себе увагу астенічний (частіше), або нормостеничний тип статури. Гиперстеничний тип і надлишкова маса тіла мало характерні для хворих з виразковою хворобою.
Надзвичайно характерні ознаки вегетативної дисфункції з яскравим переважанням тонусу блукаючого нерву: холодні, вологі долоні, мармуровість шкіри, дистальних відділів кінцівок; тенденція до брадикардії; схильність до гіпотензії. Язик у хворих на виразкову хворобу зазвичай чистий. При супутньому гастриті і виражених запорах язик може бути обкладений.
При пальпації і перкусії живота при неускладненій виразковій хворобі виявляються такі симптоми:
· помірна, а в періоді загострення виражена хворобливість в епігастрії, як правило, локалізована. При виразці шлунку хворобливість локалізується в епігастрії по середній лінії або зліва, при виразці 12-палої кишки – більше справа;
· перкуторно хворобливість – симптом Менделя. Цей симптом виявляється шляхом уривчастої перкусії зігнутим під прямим кутом пальцем по симетричним ділянкам епігастральної ділянки. Відповідно локалізації виразки при такій перкусії з'являється локальна, обмежена болючість. Іноді хворобливість яскравіше виражена на вдиху. Симптом Менделя зазвичай вказує на те, що виразковий дефект не обмежений слизовою оболонкою, а локалізується в межах стінки шлунку або 12-палої кишки з розвитком періпроцеса;
· локальне захисне напруження передньої черевної стінки, більш характерне для виразки 12-палої кишки при загостренні захворювання. Походження цього симптому пояснюється роздратуванням вісцеральної очеревини, що за механізмом вісцеро-моторного рефлексу передається на черевну стінку. У міру купирування загострення, захисне напруження черевної стінки прогресивно зменшується.
Діагностика. Для постановки правильного діагнозу необхідно враховувати наступні ознаки:
Основні:
· характерні скарги і типовий виразковий анамнез;
· виявлення виразкового дефекту при гастродуоденоскопії;
· виявлення симптому «ніші» при рентгенологічному дослідженні.
Додаткові:
· локальні симптоми (больові точки, локальне м'язове напруження в епігастріі);
· зміни базальної і стимульованої секреції;
· «непрямі» симптоми при рентгенологічному дослідженні;
· приховані кровотечі з травного тракту.
Підготовка пацієнта до рентгенологічного дослідження шлунку і кишок. За 2-3 дні до дослідження з раціону виключають продукти, що викликають метеоризм (чорний хліб, молоко, капуста, картопля). Напередодні дослідження хворий вечеряє о 18-й годині, після чого його попереджають, що він не повинен їсти, пити, вживати ліки (за необхідності застосовують парентеральне введення.) О 19-20-й годині хворий приймає 30 г рицинової олії, а через 2-3 год йому ставлять очисну клізму. Вранці за 2-3 год до дослідження проводять повторну очисну клізму і натще направляють хворого в рентгенологічний кабінет. Перед дослідженням хворий не повинен вживати рідини, курити. Якщо в шлунку натще виявляють велику кількість рідини, її можна відсмоктати зондом. При великому скупченні газів за 30 хв до дослідження повторно роблять очисну клізму.
Підготовка пацієнта до ендоскопічного та ультразвукового обстеження органів травлення. При езофагогастродуоденоскопії хворий не потребує спеціальної підготовки. Планову гастроскопію проводять вранці, натще. Невідкладну гастроскопію (з діагностичною і лікувальною метою при шлунковій кровотечі) виконують без підготовки у будь-який час.
Напередодні хворому пояснюють, що під час процедури не буде можливості розмовляти, ковтати слину. Знімають знімні зубні протези. За 30 хв до обстеження хворому вводять підшкірно 1 мл 0,1 % розчину атропіну сульфату. Безпосередньо перед дослідженням проводять місцеву анестезію слизової оболонки глотки 1 % розчином дікаїну. Хворого вкладають на універсальний операційний стіл на лівий бік. Медична сестра стежить за станом хворого. Після езофагогастродуоденоскопії 1-1,5 год хворому не дозволяють вживати їжу (до повного відновлення ковтання). Якщо під час дослідження проводилась біопсія, то їжу в цей день вживають тільки охолодженою.
Підготовка до ректороманоскопії включає постановку очисних клізм напередодні ввечері і вранці за 1,5-2 год до обстеження з наступним введенням газовідвідної трубки. При гострих запальних захворюваннях, наприклад, дизентерії, а також при значній кровоточивості слизової оболонки сигмоподібної і прямої кишок обстеження проводять без попередньої підготовки.
Підготовка до колоноскопії аналогічна тій, що передує іригоскопії.
Напередодні дослідження хворому вдень дають 30-50 мл рицинової олії, ввечері і вранці (за 2 год до дослідження) повторно ставлять очисну клізму.
За необхідності проведення невідкладної колоноскопії (для прикладу, при підозрі на непрохідність товстої кишки) підготовку обмежують сифонною клізмою; через 0,5-1 год після неї проводять колоноскопію. Хворого вкладають на лівий бік із зігнутими у колінах та підігнутими до живота ногами.
Якщо введення колоноскопа або його просування утруднене, то хворого можна повернути на спину, правий бік.
Лікування виразкової хвороби. У комплекс реабілітаційних заходів входять ліки, руховий режим, ЛФК та інші фізичні методи лікування, масаж, лікувальне харчування. ЛФК і масаж покращують або нормалізують нервово–трофічні процеси і обмін речовин, сприяючи відновленню секреторної, моторної, всмоктувальної і екскреторної функцій травного каналу.
Консервативне лікування виразкової хвороби завжди комплексне, диференційоване з урахуванням факторів, що сприяють захворюванню, патогенезу, локалізації виразкового дефекту, характеру клінічних проявів, ступеня порушення функцій гастродуоденальної системи, ускладнень і супутніх захворювань.
У період загострення хворих необхідно госпіталізувати можливо раніше, так як встановлено, що при одній і тій же методиці лікування тривалість ремісії вище у хворих, які лікувалися в стаціонарі. Лікування в стаціонарі повинно проводитися до повного рубцювання виразки. Однак до цього часу все ще зберігаються гастрит і дуоденіт, в зв'язку з чим слід продовжити лікування ще протягом 3 місяців в амбулаторних умовах.
Противиразковий курс включає в себе:
· усунення чинників, що сприяють рецидиву хвороби;
· лікувальне харчування;
· лікарську терапію;
· фізичні методи лікування (физіолікування, гіпербарична оксигенація, голкорефлексотерапія, лазеротерапія, магнітотерапія) [33;34].
Усунення чинників, що сприяють рецидиву хвороби, передбачає організацію регулярного харчування, оптимізацію умов праці та побуту, категоричну заборону куріння і вживання алкоголю, заборона прийому лікарських препаратів, що мають ульцерогенний ефект.
Лікувальне харчування забезпечується призначенням дієти, яка повинна містити фізіологічну норму білка, жиру, вуглеводів і вітамінів. Передбачається дотримання принципів механічного, термічного та хімічного щадіння (стіл      № 1А, 1Б, дієта № 1 за М.І.Певзнером).
Лікарська терапія має на меті:
· придушення надлишкової продукції соляної кислоти і пенім або їх нейтралізацію і адсорбцію;
· відновлення моторно-евакуаторної функції шлунку і 12-палої кишки;
· захист слизової оболонки шлунку і 12-палої кишки та лікування хелікобактеріоза;
· стимуляцію процесів регенерації клітинних елементів слизистої оболонки і купирування запально-дистрофічних змін в ній.
Фізичні методи лікування – теплові процедури в період стихання загострення (аплікації парафіну, озокериту) при неускладненому перебігу захворювання і відсутності ознак прихованої кровотечі.
При довго не рубцюючих виразках, особливо у хворих похилого та старечого віку застосовують опромінення виразкового дефекту лазером (через фіброгастроскоп), 7-10 сеансів опромінення в істотному ступені вкорочують терміни рубцювання.
У ряді випадків виникає необхідність в хірургічному лікуванні. Оперативне лікування показано хворим на виразкову хворобу з частими рецидивами при безперервній терапії підтримуючими дозами противиразкових препаратів.
У період ремісії виразкової хвороби необхідно:
· виключення ульцерогенних факторів (припинення куріння, вживання алкоголю, міцного чаю і кави, лікарських препаратів з групи саліцилатів та піразолонових похідних);
· дотримання режиму праці та відпочинку, дотримання дієти;
· санаторно-курортне лікування;
· диспансерне спостереження з проведенням вторинної профілактики.
Хворим з уперше виявленою або рідко рецидівуючою виразковою хворобою слід проводити сезонні (весна осінь) профілактичні курси лікування тривалістю 1-2 місяці [34;36].
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ
1. Виразкова хвороба шлунку та 12-палої кишки відноситься до поширених захворювань шлунково-кишкового тракту. Літературні дані вказують на високий відсоток хворих у всіх країнах. Протягом усього життя на цю хворобу страждає до 20% дорослого населення. В індустріально розвинених країнах на виразкову хворобу страждає 6-10% дорослого населення, при цьому переважає дуоденальна виразка в порівнянні з шлунковою.
2. Факторами, які сприяють виникненню виразкової хвороби, є різні порушення з боку нервової системи, інфікування хелікобактер, для ряду хворих може мати значення спадкова схильність, а також нервово–психічне перенапруження, погрішності в харчуванні, зловживання алкоголем, гострою їжею, хронічні захворювання шлунково-кишкового тракту і інші фактори.
3. В даний час прийнято вважати, що виразкова хвороба шлунку і           12-палої кишки розвивається внаслідок порушення рівноваги між факторами агресії шлункового соку і факторами захисту слизової оболонки шлунку і       12-палої кишки в бік переважання чинників агресії. Під впливом різних етіологічних факторів відбувається порушення нейроендокринної регуляції секреторної, моторної, інкреторної функцій шлунку і 12-палої кишки з підвищенням активності парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи.
4. Метою лікування ЛФК є відновлення слизової оболонки шлунку та    12-палої кишки (рубцювання виразки) і збереження тривалого безрецидівного перебігу хвороби.
РоЗДіЛ 2. Комплексна фізична реабілітація хворих на виразкову хворобу шлункУ і дванадцятипалої кишки
2.1. Загальна характеристика засобів фізичної реабілітації хворих на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки
Комплексний підхід з обов'язковим урахуванням індивідуальних особливостей перебігу процесу – непорушний принцип проведення лікування і реабілітації виразкової хвороби. Найбільш дієвим методом лікування будь-якого захворювання є той, який з найбільшою ефективністю усуває причину, яка його викликає. Іншими словами, мова йде про цілеспрямований вплив на ті зміни в організмі, які відповідальні за розвиток виразкового дефекту слизової оболонки шлунку і 12-палої кишки.
Програма лікування виразкової хвороби включає комплекс різнопланових заходів, кінцевою метою яких є нормалізація шлункового травлення і корекція діяльності регулюючих механізмів, відповідальних за дезорганізацію секреторної і рухової функції шлунку. Такий підхід до лікування захворювання забезпечує радикальне усунення наслідків, що настали змін в організмі. Лікування хворих на виразкову хворобу має бути комплексним і строго індивідуалізованим. В період загострення лікування проводиться в умовах стаціонару.
Комплексне лікування та реабілітація хворих з виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки передбачають: медикаментозне лікування, дієтотерапію, фізіо- та гідротерапію, пиття мінеральної води, ЛФК, лікувальний масаж і інші лікувальні засоби. Противиразковий курс включає в себе також усунення чинників, що сприяють рецидиву хвороби, передбачає оптимізацію умов праці та побуту, категоричну заборону куріння і вживання алкоголю, заборона прийому лікарських препаратів, що мають ульцерогенний ефект [1;2].
Лікарська терапія має на меті:
· придушення надлишкової продукції соляної кислоти і пепсину або їх нейтралізацію і адсорбцію;
· відновлення моторно-евакуаторної функції шлунку і 12-палої кишки;
· захист слизової оболонки шлунку і 12-палої кишки та лікування хелікобактеріоза;
· стимуляцію процесів регенерації клітинних елементів слизової оболонки і купирування запально-дистрофічних змін в ній.
Основою медикаментозного лікування загострень виразкової хвороби є застосування холінолітиків, ганглиоблокаторов і антацидів, за допомогою яких досягається вплив на основні патогенетичні фактори (зниження патологічної нервової імпульсації, гальмівний вплив на гіпофіз-адреналової системи, зменшення шлункової секреції, пригнічення моторної функції шлунку і           12-палої кишки та ін .).
Лужні засоби (антациди) широко включаються в лікувальний комплекс і діляться на дві великі групи: розчинні і нерозчинні. До розчинних антацидами відносяться: гідрокарбонат натрію, а також магнезії окис і карбонат кальцію (які реагують з соляною кислотою шлункового соку і утворюють розчинні солі). З цією ж метою широко застосовують і лужні мінеральні води (джерел Боржомі, Джермук і т.д.). Прийом антацидів повинен бути регулярним і багаторазовим протягом доби. Частота і терміни прийому визначаються характером порушення секреторної функції шлунку, наявністю і часом появи печії і болів. Найчастіше антациди призначають за годину до їжі і через 45-60 хв після прийому їжі. До недоліків зазначених антацидів відноситься можливість зміни кислотно-лужного стану при тривалому їх застосуванні у великих дозах [3].
Поліклінічний етап реабілітації проводиться у відділеннях відновного лікування поліклінік і становить 14-20 днів.
Важливим лікувальним заходом є дієтотерапія. Лікувальне харчування у хворих на виразку шлунку необхідно строго диференціювати в залежності від стадії процесу, його клінічного прояву і супутніх ускладнень. В основі дієтичного харчування у хворих на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки лежить принцип щадіння шлунку, тобто створення максимального спокою для виразок слизової оболонки. Доцільно вживати продукти, які є слабкими збудниками сіковідділення, швидко залишають шлунок і мало дратують його слизову оболонку.
В даний час розроблені спеціальні противиразкові раціони лікувального харчування. Дієту необхідно дотримуватися протягом тривалого часу і після виписки зі стаціонару. У період загострення призначаються продукти, що нейтралізують соляну кислоту. Тому на початку лікування потрібна білково-жирова дієта, обмеження вуглеводів.
Харчування має бути дробовим і частим (5-6 разів на добу); дієта – повноцінною, збалансованою, хімічно і механічно щадною. Дієтичне харчування складається з трьох послідовних циклів, що тривають по 10-12 днів (дієти № 1а, 1б, 1). При виражених нервово-вегетативних розладах, гіпо- та гіперглікемічних синдромах в дієті обмежується кількість вуглеводів (до 250-300 г), при порушеннях трофіки, супутніх панкреатитах кількість білка збільшується до 150-160 г, при вираженому ацідізмі перевага віддається продуктам, які мають антацидні властивості: молоку, вершкам, яйцям всмятку і ін.
Дієта № 1а – найбільш щадна, багата молоком. У дієту № 1а входять: незбиране молоко, вершки, сирне парове суфле, страви з яєць, вершкове масло. А також фрукти, ягоди, солодощі, кисілі і желе з солодких ягід і фруктів, цукор, мед, солодкі ягідні і фруктові соки навпіл з водою і цукром. Соуси, прянощі і закуски виключаються. Напої – відвар шипшини.
Перебуваючи на дієті № 1а, хворий повинен дотримуватися постільного режиму. Вона витримується 10-12 днів, потім переходять на більш навантажувальну дієту № 1б. На цій дієті всі страви готують в протертому вигляді, відварюють на воді або на пару. Їжа рідка або кашкоподібна. Вона містить різні жири, значно обмежені хімічні та механічні подразники слизової оболонки шлунку. Дієта № 1б призначається на 10-12 день, і хворий переводиться на дієту № 1, яка містить білки, жири і вуглеводи. Виключаються страви, що стимулюють шлункову секрецію і хімічно подразнюють слизову оболонку шлунку. Всі страви готуються в відварному, протертому вигляді і на пару (таблиця 2.1). 
Дієту № 1 хворий на виразку шлунку повинен отримувати тривалий час. Переходити на різноманітне харчування можна лише з дозволу лікаря [6;15;28]. Третій різновид першого столу – дієта № 1 л/ж (ліпотропно-жирова). У порівнянні з базовою дієтою збільшується кількість жиру і мінімізується присутність простих вуглеводів (цукру). Дієта № 1 л/ж має нормальну енергетичну цінність – до 2600 ккал. Зростає значення рослинних і молочних жирів (до 50% від загальної частки ліпідів). В основі раціону – джерела жирів і ліпотропні продукти – нежирні джерела білка (пісне м'ясо і біла риба, яєчний білок). З круп готують в'язкі каші, з овочевих культур перевага віддається цвітній капусті, брокколі, картоплі та гарбузу. Способи приготування – ті ж, що і в базовій дієті. Страви можуть бути як у вигляді пюре, так і невеликими шматочками.
Таблиця 2.1
Основні варіанти дієтичного стола №1 
	Прийом страв
	Основна дієта №1
	Диєта № 1а
	Диєта № 1б

	Перший сніданок
	Яйце некруто, манна каша і слабкий чай
	Рідка манна каша без солі, відвар ромашки
	Гречана каша, компот


	Другий сніданок
	Сирна запіканка і кисіль
	Стакан теплого молока

	Сирна запіканка, молочний кисіль

	Обід
	Рисовий суп, парові тефтелі з яловичини з картопляним пюре, фруктове желе і відвар шипшини
	Суп вівсяний слизовий, суфле куряче парове, кисіль фруктовий

	Овочевий суп-пюре, фрикадельки парові з телятини з рисом, морс ягідний


	Полуденок
	Печене яблуко з медом, фруктовий нежирний йогурт
	Омлет паровий, компот

	Білковий паровий омлет, слабкий чай


	Перша вечеря
	Курячі фрикадельки з вермішеллю, яблучний компот
	Каша рисова молочна протерта, вівсяний кисіль
	Парові рибні котлетки з картопляним пюре, відвар шипшини

	Друга вечеря
	-
	Крем молочний, відвар шипшини
	-

	На ніч
	-
	Стакан теплого молока
	​-


На санаторно-поліклінічному етапі дієта не повинна закінчуватись. Харчова поведінка, навіть якщо виразка зарубцювалася і більше не турбує, має бути щадним. Щоб не спровокувати нові загострення і такі ускладнення, як кровотеча, прорив або перитоніт. Встановлених обмежень необхідно дотримуватися протягом тривалого часу. Програми реабілітаційних заходів, що проводяться в поліклініці, включають, перш за все: лікувальне харчування – стіл № 1 (2-3 місяці), з наступною заміною на стіл № 5, а потім – № 15 (див. Додаток А).
Застосування мінеральних вод займає провідне місце в комплексній терапії захворювань органів травлення, в тому числі і виразкової хвороби.
Питне лікування практично показано всім хворим на виразкову хворобу в стадії ремісії або нестійкої ремісії, без різкого больового синдрому, при відсутності схильності до кровотечі і при відсутності стійкого звуження воротаря.
Призначають мінеральні води малої та середньої мінералізації (але не вище 10-12 г/л), що містять не більше 2,5 г/л вуглекислоти, гідрокарбонатні натрієві, гідро-карбонатно-сульфатні натрієві води, а також води з переважанням зазначених інгредієнтів, але більш складного катіонного складу, рН від 6 до 7,5.
Починати питне лікування слід вже з перших днів надходження хворого в стаціонар, проте кількість мінеральної води на прийом протягом перших 2-3 днів не повинно перевищувати 100 мл. Надалі при добрій переносимісті дозу можна збільшити до 200 мл 3 рази на добу. При підвищеній або нормальній секреторній і нормальній евакуаторній функції шлунку воду приймають у теплому вигляді за 1,5 год до їди, при зниженій секреції – за 40 хв –1 год до їжі, при уповільненні евакуації зі шлунку за 1 год 45 хв – 2 год до їди.
При наявності виражених диспепсичних явищ мінеральну воду, особливо гідрокарбонатну, можна застосовувати частіше, наприклад 6-8 раз в день: 3 рази на день за 1 год 30 хв до їжі, потім після їжі (приблизно через 45 хв) на висоті диспепсичних явищ і, нарешті, перед сном.
Нерідко до цієї методики питного лікування доводиться вдаватися тільки в перші дні надходження хворого, в подальшому багато хворих переходять на прийом мінеральної води до їжі.
Особам з виразковою хворобою в стадії ремісії або нестійкої ремісії захворювання, при наявності дискінезії і супутніх запальних явищ з боку товстої кишки показані: мікроклізми і очисні клізми з мінеральної води, кишкові душі, сифонні промивання кишок.
Промивання шлунку призначають тільки за показанням, наприклад, при наявності виражених явищ супутнього гастриту.
Комплексне курортне лікування включає також мінеральні ванни (углекіслосероводородні), штучні ванни (хвойно-перлинні, йодо-бромні, каштанові і ін.), душі (циркулярний, Шарко) які справляють седативну дію, покращують кровообіг внутрішніх органів, нейроендокринну регуляцію. Широке поширення при лікуванні хворих на виразкову хворобу отримали різні види мінеральних і газових ванн. Методом вибору є кисневі, йодобромні і мінеральні ванни. Вуглекислі ванни хворим на виразкову хворобу з вираженими явищами вегетативної дискінезії протипоказані.
Україна багата мінеральними водами. На сьогодні розвідані і вивчені запаси понад 200 родовищ на території України. Більше 80 джерел мінеральних вод України використовуються для 50 курортів, 20 бальнеолікарень, 40 заводів лікувально-столових вод (див. Додаток Б).
До найбільш ефективних видів грязелікування слід віднести грязьові аплікації на передню черевну стінку і поперекову область (температура 40 ° С, експозиція 20 хв), через день в чергуванні з ваннами. Курс лікування 10-12 грязьових аплікацій. При протипоказаннях до грязьових аплікацій рекомендується діатермогрязь або гальваногрязь на надчревну область [31;23;24].
Широко застосовують різні методи психотерапії-гіпнотерапію, аутогенне тренування, навіювання та самонавіювання. За допомогою зазначених методів можна впливати на психопатологічні порушення – астенія, депресія, а також на нейровегетативні і нейросоматичні функціонально-динамічні розлади шлунку.
У лікарняний період реабілітації використовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають після стихання гострих проявів захворювання.
Завдання ЛФК:
· нормалізація тонусу ЦНС і кортико-вісцеральних взаємовідносин,
· поліпшення психоемоційного стану;
· активізації крово- і лімфообігу, обмінних і трофічних процесів в шлунку, 12-палій кишці та інших органах травлення;
· стимуляція регенеративних процесів і прискорення загоєння виразки;
· зменшення спазму м'язів шлунку; нормалізація секреторної і моторної функцій шлунку і кишечника;
· попередження застійних явищ і спайних процесів в черевній порожнині.
Лікувальний масаж призначають для зменшення збудження ЦНС, поліпшення функції вегетативної нервової системи, нормалізації моторної і секреторної діяльності шлунку та інших відділів шлунково-кишкового тракту; зміцнення м'язів живота, зміцнення організму. Застосовують сігментарно-рефлекторний і класичний масаж. Діють на паравертебральні зони D9-D5, С7-С3. При цьому у хворих з виразковою хворобою шлунку масажують названі зони тільки зліва, а на виразкову хворобу 12-палої кишки – з обох сторін. Масажують також ділянку комірцевої зони D2-С4, живіт [9;18].
Фізіотерапію призначають з перших днів перебування хворого в лікарні, її завдання:
· зниження збудливості ЦНС, – поліпшення регуляторної функції вегетативної нервової системи;
· усунення або зменшення болю, рухових і секреторних порушень;
· активізація крово- і лімфообігу, трофічних і регенеративних процесів в шлунку, стимуляція рубцювання виразки.
Застосовують спочатку медикаментозний електрофорез, електросон, солюкс, УВЧ-терапію, ультразвук, а при стиханні процесу загострення –діадінамотерапію, мікрохвильову терапію, магнітотерапію, УФО, парафіно-озокеритові аплікації, ванни хвойні, радонові, циркулярний душ, аероіонотерапію.
Післялікарняний період реабілітації проводять в поліклініці або санаторії. Застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, трудотерапию.
Рекомендується санаторно-курортне лікування (Трускавець, Моршин, Миргород ін.), Під час якого: прогулянки, плавання, ігри; взимку – лижні прогулянки, катання на ковзанах та ін.; дієтотерапія, пиття мінеральної води, прийом вітамінів, УФО, контрастний душ [25;53], (див. Додаток В).
2.2. ЛФК у фізичній реабілітації хворих з виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки
Лікування хвороб системи травлення є одночасно етіологічним і патогенетичним, і в цій комплексній терапії істотне місце займають засоби ЛФК. Застосування ЛФК у хворих з виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки показано після стихання гострого болю з метою зниження негативних наслідків постільного режиму, підвищення загального тонусу організму, надання седативного впливу на ЦНС. В основі ЛФК лежить використання біологічної функції організму – руху, який є основним стимулятором росту, розвитку і формування організму, стимулюючи активну діяльність всіх його систем, сприяє підвищенню загальної працездатності організму.
Протипоказана ЛФК при значних болях, блювоті, постійної нудоті, кровотечі, підозрі на прорив виразки [46;47].
Лікувальну гімнастику застосовують після гострого періоду захворювання. Слід обережно виконувати вправи, якщо вони посилюють болі. Скарги часто не відображають об'єктивного стану і виразка може прогресувати при суб'єктивному благополуччі (зникнення болю та ін.). У зв'язку з цим при лікуванні хворих слід щадити область живота і дуже обережно, поступово підвищувати навантаження на м'язи черевного преса. Можна поступово розширювати руховий режим хворого шляхом зростаючого загального навантаження при виконанні більшості вправ, в тому числі вправ з діафрагмальним диханням і вправ для м'язів черевного преса.
Гімнастикою можна займатися, коли немає загострення. Корисні також плавання, ходьба на лижах, загартовування, масаж спини і нижніх кінцівок.
2.2.1. Механізми лікувальної дії фізичних вправ при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки
Застосування фізичних вправ при захворюваннях шлунково-кишкового тракту дозволяє використовувати всі чотири механізми їх лікувальної дії: тонізуючого впливу, трофічної дії, формування компенсацій і нормалізації функцій. При багатьох захворюваннях обмежується руховий режим хворого. Хворий пригнічений «занурений у хворобу». У центральній нервовій системі переважають гальмівні процеси. У цьому випадку фізичні вправи набувають важливого значення для надання загального впливу на організм хворого [35].
Терапевтична дія фізичних вправ обумовлена перш за все зміцненням і нормалізацією впливу на нервову систему. При порушенні реактивності нервової системи фізичні вправи приводять до нормалізації її діяльності, забезпечуючи урівноваження процесу збудження і гальмування в корі головного мозку і поліпшення діяльності вегетативних відділів, а в результаті нормалізацію функцій органів травлення. Поліпшення функції органів травлення за допомогою фізичних вправ і масажу обумовлено моторно-вісцеральними рефлексами. Встановлено, що рецептори м'язів, сухожилля і суглобів служать не тільки для здійснення рухів, але і для регулювання найважливіших вегетативних функцій, в тому числі діяльності шлунково-кишкового тракту.
Фізичні вправи активізують тканинний обмін. Завдяки цьому поліпшується живлення тканин і органів, підвищується загальний тонус організму і працездатність хворих. Під впливом спеціальних вправ поліпшується кровообіг в органах черевної порожнини і зменшується кількість депонованої крові. Це сприяє затиханню запальних процесів в органах шлунково-кишкового тракту і прискоренню в них процесів регенерації (наприклад, рубцювання виразки). Покращується кровообіг одночасно і в тазових органах. Вправи для м'язів тазового дону, перешкоджають застої крові в області прямої кишки і в гемороїдальних венах, благотворно впливають на патологічні процеси цієї області [44].
Надаючи тонізуючу дію на організм і покращуючи стан центральної нервової системи та кровообігу, ЛФК зміцнює м'язи черевного преса, сприяє посиленню перистальтики кишечника і відтоку жовчі і жовчного міхура. М'язи черевного преса відіграють значну роль в фіксації органів черевної порожнини і при їх ослабленні внутрішні органи зміщуються донизу (так званий спланхноптоз). Ефективним засобом профілактики і лікування спланхноптозу служать спеціальні вправи в поєднанні з масажем, спрямовані на зміцнення миші черевного преса.
Фізичні вправи впливають на травну систему за типом моторно–вісцеральних рефлексів. Нетривалі м'язові навантаження малої і середньої інтенсивності підвищують збудливість кори великих півкуль головного мозку, в тому числі і харчового центру, що, в свою чергу, активізує вегетативні функції, покращує травлення, стимулює функції печінки, тонізує мускулатуру жовчного міхура. М'язи черевного преса і діафрагми, як би масажуючи органи черевної порожнини, активізують функції травного тракту.
Інтенсивні фізичні навантаження справляють гнітючу дію на травлення. При цьому зменшується виділення шлункового соку, знижується його кислотність. Гнітюча дія фізичних вправ більш виражена відразу після прийому їжі, тому тренувальне навантаження в цей період може бути причиною не тільки функціональних, але і органічних порушень в травній системі. Через 1-2 години після їжі фізичне навантаження навіть вище середньої інтенсивності дає позитивний ефект. До цього часу знижується активність блукаючого нерву, що забезпечує рухову і секреторну функції шлунково-кишкового тракту. Отже, знаючи характер порушення секреторної або моторної функції і беручи до уваги фазу травлення, можна за допомогою диференційованого призначення фізичних навантажень різної інтенсивності досягти нормального функціонування органів травлення [39].
Місцевий вплив фізичних вправ на товсту кишку обумовлено змінами внутрішньочеревного тиску при скороченні і розслабленні м'язів живота і диханні. При скорочених м'язах черевного преса внутрішньочеревний тиск підвищується і надає пресорний вплив на товсту кишку: при розслабленні м'язів живота внутрішньочеревний тиск повертається до вихідного. Періодична зміна підвищення і зниження внутрішньочеревного тиску надає «масажну» дію на товсту кишку і покращує його функціональний стан. Періодичним змінам внутрішньочеревного тиску сприяють також глибоке дихання, при якому діафрагма скорочується і тим самим обсяг черевної порожнини зменшується; в результаті чого внутрішньочеревний тиск підвищується, при видиху діафрагма розслаблюється, в зв'язку з чим обсяг черевної порожнини знову збільшується і внутрішньочеревний тиск слабшає. Поєднання дихальних вправ з вправами для м'язів черевного преса забезпечує більш сильний вплив на товсту кишку.
Зниження загального харчування (гіпотрофія) часто ускладнює хвороби системи травлення. Основними причинами гіпотрофії при цих захворюваннях стають, порушення перетравлення їжі та всмоктування в кишечнику внаслідок морфологічних змін слизової оболонки і недостатність харчування, коли хворі самі його обмежують. Терапевтичний вплив ЛФК на тлі раціонального харчування обумовлюється стимулюючим впливом на обмін речовин. Безумовно- і умовно-рефлекторне підвищення обміну речовин пояснюється коригуючим впливом нервової системи на трофіку тканин.
Під впливом фізичних вправ поліпшуються трофічні процеси органів травлення – активізується кровопостачання органів черевної порожнини і зменшується кількість депонованої крові, що сприяє загасання запальних процесів і прискоренню процесів регенерації.
Використання фізичних вправ з лікувальною метою направлено також на процеси формування компенсацій (вікарні пристосування), які здійснюються за механізмом моторно–вісцеральних рефлексів. Отримавши сигнали про порушення функції травних органів, ЦНС перебудовує їх роботу шляхом вдосконалення компенсаторних механізмів. Фізичні вправи нормалізують також положення зміщених органів черевної порожнини [41].
При порушенні обміну речовин і захворюваннях залоз внутрішньої секреції лікувальну дію фізичних вправ обумовлено перш за все поліпшенням трофічних процесів, в основі яких лежать зміни окисно-відновних процесів в тканинах під впливом м'язової діяльності. Фізичні вправи, збільшуючи енерговитрати організму, можуть змінювати білковий, жировий і вуглеводний обмін і тим самим сприяти відновленню тканинних структур.
Фізичні вправи надають тонізуючий і нормалізуючий вплив на організм, удосконалюючи нейроендокринну регуляцію і сприяючи нормалізації моторно-вісцеральних рефлексів.
Вправи в довільному розслабленні м'язів знижують збуджувальні процеси в ЦНС, сприяють прискоренню процесів відновлення працюючих м'язів, знижують тонус не тільки миш, що беруть участь в розслабленні, але (рефлекторно) і гладкої мускулатури внутрішніх органів шлунку і кишечника, знімають спазм кишечника, воротаря шлунку і сфінктерів.
Терапевтичний ефект лікувальної гімнастики буде значно вище, якщо спеціальні фізичні вправи будуть виконуватися групами м'язів, які отримують іннервацію від тих же сегментів спинного мозку, що і хворий орган. При виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки – це вправи з участю м'язів шиї, трапецієподібних, м'язів, що піднімають лопатку; великої і малої ромбовидних, діафрагми, міжреберних м'язів, передньої стінки живота, клубово-поперекової, запірательної, м'язів стопи і гомілки.
Таким чином, механізми лікувальної дії фізичних вправ на органи травлення і системи, що регулюють обмін речовин, зводяться до зміни функціонального стану кори великих півкуль головного мозку і тонусу вегетативної нервової системи.
2.2.2. Завдання, засоби, форми, методи і методики ЛФК при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки на поліклінічному етапі
Критеріями ефективності лікування в стаціонарі є: ерадикація HP; зникнення симптомів захворювання; загоєння виразок і ерозій; зменшення враженості і поширеності запального процесу в езофагогастродуоденальній слизовій. Після виписки хворого на виразкову хворобу зі стаціонару відновне лікування триває на етапі поліклініки. В стаціонарі при загостренні виразкової хвороби шлунку та 12-палої кишки хворий послідовно переходить від постільного до вільного режиму, а в поліклініці і санаторії – від щадного до тренеруючого.
На амбулаторно-поліклінічному етапі реабілітаційні заходи включають в себе:
· Регулярне (не рідше 2-х разів на рік, навесні та восени) обстеження хворих для оцінки динаміки захворювання і виявлення ускладнень і супутніх захворювань. Обстеження включає: ЗAK, ЗАС, ЕГДС, дослідження шлункової секреції, тест на HP.
· Протирецидивне лікування: дотримання лікувальної дієти і режиму харчування; відмова від куріння; подовження термінів нічного сну до 9-10 годин; звільнення від позмінної роботи, особливо – нічних змін, тривалих і частих відряджень; санація порожнини рота; лікування супутніх захворювань; медикаментозне лікування (безперервний прийом підтримуючої дози того інгібітора протонної помпи, який входив в схему ерадикаційної терапії або терапія «на вимогу»); немедикаментозне лікування.
На цьому етапі широко застосовується фізіотерапія. Методи фізіотерапевтичного лікування на амбулаторному етапі (у фазі затухаючого загострення), можуть бути доповнені наступними видами лікувальної дії: аплікації лікувальної грязі, озокериту, парафіну на область епігастрію; загальні ванни (з мінеральною водою, хвойні, перлинні, радонові); питні мінеральні води застосовуються, головним чином, для лікування хронічного гастриту і виразкової хвороби зі збереженою або підвищеною секреторною функцією.
Профілактичне лікування хронічного гастриту і виразкової хвороби найбільш доцільно проводити в санаторіях-профілакторіях, де воно поєднується з дієтотерапією і прийомом мінеральних вод.
Завдання ЛФК в цьому періоді:
· поліпшення крово- і лімфообігу в черевної порожнини;
· нормалізація моторики шлунку і 12-палої кишки, секреторної і нейрогуморальної регуляції травних процесів;
· створення сприятливих умов для репаративних процесів у слизовій оболонці шлунку і 12-палої кишки;
· профілактика ускладнень (спайкові процеси, застійні явища та ін.);
· зміцнення і нормалізація тонусу м'язів черевного преса, спини, малого тазу (найбільш пов'язаних з роботою внутрішніх органів);
· поліпшення функції кардиореспіраторної системи (в тому числі вироблення досвіду повноцінного дихання);
· нормалізація психоемоційного стану;
· підвищення загальної фізичної і психічної роботи організму.
Основними завданнями ЛФК при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки є:
· регулювання процесів збудження і гальмування в центральній нервовій системі;
· нормалізація нервово-психологічного тонусу хворого;
· поліпшення функції дихання, кровообігу і травлення, окисно-відновних процесів;
· протидія різних ускладнень, які супроводжують виразкову хворобу (спайкові процеси, застійні явища та ін.);
· підвищення функціонального стану ОРА;
· нормалізація м'язового тонусу (що є потужним регулятором внутрішніх органів), підвищення м'язової сили, пропріоцептивної чутливості;
· вироблення необхідних моторних якостей, навичок і умінь дихання, розслаблення м'язів, елементів аутогенного тренування, координації рухів та ін.
Формами ЛФК в цьому періоді є: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика, самостійні заняття, прогулянки на свіжому повітрі, лікувальна ходьба.
До завдань цього рухового режиму входять необхідність виконання правильного черевного дихання при середній амплітуді коливань черевної стінки для створення незначних змін внутрішньочеревного тиску, які сприятимуть поліпшенню кровообігу і ніжному масажу органів черевної порожнини, зменшення спастичних явищ і нормалізації перистальтики. [26;27].
Засоби ЛФК: загально-розвиваючі вправи для великих груп м'язів верхніх і нижніх кінцівок. Ефективність цих вправ підвищується якщо вони активують м'язи, іннервуємі від тих же сегментів спинного мозку, що і шлунок, а так само 12-палої кишки (С3-Тh8), а саме м'язи шиї, трапецевидна, ромбовидні, підостна і надостна, що випрямляє тулуб, пряма м'яза живота. Використовують спеціальні вправи дихальні (статичні і динамічні), для м'язів черевного преса, на розслаблення м'язів, що зміщують органи черевної порожнини.
Методи і методики ЛФК при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки на поліклінічному етапі
У першій половині курсу лікування виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки – заняття індивідуальні, у другій половині – малогрупові, заняття на санаторно-полікліклінічному етапі – групові.
Контроль дозування – відсутність скарг, хороша об'єктивна та суб'єктивна переносимось занять ЛФК.
Процедура ЛГ може поєднуватися з масажем, елементами гідротерапії і аутогенним тренуванням.
При зникненні болів і інших ознак загострення, при відсутності скарг і загальному задовільному стані, добру переносимось фізичного навантаження, на поліклінічному етапі призначають вільний режим заняття ЛГ виконуються з навантаженням середньої інтенсивності. У них використовують загальнозміцнюючі вправи для всіх м'язових груп з різних вихідних положень і спеціальні вправи для м'язів передньої черевної стінки, поперекової області і плечового поясу. Різкі рухи виключаються. Зберігаються вправи при розслабленні скелетних м'язів. Крім діафрагмального дихання (максимальної глибини використовують і динамічні дихальні вправи. Поступово включають вправи з гантелями (0,5–2 кг), набивними м'ячами, на гімнастичній стінці. Тривалість заняття ЛГ 20–25 хв.
На цьому етапі лікування можливе включення в програму відновлювального лікування, оздоровчих тренувань в формі дозованої ходьби до 2–3 км в день, зазвичай після проведення функціональних проб з фізичним навантаженням – це допомагає індивідуалізації такого роду тренувань.
В подальшому пацієнти продовжують займатися ЛФК протягом 1–2 міс, у них істотно зростає тривалість ремісії. У цей період рівень навантаження ще більше підвищується, частіше використовують вправи з обтяженнями, музичний супровід, який зменшує монотонність занять, більш активно, як тренування, застосовується ходьба.
У санаторно – курортних умовах (санаторії, санаторії – профілакторії и т.п.) проходять лікування пацієнти в період ремісії. Застосовують всі засоби ЛФК: фізичні вправи, масаж, аутогенне тренування, природні і преформовані фізичні фактори, що забезпечують подальшу нормалізацію порушених функцій ШКТ, адаптацію до підвищення фізичних навантажень, відновлення фізичної і психічної працездатності.
При виконанні вправ з ізометричною напругою м'язів необхідно звертати увагу хворих на ритмічне дихання без його затримки. Надалі можна рекомендувати дихальні вправи, спрямовані на збільшення тривалості дихальних фаз і інтервалів між ними. Обсяг статичних вправ не повинен перевищувати 10–15% загального фізичного навантаження.
На другому і третьому етапах (відділення реабілітації – поліклініка, профілакторій) оптимальна тривалість ізометричної напруги збільшується до досягнення субмаксимального часу вольової затримки дихання [45, 48].
В умовах санаторіїв і курортів, де проходять лікування хворі в період ремісії, обсяг і інтенсивність занять лікувальною гімнастикою збільшуються: широко використовують загальнозміцнюючі, дихальні вправи, вправи на координацію рухів, дозволяють рухливі і деякі спортивні ігри (бадмінтон, настільний теніс), естафети. Слід рекомендувати теренкур, прогулянки, а взимку ходьбу на лижах (маршрут повинен виключати підйоми і спуски з крутизною, що перевищує 15–20 °; показаний поперемінний стиль ходьби). В процедурі лікувальної гімнастики виключають силові, швидкісно–силові вправи, статичні зусилля і напруги, стрибки і підскоки, виконання вправ у швидкому темпі (Таб. 2.2).
Таблиця 2.2
Процедура лікувальної гімнастики для хворих на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки в стадії ремісії
	№ п/п
	Зміст розділу
	Дозировка хв
	Задачі розділу, процедури

	1
	Ходьба проста та ускладнена, ритмічна, в спокійному темпі
	3-4
	Поступове втягування в навантаження, розвиток координації

	2
	Вправи для рук і ніг в поєднанні з рухами тулуба, дихальні вправи в положенні сидячи
	5-6
	Періодичне підвищення внутрішньочеревного тиску, посилення кровообігу в черевній порожнині

	3
	Стоячи вправи в метанні і лову м'яча, перекидання Медбол (до 2 кг), естафети, чергування з дихальними вправами
	6-7
	Загальнофізіологічних навантаження, створення позитивних емоцій, розвиток функції повного дихання


	4
	Вправи на гімнастичній стінці типу змішаних вісов

	7-8
	Загально тонізуючу дію на центральну нервову систему, розвиток статико-динамічної стійкості

	5
	Елементарні вправи лежачи для кінцівок в поєднанні з глибоким диханням
	4-5
	Зниження навантаження, розвиток повного дихання



При виконанні лікувальної фізкультури можна коригувати вправи. Можна доповнити комплекс зручними або вподобаними вправами, але бажано не робити вправи, що включають в себе різкі нахили вперед. Також рекомендується виконувати вправи через 2 години після їжі, не забуваючи про те, що навантаження повинні бути посильними. Фізичні вправи необхідно виконувати в добре провітрюваному приміщенні, по можливості з відкритою кватиркою, але не на протязі. Приплив свіжого повітря в легені збільшить постачання крові киснем, що, безсумнівно, відіб’ється на поліпшенні обміну речовин, зміцненні емоційного стану, буде дієвим чинником у боротьбі із захворюванням.
Зразковий комплекс лікувальної гімнастики при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки представлений у Додатку В.
Дозована лікувальна ходьба робить позитивний вплив на функціональний стан травної системи, стимулює обмін речовин, кровообіг, дихання і мускулатуру всього організму.
Лікувальну дозовану ходьбу можна призначати на всіх етапах відновного лікування після зникнення больового синдрому, вказуючи в призначенні номер маршруту, темп ходьби, інтенсивність фізичного навантаження. Ступінь фізичного навантаження узгоджується з характером захворювання, функціональним станом органів травлення і організму в цілому.
Існують різні види лікувальної ходьби: дозована ходьба, дозовані пішохідні прогулянки, туризм на близьку відстань (10–20 км), ходьба по спеціальних маршрутах (теренкур), в зимовий час – ходьба на лижах. Хворим з виразковою хворобою рекомендується ходьба в повільному темпі (60–80 кроків в 1 хв) і ходьба в середньому темпі (80–100 кроків за 1 хв).
Лікування за допомогою дозованої ходьби призначається лікарем і проводиться під контролем інструктора з лікувальної фізкультури. Лікувальна ходьба показана в ранковий і передвечірній час, взимку нею краще займатися в середині дня. Одяг повинен бути легким і відповідати сезону температурі повітря. Кожного хворого необхідно навчити правильному диханню під час ходьби. Дозована ходьба по рівній місцевості поєднується з ритмічним диханням: вдих через ніс на 2–4 кроки: видих через ніс або рот (губи складені трубочкою) на 4–5 або 6–7 кроків.
Успіх лікування багато в чому залежить від поступового збільшення фізичного навантаження. Тому при призначенні дозованої ходьби слід брати до уваги тяжкість захворювання, тривалість ремісії, вихідний фон секреторної і моторно-евакуаторної функцій шлунку, а також дані гастрофіброскопії і рентгенографії [44;51].
2.3. Лікувальний масаж при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки
Масаж в лікуванні хронічних захворювань травного каналу призначають з метою нормалізації нейрорегуляторного апарату і секреторної діяльності органів черевної порожнини, поліпшення функцій гладкої мускулатури шлунку і кишок, зміцнення м'язів черевного преса, а також з метою нормалізації функціонального стану нервової, судинної і симпатоадреналової систем, усунення застійних явищ і поліпшення кровообігу в малому і великому колі, активізація обміну речовин і трофічних процесів в тканинах.
Показання до призначення масажу: виразкова хвороба шлунку та 12-палої кишки в стадії ремісії при відсутності нудоти, блювоти, хворобливих відчуттів під час пальпації та інших симптомів загострення запального процесу.
Протипоказання: гостра стадія захворювання травного каналу з нахилом до кровотеч.
Завдання масажу:
· зменшення збудження ЦНС;
· поліпшення функції вегетативної нервової системи;
· нормалізація моторної і секреторної діяльності шлунку та інших відділів шлунково–кишкового тракту;
· зміцнення м'язів живота, зміцнення організму.
Масаж починають зі спини. Масажуємий лежить на животі, руки розташовані уздовж тулуба. Проводять поздовжнє поперемінне погладжування від таза до шиї (5–7 разів), поздовжнє вижимання підставою долоні, яке виконують з обох сторін хребта, але більш глибоко – з лівого боку (4–7 разів). На довгих м'язах спини роблять розминку підставою долоні (4–7 разів) і подушечками чотирьох пальців (3–5 разів). Після комбінованого погладжування (3–4 рази) приступають до розминання щонайширшого м'яза спини –ординарного (3–4 рази) і подвійному кільцевому (4–6 разів), закінчують потряхуванням і погладжуванням (по 2–3 рази).
Те ж саме виконують з іншого боку. Це лише підготовчий масаж. Після нього проводять поздовжнє поперемінне прогладжування (–-4 рази), поздовжнє вижимання по всій спині (4–6 разів), розминання підставою долонь двох рук по обидва боки хребта (3–5 разів) і поздовжнє поперемінне погладжування (3–5 разів).
Після цього масажист стає поздовжньо і приступає до масажу паравертебральних зон D9–D5 спинномозкових сегментів. Виконує прямолінійне розтирання подушечками великих пальців, спиралевидне подушечками 2-го і 3-го пальців (4–6 разів), прямолінійне – гребнями кулака (3–5 разів). Після цих розтирань проводиться поздовжнє погладжування, вижимання (по 2–4 рази) і приступають до розминці ребром долоні довгих м'язів в цій зоні (3–5 разів), виконують прийом «пиляння» (7–10 с), розминка фалангами пальців, зігнутих в кулак (3–5 разів), закінчують поздовжнім погладжуванням (3–5 разів).
Тепер можна провести ординарне розминання під кутом лопатки (4–7 разів), вижимання поперечне (3–5 разів), поштовхи і погладжування (3–4 рази) і знову ординарне розминання (3–5 разів).
Навколо лопатки застосовують розтирання подушечкою великого пальця (3–5 разів), подушечками чотирьох пальців (3–4 рази), гребнями кулака в різних напрямках (3–5 разів). На лопатці можна провести ті ж прийоми (по 2–3 рази) і додати розтирання підставою долоні (3–5 разів). Після цього масажист підходить з боку масажованої лопатки і виконує розтирання ребром долоні (або великим і вказівним пальцями) з внутрішньої сторони лопатки (4–7 разів). Тепер можна провести розтирання міжреберних проміжків і реберної дуги. Закінчують масаж на спині тим же комплексів прийомів, з якого почали, але скороченим на 50%.
Масажуючи шию, застосовують погладжування (3–5 разів), вижимання (3–5 разів), розминання ординарне (3–4 рази), подвійне кільцеве (4–6 разів), щипцевидне (3–5 разів), погладжування (3–4 рази). Далі масажист стає поздовжньо і приступає до розтирання паравертебральних зон спинномозкових сегментів С7–С3, використовуючи прийоми: прямолінійне одночасне розтирання подушечками великих пальців (4–6 разів), подушечками 2-го і 3-го пальців спиралевидне, пунктирне (по 3–5 разів ), подвійне кільцеве розминка на верхніх пучках трапецієподібних м'язів (3–5 разів), подвійне кільцеве розминка пластирної м'язи голови і шиї (4–8 разів), вижимання ребром долоні (3–4 рази), погладжування (3–5 разів). Весь комплекс можна повторити 2–3 рази.
Далі хворий лягає на спину. На грудних м'язах виконують погладжування і вичавлювання (по 3–4 рази), поштовхи (2–3 рази), розминання подвійне кільцеве, «подвійний гриф» (по 3–5 разів), знову погладжування і поштовхи (по 3 рази). Потім настає черга розтирання грудини. Його роблять підставу долоні (3–4 рази), подушечкамі чотирьох пальців – колоподібне і пунктирне (по 2–5 разів). На міжреберних проміжках зліва застосовують прямолінійне, зигзагообразне, пунктирне розтирання подушечками чотирьох пальців (по 2–4 рази), на великого грудного м'язу – вижимання і подвійна кільцева розминка (по 3–5 разів), поштовхи і погладжування (по 2–4 рази) .
Потім іде розтирання під лівим ребровим кутом. Пацієнт згинає ноги в колінних і тазостегнових суглобах. Масажист кладе праву руку на реберну дугу у мечоподібного відростка так, щоб великий палець злегка заходив під ребро, а решта розташовувалися зверху, на грудній клітці. Розтирання виконується зверху вниз, до спини (4–6 разів).
На животі проводять поздовжнє погладжування (3–5 разів), на передній черевній стінці – поверхневе подвійне кільцеве розминка (3–6 разів), поштовхи (2–4 рази).
Хворий згинає ноги в колінних суглобах. У цьому положенні масажують косі м'язи живота, виконуючи ординарну і подвійну кільцеву розминку (4–7 разів), струс живота і погладжування навколо пупка подушечками чотирьох пальців за годинниковою стрілкою.
Тривалість сеансу – 10–15 хвилин. Масаж можна проводити щодня або через день [5;21].
2.4. Фізіотерапія при даній патології
Фізичні методи лікування хворих з виразковою хворобою призначають з метою зменшення болю (аналгетичні і спазмолітині методи), купування запалення слизової оболонки шлунку (протизапальні методи) і відновлення його структури (репаративно-регенеративні методи), корекція порушеної секреторної функції (секретокорегуючі методи), активація нейрогуморальної регуляції секреторної і моторної функцій шлунку (вегетокорегуючі методи) і місцевого імунітету (імуномодулюючі методи). Визначальним варіантом терапії є рівень базальної секреції шлунку і розлади психоемоційної сфери (седативні методи).
Фізичні методи лікування хворих з виразковою хворобою.
Аналгетичні методи: локальна кріотерапія, діадинамотерапія, амплипульстерапія, транскраніальна електроаналгезія, СУФ-опромінювання в еритемних дозах.
Діадинамотерапія (рис.2.1). Аналгетичний ефект диадинамичних струмів реалізується за рахунок впливу на структури головного мозку з формуванням в корі головного мозку детермінанти і посилення виділення структурами стовбура мозку енкефалінів і блокади проведення імпульсації з ульцерогенного вогнища. Диадинамичні струми збуджують волокна, внаслідок чого підвищують імпульсну активність в спіноталамічному тракту і блокують проведення афферентної імпульсації від больових рецепторів. Диадинамичні струми в ЦНС формують домінанту ритмічного подразнення і руйнують больову домінанту при загостренні виразкової хвороби. Застосовують струми ДН (по 1–2 хв), КП (по 5–8 хв) і ДП зі зміною полярності на середині процедури, до 10–15 хв, 1–2 рази на день; курс 6–10 процедур. 
Для посилення дії діадинамофорезу застосовують всередину 50–100 мл 0,25% розчину новокаїну (внутріорганний електрофорез).
Ампліпульстерапія. Синусоїдальні модульовані струми формують аналгезію за механізмами, подібним діадинамічним струмам. Застосовують струми НЧ (1–2 хв) ПН (100–150 Гц); ПП (80–100 Гц). Режим – змінний, тривалість посилок немодульованих і модульованих коливань по 1–1,5 с; час проведення процедури струмами: НЧ – 1–2 хв, ПН і ПП – по 3–5 хв. Тривалість процедури 10–12 хв. Глибину модуляції з 25% поступово збільшують до 50, 75, 100%, щодня; курс 6–10 процедур. При проведенні процедур необхідно пам'ятати, що анод, розташований на епігастральній ділянці, викликає зменшення секреції шлункового соку (секретолітичну дію), при нормацідному стані шлунку полярність на епігастральній ділянці змінюється через процедуру.
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Рис.2.1. Діадинамотерапія  та ампліпульстерапія.
Середньохвильове УФ-опромінення. Ультрафіолетове випромінювання середнєхвильового діапазону змінює функціональні властивості механосенсорних провідників з подальшим розвитком шкірно-вісцеральних рефлексів, що реалізуються на сегментарному і корково-підкірковому рівнях. Виникаючі блокади провідників больової чутливості послаблюють центральне внутрішнє гальмування і делокалізують больову домінанту, рефлекторні реакції стимулюють діяльність практично всіх систем організму. Активація продуктами фотодеструкции величезного механосенсорного поля шкіри викликає інтенсивний потік імпульсації в центральну нервову систему, який викликає розгальмовування дифференцировок коркових процесів.
Секретокорегуючі методи: секретостимулюючі (гідрокарбонатно-лоридні натрієво-кальцієві питні води, високоінтенсивна високочастотна магнітотерапія); секретолітичні (сульфатно-натрієво-магнієві питні води).
Спазмолітичні методи: гальванізація шлунку, внутріорганний електрофорез спазмолітиків, парафінотерапія, акупунктура.
Протизапальний метод: низькоінтенсивна УВЧ-терапія.
Репаративно-регенеративні методи: інфрачервона лазеротерапія, низькоінтенсивна ДМВ-терапія, ультразвукова терапія, пелоїдотерапія, КВЧ-терапія.
[image: image4.png]


КВЧ-терапія (рис.2.2). Міліметровими радіохвилями впливають на рефлексогенні зони і біологічно активні точки, що призводить до збалансування роботи  симпатичних і парасимпатичних відділів вегетативної нервової системи, а це сприяє поліпшенню трофіки гастродуоденальної слизової оболонки, посилення антиоксидантної системи організму, призводить до пригнічення змінного окислення, одного з основних ланок патогенезу захворювання шлунково–кишкового тракту. Застосовують електромагнітні коливання частотою 57–65 ГГц (4–8 мм), частіше використовують фіксовані частоти 53,534±0,01 ГГц (5,6 мм) і 42,194±0,01 ГГц (7,1 мм); щільність потоку енергії (ППЕ) не перевищує 10 мВт/см2. Частотна модуляція КВЧ–випромінювання досягає 100 МГц. Впливають на епігастральній ділянці і біологічно активні точки. Довжина хвилі 5,6 або 7,1 мм. Зміна частоти (довжини хвилі) через день або через два дні на третій. Час до 10 хв на область (до 5 хв на точку), щодня; курс 10–15 процедур.                                       Рис. 2.2.    КВЧ - терапія                
Вегетокорегуючі методи: тривала аеротерапія, гальванізація, електросонтерапія, трансцеребральна УВЧ-терапія.
Трансцеребральна УВЧ–терапія. УВЧ-поле стимулює виділення рилізинг–факторів гіпоталамуса і тропних гормонів гіпофіза, активує центральні ланки нейроендокринної та вегетативної регуляції функцій шлунку і 12-палої кишки. Відбувається стимуляція симпатоадреналової системи і трофіки тканин організму.
Застосовують електричне поле УВЧ частотою 27,12 МГц, потужністю 20 Вт, по 5-8 хв, щодня або через день; курс 6-8 процедур.
Імуномоделюючі методи: низькочастотна СМВ-терапія умбілікарной області.
Седативні методи: гальванізація комірцевої області, азотні і хвойні ванни [2].
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ
1. Основні завдання ЛФК при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки: поліпшення функції кровообігу і травлення, окисно–відновних процесів; протидія різних ускладнень, що супроводжує виразкову хворобу (спайкові процеси, застійні явища та ін.), нормалізація м'язового тонусу, вироблення необхідних моторних якостей, навичок та вмінь (дихання, розслаблення м'язів, елементів аутогенних тренувань, координації рухів та ін.), нормалізація нервово-психологічного статусу хворого.
2.  Застосування фізичних вправ при захворюваннях шлунково-кишкового тракту дозволяє використовувати всі чотири механізму їх лікувальної дії: тонізуючого впливу, трофічної дії, формування компенсацій і нормалізації функцій. ЛФК покращує або нормалізує нервово-трофічні процеси і обмін речовин, сприяючи відновленню секреторної, моторної, всмоктувальної і екскреторної функцій травного каналу.
3. ЛФК призводить до активізації окисно-відновних процесів і до                 підвищення стійкості кислотно-лужного балансу організму хворого на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки, що в свою чергу сприятливо позначається на рубцюваннi виразкового дефекту.
4.  Вибір методу лікувальної фізкультури та режиму рухів суворо індивідуалізується в залежності від загального стану хворого, стану нервової та серцево-судинної системи та стадії захворювання.
5.  Комплексне лікування та реабілітація хворих на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки передбачають: медикаментозне лікування, дієтотерапію, фізіо– та гідротерапію, пиття мінеральної води, ЛФК, лікувальний масаж і інші лікувальні засоби. Противиразковий курс включає в себе також усунення чинників, що сприяють рецидиву хвороби, передбачає оптимізацію умов праці та побуту, категоричну заборону куріння і вживання алкоголю, заборона прийому лікарських препаратів, що мають ульцерогенний ефект.
6. Важливим лікувальним заходом є дієтотерапія. Лікувальне харчування у хворих на виразку шлунку необхідно строго диференціювати в залежності від стадії процесу, його клінічного прояву і супутніх ускладнень. В основі дієтичного харчування у хворих на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки лежить принцип щадіння шлунку, тобто створення максимального спокою виразок слизової оболонки.

РОЗДІЛ 3. ЕФЕКТИВНІСТЬ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ ВИРАЗКОВІЙ ХВОРОБІ ШЛУНКУ ТА ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ
Лікувальна фізична культура в даний час є невід'ємною частиною комплексного лікування, засобом первинної і, особливо, вторинної профілактики виразкової хвороби шлунку і 12-палої кишки. Без ЛФК неможлива повноцінна реабілітація хворих. Застосування ЛФК на різних етапах лікування хворих з різним станом вимагає постійного використання різних методів контролю. Ці методи лише умовно можна називати методами оцінки ефективності ЛФК, так як вони дають значно більше інформації. З їх допомогою визначається функціональний стан хворого на даний момент, адекватність ЛФК по фізичному навантаженню і специфічною спрямованістю і в поєднанні з іншими лікувальними заходами. Методи оцінки ефективності ЛФК, мають багатосторонні характеристики, багато в чому сприяють розкриттю механізмів впливу самих фізичних вправ і тим самим є основою наукового підходу до ЛФК.
3.1. Оцінка ефективності фізичної реабілітації при виразковій хворобі шлунку та 12-палої кишки
Для визначення ефективності ЛФК проводяться постійні спостереження за хворим, що визначають його стан, вплив застосованих вправ, окремого заняття, визначеного періоду лікування. Важливе значення мають також спеціальні дослідження функціонального стану, які дають об'єктивну оцінку хворого, його індивідуальних особливостей, адаптації до фізичного навантаження [4;32].
Знання і застосування методів досліджень функцій організму підвищує ефективність занять лікувальної фізичної культури. Оцінка функціонального стану хворого до початку занять з лікувальної фізичної культури необхідна для розподілу хворих па однорідні групи за функціональним станом, правильного планування і дозування фізичного навантаження. Поточні обстеження в процесі курсу лікування і дослідження впливу одноразово проведеного заняття, дають можливість оцінювати ефективність окремого заняття, своєчасно вносити зміни в план лікування (наприклад, розширення рухового режиму) і методику занять. Облік ефективності в кінці лікування підводить підсумок курсу занять.
Поліпшення стану хворих на виразкову хворобу в фазі затухаючого загострення констатують при купируванні болів і диспепсії, відсутність хворобливості при пальпації, поліпшення, самопочуття, відмову від медикаментів, розширення дієтичного режиму, відновлення моторної функції шлунку і поліпшення вегетативної регуляції функцій внутрішніх органів за даними орто- і кліностатічних проб. Ендоскопічно воно перевіряється зменшенням запальної реакції слизової оболонки навколо виразки, очищенням дону виразки, тенденцією до рубцювання. Стійке поліпшення визначають по зміні типу течії (ритму загострень): відсутність рецидиву протягом року при раніше частому рецидивуванні, формування рубця і ліквідація запалення в його зоні за даними ендоскопії або зникнення «ніші», підтверджене рентгенологічно.
Визначення ефективності лікування при застосуванні процедур ЛФК проводиться на підставі:
· даних про самопочуття хворих; 
· функціонального стану травної системи (показники секреторної і моторної функції шлунку, дані рентгенологічного та ендоскопічного досліджень); 
· реакції серцево-судинної і дихальної систем на фізичне навантаження; 
· стану збудливості вегетативної нервової системи; 
· скорочення терміну лікування; зменшення частоти і тривалості ускладнень; 
· відновлення працездатності.
Для обліку ефективності ЛФК при виразковій хворобі можуть використовуватися:
· опитування щодо наявного суб'єктивного відчуття: печія, відрижка, здуття живота, болі в животі, характер стільця (запор, пронос);
· контроль за пульсом і АТ;
· дихальні проби Штанге і Генчі;
· динамічний контроль за масою тіла. Маса тіла визначається шляхом зважування на медичних вагах.
При позитивному впливі фізичних вправ суб'єктивні відчуття зникають, апетит і стілець нормалізується, пульс має тенденцію рідшати, подовжується час проби Штанге, стабілізується маса тіла хворих.
В оцінці ефективності ЛГ вельми важливу роль відіграє самопочуття хворого. При появі безсоння, погіршення апетиту, появі болю в області живота, порушення функції кишок необхідно ретельно досліджувати хворого для більш правильного диференційованого вибору засобів і форм ЛФК. Для визначення ефективності окремого заняття проводять лікарсько-педагогічні спостереження. Найважливіше визначити, як на даному занятті вирішені лікувальні завдання, чи відповідає фізична навантаження можливостям хворого, які його індивідуальні реакції на заняття ЛФК. Для уточнення цих питань на занятті ЛФК зі зміни частоти пульсу визначається фізіологічна крива і щільність заняття.
Під час спостережень звертається увага на зовнішні ознаки втоми, поява болю, здатність виконувати вправи. Ґрунтуючись на спостереженнях, слід змінити методику заняття, наприклад, зменшувати дозування фізичного навантаження. У більшості випадків фізичні вправи повинні викликати невелике стомлення, яке характеризується почервонінням шкіри, потом, почастішанням дихання. Не можна допускати появи болів і перевтоми, що супроводжується гучною задишкою, різкою слабкістю, порушенням координації і рівноваги, запамороченнями, зміною структури виконання фізичної вправи.
На заняттях ЛФК дослідження частоти пульсу слід проводити 3 рази, до заняття, в середині заняття (після самої важкої вправи) і після закінчення заняття.
Для оцінки розподілу фізичного навантаження по частинам, під час заняття ЛФК слід проводити багаторазовий підрахунок пульсу і побудувати фізіологічну криву.
Для оцінки ефективності ЛФК в процесі всього курсу лікування необхідно вивчити стан хворого ще до початку занять з ним. При первинному обстеженні хворого визначаються і записуються в картку ЛФК скарги, особливості протікання захворювання, об'єктивні дані, стан фізичного розвитку і функціональні можливості, клінічні дані. Повторне (через певні періоди) і заключне обстеження виявляють динаміку цих показників, що дозволяє зробити висновки про ефективність ЛФК.
Вивчення особливостей перебігу захворювання здійснюється з історії хвороби і анамнезу. Звертається увага на тривалість захворювання, наявність загострень, способи лікування і досягнуті результати, рухову активність до і вчасно захворювання.
Фізичний розвиток визначається антропометричними вимірами.
Велику увагу слід приділяти визначенню функціональних можливостей. З цією метою застосовуються різні проби з дозованими фізичними навантаженнями. Ці проби також допомагають визначити резервні можливості організму, його адаптацію до фізичного навантаження, обґрунтувати призначення і перехід від одного рухового режиму до іншого. Характер навантаження в функціональних пробах підбирається в залежності від рухового режиму, на якому знаходиться хворий.
Оточити ефективність ЛФК допомагає аналіз карти самоконтролю, в якій щоквартально і за рік відзначається динаміка самопочуття хворого, сон, апетит, дані об'єктивного дослідження (зростання, маса тіла, окружність грудної клітки, окружність талії, частота пульсу, артеріальний тиск, тривалість затримки дихання на вдиху і видиху, показники спірометрії, динамометрії).
Поряд з цим в оцінці результатів ЛФК одна з головних ролей відводиться аналізу спеціальної карти кабінету фізичної реабілітації. У ній зазначаються відомості про хворого, основний і супутній діагноз захворювання, короткі клініко-функціональні дані. Оскільки диференційований вибір процедур ЛФК визначається початковим функціональним станом травної системи, в карті окремо виділена характеристика секреторної і рухової функції шлунку, моторики кишок (запор, пронос). У ній містяться також антропометричні дані, показники окремих функціональних проб, методичні вказівки лікаря.
Призначення форм і засобів ЛФК проводиться тільки після визначення реакції серцево-судинної і дихальної систем на фізичне навантаження (проба Мартіне-Кушелевського). Дослідження проводяться не раніше ніж через 1,5 години після прийому їжі. Одяг повинен бути легким, що не заважає рухам і не перешкоджає тепловіддачі. Оптимальна температура навколишнього середовища повинна складати 18–20 ° С.
Про поліпшення стану хворих на виразкову хворобу в фазі ремісії свідчать поліпшення загального стану, зменшення вираженості невротичних розладів, можливість подальшого розширення дієтичного режиму, поліпшення вегетативної регуляції функцій внутрішніх органів за даними орто- і кліностатічної проб, а зміна ритму рецидування з відсутністю рецидиву протягом року – про стійке поліпшення. Навпаки, поява болю, печії, рецидиви виразок або ерозій за даними ендоскопічного або рентгенологічного дослідження підтверджують погіршення стану пацієнтів [16].
3.2. Диспансерне спостереження з проведенням первинної та вторинної профілактики 
Профілактика. Розрізняють первинну і вторинну профілактику виразкової хвороби. Первинна профілактика спрямована на активне раннє виявлення і лікування передвиразковий стан (функціональний розлад шлунку гиперстеничного типу, антральний гастрит, дуоденіт, гастродуоденіт), визначення та усунення факторів підвищеного ризику захворювання. Ця профілактика включає санітарно-гігієнічні та санітарно-освітні заходи щодо організації та пропаганди раціонального харчування, особливо серед осіб, що працюють в нічну зміну водіїв транспорту, підлітків та студентів, по боротьбі з курінням і вживанням алкоголю, по створенню сприятливих психологічних стосунках в робочому колективі і будинки, роз'яснення користі фізичної культури, загартовування і організованого відпочинку.
Завдання вторинної профілактики – попередити загострення і рецидиви хвороби. Вторинна профілактика орієнтована на хворих з вже поставленим діагнозом виразкової хвороби і націлена на зниження ймовірності рецидивів і ускладнень, на попередження або уповільнення прогресуючого розвитку виразки. В ході вторинної профілактики важливо коригувати виникаючі час від часу відхилення від «норми». Тому на даному етапі зростає значення обов'язкової диспансеризації населення, регулярних медичних оглядів пацієнтів з груп ризику. Безумовно, слід неухильно дотримувати призначений гастроентерологом курс лікування. Як правило, він включає в себе медикаментозні препарати, лікувальну дієту, фізіотерапевтичні процедури, прийом мінеральних вод і фітотерапію. Основу лікування виразки шлунку становить медикаментозна терапія, що включає препарати для зниження вироблення соляної кислоти, для стимуляції моторики шлунку, антибіотики, антациди для усунення печії.
Вторинна профілактика дуоденальної виразки або виразки шлунку має на увазі обов'язкову диспансеризацію:
· в осінній та весняний періоди рекомендується проводити курси протирецидивного лікування. Гастроентеролог призначає необхідні фізіотерапевтичні процедури, лікарські препарати, прийоми мінеральної води, фітотерапію;
· хворому необхідно проходити санаторно-курортне профілактичне лікування виразки в профільних установах;
· дотримуватися, приписаної гастроентерологом дієти;
· санувати хронічні вогнища інфекції, які можуть стати причиною загострення виразки;
· постійний моніторинг стану виразки, як інструментальний, так і лабораторний. Це допоможе в короткі терміни виявити початок загострення захворювання і почати лікування;
· необхідно дотримуватися всього комплексу заходів профілактики, що і при первинній профілактиці виразки [45].
Окрім дотримання всіх викладених вище рекомендацій, хворим показано курсове і санаторно-курортне лікування, особливо восени та навесні. Також гастроентерологи прописують спеціальні комплекси лікувальної гімнастики (див. Додаток В), орієнтовані на полегшення стану організму при болях в області шлунку. Ці вправи вчать контролювати дихання, розвивають здатність розслаблятися, що допомагає полегшити сильні больові відчуття при виразці шлунку.
Основною формою попередження загострення є диспансеризація. Це організація медичної діяльності, в основу якої покладені: постійне, активне спостереження за станом здоров'я людей, виявлення захворювань на ранніх стадіях, вивчення та усунення причин їх виникнення, цілеспрямоване проведення соціальних, лікувально-оздоровчих, санітарно-гігієнічних і господарських заходів, спрямованих на поліпшення умов довкілля, праці і способу життя людей. 
Диспансерне спостереження за хворими на виразкову хворобу шлунку та 12-палої кишки здійснює дільничний терапевт чи сімейний лікар та лікар-гастроентеролог. Частота активного спостереження, залежно від типу гастриту – не рідше ніж 2 рази на рік. Клініко-лабораторні дослідження проводять щорічно, досліджують біоптати на наявність НР та метаплазії – раз на рік [3;10].
Також воно включає: облік осіб з виразковою хворобою в поліклініці, постійний медичний нагляд за ними, пролонговане лікування після виписки зі стаціонару, а також весняно-осінні курси протирецедивної терапії і при необхідності – цілорічне лікування та реабілітація [36].
Облік хворих на диспансерізації. Для того, щоб тримати під контролем осіб, які мають потребу в диспансерному спостереженні, і не упустити нічого важливого, існує спеціальна медична документація. 
1. Форма № 278 складається на підприємствах, в навчальних та дитячих дошкільних закладах адміністрацією. Сюди вносяться дані про кожну особу, що проходить профілактичні огляди: Ф.В.О., дата огляду і кінцеві результати. Медична карта амбулаторного пацієнта вважається основним документом. Всі карти зберігаються в поліклінічній картотеці. У правому кутку зверху червоним кольором зазначається літера «Д» . Тут же вказується причина і дата постановки на облік. Після зняття з обліку тут же зазначається дата закінчення. В карті фіксуються дані про всі огляди хворого фахівцями, результати обстежень, призначення лікування. Це дає можливість дільничному терапевту оцінити повноту обстеження і загальний стан пацієнта. 
2. Епікриз, що заповнюється за підсумками кожного року, роблять у двох примірниках. Один вклеюється в амбулаторну карту, а другий передається у відділ статистики. Всі епікризи перевіряє і підписує голова відділення. 
3. Форма Ж30 – контрольна картка складається на «Д»-обліку. Контрольна карта створюється виключно для зручності. Один документ відповідає однієї нозологічної форми захворювання. Їх розташовують в різних ящиках, в залежності від місяця, коли пацієнт повинен наступного разу прийти на огляд та обстеження. Щомісяця середні медичні працівники переглядають картотеку, вибирають хворих, які повинні проходити обстеження у поточному місяці, і надсилають їм виклик про необхідність прийти в поліклініку.
Ґрунтуючись на результатах обстеження, лікарі розділяють всіх пацієнтів на наступні групи диспансерного спостереження:
· 1 група – практично здорові;
·  2 група – пацієнти з хронічними захворюваннями без порушення працездатності;
· 3 група – пацієнти з порушеною працездатністю незначних її проявах;
· 4 група – пацієнти з стійкою непрацездатністю;
· 5 група – повністю непрацездатні особи, які потребують постійного догляду та лікування [33] .
Визначено критерії призначення груп інвалідності. Інвалідність I групи в зв'язку з виразковою хворобою призначається дуже рідко. II група інвалідності призначається хворим на виразкову хворобу, яка «протікає зі значно вираженими функціональними порушеннями: частими рясними кровотечами, рубцевим стенозом воротаря, виразкою, пенетрируючої в сусідні органи, хроничною, яка погано піддається терапевтичному лікуванню, або виразку з вираженим больовим синдромом, порушенням евакуації при загальному занепаді харчування». III група інвалідності призначається при виразковій хворобі, «протікає з вираженими функціональними порушеннями: больовим синдромом, диспептичними явищами, порушенням секреторно – моторної функції шлунку, перевісцерітом, зниженням харчування, зі схильністю до загострень» [43].
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ

1. Післялікарняний період реабілітації проводять в поліклініці або в санаторії. Застосовують лікувальну фізичну культуру, лікувальний масаж, фізіотерапію, дієтотерапію та працетерапію.

2. При виразковій хворобі шлунку та дванадцятипалої кишки на поліклінічному етапі реабілітації доцільно застосовувати такі форми лікувальної фізичної культури: лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття, вправи на тренажерах, теренкур, прогулянки на свіжому повітрі, плавання, катання на велосипеді, ковзанах, прогулянки на лижах, спортивні ігри.

3. Найбільш важливим і головним у питаннях застосування лікувальної фізичної культури при виразковій хворобі шлунку та дванадцятипалої кишки є визначення рухового режиму, інтенсивності і тривалості фізичних навантажень. Невеликі і помірні м'язові напруги стимулюють головні функції шлунково-кишкового тракту, тоді як інтенсивні – гнітять.
4. З метою вирішення лікувальних задач у заняття лікувальної гімнастики крім загальнорозвиваючих вправ, що впливають на весь організм, включають спеціальні вправи для м'язів черевного преса й тазового дону, дихальні вправи й вправи в розслабленні м'язів, ходьбу. Вправи для м'язів черевного преса призначають із урахуванням фази захворювання.

5.Для визначення ефективності ЛФК проводяться лікарсько-педагогічні спостереження за хворим, що визначають його стан, вплив застосовуваних вправ, окремого заняття, визначеного періоду лікування. Велике значення мають також спеціальні дослідження функціонального стану, які дають об'єктивну оцінку хворого, його індивідуальних особливостей, адаптації до фізичного навантаження.
6. Варто підкреслити, що  виразкову хворобу шлунку та 12-палої кишки можна розглядати як локальну патологію. Це захворювання всього організму в цілому, якого цілком можна уникнути, якщо приділяти своєму здоров'ю трохи більше уваги і турботи. Не можна сподіватися тільки на допомогу лікарів і ліків, набагато цінніше і корисніше – здоровий спосіб життя, правильне і регулярне харчування, емоційна стабільність, любов і підтримка близьких. Тільки в гармонії з собою і навколишнім світом можна зберегти здоров'я і радість життя. Але якщо захворювання вже з'явилося, необхідно якомога швидше почати прийом ефективних препаратів, щоб виконувати всі призначення лікаря.
ВИСНОВКИ 
1. Вивчені та проаналізовані літературні джерела з проблеми фізичної реабілітації хворих з виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки. Встановлено, що висока захворюваність, часті рецидиви, тривала непрацездатність хворих, внаслідок цього значні економічні втрати – все це дозволяє віднести проблему виразкової хвороби до числа найбільш актуальних в сучасній медицині. Особливе місце в лікуванні хворих на виразкову хворобу займає реабілітація. Реабілітація - це відновлення здоров'я, функціонального стану і працездатності, порушених хворобами, травмами або фізичними, хімічними і соціальними чинниками. Реабілітація являє собою сукупність заходів, які забезпечують особам  хворим на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки здатність до пристосування до нових умов життя в суспільстві, в якому вони живуть.
2. Охарактеризовано анатомо-фізіологічні особливості шлунку та 12-палої кишки. З’ясовано, що шлунок – найважливіший орган травної системи. Він розташований у верхньому відділі живота, переважно в лівому підребер'ї. Має складну будову і виконує численні важливі функції для нормального травлення і життєдіяльності організму. Своїм початковим відділом він з'єднаний з стравоходом, а кінцевим – з 12-палою кишкою. Дванадцятипала кишка є початковим відділом тонкої кишки у людини, наступний відразу після воротаря шлунку. Характерне назва пов'язана з тим, що її довжина становить приблизно дванадцять діаметрів пальця руки. Дванадцятипала кишка тісно анатомічно і функціонально пов'язана з підшлунковою залозою і жовчовидільною системою.
3. Розкрито етіологію, патогенез, класифікацію та клініку на виразкову хворобу шлунку і 12-палої кишки. Констатовано, що виразкова хвороба – хронічне захворювання з рецидивуючим перебігом і розвитком ускладнень, що протікає з чергуванням періодів загострення і ремісії, основною ознакою якого є утворення виразки в стінці слизової оболонки шлунку, або 12-палій кишці. Виразка утворюється в результаті порушення рівноваги між агресивними і захисними факторами слизової оболонки шлунку і 12-палої кишки. Причинами є багато факторів серед яких особливе значення має присутність бактерії хелікобактер пілорі в зв'язку з чим виразкова хвороба  має п'ять етапів розвитку.
4. Розроблено програму комплексної фізичної реабілітації осіб з виразковою хворобою шлунку і 2-палої кишки на поліклінічному етапі реабілітації. Вона включає в себе комплекс різнопланових заходів, кінцевою метою яких є нормалізація шлункового травлення і корекція діяльності регулюючих механізмів, відповідальних за дезорганізацію секреторної і рухової функції шлунку. Комплексне лікування та реабілітація хворих з виразковою хворобою шлунку і 12-палої кишки передбачають: медикаментозне лікування, дієтотерапію, фізіо- та гідротерапію, пиття мінеральної води, ЛФК, лікувальний масаж і інші лікувальні засоби. Противиразковий курс включає в себе також усунення чинників, що сприяють рецидиву хвороби, передбачає оптимізацію умов праці та побуту, категоричну заборону куріння і вживання алкоголю, заборона прийому лікарських препаратів, що мають ульцерогенний ефект.
5. Надано методи оцінки ефективності засобів ЛФК при виразковій хворобі шлунку і 12-палої кишки. Для визначення ефективності ЛФК проводяться постійні спостереження за хворим, що визначають його стан, вплив застосовуваних вправ, окремого заняття, визначеного періоду лікування. Визначення ефективності лікування при застосуванні процедур ЛФК проводиться на підставі даних про самопочуття хворих; функціональному стані травної системи (показники секреторної і моторної функції шлунка, дані рентгенологічного та ендоскопічного досліджень); реакції серцево-судинної і дихальної систем на фізичне навантаження; стані збудливості вегетативної нервової системи; скорочення терміну лікування; зменшенні частоти і тривалості ускладнень; відновленні працездатності. Про поліпшення стану хворих на виразкову хворобу в фазі ремісії свідчать поліпшення загального стану, Навпаки, поява болю, печії, рецидиви виразок або ерозій за даними ендоскопічного або рентгенологічного дослідження підтверджують погіршення стану пацієнтів.
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ДОДАТОК А
Дієта № 5 – лікувальна дієта, її звичайно, призначають доктора при захворюваннях шлунково-кишкового тракту або в санаторіях для профілактики. Дієта № 5 є однією з найзнаменитіших систем харчування в цьому сегменті рівно, як і найдієвішою. Вона була розроблена, як програма лікувального харчування радянським доктором М.І. Певзнером, спрямована на те, щоб полегшити стан хворого, а самій системі харчування можна дотримуватися протягом 2-х років. У таблиці А.1 представлені продукти, які допускаються чи не допускаються до дієти № 5.
Хімічний склад і калорійність дієтичного столу № 5:
вуглеводи – 400–450 г (70–80 г цукру);
білки – 90–100 г (60% тварини);
жири – 80-90 г (30% рослинні);
11,7 – 12,2 МДж (2800–2900 ккал);
натрію хлорид – 10 г, вільна рідина – 1,5–2 л;
можна включати ксиліт і сорбфіт (25–40 г).
Таблиця А.1  Продукти дієтичного столу № 5
	Допускаються в раціон:
	Заборонені в раціон:

	некислі фрукти і ягоди;
пудинги;
вермішель і макарони;
сухарі і сухе печиво;
вершкове і рослинне масло;
ягідні, молочні і фруктові соуси;
трави і прянощі в обмеженій кількості.
	жирні сорти риби і м'яса;
алкоголь;
субпродукти (печінка, шлунки);
консерви;
цибуля, шпинат, щавель, гриби, редька, кольорова капуста;
шоколад, морозиво, какао;
мариновані овочі.


Зразкове меню дієти стіл №5
Перший сніданок: сир нежирний зі сметаною і невеликою кількістю меду, вівсяна каша на воді або молоці (краще 50/50), чай.
Другий сніданок: печене яблуко (можна додати мед).
Обід: суп з овочів збірний на рослинній олії (оливкова або соняшникова), відварна курка в молочному соусі, відварений рис. Компот із сухофруктів.
Полудень: відвар з шипшини.
Вечеря: відварна риба з білим соусом на відварі овочевому. Пюре картопляне, ватрушка з сиром, чай.
На ніч кефір.
Дієта №15 – призначається при захворюваннях, які не потребують дотримання спеціального раціону. Крім того, ця дієта є переходом на звичайну систему харчування під час одужання або після інших лікувальних дієт. У таблиці А.2 представлені продукти, які допускаються чи не допускаються до дієти № 15.
Хімічний склад дієти № 15:
білки 70–80 г (55% тваринного походження, 45% рослинні);
жири 80–85 г (30% рослинні, 70% тваринного походження);
вуглеводи 350–400 г;
сіль 12 г;
рідина 1,5–2 л.
Добова норма дієти №15: 2400–2600 ккал.
Режим харчування: 4–5 рази на день.
Таблиця А.2  Продукти дієтичного столу № 15
	Допускаються в раціон
	Заборонені в раціон

	Супи: різні овочеві супи, щі, борщ, борщ, розсольник, окрошка, можна готувати на м'ясному або рибному бульйоні, також дозволені молочні супи.
Крупи: допускається вживання різних круп.
Овочі, зелень: в різному приготуванні і побільше сирому вигляді.
М'ясо, риба: різноманітні м'ясні та рибні страви. Їх можна поєднувати з овочами, макаронами і крупами.
Яйця: не більше 3 штук в день.
Свіжі фрукти і ягоди: солодкі і кисло-солодкі фрукти і ягоди.
Молочні продукти: дозволено все, але перевагу варто віддати кисломолочної продукції.
Борошняні вироби: пшеничний або житній хліб, також можна з висівками, сухофруктами, здобні випічка.
Жири: вершкове і рослинні масла в блюда.
Напої: кава, кава з молоком, чай, чай з молоком або вершками, какао, фруктові компоти, відвар шипшини і пшеничних висівок.
	качине і гусяче м'ясо, свинину;
молочну продукцію з високим відсотком жирності;
соєві продукти;
здобну випічку;
гірчицю, гострий перець, хрін та інші гострі приправи, маринади і соуси;
свіжовижаті соки;
алкогольні напої.


Дієта №15 різноманітна і корисна. Обмеження в даній дієті стосуються тільки гострою їжі і тієї, яка довго перетравлюється в організмі.
Продукти можна готувати будь-яким способом. Температура подачі страв звичайна.
ДОДАТОК  Б
Україна багата мінеральними водами. На сьогодні розвідані і вивчені запаси понад 200 родовищ на території України. Більше 80 джерел мінеральних вод України використовуються для 50 курортів, 20 бальнеолікарень, 40 заводів лікувально-столових вод. Курорти Трускавець, Миргород, Моршин відомі далеко за межами України. 
Трускавець. На території курорту Трускавець і його околицях зосереджені різноманітні типи підземних мінеральних вод, використовуваних для внутрішнього і зовнішнього застосування, з них найвідоміша – «Нафтуся».
Трускавецька «Нафтуся» – слабомінералізована гідрокарбонатно-магнієва вода з невеликим вмістом заліза з легким запахом сірководню і присмаком нафти. У «Нафтусі» присутні майже всі мікроелементи, різні гази і мікроорганізми. «Нафтуся» має різноманітним терапевтичною дією, а корисна флора надає воді додаткові лікувальні властивості. Низька мінералізація, наявність активних іонів і органічних компонентів сприяють швидкому і повному всмоктуванню води в кишечнику і інтенсивному виведенню нирками. Крім того, ця мінеральна вода має жовчогінну дію, виводить з організму токсини, підвищує імунітет, дозволяє успішно лікувати багато захворювань шлунково-кишкового тракту. 
Мінеральні води Закарпаття. Закарпатська область – багатий природними і лікувальними ресурсами регіон. Гірське повітря і мінеральні води створюють прекрасні умови для зміцнення здоров'я.
Головним лікувальним фактором Закарпатського курорту є вуглекислі гідрокарбонатно-натрієві мінеральні води «Поляна Квасова», «Поляна Купель», «Лужанська». За своїми фізико–хімічними властивостями вони близькі до «Боржомі» або «Єсентуки-17», але є істотні відмінності, які роблять їх ще більш цінними. Так, мінеральна вода «Поляна Квасова» має в два рази більше бікарбонату натрію, ніж в «Боржомі», а за змістом вугільної кислоти вона не поступається знаменитому «Нарзану». У «Поляні Квасової» є мікроелементи, в тому числі бор і фтор, що володіють унікальними лікувальними властивостями. Фтор, наприклад, відносять до групи адаптогенів-протекторів, які підвищують стійкість організму до різних несприятливих факторів. Мінеральна вода «Поляна Квасова» має універсальну дію на шлункове кислотоутворення, нормалізує його.
Мінеральні води «Шаян» та «Лужанська» містять кремнієву кислоту в терапевтичних дозах. Ці води справляють седативну і болезаспокійливу дію, показані при захворюваннях шлунково-кишкового тракту.
Миргород. Мінеральна вода «Миргородська» – хлоридно-натрієва вода малої мінералізації з невеликим вмістом кальцію і магнію.
Показання для лікування мінеральною водою «Миргородська»:
• функціональні захворювання шлунку та кишечника;
• хронічний гастрит із секреторною недостатністю;
• хронічний гастрит різної етіології;
• захворювання печінки, жовчного міхура і жовчовивідних шляхів;
• супутні захворювання опорно-рухового апарату, НС та гінекологічні.
Моршин. На території Львівської області налічується понад 100 джерел мінеральної води різного хімічного складу, багато хто з них використовуються в лікувальних цілях для пиття і зовнішнього застосування. Найбільш відомі курорти області – Моршин і Трускавець.
Основні лікувальні фактори Моршина – унікальні по концентрації і хімічним складом хлоридно-сульфатні натрієво-магнієво-калієві мінеральні води, а також торф'яна грязь і «гірський віск» – озокерит. Для терапевтичних цілей ропу розводять до різної концентрації і призначають з урахуванням протікання захворювань, показників кислотної та секреторної функцій шлунку. Показання для лікування на курорті Моршин:
• багато захворювань органів травлення, особливо гепатити, захворювання жовчного міхура і жовчовивідних шляхів;
• захворювання нирок і сечовивідних шляхів;
• цукровий діабет в стадії компенсації;
• ожиріння.
ДОДАТОК В
Зразковий комплекс лікувальної гімнастики при виразковій хворобі шлунку і дванадцятипалої кишки (рис.В.1):
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Рис.В.1.
Вправа 1. Початкове положення – сидячи на стільці. Руки зігнуті в ліктях, кісті перед грудьми. Зробити мах в сторони випрямленими руками, при цьому тулубом повернутися в праву сторону – вдих. Повернутися у вихідне положення – видих. Повторити в іншу сторону. Виконати 5–6 разів у кожну сторону.
Вправа 2. Початкове положення – сидячи на стільці. Робити махи випрямленими ногами – спочатку однією ногою, потім інший. Повторити 5-6 разів.
Вправа 3. Початкове положення – те ж, руки вздовж тулуба. Підняти руки вгору, через сторони, одночасно підняти ноги в сторони – вдих. Повернутися у вихідне положення – видих. Повторити 6-8 разів.
Вправа 4. Початкове положення – те ж. Упор руками в сидіння стільця. Не відриваючи рук від стільця, присісти перед стільцем – вдих. Повернутися у вихідне положення – видих. Повторити 5–6 разів.
Вправа 5. Початкове положення – сидячи на стільці. Руки впираються в сидіння стільця за спиною. Розводити коліна в сторони до відчуття напруги. Повторити 5–6 разів.
Вправа 6. Початкове положення – те ж. Руками охоплювати коліно. Підняти одну ногу з притисненням до грудей коліна. Повторити те ж іншою ногою. Виконати 6–8 разів.
Вправа 7. Початкове положення – стоячи боком у спинки стільця. Одна рука на поясі, другий триматися за спинку стільця. Відвести ногу з боку стільця назад, присідаючи на іншій нозі. Повторити 5–6 разів. Потім повторити вправу, повернувшись іншим боком.
Вправа 8. Початкове положення – те ж. Однією рукою триматися за спинку стільця, інша опущена вздовж тулуба. Підняти вільну руку перед собою і зробити мах однойменної ногою до кисті руки.
Повторити 5–6 разів. Потім повернутися іншим боком і повторити вправу з іншою рукою і ногою.
Вправа 9. Початкове положення – лежачи на спині (на килимку). Руки витягнути уздовж тулуба. Поперемінно піднімати ноги. Повторити кожною ногою 6–8 разів.
Вправа 10. Початкове положення – лежачи на правому боці. Права рука під головою. Підняти ліву руку і ліву ногу – вдих. Повернутися у вихідне положення. Повторити 5–6 разів. Повернутися на інший бік і повторити ті ж рухи іншою ногою і рукою.
Вправа 11. Початкове положення – лежачи на спині. Руки зігнуті в ліктях, долоні під головою. Підняти праву ногу, зігнувши в коліні до грудей. Повторити 5–6 разів. Те ж саме повторити з лівою ногою.
Вправа 12. Початкове положення – стоячи. Ноги. на ширині плечей. Підняти руки вгору над головою через сторони. Повторити 6–8 разів.
Вправа 13. Початкове положення – стоячи. Руки на поясі. Нахили корпусом в сторони. Повторити 5–6 разів у кожну сторону.
Вправа 14. Початкове положення – стоячи. Руки зігнуті в ліктях, кисті рук на плечах. Підняти одну руку над головою, опустити. Іншу руку підняти над головою, опустити. Повторити кожною рукою по 5–6 разів.
Вправа 15. Початкове положення – стоячи. Руки на поясі. Праву руку підняти вгору, при цьому нахилитися в ліву сторону. Повернутися у вихідне положення. Повторити те ж в інший бік. Виконати 5–6 разів.
Вправа 16. Початкове положення – стоячи. Руки вгору – вдих; нахил вперед – видих, 5–7 разів. 
Вправа 17. Початкове положення – стоячи,  руки до плечей. По черзі підйом рук вгору, повторювати 6–8 разів.
Вправа 18. Початкове положення – стоячи. Ходьба на місці або по кімнаті. Дихання рівномірне. 30–60 сек.
