
225

ІІІ. АКТУАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ ФІЗИЧНОЇ 
      РЕАБІЛІТАЦІЇ, СПОРТИВНОЇ 
      МЕДИЦИНИ ТА АДАПТИВНОГО 
      ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ

МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ 
РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ДИСФУНКЦИИ 

ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ

Иван  Пархотик, Владимир Чорный
Национальный университет физического 

воспитания и спорта Украины

Аннотация
В работе рассматриваются 

клинические проявления, особен-
ности диагностики и физической 
реабилитации больных с различ-
ными  формами дисфункции гепа-
тобилиарной системы. Изложены 
методические особенности при-
менения кинезитерапии, физио,- 
бальнео, -тепло,- рефлексо- и дие-
тотерапии; приведены результаты 
исследования и их обсуждение.   

Annotation
Clinical displays, features 

of diagnostics and physical 
rehabilitation of patients, are 
in-process examined with the 
different  forms of disfunction 
of the gepatobiliary system. The 
methodical features of application 
of kineziotherapy are expounded, 
physio, - balneo, -heat, - reflex and 
diettherapies; research results and 
their discussion are resulted.

Постановка проблемы. Анализ 
последних достижений и публика-
ций. Дискинезии желчного пузыря и 
желчных путей представляют собой 
разнообразные функциональные на-
рушения желчевыделительной сис-
темы вне признаков органического 
поражения. Это несвоевременное, 
неполное или слишком выражен-
ное сокращение желчного пузыря и 
сфинктеров желчных путей. Выде-
ляют две основных формы дискине-
зии желчного пузыря и сфинктеров 
желчных протоков: гипертоничес-
кую и гипотоническую [3, 6].

Факторами риска дискинезии 
желчевыводящих путей являются 
астенический тип телосложения, 
сидячий образ жизни, неправиль-
ное питание, нарушения синтеза 
и обмена гастроинтестинальных 
и других гормонов [8, 4, 7].

Наиболее часто в основе раз-
вития дискинезии желчевыво-
дящих путей лежит изменение 
функционального состояния 
центральной нервной системы. 
Дистония вегетативной нервной 
системы, одновременное усиле-
ние или, напротив, ослабление 
вагусных и симпатических вли-
яний могут нарушить согласо-
ванное сокращение мускулатуры 
желчного пузыря и расслабление 
тонуса его сфинктеров с задерж-
кой в отделении желчи. Первич-

ные дискинезии достаточно ра-
спространены в период полового 
созревания и климактерический 
период. В клинических проявле-
ниях этого заболевания имеют 
место вегетососудистая дистония, 
психоневрологические наруше-
ния, нарушения сна, лабильность 
настроения, что затрудняет лече-
ние. Такие терапевтические мето-
ды, как диета, массаж, принятие 
желчегонных средств, спазмоли-
тиков дают нестойкий и времен-
ный эффект.   Развитие вторичной 
дискинезии желчного пузыря и 
сфинктеров желчных путей часто 
связано с наличием патологичес-
ких процессов в других органах 
системы пищеварения [1, 2, 3].

В зависимости от характера на-
рушений двигательной функции 
желчного пузыря и тонуса сфинк-
тера Одди, выделяют гипертони-
чески-гиперкинетическую, гипо-
тонически-гипокинетическую и 
смешанную дискинезию [8, 5].

Особенности физической реа-
билитации больных в зависимос-
ти от формы дискинезии в лите-
ратуре освещены недостаточно.

Цель работы – Разработать 
программу и изучить особеннос-
ти физической реабилитации при 
различных формах дисфункции 
гератобилиарной системы.

Организация и методы ис-
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следования: клинические, УЗИ и 
фракционное дуодеальное зонди-
рование. Реабилитационные ме-
роприятия проведены в институте 
хирургии и трансплантологии им. 
ак. А.А. Шалимова. Обследовано 
29 женщин и 18 мужчин в возрас-
те 19 – 54 лет с гипертонически-
гиперкинетической дискинезией 
желчевыводящих путей и 52 че-
ловека с гипотонически-гипоки-
нетической дискинезией (из них 
женщин было 34) в возрасте от 
43 до 69 лет. Это подтверждалось 
клиническими данными, УЗИ 

и фракционного дуоденального 
зондирования. В первой группе 
19 больным проведены ребиали-
тационные  мероприятия по об-
щепринятой методике, 28 – по 
разработанной нами программе 
физической реабилитации, во 
второй группе, соответственно, у 
20 и 32 пациентов  (табл. 1).

В результате анкетирования 
и педагогического эксперимен-
та с использованием сонографии 
и фракционного дуоденального 
зондирования, установлено пре-
имущество проведённых нами 

комплексных реабилитационных 
мероприятий с применением ки-
нези-, бальнео-, пелоидо-, физио-, 
фито и диетотерапии.

Так, у 87,3 % больных с гипер-
кинетической дискинезией желче-
выводящих путей, занимающихся 
по разработанной нами програм-
ме размер желчного пузыря уве-
личился от 25,8 мм² (S=4,73 мм²), 
до 41,6 мм² (S=7,26 мм²), р < 0,05, 
при норме 42,8 мм² (S=7,26 мм²).

У 36,9 % пациентов, занимав-
шихся по общепринятой програм-
ме, размер желчного пузыря уве-

Результаты исследования и их обсуждение
Таблица 1

Блок-схема реабилитационных мероприятий с учётом формы дискинезии билиарного тракта
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личился от 25,8 мм² (S=4,73 мм²) 
до 35,7 мм² (S=4,23 мм²), (р<0,05), 
при норме 42,8 мм² (S=7,26 мм²).

У 73,8 % больных с диски-
незией желчевыводящих путей 
по гипокинетическому типу, за-
нимающихся по разработанной 
программе, по данным соногра-
фии он уменьшился от 64,4 мм² 
(S=10,73 мм²) до 46,4 мм² (S=
7,36 мм²) (р<0,05), при норме 
42,8 мм² (S=7,26 мм²).

У больных, которым проведе-
ны реабилитационные мероприя-
тия по общепринятой программе 
улучшение отмечено у 39,2 %. 
Размер желчного пузыря у них 
уменьшился от 64,4 мм² (S=10,-
73 мм²) до 51,8 мм² (S=6,89мм²), 
(р<0,05), при норме 42,8 мм² 
(S=7,83 мм²). Это свидетельствует 
о более существенном повышении 
тонуса и моторики желчного пузы-
ря у лиц, занимающихся по разра-
ботанной комплексной программе.

По данным фракционного ду-
оденального зондирования при 
гипертонически-гиперкинетичес-
кой дискенезии гепатобилиарной 
системы до физической реабилита-
ции  происходило уменьшение со-
держания желчи во всех фракциях, 
особенно, в порции В и С, что мы 
объясняем уменьшением величи-
ны желчного пузыря и проходи-
мости желчевыводящих протоков, 
в результате их спазма, повышения 
тонуса и усиления моторики.

У 83,6 % больных, занимав-
шихся по разработанной нами 
программе, содержание пузыр-
ной желчи (порция В) возрос-
ло от 21,7 мл (S=2,67 мл) до 
32,9 мл (S=3,84 мл), р<0,05 при 
норме 35,8 (S=6,24); в порции С 
(желчных протоков) от 16,01 мл 
(S=0,9) до 18,1 мл (S=2,43 
мл), р<0,05, при норме 18,6 мл 
(S=3,56 мл). Количество холедо-
ховой желчи (порция А) увеличи-
валось от 15,1 мл (S=1,93 мл), до 
17, 04 мл (S=2,1 мл), р<0,05, при 
норме 17,6 мл (S=1,56 мл).

У 37,3 % больных с гиперки-

нетической дисфункцией били-
арного тракта, реабилитируемых 
по общепринятой методике, ко-
личество пузырной желчи (по-
рция В) увеличилось от 21,7 мл 
(S=2,07 мл) до 26,8 мл (S=2,93 мл), 
р<0,05, желчных протоков (по-
рция С) от 16,01 мл (S=1,09 мл) до 
17,3 мл (S=1,83 мл), р<0,05. Со-
держание холедоховой желчи (по-
рция А) возросло всего от 15,1 мл 
(S=1,93 мл) до 15,9 мл (S=2,06 
мл), р<0,05Ё при норме 17,6 мл 
(S=1,56 мл).

Таким образом, показатели 
фракционного дуоденального 
зондирования при гиперкинети-
ческой дискинезии были более 
выражены и отмечались в боль-
шем проценте случаев у лиц, за-
нимавшихся по разработанной 
нами комплексной программе 
физической реабилитации.

Различия в динамике показате-
лей фракционного дуоденального 
зондирования после проведенных 
реабилитационных мероприятий 
были особенно заметны у лиц с 
гипотонически-гипокинетичес-
кой формой дискинезии желче-
выводящих путей, реабилити-
руемых по разработанной нами 
программе.

У них в 89,3 % случаев после 
реабилитации, резко уменьши-
лось количество желчи во всех 
порциях, особенно в порциях 
В и С. Так, содержание желчи 
в порции В (пузырная) снизи-
лось в 47,3 мл (S=5,63 мл) до 
36,7 мл (S=4,43 мл), в порции С 
(желчных протоков) – от 24,3 мл 
(S=2,53 мл) до 19,3 мл (S=2,68 
мл), р<0,05, при норме 18,6 мл 
(S=3,56 мл). Количество холедохо-
вой желчи (порция А) уменьшилось 
от 21,9 мл (S=3,43 мл) до 17,9 мл 
(S=3,81 мл), р<0,05, при нор-
ме 17,6 мл (S=1,56 мл) . У лиц 
контрольной группы улучшение 
отмечено всего в 39,7% случаев 
и в значительно меньшей сте-
пени, чем у больных основной 
группы. Так, содержание желчи 

в порции В снизилось от 47,3 мл 
(S=5,63 мл) до 40,8 мл (S=7,24 мл), 
р<0,05, в порции С – от 24,7 мл 
(S=2,53 мл) до 21,9 мл (S=
4,63 мл),  р <0,05.

Таким образом, разработанная 
комплексная программа физичес-
кой реабилитации с учётом харак-
тера заболевания и особенностей 
физической  реабилитации спо-
собствовала улучшению клини-
ческого состояния бальных, то-
нуса моторной и эвакуаторной 
функции гепатобилиарной систе-
мы. Поэтому она может быть ре-
комендована для использования в 
комплексной  реабилитации боль-
ных с данной патологией.

Выводы.
1. В результате анкетирова-

ния, клинического анализа исто-
рий болезни, инструментальных 
и лабораторных исследований 
установлено преимущество про-
веденных нами комплексных ре-
абилитационных мероприятий с 
ипользованием моршинских ми-
неральных вод, источников №1 и 
6, кинези-, физио-, пелоидо-, дие-
то и фитотерапии.

2. Данные клинических, ин-
струментальных и лаборатор-
ных исследований показали, что 
улучшение тонуса, моторной и 
эвакуаторной функции билиар-
ного тракта зависит как от формы 
дискинезии, так и от метода фи-
зической реабилитации. Так, при 
гиперкинетической форме диски-
незии у лиц, занимавшихся по на-
шей программе размер желчного 
пузыря увеличился от 12, 7см2 (S= 
4,84 см2) до 24,8см2 (S=3,26 см2),  
p<0,05, при норме 25,6см2 (S= 
7,26 см2). При фракционном дуо-
денальном зондировании количе-
ство пузырной желчи (порция В) 
возросло от 21,7 мл (S=2,07 мл) 
до 32,9 мл (S= 3,84 мл),  p < 0,05, 
при норме 35,8 мл (S=6,26 мл).

3. У больных с гиперкинетичес-
кой форме дискинезией, которым 
реабилитационные мероприятия 
проводились по общепринятой  
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программе тонус и моторно-эва-
куаторная функция билиарного 
тракта улучшелась всего у 39,2 % 
больных и в значительно меньшей 
степени, чем в основной группе. 
Так, размер желчного пузыря уве-
личился от 12,7см2  (S=4,83см2)  
до 17,9см2 (S=1,85 см2), p <0,05, 
при норме 25,6см2 (S=7,26 см2).  
Количество пузырной желчи (по-
рция В) при фракционном дуоде-
нальном зондировании  возросло 
от 21,7мл  (S= 2,07 мл)  до 26,8мл  
(S= 2,93 мл), p < 0,05, при норме 
35,8мл  (S=6,24 мл).

4.Показатели моторно-эва-
куаторной функции гепатоби-
лиарной системы при гипоки-
нетической форме дискинезии 
желчевыводящих путей также 
свидетельствовали о преимуще-
стве разработанной нами комп-
лексной программе физической 
реабилитации. У 81,7 % больных 
основной группы, после прове-
денных реабилитационных меро-
приятий, размер желчного пузыря 
уменьшился от 56,4см2 (S= 10,73 
см2) до 29, 2см2 (S= 5,39 см2),  
p < 0,05 при норме 25,6см2 (S= 
7,26 см2). Количество пузырной 
желчи (порция В) при дуоденаль-
ном зондировании уменьшилось 
от 47,3мл (S=5,63 мл) до 36,7мл 
(S= 4,93 мл), при норме 35,8мл 
(S= 6,24 мл).

5.У 38,4 % контрольной груп-
пы,реабилитируемых по обще-
принятой программе, размер 
желчного пузыря уменьшился от 
56,4см2 (S= 10,7 см2)  до 42,4см2 

(S=6,83 см2), p < 0,05 при норме 
25,6см2 (S= 7,26 см2). При фрак-
ционном дуоденальном зонди-
ровании количество пузырной 
желчи (порция В) уменьшилось 
от 47,3мл (S= 5,63 мл) до 40,8мл 
(S=7,24 мл),  p  < 0,05, при норме 
35,8мл (S=6,24 мл).

6. Приведенные данные сви-
детельствуют, что комплексные 
реабилитационные мероприятия 
по разработанной нами программе 
более существенно и в большем 
проценте случаев, чем в контроль-
ной группе, улучшают тонус, мо-
торную и эвакуаторную функцию 
гепатобилиарной системы. Поэто-
му она может быть рекомендована 
для использования в системе вос-
становительного лечения больных 
с разными формами дискинезии 
желчевыводящих путей. 

Дальнейшие исследования будут 
направлены на изучение особеннос-
тей физической реабилитации при 
осложненных формах дискинезии 
гепатобилиарной системы.
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