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і ЗПОС) у веслярів високого
класу не мають вірогідних
відмінностей серед чоловіків і
жінок.

2. Показники відносної фі-
зичної працездатності весля-
рів-чоловіків кваліфікації КМС
на 35,2 % (Р<0,001) більші, ніж
у жінок аналогічної кваліфі-
кації, проте серед майстрів
спорту відмінності практично
відсутні. Це може свідчити про
те, що у чоловіків кваліфікації
МС на даному етапі менше
приділяється уваги питанням
розвитку загальної витрива-
лості (що побічно підтверджу-
ється даними ВСР), а також з
підвищенням спортивної квалі-
фікації відбувається зближен-
ня функціональних показників
у чоловіків і жінок.

3. Стан регуляторних ме-
ханізмів керування кардіорит-
мом у веслярів високого кла-
су дозволяє констатувати у них
високий ступінь економізації
вегетативних реакцій. Це є за-
кономірним результатом бага-
торічних тренувань, спрямова-
них на переважний розвиток
якості витривалості, про що
свідчить менша кількість спорт-
сменів з гіперкінетичним ТК
(5,8 % у чоловіків і 8 % у жінок),
який є економічно невигідним.

4. Веслярі (чоловіки і жін-
ки), що мають кваліфікацію
КМС, не відрізняються від
веслярів кваліфікації МС за
інтегральними показниками
центральної гемодинаміки.
Проте якщо чоловіки не від-
різняються також і за величи-
нами відносної фізичної пра-
цездатності, то у жінок рівня
МС вона на 31,7 % більша, ніж
у КМС, що необхідно врахову-
вати у тренувальному процесі.
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Вступ

Значна частина хвороб опе-
рованого шлунка супроводжу-
ється патологічними змінами з
боку підшлункової залози.

Складна регуляторна система
підшлункової залози та висока
біологічна активність її струк-
тур — ацинарні клітини, ост-
рівці Лангерганса, канальце-
вий епітелій — зумовлюють

неабияку уразливість цього
органа і його вагому участь у
низці патологічних станів. Про-
яви уражень підшлункової за-
лози нерідко відрізняються
клінічною невираженістю та
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однотипністю. Тому їх часто
важко розрізнити з-поміж
клінічних симптомів, які супро-
воджують ураження інших
органів. Зважаючи на своєрід-
ну структуру і функціональні
особливості цього органа,
можна припустити, що такі
ураження справді непоодинокі.
Тому діагностика і санаторне
лікування хворих на хронічний
панкреатит, які перенесли ре-
зекцію шлунка, має велике
значення.

Мета дослідження — вияв-
лення впливу санаторно-ку-
рортного лікування на функці-
ональний стан підшлункової
залози у хворих на хронічний
гіпосекреторний панкреатит,
які перенесли резекцію шлун-
ка у зв’язку з виразковою хво-
робою шлунка і дванадцяти-
палої кишки.

Матеріали та методи
дослідження

Нами було обстежено 33
хворих (8 жінок і 25 чоловіків)
на хронічний гіпосекреторний
панкреатит, які перенесли ре-
зекцію шлунка у зв’язку з ви-
разковою хворобою шлунка і
дванадцятипалої кишки. Вік
хворих становив (56,10±1,96)
років, вік перед початком за-
хворювання — (26,40±1,51)
років. Термін після оператив-
ного втручання становив від 1
до 30 років (у 63,7 % — до 10
років). Причиною операції бу-
ли: виразкова кровотеча у 14
осіб, перфоративна виразка —
в 11, пілоростеноз — у 5 і ма-
лігнізація виразки — у 3 па-
цієнтів.

Функціональний стан під-
шлункової залози вивчався за
допомогою методики фракцій-
ного дослідження амілази сечі
за Желтваєм (1969) — ФАЖ.
Натще збирали 2-годинну пор-
цію сечі (наприклад, з 7-ї до 9-ї
години ранку). Другу і третю
порцію сечі збирали через 30
і 60 хв після вживання пацієн-
том стандартного сніданку —
200 мл теплого солодкого чаю
і 30 г білого хліба). Амілазу
сечі визначали найпоширені-

шим способом Вольгемута. За
нормальних обставин після
ранкового вживання стандарт-
ного сніданку кількість аміла-
зи, яка надходить з клітин під-
шлункової залози у кров і ви-
діляється з сечею, зростає у
1,5–2 рази порівняно з рівнем
амілази натще.

Внутрішньосекреторну функ-
цію підшлункової залози оці-
нювали за кількістю цукру в
крові та добовій сечі. Всім хво-
рим проводили ультразвукове
дослідження жовчного міхура і
підшлункової залози. Моторну
функцію жовчного міхура оці-
нювали за його реакцією на
вживання стандартного сні-
данку (2 яєчні жовтки). При
цьому вивчали площу міхура
до і через 30 і 60 хв після сні-
данку. Рівень тривоги у хворих
визначали за шкалою Тейлор.

Клінічно хронічний панкреа-
тит найчастіше проявлявся
болем у надчерев’ї — менш
інтенсивним перед сніданком,
який посилювався після їжі.
Локалізація болю різноманіт-
на: здебільшого це біль посе-
редині живота, рідше — в ліво-
му, правому підребер’ях, у
нижній частині грудної клітки.
Іноді біль під грудьми був опе-
різуючим. Частими також були
скарги на спрагу, здуття живо-
та та проноси.

Результати дослідження
та їх обговорення

За даними методики ФАЖ,
рівень концентрації амілази в
сечі становив: натще — (14,00
±1,07) г/(год·л), через 30 хв —
(13,60±0,97) г/(год·л) і через
60 хв — (14,20±1,14) г/(год·л). У
9 хворих (27,3 %) виявлений
підвищений цукор крові. Рі-
вень глікемії натще становив
(6,50±0,51) ммоль/л, а глюкоз-
урії — (2,62±0,21) г/л.

Точні патогенетичні механі-
зми постгастрорезекційних
хронічних панкреатитів ще не
зовсім з’ясовані й потребують
подальшого вивчення. Внаслі-
док порушення гормональної
регуляції підвищується в’яз-
кість панкреатичного соку,

який осідає в канальцях і
спричинює застій соку з по-
дальшою активізацію ензим-
них систем. Приблизно у 70 %
людей загальна жовчна прото-
ка і головна протока підшлун-
кової залози сходяться у фа-
теровому соску. У цих випад-
ках витік панкреатичного соку
регулює сфінктер Одді. Різні
розлади його діяльності по-
значаються на гідростатично-
му тиску в канальцевій сис-
темі підшлункової залози і сек-
реції покривного епітелію та
ацинарних клітин. Під час за-
стою і підвищеному тиску в ка-
нальцях спостерігаються різні
ступені порушення зовнішньої
секреції підшлункової залози, і
в тому числі відхилення ен-
зимів у русло крові. М. А. Сам-
сонов, Т. І. Лоранська, А. П.
Нестерова (1984) виявили, що
у значної кількості обстежених
хворих, які перенесли резек-
цію шлунка, активність фер-
ментів пішлункової залози у
сироватці крові була підвище-
ною або мала тенденцію до
підвищення [4].

До розвитку хронічних пан-
креатитів призводять пору-
шення відтоку жовчі з подаль-
шим підвищенням гідростатич-
ного тиску в жовчній і панкреа-
тичній системах. За даними
ультразвукового обстеження,
у 29 (87,9 %) хворих на пост-
гастрорезекційний панкреатит
виявлені ознаки хронічного хо-
лециститу, із них у 5 осіб (15,2 %)
— камені у жовчному міхурі.
Гіпокінетичний тип дискінезії
жовчного міхура спостерігався
у 21 пацієнта (63,6 %). Таким
чином, можна стверджувати,
що хронічні панкреатити і хо-
лецистити, які виникають у
хворих після резекції шлунка,
призводять до розвитку гіпокі-
нетичної дискінезії жовчного
міхура. В. Я. Шварц і співавто-
ри (1988) спостерігали в опе-
рованих на виразкову хворобу
хворих функціонально-мор-
фологічні порушення гепатобі-
ліарної системи, які свідчать
про латентний перебіг гепати-
ту, холециститу, розлади мо-
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торної функції жовчного міху-
ра, підвищення літогенності
жовчі та утворення каменів [6].
За даними Т. В. Майкової (2004),
функціональні порушення під-
шлункової залози розвивають-
ся на фоні зниження пластич-
ності її адаптаційних реакцій
[3]. Все це свідчить про пору-
шення механізмів, які регулю-
ють діяльність жовчного міху-
ра і підшлункової залози.

За даними шкали Тейлор,
рівень тривоги у хворих був
підвищений і становив (26,30±
0,87) балів. Надмірний емоцій-
ний стрес може служити допо-
міжним фактором, який змінює
клінічний характер та еволю-
цію основного захворювання.
Стрес розбалансовує нерво-
во-гуморальні кореляції, при-
гнічує загальний і місцевий
імунний захист, блокує відтік
жовчі, сприяючи цим хронізації
органічного захворювання [2].
Крім блукаючого нерва, функ-
цією сфінктера Одді керує
низка гуморальних факторів
— холецистокінін, гістамін,
ацетилхолін, секретин тощо,
активність яких здебільшого
опосередкована вегетативною
нервовою системою. У зв’язку
з цим, на перебіг основного
захворювання певний вплив
має також тривалість над-
мірного емоційного стресу.
В. О. Коростильов і співавто-
ри (1990) виявили, що стан
тривалої підвищеної тривоги
(15 і більше років) у хворих на
виразкову хворобу дванадця-
типалої кишки призводить до
недостатності сфінктера Одді,
появи гіпотонії дванадцятипа-
лої кишки і жовчного міхура, а
також до зниження екзокринної
функції підшлункової залози
внаслідок виснаження її секре-
торного апарату і приєднання
запального процесу [2].

У 15 хворих методом ульт-
развукового дослідження ви-
вчали одноразову дію прийня-
тої всередину мінеральної
води «Поляна Купіль» на ско-
ротливу функцію жовчного
міхура. Воду призначали піді-
гріту до 42 °С у кількості 200 мл.

Площу жовчного міхура визна-
чали до та через 30 і 60 хв
після прийому мінеральної
води. Через 60 хв після вжи-
вання мінеральної води пло-
ща жовчного міхура зменши-
лась з (16,8±1,5) до (12,3±
1,1) см2 (Р<0,05).

Усі хворі пройшли повний
курс санаторного лікування,
спрямованого на усунення бо-
лю, диспептичних явищ, нор-
малізацію секреторної, мотор-
но-евакуаторної функції орга-
нів травлення, стабілізацію
нервової системи. Комплекс
лікування складався з п’яти-
разового харчування (дієта
№ 5П), внутрішнього прийому
середньомінералізованої вуг-
лекислої гідрокарбонатно-на-
трієвої мінеральної води «По-
ляна Купіль» підігрітої до 42 °С
за 45 хв до прийому їжі по 200 мл
тричі на день, вуглекислих
мінеральних ванн, фітотерапії,
кишкових зрошень, сегментар-
но-рефлекторного масажу,
лікувальної фізкультури, пси-
хотерапії. З метою нормалі-
зації обмінно-окислювальних і
стимуляції імунних процесів
використовувалась синглет-
но-киснева терапія. За даними
деяких авторів, санаторно-ку-
рортна реабілітація, що скла-
далася з різноманітних при-
родних і преформованих ліку-
вальних факторів, приводить
до певних зрушень у фізіоло-
гічних системах організму і, пе-
редусім, у центральній нер-
вовій системі.

Одним із основних ліку-
вальних факторів є внутрішній
прийом мінеральних вод. Спе-
цифічна дія вуглекислих гідро-
карбонатних мінеральних вод
на функціональний стан шлун-
ка, жовчовидільної системи,
підшлункової залози зумовле-
на наявністю в їх складі біо-
логічно активних іонних і газо-
вих компонентів. Під дією
мінеральної води «Поляна
Купіль» нормалізуються фізи-
ко-біохімічні властивості жовчі
і, що особливо важливо, хола-
то-холестериновий коефіці-
єнт. Під дією мінеральної води

збільшується вміст бікарбо-
натів, при цьому нормалізу-
ється активність амілази і
трипсину як у базальному, так
і в стимульованому панкреа-
тичному соку. Позитивна дія
мінеральної води на функціо-
нальний стан підшлункової за-
лози також пояснюється впли-
вом на продукцію інтестиналь-
них гормонів і нормалізацією
РН у верхніх відділах шлунко-
во-кишкового тракту.

Лікувальна гімнастика була
направлена на нормалізацію
нейрогуморальної регуляції
функцій підшлункової залози,
активізацію крово- та лімфо-
обігу у черевній порожнині, змі-
цнення м’язової системи че-
ревного преса. Поряд із за-
гальнорозвиваючими вправа-
ми використовувались спеці-
альні вправи для всіх м’язо-
вих груп, в тому числі для
м’язів живота, спини, тазового
дна, повороти тулуба, які хво-
рий виконує із різних вихідних
положень. Призначення ліку-
вальної ходьби, теренкуру
сприяло адаптації до психо-
логічних і фізичних наванта-
жень, відновленню працездат-
ності пацієнта.

Під впливом санаторного
лікування екзокринна функція
підшлункової залози у 28 хво-
рих (84,8 %) на хронічний гіпо-
секреторний панкреатит, які
перенесли резекцію шлунка,
підвищилась. Наприкінці ліку-
вання рівень уроамілази на-
тще становив (18,60±0,95) г/
(год·л) (Р<0,01), через 30 хв
після стандартного сніданку —
(16,80±1,04) г/(год·л) (Р<0,05) і
через 60 хв — (16,10±1,09) г/
(год·л) (Р<0,05). Санаторне
лікування сприяло також
покращанню ендокринної функ-
ції підшлункової залози —
рівень глікемії натще у цих
хворих знизився до (5,10±
0,42) ммоль/л (Р<0,01), а глю-
козурії — до (0,97±0,12) г/л
(Р<0,001).

Висновки

1. З-поміж причин, що спри-
яють розвитку хронічних гіпо-
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секреторних панкреатитів у
хворих на виразкову хворобу,
які перенесли резекцію шлун-
ка, важливу роль відіграють
розлади діяльності сфінктера
Одді з подальшим підвищен-
ням гідростатичного тиску в ка-
нальцевій системі підшлунко-
вої залози і жовчних шляхах,
що супроводжується застоєм
соку в канальцях підшлункової
залози з подальшою актива-
цією ензимних систем.

2. У хворих на постгастро-
резекційний хронічний гіпосек-
реторний панкреатит частіше
спостерігається гіпокінетична
дискінезія жовчного міхура.

3. Стан тривалої підвище-
ної тривоги у хворих, які пере-
несли резекцію шлунка у зв’яз-
ку з виразковою хворобою,
призводить до недостатності
сфінктера Одді, появи гіпотонії
дванадцятипалої кишки і жов-
чного міхура, а також до зни-
ження екзокринної функції
підшлункової залози внаслі-
док виснаження її секреторно-
го апарату.

4. Одноразовий прийом мі-
неральної води «Поляна Ку-
піль» поліпшує скоротливу
функцію жовчного міхура.

5. Комплексне відновне са-
наторне лікування покращує
екзокринну та ендокринну функ-
цію підшлункової залози у хво-
рих на хронічний гіпосекретор-
ний панкреатит, які перенесли
резекцію шлунка у зв’язку з
виразковою хворобою.
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