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ВВЕДЕНИЕ

          Актуальность 
                Болезни органов пищеварения относятся к одним из самых распространенных заболеваний, занимая по частоте третье место после сердечно-сосудистых заболеваний и болезней органов дыхания. По данным различных исследователей до 50% взрослого населения земного шара страдает хроническим гастритом, около 70 % хронического гастрита (ХГ) вызваны хеликобактерной инфекцией.  В значительной степени это связано с ухудшением качество питания, снижением потребления белков, витаминов, микроэлементов, пища  преимущественно углеводистая, чаще употребляются продукты, содержащие красители, консерванты, высокий уровень психоэмоциональных нагрузок на организм [1, с. 23].
Хронический гастрит (ХГ) это хроническое воспалительно-дистрофическое заболевание желудка, характеризуется диффузным,  очаговым воспалением слизистой оболочки желудка и подслизистого слоя, нарушением регенерации, структурной перестройкой (гиперплазия или атрофия) эпителия, сопровождающиеся нарушениями секреции и моторики желудка,  диспептическими  расстройствами. Прогрессирующие при хроническом гастрите структурные изменения слизистой оболочки желудка сопровождаются различными нарушениями основных его функций, отражаясь в первую очередь на характере секреции соляной кислоты и пепсина [2, с. 53].
Высокая частота возникновения заболевания и патогенетическая связь его с другими заболеваниями желудка (язвенная болезнь, полипы, злокачественные новообразования) требуют не только своевременной диагностики, но и его рационального лечения. Показатели заболеваемости зависят от возраста больных (чем старше, тем чаще встречается гастрит) [3, с. 43]. 
При хроническом гастрите возникают самые различные нарушения в системе пищеварения, которые требуют коррекции. Современная медицина располагает всевозможными фармакологическими препаратами для лечения заболеваний органов пищеварения. Однако лекарственная терапия вызывает значительное количество побочных эффектов и является пассивным методом лечения, не учитывающим и не включающим резервные возможности организма. Возникающая толерантность условно-патогенной флоры к антибиотикам, их плохая переносимость и развитие аллергических реакций организма больного, обуславливают поиск эффективных методов не медикаментозного лечения хронических заболеваний органов пищеварения [4, с. 78].
В комплексном лечении больных хроническим гастритом физическая реабилитация является неотъемлемой частью и занимает определяющее место среди восстановительно-реабилитационных мероприятий.
В связи с этим необходима разработка дифференцированной программы физической реабилитации больных хроническим гастритом, которая отвечает особенностям клинической формы заболевания и локализации патологического процесса [5, с. 182].
Цель исследования
Изучить влияния рефлекторно-сегментарного массажа на больных  с хроническим гастритом для повышения качества восстановительного процесса.
Задачи:
1 Исследовать влияние рефлекторно-сегментарного массажа на функциональное состояние пищеварительной  системы больных с хроническим гастритом. 
2 Исследовать влияние рефлекторно-сегментарного массажа на функциональное состояние  вегетативной регуляции сердечной деятельности больных с хроническим гастритом. 
3 Исследовать влияние рефлекторно-сегментарного массажа на психо-эмоциональное  состояние больных с хроническим гастритом.
Методы исследования
 1 Исследование функционального состояния пищеварительной системы больных с хроническим гастритом: фиброгастроскопия
2 Исследование вегетативной регуляции сердечной деятельности больных с хроническим гастритом: индекс Кердо
3 Исследование психоэмоционального  состояния больных с хроническим гастритом: тест Ч.Д. Спилберга Ю.Л. Ханина
         4 Метод математической статистики: определение достоверности различий с помощью t-критерий Стьюдента.
Новизна исследования
        Впервые на базе ФГБУЗ МСЧ 72 ФМБА России г. Трехгорного проводилось исследование влияния рефлекторно-сегментарного массажа больным с хроническим гастритом. 
Практическая значимость
         Результаты, полученные в ходе данного исследования, могут применяться специалистами адаптивной физической культурой для сохранения и укрепления здоровья. А также для повышения качества жизни  больных с хроническим гастритом. 
Структура квалификационной работы
Работа изложена на 66 страницах машинописного текста, состоит из введения, трех глав, выводов, заключения, практических рекомендаций и приложений. Использовано 60 источников отечественных авторов.

 ГЛАВА 1 СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ГАСТРИТОМ 
           1.1 Определение хронического гастрита
Хронический гастрит – хроническое воспаление  слизистой оболочки желудка, характеризующиеся ее клеточной инфильтрацией, нарушением физиологической регенерации и вследствие этого атрофией железистого эпителия (при прогрессирующем течении) кишечной метаплазией, расстройством секреторной, моторной функции желудка.
Заболевание широко распространено, встречается более чем у половины всего взрослого населения, но только 10-15% лиц имеющих хронический гастрит, обращаются к врачу. На долю хронического гастрита приходится 85% всех заболеваний желудка [6, с. 311].
1.2 Этиология  хронического гастрита 
1) Этиологические факторы, способствующие возникновению хронического гастрита принято делить на экзогенные и эндогенные. В первой группе основное место отводится алиментарным факторам: Нарушение характера питания (нерегулярные приемы пищи, недоброкачественная еда, недостаточное пережевывание, перекусы на ходу). Вредные пищевые привычки (употребление большого количества острой, жареной, кислой, копченой пищи), употребление очень горячих или очень холодных продуктов  горячая пища вызывает повреждения слизистой оболочки желудка, отсутствие в пищевом рационе полноценных белков приводит к атрофическим процессам в слизистой оболочке желудка.             
2)  Недостаточность жевательной функции (стоматологические заболевания нехватка зубов, снижение подвижности височно-нижнечелюстного сустава) [7, с. 12]. 
3) Регулярное употребление алкогольных напитков. Алкоголь вызывает нарушение желудочного слизеобразования, способствует слущиванию поверхностных эпителиальных клеток слизистой оболочки и подавляет их регенерацию, ведет к нарушению процессов кровообращения в слизистой оболочке желудка. 
4) Курения, особенно регулярное курение на голодный желудок, способствует сначала гиперацидозу, а позднее снижению секреции желез слизистой и ухудшению ее защитных свойств (никотин повышает тонус сосудов, спазмируя мелкие капилляры, что ухудшает кровообращение в тканях, в том числе и в стенке желудка).
5) Ятрогенный хронический гастрит вызывается продолжительным употреблением лекарственных средств. В частности, лекарственный гастрит развивается при лечении некоторыми лекарственными средствами (салицилаты. сульфаниламиды, преднизолон, антибиотики), оказывающими неблагоприятное влияние на слизистую оболочку желудка. 
6) Профессиональный фактор (вредное производство): наиболее часто гастрит развивается при работе в условиях высокой запыленности, присутствии  в воздухе взвеси вредных веществ [8, с. 52].
      К важным эндогенным  факторам относятся: 
Хронические инфекции  полости рта и носоглотки, холецистит, туберкулез.
Заболевания эндокринной системы, прежде всего гипофизарно-надпочечниковая система. Поэтому при нарушении эндокринной регуляции (аддисонова болезнь, болезнь Иценко  -  Кушинга, микседема, тиреотоксикоз, диабет) изменяется функциональное состояние желудка, нарушаются трофические процессы в его слизистой оболочке, что ведет к развитию хронического гастрита [9, с. 24].
Хронические гастриты могут развиться вследствие расстройства кровообращения, гипоксии тканей желудка при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, уремии, пневмосклерозе, эмфиземе легких, болезнях почек, печени, системы крови, органов внутренней секреции и обмена веществ (ожирение, подагра, сахарный диабет, дефицит железа в организме).
Секреторная деятельность желудка нарушается также при заболеваниях надпочечников и щитовидной железы [10, с. 28].
Нарушение нервной и гуморальной регуляции функций желудка при расстройствах центральной нервной системы, вегетативных ее отделов, а также в результате рефлекторных влияний со стороны других отделов пищевого канала, желчных путей. При этом со стороны желудка вначале наблюдаются функциональные расстройства, переходящие затем в органические изменения. Велика роль в возникновении и развитии хронического гастрита аллергических факторов, аутоиммунных механизмов. Это относится, прежде всего, к атрофическому гастриту.
Аутоиммунные состояния: нарушения иммунитета, характеризующиеся выработкой антител к собственным тканям организма, мишенями для аутоантител, становятся париетальные клетки слизистой, которые отвечают за синтез соляной кислоты, желудочных мукопротеинов, а также гастропротективной составляющей желудочной слизи  фактора Касля [11, с. 95].
Недостаточность выделительной системы, ведущая к высокому содержанию в крови азотистых соединений продуктов катаболизма (при снижении выведения этих веществ почками, они начинают выделяться через стенки желудочно-кишечного тракта, повреждая слизистую оболочку). 
Хронические панкреатиты, гепатиты, цирроз печени и другие заболевания пищеварительных органов способствуют патологическим изменениям в работе желудочных желез, изменённая среда повреждает слизистую и ведет к хроническому воспалению, а нарушения перистальтики кишечника могут вызвать рефлюкс - гастрит (воспаление слизистой привратника, вызванное обратным забросом желчи из двенадцатиперстной кишки) [12, с. 108].
         

 1.3 Патогенез хронического гастрита
К причинам хронического гастрита относятся: нарушение регенерации железистого аппарата желудка, индивидуальные генотипические его особенности, иммунологические сдвиги, проявляющиеся образованием антител к слизистой оболочке желудка [13, с. 127]. 
 Под влиянием длительного воздействия эндогенных и экзогенных этиологических факторов сначала развиваются функциональные секреторные и моторные нарушения деятельности желудка, в дальнейшем дистрофические изменения и нарушение процессов регенерации. Регенерация слизистой оболочки желудка протекает в два этапа. Вначале происходит размножение ростковых элементов, представленных эпителием желудочных ямок и шеечной части желез, а затем созревание новообразованных клеток, которые переходят в соответствующие отделы желез. Весь процесс  занимает от 3 до 6 дней. Для обеспечения высокой регенераторной способности слизистой желудка необходимо поступление пластических субстанций, сохранность основной массы камбиальных элементов, которые располагаются поверхностно и легкодоступны для экзогенных повреждений [14, с. 154].
Патологическая регенерация проявляется, прежде всего, нарушением процессов дифференцировки клеток. Высокоспециализированные железистые элементы (главные и обкладочные клетки) заменяются слизеобразующими клетками. Если травматизация слизистой повторяется, то регенерация начинает страдать на более раннем этапе заболевания, при этом резко снижается интенсивность размножения клеток. Кроме того, в слизистой оболочке желудка появляются несвойственные ей железистые элементы, морфологически и функционально подобные кишечному эпителию. В дальнейшем из-за нарушения процессов регенерации возникает атрофия желез желудка [15, с. 201].
В настоящее время выделяют различные механизмы нарушения слизистой оболочки желудка при хроническом гастрите. 
Первый - аутоиммунный. При нем вырабатываются антитела к главным, обкладочным клеткам и к внутреннему фактору. Процесс локализуется в теле желудка, его обозначают как гастрит (тип А). Характерными признаками гастрита типа А является быстрое развитие атрофии желудочных желез, резкое снижение выработки соляной кислоты и протеолитических ферментов и частое развитие В12-дефицитной анемии.
Второй - формирования хронического гастрита (тип В) связывают в основном с Helicobacter pylori-инфекцией. Воспалительный процесс локализуется в антральном отделе желудка, первоначально повреждаются поверхностные слои слизистой оболочки, затем воспалительный процесс распространяется на глубокие слои слизистой оболочки, присоединяются дисрегенераторные, дегенеративные изменения, развивается атрофия железистого аппарата. При длительном течении заболевания воспалительный процесс с последующей атрофией желез распространяется на проксимальные отделы желудка. 
Третий - развитие хронического гастрита (тип С) обусловлен регулярным забросом тонкокишечного содержимого, включающего желчные кислоты, травмирует слизистую оболочку антрального отдела желудка цитотоксическим действием желчных кислот и лизолецитина, попадающих в желудок при дуоденогастральном рефлюксе [16, с. 348].
Важная роль в патогенезе хронического гастрита принадлежит нарушению защитных факторов слизистой оболочки желудка: барьерной функции поверхностного эпителия, кровоснабжению стенки желудка, защитному пристеночному слою слизи. Необходимо отметить, что устойчивость слизистой оболочки желудка к действию различных повреждающих агентов снижается при усилении перекисного окисления липидов в цитоплазматических мембранах клеток.
Генетические особенности слизистой оболочки желудка, в частности способность последней противостоять повреждающим воздействиям, также играют определенную роль в формировании хронического гастрита [17, с. 270].
Особенности патогенеза при экзогенном хроническом гастрите. При воздействие инфекционных, химических, термических, механических факторов возникает воспаление слизистой оболочки желудка, проявляющееся отеком, гиперемией слизистой желудка, наличием лейкоцитов в подслизистом слое, нередко развиваются эрозии. Такой гастрит локализуется, в дистальной части желудка, и долгое время остается поверхностным [18, с. 293].
Особенности патогенеза эндогенного гастрита. Многие из эндогенных вредностей вызывают не воспалительные, а дегенеративные изменения слизистой оболочки желудка за счет нарушения микроциркуляции, обменных расстройств. На ранних этапах заболевания страдают наиболее дифференцированные элементы - главные и обкладочные клетки. Воспаление слизистой оболочки желудка выражено слабо и присоединяется вторично, как реакция на гибель железистых клеток.  Появляется тенденция к развитию атрофического гастрита [19, с. 313].
1.4 Клиническая картина хронического гастрита 
Определяется состоянием секреторной функции, глубиной и локализацией морфологических изменений слизистой оболочки желудка. Основными симптомами при  хронических гастритах являются боли и диспепсические расстройства. Больные жалуются на изжогу, отрыжку кислым, чувство давления, жжения, распирания в подложечной области, запоры, редко рвоту. Наряду с неприятными и болевыми ощущениями, желудочными кишечными расстройствами, вызываемыми приемами пищи или нервными нагрузками, у больных часто отмечается раздражительность, повышенная утомляемость, общая слабость, снижение артериального давления[20, с. 352 ].
Основные синдромы хронического гастрита болевой синдром, желудочная диспепсия, кишечная диспепсия  отмечается при обострении процесса.
Болевой синдром  связан с приемом пищи. Локализуется боль обычно в эпигастрии, значительно реже в правом или левом подреберье, не иррадиирует, возникает чаще через 10-15 минут после еды, реже спустя 40-50 минут и более после приема пищи. Боль при хроническом гастрите носит тупой ноющий характер, редко бывает интенсивной, как при язвенной болезни. 
Желудочная диспепсия проявляется тяжестью, давлением распиранием в эпигастральной области после еды, отрыжка может иметь запах съеденной пищи. Изжога бывает разной степени интенсивности, чаще она проявляется чувством жжения в эпигастрии, срыгивание, тошнотой, рвотой, изменением аппетита, неприятным вкусом во рту. Диспепсические симптомы могут иметь различную степень выраженности. Их возникновение связано со снижением уровня желудочной секреции и выпадением бактерицидных свойств желудочного сока. 
Симптомы кишечной диспепсии проявляется метеоризмом, нарушением стула. Чаще она проявляется в виде поносов, реже  запоров. Поносы обусловлены нарушением секреторной функции желудка, в результате которого страдает процесс желудочного пищеварения, снижается бактерицидная активность желудочного сока, развивается кишечный дисбактериоз, стимулируются процессы гниения в кишечнике. В основе запоров лежит нарушение моторики кишечника и склонность к спазмам. 
Астеноневротический синдром выражен почти у всех больных: раздражительностью, неустойчивостью настроения, плохим сном [21, с. 62].
Выделяют  основные формы хронического гастрита:
1 Хронический гастрит с нормальной или повышенной секрецией соляной кислоты. Это форма хронического гастрита встречается преимущественно у больных молодого возраста, причем у мужчин чаще, чем у женщин. Воспалительные изменения слизистой оболочки желудка имеют поверхностный характер (иногда с элементами атрофического гастрита в антральном отделе) и нередко сочетаются с воспалением слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки. При этой форме хронического гастрита боли являются частым, но не обязательным симптомом. Они нередко носят «язвеннободобный» характер, возникают натощак спустя 1,5 - 2 часа после приема пищи, ночью. Частыми жалобами больных является  изжога (обычно вследствие сопутствующего эзофагита), отрыжкой кислым, тошнота, наклонность к запорам. Секреция соляной кислоты нормальная или повышенная, причем уровень базальной кислотной продукции может увеличиваться до 10 ммоль/ч, а уровень стимулированной кислотной продукции – до 35 ммоль/ч  [22, с. 89].
2  Хронический гастрит с выраженной секреторной недостаточностью. Встречается у лиц среднего и пожилого возраста. Возникает вторично, на фоне другого заболевания. Больных чаще всего беспокоят чувство тяжести или переполнения в подложечной области после еды (иногда даже после приема небольшого количества пищи), отрыжка пищей или воздухом, тошнота, изредка изжога, тупые, давящие или ноющие боли в верхней половине живота, метеоризм, ощущения урчания и переливания в животе. У больных наблюдается похудение, признаки гиповитаминоза В, С, РР. В патологический процесс вовлекаются и другие органы пищеварения.  Хронический гастрит с секреторной недостаточностью относится к группе предраковых заболеваний желудка. Он протекает в нескольких вариантах, каждый из которых имеет характерные особенности симптоматики: хронический ригидный (антральный) гастрит; хронический гипертрофичес-кий органический гастрит, болезнь Менентрие; полипозный гастрит, полипоз желудка [23, с. 95].
3 Хронический ригидный (антральный) гастрит. При данном заболевании имеет место локальный дистрофический процесс в антральном отделе желудка, сопровождающийся повышением мышечного тонуса, спазмами с последующим развитием склеротического процесса в стенке желудка и ее ригидности. Примерно у половины больных имеют место явления перигастрита. Антральный отдел желудка деформируется и приобретает вид узкой ригидной трубки. Ригидный гастрит протекает как тяжелая форма хронического гастрита с секреторной недостаточностью. Заболевание характеризуется выраженным болевым синдромом. Переход в раковый процесс наблюдается примерно у 10-40% больных. Заболевание имеет характерную морфологическую и рентгенологическую картину. Микроскопически обнаруживают дегенерацию и атрофию главных желез желудка, разрастание покровного эпителия слизистой оболочки, увеличение мышечных волокон и разрастание соединительной ткани. Рентгенологически определяются изменения рельефа слизистой оболочки желудка, деформация его антрального отдела, частичное или полное отсутствие перистальтики.
4 Полипозный гастрит возникает обычно на фоне распространённого атрофического гастрита дисрегенераторной гиперплазии слизистой оболочки желудка. Полипозный гастрит является источником желудочных кровотечений. При рентгенологическом и эндоскопическом исследование обнаруживаются множественные полипы небольших размеров, располагающиеся преимущественно в антральном отделе желудка [24, с. 216].
          1.5 Диагностика хронического гастрита
Диагностика хронического гастрита основывается в проведение комплексного обследования с тщательным анализом субъективных симптомов заболевания, исследование кислотообразующей функции желудка, проведением рентгенологического, эндоскопического, а  необходимых случаях и гистологического исследования слизистой оболочки желудка (СОЖ). Важно также иметь в виду, что различные симптомы, наблюдаемые при ХГ, могут быть характерны для заболеваний пищевода, желчного пузыря и других с которыми хронический гастрит часто сочетается. Поэтому исследование  функционального и морфологического состояния желудка, при постановке диагноза ХГ является совершенно недостаточным [25, с. 363]. 
Проведение ультразвукового исследования органов брюшной полости, холицестография, дуоденальное зондирование, а при наличии показаний ирригоскопия, колоноскопия, ректороманоскопия, посев кала на дисбактериоз[26, с. 370]. 
Точная диагностика различных типов и форм хронического гастрита, а также дифференциальная диагностика гастрита (при наличии атрофии, гиперплазии, метаплазии, дисплазии слизистой) и ранних форм рака обнаруживается  при исследовании пяти биотипов: по два из антрального и фундального отделов желудка и одного  на области угла желудка. Активность гастрита оценивается по степени воспалительных изменений слизистой оболочки.
1 Лабораторная диагностика  общий анализ крови, биохимический анализ крови, общий  анализ мочи, анализ кала на скрытую кровь, выявление инфекции Helicobacter pylori.
2 Ультразвуковое исследование печени, поджелудочной железы, желчного пузыря  для выявления сопутствующих заболеваний желудочно-кишечного тракта.
3 Рентгенологическое исследование является методом распознавания  особых форм хронического гастрита (гипертрофического, полипозного). При рентгенологическом исследовании отмечается гиперсекреция натощак, утолщение складок слизистой оболочки желудка, нарушение моторики желудка и двенадцатиперстной кишки [27,с. 216].
4 Гастроскопия (эзофагогастроскопия) метод инструментальной визуализации слизистой пищевода и желудка с помощью гибкого фиброэзофагогастроскопа. Эзофагогастроскопия (гастроскопия) показана при дисфагии, признаках кровотечения из верхних отделов ЖКТ, подозрении на полипы, рак, язвенное поражение желудка или пищевода. Эзофагогастроскопия сопровождается забором материала для определения кислотности, цитологического, гистохимического анализа. В ходе лечебной гастроскопии выполняется рассечение структур, удаление полипов, лечение язвенных дефектов [28, с. 240].
5 Фиброгастродуоденоскопия, проведенная в стадии обострения процесса, выявляет отек слизистой оболочки, очаги гиперемии, плотную фиксацию слизи на складках слизистой оболочки желудка при поверхностном гастрите. При гипертрофическом гастрите отмечаются бархатистость или зернистость слизистой оболочки, утолщение складок, выраженная гиперемия.
6  Гистологическое исследование подтверждает наличие поверхностного или атрофического гастрита в антральном отделе, неизмененной слизистой оболочки или явлений поверхностного гастрита в фундальном отделе желудка.
Дополнительные исследования проводятся в зависимости от проявлений основного заболевания и наличия сопутствующих заболевания. К ним относятся:
1 определение антител к париетальным клеткам и внутреннему фактору
2 гастрин сыворотки крови
3 миелограмма (при аутоиммунном гастрите)
4 определение сывороточных антител к Helicobacter pylоri при хеликобактерном гастрите
5 полипэктомия при полипозном гастрите
6 ультразвуковое сканирование органов брюшной полости при раке желудка;
7 внутрижелудочная рН-метрия. 
  Большое значение в диагностике хронического гастрита имеет исключение других заболеваний желудочно-кишечного тракта, таких, как язвенная болезнь, дуоденит, хронический холецистит, доброкачественные и злокачественные новообразования [29, с.293]. 
           1.6 Классификация хронического гастрита
 По этиологическому признаку  экзогенные гастриты при длительных нарушениях режима питания, качественного и количественного состава пищи, а также ритма питания; злоупотребление алкоголем и курение; действие термических, химических, механических агентов; влияние профессиональных вредностей. Эндогенные гастриты: нервно-рефлекторный (патологическое рефлекторное воздействие с других пораженных органов,  связанный с нарушениями вегетативной нервной системы и эндокринных желез; гематогенный (при хронических инфекциях, нарушениях обмена веществ); гтпоксемический (хроническая недостаточность кровообращения,
эмфизема легких, легочное сердце); аллергический. 
 По морфологическому признаку:  поверхностный, с поражением желез без атрофии, атрофический умеренный;  выраженный;  с явлениями перестройки эпителия; атрофически-гиперпластический. Редкие формы  гипертрофический, антральный,  эрозивный. 
 По функциональному признаку: с нормальной секреторной функцией, с умеренно выраженной секреторной недостаточностью, с резко выраженной секреторной недостаточностью. 
 По принципу клинического течения: компенсированный (или фаза ремиссии), декомпенсированный (или фаза обострения).
Специальные формы хронического гастрита: ригидный, гигантский гипертрофический (болезнь Менетрие), полипозный. 
 Хронический гастрит, сопутствующий другим заболеваниям:  хронический гастрит при анемии Аддисона - Бирмера, хронический гастрит при язве желудка, хронический гастрит при раке [30, с. 67].
          1.7 Реабилитация при хроническом гастрите
          1.7.1 Медикаментозное  лечение  
Медикаментозное лечение определяется типом гастрита, состоянием секреторной и моторной эвакуационной функции, выраженностью воспаления слизистой оболочки, наличием и степенью атрофии и метаплазии. Лекарственные средства назначают после полного обследования и определения формы заболевания [31, с. 12].
При лечении хронического гастрита главными задачами являются:
1    Купирование болей.
2 Воздействие на слизистую желудка с целью предотвращения прогрессирования анатомических изменений;
3    Нормализация секреторной и моторной функции желудка.
4    Коррекция экстрагастральных нарушений (расстройства ЦНС, кишечная дисфункция, анемия).
5  Ликвидация диспептических явлений и изменений со стороны общего состояния и внутренних органов. Лечение комплексное.
Полное восстановление структуры слизистой оболочки желудка невозможно. По медицинским стандартам при лечении хронических гастритов, ассоциированных с Helicobacter pylori, в лечебную программу включают 1 из эрадикационных схем. Эрадикация (истребление, уничтожение) подразумевает короткий, но мощный курс (7-10 дней по продолжительности) терапии, целью которой является создание благоприятных условий для заживления язв и повреждений слизистой желудка. Необходимо применение антихеликобактерных средств. Это препараты коллоидного висмута (трибимол, де-нол). Прием данных средств приводит к редукции гастритических изменений. Усиление эффекта происходит при одновременном сочетании коллоидного висмута с приемом антибиотиков (тетрациклин, кларитромицин, амоксициллин, оксациллин), которые не подлежат разрушению в кислой желудочной среде, а также трихопола или фурагина (фуразолидона). Такая терапия обеспечивает уничтожение Helicobacter pyloriи , повышает эффективность данного метода лечения. Наиболее активными антибиотиками по уничтожению Helicobacter pylori является амоксициллин и его аналоги [32, с. 16].
Для эффективного лечения хронических гастритов используются следующие сочетания лекарственных препаратов: денол 2 р. в день по 240 мг + ранитидин 2 р. в день по 150 мг или квамател (фамотидин) 2 р. в день по 20 мг + амоксициллин 2 р. в день по 1000 мг; клацид (кларитромицин) 2 р. в день по 250 мг или тетрациклин 2 р. в день по 500 мг + омепразол (или его аналоги: зероцид, омез ) 2 р. в день по 20мг; или трихопол (метронидазол) 2 р. в день по 500 мг + амоксициллин 2 р. в день по 1000 мг.
При лечении хронических гастритов большое внимание должно уделяется характеру желудочной секреции. С целью уменьшения выделения соляной кислоты используется гастроцепин (2 р. в день по 50 мг), но он не обладает спазмолитической активностью. Поэтому при болях необходимо использовать еще и спазмолетики по выбору: неселективные холинолитики (платифиллин, метацин, атропин) или миотропные средства (папаверин, галидор, но-шпа). При низкой секреторной функции назначают препараты, усиливающие секрецию соляной кислоты: сок подорожника по 15 мл 2 -3 раза в день за 30 минут до еды, различные горечи (настойка травы полыни горькой, настой корня одуванчика). При выраженном метеоризме хороший эффект оказывает настой цветков ромашки или ромазулон, настой, приготовленный из специального ветрогонного сбора. Принимать следует во время или после приема пищи. Регулярное применение данных лекарственных препаратов улучшает выделение гастрина и секретина, которые в свою очередь стимулируют остаточную панкреатическую и желудочную секрецию [33, с. 24].
Эрозивная форма хронического гастрита имеет сходство с язвенной болезнью желудка. Развитие эрозий происходит по одной из двух причин. У одних больных развитие эрозий обусловлено повышением агрессивных свойств желудочного сока на слизистую, а у других ослаблением защитных свойств слизистой. Прием антисекреторных средств  ранитидин, цитопротективные и пленкообразующие средства  вентер, де-нол, вентрикол [34, с. 28]. 
          1.7.2  Лечебная физическая культура 
Лечебная физическая культура (ЛФК) - применение различных средств физической культуры с лечебными и профилактическими целями. Основным лечебным средством ЛФК являются физические упражнения. Одна из особенностей ЛФК - непосредственное конкретное участие самого больного в процессе своего лечения [35, с. 21].
ЛФК применяется в различных формах: гигиеническая гимнастика, лечебная гимнастика, подвижные игры, различные формы ходьбы, спортивные развлечения [36, с. 114].
Физические упражнения оказывают положительное влияние на кровообращение органов брюшной полости и эмоциональное состояние пациента, повышают его физическую работоспособность. Выполнение неутомительных физических нагрузок повышает возбудимость коры головного мозга и усиливает двигательную, секреторную и всасывательную функции. Выполнение продолжительных и утомительных нагрузок ведет к ослаблению двигательной и секреторной функции желудочно-кишечного тракта. Поэтому для понижения секреции при хроническом хелико-бактериальном ассоциированном гастрите часто используют более интенсивные и продолжительные нагрузки [37, с. 183].
Лечебная физкультура предусматривает сочетание общеукрепляющих и специальных упражнений. К ним относятся:
1. дыхательные упражнения
1. упражнения для мышц, окружающих брюшную полость 
1. упражнения в расслаблении, для мышц тазового дна.
При хронических гастритах с нормальной или повышенной секреторной функцией желудка лечебная физкультура направлена на нормализацию функции вегетативной нервной системы и уравновешивания нервных процессов. Важное условие занятий у этих больных - положительный эмоциональный фон. Используются более сложные по координации упражнения в сочетании с дыхательными. В то же время нагрузка на мышцы брюшного пресса ограничивается. Упражнения должны выполняться с большой нагрузкой, чем при гастрите с пониженной секрецией. Интенсивность нагрузки можно повысить, ускоряя выполнение упражнений, увеличивая число повторений, вводя упражнения с отягощением. При выполнение умеренной физической нагрузки секреция желудочного сока повышается, а интенсивная мышечная работа уменьшает желудочную секрецию. Исходные положения, лежа, сидя, стоя. Упражнения выполняются в среднем темпе. На протяжении курса лечения нагрузка на мышцы брюшного пресса должна быть ограничена. ЛФК следует проводить между дневным приемом минеральной воды и обедом, так как это оказывает тормозящее воздействие на секрецию желудка [38, с. 9].
При пониженной секреторной функции  лечебная физкультура применяется с целью общего умеренного воздействия физической нагрузки на организм для урегулирования процессов сокоотделения, улучшения обмена веществ, укрепления мышц брюшного пресса,  активизации кровообращения в брюшной полости. Для стимуляции секреторной и моторной функции желудка применяют специальные упражнения для мышц брюшного пресса с постепенным увеличением нагрузки. Целесообразно использовать упражнения, включающие в работу крупные мышечные группы, дыхательные упражнения, усложненные виды ходьбы, упражнения с гимнастическими предметами и снарядами. Дозировка упражнений умеренная, выполняются  упражнения плавно, в спокойном темпе  [39, с. 81].
В подострой фазе заболевания из ЛФК исключаются упражнения для мышц брюшного пресса, так как возможно усиление боли и появление осложнений, вместо которых используют наклоны и повороты туловища в стороны. Очень эффективны статистические и динамические дыхательные упражнения, так как они усиливают перистальтику кишечника, отток желчи, массируют внутренние органы, ликвидируют застой крови в органах пищеварения [40, с. 265].
Лечебная физкультура в фазе обострения хронического гастрита назначается в стационаре на полупостельном режиме. Как только обострение стихает, назначаются занятия для улучшения кровообращения в брюшной полости и создания благоприятных условий для регенеративных процессов, улучшения трофики слизистой оболочки желудка, воздействия на секреторную, моторную функции желудка и нейрогуморальную регуляцию пищеварительных процессов. Первые 5-6 занятий лечебная гимнастика проводится с малой нагрузкой, исключаются упражнения для мышц брюшного пресса, последующие занятия выполняются со средней нагрузкой. Помимо гимнастических упражнений показана обычная ходьба в сочетание с дыхательными упражнениями. При хроническом гастрите с пониженной секреторной функцией специальный комплекс лечебной гимнастики проводится за 1,5-2 часа до приема пищи и за 20-40 минут до приема минеральной воды для улучшения кровообращения в желудке. Кроме того, через 1,5-2 часа после еды проводится ходьба. Темп ходьбы медленный, постепенно увеличивается [41, с. 118].
  Дыхательные упражнения при заболеваниях желудочно-кишечного тракта оказывают местное воздействие на органы брюшной полости за счет изменения положения диафрагмы при вдохе (диафрагма опускается) и выдохе (поднимается). Это вызывает повышение и понижение внутрибрюшного давления, что улучшает пищеварение и увеличивает перистальтику кишечника, в результате ускоряется передвижение каловых масс. Кроме того, дыхательные упражнения обогащают кровь кислородом, благоприятно влияя на окислительно-восстановительные процессы в органах пищеварения, и способствуют быстрейшему заживлению язв (желудка, 12-перстной кишки) и эрозий.
Противопоказания: резкие боли, период обострения, кровотечения и наклонность к ним, а также опухоли различной локализации [42, с. 163].
          1.7.3  Массаж 
Задачи массажа: оказать обезболивающее действие; нормализовать секреторную и двигательную функции желудка; активизировать крово и лимфообращение; устранить имеющийся венозный застой; стимулировать функцию кишечника [43, с. 114].
Методика массажа:
Положение больного вначале лежа на животе, а затем лежа на спине, причем следует положить валик под коленные суставы. Массаж проводится с учетом гастрита: гиперацидный или гипоцидный.
1) Массаж спины: поглаживание - плоскостное, обхватывающее, щипцеобразное, гребнеобразное, глажение, растирание. Прежде чем выполнить основные приемы, следует начать со вспомогательных - пиления и пересекания, а затем уже – прямолинейное круговое, спиралевидное, щипцеобразное, штрихование, строгание. Разминание - продольное, поперечное, накатывание, надавливание, сдвигание, растяжение, щипцеобразное. Вибрация - лабильная непрерывистая и прерывистая, сотрясение.
2)  Массаж около лопаточной области с акцентом на левую лопатку:  поглаживание –  по наружному краю;  по внутреннему краю, по кости лопатки к плечевому суставу. Растирание - прямолинейное, круговое, спиралевидное, штрихование - по периметру лопатки. Разминание - щипцеобразное, надавливание, сдвигание, растяжение, поперечное и продольное по надплечьям. Вибрация - лабильная непрерывистая, стабильная прерывистая.
3) Воздействие на паравертебральную зону линии спины: поглаживание - плоскостное, щипцеобразное, гребнеобразное:  растирание прямолинейное, круговое, спиралевидное, щипцеобразное, пиление, штрихование; разминание  надавливание, сдвигание, растяжение, щипцеобразное; вибрация лабильная непрерывистая, отдельными пальцами, одной, двумя руками. Все движения выполняются только снизу вверх, вдоль позвоночного столба. Завершить массаж спины воздействием на нижние отделы грудной клетки и подвздошные гребни: поглаживание, растирание, разминание, вибрация. 
4) Массаж грудной клетки. Движения выполняются от передней поверхности шейного отдела, верхнего отдела грудной клетки:  поглаживание (на шее сверху вниз) – обхватывающее, плоскостное, граблеобразное, щипцеобразное, глажение, с отягощением, гребнеобразное; растирание - прямолинейное, круговое, спиралевидное, щипцеобразное, пиление, пересекание, гребнеобразное, штрихование; разминание - продольное, поперечное, надавливание, сдвигание, растяжение; вибрация - лабильная прерывистая и непрерывистая, сотрясение. Особое внимание следует уделять левой половине грудной клетки.
5)  Массаж живота  выполняется при максимальном расслаблении мышц брюшной стенки. Применяют плоскостное поглаживание, растирание, разминание мышц брюшной стенки, косых мышц живота, а также вибрацию. Затем по ходу толстого кишечника (начиная с восходящей его части) проводится поглаживание кончиками пальцев правой руки. Приемы поглаживания повторяют 4-6 раз, после чего делают несколько поверхностных круговых поглаживаний, чтобы дать брюшной стенке отдохнуть, затем выполняют поколачивание кончиками пальцев по ходу кишечника и сотрясение для воздействия на его стенку. Заканчивают массаж брюшной стенки плоскостным поглаживанием и диафрагмальным дыханием [44, с. 128]. 
При гипоцидном гастрите приемы массажа делают энергично, с большой амплитудой движений. При гиперацидном гастрите приемы массажа выполняют нежно, легко, без ударных приемов. Продолжительность процедуры  10 - 15  мин. Количество процедур 10-12 [45, с. 163].
Противопоказания к массажу: обострение болезни, кровотечения и наклонность к ним, острый холецистит, опухоли различной локализации [46, с. 80]. 
          1.7.4  Физиолечение  
Физиотерапия как вспомогательный метод находит широкое применение в комплексном лечении больных с обострением хронического гастрита.
Физиотерапевтические факторы уменьшают клинические проявления гастрита, стимулируют секрецию и нормализуют моторную функцию желудка, улучшают его кровоснабжение. Для лечения и вторичной профилактике гастритов успешно используют методы физической терапии. Их применение способствует быстрому устранению болей и тяжести в эпигастральной области, исчезновению таких диспепсических явлений, как изжога, отрыжка, чувство горечи во рту. Стихание воспаления в слизистой желудка и приводит к восстановлению структуры и функции. Тем самым замедляется или полностью приостанавливается прогрессирование патологических изменений в ней. Физические факторы благоприятно влияют на функциональное состояние других органов пищеварительной системы, вовлеченных патологический процесс [47, с. 264].
 При  заболеваниях желудка, как ригидный антральный гастрит,  при наличие единичных полипов или полипоза желудка применение физических факторов противопоказано [48, с. 115].
Ультразвуковая терапия (УЗТ) при хроническом гастрите. УЗТ - это применение ультразвуковых колебаний с лечебной целью. Для ультразвуковой терапии используют ультразвуковые колебания частотой 880-900 кГц.
В поле ультразвуковых колебаний в живых тканях ультразвук оказывает механическое, термическое, физико-химическое воздействие (микромассаж клеток и тканей); при этом активизируются обменные процессы, повышаются иммунные свойства организма.
Ультразвук оказывает обезболивающее, спазмолитическое, противовоспалительное и общетонизирующее действие, стимулирует крово - лимфообращение, регенеративные процессы, улучшает трофику тканей. Назначают при нормальном или повышенном уровне желудочной секреции без признаков обострения заболевания. УЗТ проводится с помощью ультразвуковых лечебных аппаратов (портативных - УТП-1, УЗТ5 и стационарных - УТС-1), работающих с частотой 880 кГц в непрерывном и импульсном режимах. Ультразвуком воздействуют на 3 поля: подложечную область (интенсивность 0.4-0.7 Вт/см2, продолжительность 5 мин) и две пара-вертебральные области на уровне 5-9 грудных позвонков  с обеих сторон (интенсивность - 0.2-0.4 Вт/см2, продолжительность - по 3 мин), курс лечения 10-12 процедур, через день. Перед процедурой следует выпить 0.5 л воды или лучше лекарственного травяного настоя (разведенного до 0.5 л водой), чтобы оттеснить воздух и приблизить желудок к брюшной стенке. Противопоказания к ультразвуковой терапии: острые инфекционные заболевания; лихорадочное состояние; резко выраженный невроз; выраженные проявления легочно-сердечной недостаточности; гипертоническая болезнь 2-3 стадии; быстропрогрессирующие доброкачественные новообразования; психические заболевания [49, с. 228].
Электрофорез лекарственных растворов при хроническом гастрите. Электрофорез - метод, сочетающий действие на организм постоянного тока и вводимых с его помощью лекарственных средств. При этом фармацевтический препарат попадает через кожу непосредственно в болезненную область, минуя желудочно-кишечный тракт, без нарушения кожных покровов. Для купирования болевого синдрома 	в верхних отдела живота целесообразно назначить электрофорез 1-2% раствора новокаина, а при выраженном воспалительном процессе электрофорез 2-5% раствора хлорида кальция. Площадь электродов - 150-200 см2. Положительный электрод (анод) располагают в эпигастрии и отрицательный (катод) - на область нижнегрудного отдела позвоночника. Продолжительность - 10-15 мин при силе тока до 10 мА ежедневно или через день. Курс лечения - 10-12 процедур. 
При проведение гальванизации используют электроды площадью от 120 до 200 см2, один из которых накладывают на эпигастральную область. Полярность определяется в зависимости от уровня желудочной секреции желудочной секреции. У пациентов с повышенными показателями секреторной функции на эпигастрии располагается анод, при сниженных значениях - катод. Плотность тока 0,05 мА/см2. Длительность процедур 12 - 20 минут, ежедневно или через день. Курс лечения 10 - 15 дней. Данная методика способствует нормализации секреторной и кислотообразующей функции желудка, оказывает мягкое противовоспалительное действие, регулирует моторику верхнего отдела пищеварительного тракта.
Противопоказание: индивидуальная непереносимость тока, нарушение целостности кожных покровов, лихорадящие состояние, злокачественные новообразования [50, с. 230].
 Диадинамические токи (ДДТ) при хроническом гастрите. Использование в лечение больных хроническим гастритом диадинамических токов позволяет уменьшить боли, купировать диспепсические расстройства, нормализовать двигательную активность желудка и двенадцатиперстной кишки. Воздействие осуществляется на область передней брюшной стенки. Активный электрод площадью 150-200см2 располагают в зоне проекции эпигастрия. Второй электрод фиксируют на нижнегрудном отделе позвоночника. Полярность электродов определяется в зависимости от уровня желудочной кислотности и секреции (при повышенных их значениях активным является анод, а при сниженных - катод) длительностью 8-10 мин. Курс лечения 10-12 процедур, ежедневно. Параметры методик также различаются в зависимости от уровня желудочной секреции [51, с. 243].
 Синусоидальные модулированные (СМТ) токи при хроническом гастрите. СМТ  устраняет болевой и диспептический синдром. Используют щадящую методику, помещая один электрод размером 10x8 см в эпигастрии, другой (20x10 см) - симметрично со стороны спины (на уровне 7-12-го грудных позвонков). Назначают I и IV род работы по 2 мин при частоте 100 Гц, постепенно повышая глубину модуляции с 25 до 50 и даже до 100%. Длительность - 6 мин, курс лечения - 10-12 процедур, через день [52, с. 254].
 Тепловые процедуры при хроническом гастрите. Положительное влияние оказывают тепловые процедуры на подложечную область - парафина, озокерита, грязетерапия (после купирования обострения хронического гастрита). Весьма эффективны грязевые аппликации, они оказывают спазмолитическое, болеутоляющее действие, улучшают регионарный кровоток, трофику слизистой оболочки желудка.
Аппликации лечебной грязи производят на эпигастрий при температуре 38-40 С (иловая или сапропелевая грязь) или 40-42 С (торфяная грязь) на 10-15 мин, курс лечения - 8-10 процедур, через день. Целесообразно чередование их с ваннами или методами аппаратной физиотерапии. Больным пожилого возраста, для которых грязелечение является нагрузочным, рекомендуется гальваногрязь.
Противопоказание: пациентам с полипозом слизистой оболочки желудка, больным ригидным антральным гастритом [53, с. 76 ].
 КВЧ терапия при хроническом гастрите. В лечение больных хроническим гастритом используют КВЧ терапию. Лечебный метод воздействия электромагнитным излучением миллиметрового диапазона крайне высокой частоты и низкой интенсивности. Электромагнитные волны крайне высокой частоты в связи с низкой интенсивностью обладают небольшой проникающей способностью (до 1мм) и почти полностью поглощаются поверхностными слоями кожи. При этом энергия кванта не оказывает влияния на химические связи и не вызывает необратимых повреждений атомов и молекул, что позволяет относить миллиметровые волны к неионизирующему излучению. Они не оказывают теплового воздействия на организм, при этом их удельное поглощение структурами кожи и воздействие на клеточные элементы максимально. КВЧ-терапия используется с целью стимуляции защитных механизмов и улучшения трофики слизистой оболочки гастродуоденальной зоны [54, с. 206].
Природные лечебные факторы при хроническом гастрите. Большое значение в лечение воспалительных заболеваний желудка играют природные лечебные факторы. Одним из таких факторов является питьевые минеральные воды. Влияние минеральных вод на секреторную функцию желудка зависит от их типа, минерализации и времени приема по отношению к еде. Пациентам с повышенной секреторной функцией желудка минеральные воды назначают за 30-60 минут до еды, а с нормальным уровнем желудочной секреции  за 40 - 45 минут в количестве 2 - 3 мл за 1 килограмм массы тела. При гастрите с секреторной недостаточностью время приема воды по отношению к приему пищи сокращается до 15 - 30 минут, а при ускоренной двигательной активности желудка за 10 - 15 минут. 
Больным с нормальным и особенно повышенным уровнем кислотности минеральную воду следует принимать в подогретом (до 38 - 44 градусов) виде, что, наряду со спазмолитическим действием, позволяет значительно уменьшить количество растворенного углекислого газа, стимулирующего желудочную секрецию. С целью быстрого устранения часто имеющихся у пациентов болей спастического характера рекомендуется применять минеральные воды более высокой температуры 50 - 100 мл. 
Пациентам с повышенным уровнем желудочной секреции и кислотности назначают мало и среднеминерализованные воды - гидрокарбонатные натриевые, гидрокарбонатные натриево-кальциевые минеральные воды.
Больные хроническим гастритом со сниженной секреторной функцией должны пить минеральную воду медленно, небольшими глотками, что дает возможность продлевать ее контакт со слизистой желудка и способствует улучшению трофики и стимуляции желудочной секреции. 
С целью достижения выраженного и стойкого терапевтического эффекта в комплекс  с минеральной водой включают современные антисекреторные препараты. Природная минеральная вода, обладающая многогранным лечебным действием, при ее приеме курсами с частотой 2-3 раза в год, способна существенно уменьшит частоту обострений заболевания, устранить имеющуюся сопутствующую патологию, улучшить самочувствие и повысить качество жизни пациентов [55, с. 227].
          1.7.5  Диетотерапия 
Диетотерапии в лечение хронического гастрита отводится значительная роль. При назначении лечебного питания учитывают выраженность симптомов, период заболевания, состояние секреторной функции желудка, морфологическое состояние слизистой оболочки. В период обострения процесса диета наиболее строгая, по мере стихания обострения ее расширяют, в период ремиссии питание должно быть физиологически полноценным [56, с. 52].
При хроническом гастрите с нормальной и повышенной желудочной секрецией лечебное питание направлено на ликвидацию воспалительных изменений в слизистой оболочке желудка, нивелирование его функциональных нарушений. Нормализовать деятельность нервной системы. 
В период обострения заболевания необходимо максимальное механическое, химическое и термическое щажение желудка с постепенным переходом к более расширенному рациону питания, что достигается последовательным назначением диеты № 1а (до 5-7 дней), № 16 (до 10-15 дней) и № 1 (до 2-3 месяцев). Эти диеты имеют достаточную энергетическую ценность (№ 1а и №16 при условии соблюдения постельного режима). 
Достаточное количество белка и жира оказывает стимулирующее влияние на репаративные процессы. У больных хроническим гастритом с повышенной желудочной секрецией отмечается наклонность к увеличению возбудимости вегетативной нервной системы. Незначительное количество углеводов в диетах № 16 и № 1а вызывает угнетение нервно рефлекторной фазы желудочной секреции и снижение возбудимости нервной системы. 
Диеты № 1а, 16 и 1 обеспечивают дробное питание до 5-6 раз в сутки и уменьшение объема вводимой пищи, что также создает условия для механического щажения желудка. Пищу дают теплой в жидком, кашицеобразном или протертом виде, разрешаются только слабые стимуляторы секреции. Ограничение соли не ведет к снижению желудочной секреции, не способствует фиксации солей кальция в тканях, оказывает противовоспалительное действие. Вводят достаточное количество витаминов (ретинол, рибофлавин, аскорбиновую кислоту). 
Сильные химические раздражители, возбуждающие секреторную деятельность желудка и нервную систему мясной бульон, уха, крепкие овощные навары исключаются. Острые, пряные, соленые, жареные блюда, крепкий чай, кофе, какао. Копчености, маринады, алкоголь, газированные напитки, консервы, фруктовые, овощные соки. 
Запрещаются продукты, богатые растительной клетчаткой  репа, редис, ржаной хлеб, фасоль, горох. Неочищенные, незрелые фрукты, хрящи, жилистое мясо, кожа птиц. 
При нерезком обострении   диета № 1б. При гиперацидном гастрите с выраженными явлениями раздражения желудка (частая изжога, боль), гипогликемией, вегетативными нарушениями ограничение углеводов (до 150-200 г) [57, с. 48].
Для борьбы с запором  включают в диету протертые и вареные овощи (морковь, свеклу, цветную капусту), а также молочнокислые продукты (однодневный кефир, простоквашу). При благоприятном течении заболевания после диет № 1 больных постепенно переводят на диету № 5, а при стойкой компенсации  на диету № 15.
При хроническом гастрите с недостаточной секрецией лечебное питание направлено на уменьшение воспалительных изменений слизистой оболочки желудка, стимуляцию его железистого аппарата, а также на повышение компенсаторных возможностей других органов пищеварения. Возможно вовлечение в патологический процесс желчных путей и печени (холецистит, холангиогепатит), поджелудочной железы (панкреатит) и кишок (энтерит, энтероколит), развитие анемии. 
Основной является лечебная диета № 2, обеспечивающая механическое и термическое щажение желудка с сохранением химических возбудителей секреции. Организм при этом получает необходимую энергию при относительно оптимальном соотношении белков, жиров и углеводов.
Положительное влияние на слизистую оболочку желудка оказывает разгрузка  деятельности органов  пищеварения путем дробного питания с 4-5 разовым приемом пищи. Прием пищи в теплом, хорошо проваренном и протертом виде обеспечивает, термическое и механическое щажение  желудка и способствует уменьшению воспалительных явлений. 
Достаточное измельчение   улучшает ферментативное  переваривание и усвоение. Введение химических раздражителей (чай, какао, кофе, мясной и рыбный бульон, грибной навар, фруктовые и овощные соки, овощные навары) стимулирует секретную функцию желудка. В связи с недостаточной выработкой соляной кислоты и снижением пептической активности подлежат исключению продукты, богатые грубой растительной клетчаткой [58, с. 421]. 
         1.7.6 Рефлекторно - сегментарный массаж
Рефлекторно-сегментарный массаж (РСМ) это один из распространенных видов массажа, заключающийся в физическом воздействии на рефлекторные зоны поверхности кожи и участки спинного мозга. Основной идеей РСМ является преобладающая роль нервной системы в организме человека. Главное воздействие при проведении данного вида массажа оказывается на зоны, связанные с участками спинного мозга и внутренними органами. При воздействии специальными приемами массажа происходит возникновение внутренних рефлексов [59, с. 110].
 После нескольких сеансов РСМ достигается значительное улучшение состояния организма, выражающееся в активизации вегетативной и эндокринной систем, снижении болевых ощущений, улучшении процессов кровоснабжения, нормализации функций внутренних органов. РСМ  вызывает  незначительное повышение температуры тела, улучшает эластичность тканей посредством их согревания, оказывает непосредственное регулирующее  влияние на процессы обмена веществ и секреторную деятельность. Благодаря  массажу ускоряется венозное кровообращение и облегчается общая работа сердечнососудистой системы, активизируется процесс питания мышечной ткани, повышается работоспособность человека. 
Под влиянием РСМ расширяются функционирующие и раскрываются резервные капилляры, как в тканях массируемого участка, так и во внутренних органах, сегментарно связанных с ним. Благодаря этому быстрее исчезают следы воспаления, отложения, спайки, уменьшаются  отеки и застойные явления. В массируемых тканях образуется гистамин, ацетилхолин, норадреналин, которые способствуют возникновению и прохождению нервных импульсов, которые направляются к внутреннему органу и изменяют его функции. 
При РСМ не применяются мази и присыпки, так как они снижают чувствительность тканей. В результате определение рефлекторных изменений будет затруднено. Массаж начинается с обработки мест выхода спинномозговых нервов вдоль позвоночника, с  нижележащих сегментов, затем переходят к вышележащим. Сначала устраняют рефлекторные изменения в коже, а затем в глубоко лежащих тканях. Направление  массажных движений всегда идет от периферии к позвоночнику по направлению движения афферентных нервных импульсов. После воздействия на места выхода спинномозговых нервов переходят к воздействию на сегментарные зоны. Различают сегменты спинного мозга:
8 шейных (С1-С8.)
12 грудных (D1-D12)
5 поясничных (L1-L5)
5 крестцовых (S1-S5). Через рефлекторную дугу кожно-висцерального рефлекса вегетативной нервной системы рефлекторно-сегментарный массаж оказывает положительное влияние на функциональное состояние желудочно-кишечного тракта. Для стойкого лечебного результата, необходимо ослабить рефлекторные изменения во всех тканях пораженных сегментов. Массаж улучшает моторно-секреторную функцию желудочно-кишечного тракта, кровоснабжение органов брюшной полости, ликвидирует застойные явления, запоры и метеоризм. 
При РСМ сила раздражения увеличивается в зависимости от продолжительности массажной процедуры, количества процедур в курсе массажа. Средняя продолжительность процедуры рефлекторно-сегментарного массажа 20 минут. В основном достаточно двух, трёх процедур в неделю, но если пациент хорошо переносит процедуры, то массаж можно делать ежедневно. Сила давления  приёма РСМ  увеличивается постепенно от процедуры к процедуре, от поверхности в глубину тканей. На слабое раздражение  реагирует симпатический отдел вегетативной нервной системы, а на сильное парасимпатический отдел вегетативной нервной системы.  Оценивается состояние вегетативного тонуса у пациента.   Для дозировки РСМ пользуются порогом болевой чувствительности. При этом сила раздражения не должна превышать порога болевой чувствительности. 
Показания 
1) при хронических и функциональных заболеваниях внутренних органов
2) при хронических и функциональных ревматических заболеваниях позвоночника и суставов
3) при нарушении функции эндокринной и вегетативной систем
4) при нарушении кровоснабжения.
Правильное использование приемов сегментарного массажа способствует нормализации вегетативной функции, улучшению кровоснабжения и процессов всасывания, прекращению приступов боли и активизации работы внутренних органов.
          Противопоказания 
1) при общих инфекционных заболеваниях, сопровождающихся высокой температурой
2) при острых, гнойно-воспалительных процессах, требующих немедленного хирургического вмешательства
3) при остром воспалении тканей на поверхности тела.
4) психические заболевания
5) опухолевый процесс
6) туберкулез легких, костной ткани [60, с. 429].
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
         2.1 Организация исследования
Исследование проведено на базе  ФГБУЗ  МСЧ 72 ФМБА России, города Трехгорного (со 11 февраля 2013 года по 24 марта 2013 года, ежедневно). Было обследовано 20 пациентов с диагнозом хронический гастрит
Были  сформированы две группы: основная – 10 человек и контрольная – 10 человек с диагнозом хронический гастрит. 
В контрольной группе проводились медикаментозное лечение по назначению врача, занятия лечебной физической культуры, массаж, физиотерапия и диетотерапия. В основной группе также проводились медикаментозная терапия по назначению врача, занятия лечебной физической культуры, массаж, физиотерапия, диетотерапия. У пациентов данной группы дополнительно к реабилитационному комплексу проводилась рефлекторно- сегментарный массаж. 

 Таблица  2.1 – Схема реабилитационных мероприятий основной и контрольной групп

	Реабилитационные мероприятия
	Основная группа
	Контрольная группа

	Медикаментозное лечение
	+
	+

	Лечебная физкультура –  ежедневно, 10 занятий,
продолжительностью 30-35 мин
	+
	+

	Физиотерапия – 10 процедур
	+
	+

	Диетотерапия, ежедневно
	+
	+

	Лечебный массаж – 10 процедур по 10-15 минут,
ежедневно
	+
	+

	Рефлекторно-сегментарный
массаж – 10 процедур, продолжительность 20 минут 2-3 раза в неделю
	+
	-





    

















2.2 Методы исследования
1  Исследование функционального состояния пищеварительной  системы
Наиболее оптимальный метод исследования функционального состояния пищеварительной системы  - фиброгастроскопия (ФГС). 
Фиброгастроскопия (ФГС) - это эндоскопическое обследование пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки [1, c. 115].
Применяли ФГС для диагностики заболеваний желудка, а также для контроля над динамикой процесса. ФГС дает возможность детального изучения внутренней поверхности органа (изменений рельефа, толщины и хода складок слизистой оболочки, особенностей сосудистого рисунка). В изучении патологии желудка ФГС значительно превосходила все имеющиеся диагностические методы исследования, и является ведущим методом раннего выявления рака желудка [2, c. 124]. 
Гастроскопия желудка проводилась при помощи специального эндоскопического аппарата  гастроскопа. Использовали гибкий гастроскоп, который называется фиброгастроскопом. С помощью эндоскопа врач визуально исследовал состояние слизистой оболочки органов желудочно-кишечного тракта. Эндоскоп  представляет собой гибкую трубку, диаметром около одного сантиметра, с уложенными световолокнами, которую вводили пациенту в желудок через рот. Также через трубку проходит канал, через которое можно провести инструмент для взятия биопсии. Изображение выводилась на окуляр, контролировалась визуально и позволяла сделать определенные выводы относительно состояния слизистой желудка  [3, c. 228].
Гастроскопию назначают для диагностирования различных форм гастритов, колитов, полипов, эрозий и язв, а также выявления рака желудка на ранних стадиях. Эндоскопический осмотр позволяет увидеть различного рода покраснения, эрозии, язвы, рубцы [4, c. 95]. 
Показания к фиброгастроскопии
1 Заболевания верхних отделов желудочно-кишечного тракта с целью дифференциальной диагностики (хронические гастриты, язвенная болезнь, полипы желудка).
2 Выявление источника желудочного кровотечения.
3 Наличие жалоб на желудочный дискомфорт, боль в области желудка.
4 Подтверждение или исключение наличия опухолевого процесса в желудке.
5 Дифференциальная диагностика заболеваний внутренних органов других локализаций [5, c. 153].
У всех больных, кроме изучения клинических данных, проводилось комплексное исследование состояния желудка. В норме слизистая оболочка желудка имеет цвет от бледно-розового до красного. Слизистая оболочка передней стенки желудка гладкая, блестящая, покрыта небольшим слоем слизи. Слизистая оболочка задней стенки желудка имеет складчатое строение (большие складки чередуются с бороздами). Привратник в норме имеет форму конуса с черным круглым отверстием в глубине. В раскрытом состоянии привратник представляется в виде темной круглой полости. При его сокращении складки слизистой оболочки конвергируют и приобретают звездчатый характер [6, c. 226].
Подготовка к ФГС.
Исследование  проводилась  натощак. Перед гастроскопией последний прием пищи за 7 - 10 часов до исследования. До исследования  разрешалась пить небольшое количество простой негазированной воды. За 2 часа до исследования запрещалась курить.
Методика проведения. 
Исследование проводилась  в первой половине дня, строго натощак.  Под местной анестезией орошением ротоглотки раствором лидокаина. После исследования в  течение 30 минут пациент не  принимал пищу. Во время процедуры  пациента попросили дышать носом или ртом, язык прижать к нижним зубам. Медленный глубокий вдох, медленный выдох. Он лежал в расслабленном состояние без напряжения. Голова спокойно лежит на подушке, при этом он не должен запрокидывать ее назад, для того, чтобы слюна не попала в дыхательные пути, слюну не глотать  [7, c. 311].
Для выполнения поставленной цели было обследовано 20 пациентов с хроническим гастритом на стационарном этапе лечения. При поступлении пациентов в стационар  была проведена ФГС желудка. Всем больным был поставлен основной диагноз хронический поверхностный, атрофический гастрит. До лечения практически все, как в основной, так и в контрольной группе предъявляли жалобы на боли в эпигастральной области, тяжесть в области желудка, тошноту, отрыжку различной степени выраженности, запоры, диарея, метеоризм, изжога. До лечения у всех исследуемых как в основной, так и в контрольной группе в слизистой оболочке желудка  выявлялись такие патологические признаки, как гиперемия, отек, истончение и зернистость слизистой различной степени выраженности. 
         2 Исследование функционального состояния вегетативной регуляции сердечной деятельности 
Вегетативный индекс (ВИ) Кердо позволяет оценить тонус вегетативной нервной системы (ВНС) в покое. ВИ отражает направленность и величину тонуса симпатического или парасимпатического отдела автономной нервной системы.
Для его расчета  определить пульс на лучевой артерии и артериальное давление обследуемого ручным тонометром. Для правильной регистрации показателей необходимо попросить испытуемого принять удобное положение сидя на стуле, измеряется пульс за минуту и диастолическое давление на левой руке в соответствии с представленным ниже алгоритмом.
Измерение пульса (частоты сердечных сокращений) производится на левой руке испытуемого:
- положить руку испытуемого в разогнутом состояние ладонью вверх и положить и опереть ее на стол;
- охватить руку испытуемого в области лучезапястного сустава так, чтобы большой палец находился на внешней стороне ладони, а указательный, средний и безымянный – на внутренней, т.е. непосредственно на лучевой артерии;
- подсчитать количество ударов в течение 1 минуты.
Измерение артериального давления:
- удобно расположить испытуемого на стуле, положить руку на стол в разогнутом положении ладонью вверх, мышцы расслабить;
- манжетку накладывать на обнаженное плечо, на 2-3 см выше локтевого сгиба, и закреплять так, чтобы между ней и плечом проходил только один палец;
- проверить положение стрелки манометра относительно нулевой отметки шкалы;
- нащупать пульс в области локтевой ямки и приложить к этому месту фонендоскоп;
- закрыть вентиль на груше и накачивать воздух в манжетку до тех пор, пока показание манометра не достигает примерно 200 мм. рт. ст., т.е. до уровня, при котором перестает определяться пульс на данной артерии;
- закрыть вентиль и медленно выпускать воздух из манжетки, прислушиваясь к тонам и следя за показанием манометра. Появление звуков соответствует максимальному, или систолическому давлению. 
(ВИ) Кердо определяется по формуле [8, с. 38]
ВИ = (1 – ДАД/ЧСС) х 100,
где ДАД – величина диастолического давления; ЧСС - частота сердечных сокращений в минуту.
При полном вегетативном равновесии (эйтония) в ССС ВИ = 0. Если коэффициент положительный, то преобладает симпатическое влияние; если отрицательный, то – парасимпатическое.
ВИ = 0 - идеальный вариант регуляции;
ВИ= 6 - баланс регуляции со стороны симпатического и парасимпатического отделов;
ВИ =   8 - среднее отклонение в сторону преобладания симпатического или парасимпатического отделов ВНС;
ВИ = 9 - значительные сдвиги в преобладании симпатического или парасимпатического отделов ВНС;
ВИ = 6 и выше резко выраженные симпатические или парасимпатически
сдвиги в регуляции ССС [9, с. 158].
3  Исследование психоэмоционального состояния 
 Тест Ч.Д. Спилберга Ю.Л. Ханина служит для определения психоэмоционального состояния человека. Тест Спилберга - Ханина достаточно прост в применении и достаточно высоко информативен. Тест дает возможность выяснить уровень личностной тревоги, зависящий от особенностей, сформировавшегося характера и показатель реактивной тревоги. В основе реактивной или ситуационной тревоги лежит степень восприимчивости личности к агрессии различных аспектов окружающей среды на момент воздействия последних. Тест представлен в виде опросника. 
Испытуемый при ответе на вопросы должен воспользоваться предложенными вариантами ответов. Для определения личностной и ситуационной тревоги применяют 2 блока вопросов. В варианте, исследующем личностную тревогу, используются вопросы о состоянии пациента, которое он испытывает на протяжении длительного времени. В блоке, используемом для определения уровня реакционной тревоги, вопросы направлены на выяснение состояния пациента в момент исследования [10, c. 302].
Процедура проведения. 
Необходимо внимательно прочитать каждое из приведенных ниже предложений и зачеркнуть цифру в соответствующей графе справа в зависимости от того, как вы себя чувствуете в данный момент. Над вопросами долго не задумываться, поскольку правильных и неправильных ответов нет. 
Обработка результатов включает следующие этапы: 
Определение показателей ситуативной и личностной тревожности с помощью ключа. 
На основе оценки уровня тревожности составление рекомендаций для коррекции поведения испытуемого. 
Вычисление средне - группового показателя ситуативной тревожности (СТ) и личностной тревожности (ЛТ) и их сравнительный анализ в зависимости. 
Общий итоговый показатель по каждой из подшкал может находиться в диапазоне от 20 до 80 баллов. При этом, чем выше итоговый показатель, тем выше уровень тревожности (ситуативной или личностной). При интерпретации показателей можно использовать следующие ориентировочные оценки тревожности: до 30 баллов - низкая, 31-44 балла - умеренная; 45 и более  -  высокая [11, c. 321].

2.3 Рефлекторно сегментарный массаж как метод коррекции
Массаж, оказывающий рефлекторное влияние на внутренние органы через определенные сегментарные зоны или места выхода сегментарных спинномозговых нервов, называется рефлекторно-сегментарным (РСМ). То есть его особенностью является выраженное рефлекторно-сегментарное избирательное действие на внутренние органы через рефлекторную дугу кожно-висцерального рефлекса. В 1889 году отечественный терапевт Г.А. Захарьин впервые описал области кожной поверхности с повышенной чувствительностью, в которых возникают болевые ощущения при заболеваниях внутренних органов 
Впоследствии эти зоны стали называться зонами Захарьина-Геда. Эти зоны располагаются в пределах кожных сегментарных зон, связанных рефлекторно с больным внутренним органом [12, c. 146].
При проведении рефлекторно-сегментарного массажа в массируемых тканях образуется гистамин, ацетилхолин и норадреналин, которые способствуют возникновению и проведению нервных импульсов. Эти нервные импульсы направляются к внутреннему органу и изменяют его функцию. Рефлекторно-сегментарный массаж (РСМ) является одним из лечебных средств в комплексном лечении пациентов с различными функциональными заболеваниями внутренних органов. Благодаря выраженному рефлекторно-избирательному действию на внутренние органы, рефлекторно-сегментарный массаж расширяет границы применения массажа при заболеваниях внутренних органов [13, c. 401].
Происходит расширение функционирующих и раскрытие резервных капилляров не только в тканях массируемого участка, но и во внутренних органах, сегментарно связанных с этим участком. Поэтому быстрее рассасываются остатки воспаления, патологические отложения, спайки, уменьшаются отёки и застойные явления. После сегментарного массажа кожная температура повышается до десяти градусов.                              
Конечной целью рефлекторно-сегментарного массажа является полное устранение рефлекторных изменений во всех тканях. Если останется какой-либо участок с рефлекторными изменениями, может возникнуть рецидив заболевания. Большая сила и чрезмерная продолжительность процедуры сегментарного массажа вредны для здоровья пациента. Передозировка в рефлекторно-сегментарном массаже приводит к появлению нежелательных побочных действий  смещению рефлексов. Для того чтобы целенаправленно применять рефлекторно-сегментарный массаж и получить положительный лечебный эффект, необходим точный диагноз. Перед проведением  массажа  определять поражённые сегментарные зоны, выявить все рефлекторные изменения во всех тканях. Если рефлекторные изменения выражены слабо, их выявляют в ходе лечения. Массируемый участок должен быть обнажён полностью. Кожа массируемого участка должна быть чистой и неповреждённой. При рефлекторно-сегментарном массаже не рекомендуется пользоваться смазывающими средствами и присыпками, так как они притупляют чувствительность рук массажиста. Рефлекторно-сегментарный массаж (РСМ) всегда начинают с обработки мест выхода спинномозговых нервов вдоль позвоночника. Массаж начинают с нижележащих сегментов, затем переходят к выше лежащим. Сначала устраняют рефлекторные изменения в коже, а затем в глубоко лежащих тканях. Направление массажных движений всегда от периферии к позвоночнику по направлению движения афферентных нервных импульсов. После воздействия на места выхода спинномозговых нервов переходят к воздействию на сегментарные зоны [14, c. 120].
При длительном течении заболевания у больных появляются патологические изменения в желудке. Использование рефлекторно- сегментарного массажа в лечении хронического гастрита оказывает обезболивающее действие,  нормализует секреторную и двигательную функции желудка; активизирует крово-лимфообращение, устраняет имеющийся обычно венозный застой, стимулирует функцию кишечника.
Рефлекторно-сегментарный массаж оказывает влияние на функциональное состояние желудочно-кишечного тракта через рефлекторную дугу кожно-висцерального рефлекса вегетативной нервной системы. У пациентов, страдающих желудочно-кишечными патологиями, под влиянием  рефлекторно сегментарного массажа усиливается секреция желудочного сока, повышается общая и свободная кислотность. При этом у некоторых больных до нормы. 
Перед началом проведения сеанса внимательно исследовала пациента.  Осмотрела пациента, а затем с помощью пальпации обнаружила зоны рефлекторных изменений, с учетом жалоб самого больного.  Рассказала пациенту о том, какие ощущения могут возникать во время и после сеанса. Массаж выполняла, постепенно наращивая силу воздействия на зону рефлекторного изменения. При этом сначала легко массировала поверхностные слои кожи, затем, усиливая воздействие, расположенные под ними ткани и мышцы. Для получения стойкого лечебного результата необходимо добиться ликвидации рефлекторных изменений во всех тканях поражённых сегментов. Рефлекторно-сегментарный массаж улучшил моторно-секреторную функцию желудочно-кишечного тракта, кровоснабжение в  брюшной полости, запоры и метеоризм. 
Массаж проводилась в период затухания обострения в период неполной ремиссии. Все приемы  выполнялись ритмично, плавно, без усилий, для предотвращения болезненных ощущений у пациента. Продолжительность одного сеанса 20 минут. Следила за самочувствием пациента.
Массаж считается результативным, если после  проведения у пациента отмечаются такие явления, как покраснение и потепление кожного покрова, появление ощущения легкой усталости, расслабленность, уменьшение болей. Синюшность кожного покрова, мурашки, жалобы со стороны пациента на озноб свидетельствуют об ошибках, допущенных при проведении процедуры.
При хроническом гастрите с секреторной недостаточностью из всех массажных приёмов наиболее выраженное физиологическое воздействие на секреторную функцию желудка оказывает непрерывистая вибрация.
По окончании курса лечения у больных значительно улучшилась самочувствие, исчезли боли в области желудка и кишечника, диспепсические явления (отрыжка, тошнота, рвота), нормализовался стул. С улучшением секреторной функции активизировалась, также двигательная функция желудка. У больных после массажа перистальтические волны желудка становились чаще и глубже, тонус мускулатуры повысился.
Противопоказания для применения рефлекторно сегментарного массажа:
1 повышенная температура
2 психические заболевания с повышенной возбуждаемостью
3 острые венерические заболевания;
4 острые аллергические заболевания
5 воспалительные процессы на поверхности тела
6 воспалительные процессы, требующие хирургического вмешательства
7 острое течение инфекционных заболеваний
8 обострении язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки [15, c. 152].
Рефлекторно сегментарный массаж оказывает на организм человека комплексное лечебное воздействие:
1 положительно влияет на обменные процессы, играющие важную роль в кровоснабжении
2 способствует восстановлению нарушенных в ходе болезни нервных регуляций со стороны центральной нервной системы
3 активизируется работа эндокринной и вегетативной систем
4  купируются боли
5 налаживает нарушенные функции пищеварительной  системы, укрепляет весь аппарат кровообращения
6 повышает общую сопротивляемость организма, его тонус, оздоровляет нервно-психическое состояние у больных. 
При помощи рефлекторно сегментарного массажа можно добиться полной ликвидации местных застойных явлений и быстрого рассасывания воспалительных очагов. Это происходит из-за перераспределения крови, когда в работу вовлекаются крупные мышечные группы нижних конечностей, как бы отсасывающие на себя большое количество крови и способствующие ее движению. Массаж также усиливает действие медикаментозных и других лечебных средств, ускоряя тем самым процесс выздоровления [16, c. 184].
Правила выполнения массажа.
Рефлекторные изменения в коже: у позвоночника слева C7- D2 и D6 - D9; у нижнего угла левой лопатки D4- D5; прямая мышца живота слева D7- D10; область шеи C4- C5.
Рефлекторные изменения обнаружены в подкожной соединительной ткани: ниже ости левой лопатки C8- D2; у позвоночника слева D6- D8; нижний край грудной клетки слева D8- D9; над ключицей слева C4; передняя поверхность грудной клетки слева D7- D8.
Рефлекторные изменения в мышцах: трапециевидная мышца слева C6; подостная мышца слева C8- D1; большая круглая мышца слева D4 - D5; крестцово-остистая мышца слева D6 - D8; прямая мышца слева D6- D10.
Рефлекторные изменения в надкостнице  обнаружены в области левой лопатки, рёбрах, грудине.
Проведения рефлекторно-сегментарного массажа при заболеваниях желудка:
массаж мягких тканей вдоль позвоночника слева.
массаж нижнего края грудной клетки слева.
массаж сегментарных зон. Здесь эффективны приёмы: лёгкое поглаживание, растирание, нежная ручная непрерывистая вибрация.
При гиперсекреции,  воздействовать на туловище спереди лишь после ликвидации рефлекторных изменений на его задней поверхности на максимальные точки в области сегментов D7 - D8 слева и у нижнего угла левой лопатки D4 - D5. При несоблюдении правил можно усилить гиперсекрецию и ухудшить состояние пациента. При гипосекреции желудка массировать в области сегментов D5- D9 слева на груди [17, c. 211].
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 ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ



3.1 Влияние рефлекторно-сегментарного массажа на функциональное состояние пищеварительной системы больных с хроническим гастритом
Функциональное состояние пищеварительной системы больных с хроническим гастритом диагностировалось при помощи фиброгастроскопии (ФГС).
После лечения  у пациентов основной группы остались жалобы на метеоризм, изжогу. Повторное исследование показало, что  в слизистой оболочке желудка  произошли изменения в патологических признаках: исчез отек, уменьшилась степень выраженности зернистости слизистой. По заключению врача-гастроэнтерелога – показатели ФГС-исследования близки к норме.
У пациентов контрольной группы после традиционного лечения хронического гастрита уменьшились жалобы на  боли в эпигастральной области, тяжесть в области желудка, тошноту. Остаточными жалобами являются отрыжка в различной степени выраженности, запоры,  диарея, изжога. Показатели ФГС-исследования улучшились незначительно. Остались такие патологические признаки, как гиперемия, истончение и зернистость слизистой различной степени выраженности. Ушел отек.


3.2 Влияние рефлекторно-сегментарного массажа на  вегетативную регуляцию сердечной деятельности  больных с хроническим гастритом


Показатели вегетативной регуляции сердечной деятельности больных хроническим гастритом измерялись при помощи индекса Кердо. Измерения проводились до применения реабилитационной программы и после нее. В таблице 3.1 представлены средние показатели контрольной и основной групп до проведения реабилитационной программы и после нее.

Таблица 3.1 – Динамика показателей вегетативной регуляции сердечной деятельности

	Группа
	Вегетативный индекс Кердо

	
	До реабилитации
	После реабилитации
	Достоверность р

	Основная группа n=10
	8,4±2,62
	5,2±2,61
	р <0,05

	Контрольная группа n=10
	8,3±2,25
	6,6±3,21
	р> 0,05

	Достоверность р
	р> 0,05
	р< 0,05
	



В контрольной группе вегетативный индекс Кердо  в начале  эксперимента составил 8,3±2,25, в основной группе - 8,4±2,62. Это значит, что при хроническом гастрите преобладает симпатическая активация вегетативной регуляции сердечной деятельности. После реабилитации показатель вегетативного индекса Кердо снизился до показателя 5,2±2,61 в основной группе, в контрольной группе показатель вегетативного индекса составил 6,6±3,21.
На рисунке 3.1 представлены показатели вегетативного индекса Кердо в основной и контрольной группе до и после реабилитационной программы. 


Рис. 3.1 – Динамика показателей вегетативной регуляции сердечной деятельности

Далее был применен метод математической статистики (t-критерий Стьюдента), при помощи которого было определено, что при уровне значимости р<0,05 данные различия после реабилитационной программы в группах являются статистически значимыми.

3.3 Влияние рефлекторно-сегментарного массажа на психоэмоциональное состояние больных с хроническим гастритом 

Результаты тестирования психоэмоционального состояния больных с хроническим гастритом по методике Спилбергера-Ханина в экспериментальной и контрольной группах  до реабилитационной   программы и после нее сведены в таблицу 3.2. Основным показателем данной методики является уровень тревожности. Данный показатель измеряется в баллах. И имеет следующую шкалу уровней:
 -  до 30 баллов – низкая тревожность,
 - 31 — 44 балла — умеренная тревожность;
 - 45 и более — высокая тревожность.

Таблица 3.2 – Результаты исследования психоэмоционального состояния по результатам опросника Спилбергера-Ханина

В  баллах
	Группа
	Тревожность

	
	До реабилитации
	После реабилитации
	Достоверность р

	Основная группа
n=10
	49±2,2
	41±2,8
	р <0,05

	Контрольная группа n=10
	50±2,1
	44±1,1
	р> 0,05

	Достоверность р
	р> 0,05
	р< 0,05
	




Рис. 3.2 – Результаты исследования тревожности у больных с хроническим гастритом

До реабилитации результаты опросника Спилбергера-Ханина свидетельствовали о высоком уровне тревожности  больных с хроническим гастритом.  Показатели больных основной группы до реабилитации – 49±2,2 баллов и контрольной группы – 50±2,1баллов, что свидетельствует об отсутствии достоверных различий между группами (р0,05)
После реабилитации параметры основной группы составили: 41±2,8баллов, что свидетельствует о достоверном улучшении показателей (р<0,05). В контрольной группе выявлена тенденция к улучшению показателей: 44±1,1 баллов. Динамика снижения тревожности в экспериментальной группе достоверно выше показателей контрольной (р<0,05). 
Итак, лечение хронического гастрита в целом положительно сказывается на общем и психоэмоциональном состоянии больных. Более эффективным лечение хронического гастрита делает сегментарно-рефлекторный массаж, что отражается на показателях, и делает их более выраженными.


До	Основная	Контрольная	8.4	8.3000000000000007	После	Основная	Контрольная	5.2	6.6	группы 
Индекс Кердо
До	Основная	Контрольная	49	50	После	Основная	Контрольная	41	44	Группы
Уровень тревожности, баллы.
