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Актуальною проблемою сучасної гастроентеро�
логії є зростання частоти Н. pylori�залежних захво�
рювань гастродуоденальної зони (ГДЗ) в осіб моло�
дого віку [8]. Медична значущість проблеми поля�
гає в тому, що ці запально�деструктивні захворю�
вання погіршують якість життя, а їхні рецидиви та
ускладнення знижують загальний рівень здоров'я
людей молодого працездатного віку, а отже, нації в
цілому, що має соціальне значення [2, 7].

Останніми роками першість у поширенні та тен�
денцію до зростання із Н. pylori�залежних захво�
рювань органів травлення серед молоді утримує
дуоденальна виразка (ДВ) [1, 2]. Автори зауважу�
ють, що клінічна картина та перебіг ДВ у цієї кате�
горії населення має особливості, які створюють
труднощі у діагностиці та лікуванні [5, 6, 7]. Виок�
ремити слід студентів, що навчаються у вищих нав�
чальних закладах — у них ДВ діагностують значно
частіше, у інших [4]. Дослідники це пояснють ней�
рогуморальною адаптацією молодого організму до
нових умов соціального існування та навчальної ді�
яльності, оскільки на цей період припадає пік нер�
вових перенапружень, пов'язаних з вибором про�
фесії, що визначають подальший життєвий шлях, з
новими умовами навчання та праці, зміною ритму
та характеру харчування, способу життя (прожи�
вання в гуртожитках, скупченість), появою шкідли�
вих звичок (куріння, зловживання алкоголем), не�
повноцінним відпочинком та інше [9]. На жаль, у
вітчизняних та закордонних наукових виданнях
практично немає даних про клінічні особливості
ДВ у студентів, рівень гелікобактерного інфікуван�
ня та ефективність різних методів діагностики й лі�
кування ДВ у вказаного контингенту молоді.

Мета роботи — виявлення особливостей клініч�
ного перебігу Н. pylori�асоційованої ДВ у студентів
харківських вищих навчальних закладів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Під спостереженням перебували 117 студентів з
ДВ віком від 17 до 24 років (76 юнаків та 41 дівчи�
на). Діагноз ДВ встановлювали за допомогою стан�
дартного комплексного клініко�інструментального

дослідження: опитування, фізикальне обстеження,
клінічний аналіз крові та сечі; біохімічний аналіз
крові (рівні білірубіну та його фракцій, загальний
білок та його фракції, АЛТ, АСТ, тимолова проба,
рівень лужної фосфатази), фіброезофагогастроду�
оденоскопічне (ФЕГДС) дослідження з візуальною
оцінкою слизової оболонки, виразності гіперемії,
наявності ерозивних пошкоджень, виразкового
дефекту, гастроезофагального та дуоденогастраль�
ного рефлексів, проведення біопсії з метою по�
дальшого гістологічного дослідження.

Враховуючи визначальну роль Н. pylori у розвит�
ку ДВ, інфекцію виявили під час ФЕГДС за допо�
могою швидкого уреазного тесту (URE�Н. pylori
test�Express, Pliva), а також шляхом серологічного
визначення антигелікобактерних антитіл — специ�
фічних IgG у сироватці крові за методом ІФА (Cal�
biotech Inc., CBI), а також гістологічного дослід�
ження біоптатів слизової оболонки із встановлен�
ням ступеня гелікобактерної контамінації.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХНЄ ОБГОВОРЕННЯ

Виявлено, що в більшості студентів (81, або 69,2%)
тривалість виразкового анамнезу становила від 1 до
5 років, у 17 (14,5%) — від 5 до 10 років. У 19 обсте�
жених (16,2%) виразку виявлено вперше. Виразко�
вий процес загострювався щороку в 39 (33,3%), два
й більше разів на рік — у 20 пацієнтів (17,1%). Біль�
шість хворих раніше лікувалися стаціонарно, заго�
єння наставало у 83,7%. Однак у 24,8% (29 осіб) збе�
рігалася клінічна симптоматика після терапії ще
кілька тижнів, у 15 випадках (12,8%) через три�чоти�
ри місяці після останнього лікування знову погір�
шувався стан, з'являлася клінічна симптоматика
хвороби. В анамнезі у 9 пацієнтів (7,7%) було зафік�
совано явища гострої шлунково�кишкової кровоте�
чі, у 5 (4,3%) — перфорацію стінки ДПК. Слід заува�
жити, що практично у всіх обстежених раніше не
визначали гелікобактерної інфекції.

За даними ендоскопічного дослідження у біль�
шості пацієнтів (84, або 71,8%) виразка була на пе�
редній стінці ДПК, від 0,5 до 1 см за розміром, час�
тіше середньої глибини. Рубцьова деформація ДПК

УДК 616.342�002�036�07�057.875

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ 
ДУОДЕНАЛЬНОЇ ВИРАЗКИ У СТУДЕНТІВ 

ВИЩИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ
А.В. Благовєщенська 

Харківська медична академія післядипломної освіти

Ключові слова: дуоденальна виразка, студенти, вегетативна дисфункція, Helicobacter pylori.



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

51УКРАЇНСЬКИЙ ТЕРАПЕВТИЧНИЙ ЖУРНАЛ

№ 2, червень 2006

I—II ступеня спостерігалась у 33 обстежених
(28,2%), причому в 7 з тих, у кого виразку діагносто�
вано вперше. У 91 (77,8%) пацієнта запальні зміни у
ДПК носили поверхневий характер, спостерігалися
ознаки бульбіту. В 26 випадках (22,2%) при ФЕГДС
виявлено ерозивні ушкодження слизової оболонки.
У 68 хворих (58,1%) також встановлено ознаки пош�
кодження слизової шлунка запального характеру
(гастропатія): 54 (46,2%) студенти мали запальні змі�
ни тільки в антральному відділі, без залучення тіла
шлунка, що носили поверхневий характер. Гіпер�
трофічні зміни слизової шлунка візуально виявля�
лися у 9 пацієнтів (7,7%), ерозивні — в 11 (9,4%).
Гастроезофагальний рефлюкс був у 23 (19,7%) хво�
рих, дуоденогастральний рефлюкс — у 34 (29,1%).

Вивчаючи клінічні вияви у хворих з ДВ встанов�
лено, що біль різної інтенсивності відчували прак�
тично всі обстежені — (101, або 86,3%). Він мав різ�
номанітний характер: від тупого, ниючого до пеку�
чого, ріжучого, кольокоподібного, частіше періо�
дичний, локалізувався переважно в епігастральній
ділянці, однак у 34 обстежених (29,1%) був нетипо�
вої локалізації. Іррадіював у 38 хворих (32,5%), пе�
реважно в ліве та праве підребер'я, поперек. Бо�
льовий синдром із прийомом їжі пов'язували 54 па�
цієнти (46,2%), причому на голодний біль вказували
тільки у 29 пацієнтів (24,8%). Біль купірувався їдою
у 18 (15,4%) випадках, самостійно зникав у 21
(17,9%), потребував негайного прийому лікарських
засобів у 38 (32,5%), а 8 пацієнтів (6,8%) для полег�
шення стану викликали штучну блювоту. У 83 обс�
тежених (70,9%) були різні диспепсичні вияви: ну�
дота — у 42 хворих (35,93%), блювота — у 27 (23,1%),
печія — у 56 (47,9%). Найчастіше печія запобігала
болю, повторюючи зв'язок із прийомом їжі. На від�
рижку повітрям або кислим умістом скаржився
31 (26,5%) хворий. Апетит у більшості пацієнтів (80,
або 68,4%) залишався добрим, у 24 (20,5%) — був
підвищеним, у 13 (11,1%) — зниженим. Зменшила�
ся маса тіла за останні 4—6 тиж у 33 (28,2%) випад�
ках. Спостерігалися також різноманітні порушен�
ня функції кишечнику: закрепи непокоїли 36
(30,8%) пацієнтів, проноси — 19 (16,2%), у 14
(11,9%) — чергувалися запори та проноси, у 23
(19,7%) були здуття живота, гурчання, у 6 (5,1%) —
непереносимість жирних, смажених страв.

Під час обстеження студентів з ДВ виявлено, що
практично усі вони висловлювали цілу низку
скарг, що свідчили про синдром астеновегетатив�
ної дистонії. Це в подальшому підтверджено під
час детального опитування, огляду хворих та дос�
лідження надсегментарного відділу вегетативної
нервової системи [3]. За результатами вивчення ве�
гетативного тонусу за опитувальником А.М. Вейна
(1998), аналізу багатофакторних таблиць реєстрації
об'єктивних вегетативних порушень (А.Д. Солов�
йова, I ММІ (1981), а також розрахунку вегетатив�
ного індексу Кердо констатовано вегетативну дис�
функцію у більшості обстежених — у 84 (71,8%).
Перебіг ДВ у них характеризувався більшою агре�
сивністю, вираженими та різними синдромами,
супроводжувався активним гастродуоденітом та

дуоденогастральним рефлексом при ФЕГДС. Діаг�
ностування захворювання часто викликало трудно�
щі, оскільки суб'єктивні вияви вегетативних пору�
шень переважали у клінічній картині ДВ, що роби�
ло її атиповою та симулювало патологію інших ор�
ганів та систем. Больовий синдром в осіб з вегета�
тивною дисфункцією був різноманітним та стій�
ким, тоді як у хворих без вегетативних порушень
біль частіше мав класичний характер за локалізаці�
єю та зв'язком з їдою, диспепсичні розлади спосте�
рігалися рідше і носили не такий виражений ха�
рактер. Тривалий перебіг ДВ із повільним купіру�
ванням клінічних виявів під час спостереження
був у 29 пацієнтів (24,8%), в яких діагностовано ве�
гетативні порушення і тільки у 9 осіб (7,7%) — без
вегетативної дисфункції. В анамнезі у хворих з ве�
гетативними розладами загострення ДВ також бу�
ли частішими, у чверті з них тривалий час зберіга�
лася клінічна симптоматика після лікування.

Інфікування Н. pylori різного ступеня встановле�
но у 105 обстежених із ДВ (89,7%). Значне та по�
мірне обсіменіння слизової оболонки в уреазному
тесті виявлено у 52 (44,4%) випадках, в гістологіч�
ному дослідженні — у 61 (52,1%). Ступені інфіку�
вання слизової та підвищення рівня специфічних
антитіл при ІФА прямо залежали від виразності
запальних явищ слизової ДПК та шлунка, що виз�
начено при ФЕГДС. Також вони були більшими у
хворих з вираженим больовим синдромом і з веге�
тативними розладами. Показник антигелікобак�
терних антитіл зростав у міру збільшення кількос�
ті рецидивів ДВ та виразкового анамнезу.

Тобто клінічна картина ДВ у студентів мала свої
особливості: частий та виражений больовий син�
дром, різноманітні диспепсичні розлади, вегета�
тивні порушення, високий відсоток ускладнень
(рубцьова деформація ДПК, ОШКК, перфорації),
наявність запальних явищ у слизовій оболонці
ГДЗ. В обстеженого контингенту встановлено
значну частоту гелікобактерного інфікування.

Всі пацієнти отримували противиразкову терапію,
що включала ерадикаційну (згідно з положенням
Маастрихтського консенсусу 2�2000) [10] та в разі
потреби — симптоматичну. Рівень успішної ерадика�
ції Н. pylori становив у середньому 71,8%. У 22
(18,8%) пацієнтів після лікування зберігалися деякі
клінічні симптоми та гострота запально�деструктив�
них процесів у слизовій оболонці ГДЗ. Проаналізу�
вавши можливі причини збереження клінічної сим�
птоматики та Н. pylori інфікування вважаємо, що во�
ни можуть полягати у невиконанні в повному обсязі
терапевтичних заходів (нерегулярний прийом реко�
мендованих ліків, дострокове припинення лікуван�
ня) частиною хворих (18 обстеженими). У студентів
з ДВ встановлено такі модифіковані фактори: про�
довження куріння, нерегулярне харчування, вегета�
тивна дисфункція. Можливо, причиною неуспішнос�
ті терапії в деяких випадках був розвиток резистен�
тності до застосованих антигелікобактерних засобів.

Таким чином, особливості клінічного перебігу ДВ,
відсутність готовності до співпраці з лікарем (низь�
кий комплаенс) у вказаної категорії молоді нерідко
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зумовлюють труднощі та безуспішність у лікуванні,
тривале збереження клінічної симптоматики, часті
загострення, низький рівень ерадикації Н. pylori. Є
потреба у впровадженні чітких критеріїв диспан�
серного нагляду та скринінгових досліджень на ге�
лікобактеріоз у вказаних хворих, встановленні ре�
зистентності Н. pylori до основних антигелікобак�
терних засобів, контролюванні ерадикації. Врахо�
вуючи значну частоту вегетативної дисфункції в
осіб молодого віку, що навчаються у вищих нав�
чальних закладах, та її негативний вплив на перебіг
захворювання є доцільність у терапевтичній корек�
ції встановлених розладів з метою підвищення
ефективності лікування та зменшення клінічних
виявів, частоти рецидивів та ускладнень ДВ.

ВИСНОВКИ

1. За особливостями клінічного перебігу ДВ,
низьким комплаенсом з лікарем студентів доціль�
но виділяти в окрему категорію, що потребує де�

тального обстеження, ефективного лікування та
подальшого диспансерного спостереження.

2. Перебіг ДВ у студентів характеризується різ�
ними клінічними виявами, а саме вираженим бо�
льовим синдромом, порушеннями вегетативного
тонусу, частими рецидивами та ускладненнями,
резистентністю до загальноприйнятої терапії.

3. Значний відсоток виявлення гелікобактерної
інфекції серед студентів з ДВ потребує своєчасної
діагностики гелікобактеріозу та контролю за ера�
дикацією.

4. Висока частота у студентів з ДВ вегетативної
дисфункції дає підстави розглядати її як один з мо�
дифікованих факторів ульцерогенезу в умовах ур�
банізації та нервових перенапружень, що потре�
бує своєчасної терапевтичної корекції.

5. Збереження у студентів після лікування гелі�
кобактерного інфікування вказує на потребу у вив�
чення бактеріальної резистентності до антимікроб�
них засобів, особливо під час терапії рецидивів ДВ.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЫ У СТУДЕНТОВ ВУЗОВ
А.В. Благовещенская

При обследовании 117 студентов с Н. pylori�ассоциированной дуоденальной язвой установлено, что течение
заболевания характеризуется частыми рецидивами и осложнениями, резистентностью к общепринятой тера�
пии, высокой частотой Н. pylori инфекции, низким комплаенсом с лечащим врачом, разнообразными клини�
ческими проявлениями с преобладанием выраженного болевого синдрома. Выявление значительной частоты
вегетативной дисфункции у обследованных студентов позволяет рассматривать ее как один из модифицируе�
мых факторов ульцерогенеза. Особенности данного контингента и клинического течения заболевания обус�
лавливают необходимость контроля эрадикации Н. pylori, коррекции вегетативной дисфункции, дальнейшего
диспансерного наблюдения за пациентами.

PPECULIARITIES OF CLINICAL COURSE OF DUODENAL ULCER 
IN STUDENTS OF HIGHER EDUCATIONAL ESTABLISHMENTS

A.V. Blagoveshchenskay
The examination of 117 students with the Н. pylori�associated duodenal ulcer showed that clinical course of the dis�
ease was characterized with frequent relapses and complications, resistance to the generally accepted therapy, high
frequency of Н. pylori infection, low compliance with a treating doctor, and various clinical manifestations with pre�
dominance of the expressed pain syndrome. The exposure of considerable frequency of vegetative dysfunction in
the examined students allows seeing it as one of the modified factors of ulcer genesis. The peculiarities of this group
and clinical course of the disease bring a necessity of Н. pylori eradication control, correction of vegetative dysfunc�
tion, and further dispensary follow�up of these patients. 


