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Резюме
Х р они ческо е заболевание гастродуоденальной л окал изации  является весьма распространенны м , сопровож дается частым  
рецидивированием  и недостаточной эф ф екти в н о сть ю  проводим ой терапии. Актуальность проблемы  в значительной степе
ни определяется сл ож ностью  сочетания ф акторов , способствую щ их ф ор м и ро в ани ю  заболевания. Причины , приводящ ие к 
р азвитию  хр о ни чес ко го  эрозивного  гастродуоденита (Х З Г) и язвенной болезни д венадцатиперстной ки ш ки  (Я Б Д П К ) у детей, 
остаю тся недостаточно изученны м и, а опубликованны е в литературе данны е о роли отдельны х предикторов противоречивы . 
Проведенны е исследования позволили обосновать собственную  концепцию  этиопатогенеза язвенной болезни ж ел у д ка  и 
д венад цатиперстной  ки ш ки  у детей, основанную  на совокупном  действии определяю щ их, пред распол агаю щ их и усугубляю 
щ и х ф а кто ро в . Разработанная модель ф о р м и ро в ани я  зрозивно  -  язвенного  пораж ения  верхних отделов Ж К Т  послуж ила  
о боснованием  для внедрения э ф ф е кти в н о го  м етода лечения - ф изиопунктуры .
Клю чевы е слова: д ети, хр о ни чески й  гастродуоденит, язва д венадцатиперстной ки ш ки , ф и зи оп у н ктур а

Summary
T he ch ro n ic  d isea se  of g as tro d u o d e n a l lo ca liza tio n  is ve ry  w id e s p re a d , is a c c o m p a n ie d  by a fre q u e n t re ts id iv iro van iye  and  
in s u ffic ie n t e ffic ie n c y  of c a rr ie d -o u t th e ra p y . The reas on s  lead ing  to d e v e lo p m e n t of the c h ron ic  e rosive  g a s tro d u o d e n ita  (CEG ) 
and s to m a c h  u lcer o f a d uo de na l gut (Y aB D P K ) at ch ild ren , rem ain  in s u ffic ie n tly  s tud ied , and the  data p ub lish ed  in lite ra tu re  on 
a ro le o f s e p a ra te  p re d ic to rs  are in co n s is te n t. In th e  real research  the  an aly s is  of the  a n te n a ta ln y  and p erin a ta l p erio ds of life 
at o bs e rv e d  p a tie n ts  (4 8 7  c h ild re n ) is carried  out. The rece ived  data  a llo w ed  to prove ow n  co n cep t э т и о п а то ге н е за  stom ac h  
u lcer of a s to m a c h  and a d uo de na l gut at c h ild ren  fro m  w h ich  fo llo w s  th a t in crea se of se n s itiv ity  of a ch ild ren  s o rg a n is m  to 
th e  v a rio u s  e t io lo g ic h e s k y  reas on s  req u ires  c u m u la tiv e  ac tion  of d efin in g , co n trib u tin g  and a g g ra vating  fa c to rs . T he y  cause  
d e crea se  in ad a p ta tio n  p o ten tia l, fa ilu re  of the  s e lf-re g u la tin g  m e c h a n is m s  p rovid in g  a u to m a tis m  of fu n ction in g  of b od ies . The  
d e v e lo p e d  m o d e l of fo rm a tio n  e ro z ivn o  -  u lcer de fe a t of the  top  d e p a rtm e n ts  of Z hK T  a llow ed  to in tro du ce  h igh ly  e ffe c tiv e  
m e th o d  fiz io p u n k tu ra
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Введение
Ча время ««учения хронических заболеваний га- 

сфодуоденальной локализации и язвенной болез
ни было предложено немало док грин её вознпкно- 
вення. Представления об тю пагогенезе менялись в 
зависимости от господствовавших в определенные 
периоды времени вз1 дядов, предлагаемых ряд теорий 
(механических, кисло!но-сетических. сосудистых, вос
пали ie ль пых. neiipoi енных, ак'росклеро! ичсских.
кор!ико-висперальных и др.). В настоящее время больше

внимания уделяется процессу нарушения кнелотообра- 
зования и 'защиты слизистой оболочки желудка на кле
точном уровне. Однако до сих пор остается недостаточно 
изученным вопрос о происхождении язвенной болезни, 
отрабатываются подходы, тактика ведения больных с 
фозивно -  язвенным поражением верхних отделов ЖКТ.

Современная медикаментозная терапия способна 
снизить желудочную секрецию до безопасного уровня, 
в плане развития рецидива язвенного процесса, с одно
временной санацией слизистой ободочки гастродуоде-



мальком юмы (Алексеенко С. А. и соавт., 2001). В связи 
с >ги.м вс гае г вопрос: почему лаже относительно успеш
ное терапевтическое лечение язвенной болезни двенад- 
папшерстной кишки (ЯБДК), являющееся регулярным, 
не может предотвратить репндивирования и развития её 
осложнений0

Как известно, язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) и 
Я БД! IК это хронические полихтиологические заболева
ния. в механизме возникновения которых лежат сложные 
[ рансформаини нервных, гнпоталамо-гнпофнзарных, 
гипошламо-гипофи {арно-надпочечниковых н местных 
1 асгродуоленальных процессов, приводящих к измене
нию трофики в слизистой оболочке желудка и двенад- 
плиперсгной кишки. В свою очередь, начинающийся 
чшенный дефект представляет собой источник раздра
жения интерорецепторов, поддерживающий нарушения 
меироюрмональной раулянии. Таким образом, возни
кающий «порочный крут» обусловливает хроническое 
течение язвенном болезни [3, 5].

По мнению К).В. Васильева [2001, 2002], причина 
кроется в кинетической предрасположенности, наруше
нии равновесия между факторами агрессии и защиты, 
а также инфицировании Helicobacter pylori (Ы.Ь.pylori). 
Ji и ipn основных фактора. в настоящее время, рассма
триваются в качестве основы появления и рециднвнрова- 
ния ЯБДПК (ЯБЖ). Сам но себе отдельный фактор риска 
не приводит к развитию заболевания. Тот или иной ком
плекс ф актров  риска, в одних случаях, может иницииро
вать. в других случаях, не способствовать к возникнове
нию или рецидиву ЯБДПК, ЯБЖ[6,7].

Значение Н.Ь.pylori в патогенезе эрозивного и язвен
ною поражения двенадцатиперстной кишки (В. Marshall, 
19XN; С Me. Gowan и со-авт., 1996) не является однознач
ной По данным многих исследователей, у большинства 
людей отмечается обсемененность Н.Ь.pylori слизистой 
оболочки желудка, однако, вероятность возникновения 
ЯБДПК (ЯБЖ) или рака желудка возможна лишь в 10- 
1 5°о случаев [3,6].

Одно из представлений в патофизиологии об альте
рации слпзисюй желудка и двенадцатиперстной кишки 
сложилось на основе учения о роли нервной системы в 
рефляции метаболических и трофических процессов, 
обеспечивающих структурную целостность и физиоло
гическое (функциональное) состояние клетки, ткани и 
opiana [3.4] В формировании такого взгляда основную 
роль сьпрала концепция П.П. Павлова «о тро-фнческой 
функции нервной системы», учение Л.А. Орбели «об 
адашационно-трофнческой роли сим^пагической нерв
ном системы» [4J.

По мнению ряда ученых [1,2]. в патогенезе ЯБ всег
да имес1 место вегетативная дистония с повышением 
юнуса парасимпатическою отдела нервной системы. В 
механизмах развития язвенной болезни значение имеет 
не только повышение тонуса парасимпатического не
рва, но и снижение тонуса сим патических нервов, что 
може1 вызывать гиперплазию желу-дочных желез с ги
персекрецией и одновременным нарушением трофики 
(функциони рующей слизистой оболочки желудка [7].

Есть основание полагать, что формирование патоло
гического процесса отражает общебнологические зако
номерности развития, которые характеризуются вначале 
процессами адаптации и компенсации, затем -  дезорга
низации регуляции, относительной стабилизацией на 
количественно более низком уровне при ограничении 
резервов и, наконец, грубыми морфологическими изме
нениями и резким угнетением функции органа [Игнатова 
М.С. 2010; Ehrich J.,2010].

М атериалы  и методы
Для более полного понимания причин возникнове

ния хронического эрозивного гастрита и гастродуоде
нита (ХЭГ), ЯБДПК, нами проведено исследование и 
анализ результатов динамического наблюдения за 487 
детьми. Дети распределились на 3 группы -  основную 
(287 больных), сравнения (77 пациентов), контрольную 
(123 ребенка). Наблюдаемые в контрольной группе не 
состояли на диспансерном учете у гастроэнтеролога и 
не имели указанной патологии. Исключены из иссле
дования: дети с поверхностным гастритом (гастродуо- 
денитом), нормальной слизистой оболочкой желудка и 
двенадцатиперстной кишки. В возрастной структуре яз
венной болезни дошкольники составили 7%, дети 7 -1 0  
лет — 37% и 11 - 17 лет —  56%. Установлено много
кратное преобладание больных в возрасте от 10 до 15 
лет (75,8%), как среди пациентов хроническим эрозив
ным гастритом, так и среди детей с язвенной болезнью 
(84,3%). Для каждого пациента основной группы под
биралась пара в группу сравнения -  больной, сопоста
вимый по полу, возрасту, длительности и тяжести ЭГД 
и ЯБДПК.

Клиническое обследование больных, поступающих 
в стационар, начинали с детализации жалоб и данных 
анамнеза, используя историю развития ребенка (учет
ная форма 112) и сведения, полученные при опросе ро
дителей. Разработанная карга содержала 300 вопросов, 
156 из которых относились к анамнестическим данным. 
Было назначено стандартное одномоментное обследова
ние, составными частями которого стали: эзофагогастро- 
дуоденоскопия (эгде) с биопсией слизистой оболочки 
антрального отдела желудка, анализ желудочного сока, 
УЗИ органов пищеварения, общеклиническое, гистоло
гическое обследование, кардиоинтервалография.

Результаты  и обсуждение
Проведенное эндоскопическое исследование верх

них отделов желудочно-кишечного тракта с биопсией 
слизистой оболочки антрального отдела желудка позво
лило установить характер эрозивного и язвенного по
вреждения слизистой оболочки желудка и двенадцати
перстной кишки.

Гистологическими исследованиями биопсийного 
материала подтверждена высокая степень воспаления 
слизистой оболочки антрального отдела желудка, как у 
больных ХЭГ (Ill-ст. воспаления в 62,5%; П-ст. воспале
ния у 37,5%), так у детей с ЯБДК (Ш-ст. воспаления в 
58,6%; П-ст. воспаления у 41,4%). По результатам вну-



трижелудочной рЬ-метрии у 58,5% больных хроническим 
гастродуоденитом и 56,9% детей с язвенной болезнью 
кислотность желудочного сока была нормальной или 
умеренно повышенной.

При исследовании вегетативного статуса было уста
новлено, что у всех больных с эрозивным гастродуоде- 
нитом и язвенной болезнью методом регистрировалась 
дисфункция вегетативной нервной системы (ВНС). Этот 
факт нами рассматривается как один из ведущих пато
генетических факторов неинфекционных желудочно- 
кишечных заболеваний, поскольку заболевания возни
кают в результате истощения защитных адаптационных 
резервов.

Симпатикотоннческий исходный вегетативный 
тонус (ИВТ) в 2 раза чаще регистрировался у больных 
хроническим эрозивным гастритом (Рис. 1). Эйтония вы
явлена лишь у части больных (20,7%); р<0,05 с хрониче
ским эрозивным гастритом. Ваготонический ИВТ имел 
другие соотношения у детей с язвенной болезнью; эйто- 
нический, ваготонический и симпатикотоннческий ИВТ 
отмечены в равных пропорциях у больных ЯБ.

Очевидным механизмом формирования гастро
дуоденальной патологии, по нашему мнению, является 
превалирование симпатического влияния, приводящее к 
нарушению секретно-моторной функции желудка. Нару
шение трофики слизистой оболочки желудка объясняется 
снижением активности парасимпатического звена вегета
тивной нервной системы.

Представленные показатели вегетативной реактив
ности у наблюдаемых детей демонстрируют статисти
чески значимое напряжение компенсаторных возможно
стей. Гиперсимпатикотония при ХЭГ возникает как один 
из компенсационных механизмов организма, а их сниже
ние при ЯБ, как результат его истощения.

Длительное напряжение вегетативного тонуса ска
зывалось и на мембранодестабилизнрующих процессах. 
Установлено, что содержание МДА и R-белков повыша
ется в период обострения у большинства наблюдаемых 
больных (83,0% и 60,4% соответственно); р <0,05.

При сопоставлении показателей ПОЛ в период обо
стрения, у больных хроническим эрозивным гастродуо
денитом и язвенной болезнью мы отметили избыточное 
содержание R-белков (83,3% и 70,0% соответственно) в 
обеих группах больных. Почти у всех больных хрониче
ским эрозивным гастродуоденитом и язвенной болезнью 
были найдены низкие показатели АОА (74,2% и 87,5% 
соответственно), избыточное содержание СОД эритро
цитов (74,2% и 65% соответственно).

Таким образом, эрозивно-язвенные пораже
ния слизистой оболочки верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта (хронический эрозивный га- 
стродуоденнт и язвенная болезнь) сопровождаются 
мембрано-дестабилнзнрующнми процессами, характер
ным признаком которых является накопление отдель
ных продуктов ПОЛ, в частности, R-белков и нарушения 
антиокислительной системы в виде значительного, почти 
в 2 раза, снижения активности АОА и существенного по
вышения СОД эритроцитов.

О эйтония
■  симпатикотоннческий 
Q ваготонический

Рис. 1. Исходный вегетативны й тонус у наблюдаемых 
детей при ХЭГ и Я Б

Концентрация мембранных рецепторов (R-белков) 
рассматривается как наиболее чувствительный признак на
рушения биологического равновесия клеток и тканей орга
низма и выступает в качестве универсального эндогенного 
медиатора патологического процесса. Очевидно, можно 
предположить, что их количество значительно увеличивает
ся именно при острых воспалительных процессах.

Учитывая значимость R-белков, как показателей 
катаболического расщепления клеточных мембран, не 
исключается, что их повышение отражает изменение 
электрокожного сопротивления (ЭКС) в зоне биологи
чески активных точек соответствующих меридианов 
(Е-желудка; Ig-тонкого кишечника) у больных хрони
ческим эрозивным гастродуоденитом и язвенной болез
нью, установленным нами при проведении СКЭНАР и 
РОФЭС-днагностикн.

На основании анализа антенатального и перина
тального периодов жизни у наблюдаемых больных и 
полученных клинико-лабораторных данных сформиро
валось собственное понимание этиопатогенеза язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки у детей. 
Это позволило разработать способ доклинической диа
гностики обострения и метод сочетанной фнзнопункту- 
ры. Концепция предлагаемой доктрины основывается 
на том, что для повышения чувствительности детского 
организма к разнообразным этнологическим причинам 
требуется совокупное действие определяющих, пред
располагающих и усугубляющих факторов (рис.2). Они 
вызывают снижение адаптационного потенциала, срыв 
саморегулирующих механизмов, обеспечивающих авто
матизм функционирования организма.

При этом запускается целый каскад универсаль
ных механизмов, сопровождающихся накоплением не- 
доокнсленных продуктов обмена, изменением реактив
ности вегетативной нервной системы, сложнейшими 
трансформациями нервных, гипоталамо-гипофизарных, 
гнпоталамо-гнпофизарно-надпочечниковых и местных 
гастродуоденальных процессов, приводящих к измене
нию трофики в слизистой оболочке желудка и двенадца
типерстной кишки.

К предрасполагающим причинам мы отнесли те, ко
торые формировали слабость саморегулирующей систе
мы (отягощенный акушерский анамнез матери - 76,5%, 
перенесенное ППЦНС - 75,7%, раннее искусственное 
вскармливание -  90,0%).



Патогенетическая концепция развития хронического воспаления 
гастродуоденальной локализации (ХЭГ, Я БД ПК)

1. Отягощенный акушерский анамнез матери;
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Рнс. 2. Значение совокупных ф акторов в развитии хронического воспаления 
гастродуоденальной локализации (ХЭГ, ЯБДП К)

К усугубляющим обстоятельствам - (частые забо
левания органов дыхания, многократный прием анти
биотиков - 64, Г  о, дефекты питания - 78,9%, нарушения 
режима дня - 94,0% инфицирование H.b. pylori и пр.) и 
определяющим, главным из которых, на наш взгляд, яв
лялась наследс гвенно-конституциональная предрасполо
женность к заболеваниям ЖКТ. наблюдаемая у 93,0 % 
больных.

В результате воздействия предрасполагающих фак
торов, под влиянием усугубляющих причин, особенно 
в школьном возрасте, вегетативные расстройства, сфор
мированные в раннем детстве, приобретали стойкий 
характер и трансформировались в синдром вегетатив
ной дисфункции. Органом -  мишенью этих изменений, 
при наличии наследственной предрасположенности (как 
определяющего фактора), очевидно, является ЖКТ.



Рис. 3. Рофограмма больного Д., 10 лет.
D-S. — язвенная болезнь двенадцатиперстной киш ки

Длительное преобладание тонуса блуждающего 
нерва, у наших больных, инициировало спастическое 
сокращение сосудов и мускулатуры в результате чего 
возникала ишемия, активизировались мембранодестаби
лизирующие процессы, понижение сопротивляемости тка
ней и изменение электрокожного сопротивления (ЭКС).

Исходя из выше сказанного, становится понятно, 
что для предупреждения развития заболевания необхо
димо сохранить равновесие ВНС (симпатического, пара
симпатического звена), адаптационного потенциала, это 
позволит саморегулирующей системе справиться с про
воцирующими факторами.

Учитывая обозначенные обстоятельства, а именно, 
что изменение ЭКС и тонуса ВНС возникают одновре
менно и задолго до морфологических изменений в сли
зистой оболочке желудочно -  кишечного тракта (ЖКТ), 
нами предложен метод регистрации этих изменений пу
тем интегральной оценки текущего физиологического 
состояния больного.

С этой целью мы проводили Рофэс -  диагностику, 
позволяющую выявить взаимосвязь между функциональ
ным состоянием внутренних органов и электрическим со
противлением в акупунктурных точках у больных с ХЭГ 
и ЯБДПК. Эти исследования оригинальны, подтвержда
ются (Пат. № 2368403, Пат. №  2373918, Пат. 32411905).

Нами доказано, что у больных хроническим 
эрозивно-язвенным поражением верхних отделов ЖКТ 
величина электрокожного сопротивления (ЭКС) в био
логически активных точках некоторых меридианов из
меняется. При обострении эрозивно - язвенного про
цесса отмечено снижение показателей ЭКС в меридиане 
толстой кишки (Gis 33,7±0,5; Gid 32,6±0,6), желудка (Es 
24,1 ±0,6; Ed 22,9±0,7), тонкой кишки (iGs 34,0±0,6; iGd 
33,4±0,6), желчного пузыря (VBs 31,2±0,5; VBd 30,5±0,5), 
печени (Fs 29,8±0,7; Fd 31,2±0,7) р<0,05. Нормальные 
значения ЭКС для всех выше перечисленных измерений, 
были найдены в контрольной группе, и соответствовали 
40±2,5у.е. Эти же значения ЭКС на рисунке рофограммы 
имели следующий вид (рис. 3,4).

Полученные результаты электропунктурной диагно
стики послужили основанием для выбора биологически 
активных точек, связанных с меридианами Gi, Е, iG, TR, 
VB, F, как своеобразных маркеров вегетативно - трофи
ческих расстройств при эрозивно-язвенном поражении 
желудочно-кишечного тракта у больных детей.

Рис. 4. Рофограмма больного Б .,15 лет
D.S.-хронический эрозивны й гастродуоденит

В соответствии с поставленной задачей нашего 
исследования - проанализировать результат сочетан
ного применения авторской методики лечения (КВЧ и 
СКЭНАР-терапия) больных хроническим эрозивным га
стритом (гастродуоденитом) и язвенной болезнью, нами 
было принято решение, наряду с медикаментозной те
рапией, больным основной группы назначить физиотера
пию в виде сочетанной физиопунктуры - биорезонанс- 
ную (СКЭНАР-терапия) и мультирезонансную терапию 
(КВЧ-терапня).

Применяя этот метод, представляется возмож
ным восстановить нормальную электропроводность в 
определенных участках тела, называемых биологически 
активными точками (БАТ) и тем самым восстановить 
вегетативно - трофические расстройства. Для этой цели 
использовали аппарат «Скэнар-97» (Баньков В.И. 2003; 
Бастрыкова Ф.В., Малахов В.В. 2003; Альтман Н.С.2009).

Существует мнение, что благодаря синхронизи
рующему воздействию КВЧ-терапии, происходит нор
мализация спектра и мощности колебаний пораженного 
органа, свойственного здоровому организму (Мочалов 
Ю.А., Гроздова Т.Ю., Токарева Л.В., 2000; Альтман Н.С., 
2009). Изучая ЭКС в БАТ заинтересованных меридианов 
у наших больных мы уствновнли, что оно меняется в за
висимости от функционального состояния желудка и две
надцатиперстной кишки. Оказалось, что у больных ХЭГ 
и ЯБ большинство показателей электрокожного сопро
тивления (ЭКС) в БАТ были низкими (98,8%) в сравне
нии с показателями ЭКС в группе контроля. Перед про
ведением процедур КВЧ -  терапии восстанавливали ЭКС 
до нормальных значений с помощью аппарата СКЭНАР. 
Процедуры физиопунктуры проводили в три этапа. На 
первом этапе анализировали электрокожное сопротивле
ние (ЭКС) в биологически активных точках заинтересо
ванных меридианов.

Представляем круговые рофограммы больных яз
венной болезнью и эрозивным гастритом (гастродуоде- 
ннтом)

На втором этапе проводили электростимуляцию 
(выравнивание) ЭКС в биологически активных точках 
названных меридианов для проведения последующей 
процедуры КВЧ.

Если при измерении электрокожного сопротивле
ния в биологически активных точках (БАТ) на аппарате 
«СКЭНАР-97» в режиме диагностики ЭКС было повы



шенным (55> уел. ел ), или пониженным (< 30 уел. ел.), 
такое состояние точки называли «закрытой» (точка - изо
лятор) При нормальном электрокожном сопротивлении 
(40 * 5 уел. ел.) точку называли «открытой» (точка - про- 
волник). Среднее значение электрокожного сопротивле
ния между состоянием точек «проводник» и «изолятор» 
называли точкой «полупроводником» (условно откры
той).

На третьем эгагге проведение КВЧ терапии осущест
влялось на биологически активные точки с нормальным 
ЖС (открытые). В одну процедуру КВЧ-терапии мы 

брали не более 4 точек акупунктуры. Общее время про
цедуры не превышало 30 мин., они назначались в течение 
10 дней ежедневно.

В группе сравнения, помимо медикаментозной те
рапии. больные получали стандартную физиотерапию 
(лекарственный электрофорез, электросон, импульсные 
гоки. магнитотерапию и пр.). В результате анализа по
лученных данных, мы сделали заключение о целесоо
бразности назначения КВЧ-терапии с предварительной 
СКЭНАР-диагностнкой и СКЭНАР-выравниванием ЭКС 
в ВАТ на этапах реабилитации, это позволяет уменьшить 
количество процедур КВЧ (до 7), лекарственную нагруз
ку и продлить ремиссию (до двух лет) при /длительном 
лечении больных -  ХЭГ и ЯБ.

Все больные получали эрадикацнонную терапию в 
виде триплекс либо квадротерапии. Результаты клиннко 

инструментального обследования мы проанализирова
ли через 6-Х недель после выписки детей из стационара. 
Все больные были выписаны в состоянии ремиссии, что 
подтверждалось заживлением язвенного дефекта, от
сутствием колонизации Н.Ь. pylori. Показатели внутри- 
желудочной ph-метрнн указывали на нормальную кис
лотность желудочною сока (аппарат «Гастроскан-24»), 
при этом были зарегистрированы единичные гастро
эзофагеальные рефлюксы.

Опенку эффективности предлагаемого метода реа
билитации проводили через один год после пребывания 
в стационаре. В разработку были взяты 95 больных 
хроническим эрозивным гастродуоденитом и 45 детей с 
язвенной болезнью (140 б-х основной группы) в груп
пе сравнения 77 детей (с ХЭГ -  65, Я Б- 12). У всех 
больных основной группы сохранялась ремиссия хрони
ческою эрозивного гастродуоденита и язвенной болезни, 
отсутствие Н.Ь. pylori по данным ХЕЛИК-ТЕСТА. Были 
отмечены морфологические признаки поверхностного 
гастрита при нормальных показателях желудочной ph- 
метрни.

Приведенные данные проспективного наблюдения 
указывали на положительный результат комплексной 
фадикационной, СКЭНАР гг КВЧ-терапии у больных 
хроническим эрозивным гастродуоденитом и язвенной 
болезнью. Гак, у детей основной и группы сравнения 
были повторно проанализированы показатели, в том чис
ле ЭКС в биологически активных точках заинтересован
ных меридианов при СКЭНАР диагностике. Оказалось, 
чю  большинство биологически активных точек (96%) 
имели нормальную электрическую проводимость (ЭКС).

В группе сравнения нормальных показателей ЭКС не об
наружено, ЭКС в БАТ соответствовало значениям «по
лупроводник» в 62,2% и «изолятор» в 37,8%.

Больным хроническим эрозивным гастродуодени
том и язвенной болезнью в периоде ремиссии, но с на
личием морфологических признаков поверхностного га
стрита и дуоденита, а так же «условно» открытыми БАТ, 
мы назначали КВЧ-терапию в виде монотерапии.

Несмотря на повторно проводимую эрадикацион- 
ную терапию с использованием ингибиторов протонной 
помпы у всех больных хроническим эрозивным гастро
дуоденитом (группа сравнения) выявлялась колонизация
Н.Ь. pylori, преимущественно II и III степени (46,7% и 
14,2%). Наряду с этим сохранялась высокая степень 
воспаления II -  III стадии активности (52,1% и 20,7%) 
и атрофия слизистой оболочки различной степени выра
женности; р<0,05. У детей основной группы так же со
хранялась колонизация Н.Ь. pylori II и III степени (4,1% 
и 6,8%), и редко воспаление (11,4%, 14,3%), атрофия сли
зистой оболочки не регистрировалась; р<0,05.

В течение первого года наблюдения риск повторной 
госпитализации в основной группе составил (1,1%, про
тив 16,8% группы сравнения; р<0,05). На втором году 
наблюдения необходимость в повторной госпитализации 
в основной группе составила (4,5%, против 37,7% груп
пы сравнения; р<0,001).

Полученные нами результаты проспективного на
блюдения за детьми с эрозивно-язвенным поражением 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта позволя
ют сделать вывод о том, что использование в педиатриче
ской практике схемы лечения больных с заболеваниями 
гастродуоденальной локализации, ассоциированных с
Н.Ь.pylori, оказывается не всегда эффективным, посколь
ку не учитывает состояние вегетативной регуляции дея
тельности органов пищеварения, в частности желудка и 
двенадцатиперстной кишки. В этих случаях применение 
физиопунктуры в виде СКЭНАР и К В Ч -терапии  в соче
тании с эрадикационной терапией, ранее неиспользован
ные в детской гастроэнтерологии, весьма перспективны.

Сочетанная физиопунктура (СКЭНАР и КВЧ) по
зволяет нормализовать вегетативное обеспечение функ
ции верхних отделов желудочно - кишечного тракта и 
получить клинически выраженные положительные ре
зультаты лечения, подтвердить их данными рЬ-метрии 
и эндоскопического исследования. При проспективном 
наблюдении за больными положительный эффект соче
танной медикаментозной терапии и физиопунктуры под
тверждается не только клиническими, но и гистологиче
скими исследованиями слизистой оболочки антрального 
отдела желудка.

Наряду с традиционным диспансерным наблю
дением детей с эрозивно-язвенным поражением верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта, применение скри
нинг -  диагностики (Рофэс -  диагностика) позволило: 
выявить доклинические формы, до обострения; контро
лировать течение язвенной болезни и хронического эро
зивного гастрита (гастродуоденита), не используя ФГДС; 
целенаправленно проводить профилактику; сократить



число госпитализаций для этой диспансерной груп
пы; существенно сократить медикаментозную нагрузку; 
снизить затраты как на дорогостоящую диагностику, так 
и лечение, что очень важно в педиатрической практи
ке. Указанные методы лечения особенно привлекатель
ны в амбулаторно-поликлинических условиях, в дневных 
стационарах, не требуют круглосуточного пребывания 
больных, не нарушают привычного стереотипа общения 
детей с родителями и позволяют избежать полипрагма- 
зни. Последнее особенно важно для улучшения качества 
здоровья детей с хронической гастродуоденальной пато
логией, вынужденных получать длительную противоре- 
цндивную медикаментозную терапию.

Таким образом, проведенные исследования по
зволили обосновать патогенетические и клинико - мор
фологические критерии формирования хронического 
воспаления гастродуоденальной локализации у детей и 
применить метод доклинической диагностики и лечение 
в виде сочетанной фнзнопунктуры.

Выводы
1. Разработанная патогенетическая концепция раз

вития хронического заболевания гастродуоденальной 
локализации у детей основана на совокупном влиянии 
наследственной отягощенности, предрасполагающих,
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