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Болезни органов пищеварения занимают одно из ведущих мест в структуре соA
матической патологии у детей и представляют собой серьёзную медикоAсоциA
альную проблему ввиду высокой распространённости. Их частота встречаемосA
ти за последние 10 лет среди детей в возрасте до 14 лет увеличилась на 30%,
среди 15–17Aлетних — на 44% [1]. Причём среди детей старшего подростковоA
го возраста этот показатель на 10% выше, чем в других возрастных группах.
В структуре болезней органов пищеварения преобладают хронические воспаA
лительные заболевания верхних отделов пищеварительного тракта. Результаты
эпидемиологических исследований, проведённых в нашей стране, показали
широкую распространённость этих заболеваний, особенно, в регионах с высоA
ким уровнем антропогенного загрязнения [1]. 
В настоящее время признано, что ведущим этиологическим фактором патогеA
неза хронического гастрита и язвенной болезни является Helicobacter pylori
(Н. рylori) [1–3]. По данным отечественных и зарубежных авторов, в детском
возрасте с Н. рyloriAинфекцией ассоциировано 60–80% случаев гастрита и
88–100% случаев язвенной болезни двенадцатиперстной кишки [4–6]. В РосA
сии уровень инфицированности детей хеликобактериями находится в пределах
60–70% и увеличивается с возрастом [6]. 
В соответствии с современными представлениями лечение хеликобактерной
инфекции должно быть экономически доступным для больного, хорошо переноA
ситься, а эффективность терапии должна составлять не менее 80% [7, 8]. 
В настоящее время предложены разные схемы эрадикационной терапии Н. рyloriAасA
социированных заболеваний у детей, имеющие в основе препараты висмута и блоA
каторы протонной помпы [7]. При использовании этих схем лечения частота эрадикаA
ции Н. рyloriAинфекции составляет от 50 до 96%. Однако достижение эффективной
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эрадикации Н. рylori становится все более трудной задачей
изAза быстро растущей устойчивости возбудителя к антибакA
териальным препаратам [8]. Длительные клинические наблюA
дения свидетельствуют о том, что даже при длительном лечеA
нии у 25–30% больных не удается достичь стойкой ремиссии. 
Несмотря на значительную распространённость Н. рyloriAасA
социированной патологии желудка и двенадцатиперстной
кишки среди детей, в нашей стране до настоящего времени
отсутствует научно обоснованный организационный подход
для формирования групп детей высокого риска развития заA
болеваний верхних отделов пищеварительного тракта, а
также экономических и клинических критериев выбора
схем терапии, алгоритмов диспансерного наблюдения.
Цель исследования — определить распространённость
болезней органов пищеварения, обосновать подходы к
диагностике и оценить эффективность лечения и диспанA
серного наблюдения детей Краснодарского края с хрониA
ческими Н. рyloriAассоциированными заболеваниями.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
На первом этапе работы проводилось эпидемиологичесA
кое исследование по изучению распространённости и
структуры заболеваний органов пищеварения у детей
Краснодарского края и Южного Федерального округа.
Анализировались данные официальной статистической отA
чётности (форма № 12 «Отчёт о числе заболеваний, зарегисA
трированных у больных, проживающих в районе обслуживаA
ния лечебного учреждения»), материалы ГУЗ МИАЦ ДепартаA
мента здравоохранения Краснодарского края и ФГУ ЮОМЦ
Росздрава (г. РостовAнаAДону). Для выявления возможного
негативного влияния степени загрязнения окружающей
среды и экологической ситуации на этом же этапе проведён
анализ данных Государственного комитета природных реA
сурсов, содержащих сведения о санитарноAгигиенической
обстановке в каждом районе Краснодарского края.
Второй этап включал целенаправленное обследование
3032 детей в возрасте от 4 до 18 лет с различными заболеA
ваниями органов пищеварения из всех районов КрасноA
дарского края. Использовались клинические, лабораторA
ные, эндоскопические, ультразвуковые методы обследоваA
ния. Диагностическое обследование проводилось в конA
сультативноAполиклиническом отделении ДККБ и КонсульA
тативноAдиагностическом центре НЦЗД РАМН. ЗависиA
мость частоты и структуры болезней органов пищеварения
от экологической ситуации устанавливалась на основании
сопоставления числа больных детей, проживающих в райоA
нах края с различной степенью антропогенного загрязнеA
ния. Согласно официальным данным, 47 муниципальных
образований Краснодарского края по экологическому соA
стоянию окружающей среды делятся на районы с экологиA
чески благоприятным состоянием (10 районов), экологичеA
ски условно благоприятным (19 районов) и экологически
неблагоприятным состоянием (18 районов). Это деление
происходит, в основном, на основании анализа двух фактоA
ров: загрязнения почвы пестицидами и открытых водоёмов
неочищенными сточными водами. При этом плотность наA
селения обратно пропорциональна степени загрязнения
района. Так, самая низкая плотность населения отмечается
в районах с экологически благоприятным состоянием окруA
жающей среды (27,7 чел/ км2), значительно выше — в экоA
логически условно благоприятных (51,7 чел/км2) и неблагоA
приятных (60,7 чел /км2) районах. На втором этапе работы
анализировалась также связь болезни органов пищевареA
ния у ребёнка с наследственным фактором — наличием паA
тологии желудочноAкишечного тракта у родителей.
Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) проведена у всех паA
циентов до лечения, через 4–6 нед, а у 46 пациентов — чеA
рез 6 месяцев после окончания курса эрадикационной теA

рапии. Кроме того, всем детям проведены ультразвуковое
исследование (УЗИ) органов брюшной полости, лабораA
торные исследования (общий и биохимический анализ
крови, ИФА маркеров гепатита, общий анализ мочи, коA
программа) и выявление Н. pylori инвазивным и неинваA
зивным методом (быстрым уреазным тестом и определеA
нием ДНК Н. pylori в кале методом ПЦР).
Для дальнейшего проведения исследования (третий этап)
было отобрано 90 детей подросткового возраста (от 12 до
17 лет) с диагнозом: гастрит, гастродуоденит, язвенная боA
лезнь, ассоциированные с Н. pylori, которым проводилось
лечение и контроль его эффективности в условиях гастроA
энтерологического отделения Детской краевой клиничесA
кой больницы. На этом этапе проводилось анкетирование
по оригинальной разработанной анкете «КлиникоAанамA
нестическая характеристика пациента с заболеванием
верхнего отдела желудочноAкишечного тракта» и анализ
клиникоAлабораторных и инструментальных данных. АнкеA
та, наряду с anamnesis morbi, vitae, отражала жалобы на
момент обследования, содержала вопросы, характеризуA
ющие социальноAбытовые условия жизни ребёнка, социA
альный статус родителей, материальное положение сеA
мьи. Для оценки эффективности эрадикационной терапии
тремя методами все пациенты (90 детей) были случайным
образом распределены на 3 группы по 30 человек. 
Первая группа получала следующую терапию: омепразол,
кларитромицин и амоксициллин (Словения). Вторая групA
па — те же антибактериальные препараты и омепразол
((Индия) и третья — два антибактериальных препарата и
эзомепразол (табл. 1).
Продолжительность лечения составила 7 дней. Дозы препаA
ратов назначали в соответствии с рекомендациями по диаA
гностике и лечению инфекции H. pylori у детей, принятыми
на IX Съезде педиатров России (февраль 2001 г., Москва).
Проведён фармакоэкономический анализ трёх вышеукаA
занных схем эрадикационной терапии. Наиболее приемA
лемыми с экономической точки зрения считался вариант
лечения, который характеризовался наименьшими затраA
тами на единицу эффективности. 
При проведении фармакоэкономического анализа опреA
деляли соотношение «затратыAэффективность» (costAeffecA
tiveness analysis, CEA) по формуле, модифицированной
следующим образом: CEA = DC : Ef , где: СЕА — соотношеA
ние «затратыAэффективность» (показывает затраты, приA
ходящиеся на единицу эффективности), DC — (direct costs,
прямые затраты) — суммарная стоимость лекарственных
препаратов на 7Aдневный курс лечения, Ef — (effectiveA
ness, эффективность лечения) — процент детей, у которых
не определяли Нр через 4–6 нед после завершения курса
лечения. Информация о ценах на лекарственные препаA
раты была получена из СевероAКавказской лаборатории
информационных технологий (СКЛИТ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На 01.01.2005 г. в Краснодарском крае проживало
1 062 873 ребёнка в возрасте от 0 до 17 лет включительно

Таблица 1. Схемы антихеликобактерной терапии, 
используемые в лечении подростков с хроническими 
Н. рyloriAассоциированными заболеваниями

1

2

3

Схема эрадикационной терапии
Группы
детей

30

30

30

Число
пациентов

(n = 90)

омепразол + кларитромицин + амоксициллин

омепразол + кларитромицин + амоксициллин

эзомепразол + кларитромицин +
амоксициллин



46

О
р

и
ги

н
а

л
ь

н
а

я
 с

та
ть

я

(20,8% всего населения). За период с 2000 по 2004 гг. поA
казатель общей заболеваемости среди детей в возрасте до
14 лет включительно увеличился на 13,2% (с 1493,7 до
1691,4 на 1000 детей соответствующего возраста), среди
15–17Aлетних — на 21,4% (с 1002,3 до 1217,2 на 1000). На
основании анализа данных официальной статистической
отчётности также установлено, что среди детей до 14 лет наA
иболее значительно возросла распространённость болезA
ней органов пищеварения на 37,2%, (121,7 и 167 на
1000 детей) соответственно. В структуре заболеваемости
данный класс болезней занял второе ранговое место. ЧасA
тота патологии органов пищеварения среди детей старшего
подросткового возраста увеличилась на 8% (со 103,1 до
107,9 на 1000 детей). В структуре общей заболеваемости
они стали занимать третье ранговое место (9,1%).
Амбулаторно в ДККБ обследовано 3032 ребёнка в возраA
сте от 4 до 17 лет включительно с подозрением на налиA
чие различных заболеваний органов пищеварения. По реA
зультатам обследования проведён анализ обратившихся
детей в зависимости от возраста и экологического состоA
яния района проживания, выявивший, что самой многоA
численной группой среди больных оказались дети в возA
расте от 15 до 17 лет включительно — 49,1%. Самой маA
лочисленной — дети дошкольного возраста — 1,8%. ПочA
ти по 25% пришлось на детей младшего и среднего школьA
ного возраста. Нами выявлено, что обращаемость детей в
связи с болезнями органов пищеварения коррелирует с
экологическим состоянием района проживания. БольA
шинство детей с заболеваниями органов пищеварения
проживало в районах с экологически неблагоприятным
состоянием окружающей среды (46,4%). Из условно блаA
гоприятных районов было 30,5% пациентов, из экологичеA
ски благоприятных районов — всего 23,0% пациентов.
Структура заболеваний органов пищеварения также заA
висела от состояния окружающей среды. На территориях
края с низким уровнем загрязнения окружающей среды
патология была представлена, в основном, функциональA
ными расстройствами желудка (21,24%) и заболеваниями
желчевыводящих путей (24,1%). В районах с высоким
уровнем загрязнения отмечалось преобладание хроничеA
ских гастродуоденитов (30%) и язвенной болезни двенадA
цатиперстной кишки (24,5%).
Анализ частоты встречаемости патологии верхних отделов
ЖКТ у родителей детей, включённых в исследование, покаA
зал, что у 75,8% пациентов родители также страдали забоA
леваниями желудочноAкишечного тракта. Из них в 47,2%
случаев анамнез был отягощён только по линии матери, в
15% случаев — по линии отца, и у 37,8% детей анамнез был
отягощён со стороны обоих родителей (рис. 1).
Из числа наблюдаемых нами пациентов 160 детей имели
хронические заболевания верхнего отдела желудочноAкиA
шечного тракта. В данной группе хронический гастрит диA
агностирован у 13 (8,1%) детей, хронический гастродуодеA
нит — у 109 (68,1%), язвенная болезнь двенадцатиперстA
ной кишки — у 38 (23,8%) пациентов. Уровень инфицироA
ванности Н. pylori составил 74% (118 чел). Детей в возрасте
(12–17 лет) было 90 человек. Эти 90 подростков с диагноA
зами гастрит, гастродуоденит, язвенная болезнь, ассоцииA
рованные с Н. pylori, и составили исследуемую группу. СредA
ний возраст появления первых симптомов поражения жеA
лудочноAкишечного тракта составил 5,1 ± 2,4 года. 
При поступлении все 90 пациентов наиболее часто жаловаA
лись на боли в животе тупого характера, возникающие как
до, так и после приёма пищи, тошноту (82,2%), отрыжку
(40%), снижение аппетита (87,8%), неустойчивый стул
(42,2%). Болезненность при пальпации живота отмечалась
практически у всех (97,8%) детей, наиболее часто — в эпиA
гастральной (80%) и пилородуоденальной областях (56,7%).

При эндоскопическом исследовании у всех детей при поA
ступлении были выявлены воспалительные изменения
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишA
ки (отёк, гиперемия, гиперсекреция) разной степени выA
раженности. Дефекты слизистой оболочки в виде единичA
ных и множественных эрозий были выявлены в желудке у
25,6%, в двенадцатиперстной кишке — у 26,6% пациенA
тов. У 28,9% детей диагностирована язвенная болезнь
двенадцатиперстной кишки. У 21,1% обследованных обA
наружена лимфофолликулярная гиперплазия (ЛФГ). 
Функциональные нарушения были представлены гастроэзоA
фагеальным (10%) и дуоденогастральным рефлюксом
(48,9%). С помощью быстрого уреазного теста у всех детей выA
являли Н. рylori. До лечения все группы были сопоставимы по
изучаемым клиническим и эндоскопическим показателям.
Эффективность эрадикационной терапии у детей с хрониA
ческими Н. рyloriAассоциированными заболеваниями мы
оценивали на основании выраженности клиникоAэндоA
скопической картины, а также результатов инвазивных и
неинвазивных тестов на H. pylori через 4–6 нед после заA
вершения лечения.
Через 4–6 нед после проведения курса эрадикационной теA
рапии, независимо от используемой схемы лечения, проA
изошло статистически достоверное (p < 0,05 — p < 0,001)
уменьшение общего числа жалоб и частоты ведущих симптоA
мов (боли в животе, тошнота, отрыжка, изжога, снижение
аппетита, запоры, жалобы астенического характера) по
сравнению с исходными данными. Болезненность при пальA
пации живота после проведения эрадикационной терапии у
всех детей отмечалась статистически реже, чем до лечения. 
По данным ЭГДС, через 4–6 нед после завершения лечения
у всех пациентов с хроническими Н. pyloriAассоциированA
ными заболеваниями сохранялись лишь отдельные воспаA
лительные изменения слизистой оболочки желудка и двеA
надцатиперстной кишки (табл. 2). Выраженность таких восA
палительных изменений, как отек и диффузная гиперемия
достоверно уменьшились во всех группах (p < 0,001). При
этом после лечения отек слизистой оболочки чаще сохраA
нялся во второй и третьей группах, чем в первой (23,3, 20 и
16,6% соответственно), равно как и диффузная гиперемия
(10, 10 и 6,7% соответственно). Во всех группах достоверно
уменьшилось число детей с эрозиями желудка. 
Во всех трёх группах имело место статистически достоверA
ное уменьшение числа детей с эрозиями слизистой оболочA
ки двенадцатиперстной кишки. Рубцевание язвенных деA
фектов через 4–6 нед после окончания эрадикационной
терапии отмечено у всех детей. На частоту дуоденогастральA
ного рефлюкса не повлияла ни одна из схем терапии. 
Следует отметить, что в целом наименее эффективной, с
точки зрения динамики эндоскопических признаков, окаA
залась схема терапии, применявшаяся у детей второй
группы. При её использовании не отмечено достоверного
снижения частоты четырёх эндоскопических признаков
поражения желудка и двенадцатиперстной кишки.

Рис. 1. Частота выявления патологии ЖКТ у родителей
пациентов, включённых в исследование, %



47

В
О

П
Р

О
С

Ы
С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

/ 
2

0
0

6
/ 

ТО
М

 5
/ 

№
 4

При проведении быстрого уреазного теста и ПЦРAдиагносA
тики Н. pylori установлено, что через 4–6 нед после заверA
шения лечения наиболее выраженная эрадикация
Н. pylori отмечалась в 3 группе детей, получавших эзомеA
празол (73,3%). В 1 группе детей эрадикация Н. pylori доA
стигнута у 72,4%, во второй группе — у 64,3% пациентов. 
Невысокая частота эрадикации в исследуемых группах
(64,3–73,3%), свидетельствует о недостаточной эффекA
тивности стандартных схем эрадикационной терапии. 
Результаты обследования детей с полной эрадикацией
Н. pylori, проведённого неинвазивными методами через
6 мес после завершения терапии, показали высокую частоту
рецидивов Н. pyloriAинфекции, которые сопровождались ухудA
шением клиникоAэндоскопических показателей (рис. 2).
Частота рецидива Н. pyloriAинфекции была наименьшей у
больных из 1 группы (29,2%). Худшие результаты отмечены у
больных 2 группы (37,5%). При этом различия частоты рецидиA
вов в трёх наблюдаемых группах не были достоверными, то
есть рецидив Н. pyloriAинфекции через 6 мес в меньшей степеA
ни зависел от применённой схемы эрадикации.
Для выявления факторов, оказывающих неблагоприятное
воздействие на эффективность эрадикационной терапии при
Н. pyloriAинфекции, было проведено обследование всех родиA
телей на наличие Н. pylori, а также были проанализированы
социальноAбытовые условия жизни детей и социальный стаA
тус их родителей в зависимости от результатов эрадикации. 
Уровень инфицированности родителей составил 61%,
причем количество инфицированных матерей было выше,
чем отцов. 
Анализ социальных параметров жизни семей показал
прямую зависимость инфицирования и реинфицирования
от условий проживания (многодетные семьи, семьи, проA
живающие в густонаселенных квартирах или домах без
достаточных бытовых удобств, неудовлетворительное маA

териальное положение) и социального статуса родителей
(табл. 3). Многие дети из группы с персистенцией Н. pylori
живут в семьях служащих (24,1%) и неработающих
(34,5%), где уровень жизни невысокий.
Все эти данные подтверждают контактный путь инфицироA
вания и реинфицирования Н. pylori и зависимость от инA
фицированности родителей и социокультурного пространA
ства, в котором живёт и воспитывается ребёнок.
Результаты фармакоэкономического анализа трёх вышеукаA
занных схем эрадикационной терапии представлены в табл. 4.
Наиболее приемлемым с экономической точки зрения
следует считать тот вариант лечения, который характериA
зуется наименьшими затратами на единицу эффективносA
ти в сочетании с подтвержденной клиникоAэндоскопичесA
кой эффективностью лечения. 
Наименьшее соотношение «затратыAэффективность» выA
явлено при использовании схемы с омепразолом (СловеA
ния). Эта схема оказалась не только одной из наиболее
эффективных с точки зрения нормализации объективных
(клинических и эндоскопических показателей) и эрадикаA
ции Н. pylori (72,4%), но и наиболее рациональной эконоA
мически, так как характеризуется наименьшими затратаA
ми (537,9 руб.) на одного пролеченного пациента.
Результаты проведённого исследования явились основой для
разработки организационных подходов к ранней диагностиA
ке, эффективному лечению и диспансерному наблюдению за
детьми с болезнями желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Система раннего выявления болезней желудка и двенадA
цатиперстной кишки, в том числе ассоциированных с
H. pylori, должна основываться на учёте факторов риска
(экологического, семейного, социального) и необходимосA
ти (при подозрении на наличие патологии гастродуодеA
нальной зоны) раннего проведения клиникоAлабораторA
ного и инструментального обследования.
Таким образом, можно выделить следующие факторы риска
формирования хронических болезней верхнего отдела желуA
дочноAкишечного тракта у детей, включённых в исследование:
• наличие патологии органов пищеварения у родителей;
• наличие Н. pyloriAинфицированности у родителей

и/или совместно проживающих родственников;
• наличие функциональных нарушений органов пищеваA

рения, сопровождающихся характерными жалобами.
Среди других факторов риска следует отметить неблагоприA
ятную экологическую ситуацию в районе проживания ребёнA
ка, а также неблагоприятные социальные условия жизни.

Примечание: p — достоверность различий между показателями до и после лечения в каждой группе: 
*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.

Эндоскопические 
показатели

Схемы лечения

1 группа (n = 30) 2 группа (n = 30) 3 группа ( n = 30)

До
лечения

Отек слизистой 
оболочки желудка

19 (63,3%)

Диффузная гиперемия 
слизистой оболочки желудка

10 (33,3%)

Эрозии слизистой 
оболочки желудка

8 (26,7%)

Отек слизистой оболочки 
12Aперстной кишки

17 (56,7%)

Гиперемия слизистой оболочки 
12Aперстной кишки

Язва луковицы
12Aперстной кишки

30 (100%)

10 (33,3%)

22 (73,3%)

8 (26,7%)

5 (16,6%)

18 (60%)

30 (100%)

6 (20%)

21 (70%)

10 (33,3%)

10 (33,3%)

19 (63,3%)

29(96,7%)

10 (33,3%)

Через 4–6 нед
после лечения

До
лечения

Через 4–6 нед
после лечения

До
лечения

Через 4–6 нед
после лечения

5 (16,6%)***

2 (6,7%)**

1 (3,63%)**

5 (6,7%)***

20 (66,7%)***

0 (0%)***

7 (23,1%)***

3 (10%)

2 (6,7%)

6 (20%)***

22 (73,3%)**

0 (0%)**

6 (20%)***

3 (10%)*

2 (6,7%)**

6 (20%)***

21 (70%)**

0 (0%)***

Таблица 2. Динамика частоты эндоскопических показателей у детей с хроническими Н. pyloriAассоциированными заболеваниями до
и через 4–6 недель после завершения эрадикационной терапии

Рис. 2. Частота возникновения рецидива Н. pyloriAинфекции 
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Полученные результаты позволили разработать организаA
ционный алгоритм лечения и диспансерного наблюдения
детей с патологией желудка и двенадцатиперстной кишки,
в том числе, ассоциированных с Н. pylori (рис. 3).
Основными принципами организации медицинской помоA
щи детям с гастроэнтерологической патологией и, в частA
ности, с Н. рyloriAассоциированными болезнями, являются
этапность оказания помощи, непрерывность и преемстA
венность медицинского наблюдения. 
Очевидно, что первичная диагностика и выявление болезA
ней органов пищеварения должны осуществляться в полиA
клиниках по месту жительства детей или в консультативноA
диагностических центрах (консультативных поликлиниках),

оснащённых современной аппаратурой и лабораторным
оборудованием. Стационарные койки следует использовать
только для лечения болезней пищеварительной системы в
период обострения и для проведения сложных диагностичеA
ских процедур, требующих специального оборудования, коA
торое не используется в амбулаторных учреждениях. 
Для профилактики, диагностики и лечения болезней оргаA
нов пищеварения, диспансерного наблюдения за детьми,
наряду с традиционными (амбулаторная диагностика, лечеA
ние и наблюдение педиатром, в отделении восстановительA
ного лечения), необходимо широко использовать новые орA
ганизационные формы работы детских поликлиник — стаA
ционарозамещающие (дневной стационар, стационар на
дому). Их использование снижает нагрузку на «традиционA
ные» стационары, значительно снижает финансовые заA
траты на лечение, не отрывает ребёнка от семьи. 
Значительное место в лечении и реабилитации детей,
страдающих различной патологией пищеварительной сисA
темы, должно уделяться восстановительному и общеукA
репляющему лечению в специализированных гастроэнтеA
рологических санаториях и оздоровительных лагерях саA
наторного типа, находящихся, преимущественно, в подчиA
нении субъектов Российской Федерации. 
Плановые целевые осмотры и обследование детей с патолоA
гией органов пищеварения в рамках диспансерного наблюA
дения должны осуществляться врачомAпедиатром участкоA
вым с привлечением гастроэнтеролога. Кратность наблюдеA
ния — 2–4 раза в год (в зависимости от конкретного забоA
левания). Дети с хроническим гастродуоденитом и язвенной
болезнью, ассоциированными с Н. pylori, должны осматриA
ваться 3–4 раза в год с проведением инвазивного или неA
инвазивного контроля на инфицированность Н. pylori. 
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Социальные параметры Значение p

nn %%

Эрадикационная терапия
неэффективна (n = 29)

Таблица 3. Социальные характеристики условий жизни детей с эффективной и неэффективной эрадикационной терапией

%%

Неблагополучные социальноAбытовые условия p < 0,00513 44,813,1

Социальный статус родителей:
колхозники
предприниматели
служащие
неработающие

р > 0,1
р < 0,005
р > 0,05

р < 0,005

10 
2 
7 

10 

34,5
6,9

24,1
34,5

39,3
37,7
9,8

13,1

nn

8 

24 
23 
6 
8 

Эрадикационная терапия
эффективна (n = 61)

Схема эрадикационной терапии

№ 1 омепразол (Словения) + антибиотики 389,4

№ 2 омепразол (Индия) + антибиотики 346,5

№ 3 эзомепразол + антибиотики 1069,8

Таблица 4. Затратная эффективность (СЕА) различных схем эрадикационной терапии при хронических Н. рylori Aассоциированных
заболеваниях у детей

Средняя стоимость 
курса лечения (руб)

72,4

64,3

73,3

Эрадикация Н. рylori
через 4–6 нед 

после лечения (%)

537,9

538,9

1459,5

CEA (руб.)

Рис. 3. Этапы и организационные формы лечения и наблюдения
за детьми с болезнями желудка и двенадцатиперстной кишки

АмбулаторноA
поликлиническое

учреждение
(поликлиника, КДЦ)

Стационар
круглосуточного

пребывания
(лечение в период

обострения,
обследование)

Санатории и
оздоровительные

учреждения санаторного
типа

Амбулаторная (обследование,
лечение, диспансерное наA
блюдение, работа с семьёй)

Дневной стационар
(обследование, лечение)

Стационар на дому (лечение в
период обострения, долеA
чивание после выписки из
стационара круглосуточного
пребывания)

Отделение восстановительноA
го лечения (лечение, в т.ч.
противорецидивное)

Организационные формы


