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(66,7 %) пациенток группы контроля. Достоверно более низкий уровень 25(OH)D обна-

ружен в сыворотке крови женщин основной группы, по сравнению с контрольной 

(16,33 ± 1,22 нг/мл и 20,54 ± 1,67 нг/мл соответственно; p = 0,048).  

Выводы 

Установлена крайне низкая обеспеченность витамином D новорожденных и жен-

щин фертильного возраста основной и контрольной групп. 

Удовлетворительная обеспеченность витамином D выявлена у 1 (3,6 %) женщины 

основной и 2 (11,1 %) женщин контрольной группы. 

Наиболее уязвимой группой по формированию тяжелого дефицита витамина D яв-

ляются новорожденные (35,7 %) и их матери (14,3 %). 

Выявленные особенности диктуют необходимость обязательной сапплементации 

рациона препаратами витамина D женщинам фертильного возраста (после лаборатор-

ного определения концентрации 25(OH)D). 

Ввиду низкой обеспеченности витамином D новорожденных детей и высокой ча-

стоты (35,7 %) его тяжелого дефицита целесообразно определение уровня 25(OH)D в 

сыворотке крови в родильном доме с последующей его коррекцией для профилактики 

«классических» (рахит) и «неклассических» эффектов витамина D. 
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Введение 
Актуальность проблемы язвенной болезни (ЯБ) у детей и подростков обусловлена 

омоложением, латентным и рецидивирующим течением заболевания. ЯБ — широко рас-

пространенное (1 случай на 600 детей) полиэтиологическое хроническое заболевание [1]. 

Для нашей страны также характерна тенденция к увеличению частоты ЯБ в дет-

ском возрасте. Так, за последние 20 лет это заболевание стало встречаться в 2,5 раза 

чаще. При этом следует отметить, что увеличение частоты ЯБ у детей большинство 

ученых связывает с широким распространением и внедрением в педиатрическую прак-

тику ФГДС, существенно повысившую выявляемость патологии. За последние 10 лет 

отмечается некоторая стабилизация эпидемиологических показателей ЯБ у детей. ЯБ в 

7 раз чаще встречается у школьников, чем у дошкольников, и в 2 раза чаще у городских 

детей, чем у сельских. В структуре ЯБ у детей преобладают язвы двенадцатиперстной 

кишки (86,75 %), значительно реже — язвы желудка (13 %), еще реже диагностируются 

сочетанные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки (0,25 %) [2]. 
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Многочисленными исследованиями, проведенными в последнее время, установле-
но, что усиление эндогенных факторов агрессии и ослабление резистентных механиз-

мов слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки обусловлено заселени-

ем их спиралевидными бактериями Helicobacter pylori (Нр). Основной морфологиче-

ский субстрат ЯБ в фазе обострения — язвенный дефект слизистой оболочки и сопря-
женный с ним активный гастрит/дуоденит, а в фазу ремиссии — постъязвенный рубец 

измененной слизистой оболочки и неактивный хронический дуоденит [3]. 

Цель 

Провести сравнительный анализ течения ЯБ в равновеликих группах детей и под-
ростков за различные временные периоды. 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ «Медицинских карт стационарного пациента» 

(форма № 003/у-07) педиатрических отделений учреждения «Гомельская областная 
детская клиническая больница»: № 1 за 2015–2016 гг., № 4 (гастроэнтерологического про-

филя) за август – декабрь 2018 г. Учитывались результаты клинико-анамнестического, эн-

доскопического и морфологического исследований пациентов с ЯБ желудка и двена-

дцатиперстной кишки (по МКБ-10: язва (эрозия острая) желудка — К25; язва (эрозия ост-
рая) двенадцатиперстной кишки — К26). Сформированы 2 группы по 27 пациентов с ЯБ: 

исследуемая группа № 1 за 2-х летний период; исследуемая группа № 2 — за 5 месяцев. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Исследуемая группа № 1 — 27 детей и подростков: 18 (66,7 %) мальчиков и 9 
(33,3 %) девочек от 12 до 17 лет. Проживают в г. Гомеле 14 (51,9 %) человек, 13 

(48,1 %) — в Гомельской области. 

Отягощенный по ЯБ наследственный анамнез выявлен у 10 (37 %) детей (ЯБ у ма-

тери — 3; у отца — 4; других родственников — 3 случая). 
В клинике ЯБ у всех (100 %) пациентов имел место болевой абдоминальный син-

дром. Диспепсический синдром: тошнота у 12 (44,4 %), изжога у 9 (33,3 %), отрыжка у 

8 (29,6 %), рвота у 2 (7,4 %) детей. По данным эндоскопии язвы двенадцатиперстной 

кишки диагностированы у 24 (88,9 %) пациентов (16 мальчиков и 8 девочек), язвы же-
лудка — у 3 (11,1 %) детей (2 мальчика и 1 девочка находились на противорецидивном 

лечении по поводу ЯБ желудка в стадии полной клинико-эндоскопической ремиссии). 

В 2015 г. по поводу ЯБ луковицы двенадцатиперстной кишки на стационарном лечении 

находилось 14 человек («свежие» язвы выявлены у 11, постъязвенные рубцы — у 3), из 
них 6 детей (1 девочка и 5 мальчиков) повторно получали лечение в 2016 г. (у девочки 

вновь «свежий» дефект, у 4 мальчиков после «свежей» язвы сформировались рубцы, у 

1 мальчика в течение 2-х лет ЯБ луковицы двенадцатиперстной кишки в стадии ремис-

сии). В 2016 г. получали лечение по поводу ЯБ луковицы двенадцатиперстной кишки 
16 пациентов (у 7 — «свежие» язвы, у 9 — постъязвенные рубцы). 

При эндоскопическом исследовании картина гастрита описана у 11 (40,7 %), га-

стродуоденита у 16 (59,3 %) пациентов. Нарушение моторики верхних отделов пище-

варительного тракта выявлено у 19 (70,4 %) детей: гастроэзофагеальный рефлюкс 
(ГЭР) у 8, дуоденогастральный рефлюкс (ДГР) у 4, сочетание ГЭР и ДГР у 7. 

Биопсия слизистой оболочки антрального отдела желудка была выполнена 17 па-

циентам (у 3 (17,6 %) детей — слизистая обычного гистологического строения, у 14 

(82,4 %) обследованных верифицирован антральный гастрит: слабо выраженный у 9 
(64,3 %), умеренно выраженный — у 3 (21,4 %), резко выраженный у 2 (14,3 %) детей. 

По активности патологического процесса: гастрит неактивный у 8 (57,2 %), I степени — 

у 4 (28,6 %), II и III степени — по 1 (7,1 %) ребенку. Наличие Нр определяли гистоло-

гическим методом в биоптатах: результат отрицательный — 9 (52,9 %), Нр (+) — 5 
(29,4 %), Нр (++) — 2 (11,8 %), Нр (+++) — в 1 (5,9 %) случае. 
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Проведена оценка физического развития детей и подростков обеих исследуемых 

групп по центильным таблицам (Гродно, 2000). Физическое развитие среднее у 10 (37,1 %), 

ниже среднего и низкое у 3 (11,1 %), выше среднего и высокое у 7 (25,9 %), резко дис-

гармоничное — у 7 (25,9 %) человек. Физическое развитие гармоничное у 11 (40,7 %), 

дисгармоничное у 16 (59,3 %) детей. 

Исследуемая группа № 2 — 27 детей и подростков: 20 (74,1 %) мальчиков и 7 

(25,9 %) девочек. Возраст пациентов от 5 до 17 лет: 5–10 лет — 2 (7,4 %), 12–17 лет — 

25 (92,6 %) человек. Проживают в г. Гомеле 16 (59,3 %) человек, 11 (40,7 %) – в Го-

мельской области. 

Отягощенный по ЯБ наследственный анамнез выявлен у 12 (44,4 %) детей: по ли-

нии матери — 4; по линии отца — 8 случаев. 

В клинике гастродуоденальных язв болевой абдоминальный синдром имел место у 

23 (85,2 %) пациентов исследуемой группы. Диспепсический синдром: тошнота у 3 

(11,1 %), изжога у 2 (7,4 %), повышенное газообразование у 1 (3,7 %), рвота с примесью 

крови у 3 (11,1 %), кал черного цвета у 1 (3,7 %) человека. 

По данным эндоскопии язвы двенадцатиперстной кишки диагностированы у 23 

(85,2 %) пациентов (18 мальчиков и 5 девочек), язвы желудка — у 3 (11,1 %) детей 

(2 мальчика и 1 девочка), двойной локализации — у 1 (3,7 %) девочки. Впервые выяв-

лены язвы луковицы двенадцатиперстной кишки у 4 (14,8 %) пациентов. Осложненная 

кровотечением язва луковицы двенадцатиперстной кишки имела место у 1 (3,7 %) ре-

бенка. Постъязвенные рубцы, рубцово-язвенная деформация луковицы двенадцати-

перстной кишки описаны у 9 (33,3 %) детей. Эндоскопические признаки гастрита — у 9 

(33,3 %), гастродуоденита — у 7 (25,9 %) детей. Нарушение моторики верхних отделов 

пищеварительного тракта диагностировано у всех (100 %) пациентов исследуемой 

группы: ГЭР — у 23 (85,2 %) детей (в том числе у 5 — ГЭР с эрозивным эзофагитом), 

ДГР — у 4 (14,8 %).  

Биопсия слизистой оболочки антрального отдела желудка и двенадцатиперстной 

кишки выполнена 24 пациентам: у 4 (16,7 %) — слизистая нормального гистологиче-

ского строения, у 17 (70,8 %) верифицирован хронический гастрит, у 3 (12,5 %) — хро-

нический гастродуоденит. По результатам морфологического исследования антральный 

гастрит слабо выраженный — у 15 (75 %), умеренно выраженный — у 4 (20 %), резко вы-

раженный — у 1 (5 %) пациента. По степени активности гастрита: неактивный — у 15 

(75 %); низкой степени — у 4 (20 %), высокой степени — у 1 (5 %). Обследование на Hp 

(гистологический метод) проведено у 24 пациентов: результат отрицательный у 15 (62,5 %) 

детей, легкая степень обсеменённости — Hp (+) у 6 (25 %), средняя — Hp (++) у 3 (12,5 %). 

Физическое развитие очень низкое у 1 (3,7 %) девочки, ниже среднего — у 5 (18,5 %), 

среднее — у 5 (18,5 %), выше среднего — у 7 (26 %) детей, высокое — у 5 (18,5 %) 

мальчиков, очень высокое — у 1 (3,7 %) мальчика, резко дисгармоничное — у 3 

(11,1 %) мальчиков. Физическое развитие гармоничное у 11 (40,7 %) детей; дисгармо-

ничное — у 16 (59,3 %) — у мальчиков выявляется в 3 раза чаще. 

Заключение 

Таким образом, с течением времени отмечается рост и омоложение ЯБ у детей и 

подростков; рост нарушений моторики верхних отделов пищеварительного тракта. В 

исследуемых группах гастродуоденальные язвы чаще диагностировались у городских 

мальчиков среднего и старшего школьного возраста, физическое развитие которых 

среднее, выше среднего, высокое, дисгармоничное. В клинике ЯБ имеют место болевой 

абдоминальный и диспепсический синдромы, менее выраженные в последнее время. 

Язвы луковицы двенадцатиперстной кишки выявлены у преобладающего большинства 

пациентов исследуемых групп (у мальчиков в 2 и 3,6 раза чаще, чем у девочек). В еди-
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ничных случаях зарегистрированы язва двойной локализации; осложненная кровотече-

нием язва луковицы двенадцатиперстной кишки. У обследованных детей и подростков 

преобладает антральный гастрит слабо выраженный, неактивный, Hp(-). Полученные 

данные сочетаются с литературными. 
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Введение 

Известно, что репродуктивное здоровье начинается не в период полового созрева-

ния или начала половых отношений, а формируется еще антенатально. Поэтому физио-

логическое состояние репродуктивной системы девочек и подростков является значи-

мым в любой стране. 

Однако, здоровье современных девочек характеризуется: нарастанием уровня ин-

валидности, замедление темпов физического развития, увеличением доли заболеваний 

с хроническим и рецидивирующим течением, отклонением психосоматического здоро-

вья, нарушением формирования репродуктивной системы. По данным выборочных 

научных исследований гинекологическая заболеваемость девочек и девочек-подростков 

по России составляет 13,2 % [1]. Снижению репродуктивного здоровья современных 

подростков могут способствовать различные факторы: постоянно ухудшающийся эко-

логический фон, нарушение пищевого поведения с исходом в ожирение, природно-

бытовой дефицит йода, широкое распространение вредных привычек (курение, упо-

требление алкоголя, наркотиков), низкая двигательная активность, бездумное следова-

ние моде, диеты, приводящие к чрезмерному снижению веса. В целом, необходимость 

совершенствования акушерско-гинекологической помощи девочкам и девочкам-

подросткам в период становления их репродуктивной системы, чтобы максимально со-

хранить их здоровье, является очевидной. 

Однако, мало изучено состояние репродуктивной системы девочек и девушек го-

рода Гродно. Кроме того, нет единого плана, позволяющего выявить факторы риска, 

диагностику, профилактику и лечение нарушений функции репродуктивной системы. 

Цель 
Оценить состояние репродуктивной системы девочек и девушек города Гродно, 

выработать план для выявления факторов риска, диагностики, профилактики и лечения 

нарушений функции репродуктивной системы. 

Материал и методы исследования 

В Центрах репродуктивного здоровья детей и подростков г. Гродно за 2018 г. были 

обследованы 1488 девочек разных возрастов от 0–18 лет, находящихся под наблюдени-

 

 

 


