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Хронічний гастродуоденiт (ХГД) — хронічне рецидивуюче захворювання запального характеру, 
що супроводжується неспецифічною структурною перебудовою слизової оболонки та залозистого апарату шлунка та
дванадцятипалої кишки (дистрофічні, запальні та дисрегенераторні зміни), розладом секреторної, моторної і, нерідко,
інкреторної функції шлунку та ДПК. Можлива поява метаплазії (шлункової, кишкової).

Переважають ХГД, асоційовані з інфекцією Helicobacter Pylori (НР). У дітей часто зустрічаються ХГД алергійної
природи, рефлюксні (асоційовані з дією жовчі, що ушкоджує). У Міжнародній класифікації хронічний гастродуоденiт
розглядається з урахуванням етіології , ендоскопічних і гістологічних змін, характеру секрето� (кислото�) утворюючої
функції, стадії та тяжкості процесу.

В педіатрії придатна для користування сучасна робоча класифікація ХГ та ХГД, яка прийнята та затверджена 
7 Конгресом педіатрів Росії та країн СНГ в 2002 році (Москва) (додаток 1).

Розповсюдженість хронічного гастродуоденіту — 200–220 % (в екологічно несприятливих регіонах 300–400 %). Існує
висока можливість трансформації ХГД у виразкову хворобу. Найчастіше у дітей зустрічається хронічний ГД із
гіперсекрецією та гіперацидністю. Гіперацидні (нормоацидні) ХГД зустрічаються в 80–85 %, гіпоацидні — рідше.
Найбільш поширена форма у дітей — ХГД. У структурі хвороб шлунка та ДПК він складає 58–74 %.

Перелік скорочень, що використовуються в протоколі:
ДПК — дванадцятипала кишка 
НР — Helicobacter Pylori інфекція
МКХ�10 — міжнародна статистична класифікація хвороб та споріднених проблем охорони здоров'я 10�го перегляду 
МОЗ — Міністерство охорони здоров'я України 
СОШ — слизова оболонка шлунку 
ХГД — хронічний гастродуоденіт 
ХГ — хронічний гастрит
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В. КЛАСИФІКАЦІЯ 
У педіатрії придатна для користування сучасна робоча класифікація ХГ та ХГД, яка прийнята та затверджена 7 Кон�

гресом педіатрів Росії та країн СНГ в 2002 році (Москва) — додаток 1.

Г. ДІАГНОСТИЧНА ПРОГРАМА
Основні клінічні синдроми (больовий, диспептичний, неспецифічної інтоксикації) залежать від фази захворювання і

секреторної функції шлунку. Серед клінічних проявів превалюють симптоми ураження ДПК (основний клінічний варіант
ХГД — виразкоподібний).

Анамнез: початок захворювання — поступовий, перебіг — хвилеподібний із загостреннями; зв'язок захворювання з
інфікуванням НР, аліментарними порушеннями, перенесеними інфекційними захворюваннями, тривалим прийомом
лікарських засобів, харчовою алергією. У значної кількості дітей визначається несприятливий сімейний анамнез із гастро�
ентерологічних захворювань. Враховують наявність факторів ризику розвитку ХГД та спадкової схильності (при ХГД —
35–40%).
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Скарги:
1)  При гіперацидному (нормоацидному) ГД: болі в животі натщесерце або за 1–1,5 години після їжі переважно в епі�

гастральній, пілородуоденальній областях; печія, відрижка повітрям, кислим, нудота, запори. Частіше переважає больовий
синдром. 

2) При гіпоацидному ГД: ранні болі в животі відразу після їжі, важкість в епігастральній області, знижений апетит,
нудота, відрижка їжею, повітрям, схильність до поносів (нестійкий стул), метеоризм. Значно переважають скарги, пов'я�
зані з диспепсією та астенією. 

Об`єктивне дослідження:
1) При гіперацидному ( нормоацидному) ХГД — болючість при пальпації в пілородуоденальній області, епігастрії, сим�

птом Менделя (+, ++); синдром хронічної інтоксикації: слабкість, підвищена стомлюваність, вегетативні порушення.
2) При гіпоацидному ХГД — астенічна статура, знижене харчування, болючість при пальпації у верхній і середній тре�

тині епігастральної області, симптоми хронічної інтоксикації.
Клінічні симптоми подібні до проявів виразкової хвороби, але відсутня чітка періодичність больового синдрому, неча�

стий нічний біль. Найчастіше одночасно має місце симптоматика супутньої патології (гепатобіліарна система, кишечник,
підшлункова залоза).

Найбільш характерно:
— болі в животі — ниючі, тривалі, виникають вранці натщесерце та через 1,5–2 години після їжі; 
— часто (до 40%) має місце гострий, нападоподібний, але нетривалий характер болю, що локалізується в епігастрії

(98–100%), в правому підребер'ї (60%), навколо пупка (45%). Біль посилюється після їжі та фізичного навантаження. При
ерозивному ХГД поєднуються голодні, нічні та пізні болі; 

— диспептичні прояви: часто відрижка, тривала нудота, відчуття гіркоти у роті, метеоризм, запори чи нестійкий стул; 
— синдром неспецифічної інтоксикації: емоціональна лабільність, частий головний біль, дратливість, слабкість; 

— пальпаторно: розлита болючість в епігастрії, пілородуоденальній зоні; при ерозіях — можливе локальне напруження
м'язів;

— сезонність загострень 35–40%.
Інструментальна діагностика: при ендоскопічному дослідженні виділяють різні варіанти ГД: поверхневий (катараль�

ний, еритематозний), змішаний, субатрофічний, нодулярний (гіпертрофічний і гіперпластичний), ерозивний, геморагіч�
ний. Визначають поширеність, активність запально�деструктивних змін СОШ і ДПК, моторні порушення (дуодено�га�
стральний рефлюкс, дуоденостаз, недостатність передворотаря та ін.). При інтрагастральній рН�метрії (або фракційному
шлунковому зондуванні) визначають секретоутворення (підвищене, нормальне, знижене) шлунку; кислото утворення
(гіперацидність, нормоациність, гіпоацидність); злужуючу функцію (нормальна, знижена).

Біоптати СОШ і ДПК, взяті при ендоскопічному обстеженні, досліджують гістологічно (веріфікація ГД), визначають
активність процесу, залученість залозистого апарату, розвиток, поширеність та зворотність атрофії, наявність метаплазії,
інфікування НР та ін., а також для експрес�методів визначення НР.

При рентгенологічному дослідженні виявляють ознаки запалення і моторні порушення шлунку і ДПК.
При УЗД виявляють супутню патологію жовчовивідних шляхів, підшлункової залози, печінки.

Д. ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Директор Департаменту реформ 
та розвитку медичної допомоги МОЗ України М. К. Хобзей
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I. Однотижнева потрійна терапія з препаратом вісмуту (переважно для дітей до 12 років): 
3) Колоїдний субцитрат вісмуту + амоксициллін (рокситроміцин) або кларитроміцин (азитроміцин) + ніфурател

(фуразолідон) 
4) Колоїдний субцитрат вісмуту + амоксициллін (рокситроміцин)/ кларитроміцин (азитроміцин) + фамотидин

(ранітидин).
II. Однотижнева потрійна терапія з блокаторами Н+/К+ — АТФази (переважно дітям після 12 років):
3) Омепразол (пантопразол) + амоксициллін (рокситроміцин) або кларитроміцин (азитроміцин) +

ніфурател.(фуразолідон)
4) Омепразол (пантопразол) + амоксициллін (рокситроміцин) /кларитроміцин (азитроміцин) + колоїдний

субцитрат вісмуту.
III. Однотижнева квадротерапія (терапія посилення 2�ї ланки, переважно дітям після 12 років):
колоїдний субцитрат вісмуту + омепразол (пантопразол) + амоксициллін (рокситроміцин) або кларитроміцин

(азитроміцин) + ніфурател (фуразолідон).

Усі препарати призначаються 2 рази на день (вранці та ввечері) протягом 7 днів. Азитроміцин — 1 раз на день
протягом трьох останніх днів тижневого курсу.

Дози препаратів,  що використовуються в схемах ерадикаційної проти НР�терапії у дітей:
— колоїдний субцитрат вісмуту — 4 –8мг/кг на добу (максимум 480 мг на добу); 
— амоксициллін — 25 мг/кг (максимум 1 г на добу); 
— кларитроміцин — 7,5 мг/кг (максимум 500 мг на добу); 
— рокситроміцин (суммамед) — 10 мг/кг (максимум 1 г на добу); 
— ніфурател — 15 мг/кг; 
— фуразолідон — 10 мг/кг; 
— омепразол — 0,5–0,8 мг/кг (максимум 40 мг на добу); 
— пантопразол — 20–40 мг на добу; 
— ранітидин — 2–8 мг/кг (максимум 300 мг на добу); 
— фамотидин — 1–2 мг/кг (максимум 40 мг на добу). 
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Д. ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

ДОДАТОК 2. Сучасні схеми лікування НР�інфекції у дітей




