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Вступ. Хвороби органiв травлення займають 

одне з провiдних мiсць як за частотою інвалідиза-
ції, так i за показником смертностi. Пептична ви-
разка шлунка (ПВШ) та виразка дванадцятипалої 
кишки (ВДПК) займають превалююче мiсце в 
структурi захворюваностi органiв шлунково-
кишкового тракту (ШКТ). За даними багаточисле-
них авторів, в економічно розвинутих країнах ли-
ше на пептичну виразку (ПВ) впродовж життя хво-
ріють від 10 до 20 відсотків всього дорослого на-
селення [1]. В Україні число виявлених хворих на 
пептичну виразку перевищує 4 мільйони. Загаль-
новідомо, що в основному на пептичну виразку 
хворіють люди молодого та середнього, найбільш 
працездатного віку, і, звичайно, інвалідизація про-
оперованих хворих залишається однією з самих 
високих. 

ПВ відноситься до групи кислотозалежних за-
хворювань і тому повна і адекватна інформація 
про стан кислотоутворюючої функції шлунка над-
звичайно важлива для розуміння патогенезу, про-
гнозу, вибору методу лікування та контролю за 
його ефективністю [2]. 

Комп’ютерний внутришлунковий моніторінг 
рН (КВМрН) є провідним методом діагностики 
ПВ, дає змогу вивчати процеси кислотопродукції 
та кислотонейтралiзацiї у шлунку в динамiцi. По-
ряд із тим, використання цього методу дозволяє 
оцiнювати ефективнiсть лiкування хворих із 
ВДПК та ПВС фармакологiчними препаратами, 
фiзiотерапевтичними методами, курортологiчними 
тощо. 

Гелікобактерна інфекція – важливий етіологіч-
ний фактор майже всіх немедикаментозних шлун-
кових та дуоденальних виразок. Більше 95 відсот-
ків хворих на ВДПК і 90 відсотків хворих на неме-
дикаментозну доброякісну виразку шлунка мають 
ці бактерії. Ерадикація Нр не приводить лише до 
загоєння виразок, але й попереджує загострення 
хвороби [3]. 

Але поряд із цим велику роль у виникненні 
цього захворювання відіграє сезонність. Деякі ав-
тори відносять виразкову хворобу до десинхроно-

зів, тим більше, що зальновідомо, що загострення 
найчастіше зустрічаються навесні та восени [1]. 

На сьогоднішній день запропоновано немало 
методів комплексного лікування ВДПК. Існує без-
ліч схем протигелікобактерної терапії, але ні одну 
з них не можна вважати ідеальною. Мабуть у клі-
ніці внутрішніх хвороб не знайдеться подібного 
захворювання, при якому використовувалось би 
близько 700 різних посередників та способів тера-
пії, але при тому залишалося стільки білих плям 
відносно тактики ведення, доцільності етапного 
лікування. Не зважаючи на те, що формулу “немає 
Helicobacter pilory (Нр) – немає виразки” можна 
вважати доведеною, багато в лікуванні Нр-
асоційованої ПВ залишається незрозумілим. На 
сьогодні не існує схеми, яка б давала стовідсотко-
вий результат ерадикації інфекційного агенту, 
проте встановлено, що прийом антисекреторних 
препаратів, які підтримують рН у порожнині шлу-
нка вище 3 од. рН упродовж 18 годин за добу, за-
безпечує заживлення виразки впродовж 4 тижнів у 
100 відсотків хворих. 

Мета дослідження: провести комплексне ви-
вчення етiологiчних факторiв та патогенетичних 
механiзмiв розвитку ВДПК та ПВС, а саме: роль 
НР-iнфекцiї, розладiв системи кислотопродукцiя-
кислотонейтралiзацiя у шлунку в рiзнi фази захво-
рювань за допомогою КВМрН, та розробити опти-
мальнi методи етапного лiкування i контролю за 
його ефективністю як особливого прояву десинх-
ронозу. 

Матеріали та методи дослідження. Для 
вирiшення поставлених завдань нами було обсте-
жено 159 тематичних хворих. Із них 125 хворих на 
ВДПК, у тому числi 95 у фазi загострення, 30 у 
фазi ремiсiї; 34 хворих на хронічний гастрит (ХГ) 
В, у тому числi 18 у фазi загострення, 16 у фазi 
ремiсiї. Дослiдження 95 хворих ВДПК та 18 хво-
рих на ХГ В у фазi загострення проводилося у те-
рапевтичному та полiклiнiчному вiддiленнях 
вiддiлкової клiнiчної лiкарнi ст.Ужгород та гастро-
ентерологiчному вiддiленнi ЦМКЛ м.Ужгород, 
обстеження 30 хворих на ВДПК, 16 хворих на ХГ 
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В у фазi ремiсiї – у базовому санаторiї гастроенте-
рологiчного профiлю “Сонячне Закарпаття”. 

Як контрольну групу досліджено 44 практично 
здорові особи. З іншого боку, також обстежено 33 
хворих на бронхiальну астму та на хронiчний 
бронхiт у фазi ремiсiї, якi проходили лiкування у 
НВО ”Реабiлiтацiя” м.Ужгород, та 13 хворих на 
гастрит А+В. 

З метою дослiдження iнфiкованостi здорового 
населення Нр у 32 абсолютно здорових осiб, у 
яких були вiдсутнi будь-якi скарги на стан здо-
ров’я, у вiцi вiд 21 до 70 рокiв, якi впродовж шести 

мiсяцiв не приймали ніякої антимiкробної терапiї, 
методом iмуноферментного аналiзу, з використан-
ням набору ImmunoComb II, визначалася наявнiсть 
анти-Нр Ig G та його концентрація. Крім цього, 
використовувався метод визначення Нр за допомо-
гою фекального антигену. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Отриманi результати приведені в таблиці 1. 
Як бачимо, позитивна реакцiя спостерігалася у 
12 дослiджуваних осiб, що складає 37,5 
вiдсотка. Середнiй показник концентрації ан-
титiл становив 53,3 од/мл. 

Таблиця 1 
 

Рiвень iнфiкування НР-iнфекцiєю хворих на виразку дванадцятипалої кишки у фазi загострення, 
в порiвняннi з контрольною групою 

 
Хворi на ВДПК, фаза загострення Контрольна група Метод виявлення Нр-iнфекцiї 

(кількість досліджень, n) Кiлькiсть інфікова-
них Нр 

% 
інфікування 

Кiлькiсть 
інфікованих Нр 

% 
інфікування 

Гiстологiчний метод 
(20) 17 85 - - 

Уреазний метод із середовищем Закса 
(20) 19 95 - - 

Імуноферментний метод із визначенням 
анти-Нр Ig G  
(97)  

63 97 12 37,5 

Фекальний антиген 99 99 12 37,5 
Середнiй показник 
 iнфiкування (%) - 92,3 - 37,5 

 
Як видно з табл. 1, середнiй рiвень 

iнфiкованостi Нр-iнфекцiєю у хворих на ВДПК у 
фазі загострення, з використанням чотирьох ме-
тодiв визначення, становив 92,3%, у той час як 
наявнiсть Нр у здорових осiб з використанням 
найчутливiшого з трьох методiв – лише 37,5 %, що 
майже у два з половиною разу менше. 

Оцінка ефективності схем ерадикацiйної те-
рапiї Helicobacter pylori. Враховуючи велику ін-
фікованість Нр хворих на ВДПК у фазі загострен-
ня, ми поставили за мету вивчити ефективність 
ряду медикаментозних схем із точки зору 
елiмiнацiї Нр, частоти рубцювання виразки через 
три тижні, а також вираженості побічних ефектів.  

Дослідження цих питань проводилися на 77 
НР-позитивних хворих на дуоденальну виразку у 
фазі загострення. Частота та характер основних 
скарг у процентному співвідношенні майже повні-
стю відповідали аналогічним усієї групи дослі-
джуваних хворих на ВДПК у фазі загострення.  

Згідно з Маастрихтським консенсусом (березень, 
2005), для ерадикації Нр схемою лікування першої лінії 
є: інгібітор протонової помпи (ІПП), амоксицілін (А), 
кларитроміцин (К), або ІПП+К+метронідазол. Альтер-
нативною схемою першої лінії є квадротерапія: попере-
днє плюс вісмут. Терапією другої лінії є квадротерапія. 
І, врешті-решт, терапія відчаю проводиться трикомпо-
нентною схемою з хінолінами та/або ріфадіном. 

За останні роки набула популярності схема 
ерадикації «5+5», яка отримала назву секвенціаль-
ної терапії. Суть її в наступному: у перші 5 днів 

хворі отримують ІПП (20 мг 2 рази на день)+А (1 г 
2 рази на день), після чого наступні 5 днів – ІПП 
(20 мг 2 рази на день)+К (500 мг 2 рази на день)+ 
Тінідазол (500 мг 2 рази на день) (схема D). 

10 хворих на ВДПК у фазi загострення прийма-
ли амоксицилiн по 1 г 2 рази на день, лансопразол 
30 мг 2 рази на день та де-нол по 120 мг 4 рази на 
день упродовж 7 днів (схема А). 14 хворих при-
ймали де-нол по 120 мг 4 рази на день, левофлок-
сацин по 400 мг 2 рази в день та лансопразол 30 мг 
2 рази на день упродовж 7 днiв (схема В). 12 хво-
рих приймали лансопразол по 30 мг, амоксицилiн 
1 г по 2 рази на день, кларитроміцин 500 мг 2 рази 
на день упродовж 7 днів (схема С). 6 хворих отри-
мували плацебо. 

При оцiнцi частоти рубцювання виразки та часто-
ти ерадикації НР інвазивними методами, нами вико-
ристаний стандартизований пiдхiд до проведення 
ендоскопiчного дослiдження. Його здiйснювали че-
рез три тижні пiсля початку активного лікування. 
Контроль за ефективністю ерадикацiї Нр-iнфекцiї 
методом імуноферментного аналізу проводився хво-
рим через 1 мiсяць пiсля виписки зі стацiонару. 

В результаті проведеного лікування, у більшос-
ті хворих зникла основна симптоматика. Больовий 
синдром залишався через три тижні після початку 
терапії у 10 осіб (13%), з них у 4, що отримували 
плацебо, відрижка кислим у 27 (35%), печія у 7 
(11%) та закрепи у 23 пацієнтів (30%). 

Результати щодо частоти ерадикації Нр та час-
тоти заживлення виразки представлені в таблицi 2. 



ВНУТРІШНІ ХВОРОБИ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія „Медицина”, вип. 37, 2009 р. 86 

Таблиця 2 
 

Ефективнiсть лiкування хворих на виразку дванадцятипалої кишки у фазі загострення 
рiзними схемами 

 

Схеми лiкування 
(кiлькiсть хворих, n) 

Частота ерадикації 
Нр (%) 

Частота рубцю-
вання виразки 

через 3 тижні (%) 
А. Амоксицилiн по 500 мг 4 рази на день, лансопразол 
по 30 мг 2 рази на день та де-нол по 120 мг 4 рази на 
день – 7 днiв (10)  

80 90 

В. Де-нол по 120 мг 4 рази на день, левофлоксацин по 
400 мг 4 рази на день та лансопразол по 30 мг 2 рази на 
день – 7 днiв (14) 

83 95 

C. лансопразол 30 мг 2 рази на день, амоксицилiн 1 г по 
2 рази на день, кларитроміцин 500 мг 2 рази на день уп-
родовж 7 днів (12) 

85 94,7 

D. лансопразол 20 мг 2 рази на день,амоксицілін 1 г 2 
рази на день упродовж 5 днів; наступні 5 днів – лансоп-
разол 20 мг 2 рази на день, кларитроміцин 500мг 2 рази 
на день, тінідазол 500 мг 2 рази на день 

92,5 98 

Плацебо (6) 0 33,3 
  

Як видно, найбільша анти-Нр ефективнiсть бу-
ла при використанні схеми D. 

При вивченні стану нічної кислотопродукції 
тіла шлунка ми зіткнулися з проблемою кількіс-
ної характеристики величин, оскільки запис по-
казників рН проводився кожні 16 секунд. Для 
вирішення цього питання ми зупинилися на 
представленні середньогрупових графіків. У 
хворих на ВДПК у фазі загострення характерне 
(рис. 1) деяке підвищення рівня рН, яке спосте-
рігається приблизно з 2 години і може бути нас-
лідком феномену полужнення шлунка у частини 

хворих, що наклало свій відбиток на середньо-
групові значення. Якщо взяти середній рівень 
показників нічного рН, то він становив 1,7076 
од. рН.  

Цікаво, що якщо аналізувати показники рН 
за окремими годинними інтервалами, то отри-
мали такі результати: від 23.00 до 00.40 у цієї 
групи хворих спостерігалася виражена гіпер-
ацидність (рН 0,9-1,2), від 00.50 до 01.40 та у 
06.00 – помірна гіперацидність (рН 1,3-1,5), 
решта часу – нормацидність (рН 1,6-2,2), або 
навіть помірна гіпоацидність (рН 2,3-3,5). 
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Рис.1. Хронологічні показники нічного рівня рН тіла шлунка хворих на дуоденальну виразку у фазі 
загострення (графік 1) та осіб контрольної групи (графік 2) 
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У контрольної групи осіб (див. рис.1) середні 
показники рН тіла шлунка за ніч становили 
1,8167 од. рН. Аналізуючи результати показни-
ків рН за окремими годинними інтервалами, 
отримали: нормацидність спостерігається прак-
тично впродовж усієї ночі, за винятком помірної 
гіпоацидності у 03.40 та 04.20 – 04.40, і, навпа-

ки, гіперацидність спостерігається у 02.40 та у 
05.30.  

Порівнюючи хронологічні нічні показники рН 
тіла шлунка у хворих на ВДПК у фазі загострення 
та контрольної групи, встановлено, що вірогідні 
зміни характерні на проміжку часу від 23.00 до 
00.40 (р < 0,05). 
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Рис. 2. Хронологічні показники нічного рівня рН тіла шлунка хворих на виразку дванадцятипалої кишки 

у фазі загострення (графік 1) та ремісії (графік 2) 
 

Провівши аналіз показників комп’ютерної ніч-
ної рН грами у хворих на ВДПК у фазі ремісії 
(рис. 2), ми отримали такі дані: середній рівень 
показників рН становив 1,6369. Виражена гіпер-
ацидність спостерігалася у 23.00, 23.20-23.30, по-
мірна гіперацидність – у 23.10, 23.40-01.30, 01.50, 
02.10-02.30, 05.10, 05.50-06.00, нормацидність – у 
01.40, 02.00, 02.40-05.00, 05.20-05.40, помірна гі-
поацидність – у 03.50. 

При порівнянні середньогрупових показників рН-

грам тіла шлунку хворих на ВДПК у фазі загострення 
та ремісії між собою впродовж всієї ночі (див.рис.2), 
ми не отримали вірогідної різниці (р>0,05). 

З іншого боку, як видно з рис. 3 та дод. 1, існує 
вірогідна різниця середньогрупових значень ніч-
них показників рН тіла шлунка хворих на ВДПК 
як у фазі ремісії, так у фазі загострення, при порів-
нянні з контрольною групою в першій половині 
ночі. В фазі ремісії ця різниця спостерігається в 
проміжку часу від 23.00 до 00.20 (р < 0,05).  
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Рис. 3. Показники нічного рівня кислотопродукції хворих на дуоденальну виразку у фазі ремісії (1) 

та осіб контрольної групи (2) 
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При аналізі показників нічного рівня рН ан-
трального відділу досліджуваних груп, які пред-
ставлені в таблиці 4, видно, що середній показ-
ник нічного рівня рН антрального відділу шлун-
ка у хворих на ВДПК у фазі загострення стано-
вив 2,4182+0,117, у фазі ремісії – 3,562+0,2134 

од. рН, у осіб контрольної групи – 4,4333+0,24 
од. рН.  

В наявності вірогідна відмінність мiж значен-
нями рН антрального відділу груп хворих на 
ВДПК в обох фазах та контрольною групою (р < 
0,001 та < 0,05). 

Таблиця 3 
 

Нічні показники рН антрального відділу шлунка хворих на виразку дванадцятипалої кишки в різних 
фазах та осіб контрольної групи 

 

Група 
(кількість досліджень) 

Показники рН 
антрального відділу шлунка 

Вірогідність різниці сере-
дніх показників рН різних 

груп 
n M+m р 

1. Хворі на ВДПК, ф. загостр. (11) 
2. Хворі на ВДПК, ф. ремісії (7) 
3. Контрольна група (10) 

2,4182+0,117 
3,5620+0,213 
4,4333+0,240 

р1-2 < 0,01 
р1-3 < 0,001 
р2-3 < 0,05 

  
Аналогічна вірогідність існує між нічними по-

казниками рН антрального відділу хворих на 
ВДПК в обох фазах захворювання (р < 0,01). 

Висновки. 1. При виразковій хворобі двана-
дцятипалої кишки існує підвищена інфікованість 
інфекцією Helicobacter pylori у фазі загострення (в 
92,3% випадків) і у фазі ремісії (89%). З іншого 
боку, інфекційна теорія виникнення виразкової 
хвороби не може пояснити сезонність загострення, 
це, на нашу думку, пов’язано з проявом цього за-
хворювання як десинхронозу. 

2. Вираженість процесів порушення нічної кис-
лотопродукції у хворих на ВДПК як у фазі загост-
рення, так і ремісії, корелює в залежності від часу. 
Різке зниження рН тіла шлунка хворих спостеріга-
ється в першій половині ночі: від 23.00 до 00.40 у 
хворих на ВДПК у фазі загострення, від 23.00 до 

00.20 у фазі ремісії. Навпаки, у другій половині 
ночі у хворих на дуоденальну виразку в різних 
фазах спостерігається значний підйом показників 
рН, і вони вірогідно не відрізняються від аналогіч-
них у здорових осіб. 

3. Диференційоване лікування хворих на дуоде-
нальну виразку в фазі загострення, із включенням 
медикаментозних схем із лансопразолом та левофло-
ксацином та де-нолом (схема В); лансопразолом, 
амоксицилiном та кларитроміцином (схема С) за 
ерадикаційною ефективністю практично не відрізня-
ється одна від одної, за винятком схеми D, яка у на-
ших хворих була найбільш ефективною. 

4. Секвенціальна ерадикаційна терапія по ефек-
тивності переважає тритерапію і може бути реко-
мендована для використання у рутинній клінічній 
практиці. 
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SUMMARY 
FEATURES OF PATHOGENETIC SUBSTANTIATION OF TREATMENT OF DUODENAL ULCERS 
ASSOCIATED WITH HELICOBACTER PYLORI, AS THE MANIFESTATION OF DESYNCHRONOSIS 
Hechko M.M., Chopey K.I., Nikolaychuk M.V., Debretseni K.O., Hoydash I.M., Bratasyuk A.M., Madi Y.I. 
The article is devoted to comparative description of eradication schemes of Maastricht III Consensus and sequential therapy 
of helicobacteriosis. On the other hand, the ulcer is considered as a partial manifestation of desynchronosis, based on the 
study of daily secretion of gastric glands and their acidproduction function. 
Key words: helikobakter, desynchronosis, eradication 




