В В Е Д Е Н И Е.

Среди заболеваний пищеварительной системы язвенная болезнь занимает одно из центральных мест по распространенности, медицинской и социальной значимости. Свидетельством этому является высокий уровень заболеваемости во всем мире, и выраженная тенденция к его увеличению.

По данным Е.И.Ткаченко и соавт. (1995) только за предшествующее пятилетие более чем в 2 раза увеличилось количество осложненных форм язвенной болезни в Санкт-Петербурге. Причем, примерно у 60-70% взрослых людей формирование язвенной болезни, хронического гастродуоденита начинается в детском и подростковом возрасте. 

По данным В.Л.Пайкова на 1996 распространенность заболеваний органов пищеварения у детей города Санкт-Петербурга за предшествующее пятилетие возросла в 2,5 раза. Причем, по обращаемости заболевания пищеварительной системы выявляются в пять раз реже, чем при массовом осмотре: в первом случае у 5 детей из 100, в последнем у 28 из 100. К 2000 году распространенность заболеваний органов пищеварения составила от 300 до 400 на 1000 детского населения по разным регионам России.

Отмечается также тенденция роста по городу числа детей-инвалидов: в 1992 г. детей-инвалидов по патологии органов пищеварения было 53 человека, в 1993 году - 89, к концу 1994 года - 134.

Распространенность язвенной болезни у детей составляет от 0,16 до 6,5% (Закомерный А.Г., 1992; Пайков В.Л., 1996). Среди всех больных с заболеваниями органов пищеварения язвенная болезнь, характеризующаяся выраженностью клинической симптоматики, возможными рецидивами и наличием осложнений, остается основной причиной временной нетрудоспособности и составляет более 40% первичной инвалидности (Гиткина Л.С. и соавт., 1990; Гребнев О.Л, 1990, Мазурин А.В. и соавт., 1990; Запруднов А.М., Садовников В.И., 1991.).

Причины роста заболеваний органов пищеварения нельзя объяснить только повышением уровня их диагностики, основная причина в ином: в объективном ухудшении состояния здоровья детей, в утяжелении течения гастроэнтерологической патологии (Пайков В.Л., 1996). Следует полагать, что недостаточная эффективность первичной и вторичной профилактики и современной патогенетической терапии во многом обусловлена неясностью ряда механизмов развития указанных заболеваний.

Язвенная болезнь - заболевание столь же загадочное, сколь и распространенное.

Истории пристального изучения язвенной болезни уже более века. За это время было выдвинуто множество теорий ее происхождения: сосудистая, нейрогенная, наследственная, инфекционная, психосоматическая и множество других, каждая из которых имела своих сторонников, так как основывалась на достоверном фактическом материале.

Сейчас нет нужды подробно обсуждать теории возникновения язвенной болезни в отдельности, в свое время мы, так или иначе, будем их касаться. Разнообразие подходов к изучению проблемы язвенной болезни - это позитивный момент, так как всестороннее изучение помогает нам приблизиться к истине. Плохо то, что полученные новые данные часто оттесняют на второй план, а порой заставляют забыть прежние достижения. Это притом, что теории возникновения язвенной болезни не являются чем-то взаимоисключающим, чаще они просто не стыкуются между собой. В этой ситуации сохраняет свою актуальность высказывание академика В.Х. Василенко (1970) о том, что "огромное количество фактов, полученных при анализе клинических и экспериментальных данных в процессе изучения язвенной болезни, все еще ждет своего синтеза, кристаллизации вокруг одной идеи..." 

В последние годы усилия микробиологов, клиницистов, генетиков значительно дополнили представления о патогенезе язвенной болезни. Открытие Helicobacter pylori возродило к жизни инфекционную теорию. Новые данные подтвердили значимость наследственного фактора. Так многочисленными исследованиями была подтверждена связь между язвенной болезнью у ребенка и наследственной предрасположенность к данному заболеванию (Циммерман Я.С. и соавт., 1989; Новик А.В. 1991; Середа В.М., 1992). 

Среди современных исследователей сложилось мнение, что анализ наследственно детерминированных признаков позволяет оценивать риск возникновения заболевания (Успенский В.М., 1982; Новик А.В., 1985). Лукьянова Е.М. и соавт. (1993) показывают, что учет дополнительного осевого трирадиуса, мономорфного пальцевого узора, группы крови, массы тела при рождении позволяет по совокупности оценивать риск появления гастродуоденальной патологии. 

Из многочисленных маркеров, традиционно рассматриваемых в ассоциации с язвенной болезнью, нам представляется наиболее перспективным изучение тех, чья информационная ценность обеспечивается участием в патогенезе язвенной болезни. Данное направление подтвердило свою плодотворность в различных исследованиях, посвященных морфологическим особенностям слизистой оболочки желудка (Голофеевский В.Ю., 1994), функциональным изменениям в системе желудочной секреции (Новик А.В., 1993), обоснованию концепции предъязвенного состояния (Успенский В.М., 1986).

Необходимость и важность решения данной проблемы диктуется тем, что углубление исследований в данном направлении: изучение характера наследования и роли наследственного предрасположения в генезе гастродуоденальных заболеваний, будет способствовать выделению детей в группу риска по развитию гастродуоденальной патологии на доклиническом этапе, обеспечивая тем самым проведение ранних мероприятий по первичной профилактике язвенной болезни.

К сожалению, практические рекомендации, разработанные на основании узконаправленного подхода, не всегда отвечали надеждам и чаяниям практических врачей.

В последние десятилетия на практическое здравоохранение обрушился водопад противоречивой информации, которая воспринимается в виде отдельных интересных фактов, не имеющих отношения к непосредственной практической деятельности. Очень трудно читающему и думающему врачу - педиатру, терапевту, найти применение новых теоретических веяний в практике.

В этом во многом помогают общепринятые стандарты диагностики и лечения болезней органов пищеварения, которые вводятся с целью унификации требований лечебно-профилактической помощи и стандартизации объемов. Они отражают общепринятые взгляды и обобщенный практический опыт определенного этапа, но нельзя сказать, что являются всеобъемлющими, так как меняются по мере накопления новых научных данных и проверки их в практической деятельности.

В рекомендуемый в настоящее время минимум обследования входят дорогостоящие и технически сложные процедуры, такие как фиброэзофагогастродуоденоскопия. Это приводит к тому, что лечение гастродуоденальных заболеваний, несмотря на их распространенность, концентрируется в руках узких специалистов - гастроэнтерологов. 

В связи с этим остается актуальным вопрос о необходимости сокращения сроков диагностики и повышении эффективности лечения в работе специализированных стационаров и поликлиник (Теблоева Л.Г. и соавт., 1996), внедрения неинвазивных методов диагностики (Запуднов А.М., Садовников В.И., 1991), то есть проблема современных медицинских технологий (Пайков В.Л., 1996). Выяснение особенностей течения заболевания с учетом влияния наследственного предрасположения может способствовать ранней диагностике и прогнозу дальнейшего течения гастродуоденального заболевания с непосредственным выходом на построение индивидуальной терапии и профилактики неблагоприятного течения заболевания. 

