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Кафедра военно-полевой терапии военно-медицинского факультета  
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В статье представлены клинические проявления и исходы эрозий желудка и двенадцатиперстной кишки по 
результатам исследования проведенного у 34 пациентов из военнослужащих по призыву воинских частей Мин-
ского гарнизона (возраст 18–26 лет) за период срочной службы, имевших диспепсические жалобы и обследованных 
в терапевтическом отделении государственного учреждения «223 центр авиационной медицины Военно-воз-
душных сил и войск противовоздушной обороны» г. Минска.
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EROSION OF THE STOMACH AND DUODENUM SERVICEMEN FROM CONSCRIPTS

This paper presents the clinical manifestations and outcomes of erosions gastric and duodenal as a result of research 
study conducted in 34 patients from the military conscript military units Minsk garnison (age 18–26 years) for the period 
of military service, had dyspeptic well and examined in the therapeutic department of the state institution «223 centre  
of aviation medicine from the Air forces and air defense forces» in Minsk.

Key words: gastroduodenal erosions, dyspepsia, mucosa well membrane of the stomach and duodenum, esophagogas-
troduodenoscopy, Helicobacter pylori.

В исследованиях последних лет прослеживается от-
четливая тенденция к увеличению частоты гастро-

дуоденальных эрозий (ГДЭ) и их осложнений, прежде все-
го кровотечений [12, 28, 30]. Исследователи в качестве 
причины этого называют Helicobacter pylori (H. pylori), не-
стероидные противовоспалительные препараты (НПВП)  
и аспирин [12, 29, 31]. Кроме того, факторами риска на-
зывают табакокурение, употребление алкоголя, вирус про-
стого герпеса (ВПГ), сахарный диабет 2 типа, желудочный 
бандаж, препараты железа, хлористый калий, желчные 
кислоты при дуоденогастральном рефлюксе (ДГР), назога-
стральный зонд [20, 29, 30]. Возрастание интереса к ГДЭ 
отмечается в последнее десятилетие в связи с желудоч-
но-кишечными кровотечениями (ЖКК) и широким при-
менением в клинической практике антитромбоцитарной 
терапии [12, 14, 28, 31]. Основным объектом внимания 
исследователей являются лица старших возрастных групп 
с кардиоваскулярной патологией. Вместе с тем, эрозии 
отмечаются у молодых людей без очевидных факторов 
риска, в том числе мужчин призывного возраста. Так, по 
нашим данным частота встречаемости ГДЭ без рубцово-
язвенной деформации (РЯД) у призывников составляет 
16,9% (95% ДИ 11,5–24,1), а у военнослужащих срочной 
службы принимавших участие в исследовании равна 
12,7% (95% ДИ 9,1–17,6) [13]. По результатам исследова-
ния К. Ю. Мараховского, частота встречаемости эрозивно-
язвенных повреждений (ЭЯП) слизистой оболочки желудка 
(СОЖ) у взрослых равна 28,5%, а у детей составляет 8% [5]. 
Согласно результатам исследований М. Р. Конорева, часто-
та эрозий в двенадцатиперстной кишке (ДПК) у взрослых 
при хеликобактерном дуодените составляет 27,8% [3].

По данным разных авторов [6, 10], в структуре пато-
логии гастродуоденальной области у детей, эрозии состав-
ляют 2,2–8,9% (в том числе, по результатам исследования 
С. Б. Папко, частота эрозий в желудке у подростков с дис-
пептическими жалобами равна 5,8%), причем частота эро-
зий в СОЖ и ДПК приблизительно одинаковая. В последние 
годы отмечается «омоложение» и постоянное увеличение 
тяжелых и осложненных форм данной патологии в детской 
популяции [6].

Цель – оценка клинических проявлений и течения гас т-
родуоденальных эрозий у военнослужащих срочной службы.

Материал и методы

В динамическое (продольное) активное проспектив-
ное исследование, длившееся с января 2010 г. по апрель 
2013 г., включено 34 военнослужащих по призыву с эрози-
ями СОЖ и ДПК, выявленными эндоскопически. Медиана 
возраста пациентов составила 20,5 лет.

Критерии включения: наличие эрозий СОЖ и ДПК по 
данным эндоскопии.

Эндоскопическое исследование выполнялось амбула-
торно в 223 ЦАМ, в день выполнения эндоскопии прово-
дилась стандартизованная оценка жалоб пациентов при 
диспепсии по Римским-III критериям, изучался анамнез 
жизни и заболевания (при сборе анамнеза уточнено, что 
пациенты не принимали лекарственные средства из груп-
пы НПВП), аллергологический анамнез, наличие вредных 
привычек (при табакокурении уточнялся «стаж» курильщи-
ка и количество выкуренных сигарет в сутки), антропоме-
трия с расчетом ИМТ кг/м², измерение толщины подкожно-
жировой клетчатки, выявлялись факторы риска. Пациенты 
были госпитализированы в стационар 223 ЦАМ в день или 
на следующий день после обнаружения ГДЭ.

При выявлении быстрым уреазным тестом (БУТ) H. рy-
lori-позитивных пациентов с эрозиями СОЖ и ДПК, им про-
водилась антихеликобактерная терапия (АХТ). В основу ее 
была взята семидневная тройная схема, на основе ИПП  
в комбинации с метронидазом и амоксициллином (во вре-
мя I Маастрихтского Консенсуса (1997), она являлась те-
рапией первой линии) [18, 23, 24]. Выбор данной схемы 
был обусловлен: началом исследования в 2009 году с уче-
том экономической целесообразности и данной популя-
цией мужчин призывного возраста с отсутствием комор-
бидного фона.

Для сравнения клинических проявлений, была сформи-
рована группа военнослужащих по призыву с симптомами 
диспепсии, без структурных изменений гастродуоденаль-
ной слизистой оболочки по данным эндоскопии (n = 175).

Эндоскопическое исследование и выполнение биоп-
сии верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
проводили после получения информированного согласия, 
подписанного самим пациентом.

Для стандартизации макроскопической оценки сли-
зистой оболочки ЖКТ использовался эндоскопический 
вариант, предлагаемый 5-м пересмотренным изданием  
Z. Mařatka и соавт. [19] по рекомендациям ОМЕD от 2011 г. 
Согласно данному руководству ГДЭ – поверхностный де-
фект слизистой оболочки, покрытый геморрагическим или 
фиброзным экссудатом [19]. Эндоскопическое исследова-
ние проводилось эзофагогастродуоденоскопом «PENTAX» 
типа FG-29W по стандартной методике. Анестезию выпол-
няли 10% раствором лидокаина. Биопсию СОЖ выполня-
ли из 5 мест (два – из тела, три – из антрального отдела 
желудка). H. pylori определяли морфологическим методом 
с окраской по Романовскому-Гимзе и БУТ. Для проведе-
ния БУТ использовался один биоптат антрального отдела 
и один биоптат верхней трети тела желудка, визуальная 
оценка результатов производилась на месте. Наличие  
в желудке инфекции H. pylori считалось установленным 
при положительном результате не менее чем одного из ис-
пользуемых методов.
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Наблюдение и дальнейшее обследование (биохими-
ческий анализ крови: общий белок, креатинин, общий 
билирубин, АЛТ, АСТ, амилаза, глюкоза; ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной полости) начи-
налось в стационаре 223 ЦАМ, куда были госпитали-
зированы пациенты, и далее продолжалось в соотве- 

тствии с программой в зависимости от срока остав-
шейся службы, т. е. от 1 до 18 месяцев. Программа на-
блюдения за лицами, участвующими в исследовании, 
включала осмотры пациентов с оценкой жалоб, лабо-
раторно-инструментальное исследование представлена  
в таблице 1.

Таблица 1. Программа наблюдения за пациентами из группы с гастродуоденальными эрозиями

Визиты и месяцы службы Оценка жалоб  
и клиническое исследование ЭГДС Тест на H. pylori УЗИ

ОБП БАК

I
Амбулаторно в день выявления эрозий + + + + +

II
В стационаре на 10–12-й дни госпитализации перед выпиской + + – – –

III
через 5–7 месяцев после стационарного лечения + + + – –

IV
через 11–13 месяцев после стационарного лечения + + – – –

V
через 16–18 месяцев после стационарного лечения + + – – –

Военнослужащих, включенных в группу исследования, 
вызывали из воинских частей и подразделений в 223 ЦАМ 
в установленные сроки для уточнения жалоб и амбулатор-
ного контрольного обследования. При повторном выявле-
нии эрозий пациенты госпитализировались и программа 
возобновлялась.

Пациентам в стационаре в случае H. pylori-положитель-
ных результатов проводились 7-дневные курсы эрадикаци-
онной терапии: омепразол (20 мг 2 раза в день) + амокси-
циллин (1000 мг 2 раза в день) + метронидазол (500 мг 2 
раза в день), с последующей симптоматической терапией, 
H. pylori-негативным пациентам проводилась симптомати-
ческая терапия по ведущему симптому: омепразол (20 мг 
2 раза в день), домперидон (10 мг 3 раза в день).

Всем объяснялась цель эрадикационной терапии, ме-
ханизм действия препаратов, важность точного выполне-
ния протокола лечения. Контрольное исследование с мор-
фологией и БУТ биоптатов, выполняли в различные сроки, 
но не ранее 4 недель после прекращения антибактериаль-
ной или антисекреторной терапии. Констатация успешной 
эрадикации осуществлялась при негативном результате 
морфологического метода.

Для оценки эффективности лечения основными анали-
зируемыми показателями были: Intention to treat (ITT) – по-
казывает процентное отношение вылечившихся (изба-
вившихся от H. pylori) пациентов к общему количеству 
начавших лечение; Per protocol (PP) – равен процентному 
отношению вылечившихся пациентов к числу тех из них, 
кто провел лечение в полном объёме в строгом соответст-
вии с рекомендованным протоколом. 

Для уточнения развития эрозий от факторов риска, 
рассчитывался показатель Number Need to Harm (NNH) – 
число пациентов, которых необходимо подвергнуть факто-
ру риска, чтобы получить один исследуемый исход.

Статистическая обработка. Результаты обработаны  
с помощью описательной статистики (частота признака в 
абсолютных и относительных величинах в процентах с 95% 
доверительным интервалом – 95% ДИ), сравнение относи-
тельных величин проводилось с помощью кси-квадрат (χ²) 
с поправкой Yates, рассчитывался относительный риск (RR), 
разность рисков (RD) и 95% ДИ для RR вычислялся по методу 
Katz, с использованием программы STATISTICA-6 [9]. Спра-
ведливость нулевой гипотезы признавалась при P < 0,05.

Результаты и обсуждение
Характеристика выявленных эрозий по локализации  

и по количеству представлены в таблицах 2a/2b.
Таблица 2a. Характеристика гастродуоденальных эрозий  

по локализации

Локализация эрозий абс.
Желудок, в т.ч.

тело желудка
антральный отдел 
тело + антральный отдел

14
2

10
2

Двенадцатиперстная кишка 11
Желудок + двенадцатиперстная кишка,
в т.ч. по локализации в желудке:

тело желудка
антральный отдел 
тело + антральный отдел

9

–
6
3

Всего эрозий 34

По локализации эрозий в желудке преобладает по-
ражение антрального отдела. Только у 11 пациентов вы-
явлены дуоденальные эрозии без сочетания с эрозиями 
желудка. Сочетание ГДЭ установлено у 9 военнослужащих,  
в том числе у 6 преобладает поражение антрального отде-
ла. Результаты нашего исследования совпадают с данны-
ми Т. Д. Звягинцевой, а именно, локализация эрозий в ан-
тральном отделе СОЖ составляет 79%, сочетании эрозий  
в теле желудка и антральном отделе равно 21% [2].

Таблица 2b. Характеристика гастродуоденальных эрозий  
по количеству 

Локализация эрозий
абс.

единичные множествен-
ные

Желудок, в т.ч.
тело желудка
антральный отдел 
тело + антральный отдел

11
1

10
–

3
1
–
2

Двенадцатиперстная кишка 6 5
Желудок + двенадцатиперстная кишка,
в т.ч. по локализации в желудке:

тело желудка
антральный отдел 
тело + антральный отдел

4

–
3
1

5

–
3
2

Всего эрозий 21 13



77 

           Оригинальные научные публикацииЛечебно-профилактические вопросы 

В количественном соотношении преобладают еди-
ничные эрозии над множественными (21 против 13). По 
данным российских авторов, у взрослых (медиана возраста 
равна 32,1 года), частота встречаемости единичных по-
вреждений СОЖ равна 26%, а на множественные эрозии 
приходится 74% [2]. Согласно результатам нашего исследо-
вания, по распространенности, чаще выявляются единич-
ные эрозии в антральном отделе СОЖ.

Анализ клинических проявлений показал, что боль-
шинство пациентов имели эпигастральную боль и реже – 
эпигастральное жжение (табл. 3).

Таблица 3. Частота клинических симптомов у пациентов  
с эрозиями гастродуоденальной зоны

Симптомы
Группа 1 (n = 34)

абс. % 95%ДИ

Эпигастральная боль 32 94 81–98
Эпигастральное жжение 14 41 26–58
Чувство полноты после еды 11 32 19–49
Раннее насыщение 8 24 12–40

Симптомы постпрандиального дискомфорта имели зна-
чительно меньшее число пациентов. По данным Т. Д. Звя-
гинцевой, при ГДЭ на наличие эпигастральной боли указы-
вало 70% пациентов, а у 30% обследованных повреждения 
СОЖ и ДПК протекали латентно [2]. 

Проведено сравнение частоты клинических симпто-
мов у пациентов с эрозиями и в группе сравнения, без 
учета наличия инфекции H. pylori (табл. 4).

Таблица 4. Частота клинических симптомов  
у пациентов с эрозиями  

и без структурных изменений гастродуоденальной зоны

Симптомы  
диспепсии

Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 175)
χ2 (р)

абс. % 95%ДИ абс. % 95%ДИ

Эпигастральная 
боль

32 94 81–98 143 82 75–88 3,2  
(р < 0,05)

Эпигастральное 
жжение

14 41 26–58 54 31 25–38 1,4  
(р > 0,05)

Чувство полноты 
после еды

11 32 19–49 63 36 29–43 0,2  
(р > 0,05)

Раннее  
насыщение

8 24 12–40 34 19 14–26 0,3  
(р > 0,05)

Как видно из представленных данных, у пациентов обе-
их групп наиболее частой жалобой была эпигастральная 
боль, однако ее частота была выше у пациентов с эрозиями 
(94% против 82%, χ2 = 3,2). Следует заметить, что частота 
эпигастрального жжения также была выше при эрозиях (41% 
против 31%), хотя различия не достигали предела достаточ-
ной статистически значимости (χ2 = 1,4). Частота других сим-
птомов, хотя и различалась между группами, однако недо-
стоверно. По данным ряда авторов [6, 7], не всегда удается 
определить патогномоничные симптомы у подростков.

Проведено сравнение частоты контаминации H. py- 
lori у пациентов с эрозиями и в группе сравнения без эро-
зии (табл. 5).

Таблица 5. Инфицированность H. pylori слизистой оболочки 
желудка в исследуемых группах

Факторы 
риска

Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 175) RR
(95% ДИ)

NNН
(95% ДИ)абс. % 95%ДИ абс. % 95%ДИ

Helicobacter 
рylori

18 53 37–69 86 49 42–57 1,2 
(0,6–2,5)

47  
(38–57)

Частота контаминации СОЖ H. pylori у пациентов  
с эрозиями оказалась невысокой – 53% (95% ДИ 37–69%) 
и не на много, и недостоверно превышала аналогичный 
показатель группы сравнения – 49% (95% ДИ 42–57%,  
χ2 =0,2, р > 0,05).

При наличии H. pylori-инфекции, заболеваемость ГДЭ 
выше, чем без H. pylori, RD = 0,02. У H. pylori-позитивных 
пациентов, вероятность возникновения ГДЭ в 1,2 раза 
выше, чем у тех, которые не имеют H. pylori-инфекции,  
т. е. имеется связь между возникновением эрозий и дей-
ствием изучаемого фактора (H. pylori), RR = 1,2 (95% ДИ 
0,6–2,5%).

По данным одного из западноевропейских исследова-
ний, наблюдались эрозии СОЖ более часто у H. рylori-ин-
фицированных пациентов, хотя разница не была статисти-
чески значимой [15]. Согласно результатов исследования 
С. Б. Папко, при эрозиях СОЖ, частота H. pylori-негативных 
пациентов составила 37,0±7,1% [6].

Проведено изучение дополнительных обстоятельств, 
которые могли бы повлиять на частоту колонизации СОЖ 
H. pylori у военнослужащих срочной службы с эрозиями. 
Согласно изученному анамнезу заболевания всех пациен-
тов из группы с ГДЭ установлено, что 2 военнослужащим 
ранее до призыва на службу, проводилась эрадикацион-
ная терапия H. pylori, 6 человек принимали антибиотики 
по случаю сопутствующих заболеваний (острый тонзиллит, 
острый синусит), а 3 пациента самостоятельно принимали 
(за 2–3 недели до призыва) широко распространенный ин-
гибитор протонной помпы (омепразол). Эти факты могли 
повлиять на частоту выявления H. pylori.

Частота колонизации СОЖ H. pylori, при наличии га-
строэнтерологической симптоматики у взрослых, соглас-
но результатам исследований К. Ю. Мараховского [5],  
С. И. Пиманова и Е. В. Макаренко [4, 7] составляет от 60 
до 94%, у детей по данным К. Ю. Мараховского, С. Б. Пап-
ко, С. К. Клецкого – до 52% [5, 6]. При ЭЯП СОЖ у взрослых, 
по результатам исследования К. Ю. Мараховского, частота 
обсемененности слизистой оболочки H. pylori равна 58,3–
79,2%, а у детей составляет 55,4% [5].

Согласно результатам М. Р. Конорева, при гистоло-
гическом исследовании слизистой оболочки у взрослых, 
эрозии ДПК выявлены в 18,8% случаев, а обсемененность  
H. pylori слизистой ДПК обнаружена у 31,3% и СОЖ у 62,5% 
пациентов [3]. По результатам открытого проспективного 
многоцентрового исследования «случай-контроль», осу-
ществленного в 11 странах Европы у пациентов с ГДЭ,  
H. pylori остается этиологическим фактором повреждения 
слизистой оболочки ДПК [17].

По данным российских авторов, контаминация H. py-
lori СОЖ при эрозиях желудка, выявляется в 73% случа-
ев [2]. По результатам ряда исследований в европейской 
популяции у взрослых, контаминация слизистой оболочки  
H. рylori составляет от 66% до 85% при локализации эро-
зий в желудке [11, 30, 31].

Нами проведено изучение других возможных факторов 
риска в развитии эрозий СОЖ и ДПК в двух исследуемых 
группах, результаты которых представлены в таблице 6.

При курении сигарет заболеваемость ГДЭ выше, чем 
у некурящих, RD = 0,2. У пациентов, курящих, вероятность 
возникновения ГДЭ в 3,1 раза выше, чем у пациентов, ко-
торые не курят, т. е. имеется связь между возникновением 
эрозий и действием изучаемого фактора (курение), RR = 3,1 
(95% ДИ 1,4–7,2%). NNН = 7 (95% ДИ 3–13%), это означает, 
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что в среднем из 7 курящих пациентов, у одного следует 
ожидать развития эрозий. Согласно данным опросника, 
стаж табакокурения пациентов с эрозиями гастродуоде-
нальной области, составляет от 2,5 до 4 лет, по 10 сигарет 
в сутки, при этом первая сигарета выкуривается утром до 
приема пищи. По данным ряда авторов отмечается связь 
эрозивных препилорических изменений с курением сига-
рет [16, 30].

При ИМТ > 25,0 кг/м² заболеваемость ГДЭ выше, 
чем у пациентов с нормальным ИМТ, RD = 0,07. У пациен-
тов, с ИМТ > 25,0 кг/м², вероятность возникновения ГДЭ  
в 1,6 раза выше, чем у пациентов, которые имеют нормаль-
ный ИМТ, т. е. имеется связь между возникновением эро-
зий и действием изучаемого фактора (ИМТ > 25,0 кг/м²),  
RR = 1,6 (95% ДИ 0,7–3,8%). 

При ИМТ < 18,5 кг/м² заболеваемость ГДЭ ниже, чем 
у пациентов с нормальным ИМТ, RD = –0,04. У пациен-
тов, с ИМТ < 18,5 кг/м², вероятность возникновения ГДЭ  
в 0,8 раза ниже, чем у пациентов, которые имеют нор-
мальный ИМТ, т. е. нет связи между возникновением эро-
зий и действием изучаемого фактора (ИМТ < 18,5 кг/м²), 
RR = 0,8 (95% ДИ 0,2–2,9%).

При адаптационном синдроме (первые 3 месяца служ-
бы) заболеваемость ГДЭ ниже, чем у пациентов прослужив-
ших больше 3 месяцев, RD = –0,06. У пациентов, с адап-
тационным синдромом, вероятность возникновения ГДЭ  
в 0,7 раза ниже, чем у пациентов, которые прослужили 
больше 3 месяцев, т. е. нет связи между возникновени-
ем эрозий и действием изучаемого фактора (адаптацион-
ный синдром), RR = 0,7 (95% ДИ 0,5–1,4%). Согласно не-
которым данным литературы, в этиологии эрозий имеют 
значение стрессогенно-адаптогенные факторы, возни-
кающие, как правило, у практически здоровых молодых 
людей без сопутствующих заболеваний под воздействи-
ем неблагоприятных социально-климатических или пси-
хотравмирующих факторов и способные подвергаться 
инволюции по мере устранения их влияния [1, 11]. Учиты-
вая, что первые месяцы службы проявляются стрессовой 
реакцией, идет перестройка психического и физического 
состояния военнослужащего, изменение режима жизне-
деятельности (которые могут расцениваться как период 
адаптации), возможно и будет проявлением адаптацион-
ного синдрома.

В нашем исследовании, H. рylori-позитивным пациен-
там с ГДЭ, проводилась АХТ в 223 ЦАМ, с последующими 
контрольными исследованиями для оценки ее эффектив-
ности (программа указана в разделе материалы и мето-
ды). Полный семидневный курс лечения в соответствии  
с протоколом, был проведен 17 из 18 пациентам с эрози-
ями. Побочные эффекты наблюдались у 1 пациента (5,0%), 
которые клинически проявились вздутием живота и диа-
реей. В связи с этим АХТ данному пациенту была прекра-
щена. Результаты АХТ представлены в таблице 7.

Таблица 7. Результаты эрадикационной терапии H. pylori  
у пациентов с ГДЭ

Прото-
кол

Количество пациентов
Частота эрадикации

ITT (начавших  
протокол лечения)

РР (завершивших 
протокол лечения)

ITT
(начавших 
протокол
лечения)

РР
(завершив-

ших протокол
лечения)

абс. % абс. %

ОАМ–7 18 17 15 83 15 88

Контрольные исследования показали, что эрадикация 
наступила у 15 из 18 пациентов (83%). В долевом выра-
жении эффективность эрадикационной терапии составила: 
83% по показателю ITT (95% ДИ 61–94%) и 88% по пока-
зателю PP (95% ДИ 66–97%). Как известно, схема эради-
кационной терапии считается эффективной, если эрадика-
ция наступает не менее чем у 80% пациентов [7, 8, 18].

Согласно литературным данным, эрозии исчезают по-
сле проведенной эрадикации H. рylori. По результатам од-
ного из европейских исследований, H. рylori-позитивным 
пациентам с эрозиями СОЖ, была назначена эрадикация. 
После проведенной АХТ, в данной группе не было выяв-
лено пациентов с эрозиями гастродуоденальной области 
[26]. По результатам нашего исследования, у H. рylori-пози-
тивных пациентов после АХТ эрозий гастродуоденальной 
области не было.

Наблюдение за пациентами и динамика течения га-
стродуоденальных эрозий представлена в таблице 8.

Таблица 8. Динамика течения гастродуоденальных эрозий  
у военнослужащих

ЭГДС
СОЖ и ДПК

Визит I Ви- 
зит II

Визит III Ви-
зит IV

Ви- 
зит VН.р.+ Н.р.– Н.р.+ Н.р.–

Эрозии 18 16 2 – – – –
Без повреждений – – 32 2 29 22 17
Наблюдавшиеся пациенты 34 34 34 34 34
Прибывшие на контрольное 
исследование пациенты 34 34 31 22 17

Описание выполнения программы наблюдения за па-
циентами из группы с гастродуоденальными эрозиями

Визит-I: было госпитализировано и включено в ис-
следование 34 военнослужащих с ГДЭ. С учетом положи-
тельного результата на H. pylori-инфекцию методом БУТ,  
18 пациентам была назначена АХТ. H. pylori-негативным 
пациентам, количество которых составило 16 человек, про-
водилась симптоматическая терапия по ведущему симпто-
му (раздел материалы и методы).

Визит-II: из 18 H. pylori-позитивных пациентов, АХТ 
полностью завершили 17 человек, у одного возникли по-
бочные эффекты, ему была продолжена только симптома-
тическая терапия. Всем 34 военнослужащим из группы  

Таблица 6. Частота факторов риска в исследуемых группах

Факторы риска
Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 175) RR 

(95% ДИ)
NNН

(95% ДИ)абс. % 95%ДИ абс. % 95%ДИ

Курение 28 82 67–92 97 55 48–63 3,1 (1,4–7,2) 7 (3–13)
ИМТ  
кг/м²

<18,5 2 6 5–19 14 8 5–13 0,8 (0,2–2,9) –
>25,0 6 18 8–34 19 11 7–16 1,6 (0,7–3,8) 11 (6–18)

Адаптационный синдром  
(первые 3 месяца службы) 10 29 17–46 69 39 33–47 0,7 (0,5–1,4) –
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с ГДЭ, перед выпиской выполнялась контрольная эндоско-
пия. У двух из 16 H. pylori-негативных пациентов, сохрани-
лись эрозии ДПК и жалобы на эпигастральную боль, после 
первого курса терапии. Им было продлено симптоматиче-
ское лечение в течение 10 дней, проведена контроль-
ная эндоскопия с положительной динамикой, жалобы у па- 
циентов отсутствовали. Военнослужащие прошедшие 
этап стационарного обследования и лечения в течение 
10–12 дней (у двоих 20–22 дня), были выписаны в воин-
ские части для продолжения службы.

Внеплановый визит: один военнослужащий (третий 
месяц службы) из числа H. pylori-позитивных, после прове-
денной ему АХТ (до оценки ее эффективности), обратился  
с жалобами на эпигастральную боль и жжение. При эндо-
скопии была диагностирована РЯД луковицы ДПК, пациен-
та госпитализировали в стационар 223 ЦАМ и программу 
обследования и лечения возобновили. У него, по результа-
там повторной гастробиопсии с БУТ, выявили H. pylori-ин-
фекцию. Кроме этого, он имел фактор риска (табакокуре-
ние). После обследования и лечения, он был признан Цент-
ральной военно-врачебной комиссией (ЦВВК) негодным к 
военной службе по болезни и уволен из Вооруженных Сил.

Визит-III: из воинских частей и подразделений, в 
223 ЦАМ в установленные сроки, для уточнения жалоб,  
и амбулаторного контрольного обследования прибыл  
31 военнослужащий из 34 находящихся под наблюдением. 
По результатам гастробиопсии с проведением БУТ, выяв-
лено два H. pylori-позитивных пациента из числа тех, кому 
проводилась АХТ. Жалоб диспептического характера и ГДЭ 
при эндоскопии не выявили. Повторную АХТ им не прово-
дили, а продолжили за ними наблюдение.

Внеплановый визит: обратились 3 пациента. Первый 
(восьмой месяц службы) из числа H. pylori-позитивных (АХТ 
ему не проводили, имелись побочные эффекты), а второй 
(девятый месяц службы) из числа H. pylori-негативных, 
обратились с жалобами на эпигастральную боль. При эн-
доскопии были диагностирована эрозии ДПК. У одного  
(H. pylori-позитивного пациента) по результатам повторной 
гастробиопсии с БУТ, выявили H. pylori-инфекцию. Кроме 
этого, они оба имели фактор риска (табакокурение). Па-
циентов госпитализировали в стационар 223 ЦАМ, про-
грамму лечения и обследования возобновили. Данные во-
еннослужащие, прошедшие повторный этап стационарно-
го обследования и лечения, с последующей положительной 
эндоскопической динамикой и отсутствием жалоб, были 
выписаны в воинские части. Третий пациент (пятый месяц 
службы) из числа H. pylori-позитивных, после проведенной 
ему АХТ, обратился с жалобами на эпигастральную боль  
и жжение. При эндоскопии была диагностирована РЯД 
луковицы ДПК, пациента госпитализировали в стационар 
223 ЦАМ, программу лечения и обследования возобно-
вили. У него, по результатам повторной гастробиопсии  
с БУТ, выявили H. pylori-инфекцию. Кроме этого, он имел 
факторы риска (табакокурение, ИМТ > 25,0 кг/м²). После 
обследования и лечения, он был признан ЦВВК негодным  
к военной службе по болезни и уволен из Вооруженных Сил.

Визит-IV: из воинских частей и подразделений в 223 ЦАМ 
прибыло в установленные сроки 22 из 34 находящихся 
под наблюдением военнослужащих, для уточнения жалоб, 
и контрольного амбулаторного обследования. Эндоскопи-
ческое исследование выполнялось всем 22 пациентам. 
При эндоскопии повреждений СОЖ и ДПК не выявлено. 
Жалоб диспептического характера не было.

Визит-V: осуществлялся амбулаторно в 223 ЦАМ, по 
срокам согласно программе. Из воинских частей и подра-

зделений прибыло 17 из 34 находящихся под наблюде-
нием военнослужащих. Эндоскопическое исследование 
вы полнялось всем 17 пациентам. При эндоскопии повреж-
дений СОЖ и ДПК не выявлено. Жалоб диспептического 
характера не было.

Наибольшая частота обращений пациентов с выявлен-
ными ГДЭ, приходится на первые шесть месяцев службы. 
После проведенной программы обследования, лечения  
и динамического наблюдения за пациентами из основной 
группы с ГДЭ, в строй было возвращено 32 военнослужа-
щих [94% (95% ДИ 81–98%)] срочной службы.

Выводы

1. По локализации эрозий в желудке, преобладает по-
ражение антрального отдела, при этом единичные эрозии 
преобладают над множественными.

2. Эпигастральная боль является наиболее частой 
диспептической жалобой в группе пациентов с эрозиями 
[94,1% (95% ДИ 80,9–98,4)].

3. Частота контаминации СОЖ H. pylori у пациентов  
с эрозиями составляет 53% (95% ДИ 37–69%).

4. При курении, вероятность возникновения ГДЭ  
в 3,1 раза выше В среднем из 7 курящих пациентов, у од-
ного следует ожидать развития эрозий. 

5. Эффективность эрадикационной терапии (омепразол, 
метронидазол и амоксициллин в течение 7 дней) у военнослу-
жащих срочной службы, составила: 83% по показателю ITT 
(95% ДИ 61–94%) и 88% по показателю PP (95% ДИ 66–97%).

6. После стационарного лечения пациентов с ГДЭ,  
в строй было возвращено 32 военнослужащих из 34 [94% 
(95% ДИ 81–98%)].
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ЗАКАЛИВАНИЕ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ:  

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ. Сообщение 1
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В статье рассматриваются роль и значение закаливания в укреплении здоровья военнослужащих, механиз-

мы функционирования системы терморегуляции, лежащие в основе закаливания.
Ключевые слова: закаливание, военнослужащие.

S. M. Lebedev, D. I. Shirko
HARDENING OF THE MILITARY PERSONNEL: PHYSIOLOGICAL BASES. Message 1
The quenching role and meaning in health promotion of military men, functioning mechanisms of thermal control 
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Несмотря на все достижения современной меди-
цинской науки, развитие новых методов диагно-

стики и лечения, общее количество заболеваний человека 
не уменьшается [4]. Одними изсамых распространенных 
заболеваний человека являются острые респираторные 
инфекции верхних дыхательных путей. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения с данной патологией 

связано около 40% всех случаев временной утраты трудо-
способности. Острые респираторные инфекции остаются 
одной из самых актуальных медицинских и социально-
экономических проблем и у нас в республике, в частности,  
в Вооруженных Силах. Заболеваемость болезнями орга-
нов дыхания составляет до 30% в структуре общей заболе-
ваемости военнослужащих, а доля острых респираторных 


