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тов, в определенном срезе достичь практическо-
го решения поставленной проблемы и наметить 
пути продолжения исследования в рамках понятий 
современной парадигмы развития эталонных тео-
ретико-методологических основ научного поиска 
совершенствования повышения устойчивости функ-
ционирования гражданских и военных учреждений 
здравоохранения (ГиВУЗ) к работе в зоне боевых 
действий и локальных вооружённых конфликтов (БД 
и ЛВК) по оказанию экстренной медицинской помощи.

7. Возникновение значительных санитарных 
потерь среди населения и военнослужащих в зоне 
боевых действий и локальных вооружённых кон-
фликтов резко повышает потребность в экстрен-
ной медицинской помощи, требует как обязатель-
ного условия эффективного планирования и орга-
низации проведения мероприятий по повышению 
устойчивости функционирования гражданских  
и военных учреждений здравоохранения (ГиВУЗ).
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В статье представлен анализ клинических, эндоскопических, морфологических проявлений и факто­
ров риска у 165 военнослужащих срочной службы воинских частей Минского гарнизона (возраст 18–26 лет)  
с симптомами диспепсии без эрозивно-язвенных изменений верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

Хронический гастрит имел место у 154 пациентов (93,3%; 95% ДИ 88,5–96,3), в том числе антраль­
ный у 103 (62,4%; 95% ДИ 54,8–69,4), пангастрит у 51 (30,9%; 95% ДИ 24,4–38,3). Частота контаминации 
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Helicobacter pylori в общей группе составила 61,2% (95% ДИ 53,6–68,3), при хроническом гастрите 65,6% (95% 
ДИ 57,8–72,6). Атрофия слизистой оболочки желудка выявлена у 32 пациентов (19,4%; 95% ДИ 14,1–26,1),  
в том числе фундального отдела желудка у 12 (7,3%; 95% ДИ 4,2–12,3). Кишечная метаплазия имела место  
у двух пациентов (1,2%; 95% ДИ 0,3–4,3) - у обоих в фундальном отделе, у одного – в сочетании с метапла­
зией в антральном отделе желудка (0,6%; 95% ДИ 0,1–3,4).

Ключевые слова: диспепсия, хронический гастрит, Helicobacter pylori.
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CLINICAL, ENDOSCOPIC, MICROMORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS  
WITH DYSPEPSIA WITHOUT EROSIVE AND ULCERATIVE CHANGES AMONG  

THE MILITARY MEN OF COMPULSORY SERVICE IS ONE OF THE MILITARY GARRISONS

In this article the analysis of clinical, endoscopic and morphological manifestations and risk factors with symp­
toms of dyspepsia without erosive and ulcerative changes in the upper gastrointestinal tract among the 165 military 
men (age 18–26 years) of compulsory service in the military units of Minsk garrison is presented.

Chronic gastritis accured in 154 patients (93.3%; 95% CI 88.5–96.3) including antral (in 103 patients, 62.4%; 95% 
CI 54.8–69.4) and pangastritis (in 51 patients, 30.9%; 95% ДИ 24.4–38.3). Contaminations frequency with Helico­
bacter pylori in the general group is 61.2% (95% CI 53.6–68.3), in case of chronic gastritis – 65.6% (95% CI 57.8–72.6). 
The presence of atrophy of the gastric mucosa was detected in 32 patients (19.4%; 95% CI 14.1–26.1), including of the 
gastric corpus in 12 patients (7.3%; 95% CI 4.2–12. 3). Intestinal metaplasia was present in 2 patients in the corpus 
part of the gastric (1.2%; 95% CI 0.3–4.3), including one case in the antrum (0.6%; 95% CI 0.1–3.4).

Key words: dyspepsia, chronic gastritis, Helicobacter pylori.

Диспепсия ухудшает качество жизни челове-
ка и в силу широкой распространенности 

является ощутимой социальной проблемой. Дан-
ные о распространенности диспепсии колеблются 
от 5% до 70% в индустриальных странах, от 25–
28% (Дания, Норвегия, Швеция, США) до 34–41% 
(Австралия, Великобритания), в некоторых странах 
Африки достигают 61% [21, 31]. По данным россий-
ских исследований симптомы диспепсии имеются 
у 30–40% населения и являются причиной 4–5% 
всех обращений пациентов к медицинским работ-
никам [5, 16].

Частота случаев диспепсии без эрозивно-яз-
венных изменений (ЭЯИ) желудка и двенадцати-
перстной кишки (эрозии, язвы, рубцово-язвенная 
деформация) велика. Согласно данным российских 
и белорусских исследователей лишь 33–40% слу-
чаев диспепсии приходятся на заболевания с ор-
ганическими изменениями [4, 13]. К состояниям  
с диспепсическими жалобами без гастродуоде-
нальных ЭЯИ относятся функциональная диспеп-
сия (ФД), ФД с хроническим гастритом, Helicobacter 
pylori (H. pylori)-ассоциированная диспепсия (Ки-
отский глобальный консенсус, 2015) [31]. Функци-
ональная диспепсия, как и прочие функциональ-
ные нарушения органов пищеварения, широко 
распространена в популяции во всем мире. Так, 
среди европейцев ФД страдают около 20% лиц,  
в США – 29%, в Корее – 11% [23, 24]. В нашей 

стране частота состояний без ЭЯИ желудка при 
наличии диспепсии, согласно результатам иссле-
дований К. Ю. Мараховского, у взрослых равна 
72,5%, у детей – 92% [8], С. Б. Папко у детей – 
91,1–97,8% [10], по данным М. Р. Конорева час
тота хеликобактерных дуоденитов у взрослых со-
ставляет 73,2% [6]. По данным литературы, среди 
взрослых лиц наблюдается тенденция к увеличе-
нию числа случаев диспепсии с возрастом: в 18–
24 года 17,6% населения имеют диспепсические 
жалобы, 25–34 года – 18,3% (p < 0,0005) [24]. 
Согласно опубликованным ранее нами данным, 
частота состояний без ЭЯИ, при наличии синдро-
ма диспепсии, у призывников составляет 75,7%  
(95% ДИ 67,9–82,2), у военнослужащих срочной 
службы – 73,2% (95% ДИ 67,3–78,4) [17, 18].

В качестве причин формирования диспепсии 
называют: генетическую предрасположенность, 
семья (в раннем детстве), психосоциальные фак-
торы, нарушения моторно-эвакуаторной функции, 
висцеральная гиперсенситивность, воспаление,  
H. pylori, прием нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, а также табакокурение, упо-
требление алкоголя [3, 13, 29].

Цель – оценить клинические, эндоскопи-
ческие, микроморфологические проявления  
и факторы риска диспепсии при отсутствии ЭЯИ 
у военнослужащих срочной службы воинского 
гарнизона.
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Дизайн исследования

Простое поперечное с ретроспективным анали-
зом исследование клинических, эндоскопических  
и морфологических изменений слизистой оболочки 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
при диспепсии при отсутствии ЭЯИ у военнослужа-
щих срочной службы воинского гарнизона.

В исследовании приняли участие 165 военно-
служащих срочной службы Минского гарнизона 
воинских частей Военно-воздушных сил и войск 
противовоздушной обороны Вооруженных Сил Ре-
спублики Беларусь (возраст 18–26 лет) за период с 
января 2010 по апрель 2013 гг.

Критерии включения

Период срочной службы в Вооруженных Силах 
Республики Беларусь.

Самостоятельное обращение военнослужаще-
го в любой период службы по поводу жалоб, отно-
сящихся к категории диспепсии согласно Римско-
му III Консенсусу (2006) [21].

Отсутствие ЭЯИ слизистой оболочки желудка 
(СОЖ) и двенадцатиперстной кишки по результа-
там эндоскопии.

В исследование включено 165 пациентов в воз-
расте от 18 до 26 лет (медиана (Ме) возраста при 
включении в исследование 21 год) [Р25 = 20 лет, 
Р75 = 22 года]. Обследование проводилось в отде-
лении функциональной диагностики государствен-
ного учреждения «223 центр авиационной меди-
цины Военно-воздушных сил и войск противово-
здушной обороны» (223 ЦАМ). Морфологическое 
исследование биоптатов СОЖ выполнялось в пато-
логоанатомическом отделении государственного 
учреждения «432 ордена Красной Звезды главный 
военный клинический медицинский центр Воору-
женных Сил Республики Беларусь».

Во время визита в 223 ЦАМ военнослужащих, 
участвовавших в исследовании, проводился их 
опрос и заполнение анкет. Симптом эпигастраль-
ной боли оценивался по визуальной аналоговой 
шкале интенсивности боли (ВАШ-боли). Изучался 
анамнез жизни и заболевания, прием лекарствен-
ных средств (ЛС), табакокурение. Выполнялась ан-
тропометрия с расчетом индекса массы тела (ИМТ). 

После получения информированного согласия 
пациента выполнялась эзофагогастродуодено-
скопия (ЭГДС) с биопсией СОЖ. Эндоскопическое 
исследование проводилось эзофагогастродуоде-
носкопом «PENTAX» типа FG-29W по стандартной 
методике. Для стандартизации макроскопической 
оценки слизистой оболочки ЖКТ использовался 
эндоскопический вариант, предлагаемый Пятым 

пересмотренным изданием Z. Mařatka и соавт. по 
рекомендациям ОМЕD-5 от 2011 г. [20]. Биопсию 
СОЖ выполняли из 5 мест (два – из тела, два –  
из антрального отдела желудка, один из угла же-
лудка по малой кривизне) щипцами биопсийными 
гибкими «Ворсма» Щ-127, Щ-119 и «OLYMPUS»  
ЕВ-240К. Морфологическое исследование образ-
цов СОЖ проводилось с окраской гематоксилином 
и эозином. H. pylori определяли морфологическим 
методом с окраской по Романовскому-Гимзе и бы-
стрым уреазным методом (тест-система «ХЕЛПИЛ» 
ООО «АМА» (Санкт-Петербург, Российская Феде-
рация). Чувствительность тест-системы «ХЕЛПИЛ» 
составляет 93–95%, специфичность – 92–94%. 
Для проведения быстрого уреазного теста (БУТ) 
использовался один биоптат антрального отдела  
и один биоптат тела желудка, визуальная оценка 
результатов производилась на месте. Наличие в же-
лудке инфекции H. pylori считалось установленным 
при положительном результате одного или обоих 
методов. Для оценки морфологической картины 
использовали терминологию, критерии и градацию 
хронического гастрита в соответствии с «Classifica-
tion and Grading Gastritis. The Updates Sydney Sys-
tem» [1, 2, 22]. Для ориентировочной оценки, ста-
дии атрофии/метаплазии СОЖ полученные резуль-
таты морфологического исследования соотносили 
с визуально-аналоговой шкалой системы Operative 
Link for Gastritis Assessment - 2008 (OLGA-2008)
[25, 27] и Operating Link for Gastric Intestinal Meta-
plasia – 2010 (OLGIM-2010) [19].

У части пациентов имелись сопутствующие за-
болевания: пролапс митрального клапана 1 ст. без 
регургитации, артериальная гипертензия I ст., риск 
1 (n = 24); миопия OD/OS легкой степени (n = 19); 
хронический тонзиллит в стадии компенсации 
(n = 8); сколиоз грудного или поясничного отдела 
позвоночника I степени без нарушения функции/
плоскостопие поперечное или продольное без ар-
трозных изменений (n = 29); нефроптоз I степени 
без нарушения функции (n = 6), не препятствовали 
службе по призыву, согласно заключения военно-
врачебной комиссии. 

Статистическая обработка. Результаты обрабо-
таны с помощью описательной статистики (медиа-
на – Ме, 25 квартиль – Р25, 75 квартиль – Р75, 
частота признака в абсолютных и относительных 
величинах в процентах с 95% доверительным ин-
тервалом – 95% ДИ). Сравнение относительных 
величин проводилось с помощью кси-квадрата (χ²)  
с поправкой Yates. Рассчитывался U критерий 
Манна-Уитни с использованием программы 
STATISTICA-6 [14]. Справедливость нулевой гипоте-
зы признавалась при p > 0,05.
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Характер и частота диспепсических жалоб  
у пациентов, включённых в исследование, пред-
ставлена в табл. 1 (поскольку в процессе сбора 

материала оказалось, что у значительной части 
пациентов с диспепсическими жалобами имелась 
изжога, проведен анализ и данного симптома).

Таблица 1. Характер и частота диспепcических жалоб и изжоги у пациентов

Симптомы
Пациенты (n = 165)

абс. % 95% ДИ

Эпигастральная боль 156 94,6 89,9–97,1
Эпигастральное жжение 58 35,2 28,3–42,7
Чувство полноты после еды 64 38,8 31,7–46,4
Раннее насыщение 34 20,6 15,1–27,4
Изжога 95 57,6 49,9–64,9

Как видно из представленных данных, на-
иболее частой жалобой была эпигастральная 
боль (94,6%), значительно реже – эпигастраль-
ное жжение (35,2%) и чувство полноты по-
сле еды (38,8%), а также раннее насыщение 
(20,6%). Все военнослужащие, включенные  
в исследование, имели сочетания жалоб. Нали-
чие изжоги отмечали более половины пациен-
тов (57,6%, n = 95).

Анализ выраженности эпигастральной боли, 
на основании ВАШ-боли, показал, что пациенты 
оценивали ее достаточно высоко, только 17,6%  
(n = 29) определили боль от 1 до 3-х баллов, наи-

более часто 73,9% (n = 122) – от 4-х до 8, а в 3,1%  
(n = 5) случаев максимально (9–10 баллов).

Сопоставив все имеющиеся диспепсические жа-
лобы у пациентов, были выделены варианты диспеп-
сии. Доминирующим вариантом являлся эпигастраль-
ный болевой синдром – 95,8%, соответственно у 4,2% 
наблюдался постпрандиальный дистресс-синдром. 

Симптомы диспепсии впервые появились во 
время службы в Вооруженных Силах у 105 (63,4%) 
военнослужащих, у 60 (36,4%) - имели место до 
призыва на службу. Сроки появления симптомов 
диспепсии до службы в армии у большинства были 
в диапазоне 18–22 года (табл. 2).

Таблица 2. Характеристика пациентов с симптомами диспепсии до призыва на службу

Характеристики
Пациенты с диспепсией 

(n = 60) 
n % 95% ДИ

Возраст появления симптомов диспепсии до призыва на службу, лет: 
10–17
18–22

23
37

38,3
61,7

27,1–50,9
49,0–72,9

Обследованы до призыва на службу, n (%) 9 15,0 8,1–26,1
Результаты обследования, выполненного до призыва на службу, n (%) 9 15,0 8,1–26,1

Все пациенты с рецидивом диспепсических 
жалоб в период срочной службы сообщили, что до 
призывной кампании при наличии жалоб обраща-
лись за медицинской помощью. Из них обследо-
ваны с выполнением ЭГДС и биопсии 9 человек. 
Проанализированы медицинские документы этих 
пациентов и установлено, что согласно имеющим-
ся данным морфологического исследования им 
был выставлен диагноз хронический гастрит, из 
них 5 – H. pylori-ассоциированный с последующим 
проведением курса эрадикации. Все 9 пациен-
тов в период призывной компании были повтор-
но обследованы (выполнена ЭГДС и биопсия СОЖ,  
H. pylori не выявлен) и признаны годными к сроч-
ной военной службе. 51 пациент из числа 60 не 
были обследованы и при отборе в Вооруженные 

Силы не предъявляли жалоб, указывающих на на-
личие диспепсии. 

Проанализирован возраст военнослужащих, 
обратившихся с диспепсическими жалобами. На-
ибольшее число случаев обращений было у воен-
нослужащих в возрасте 19–23 года (84,2%; 95% 
ДИ 77,9–89,0), а пик возраста 19–21 год. Число 
обращений у лиц старше 23 лет было значительно 
меньше (рис. 1). 

Стоит отметить, что эта возрастная структура 
соответствует возрастной структуре военнослужа-
щих срочной службы в целом.

Сроки службы, когда появились симптомы ди-
спепсии (в общей группе, у имевших и не имевших 
симптомы диспепсии пациентов до службы), пред-
ставлены на рис. 2. 
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Как видно из представленных данных, как в об-
щей, так и в отдельных группах, большинство слу-
чаев диспепсии возникло в первые семь месяцев 
военной службы. В этот период наблюдалось два 
пика обращения – I-й на первом месяце за счет 
группы пациентов, имевших диспепсические жало-
бы до призыва на службу, II-й – на пятом месяце 
службы за счет группы пациентов с впервые воз-

никшей диспепсией. Начиная с седьмого месяца 
службы, военнослужащие значительно реже обра-
щались с диспепсическими жалобами.

Проведено исследование частоты возможных 
факторов риска диспепсии – курения, нарушения 
статуса питания, служба в течение первых 3 меся-
цев (рассматриваются как период адаптации) и их 
сочетаний (табл. 3). 

Рис. 1 Возраст пациентов при включени в исследование

Рис. 2. Сроки появления симптомов диспепсии у военнослужащих во время срочной службы в армии

Таблица 3. Частота факторов риска симптомов диспепсии у пациентов без ЭЯИ из числа военнослужащих

Факторы риска
Пациенты с диспепсией без ЭЯИ

n = 165
абс. % 95%ДИ

Курение 98 59,4 51,8–67,0
ИМТ >24,9 кг/м2 26 15,8 10,9–22,1
ИМТ <18,5 кг/м2 8 4,9 2,5–9,3
Адаптационный период 79 47,9 40,4–55,5
Курение + адаптационный период 46 27,9 21,6–35,2

Табакокурение без учета других изучаемых 
факторов имели немногим более половины па
циентов (59,4%, n = 98). У 58 из них имелись соче-
тания с другими факторами риска (35,2%, 95% ДИ 
28,3–42,7, n = 165). Согласно результатам опроса, 
стаж табакокурения пациентов составил от 2,5 до 

4 лет, а интенсивность около Ме = 10 (медиана) 
сигарет в сутки, при этом первая сигарета выкури-
валась утром до приема пищи (52,9%). По данным 
ряда авторов отмечается связь симптомов диспеп-
сии с курением сигарет, которое повышает риск 
развития диспепсии более чем в 2 раза [21, 32]. 
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Нарушения статуса питания (ИМТ < 18,5 кг/м² и 
ИМТ > 24,9 кг/м²), особенно снижение ИМТ, имели 
меньшее число пациентов. Необходимо отметить, что 
данные результаты следует рассматривать лишь при-
близительно, так как они регулируются Расписанием 
болезней, определяющим годность к военной службе.

Симптомы диспепсии возникли в адаптацион-
ный период примерно у половины военнослужа-
щих, причем 27,9% (n = 46) из них курили. Отно-
сительно первых месяцев службы известно, что 
этот период характеризуется стрессовой реакцией, 
перестройкой психического и физического со-
стояния военнослужащего, изменением режима 

жизнедеятельности, что может расцениваться как 
проявление адаптационного синдрома. Согласно 
некоторым литературным данным, у практически 
здоровых молодых людей без сопутствующих за-
болеваний, имеют значение стрессогенно-адапто-
генные факторы, возникающие, как правило, под 
воздействием неблагоприятных социально-клима-
тических или психотравмирующих факторов и спо-
собные подвергаться инволюции по мере устране-
ния их влияния [13, 21]. 

Всем 165 военнослужащим с симптомами дис
пепсии была выполнена ЭГДС, результаты которой 
представлены в табл. 4.

Таблица 4. Результаты эзофагогастродуоденоскопии у пациентов с симптомами желудочной диспепсии

Эндоскопические изменения
Число пациентов (n = 165)

абс. % 95% ДИ

Без визуальных изменений слизистой оболочки пищевода, желудка и ДПК 31 18,8 13,6–25,4
Гастропатия/дуоденопатия (все варианты) 134 81,2 74,6–86,4
Эритематозная гастропатия 48 29,1 22,7–36,4
Атрофическая гастропатия 1 0,6 0,1–3,4
Гиперпластическая гастропатия 4 2,4 0,9–6,1
Зернистая гастропатия 8 4,8 2,4–9,3
Эритематозная дуоденопатия 21 12,7 8,5–18,7
Гиперпластическая дуоденопатия 1 0,6 0,1–3,4
Эритематозная гастропатия +эритематозная дуоденопатия 33 20,0 14,6–26,8
Эритематозная гастропатия + зернистая гастропатия 8 4,8 2,4–9,3
Эритематозная гастропатия + гиперпластическая гастропатия 1 0,6 0,1–3,4
Эритематозная гастропатия + атрофическая дуоденопатия 1 0,6 0,1–3,4
Эритематозная гастропатия + зернистая дуоденопатия 1 0,6 0,1–3,4
Гиперпластическая гастропатия + гиперпластическая дуоденопатия 1 0,6 0,1–3,4
Эритематозная дуоденопатия + гиперпластическая дуоденопатия 1 0,6 0,1–3,4
Эритематозная дуоденопатия + зернистая гастропатия 1 0,6 0,1–3,4
Эритематозная гастропатия + эритематозная дуоденопатия + зернистая гастропатия 1 0,6 0,1–3,4
Эритематозная гастропатия + эритематозная дуоденопатия + зернистая дуоденопатия 2 1,2 0,3–4,3
Эритематозная гастропатия + эритематозная дуоденопатия + гиперпластическая 
гастропатия + гиперпластическая дуоденопатия

1 0,6 0,1–3,4

Согласно полученным эндоскопическим дан-
ным, лишь у 31 (18,8%; 95% ДИ13,6–25,4) пациен-
та отсутствовали визуальные изменения слизистой 
оболочки верхних отделов ЖКТ, у 134 (81,2%; 95% 
ДИ 74,6–86,4) были различные варианты гастро-
патии/дуоденопатии и их комбинации. 

По частоте эндоскопических вариантов 
гастропатии и/или дуоденопатии доминирую-

щие позиции заняли эритематозная гастропа-
тия – 29,1% и дуоденопатия – 12,7%, а также 
эритематозной гастропатии/дуоденопатии –  
20,0%.

Всем 165 военнослужащим с симптомами дис
пепсии была выполнена биопсия СОЖ. Результаты 
морфологического исследования СОЖ в общем 
виде представлены в табл. 5.

Таблица 5. Общая характеристика результатов микроморфологического исследования СОЖ у пациентов  
с диспепсией без ЭЯИ верхних отделов ЖКТ

Результаты морфологического исследования СОЖ пациентов с cимптомами диспепсии без ЭЯИ
Пациенты (n = 165)

абс. % (95% ДИ)

Без изменений 11 6,7 (3,8–11,5)
Мононуклеарная инфильтрация: 

тело желудка (все случаи)
антральный отдел (все случаи)

из них в теле и в антральном отделе желудка 

85
154
85

51,5 (43,9–59,0)
93,3 (88,5–96,2)
51,5 (43,9–59,0)
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Результаты морфологического исследования СОЖ пациентов с cимптомами диспепсии без ЭЯИ
Пациенты (n = 165)

абс. % (95% ДИ)

Полинуклеарная инфильтрация:
тело желудка (все случаи)
антральный отдел (все случаи)

из них в теле и в антральном отделе желудка

73
130
72

44,2 (36,9–51,9)
78,8 (71,9–84,3)
43,6 (36,3–51,3)

Атрофия (общее количество пациентов с положительным результатом в одном или двух отделах) 32 19,4 (14,1–26,1)
Атрофия:

тело желудка (все случаи)
антральный отдел (все случаи)

из них в теле и в антральном отделе желудка

12
28
8

7,3 (4,2–12,3)
16,9 (12,0–23,4)

4,9 (2,5–9,3)
Метаплазия кишечная (общее количество пациентов с положительным результатом в одном 
или двух отделах)

2 1,2 (0,3–4,3)

Метаплазия кишечная:
тело желудка (все случаи)
антральный отдел (все случаи)

из них в теле и в антральном отделе желудка

2
1
1

1,2 (0,3–4,3)
0,6 (0,1–3,4)
0,6 (0,1–3,4)

Лимфоидные фолликулы (общее количество пациентов с положительным результатом  
в одном или двух отделах)

57 34,6 (27,7–42,1)

Лимфоидные фолликулы:
тело желудка (все случаи)
антральный отдел (все случаи)

из них в теле и в антральном отделе желудка

37
37
17

22,4 (16,7–29,4)
22,4 (16,7–29,4)
10,3 (6,5–15,9)

Фовеолярная гиперплазия (общее количество пациентов с положительным результатом  
в одном или двух отделах)

32 19,4 (14,1–26,1)

Фовеолярная гиперплазия:
тело желудка (все случаи)
антральный отдел (все случаи)

из них в теле и в антральном отделе желудка

11
31
10

6,7 (3,8–11,5)
18,8 (13,6–25,4)

6,1 (3,3–10,8)
H. pylori (общее количество инфицированных пациентов) 101 61,2 (53,6–68,3)
H. pylori: 

тело желудка (все случаи)
антральный отдел (все случаи)

из них в теле и в антральном отделе желудка

61
99
59

36,9 (29,9–44,6)
60,0 (52,4–67,2)
35,8 (28,8–43,3)

Окончание табл. 5

Анализ микроморфологических данных устано-
вил отсутствие изменений СОЖ лишь у 11 пациен-
тов (6,7%; 95% ДИ 3,8–11,5) из 165 включенных 
в исследование. У 154 пациентов (93,3%; 95%  
ДИ 88,5–96,3) имели место признаки, отвечаю-
щие критериям хронического гастрита. По данным 
В. Т. Ивашкина и соавт. (2012), С. И. Пиманова  
и соавт. (2003) частота хронического гастрита  
во взрослой популяции очень высока и достигает 
более 80% [5, 11]. Согласно литературным данным 
у подростков при наличии желудочной диспепсии  
и эндоскопической картины эритематозной га-
стропатии в 87,2% случаев выявляются мор- 
фологические признаки хронического гастрита,  
в большинстве случаев слабые или умеренные, 
без атрофии [15]. 

Выявлено большое число случаев мононук- 
леарной инфильтрации с закономерным преобла-
данием в антруме, что свидетельствует о хрониче-
ском процессе. Анализ частоты полинуклеарной 
инфильтрации также показал высокие и преобла-

дающие в антральном отделе значения (78,8%; 
95% ДИ 71,9–84,3), что демонстрирует активность 
хронического гастрита с доминированием его  
в антруме. 

Обращает на себя внимание наличие случа-
ев атрофии (n = 32, 19,4%; 95% ДИ 14,1–26,1), 
в том числе фундального отдела желудка (n = 
12, 7,3%; 95% ДИ 4,2–12,3), а также фовеоляр-
ной гиперплазии (n = 32, 19,4%; 95% ДИ 14,1–
26,1), лимфоидных фолликулов (n = 57, 34,6%;  
95% ДИ 27,7–42,1). По данным К. Ю. Марахов-
ского частота хронического атрофического гаст
рита у взрослых с диспепсией без ЭЯИ рав- 
на 5,76% [8]. 

Инфекция H. pylori выявлена у 101 пациента 
(61,2%; 95% ДИ 53,6–68,3): во всех случаях име-
ла место контаминация антрального отдела же-
лудка; в половине – в сочетании с колонизацией 
слизистой оболочки тела; в двух – изолированная 
тела желудка. Полученные результаты (и по ло-
кализации, и по частоте) сопоставимы с данны- 
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ми Е. В. Макаренко (2009), К. Ю. Мараховско- 
го (2004), С. Б. Папко (2007), С. И. Пиманова 
(2004) [7, 8, 10 12]. 

При анализе индивидуальных характеристик 
СОЖ 154 пациентов, имеющих морфологические 
признаки хронического гастрита, установле-

но 103 случая антрального гастрита (62,4%; 95%  
ДИ 54,8–69,4) и 51 случай пангастрита (30,9%; 
95% ДИ 24,4–38,3).

Проанализированы микроморфологические ха-
рактеристики СОЖ в группе пациентов с хрониче-
ским антральным гастритом (табл. 6).

Таблица 6. Результаты микроморфологического исследования слизистой оболочки антрального  
отдела желудка у пациентов с хроническим антральным гастритом

Характеристики
Пациенты (n=103)

aбс. % 95% ДИ

Мононуклеарная инфильтрация (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3

103
19
53
31

100
18,5
51,4
30,1

96,4–100,0
12,1–27,0
41,9–60,9
22,1–39,5

Полинуклеарная инфильтрация (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3

84
61
21
2

81,5
59,2
20,4
1,9

72,9–87,8
49,6–68,2
13,7–29,2
0,5–6,8

Атрофия (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3 

18
17
1
0

17,5
16,5
0,9
0

11,4–25,9
10,6–24,9

0,2–5,3
–

Метаплазия кишечная 0 0 –
Лимфоидные фолликулы 22 21,4 14,6–30,2
Фовеолярная гиперплазия 17 16,5 10,6–24,9
H. pylori 55 53,4 43,8–62,7

Как видно из представленных данных, моно-
нуклеарная инфильтрация имела место у всех 
пациентов, в большинстве случаев умеренная  
и тяжелая (81,5%). Полинуклеарная инфильтра-
ция выявлена в 81,5% случаев, чаще слабой сте-
пени (59,2%). 

Контаминация H. pylori слизистой оболочки ан-
трального отдела выявлена у более половины па-
циентов (53,4%; 95% ДИ 43,8–62,7). Рассчитана 
частота инфекции H. рylori в селективных по сте-
пени активности группах пациентов: при слабой 
активности (n = 61) H. рylori имел место у 35 па- 
циентов (57%), при умеренной (n = 53) – у 35 (67%) 
и у обоих пациентов с тяжелой, различия статисти-

чески достоверны (χ2 по Макнемару равен 33,2 
при р < 0,01).

Атрофия слизистой оболочки имела место  
у 18 из 103 пациентов (17,5%; 95% ДИ 11,4–25,9) 
с хроническим антральным гастритом, случаев 
кишечной метаплазии не выявлено. H. рylori в се-
лективной группе с атрофией слизистой оболочки 
антрума (n = 18) выявлен в 4-х (22%) случаях,  
и этот показатель оказался ниже такового в общей 
группе (53,4%, χ2 = 4,78, р = 0,03).

Проведен сравнительный анализ микроморфо-
логической картины слизистой оболочки антрально-
го отдела желудка у пациентов с антральным гастри-
том при наличии и в отсутствие H. pylori (табл. 7).

Таблица 7. Сравнительный анализ микроморфологических характеристик слизистой оболочки  
антрального отдела желудка у пациентов с хроническим антральным гастритом с/без инфекции H. рylori

Морфологические характеристики
Пациенты

χ² (р)H. рylori- позитивные
n = 55 абс. (%; 95% ДИ)

H. рylori-негативные
n = 48 абс. (%; 95% ДИ)

Мононуклеарная инфильтрация (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3

55 (100; 93,5–100)
9 (16,4; 8,9–28,3)

34 (61,8; 48,6–73,5)
12 (21,8; 11,3–38,1)

48 (100; 92,6–100)
10 (20,8; 11,7–34,3)
19 (39,6; 27,0–53,7)
19 (39,6; 27,0–53,7)

1,00
0,11 (0,74)
5,07 (0,02)
3,84 (0,05)

Полинуклеарная инфильтрация (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3

51 (92,7; 82,7–97,1)
35 (63,6; 50,4–75,1)
14 (25,5; 15,8–38,3)

2 (3,6; 4,0–12,3)

33 (68,8; 54,7–80,1)
26 (54,2; 40,3–67,4)

7 (14,6; 7,3–27,2)
0

8,27 (0,01)
0,95 (0,33)
1,26 (0,26)

–
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Морфологические характеристики
Пациенты

χ² (р)H. рylori- позитивные
n = 55 абс. (%; 95% ДИ)

H. рylori-негативные
n = 48 абс. (%; 95% ДИ)

Атрофия (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3

4 (7,3; 2,9–17,3)
3 (5,5; 1,9–14,9)
1 (1,8; 0,3–9,6)

0

14 (29,2; 18,2–43,2)
14 (29,2; 18,2–43,2)

0
0

7,07 (0,01)
8,81 (0,01)

–
–

Лимфоидные фолликулы 8 (14,6; 7,6–26,1) 14 (29,2; 18,2–43,2) 2,45 (0,12)
Фовеолярная гиперплазия 14 (25,5; 15,8–38,3) 3 (6,3; 2,2–16,8) 5,54 (0,02)

Окончание табл. 7

Мононуклеарная инфильтрация слизистой 
оболочки антрального отдела имела место у всех 
пациентов сравниваемых групп, однако у боль-
шего числа H. рylori-положительных – умеренной 
и тяжелой степени (различия были статистически 
значимыми). Частота полинуклеарная инфиль-
трация у H. рylori-позитивных пациентов в це-
лом статистически значимо превышала анало-
гичный показатель группы H. рylori-негативных  
(χ2 = 8,27, p = 0,01). Имелись различия в структу-
ре тяжести полинуклеарной инфильтрации между 
сравниваемыми группами, однако недостаточно 
значимые. 

Частота атрофии была выше у H. рylori-нега-
тивных пациентов (29,2%; 95% ДИ 18,2–43,2) по 
сравнению с H. рylori-позитивными (7,3%; 95% 
ДИ 2,9–17,3; χ2 = 7,07, р = 0,01). Объяснение тако-

му явлению можно найти у Л. И. Аруина и соавт. 
(1998): H. рylori, являясь причиной развития атро-
фии СОЖ, исчезает при развитии ее атрофических 
изменений [1]. При этом частота фовеолярной ги-
перплазии слизистой оболочки антрального отде-
ла у H. рylori-позитивных пациентов (25,4%; 95%  
ДИ 15,8–38,3) статистически значимо превышала 
аналогичный показатель группы H. рylori-негатив-
ных (6,3%; 95% ДИ 2,2–16,8; χ2 = 5,54, р = 0,02). 
Согласно литературным данным фовеолярную ги-
перплазию редко находят при H. рylori-ассоцииро-
ванных гастритах [26], по результатам нашего ис-
следования фовеолярная гиперплазия СОЖ часто 
сочеталась с H. рylori-инфекцией. 

Проанализированы микроморфологические ха-
рактеристики СОЖ в группе пациентов с хрониче-
ским пангастритом (табл. 8).

Таблица 8 . Результаты микроморфологического исследования слизистой оболочки желудка  
у пациентов с хроническим пангастритом

Морфологические характеристики 
Пациенты (n = 51)

Абс. %  95% ДИ

Мононуклеарная инфильтрация тела желудка, в т.ч. (ст.):
 1
 2
 3

51
10
25
16

100
19,6
49,1
31,3

93,0–100,0
11,0–32,5
35,9–62,3
20,3–45,0

Мононуклеарная инфильтрация антрального отдела, в т.ч. (ст.):
 1
 2
 3

51
4

28
19

100
7,8

54,9
37,3

93,0–100,0
3,1–18,5

41,4–67,7
25,3–50,9

Полинуклеарная инфильтрация тела желудка (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3

44
16
25
3

86,3
31,4
49,1
5,8

74,3–93,2
20,3–45,0
35,9–62,3
2,0–15,9

Полинуклеарная инфильтрация антрального отдела, в т.ч. (ст.):
 1
 2
 3

46
18
27
1

90,2
35,4
52,9
1,9

79,0–95,7
23,6–49,0
39,5–65,9
0,4–10,3

Атрофия в теле желудка (ст.), в т.ч.:
 1
 2
 3

12
10
2
0

23,5
19,6
3,9
0

14,0–36,8
11,0–32,5
1,1–13,2

–
Атрофия в антральном отделе, в т.ч. (ст.):

 1
 2
 3

10 
8
2
0

19,6
15,7
3,9
0

11,0–32,5
8,2–28,0
1,1–13,2

–
Метаплазия кишечная тела 2 3,9 1,1–13,2
Метаплазия кишечная антрального отдела 1 1,9 0,4–10,3
Лимфоидные фолликулы (тело) 14 27,5 17,1–40,9
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Морфологические характеристики 
Пациенты (n = 51)

Абс. %  95% ДИ
Лимфоидные фолликулы (антральный отдел) 15 29,4 18,7–43,0
Фовеолярная гиперплазия (тело) 9 17,7 9,6–30,2
Фовеолярная гиперплазия (антральный отдел) 14 27,5 17,1–40,9
H. pylori (тело) 43 84,3 71,9–91,8
H. pylori (антральный отдел) 44 86,3 74,3–93,2
H. pylori (тело + антральный отдел) 41 80,4 67,5–88,9

Окончание табл. 8

Как видно из представленных данных, монону-
клеарная инфильтарция в обоих отделах желудка 
выявлялась у всех пациентов, причем у большин-
ства – умеренной и высокой степени. Частота по-
линуклеарной инфильтрации в теле и антральном 
отделе оказалась близкой и достигала высоких зна-
чений (86% и 90%). В структуре тяжести большинст-
во случаев определялось как легкая и умеренная. 

Атрофия в теле желудка выявлена в 12 случаях 
(23,5%; 95% ДИ 14,0–36,8), из них 8 – в сочета-
нии с атрофией в антруме. Всего случаев атрофии 
в антральном отделе выявлено 10 (19,6%; 95%  
ДИ 11,0–32,5), из них без сочетания с атрофией  
в теле – 2 случая. Кишечная метаплазия в 2 случаях 

была в теле желудка (3,9%; 95% ДИ 1,1–13,2), в од-
ном из них в сочетании с метаплазией в антруме.

Инфекция H. pylori выявлена у всех пациен-
тов. Частота контаминации тела желудка состави-
ла 84,3% (95% ДИ 71,9–91,8), антрального отде- 
ла – 86,3% (95% ДИ 74,3–93,2); последний по-
казатель заметно превышал аналогичный при 
антральном гастрите (53,4%; 95% ДИ 43,8–62,7,  
χ² = 14,7, р = 0,0001).

Для ориентировочной оценки стадии атрофии 
СОЖ полученные результаты морфологического 
исследования соотнесли с визуально-аналоговой 
шкалой системы OLGA-2008 – результаты пред-
ставлены в таблице 9.

Таблица 9. Характеристика результатов микроморфологического исследования слизистой оболочки желудка  
по системе OLGA-2008 (n = 165)

Выраженность атрофии
Тело желудка

Нет
(n = 153)

Легкая
(n = 10)

Умеренная
(n = 2)

Тяжелая
(n = 0)

Антральный отдел

Нет
(n = 137)

стадия 0
(n = 133)

стадия I
(n = 4)

стадия II
(n = 0)

стадия II
(n = 0)

Легкая
(n = 25)

стадия I
(n = 19)

стадия I
(n = 5)

стадия II
(n = 1)

стадия III
(n = 0)

Умеренная
(n = 3)

стадия II
(n = 1)

стадия II
(n = 1)

стадия III
(n = 1)

стадия IV
(n = 0)

Тяжелая
(n = 0)

стадия III
(n = 0)

стадия III
(n = 0)

стадия IV
(n = 0)

стадия IV
(n = 0)

Проведя полуколичественную оценку резуль-
татов по системе OLGA-2008, риск развития ме-
таплазии установлен у 32 пациентов (19,3%; 95% 
ДИ 14,1–26,1). Из их числа, стадия I и соответст-
венно низкий риск определены у 28 (16,9%; 95% 
ДИ 12,0–23,4), II и средний риск – у 3 (1,8%;  
95% ДИ 0,6–5,2) и III и высокий риск – у 1 (0,6%; 

95% ДИ 0,1–3,4) среди 165 пациентов с симптома-
ми диспепсии без ЭЯП.

Аналогично полученные результаты морфоло-
гического исследования в отношении метапла-
зии соотнесены с визуально-аналоговой шкалой 
системы OLGIM-2010 – результаты представлены  
в таблице 10.

Таблица 10. Характеристика результатов микроморфологического исследования слизистой оболочки желудка  
по системе OLGIM-2010

Выраженность метаплазии 
Тело желудка

Нет
(n = 163)

Легкая
(n = 2)

Умеренная
(n = 0)

Тяжелая
(n = 0)

Антральный отдел

Нет
(n = 164)

стадия 0
(n = 163)

стадия I
(n = 1)

стадия II
(n = 0)

стадия II
(n = 0)

Легкая
(n = 1)

стадия I
(n = 0)

стадия I
(n = 1)

стадия II
(n = 0)

стадия III
(n = 0)

Умеренная
(n = 0)

стадия II
(n = 0)

стадия II
(n = 0)

стадия III
(n = 0)

стадия IV
(n = 0)

Тяжелая
(n = 0)

стадия III
(n = 0)

стадия III
(n = 0)

стадия IV
(n = 0)

стадия IV
(n = 0)
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Как видно из представленных данных, выявле-
но два случая I стадии – низкого риска дисплазии 
(1,2%; 95% ДИ 0,3–4,3). 

Сопоставив результаты по оценке выражен-
ности кишечной метаплазии и атрофии, получено 
совпадение по стадии I в 2 описываемых случаях 
(1,2%; 95% ДИ 0,3–4,3) хронического гастрита. По 

данным К. Ю. Мараховского (2004), частота ки-
шечной метаплазии при хроническом атрофиче-
ском гастрите у взрослых без ЭЯИ была 5,76% [9].

Представлены сводные данные о частоте ин-
фекции H. рylori у пациентов с различными клини-
ческими, эндоскопическими и морфологическими 
характеристиками желудка (таблица 11). 

Таблица 11. Частота колонизации СОЖ H. рylori у пациентов с диспепсией без ЭЯИ 

Группы пациентов с различными эндоскопическими и мофрологическими признаками n
Число пациентов с наличием H. рylori

абс. % 95% ДИ

Все пациенты с диспепсией 165 101 61,2 53,6–68,3
Пациенты с диспепсией, возникшей до призыва 60 40 66,7 54,1–77,3
Пациенты с диспепсией, возникшей во время службы 105 61 58,1 48,5–67,1
Пациенты с изжогой (без учета других факторов) 95 47 49,5 39,6–59,4
Визуально нормальная слизистая оболочка гастродуоденальной зоны 31 20 64,5 46,9–78,9
Гастропатия/дуоденопатия (все варианты) 134 81 60,5 52,0–68,3
Эритематозная гастропатия 48 25 52,1 38,3–65,5
Эритематозная дуоденопатия 21 13 61,9 40,9–79,3
Эритематозная гастропатия + эритематозная дуоденопатия 33 19 57,6 40,8–72,8
Хронический гастрит (все формы) 154 101 65,6 57,8–72,6
Хронический антральный гастрит 103 55 53,4 43,8–62,7
Хронический пангастрит 51 46 90,2 79,0–95,7
Хронический гастрит с атрофией в одном или обоих отделах желудка 32 13 40,6 25,5–57,7
Хронический гастрит с атрофией в антральном отделе 20 5 – –
Хронический гастрит с атрофией в теле желудка (с/без атрофии антрального 
отдела)

12 4 – –

Хронический гастрит с кишечной метаплазией в одном или обоих отделах 
желудка

2 2 – –

Хронический гастрит с кишечной метаплазией в антральном отделе 1 1 – –
Хронический гастрит с кишечной метаплазией в теле желудка  
(с/без атрофии антрального отдела)

2 2 – –

Лимфоидные фолликулы в одном или обоих отделах желудка 57 34 59,7 46,7–71,4
Лимфоидные фолликулы в теле желудка 37 14 37,8 24,1–53,9
Лимфоидные фолликулы в антральном отделе желудка 37 22 59,5 43,5–73,7
Лимфоидные фолликулы в теле и антральном отделе желудка 17 11 – –
Фовеолярная гиперплазия в одном или обоих отделах желудка 32 19 59,4 42,3–74,5
Фовеолярная гиперплазия в теле желудка 11 9 – –
Фовеолярная гиперплазия в антральном отделе желудка 31 18 58,1 40,8–73,6
Фовеолярная гиперплазия в теле и антральном отделе желудка 10 10 – –

Как видно из представленных данных, часто-
та колонизации СОЖ H. рylori у пациентов с сим-
птомами диспепсии без ЭЯИ составила 61,2% 
(95% ДИ 53,6–68,3%). По частоте контамина-
ции H. рylori визуально нормальная слизистая 
оболочка гастродуоденальной зоны немногим 
больше чем различные эндоскопические вари-
анты гастропатии/дуоденопатии (64,5% против 
60,5%). Полученные результаты сопоставимы  
по частоте с данными в европейской популяции, 
и в частности белорусской [7, 8, 12, 30]. По дан-
ным С. И. Пиманова и соавт. (2004), H. pylori об-

наруживаются у 71% пациентов с диспепсией, 
что соответствует популяционной распростра-
ненности инфекции в изученном возрастном ин-
тервале 20–30 лет [12]. 

Для уточнения роли длительности симпто-
мов желудочной диспепсии, в отношении мор-
фологии СОЖ, проведен сравнительный ана-
лиз двух групп пациентов: с ранее существо-
вавшими симптомами диспепсии (до призыва  
на службу в Вооруженные Силы) и с симптома-
ми, появившимися в период срочной службы 
(табл. 12). 
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Таблица 12. Сравнительная характеристика результатов микроморфологического исследования СОЖ  
у пациентов с симптомами диспепсии, развившимися до службы в армии и в период срочной службы

Характеристики
Пациенты с диспепсией

χ² (р)развившейся до службы в армии
n = 60 абс. (%, 95% ДИ) 

развившейся в период службы в армии
n = 105 абс. (%, 95% ДИ)

Хронический гастрит, все случаи 55 (91,7; 81,9–96,4) 99 (94,3; 88,1–97,4) 0,11 (0,75)
Хронический антральный гастрит 32 (53,3; 40,9–65,4) 71 (67,6; 58,2–75,8) 3,32 (0,07)
Хронический пангастрит 23 (38,3; 27,1–50,9) 28 (26,7; 19,1–35,8) 2,43 (0,12)
Мононуклеарная инфильтрация (тело) 31 (51,7;39,3–63,8) 55 (52,4; 42,9–61,7) 0,01 (0,93)
Мононуклеарная инфильтрация (антральный отдел) 55 (91,7; 81,9–96,4) 99 (94,3; 88,1–97,4) 0,11 (0,75)
Полинуклеарная инфильтрация (тело) 30 (50,0; 37,7–62,3) 43 (40,9; 32,0–50,5) 1,27 (0,26)
Полинуклеарная инфильтрация (антральный отдел) 49 (81,7; 70,1–89,4) 81 (77,1; 68,2–84,1) 0,47 (0,49)
Атрофия (тело) 2 (3,3; 0,9–11,4) 10 (9,5; 5,3–16,7) 1,35 (0,25) 
Атрофия (антральный отдел) 9 (15,0; 8,1–26,1) 19 (18,1; 11,9–26,5) 0,09 (0,77)
Кишечная метаплазия (тело) 1 (1,7; 0,3–8,9) 1 (0,9; 0,2–5,2) 0,11 (0,74)
Кишечная метаплазия (антральный отдел) 1 (1,7; 0,3–8,9) 0 –
Лимфоидные фолликулы (все случаи) 24 (40; 28,6–52,6) 33 (31,4; 23,3–40,8) 1,24 (0,27)
Лимфоидные фолликулы (тело) 19 (31,7; 21,3–44,2) 18 (17,1; 11,1–25,5) 4,63 (0,03)
Лимфоидные фолликулы (антральный отдел) 13 (21,7; 13,1–33,6) 24 (22,9; 15,9–31,8) 0,03 (0,86)
Фовеолярная гиперплазия (все случаи) 12 (20; 11,8–31,8) 20 (19,1; 12,7–27,6) 0,02 (0,88)
Фовеолярная гиперплазия (тело) 7 (11,7; 5,8–22,2) 4 (3,8; 1,5–9,4) 3,79 (0,05)
Фовеолярная гиперплазия (антральный отдел) 11 (18,3; 10,6–29,9) 20 (19,1; 12,7–27,6) 0,01 (0,91)
Контаминация Н. рylori (общее количество 
инфицированных пациентов)

40 (66,7; 54,1–77,3) 61 (58,1; 48,5–67,1) 1,20 (0,28)

Контаминация Н. рylori (тело) 30 (50,0; 37,7–62,3) 31 (29,5; 21,7–38,9) 6,87 (0,01)
Контаминация Н. рylori (антральный отдел) 39 (65,0; 52,4–75,8) 60 (57,1; 47,6–66,2) 0,98 (0,32)

Как показал анализ, изучаемые группы не 
имели статистически значимых различий по 
большинству параметров, в том числе по выра-
женности мононуклеарной и полинуклеарной 
инфильтрации (последние результаты в таблице 
опущены). Различия выявлены лишь по частоте 
контаминации H. рylori тела желудка (50,0%; 95% 
ДИ 37,7–62,3 против 29,5%; 95% ДИ 21,7–38,9; 
χ² = 6,87, р = 0,01) и лимфоидных фолликулов 
той же локализации (31,7%; 95% ДИ 21,3–44,2 
против 17,1%; 95% ДИ 11,1–25,5%; χ² = 4,63,  
р = 0,03), которые были статистически значимо 
выше у пациентов с более длительным анамне-
зом диспепсии. 

Полученные данные могут свидетельствовать  
о длительности инфекционного процесса в желудке. 
Вместе с тем дебют клинической симптоматики не 
обязательно означает момент инфицирования H. рy
lori, а длительность диспепсии не является критерием 
длительности хронического гастрита. Согласно дан-
ным японских исследователей, в ходе десятилетнего 
проспективного исследования пациентов с установ-
ленным хроническим гастритом, атрофия была выяв-
лена у 6% через 2 года, у 22% – через 4 года, у 34% 
– через 6 лет и у 43% – через 10 лет наблюдения [28]. 

Проведено изучение возможных факторов ри-
ска атрофии СОЖ (без учета локализации) у паци-
ентов с симптомами диспепсии (табл. 13).

Таблица 13. Возможные факторы риска атрофии и СОЖ у пациентов  
с симптомами диспепсии без ЭЯИ в общей группе

Факторы Пациенты с атрофией СОЖ 
n = 32

Пациенты без атрофии СОЖ
n = 133 U/χ2 (р) 

Возраст при включении в исследование, лет Ме 
[Р25; Р75]

21 [20; 22] 21 [20; 22] 1936,0 (0,43)

Наличие диспепсии в анамнезе, абс. (%; 95%ДИ) 10 (31,3; 17,9–48,6) 50 (37,6; 29,8–46,1) 0,45 (0,50)
Возраст появления симптомов диспепсии, лет Ме 
[Р25; Р75]

21 [19; 22] 20 [18; 21] 1786,0 (0,16)

H. pylori, абс. (%; 95%ДИ) 13 (40,6; 25,5–57,7) 88 (66,2; 57,8–73,7) 7,09 (0,01)
Курение, абс. (%; 95%ДИ) 24 (75,0; 57,9–86,8) 74 (55,6; 47,2–63,8) 3,25 (0,07)
H. pylori + курение, абс. (%; 95%ДИ) 10 (31,3; 17,9–48,6) 45 (33,8; 26,4–42,2) 0,08 (0,78)
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Как показал анализ, пациенты сравниваемых 
групп не имели различий по выбранным харак-
теристикам, за исключением частоты инфекции 
H. рylori, которая значительно реже выявлялась  
у пациентов с атрофией СОЖ (40,6%; 95% ДИ 25,5–
57,7% против 66,2%; 95% ДИ 57,8–73,7%, χ2 = 7,09, 
р = 0,01). Обращает на себя внимание, что верх-
нее значение 95% ДИ частоты контаминации паци-
ентов с атрофией было не выше нижнего значения 
95% ДИ пациентов без атрофии. Это соответствует 
данным исследователей проблемы [1].

У курящих пациентов частота атрофии СОЖ 
оказалась равной 75,0% (95% ДИ 57,9–86,8) и пре-
вышала аналогичный показатель группы без атро-
фии 55,6% (95% ДИ 47,2–63,8), однако различия 
оказались недостаточно статистически значимыми 
(χ2 = 3,25, р = 0,07).

Отдельно проанализирована группа пациентов 
(n = 12), у которых выявлена атрофия в теле желуд-
ка. Возраст появления симптомов диспепсии со-
ставил от 18 до 23 лет – Ме возраста 21 год [Р25 = 
19 лет, Р75 = 22,5 года]. Симптомы диспепсии до 
призыва на срочную службу имелись только у двух 
человек (появились впервые в 19 и 20 лет, ранее 

за медицинской помощью не обращались), 11 па-
циентов обратились с диспепсическими жалобами 
в течение первых 6 месяцев службы (в том числе 
оба военнослужащих, имевших жалобы до при-
зыва в армию – на первом и втором месяцах), 
один – на 11 месяце.

Среди вариантов диспепсии у 11одиннадцати 
пациентов был эпигастральный болевой синдром  
с интенсивностью боли, по ВАШ-боли, от 2 до 9 бал-
лов (Ме 6 баллов, Р25 = 5 баллов, Р75 = 7 баллов), 
у одного был постпрандиальный дистресс-синд
ром. Сопутствующей жалобой в половине случаев 
была изжога. Оба пациента с анамнезом диспеп-
сических жалоб имели вариант эпигастрального 
болевого синдрома диспепсии с интенсивностью 
боли в 6 и 7 баллов, по ВАШ-боли, без изжоги.

Сопутствующими заболеваниями у двух паци-
ентов был хронический тонзиллит. Предполагаемы-
ми факторами риска у 4-х пациентов были H. pylo-
ri, у 8 курение, у трех – их сочетание (в том числе у 
обоих пациентов, имевших диспепсические жало-
бы до службы в армии).

Морфологическая картина СОЖ представлена 
в таблице 14. 

Таблица 14 . Характеристика группы пациентов  
с атрофией слизистой оболочки тела желудка при хроническом пангастрите (n = 12)

Микроморфология слизистой оболочки тела желудка абс.

Мононуклеарная инфильтрация, в т.ч. (ст.):
 1
 2
 3

12/12
8/12
0/12
4/12

Полинуклеарная инфильтрация, в т.ч. (ст.):
 1
 2

6/12
4/12
2/12

H. pylori 4/12
Атрофия, (ст.): 

 1
 2 

10/12
2/12

Сочетание с атрофией антрального отдела, в т.ч. (ст.):
 1
 2

8/12
6/12
2/12

Метаплазия кишечная, в т.ч. (ст.):
 1

2/12
2/12

Сочетание с метаплазией антрального отдела, в т.ч. (ст.):
 1

1/12
1/12

Лимфоидные фолликулы 3/12
Фовеолярная гиперплазия 1/12

Атрофия тела желудка в большинстве случаев 
(10/12) была легкой степени, в двух – умеренной. 
Кишечная метаплазия в области тела имелась  
в двух случаях. В обоих – легкой степени, в одном 
из них – в сочетании с метаплазией антрального 
отдела. Из числа 12 пациентов, у 8 пациентов атро-
фия в теле сочеталась с атрофией антрального от-

дела и у 4 была изолированной. H. pylori выявлен 
у 4 из 12 пациентов – в том числе во всех случаях 
кишечной метаплазии. Случай метаплазии в теле  
и антральном отделе относился к пациенту, имев-
шему диспепсические жалобы до призыва на служ-
бу. По данным Л. И. Аруина и соавт., ассоциация ки-
шечной метаплазии и Н. pylori выявляется с часто-
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той до 50%, атрофии и Н. pylori – более чем в 80% [1].  
Выявленные случаи морфологической картины 
СОЖ свидетельствуют о длительности течения пан-
гастрита и его прогрессирования.

Обращали на себя внимание выявленные  
4 случая атрофии в теле желудка (в одном случае  
с кишечной метаплазией) без атрофии в антраль-
ном отделе. У одного пациента была диспепсия до 
призыва на срочную службу. Клинически у паци-
ентов был эпигастральный болевой синдром с ин-
тенсивностью боли от 6 до 8 баллов, по ВАШ-боли, 
дополнительной жалобой у двух была изжога. Все 
четверо курили, при этом стаж табакокурения со-
ставил около 3 лет, а интенсивность около 17 (Ме) 

сигарет в сутки, при этом первая сигарета выкури-
валась утром до приема пищи. Статус питания был 
в пределах нормы (ИМТ = 19–21 кг/м²). H. pylori 
выявлен у двоих пациентов, среди них один с ки-
шечной метаплазией в СОЖ тела. У данного па- 
циента также была диспепсия до срочной службы 
в армии.

Выявленные случаи морфологической картины 
СОЖ свидетельствуют о длительности течения про-
цесса в желудке.

Проведено изучение возможных факторов ри-
ска атрофии тела желудка, для чего выполнен срав-
нительный анализ групп пациентов с гастритом 
тела с/без атрофии (табл. 15).

Таблица 15. Возможные факторы риска атрофии тела СОЖ у пациентов с симптомами диспепсии без ЭЯИ  
при хроническом пангастрите

Факторы Пациенты с атрофией тела 
n = 12

Пациенты без атрофии тела
n = 49 U/χ2 (р)

Возраст при включении в исследование, лет Ме [Р25; Р75] 21 [20; 22] 20 [20; 21] 202,5 (0,49)
Наличие диспепсии в анамнезе, абс. (%; 95%ДИ) 2/12 21 (53,9; 38,6–68,4) 3,73 (0,053) 
Возраст появления симптомов диспепсии, лет Ме [Р25; Р75] 21 [19; 22,5] 19 [18; 21] 136,0 (0,03)
H. pylori, абс. (%; 95%ДИ) 4/12 39 (100; 91,0–100) 26,0 (< 0,01)
Курение, абс. (%; 95%ДИ) 8/12 22  (56,4; 40,9–70,7) 0,09 (0,77)
H. pylori + курение, абс. (%; 95%ДИ) 3/12 22 (56,4; 40,9–70,7) 2,47 (0,12)

Как показал анализ, сравниваемые группы 
имели различия по наличию диспепсии в анамне-
зе и возрасту появления симптомов диспепсии,  
и эти различия, хотя и не были статистически зна-
чимыми, тем не менее, носили противоречивый 
характер. Так, пациенты с атрофией были старше, 
однако реже имели диспепсию в анамнезе. 

Как и в группе с атрофией СОЖ в целом  
(см. табл. 13), так и в селективной группе с атрофией 
тела частота инфекции H. рylori была ниже по срав-
нению с группой без атрофии (χ2 = 26,0, р = 0,00). 
Статистически значимых различий по частоте таба-
кокурения в группах не оказалось. 

Выводы 

1. Наиболее частым вариантом желудочной ди-
спепсии без ЭЯИ у военнослужащих срочной служ-
бы был эпигастральный болевой синдром (95,8%), 
в 4,2% – постпрандиальный дистресс-синдром. 
Симптомы диспепсии возникали в начале первых 
семи месяцев военной службы. 

2. Эндоскопическое исследование верхних от-
делов ЖКТ пациентов с симптомами диспепсии 
выявило у 18,8% (95% ДИ 13,6–25,4%) визуально 
нормальную слизистую оболочку и у 81,2% (95% 
ДИ 74,6–86,4%) различные варианты гастропатии/
дуоденопатии. 

3. У 154 из 165 пациентов с желудочной ди-
спепсией выявлен хронический гастрит (93,3%; 
95% ДИ 88,5–96,3), из них антральный в 62,4% 
(95% ДИ 54,8–69,4), пангастрит в 30,9% (95%  
ДИ 24,4–38,3) случаев. Частота атрофии составила 
19,4%; 95% ДИ 14,1–26,1), в том числе фундально-
го отдела желудка (n = 12, 7,3%; 95% ДИ 4,2–12,3). 
Фовеолярная гиперплазия имела место в 19,4%; 
95% ДИ 14,1–26,1, лимфоидные фолликулы в 34,6%; 
95% ДИ 27,7–42,1.

4. Частота колонизации СОЖ H. рylori у паци-
ентов с симптомами диспепсии без ЭЯИ состави-
ла 61,2% (95% ДИ 53,6–68,3), в том числе у па- 
циентов с антральным гастритом – 53,4% (95% 
ДИ 43,8–62,7), с пангастритом 100%. 

5. Согласно оценке результатов морфологиче-
ского исследования 165 пациентов с симптомами 
диспепсии без ЭЯИ (по системе OLGA-2008) низ-
кий риск развития дисплазии имел место у 16,9% 
(95% ДИ 12,0–23,4), средний риск – у 3 (1,8%;  
95% ДИ 0,6–5,2) и высокий риск – у 1 (0,6%; 95% 
ДИ 0,1–3,4) 

6. У пациентов с существовавшими симпто-
мами диспепсии до призыва на срочную службу,  
по сравнению с пациентами, у которых диспепси-
ческие жалобы развились в период срочной служ-
бы, чаще отмечалась контаминация H. рylori тела 
желудка (50,0%; 95% ДИ 37,7–62,3 против 29,5%; 
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95% ДИ 21,7–38,9; χ² = 6,87, р = 0,01) и нали-
чие лимфоидных фолликулов в теле (31,7%; 95%  
ДИ 21,3–44,2 против 17,1%; 95% ДИ 11,1–25,5%;  
χ² = 4,63, р = 0,03) при схожих результатах в ан-
тральном отделе желудка, что может указывать на 
длительность инфекционного процесса в желудке.

7. У пациентов с атрофией СОЖ частота H. рylori 
(40,6%; 95% ДИ 25,5–57,7) была ниже по сравне-
нию с группой пациентов без атрофии (66,2%; 95% 
ДИ 57,8–73,7; χ² = 7,09, р = 0,01).
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