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РЕЗЮМЕ
Введение. Роль Helicobacter pylori (НР) в развитии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ) остается обсуждаемой.
Цель — установить клинико-эпидемические взаимосвязи между рефлюкс-эзофагитом (РЭ) и инфекци-
ей НР у детей и подростков.
Материалы и методы: обследовано 300 детей и подростков 12 – 18 лет с РЭ. НР диагностирована 
гистологическим методом (окраска по Гимзе с оценкой степени инфицирования) и быстрым уреазным 
тестом. Методом анкетирования анализировались субъективные симптомы (изжога, абдоминальная 
боль, другие диспепсические и астеновегетативные жалобы) и вероятные предрасполагающие фак-
торы (частые стрессы, «углеводное» питание, образование родителей, хронические очаги инфекции, 
наличие дома животных).
Результаты: у 45 % детей и подростков с РЭ выявлена НР-инфекция, которая не увеличивает риск 
развития эрозивно-язвенных поражений пищевода. Клиническая симптоматика у обследованных 
пациентов не связана с наличием микроорганизма. Частота инфицирования НР снижается при более 
длительном анамнезе болезни и наличии домашних животных, имеет тенденцию к росту при избы-
точном потреблении углеводов и не ассоциируется со стрессами, хроническими очагами инфекции 
и образовательным уровнем родителей.
Выводы: развитие РЭ не связано с НР инфекцией, однако течение болезни имеет определенные осо-
бенности в условиях НР инфицирования.
Ключевые слова: рефлюкс-эзофагит, Helicobacter pylori, дети, подростки.

SUMMARY
Introduction: the role of Helicobacter pylori (HP) in the development of gastroesophageal refl ux disease 
(GERD) stays disputable.
Aim: to determine clinical-epidemic correlations between refl ux-esophagitis (RE) and HP in children and 
adolescents.
Materials and methods: 300 children and adolescents 12 – 18 years old with RE were examined. HP was 
diagnosed by histological (Giemza stain with the evaluation of dissemination grade) and rapid urease test. 
Subjective symptoms (heartburn, abdominal pain, other dyspeptic and astenovegetative complaints) and 
possible predisposing factors (frequent stresses, carbohydrates in food, education of parents, chronic nidi of 
infection, presence of pets at home) were analyzed by questionnaire.
Results: HP infection was found in 45 % children and adolescents with RE, and it does not increase the risk of 
erosive esophageal defects. Clinical symptoms don’t connect with microorganism in examined patients. The 
frequency of HP infection decreases with the increase of disease anamnesis and presence of pets, increases 
in cases of primary carbohydrate food and does not associate with stress, educational level of parents and 
chronic nidi of infection.
Conclusion: The development of RE does not connect with HP, but the course of disease has certain pecu-
liarities in conditions of HP infection.
Keywords: refl ux-esophagitis, Helicobacter pylori, children, adolescents.
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ВXXI веке во всем мире отмечается отчетливый 
рост заболеваемости ГЭРБ [1 – 4]. Эта тенденция 

относится также к детскому и подростковому воз-
расту [5 – 10].

К типичным осложнениям ГЭРБ относится РЭ [4], 
частота выявления которого при проведении эндо-
скопических исследований у детей достигает 30 % [11].

ГЭРБ относится к  заболеваниям с  многофак-
торным генезом, в развитии которого принимают 
участие разнообразные экзо- и эндогенные факто-
ры (алиментарные особенности, поступление раз-
личных ксенобиотиков из внешней среды, инфек-
ционные агенты, стрессовые нагрузки, физическое 
перенапряжение, генетическая предрасположен-
ность, анатомические аномалии, уровень физиче-
ского развития и др.). Однако значение конкретных 
причин, сопровождающих возникновение и течение 
участвующих в развитии и течении ГЭРБ, остается 
актуальной и недостаточно изученной проблемой [5, 6, 
8, 9]. Отсутствие четких представлений о роли пред-
располагающих факторов препятствует разработке 
оптимальных мероприятий по профилактике и кор-
рекции возникающих при этой болезни нарушений.

Одним из самых обсуждаемых аспектов является 
трактовка роли инфекции HР в качестве вероятного 
протективного или этиологического / провоцирую-
щего фактора в патогенезе ГЭРБ [12 – 18].

В частности, в качестве аргументов, обосновы-
вающих защитную роль НР при ГЭРБ, приводятся 
следующие доводы: развитие НР-ассоциированного 
фундального гастрита сопровождается снижением 
секреции соляной кислоты (за счет ингибирования 
продукции гистамина на фоне повышенного синтеза 
интерлейкина (ИЛ)  — 1β и  тумор некротизирую-
щего фактора (TNF-α)); проксимальный гастрит 
способствует улучшению барьерной функции га-
строэзофагеального перехода; гипергастринемия 
на  фоне НР-инфекции приводит к  повышению 
тонуса нижнего пищеводного сфинктера (НПС); 
высокая уреазная активность НР частично ней-
трализует агрессивное действие соляной кислоты; 
HР усиливает антисекреторный эффект основных 
антисекреторных лекарственных препаратов — ин-
гибиторов протонной помпы.

С другой стороны, имеется обоснование участия 
НР как  фактора, способствующего активизации 
патофизиологических механизмов развития ГЭРБ: 
воспаление, распространяющееся на кардиальный 
отдел желудка, приводит к снижению тонуса НПС; 
на фоне НР-ассоциированного антрального гастрита 
имеет место повышение уровня соляной кислоты 
в желудочном содержимом, а  также замедленное 
опорожнение желудка; цитотоксины НР вызывают 
повреждение пищеводного эпителия, активацию 
апоптоза и повышают риск карциногенеза.

Тем  не  менее, несмотря на  большой интерес 
гастроэнтерологов к  этой проблеме и  нарастаю-
щее количество посвященных ей исследований, 
отсутствует единство во взглядах на большинство 
моментов, касающихся взаимосвязи ГЭРБ и НР.

Цель исследования  — установить клинико-
эпидемические взаимосвязи между РЭ и инфекцией 
НР у детей и подростков.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для исследования методом сплошной случайной вы-
борки было отобрано 300 детей и подростков в возрасте 
от 12 до 18 лет с РЭ. Диагноз эзофагита был верифи-
цирован эндоскопически (в соответствии с классифи-
кацией G. Tytgat в модификации В. Ф. Приворотского 
и  соавт.) [19] и  морфологически при  проведении 
эзофагогастродуоденоскопии в 2009 – 2010 гг. на базе 
3-й и 4-й городских детских клинических больниц г. 
Минска. В эндоскопических исследованиях использо-
вались фиброэндоскопы PQ 20, XP 20, XPE 20 (Olympus, 
Япония). Критериями исключения из исследования 
были сопутствующие острые и хронические заболева-
ния, а также курсовой прием медикаментов в течение 
двух предыдущих месяцев.

Средний возраст обследованных детей и подрост-
ков с РЭ составил: Me (LQ / UQ)) — 15,61 (14,75 / 17,0), 
девочек  — 146 (48,7 %), мальчиков  — 154 (51,3 %)). 
Распределение обследованных детей и подростков 
по возрасту не соответствовало нормальному рас-
пределению (согласно критерию Шапиро-Уилка, W 
= 0,95, p < 0,00001).

Диагностика НР проводилась гистологическим 
(с окраской по Гимзе) и  / или быстрым уреазным 
тестом (тест-набор производства УП «SEMPER», 
Беларусь). Оценка степени обсемененности сли-
зистой оболочки желудка HP осуществлялась 
полуколичественным методом в  соответствии 
с Сиднейской классификацией гастрита [20] с раз-
делением по рангам от 1 до 4 (1 ранг — отсутствие 
микроорганизма; 2 — слабая степень, 3 — умеренная 
и 4 — выраженная степень инфицирования).

Сбор анкетных данных для анализа субъектив-
ных жалоб и  вероятных факторов предрасполо-
жения к развитию патологии проводили методом 
интервьюирования. В качестве клинических сим-
птомов, ассоциированных с РЭ, оценивали частоту 
изжоги и регургитации (на основании критериев 
Монреальского международного консенсуса (2005)), 
абдоминальной эпигастральной боли, наличие дис-
пепсических (тошноты, рвоты, отрыжки) и астенове-
гетативных (слабость, быстрая утомляемость, сонли-
вость, головная боль, головокружения) жалоб. Оценку 
частоты изжоги и эпигастральной абдоминальной 
боли проводили исходя из следующих параметров: 
не реже одного раза в неделю; реже одного раза в не-
делю, но не реже одного раза в месяц и реже одного 
раза в месяц за последние шесть месяцев. Наличие 
диспепсических и астеновегетативных проявлений 
учитывали при их частоте более одного раза в месяц.

На  основании проведенного анкетирования 
учитывали вероятные факторы предрасположения 
как к развитию ГЭРБ, так и к НР-инфицированию: 
частые стрессовые ситуации (не реже одного раза 
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в неделю), особенности питания (избыточное упо-
требление легкоусваеваемых углеводов — сладости 
и мучные блюда (более 20 % от суточной потребности 
в углеводах)), социальные условия (образование ро-
дителей), хронические очаги инфекции (хронический 
тонзиллит, синусит, отит, аденоидит, кариес), до-
полнительные контакты с потенциальными инфек-
ционными источниками (наличие дома животных).

После балльной оценки была выделена группа 
детей и подростков с РЭ с более низким уровнем 
образования родителей. Среднее образование оце-
нивалось в один балл; среднее специальное образо-
вание — в два балла и высшее образование — в три 
балла. В группу с низким образованием родителей 
были отнесены дети, суммарный балл образования 
родителей которых составил 3 и  меньше баллов 
для полных семей и один балл — для неполных.

Статистическая обработка материалов выпол-
нена с использованием пакета программ Statistica 
6.0. Для  оценки нормальности распределения об-
следованных пациентов по  возрасту применяли 
критерий Шапиро-Уилка. В качестве показателей 
рассчитывали медиану (Ме), интерквартильный 
размах (LQ / UQ). Для  описания относительной 
частоты бинарных признаков применяли 95 % до-
верительный интервал. При  анализе данных ис-
пользовали непараметрические методы с расчетом 
критерия χ2 с построением таблиц сопряженности 
для  оценки взаимосвязей между наличием ин-
фекции НР и следующими признаками: частотой 
РЭ, его эрозивно-язвенных форм, диспепсических 
и астеновегетативных жалоб, стрессовых нагрузок, 
наличием животных; U-критерия Манна-Уитни — 
для  оценки связи частоты изжоги и  абдоминаль-
ной боли, а  также частоты деструктивных пора-
жений пищевода со степенью инфицирования НР; 
U-критерия Манна-Уитни в  обратном направле-
нии — для оценки зависимости частоты инфициро-
вания НР от длительности заболевания. За уровень 
статистической значимости принимали p < 0,05 [21].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам проведенного обследования, инфи-
цирование НР было диагностировано у 45 % (95 % 
ДИ 39 – 51 %) обследованных пациентов с РЭ (n = 300).

Для сравнения методом сплошной случайной 
выборки были проанализированы результаты эн-
доскопических исследований 418 сопоставимых 
по  возрастному и  половому составу детей и  под-
ростков, у которых не были выявлены признаки эзо-
фагита. Частота НР-инфицирования в этой группе 
составила 42,8 % (95 % ДИ 37,9 – 47,7 %).

Как следует из полученных результатов, НР-ин-
фи ци рование не было связано с развитием эзофагита.

Литературные данные, приводимые по результатам 
исследований, проведенных у детей и взрослых, носят 
противоречивый характер. Так, у педиатрических па-
циентов с РЭ эта инфекция встречалась чаще [22, 23], 

в то время как у взрослых такая тенденция 
не наблюдалась, и связь РЭ с НР имела разно-
направленную зависимость [24 – 28]. Отсутствие 
связи НР с наличием РЭ в нашем исследовании 
можно объяснить отбором пациентов, относя-
щихся к старшему периоду детства.

По данным исследования, эрозивные по-
ражения слизистой оболочки пищевода (эзо-
фагит II – IV степени) выявлены у 51 % (95 % ДИ 
45 – 57 %) обследованных детей и подростков. 
Частота деструктивных поражений пище-
вода в условиях инфицирования НР была 
незначительно выше (рис. 1) по сравнению 
с НР-негативными пациентами (51,9 % и 50,3 % 
соответственно). Кроме того, она не зависела 
от степени бактериального инфицирования 
(р = 0,96), что не подтверждает участие этого 
микроорганизма в более тяжелых повреж-
дениях пищевода. Опубликованные данные 
немногочисленных исследований педиатри-
ческих больных не дают однозначной оценки 
такой взаимосвязи [22, 23, 29].

Из клинических симптомов изжога (регургита-
ция) не реже одного раза в месяц отмечалась у 79,3 % 
(95 % ДИ 74,5 – 84,1 %) обследованных детей и под-
ростков с РЭ (не реже одного раза в неделю — 61,3 % 
(95 % ДИ 55,5 – 67,1 %)), эпигастральная боль — у 91,7 % 
(95 % ДИ 88,2 – 95,2 %) и 78,4 % (95 % ДИ 73,4 – 83,4 %) со-
ответственно. Несколько реже наблюдались другие 
диспепсические и астеновегетативные жалобы (в 59 % 
(95 % ДИ 53,1 – 64,9 %) и 51,3 % (95 % ДИ 45,2 – 57,4 %) 
случаев соответственно). Несмотря на некоторое 
увеличение частоты изжоги и эпигастральной боли 
у детей и подростков, инфицированных НР, разли-
чия в частоте различных клинических симптомов 
были незначительными (p > 0,05) (табл. 1).

Другими исследователями также не выявлено 
различий в клинической симптоматике в  зависи-
мости от наличия НР-инфекции [24, 30].

Однако частота инфицирования НР снижалась 
с увеличением длительности заболевания (рис. 2), 
при этом различия были статистически значимыми 
(р = 0,041, U-критерий Манна-Уитни).

Возможно, снижение частоты НР-
инфицирования с  увеличением длительности за-
болевания у пациентов с РЭ связано с активным 
проведением им антихеликобактерной терапии 
в процессе динамического наблюдения.

Частые стрессовые ситуации, связанные с межлич-
ностными отношениями и / или учебным процессом, 
могут иметь немаловажное значение в изменении 
баланса агрессивных и протективных механизмов 
при ГЭРБ. Частые стрессы были зарегистрированы 
у 30,7 % (95 % ДИ 25,1 – 36,3 %) обследованных детей 
и подростков с РЭ. Тем не менее, на их фоне инфициро-
вание НР наблюдалось реже (в 40,2 %), чем в более спо-
койной обстановке (47,1 %, р = 0,27) (табл. 2), что может 
быть связано с более активным функционированием 
иммунитета и дополнительной секрецией соляной 
кислоты в условиях стресса.
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Отмечена высокая частота избыточного упо-
требления легкоусваеваемых углеводов (в  84,7 % 
(95 % ДИ 80,3 – 89,1 %) случаев), при этом имела ме-
сто отчетливая тенденция к увеличению частоты 
инфицирования НР на фоне такой алиментарной 
особенности, которая составила 47,2 % против 32,6 % 
при нормальном употреблении сладостей и мучных 
блюд (р = 0,066).

Хронические очаги инфекции были диагно-
стированы у 42,3 % пациентов, которые не влияли 
на частоту инфицирования НР.

Можно предположить, что  образование 
родителей имеет значение для  выполнения 

санитарно-гигиенических правил в  семьях. 
Несмотря на  то, что  частота инфицирования НР 
при  более низком образовательном уровне роди-
телей была несколько выше (46,6 %), чем у пациен-
тов из  более образованных семей (43,4 %), разли-
чия не были статистически значимыми (р = 0,58). 
Данный факт, по-видимому, свидетельствует также 
о социальной популяционной однородности.

Обращает на  себя внимание определенная за-
щитная роль контакта с домашними животными. 
Так, частота инфицирования НР при их наличии 
составила 40,2 % против 48,5 % у детей и подростков, 
у которых дома животные отсутствуют (р = 0,069). 

Таблица 1

КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С РЭ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИНФИЦИРОВАНИЯ НР

Пациенты

Изжога (регургитация) Эпигастральная боль Другие 
диспеп-

сические 
жалобы

Астенове-
гетативные 

жалобы
1 раз 

в неделю 
и чаще

1 – 4 раза 
в месяц

реже 1 раза 
в месяц

1 раз 
в неделю 
и чаще

1 – 4 раза 
в месяц

реже 1 раза 
в месяц

НР+ 63,7 % 17,8 % 18,5 % 79,3 % 14,0 % 6,7 % 62,3 % 50,4 %

НР — 59,4 % 18,2 % 22,4 % 77,6 % 12,7 % 9,7 % 56,4 % 52,1 %

все 61,3 % 18,0 % 20,7 % 78,4 % 13,3 % 8,3 % 59,0 % 51,3 %

Таблица 2

ЧАСТОТА ИНФИЦИРОВАНИЯ НР У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С РЭ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СВЯЗИ С РАЗЛИЧНЫМИ ФАКТОРАМИ

Вероятный 
предрасполагающий фактор

Частота НР инфицирования в зависимости 
от наличия изучаемого фактора Р

имеется отсутствует

1. Частые стрессовые ситуации 37 / 92 (40,2 %) 98 / 208 (47,1 %) χ2 = 1,22, р = 0,27

2. Избыточное употребление 
легкоусваеваемых углеводов 120 / 254 (47,2 %) 15 / 46 (32,6 %) χ2 = 3,37, р = 0,066

3. Хронические очаги инфекции 56 / 127 (44,1 %) 79 / 173 (45,7 %) χ2 = 0,07, р = 0,79

4. Низкий уровень образова-
ния родителей 69 / 148 (46,6 %) 66 / 152 (43,4 %) χ2 = 0,31, р = 0,58

5. Животные дома 66 / 164 (40,2 %) 69 / 136 (48,5 %) χ2 = 3,31, р = 0,069

Рис. 2. Частота инфицирования Heliсobacter pylori де-
тей и подростков с рефлюкс-эзофагитом в зависимости 
от длительности заболевания.

Рис. 1. Частота эрозивных поражений пищевода в за-
висимости от инфицирования Heliсobacter pylori.
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Выявленная тенденция может быть связана с «тре-
нирующим» для иммунного ответа эффектом в усло-
виях дополнительных контактов с  различными 
паразитарными и инфекционными возбудителями.

Таким образом, результаты исследования не под-
твердили зависимость развития воспалительных 
изменений пищевода с хеликобактерной инфекцией, 
однако позволили выявить определенные клинико-
эпидемические взаимосвязи между РЭ и инфици-
рованием этим микроорганизмом. Необходимо 
продолжить исследования по  изучению роли HР 
в возникновении и течении ГЭРБ, дебют которой 
часто приходится на детский возраст.

ВЫВОДЫ

1. Частота инфицирования НР у  детей и  под-
ростков составляет 45 % и не зависит от наличия 
РЭ, при  этом НР не  увеличивает риск развития 
эрозивно-язвенных поражений пищевода.

2. Клиническая симптоматика (изжога, 
абдоминальная боль, диспепсические и асте-
новегетативные жалобы) у детей и подрост-
ков с РЭ не зависит от наличия этой бактерии.

3. По  мере увеличения длительности 
заболевания частота инфицирования НР 
значительно снижается: с 57,7 % при анамнезе 
болезни менее года до 40,4 % при ее длитель-
ности более трех лет.

4. Рефлюкс-эзофагит в детском возрасте 
часто ассоциируется со стрессовыми ситуа-
циями (30,7 %), избыточным употреблением 
легкоусваеваемых углеводов (84,7 %), хрони-
ческими очагами инфекции (42,3 %), при этом 
частота инфицирования НР при этой патоло-
гии не связана со стрессами, хроническими 
очагами инфекции и образовательным уров-
нем родителей и имеет тенденцию к сниже-
нию при умеренном потреблении углеводов 
и наличии домашних животных.
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