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Хронический гастродуоденит ставит перед практическим врачом ряд неоднозначных вопросов, ответы на которые не вполне 
очевидны. К ним относятся следующие: как правильно формулировать диагноз (хронический гастродуоденит или хроничес-
кий гастрит и хронический дуоденит), какова роль пилорического хеликобактера в развитии хронического гастродуоденита, 
на основании каких данных обследования правомерно ставить диагноз, каковы последствия хронического гастродуоденита, 
как его лечить, надо ли соблюдать диету. Эти и некоторые другие вопросы обсуждаются в представленной статье, имеющей 
дискуссионный характер.

Ключевые слова: дети, хронический гастродуоденит, пилорический хеликобактер, антацидная терапия, антисекреторные 
препараты, диетотерапия.

Chronic gastroduodenitis poses for practitioners a number of open-ended questions whose answers are not quite apparent. These 
include the questions as to how correctly a diagnosis (of chronic gastroduodenitis or chronic gastritis and chronic duodenitis) should 
be made, how Helicobacter pylori is responsible for the development of chronic gastroduodenitis, on what examination data are based 
to establish a diagnosis relevantly, what sequels of chronic gastroduodenitis are, how to treat the latter, whether the diet should be 
kept to. These and some other points are discussed in the presented debatable paper.

Key words: children, chronic gastroduodenitis, Helicobacter pylori, antacid therapy, antisecretory agents, dietary therapy.

Хронический гастродуоденит — диагноз весьма 

частый в педиатрической практике. На фоне 

нарастания в последние десятилетия распростра-

ненности гастроэнтерологической патологии среди 

детей [1] на хронический гастродуоденит приходит-

ся почти 45% случаев среди всех болезней верхних 

отделов пищеварительного тракта у детей младшего 

школьного возраста, 73% — у детей среднего школь-

ного возраста и 65% — у старших школьников (сни-

жение относительной частоты за счет увеличения 

доли язвенной болезни!) [2]. Указанные обстоятельс-

тва ставят перед врачом множество важных вопросов 

как практического, так и теоретического свойства.

Вопрос первый: Хронический гастродуоденит 

или хронический гастрит и хронический дуоденит? 

Международная классификация болезней (МКБ-X, 

раздел K29) предлагает ставить диагноз: хроничес-

кий гастрит (хронический поверхностный гастрит — 

K29.3, хронический атрофический гастрит — K29.4, 

хронический гастрит неуточненный — K29.5) и ду-

оденит (K29.), оставляя тем не менее возможность 

комбинации в виде пункта K29.9 — гастродуоденит 

неуточненный. При этом очевидно, что смысл, кото-

рый был изначально заложен в данный пункт автора-

ми классификации, отличается от того, что предпо-

лагают отечественные педиатры, тем более что в нем 

отсутствует уточнение «хронический».

С одной стороны, гастрит и дуоденит действитель-

но являются разными заболеваниями с различными, 

на первый взгляд, патогенетическими механизмами. 

С другой стороны, эти различия представляются су-

щественными лишь на первый взгляд. Оба заболева-

ния имеют немало общего, что приводит к их сочета-

нию практически у всех пациентов и относительной 

редкости изолированных форм в детском возрасте. Оба 

заболевания можно отнести к так называемым кисло-

тозависимым состояниям, развивающимся при дис-

балансе защитных и агрессивных факторов слизистой 

оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. Од-

ним из таких факторов агрессии является пилоричес-

кий хеликобактер, однако его роль доказана в случае 

хронического гастрита и менее очевидна при хрони-

ческом дуодените. В развитии последнего более зна-

чительную роль, по-видимому, играет кислотно-пеп-

тический фактор. Скорее всего, имеет место единый 

патогенетический процесс, приводящий к развитию 

гастрита в желудке и дуоденита в двенадцатиперстной 

кишке. Более того, процесс в желудке обусловливает и 

поддерживает процесс в двенадцатиперстной кишке и 
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наоборот. В этом свете гастродуоденит следует рассмат-

ривать как единое целое. Отечественная педиатричес-

кая школа традиционно придерживалась объединения 

этих нозологических единиц в единый диагноз, и нет 

оснований для пересмотра данного положения.

Вопрос второй: Какова роль пилорического хели-

кобактера в развитии хронического гастродуоденита? 

Патогенетическая роль пилорического хеликобакте-

ра доказана для хронического гастрита. Тем не менее 

остается вопрос во всех ли случаях хронического гаст-

рита у детей пилорический хеликобактер играет реша-

ющую роль. Для такого вопроса есть несколько осно-

ваний. Во-первых, инфицированность пилорическим 

хеликобактером в целом в нашей стране достаточно 

высока (60—70%) [3], а частота хронического гастро-

дуоденита и, тем более, язвенной болезни — значи-

тельно ниже. Т.е. факт инфицирования пилорическим 

хеликобактером не является решающим для развития 

названных заболеваний. Данное несоответствие мо-

жет быть связано как с существованием различных 

штаммов пилорического хеликобактера, обладающих 

разным набором факторов патогенности, так и с осо-

бенностями конкретного макроорганизма, допускаю-

щими инфицирование и повреждение слизистой обо-

лочки. Во-вторых, инфицированность детей обратно 

пропорциональна их возрасту. У дошкольников она 

встречается реже, однако диагноз гастродуоденита и 

даже язвенной болезни встречается и в этой возраст-

ной группе. Данная закономерность была установлена 

уже в первых работах по изучению роли хеликобактер-

ной инфекции у детей, и отечественные исследователи 

были пионерами в этом направлении [4—6].

Обращает на себя внимание значительный рост 

частоты хронического гастродуоденита после нача-

ла обучения в школе. Данное обстоятельство можно 

объяснить увеличением круга общения ребенка и, 

следовательно, повышением риска инфицированнос-

ти пилорическим хеликобактером. Однако не менее 

вероятным представляется значение психогенного 

фактора, так как начало обучения в школе радикаль-

но меняет весь образ жизни ребенка, характеризуется 

увеличением физических и эмоциональных нагрузок и 

изменением питания. Значительный стресс, провоци-

рующий вегетативные расстройства и, как следствие, 

нарушения моторики желудочно-кишечного тракта и 

желудочной секреции, приводит к формированию сна-

чала функциональных нарушений пищеварительной 

системы, а затем — и органических. Действительно, 

доля функциональных нарушений, которые преобла-

дают у детей дошкольного возраста, прогрессивно сни-

жается с возрастом: примерно 50% у детей младшего 

школьного возраста, 19% — у среднего возраста и 16% 

— у старшего возраста [2]. На значение психоэмоцио-

нального фактора и вегетативных расстройств в разви-

тии гастродуоденальной патологии указывалось в ра-

ботах гастроэнтерологов «дохеликобактерной» эпохи, 

эта идея находит свое подтверждение по результатам 

современных исследований [7]. Наконец, безусловную 

роль играет наследственная предрасположенность.

И все же зарубежные исследования в области гаст-

ритов вообще и у детей, в частности, концентрируются 

в основном именно на пилорическом хеликобактере. 

На сегодняшний день достаточно подробно изучены 

механизмы его взаимодействия с макроорганизмом, 

разработаны алгоритмы диагностики и эрадикации. 

В то же время «нехеликобактерные» пути развития 

гастрита и дуоденита (которые не отрицаются) в этих 

исследованиях практически не затрагиваются [8—14]. 

Например, в обширном исследовании болгарских 

специалистов были проанализированы результаты 

тестирования детей на Helicobacter pylori, а также на 

Helicobacter heilmannii за период с 1996 по 2006 г. Пи-

лорический хеликобактер был выявлен у 77,8% детей 

с язвенной болезнью и у 64,5% детей с хроническим 

гастритом; в 2 случаях был выявлен H.heilmannii [15]. 

В другом исследовании, в ходе которого было прове-

дено 210 эндоскопий, пилорический хеликобактер был 

обнаружен у 45,9% детей. При этом средний возраст 

детей с выявленным хеликобактером был достоверно 

выше возраста детей без хеликобактера (11 лет и 8,9 

года соответственно; p=0,009). По результатам данной 

работы, нодулярный гастрит определенно ассоцииро-

вался с присутствием пилорического хеликобактера, а 

эзофагит — с его отсутствием. Наличие хронического 

гастрита было подтверждено гистологически у всех хе-

ликобактерпозитивных пациентов [16]. 

Таким образом, пилорический хеликобактер, оче-

видно, играет роль в развитии хронического гастроду-

оденита, однако важное значение имеют также пси-

хогенные факторы, состояние вегетативной нервной 

системы и фактор питания. 

Вопрос третий: На основании каких клинико-ла-

бораторных показателей правомерно ставить данный 

диагноз? В повседневной практике диагноз хроничес-

кого гастродуоденита устанавливается после эндоско-

пического исследования, которое практически стало 

рутинным для больных с жалобами на боли в животе, 

хотя в настоящее время есть тенденция к пересмотру 

данного подхода, в первую очередь, из финансовых 

соображений. При этом корреляция между эндоско-

пическим заключением и морфологической картиной 

относительно слабая. В то же время морфологическая 

диагностика в каждом случае, подозрительном на хро-

нический гастродуоденит, нереальна и неоправданна 

ни финансово, ни этически. Значит ли это, что мы не 

имеем право ставить данный диагноз в большинстве 

клинических наблюдений? Если да, то следует идти по 

проторенному западными врачами и предлагаемому 

рядом отечественных педиатров [17] пути — ставить 

диагноз «синдром диспепсии» при соответствующей 

клинике, принимая за рабочую гипотезу, что у ребен-

ка функциональная диспепсия. Если соответствующее 
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лечение приносит успех, то диагноз функциональной 

диспепсии считается подтвержденным, а если нет — 

проводится углубленное обследование, включающее 

и эндоскопию, и морфологическое исследование.

Другой подход — закрыть глаза на несоответс-

твие эндоскопических и морфологических признаков 

воспалительного процесса и ставить диагноз «хрони-

ческий гастродуоденит», как и прежде, на основании 

только эндоскопических данных, сознательно идя на 

гипердиагностику.

Конечно, первый путь — более честный и правиль-

ный, однако вопрос состоит в том, что во многих уч-

реждениях морфологическое исследование пока еще 

не может быть реализовано, тогда как эндоскопию 

проводят практически повсеместно. В этой ситуации 

второй подход можно было бы считать оправданным, 

он сразу предусматривает более интенсивное лечение.

Однако вопрос о морфологическом исследовании 

имеет и другую сторону. Именно морфологическое 

исследование позволяет ставить дифференциро-

ванный диагноз, достоверно выявляя, в частности, 

атрофический гастрит, который в педиатрической 

практике не редкость. Так, по данным S. Boukthir и 

соавт., атрофический гастрит обнаруживается у 14,5% 

детей, причем почти у всех из них был выявлен пило-

рический хеликобактер и у многих — так называемый 

«нодулярный» гастрит [18]. Широкое использование 

морфологических данных позволило бы более эф-

фективно подойти к лечению этих пациентов.

Вопрос четвертый: Каковы последствия хроничес-

кого гастродуоденита? На протяжении длительного 

времени считалось, что хронический гастродуоденит 

является предъязвенным состоянием, однако во мно-

гих заслуживающих доверия исследованиях было по-

казано, что это не так. Хронический гастродуоденит и 

язвенная болезнь, хотя и имеют много общего, все-та-

ки представляют собой разные заболевания, различа-

ющиеся, видимо, на уровне наследственной предрас-

положенности. Только так можно объяснить, что при 

сходных условиях окружающей среды в одних случаях 

развиваются гастрит и дуоденит, а в других — язва.

Таким образом, на сегодняшний день убедитель-

ных данных о какой-либо эволюции хронического 

гастродуоденита у детей нет. Нет также работ, просле-

живающих эволюцию его по мере перехода ребенка 

во взрослую жизнь. С другой стороны, атрофический 

гастрит определяет риск рака желудка, хотя и в отда-

ленном будущем, что подчеркивает важность расши-

ренной диагностики, а также ставит вопрос о необхо-

димости новых исследований в этом направлении.

Вопрос пятый: Как лечить хронический гастроду-

оденит? Лечение хронического гастродуоденита у де-

тей, как правило, включает применение антацидных, 

антисекреторных и антихеликобактерных препара-

тов. Эффективность такой терапии была доказана во 

многих отечественных исследованиях, однако у прак-

тического врача создается впечатление некоторой ее 

избыточности. 

Учитывая описанный выше поэтапный диагнос-

тический подход, лечение начинается с коррекции 

поведения, устранения психотравмирующих факто-

ров, моторных нарушений, нормализации вегетатив-

ного статуса и т.д. Иными словами, с лечения функ-

циональной диспепсии.

Медикаментозная терапия при хронических гас-

тродуоденитах может включать различные группы 

препаратов в зависимости от выраженности процес-

са, характера желудочной секреции или от выбран-

ной тактики ведения пациента и доступного объема 

дополнительных методов обследования. Самый про-

стейший подход, оправданный при незначительно 

выраженном процессе, — назначение антацидных 

лекарственных средств, обычно альмагеля, маалок-

са или фосфалюгеля, хотя выбор препаратов этой 

группы на сегодняшний день весьма значительный. 

Современные антацидные препараты, содержащие 

соединения алюминия, дают хороший репаративный 

эффект, в связи с чем в легких случаях они вполне мо-

гут выступать как монотерапевтическое средство.

При повышенной желудочной секреции антацид-

ная терапия может дополняться (или замещаться) ан-

тисекреторными препаратами. Обычно в этой роли 

выступают блокаторы гистаминовых рецепторов 2-го 

типа или мощные ингибиторы протонного насоса. Из 

первой группы наибольшее распространение получил 

фамотидин (фамосан, гастросидин, квамател и др.) 

в связи с его высокой эффективностью, редкой регис-

трацией побочного действия. Длительность эффекта 

фамотидина позволяет назначать его 1 раз в сутки и 

обеспечивает высокую приемлемость терапии.

Что касается ингибиторов протонного насоса, 

сегодня почти в равной степени применяются как 

препараты первого (омепразол), так и последних (ра-

бепразол, эзомепразол) поколений, что объясняется 

значительным разбросом индивидуальной чувстви-

тельности. Хотя препараты последних поколений 

объективно обладают более высокой эффективнос-

тью, они же отличаются более высокой стоимостью. 

В то же время с точки зрения педиатра, безусловно, 

очень удобной для детей является растворимая форма 

омепразола — Лосек-МАПС.

При необходимости проведения антихеликобак-

терной терапии существующие рекомендации пре-

дусматривают трех- или четырехкомпонентные схемы 

лечения в течение 1—2 нед. Первым медикаментом 

этих схем может быть или антисекреторный препарат, 

или коллоидный субцитрат висмута (де-нол). Вто-

рым, третьим и четвертым компонентами выступа-

ют собственно антихеликобактерные сред ства в раз-

личных комбинациях: амоксициллин, современные 

макролиды (кларитромицин), нитрофураны (нифу-

ратель) или метронидазол. Последний применяется 
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все реже, в связи с высокой резистентностью к нему 

штаммов пилорического хеликобактера.

Кроме того, для коррекции моторных нарушений 

желудочно-кишечного тракта могут назначаться про-

кинетики (домперидон), а с учетом большого значе-

ния, которое имеет в развитии хронического гастро-

дуоденита состояние вегетативной нервной системы, 

— вегетотропные препараты.

Вопрос шестой: Надо ли соблюдать диету при хро-

ническом гастродуодените? На протяжении многих 

десятилетий больным с хроническим гастродуоде-

нитом рекомендуют соблюдать диету, аналогичную 

таковой при язвенной болезни. При хроническом 

гастродуодените с повышенной кислотностью ре-

комендуется назначать столы № 1а, № 1б (Институт 

питания РАМН), при хроническом гастродуодените с 

секреторной недостаточностью — диету, в состав ко-

торой входят сокогонные вещества (стол № 2). Ука-

занных диет рекомендуется придерживаться и после 

выписки ребенка из стационара в течение 3—12 мес. 

В дальнейшем диета расширяется, но исключаются 

копчености, консервы, баранина и свинина [19]. 

К сожалению, отсутствуют исследования эффек-

тивности такого подхода с позиций доказательной 

медицины, в связи с чем возникает вопрос, насколько 

он оправдан. Естественно, что без проведения соответ-

ствующей работы однозначно ответить на этот вопрос 

невозможно, но практический опыт подсказывает, что 

дети с хроническим гастродуоденитом могут получать 

адекватное возрасту сбалансированное питание без 

чрезмерно раздражающих слизистую оболочку желу-

дочно-кишечного тракта продуктов. Это тем более оп-

равдано, что даже при язвенной болезни в настоящее 

время наметился отход от традиционных для нашей 

страны диетологических рекомендаций. Однако одно-

значно следует исключать из питания специи, прянос-

ти, соленья, копчености, жирные продукты (жирные 

мясо и рыбу), а также молочные продукты в связи с 

высокой частотой у таких больных лактазной недоста-

точности и аллергии на белки коровьего молока.

Представленные выше вопросы и ответы носят, 

безусловно, дискуссионный характер, однако оче-

видно, что хронический гастродуоденит, несмотря 

на кажущуюся «банальность», ставит перед врачом 

и исследователем серьезные вопросы, требующие 

своего разрешения.
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