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обструкцией бронхов достоверно чаще здоровых име-
ют избыточную массу тела и АГ. У женщин избыточная 
масса тела является строгим фактором риска обструк-
ции бронхов в возрастной группе 40–44 года (χ2=37,4; 
p<0,001). Мужчины с обструктивными заболеваниями 
легких и избыточной массой тела имели системную 
АГ в 42% случаев, женщины аналогичной группы – в 
37,5% (p>0,05).

Для выявления возможной взаимосвязи проанали-
зированы показатели петли «поток – объем» у обсле-
дованных без бронхолегочной патологии и больных 
хроническими обструктивными заболеваниями легких 
в зависимости от величины АД и ИМТ. Методом вы-
борки копии-пары внутри каждой группы подбирались 
лица одного пола, возраста и массы тела, но с раз-
личными показателями диастолического АД (от 80 мм 
рт. ст. и выше с интервалом 5 мм рт. ст.). Корреляци-
онных связей между данными параметрами выявлено 
не было.

Анализ литературных данных свидетельствует о 
наличии при хронических обструктивных заболеваниях 
легких условий, способствующих реализации факторов 
риска и формирования АГ. Основными патогенетиче-
скими механизмами развития и прогрессирования АГ 
при бронхиальной обструкции являются оксидативный 
стресс, воспаление, артериальная гипоксемия и ги-
перкапния, повышение активности ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, симпатической нервной 
системы, нарушение гемодинамики в малом круге, 
микроциркуляторные и гемореологические нарушения 
[3, 6, 7, 11, 12, 13]. Вероятно, именно этим можно объ-
яснить более высокую распространенность системной 
АГ при обструкции бронхов по отношению к популяци-
онному показателю. 

Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1. Согласно данным популяционного исследования, 

бронхообструктивный синдром у мужчин обнаружива-
ется в 2 раза чаще, чем у женщин.

2. Частота обструкции бронхов и у мужчин, и у жен-
щин достоверно увеличивается с возрастом. 

3. Системная АГ при обструктивных заболеваниях 
легких выявляется у мужчин в 2,4 раза, а у женщин в 
2,8 раза чаще, чем в популяции. 

4. Обнаружена высокая частота сочетания бронхи-
альной обструкции, избыточной массы тела и систем-
ной артериальной гипертензии.
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Представлены результаты анализа клинических симптомов и синдромов у 112 больных хроническими диффузными забо-
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Введение
Спектр хронических воспалительных заболеваний 

печени очень широк: от острого до хронического гепа-
тита (хГ) и в конечном счёте до цирроза печени (ЦП). 
Завершающая стадия фиброза печени (ФП), которая 
клинически манифестируется ЦП и его осложнениями 
(печёночная недостаточность и портальная гипертен-
зия), во многом предопределяет плохой жизненный 
прогноз и короткие сроки актуальной выживаемости 
данной группы больных. ЦП чаще наблюдается у муж-
чин после 40 лет, однако в последние годы всё больше 
случаев данного заболевания, которое в конечном счё-
те приводит к инвалидизации, встречается в молодом, 
трудоспособном возрасте. В экономически развитых 
странах ЦП входит в число 8 основных причин смер-
ти пациентов в возрасте 35–60 лет и составляет от  
14 до 30 на 100 000 человек. В мире ежегодно умирают 
40 млн. человек от ЦП вирусной этиологии и гепато-
целлюлярной карциномы. Длительность жизни свыше 
5 лет с момента установления диагноза отмечается 
у 60% больных алкогольным и у 30% больных виру-
сным ЦП. При развитии асцита лишь четвёртая часть 
больных переживает 3 года. Частота ЦП, по данным 
вскрытий, составляет около 3%. В зависимости от ак-
тивности процесса течение заболевания может быть 
длительным – в течение нескольких десятилетий или 
очень непродолжительным – 1–2 года [3, 9, 10, 12].
Основными причинами ФП у лиц, проживающих в ин-
дустриально развитых странах, являются хронический 
гепатит С (хГС), злоупотребление алкоголем и неалко-
гольный стеатогепатит [4, 7, 13]. 

В настоящее время диагностика ЦП строится по 
клиническим, морфологическим, инструментальным 
и лабораторным признакам. Однако количество этих 
признаков, степень их выраженности и диагностиче-
ская значимость определяются врачом, то есть субъек-
том, что нередко приводит к диагностическим ошибкам. 
Известно, что максимально ранняя диагностика пере-
хода хГ в ЦП позволяет провести комплекс лечебных 
мероприятий, направленных на уменьшение степени 
прогрессирования фиброзных процессов в печени, ре-
зультатом которых является продолжение жизни и тру-
доспособности больных [1, 5, 6, 8]. 

материалы и методы исследования
Исследование проводилось в 2009–2011 гг. на 
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здравоохранения Краснодарского края (г. Краснодар), 
государственного бюджетного учреждения здравоох-
ранения «Специализированная клиническая инфекци-
онная больница» министерства здравоохранения Кра-
снодарского края (г. Краснодар), негосударственного 
учреждения здравоохранения «Отделенческая клини-
ческая больница на станции Краснодар ОАО «РЖД»  
(г. Краснодар).

В настоящей работе представлены результаты об-
следования 112 больных хроническими диффузными 
заболеваниями печени (хДЗП), из них у 56 (50,0%) чело-
век имел место хГ (мужчин – 29, женщин – 27, средний 
возраст – 42,1±1,96 года) и у 56 (50,0%) – ЦП (мужчин –  
36, женщин – 20, средний возраст – 52,1±1,49 года). 

По степени клинико-биохимической активности 
больные хГ распределялись на 4 группы: с минималь-
ной, слабо выраженной, умеренно выраженной и вы-
раженной активностью (А. Г. Рахманова и соавт, 2006;  
М. Г. Авдеева и соавт., 2009) [2, 11].

хГ минимальной степени активности у наблюдав-
шихся больных не регистрировался, слабо выражен-
ная клинико-биохимическая активность имела место у 
26 (46,4%), умеренная – у 16 (28,6%), выраженная – у 
14 (25,0%) больных. В группе больных хГ гепатит В вы-
явлен у 11 (19,6%), гепатит С – у 13 (23,2%), гепатит 
В + С – у 1 (1,8%) человека. ЦП в стадии А по класси-
фикации Чайлд-Пью зарегистрирован в 16 (28,6%), в 
стадии В – в 16 (28,6%), в стадии С – в 9 (16,0%) слу-
чаях. В группе больных ЦП маркеры гепатита В были у  
7 (12,5%), гепатита С – у 21 (37,5%), гепатита В + С – у 
1 (1,8%) больного.

Комплексное обследование пациентов включало 
общеклиническое обследование (оценка жалоб паци-
ентов и данных физикального обследования), общий 
анализ крови, биохимический анализ крови, опреде-
ление в сыворотке крови маркеров вирусных гепати-
тов (HBsAg, AntiHCVсум., NS3, NS4, NS5, HCV РНК, 
HBV ДНК), ультрасонографическое исследование ор-
ганов брюшной полости, эндоскопическое исследова-
ние пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, 
морфологическое и гистохимическое исследование 
печёночного биоптата (70 больных). Полученные ре-
зультаты обрабатывались в программе «Microsoft 
Excel». Вычисление статистических показателей 
производилось по стандартной методике; использо-
вались среднее арифметическое и ошибка среднего 
арифметического; для оценки достоверности разли-
чий – критерий Стьюдента (t), оценка связи между 
признаками проводилась по методу четырех полей  
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путем вычисления коэффициента ассоциации (Q).
Связь между признаками (показателями) при Q от 0 до 
0,29 расценивалась как слабая, от 0,3 до 0,69 – уме-
ренная, от 0,7 до 1,0 – сильная.

Цель исследования – совершенствование диагно-
стической и терапевтической тактики у больных с хро-
ническими диффузными заболеваниями печени путем 
установления клинических особенностей хронического 
гепатита и цирроза печени в сравнительном аспекте.

результаты исследований
Клинически у обследованных больных регистри-

ровали преимущественно болевой, диспепсический и 
астенический синдромы. болевой синдром в целом бо-
лее характерен для пациентов с ЦП (табл. 1). большин-
ство больных как с хГ, так и с ЦП предъявляли жалобы 
на боли в правом подреберье (практически с одинако-
вой частотой, Q=0,15) и эпигастральной области (не-
сколько чаще у больных с ЦП,Q=0,47). 

Таблица 1

Болевой синдром у обследованных больных

Характеристики  
болевого синдрома

Больные с ХГ, n=56 Больные с ЦП, n=56

QЕсть,  
n (%)

Нет,  
n (%)

Есть,  
n (%)

Нет,  
n (%)

Локализация

Эпигастральная область 40 (71,4) 16 (28,6) 49 (87,5) 7 (12,5) -0,47

Правое подреберье 47 (83,9) 9 (16,1) 49 (87,5) 7 (12,5) -0,15

левое подреберье 4 (7,1) 52 (92,9) 24 (42,9) 32 (57,1) -0,81

Околопупочная область 1 (1,8) 55 (98,2) 7 (12,5) 49 (87,5) -0,77

Характер

Постоянные, ноющие 34 (60,7) 22 (39,3) 48 (85,7) 8 (14,3) -0,59

Приступообразные, схваткообразные 9 (16,1) 47 (83,9) 22 (39,3) 34 (60,7) -0,54

Тупые, давящие 33 (58,9) 23 (41,1) 43 (76,8) 13 (23,2) -0,39

Интенсивность

Слабая 19 (33,9) 37 (66,1) 21 (37,5) 35 (62,5) -0,08

Умеренная 24 (42,9) 32 (57,1) 11 (19,6) 45 (80,4) 0,51

Выраженная 13 (23,2) 43 (76,8) 24 (42,9) 32 (57,1) -0,43

Связь с приемом пищи

Отсутствует 39 (69,6) 17 (30,4) 14 (25,0) 42 (75,0) 0,75

После приема пищи 17 (30,4) 39 (69,6) 42 (75,0) 14 (25,0) -0,75

Связь с физической нагрузкой

Есть 32 (57,1) 24 (42,9) 45 (80,4) 11 (19,6) -0,51

Нет 24 (42,9) 32 (57,1) 11 (19,6) 45 (80,4) 0,51

Купирование болей

лекарственными средствами 32 (57,1) 24 (42,9) 33 (58,9) 23 (41,1) -0,04

Рвотой 5 (8,9) 51 (91,1) 9 (16,1) 47 (83,9) -0,32

Проходят самостоятельно 19 (33,9) 37 (66,9) 14 (25,0) 42 (75,0) 0,21

боли в левом подреберье и околопупочной области 
у больных с хГ наблюдались в единичных случаях, в 
основном такая локализация ассоциировалась с нали-
чием ЦП (Q=0,81 и Q=0,77 соответственно). Говоря о 
характере боли, обычно больные как с ЦП, так и с хГ 
отмечали их либо постоянный, ноющий характер, либо, 
несколько реже, тупой, давящий. Схваткообразные 
боли встречались значительно реже как у пациентов с 
хГ (16,1%), так и у пациентов с ЦП (39,3%). Треть боль-
ных в обеих группах отмечали слабую выраженность 
болевого синдрома. В остальных случаях умеренную 
интенсивность боли несколько чаще отмечали паци-
енты с хГ (Q=0,51), а выраженную – с ЦП (Q=-0,43).  
У большинства больных с хГ (69,6%) связь между бо-
лью и приёмом пищи отсутствовала, напротив, три чет-
верти пациентов с ЦП жаловались на возникновение 
болевого синдрома после приёма пищи. Также у боль-
ных с ЦП возникновение болевого синдрома несколь-
ко чаще ассоциировалось с физической нагрузкой 
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Таблица 2

Диспепсический и астенический синдромы у обследованных больных

Характеристики

Больные с ХГ, n=56 Больные с ЦП, n=56

QЕсть,  
n (%)

Нет,  
n (%)

Есть,  
n (%)

Нет,  
n (%)

Диспепсический синдром

Изжога 11 (19,6) 45 (80,4) 19 (33,9) 37 (66,1) -0,35

Отрыжка 12 (21,4) 44 (78,6) 19 (33,9) 37 (66,1) -0,31

Тошнота 23 (41,1) 33 (58,9) 24 (42,9) 32 (57,1) -0,04

Сухость во рту 3 (5,4) 53 (94,6) 7 (12,5) 49 (87,5) -0,43

Горечь во рту 10 (17,9) 46 (82,1) 14 (25,0) 42 (75,0) -0,21

Рвота 5 (8,9) 51 (91,1) 10 (17,9) 46 (82,1) -0,38

Снижение аппетита 14 (25,0) 42 (75,0) 16 (28,6) 40 (71,4) -0,09

Чувство тяжести, распирания, полноты 
в эпигастрии

50 (89,3) 6 (10,7) 51 (91,1) 5 (8,9) -0,10

Метеоризм 17 (30,4) 39 (69,6) 27 (48,2) 29 (51,8) -0,36

Запоры 10 (17,9) 46 (82,1) 8 (14,3) 48 (85,7) 0,13

Поносы 3 (5,4) 53 (94,6) 6 (10,7) 50 (89,3) -0,36

Неустойчивый стул 6 (10,7) 50 (89,3) 3 (5,4) 53 (94,6) 0,36

Астенический синдром

Общая слабость, быстрая утомляемость 49 (87,5) 7(12,5) 55 (98,2) 1 (1,8) -0,77

Снижение памяти, 
концентрации внимания

25 (44,6) 31 (55,4) 44 (78,6) 12 (21,4) -0,64

Нарушение сна 5 (8,9) 51 (91,1) 21 (37,5) 35 (62,5) -0,72

Понижение настроения, 
раздражительность

25 (44,6) 31 (55,4) 48 (85,7) 8 (14,3) -0,76

Тенденция к похуданию 13 (23,2) 43 (76,8) 9 (16,1) 47 (83,9) 0,22

Субфебрилитет 12 (21,4) 44 (78,6) 15 (26,8) 41 (73,2) -0,15

(Q=0,51). большинство пациентов в обеих группах – 32 
пациента с хГ (57,1%) и 33 с ЦП (58,9%) – при купиро-
вании болей пользовались лекарственными средства-
ми, хотя у трети больных с хГ и у четверти с ЦП боли 
проходили самостоятельно.

Диспепсический синдром (табл. 2) у девяти из де-
сяти больных обеих групп характеризовался чувством 
тяжести, распирания и полноты в эпигастральной об-
ласти. Второй по частоте симптом – тошнота – так-
же встречался в обеих группах, был выявлен у 41,1% 
больных с хГ и у 42,9% больных с ЦП. Третий по 
частоте симптом – метеоризм – несколько чаще ас-
социировался с наличием цирроза (Q=0,36), зареги-
стрирован только у трёх из десяти пациентов с хГ и 
почти у половины пациентов с ЦП. Остальные симпто-
мы наблюдались у трети или менее больных в обеих 
группах. Сухость во рту, рвота, изжога, отрыжка, поно-
сы несколько чаще встречались у больных с ЦП, для 
этих симптомов зафиксирована ассоциативная связь 
умеренной силы с развитием ЦП, во всех остальных 
случаях связь была слабой.

Проявления астенического синдрома (общая 
слабость, быстрая утомляемость, недомогание и 
др.) являются частыми, а нередко и единственными 
признаками хДЗП. Одним из наиболее часто встре-
чающихся симптомов в обеих группах была быстрая 
утомляемость, определяющая снижение трудоспо-
собности, снижение объема доступной физической 
активности, появление ощущения слабости, недомо-
гания, особенно во второй половине дня – при ЦП у 
98,2% больных и хГ у 87,5% больных. Мы обратили 
внимание, что у больных с ЦП чаще регистрирова-
лось снижение памяти и концентрации внимания (у 
трех из четырех больных с ЦП и только у половины 
больных с хГ, Q=0,64).

Нарушение сна («зыбкость» сна, отсутствие ощу-
щения утренней свежести, сонливость днем) зафик-
сировано более чем у трети пациентов с ЦП и только 
у каждого десятого пациента с хГ (Q=0,72). Пониже-
ние настроения, раздражительность встречались ме-
нее чем у половины больных с хГ и в то же время у 
85,7% больных с ЦП (Q=0,76). Тенденция к похуданию  



50

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 5
 (1

40
) 2

01
3 

Таблица 3

Данные физикального обследования в сравниваемых группах больных

Характеристики

Больные с ХГ, n=56 Больные с ЦП, n=56

QЕсть,  
n (%)

Нет,  
n (%)

Есть,  
n (%)

Нет,  
n (%)

Телосложение

Астеническое 2 (3,6) 54 (96,4) 1 (1,8) 55 (98,2) 0,34

Гиперстеническое 31 (55,4) 25 (44,6) 32 (57,1) 24 (42,9) -0,04

Нормостеническое 23 (41,1) 33 (58,9) 23 (41,1) 33 (58,9) 0

Признаки полигиповитаминоза 12 (21,4) 44 (78,6) 26 (46,4) 30 (53,6) -0,52

Желтушность кожных покровов 
и слизистых

30 (53,6) 26 (46,4) 45 (80,4) 11 (19,6) -0,56

Телеангиоэктазии 17 (30,4) 39 (69,6) 32 (57,1) 24 (42,9) -0,51

Пальмарная эритема 5 (8,9) 51 (91,1) 14 (25,0) 42 (75,0) -0,55

Болезненность при пальпации

левое подреберье 19 (33,9) 37 (66,1) 16 (28,6) 40 (71,4) 0,12

Правое подреберье 46 (82,1) 10 (17,9) 54 (96,4) 2 (3,6) -0,71

Эпигастральная область 38 (67,9) 18 (32,1) 47 (83,9) 9 (16,1) -0,42

Околопупочная область 10 (17,9) 46 (82,1) 10 (17,9) 46 (82,1) 0

Отсутствует 2 (3,6) 54 (96,4) 2 (3,6) 54 (96,4) 0

Гепатомегалия 40 (71,4) 16 (28,6) 44 (78,6) 12 (21,4) -0,19

Спленомегалия 20 (35,7) 36 (64,3) 38 (67,9) 18 (32,1) -0,58

Наличие асцита 5 (8,9) 51 (91,1) 36 (64,3) 20 (35,7) -0,90

и субфебрилитет встречались в обеих группах одина-
ково нечасто, менее чем у четверти пациентов.

Наиболее часто больные с ЦП жаловались на отёки 
нижних конечностей (61%), увеличение в объёме жи-
вота (52%), носовые кровотечения, кровотечения из 
десен, склонность к кровоподтекам (50%). При этом 
больные с хГ предъявляли схожие жалобы значитель-
но реже – в 16–23% случаев (рисунок). В целом паци-
енты с хГ предъявляли жалобы реже, чем пациенты 
с ЦП. Наиболее часто регистрируемые жалобы в этой 
группе – желтуха (39%), кожный зуд (34%), потемнение 
мочи, посветление кала (29%) – у больных с ЦП реги-
стрировались примерно с той же частотой. На одышку 
больные обеих групп жаловались нечасто, но больше –  
больные с ЦП – 21% против 5% (Q=0,66). Одинаково 
редко пациенты обеих групп предъявляли жалобы на 
артралгии, миалгии, высыпания на теле.

При сравнительном анализе объективного статуса 
больных также были выявлены некоторые различия 
между группами (табл. 3). В обеих группах преобла-
дали пациенты с гиперстеническим телосложением – 
55,4% больных с хГ и 57,1% больных с ЦП, много было 
пациентов и с нормостеническим телосложением – по 
41,1%, астеническое телосложение встречалось редко. 
У пятой части больных с хГ и почти у половины боль-
ных с ЦП (Q=0,52) при осмотре выявлены признаки 
полигиповитаминоза и недостаточности микроэлемен-
тов в виде сухости и шелушения кожи, гиперкератозов, 

дерматитов, ломкости ногтей, выпадения волос, хейли-
тов, глосситов. 

Желтушность неба, кожных покровов и слизистых обо-
лочек, наличие единичных телеангиоэктазий на коже лица, 
шеи и груди, пальмарной эритемы также несколько чаще 
регистрировались у больных с ЦП: Q=0,56, Q=0,51, Q=0,55 
соответственно. Желтушность в сравниваемых группах 
встречалась достаточно часто – у половины пациентов с 
хГ и у четырех из пяти пациентов с ЦП.

При пальпации у пациентов обеих групп болезнен-
ность чаще всего определялась в правом подреберье 
(в 82,1% и 96,4% случаев у больных с хГ и с ЦП соот-
ветственно) или в эпигастральной области (в 67,9% и 
83,9% случаев у больных с хГ и с ЦП соответствен-
но). На болезненность в левом подреберье указывали 

Жалобы общего характера у обследованных больных
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примерно треть больных в обеих группах, 10 пациентов 
(17,9%) в обеих группах – на болезненность в околопу-
почной области, 2 человека с хГ и 2 человека с ЦП на 
болезненность при пальпации жалоб не предъявляли.

Если гепатомегалия встречалась в обеих группах 
практически с одинаковой частотой (Q=0,19), то спле-
номегалия и асцит – чаще у больных с ЦП (Q=0,58 и 
Q=0,90 соответственно).

Обсуждение результатов
боли у больных с ЦП чаще отмечались во всех от-

делах живота, а у больных с хГ обычно локализова-
лись в правом подреберье и эпигастральной области. 
У больных с хГ они носили постоянный, ноющий, давя-
щий характер и имели преимущественно слабую или 
выраженную интенсивность. У пациентов с ЦП помимо 
постоянных, ноющих и давящих болей часто отмеча-
лись приступообразные, схваткообразные боли раз-
ной, у многих высокой интенсивности. Выявлена силь-
ная ассоциативная связь между наличием ЦП и болью 
после приёма пищи, болями в левом подреберье и око-
лопупочной области. Также у большинства больных с 
ЦП боль имела связь с физической нагрузкой. болевой 
синдром в обеих группах чаще купировался приемом 
препаратов (спазмолитиков, анальгетиков и фермен-
тных препаратов) или проходил самостоятельно. 

характерные для диспепсического синдрома сим-
птомы регистрировались несколько чаще в группе 
больных с ЦП, однако в целом следует признать, что 
дифференцировать хГ и ЦП на основании рассмотрен-
ных проявлений диспепсического синдрома затруд-
нительно, ни в одном случае не удалось установить 
сильной ассоциативной связи между наличием либо 
отсутствием признака и развитием ЦП. 

В то же время астенизация пациентов с ЦП по сравне-
нию с больными с хГ представлялась весьма заметной. 
Развитие и прогрессирование таких симптомов астениче-
ского синдрома, как общая слабость, быстрая утомляе-
мость, снижение памяти, концентрации внимания, нару-
шение сна, понижение настроения, раздражительность, 
свидетельствуют о прогрессировании хГ в ЦП. При этом 
тенденция к похуданию и субфебрилитет, по нашим дан-
ным, беспокоили одинаково часто больных обеих групп. 

Рассматривая жалобы общего характера, мы обра-
тили внимание, что на отёки нижних конечностей, уве-
личение в объёме живота, носовые кровотечения, 
кровотечения из десен, склонность к кровоподтекам 
существенно чаще жаловались именно пациенты с ЦП, 
а наиболее частые жалобы в группе больных с хГ (жел-
туха, кожный зуд, потемнение мочи, посветление кала) 
регистрировались у больных с ЦП приблизительно с той 
же частотой. Из редких жалоб наибольшую ценность в 
плане диагностики развития ЦП представляет одышка. 

При физикальном обследовании у пациентов с ЦП 
несколько чаще выявлялись признаки полигиповитами-
ноза и недостаточности микроэлементов, что, вероят-
но, может быть связано с диетическими ограничениями 
больных, а также с нарушением процессов пищеваре-
ния. Кроме того, при хДЗП, особенно ЦП, страдает ми-
кробный пейзаж кишечника, развивается дисбактери-
оз, что способствует дальнейшему прогрессированию 
синдромов мальдигестии и мальабсорбции. Желтуш-
ность неба, кожных покровов и слизистых оболочек, 
наличие единичных телеангиоэктазий на коже лица, 
шеи и груди, наличие пальмарной эритемы также не-
сколько чаще регистрировались у больных с ЦП. При 

пальпации живота болезненность в правом подребе-
рье и эпигастральной области встречалась у пациен-
тов обеих групп, но всё же несколько чаще – у больных 
с ЦП. Чувствительность в остальных отделах живота 
была приблизительно одинакова в обеих группах. Если 
гепатомегалия встречалась в обеих группах также пра-
ктически с одинаковой частотой, то спленомегалия и 
асцит обычно сопутствовали развитию ЦП.

Таким образом, клинические симптомы при хДЗП 
встречаются с различной частотой и в различных комби-
нациях. Анализ проявлений болевого, диспепсического и 
астенического синдромов имеет важное значение в оцен-
ке тяжести состояния больных, постановке диагноза, кли-
нической диагностике перехода хГ в ЦП. Выявлена силь-
ная ассоциативная связь между наличием ЦП и такими 
клиническими признаками, как боль после приема пищи, 
боли в левом подреберье и околопупочной области, на-
рушение сна, раздражительность, наличие асцита.
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