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The features of cellular immunity in the blood of patients with atrophic body 
gastritis were investigated. A comparative study was conducted in 85 patients with 
moderate atrophic body gastritis, 25 patients with severe atrophic body gastritis, 
and 90 apparently healthy people at the age of 25 to 65 years who were examined. 
Atrophic gastritis was diagnosed, by determining serum pepsinogen-1 and 
pepsinogen-2 levels and morphologically examining the gastric mucosa. Cellular 
immunity in the blood was estimated by indirect immunofluorescence assay using 
monoclonal antibodies (CD3, CD4, CD8, and CD16). The serum concentration 
of immunoglobulins A, M, E, and G was determined by enzyme immunoassay. 
Patients with severe atrophic body gastritis were found to have lower levels of T 
lymphocytes, T helper cell subpopulations, blood CD4+/CD8+ ratios and IgA and 
IgG concentrations than healthy individuals.
There were signs of secondary immunodeficiency manifested as a decrease in 
the T helper cell lymphocytes, a secondary humoral immune response, and local 
protection in patients with severe atrophic body gastritis as compared to the 
control group.
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Обследованы 36 пациентов с ревматическими заболеваниями. Клиниче-

ские признаки гастроэзофагеальной рефлюксной болезни выявлены 

в 69,4% случаев, у 52,8% пациентов течение болезни было типичным, 

у 16,7% – атипичным. У 61,1% отсутствовала гастропротективная терапия, 

направленная на нивелирование симптомов или профилактику болезни; 

у 86,1% выявлены эндоскопические изменения слизистой оболочки верх-

него отдела пищеварительного тракта, у 13,9% диагностирован рефлюкс-

эзофагит.
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Предрасположенность к развитию гастроэзофаге-

альной рефлюксной болезни (ГЭРБ) у пациентов 

ревматологического профиля неоспорима. Доказано, 

что у страдающих ревматоидным артритом (РА) выяв-

ляемость ГЭРБ существенно выше, чем в общей попу-

ляции [1]. При столь значимой заболеваемости меха-

низм возникновения ГЭРБ у больных РА исследован 

недостаточно.

Доминирует точка зрения, согласно которой лекар-

ственные препараты, применяемые пациентами с рев-

матическими заболеваниями (РЗ), являются фактором 

эрозивно-язвенного поражения верхнего отдела пище-

варительного тракта [2]. Показана прямая корреляция 

между приемом нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов (НПВП) и выраженностью рефлюкс-

эзофагита [3]. Другие исследования свидетельствуют 
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об обратном: корреляции между приемом НПВП и воз-

никновением ГЭРБ у таких больных не обнаружено [2, 

5]. Скорее всего, эти результаты связаны с приемом па-

циентами в рамках исследования так называемых без-

опасных НПВП (ацеклофенак, мелоксикам, нимесулид 

и др.), связь которых с поражением желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) расценивается как слабая [6]. В то 

же время применение цитотоксических препаратов и 

глюкокортикостероидов не ассоциируется с частотой 

эрозивного эзофагита у пациентов с РА [4].

Согласно данным литературы, спектр возможных 

причин развития и особенностей клинического течения 

ГЭРБ у пациентов с РЗ довольно широк. К сожалению, 

настороженность врачей, курирующих таких больных, 

не всегда достаточна: не проводятся скрининг призна-

ков ГЭРБ в ходе первичной патогенетической терапии, 

не выполняется соответствующая гастропротективная 

коррекция. Кроме того, у пациентов клинически доми-

нируют специфические болевые ощущения, связанные 

с основным заболеванием, что нивелирует восприятие 

расстройств, обусловленных сопутствующей патологи-

ей ЖКТ, в частности ГЭРБ.

Авторами изучены особенности клинической и эн-

доскопической характеристики ГЭРБ у пациентов с РЗ, 

длительное время получающих патогенетическую тера-

пию.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В условиях специализированного стационара об-

следованы 36 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет (сред-

ний возраст – 44,5±10,3 года); по полу больные рас-

пределились равномерно. В исследование включили 

лиц, у которых лекарственная терапия (НПВП) в свя-

зи с основным заболеванием осуществлялась >6 мес. 

В исследование не включали лиц с онкологическими 

заболеваниями, хирургическими вмешательствами на 

органах ЖКТ в анамнезе, ожирением, сахарным диабе-

том типов 1 и 2, курящих, страдающих алкоголизмом и 

наркоманией.

В результате клинико-лабораторного обследова-

ния, принятого в ревматологической практике, диагно-

стированы следующие заболевания: РА – у 17 (47,2%) 

больных, системная красная волчанка – у 9 (25,0%), 

подагра средней степени тяжести – у 5 (13,9%), дру-

гие диффузные заболевания соединительной ткани – 

у 5 (13,9%). Все пациенты обследованы в период обо-

стрения заболевания; длительность основного заболе-

вания составила 8,8±5,0 года, продолжительность пато-

генетической терапии – 5,7±1,7 года.

Целенаправленное гастроэнтерологическое обсле-

дование проводилось по инициативе лечащего врача 

в 3 этапа. На 1-м этапе, вскоре после поступления в 

стационар, осуществлялось скрининговое анкетиро-

вание пациентов по опроснику GerdQ для выявления 

признаков ГЭРБ [7]. На 2-м этапе проводились пост-

скрининговый анализ полученных данных и тщатель-

ный гастроэнтерологический расспрос для выявления 

типичной и атипичной симптоматики ГЭРБ. Одно-

временно с анкетированием анализировали лекар-

ственный анамнез за последние 5 лет течения основ-

ной патологии. На 3-м этапе у всех 36 обследованных 

путем эндоскопии изучали верхний отдел пищевари-

тельного тракта с осмотром пищевода, желудка и две-

надцатиперстной кишки.

Все пациенты подписали информированное со-

гласие на участие в исследовании без использования 

персональных данных. Для статистической обработки 

результатов применяли стандартный параметрический 

анализ с определением частоты признаков.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Опросник GerdQ самостоятельно заполнял каждый 

пациент. Анкета состоит из 6 простых вопросов, объ-

единенных в 3 группы (по 2 вопроса в каждой). Вопро-

сы группы А уточняют наличие симптомов, однозначно 

свидетельствующих в пользу ГЭРБ – изжога и регурги-

тация. В группе В названы симптомы, появление кото-

рых ставит под сомнение наличие ГЭРБ, – тошнота и 

боли в эпигастрии. Вопросы группы С уточняют влия-

ние возможного заболевания на качество жизни (изме-

нение характера сна и прием дополнительных медика-

ментов для устранения навязчивых симптомов). Число 

баллов, которые суммарно может набрать пациент, ко-

леблется от 0 (патология отсутствует) до 12 (патология 

значима). Средняя сумма баллов у больных с РЗ соста-

вила 6,4±1,0 балла. Этот средний показатель не может 

быть адекватно оценен, так как не учитывает индивиду-

альные ответы обследованных. В соответствии с мето-

дикой анкетирования по GerdQ выявлены 6 (16,7%) из 

36 человек, которые в ходе опроса дали положительные 

ответы на вопросы соответствующей части опросника и 

получили в сумме 8 баллов [7]. Этот показатель срав-

нили с результатами обследования относительно здоро-

вых лиц – 253 студентов одного из российских вузов; 

из них у 14,6% отмечены симптомы ГЭРБ (>8 баллов) 

[8], т.е. различия между ними и нашими пациентами по 

частоте клинической симптоматики ГЭРБ установить 

не удалось.

Обследованные нами пациенты в 41,7 % случаев 

указывали на типичные признаки течения ГЭРБ (изжо-

га, отрыжка, дисфагия); в то же время у относительно 

здоровых студентов [8] аналогичный показатель ока-

зался идентичным – на изжогу указали 40,1% (p>0,05).

Мы считаем, что полученные данные свидетель-

ствуют о том, что пациенты с РЗ должным образом не 

ощущают или, судя по результатам опроса, недооце-

нивают гастроэнтерологические симптомы. Очевидно, 

это связано с доминированием специфических болевых 

жалоб, обусловленных РЗ. Опросник GerdQ не пред-

назначен для полной характеристики специфической 

симптоматики и диагностики; он носит лишь скринин-

говый характер.
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Поэтому на 2-м этапе исследования был прове-

ден тщательный гастроэнтерологический опрос всех 

36 пациентов; лечащий врач задавал дополнительные 

вопросы, устанавливал микросимптоматику и уточ-

нял неважные с точки зрения пациента симптомы. 

В ходе расспроса клиническая картина значимо уточ-

нялась, выделены 2 характеристики течения ГЭРБ. 

У 19 (52,8%) человек выявлены моно- или полисимп-

томы типичного течения ГЭРБ – изжога, отрыжка, 

дисфагия. Следовательно, по сравнению с данными, 

полученными с помощью опросника GerdQ, лиц с РЗ, 

страдающих ГЭРБ, при активном расспросе оказалось 

в 3 раза больше.

Симптомы атипичного течения ГЭРБ в ходе рас-

спроса установлены у 6 (16,7%) пациентов. У них наи-

более часто (у 66,7%) выявлялись признаки абдоми-

нального синдрома – эпизодические боли в животе, 

за грудиной и в подложечной области, причем все эти 

больные не обращали внимания на указанные симпто-

мы, так как боли в области суставов, позвоночника у 

них доминировали и нивелировали абдоминальный 

синдром.

Некоторые пациенты вообще считали подобные 

боли в животе совершенно нормальным явлением. 

У половины лиц с атипичным течением ГЭРБ вскоре 

после еды или в положении лежа наблюдались боли в 

левой половине грудной клетки, которые проходили 

при перемене положения или вставании. Эти признаки 

расценены нами как кардиальный синдром ГЭРБ (до-

полнительные кардиологические исследования прове-

дены в полном объеме, их результаты не приводятся в 

статье). У каждого 2-го из этих 6 пациентов с атипичной 

клинической картиной выявлялись признаки рециди-

вирующей ЛОР-патологии: заложенность и «стреля-

ние» в ухе из-за отека евстахиевой трубы; неприятные 

болевые ощущения в области миндалин и задней стен-

ки глотки; частые, с точки зрения пациентов, простуд-

ные заболевания без температурной реакции; 2 (33,3%) 

пациента жаловались на сухость во рту, «застревание» 

пищи в горле, желание запить сухость, попытки «по-

чесать горло». Эти двое мужчин не понимали значения 

слова «изжога», не могли ее описать. Отметим, что в 

большинстве (83,3%) случаев синдромы атипичного те-

чения ГЭРБ сочетались.

Таким образом, у 25 (69,4%) обследованных с РЗ 

диагностировано характерное типичное и атипичное 

течение ГЭРБ – соответственно у 19 (52,8%) и 6 (16,7%).

Оценка лекарственного анамнеза позволила вы-

явить следующее. По поводу РЗ 38,9% пациентов до-

статочно длительно (>3 мес) получали неселективные 

НПВП: ибупрофен, салицилаты и др. Следует отметить, 

что эти препараты порой использовались пациента-

ми эпизодически или в порядке самолечения «при бо-

лях в суставах». Ни в одном случае должного контроля 

гастроэнтерологической симптоматики не осуществля-

лось.

В 69,4% случаев после консультации ревматолога 

обследованные принимали селективные НПВП, при-

чем в ряде случае эпизодический прием неселективных 

и селективных препаратов сочетался без должного вра-

чебного контроля. Пероральная краткосрочная глюко-

кортикостероидная терапия в связи с тяжестью заболе-

вания использовалась у 52,8% пациентов.

Выявлено, что гастропротективные меры (анти-

секреторные и обволакивающие средства) при приеме 

НПВП и стероидных гормонов применялись только в 

38,9% случаев, т.е. специфические препараты обсле-

дованным назначали на длительные сроки, не во всех 

случаях – дифференцированно или же пациенты зани-

мались самолечением; у 61,1% лиц с РЗ должные меры 

защиты слизистой оболочки желудка и двенадцати-

перстной кишки не применялись и контроль за секре-

цией не проводился.

Все пациенты после информированного получения 

согласия на участие в исследовании были эндоскопиче-

ски обследованы с осмотром слизистой оболочки верх-

него отдела пищеварительного тракта. Применялась 

стандартная методика осмотра без гистологического 

подтверждения выявленных визуальных изменений.

Только у 5 (13,9%) из 36 пациентов не выявле-

но патологических изменений слизистой оболочки и 

сфинктерных структур верхнего отдела пищеваритель-

ного тракта. Это – молодые люди; ревматологический 

стаж не превышал у них 1,5–2,0 года; всем назначали 

селективные НПВП; стационарное обследование за-

ключалось в уточняющих диагностических процеду-

рах. Этим больным даны рекомендации по улучшению 

режима и рациона, назначено ежегодное тестирование 

по GerdQ.

У 31 (86,1%) пациента эндоскопическое обследо-

вание выявило изменения слизистой оболочки того 

или иного отдела пищеварительной системы. Так, при 

детализированном осмотре пищевода у 5 (13,9%) паци-

ентов диагностированы признаки эзофагита; у 2 (40%) 

визуализировалась гиперемия нижней трети пищевода 

с четкими рефлюксными «языками пламени» без эро-

зий или язв, что классифицировано как изолирован-

ный поверхностный рефлюкс-эзофагит. В остальных 

3 (60%) случаях наблюдали полное зияние кардии, про-

лабирование слизистой оболочки кардии, заброс же-

лудочного содержимого вплоть до середины пищевода 

и выше. Во всех 3 случаях обнаруживались эрозивные 

изменения слизистой оболочки пищевода, налет фи-

брина, у 1 пациента – язвенный дефект в нижней трети 

пищевода.

У всех 3 пациентов с выраженным поражением 

пищевода на 1-м и 2-м этапах исследования в ходе 

расспроса диагностировано типичное клиническое 

течение ГЭРБ. У 1 мужчины с рефлюкс-эзофагитом 

изжога была столь выраженной, что значительно на-

рушала ночной сон вплоть до бессонницы; у друго-

го пациента симптоматика ГЭРБ характеризовалась 
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атипичным течением с преобладанием «сухого син-

дрома» с неприятными ощущениями в области задней 

стенки глотки, желанием «почесать горло» каким-ли-

бо предметом, еще у 1 пациента с эзофагитом вообще 

отсутствовала клиническая симптоматика, несмотря 

на то, что расспрос осуществлялся весьма тщатель-

но. Отметим, что только у 1 из 5 человек проводилась 

специфическая гастропротективная терапия. Сразу 

после обследования эта ошибка исправлена путем ну-

тритивной коррекции, назначения ингибиторов про-

тонной помпы и обволакивающих средств.

При эзофагогоастодуоденоскопии (ЭГДС) у 18 

(50,0%) пациентов диагностировано изолированное 

поражение дистального отдела желудка – поверхност-

ный антральный гастрит. В половине случаев при эн-

доскопическом обследовании у них обнаружен заброс 

желчи в желудок. У 1 пациентки патология желудка со-

четалась с поверхностным эзофагитом. В большинстве 

случаев больные предъявляли жалобы на эпизодиче-

ские боли в животе, тошноту, дискомфорт после при-

ема пищи. Этим пациентам показана антисекреторная 

и прокинетическая терапия.

Значимые сочетанные изменения слизистой обо-

лочки желудка и двенадцатиперстной кишки диагно-

стированы у 13 (36,1%) обследованных. Поражение 

слизистой оболочки желудка характеризовалось то-

тальным поверхностным (38,5%) или поверхност-

но-эрозивным (61,5%) патологическим процессом. 

В двенадцатиперстной кишке выявлен поверхностный 

дуоденит. Тотальное поражение пищевода, желудка и 

двенадцатиперстной кишки диагностировано в 4 слу-

чаях. Этим пациентам длительное время назначали 

специфическую лекарственную терапию, почти ⅓ па-

циентов считали самолечение неселективными НПВП 

«обычным делом». У всех них не применялась должная 

защита слизистой оболочки верхнего отдела пищева-

рительного тракта и всем им требовалось тщательное 

гастроэнтерологическое наблюдение.

Таким образом, в ходе обследования 36 пациентов 

с РЗ клинические признаки ГЭРБ выявлены у 69,4%, 

из них у 52,8% – типичное, у 16,7% – атипичное те-

чение заболевания. Оценка лекарственного анам-

неза обнаружила у большинства пациентов (61,1%) 

отсутствие гастропротективной терапии, направлен-

ной на нивелирование симптомов или профилактику 

Это свидетельствует о необходимости тщательного 

контроля таких пациентов со стороны как лечаще-

го врача, так и гастроэнтерологов. Выявлены случаи 

самолечения неселективными НПВП. ЭГДС у боль-

шинства пациентов (86,1%) выявила патологию сли-

зистой оболочки верхнего отдела пищеварительного 

тракта. У 13,9% диагностирован рефлюкс-эзофагит, 

из них у 60,0% – типичного клинического течения, 

ГЭРБ, у 20,0% – атипичного, у 20,0% – отсутствие 

должной клинической симптоматики. Следователь-

но, клинико-инструментальное обследование лиц, 

страдающих РЗ, с целью выявления ГЭРБ и иной па-

тологии ЖКТ – обязательный компонент диагности-

ческого процесса.

* * *
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Thirty-six patients with rheumatic diseases were examined. Clinical signs of 
gastroesophageal reflux disease were detected in 69.4% of cases; the course of 
the disease was typical and atypical in 52.8 and 16.7% of patients, respectively. 
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