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Реферат
Изучены особенности проводимой в амбулаторной 

практике диагностики язвенной болезни, выявления 
H. рilori и рациональность назначаемой терапии. Про-
анализированы недостатки лечения больных в поли-
клинической практике и указаны пути устранения 
отмеченных тактических ошибок.

Ключевые слова: язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки, эрадикационное лечение.

Язвенная болезнь продолжает оставать-
ся одним из наиболее распространенных 
заболеваний желудочно-кишечного трак-
та и встречается у 5–7% лиц в популяции 
[1, 4]. Если до начала 80-х годов XX века 
основное внимание в патогенезе язвенной 
болезни уделялось состоянию кислото-
образующей функции желудка, то с мо-
мента открытия в 1983 г.  B.J. Marshall и 
J.R. Warren микроорганизма Helicobacter 
pylori (Н.pylori) взгляды на этиологию, па-
тогенез и подходы к лечению этого забо-
левания существенно изменились.

Основным документом, определяю-
щим на сегодняшний день показания и 
подходы к лечению инфекции H.pylori, 
является принятый в 2000 г. Маастрихт-
ский консенсус-2 [11]. Опубликованный в 
2005 г. Маастрихтский консенсус-3 внес 
некоторые дополнения в положения вто-
рого Маастрихтского соглашения, однако 
основные моменты, касающиеся лечения 
H.pylori-ассоциированных заболеваний, 
остались прежними [12].

Главным критерием выбора схемы 
антихеликобактерной терапии служит ее 
ожидаемая эффективность. Маастрихт-
ские соглашения определяют, что эффек-
тивная схема антихеликобактерной тера-
пии должна обеспечивать эрадикацию 
H.pylori как минимум у 80% больных, 
быть эффективной при продолжительнос-
ти курса не более 7–14 дней и не вызывать 
вынужденной отмены терапии врачом 
либо самим пациентом по причине воз-

никновения её побочных эффектов [11]. 
Основой лечения является использова-

ние базисного препарата (в сочетании  с  
двумя антибиотиками) на основе исполь-
зования  блокаторов протонового насоса 
или препаратов висмута. В качестве тера-
пии первой линии рекомендуется комби-
нация ингибитора протонной помпы (или 
ранитидина висмут цитрата) в стандарт-
ной дозе 2 раза в день, кларитромицина 
в дозе 500 мг 2 раза в день в сочетании с 
одним из следующих антибактериальных 
препаратов: амоксициллином (1000 мг) 
2 раза в день или метронидазолом (500 мг) 
2 раза в день. Что касается ингибиторов 
протонной помпы, то в Маастрихтском 
соглашении рекомендуется использовать 
любой из известных препаратов: омепра-
зол, лансопразол, пантопразол, рабепра-
зол или эзомепразол [11, 12]. 

Целью исследования была оценка осо-
бенностей проводимой в амбулаторной 
практике г. Казани диагностики язвен-
ной болезни, выявления H. pylori и рацио-
нальность назначаемой терапии. 

Было изучено 200 амбулаторных карт 
пациентов старше 16 лет, обратившихся в 
течение года в поликлиники г. Казани по 
поводу язвенной болезни желудка и две-
надцатиперстной кишки, в том числе 94 
(47%) женщин и 106 (53%) мужчин. Сред-
ний возраст пациентов составлял 45,2±3,2 
года. У 43 (21,5%) пациентов язвенная 
болезнь была диагностирована впервые. 
Средняя продолжительность заболева-
ния до настоящего эпизода составляла 
5,9±1,7 года. У 34 (17%) больных язва ло-
кализовалась  в желудке, у 164 (82%) — 
в двенадцатиперстной кишке, у 2 (1%) — и 
в желудке и в двенадцатиперстной кишке. 
Осложнения язвенной болезни в анамне-
зе были зарегистрированы у 24 (12%) боль-
ных. Среди сопутствующих заболеваний 
у 127 пациентов чаще всего встречались 
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артериальная гипертензия (18,9%), хро-
нический гастрит  (13,4%), ишемическая 
болезнь сердца (11%), гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (7,9%).

 В процессе анализа амбулаторных 
карт оценивались следующие показатели: 
у всех ли пациентов выявлялись H.pylori; 
методы их обнаружения, используемые 
в амбулаторной практике дозы, сроки и 
комбинации назначенных препаратов, 
частота контроля  лечебного эффекта от 
проведенной эрадикационной терапии и 
лечения второй линии.

Статистическая обработка данных 
осуществлялась с помощью программы 
Biostat с использованием критерия χ2. 
При расчете достоверности различий вы-
числяли коэффициент достоверности (р), 
за статистически достоверную разницу 
принимали значения р<0,05.

Абсолютное большинство язв, локали-
зованных в двенадцатиперстной кишке, 
и более 80% язв желудочной локализации 
ассоциировано с H. pylori [2, 3, 6], поэто-
му выявление этого микроорганизма у 
пациентов с язвенной болезнью является 
обязательным. Настоящее исследование 
показало, что определение H. pylori до на-
значения эрадикационной терапии про-
водилось лишь у 27 (13,5%) пациентов, у 
которых врач поликлиники диагностиро-
вал  язвенную болезнь. При этом наиболее 
часто использовались инвазивные методы 
обнаружения бактерии, т. е. требующие 
проведения ФГДС для получения биопта-
тов: уреазный тест (33%), гистологическое 
(3,7%) и цитологическое исследования 
(63%) биоптатов слизистой оболочки же-
лудка (см. табл.).

уровень инфицированности  населения 
г. Казани в целом, поскольку определение 
микроорганизма проводилось только у не-
большого числа пациентов.

Как показало наше фармакоэпидемио-
логическое исследование, различные ва-
рианты эрадикационной терапии были 
назначены 109 (54,5%) больным с диагно-
зом язвенной болезни: из них 16 (94%) с 
выявленным H. pylori и 92 без предвари-
тельного определения H. pylori, т. е. эради-
кационная терапия была назначена им 
эмпирически; одному пациенту с обнару-
женным H. pylori была проведена моно-
терапия ингибитором протонной помпы.  
Вместе с тем известно, что эрадикация 
Н. pylori способствует более быстрому за-
живлению дуоденальных язв, чем на фоне  
антисекреторной терапии, а также явля-
ется экономически более оправданной по 
сравнению с поддерживающей терапией 
антисекреторными препаратами в плане 
соотношения стоимости лечения и полу-
ченного результата (“cost-effectiveness”) 
уже через год лечения для язв двенадца-
типерстной кишки и через два года — для 
язв желудка [9]. 

Несмотря на достаточно высокий 
для амбулаторной практики процент 
назначения эрадикационной терапии, 
рациональные схемы лечения (терапия 
первой линии в соответствии с положени-
ями Маастрихтского соглашения) были 
рекомендованы лишь в 51% случаев — 
15 (88%) пациентам с верифицирован-
ным H. pylori и 41 (44,6%) — в группе 
больных чисто эмпирически. Таким 
образом, врачи, которые выявляли 
H. pylori, значительно чаще исполь-
зовали рациональные комбинации 
препаратов. Интересно, что эмпири-
ческая эрадикационная терапия (ком-
бинация ингибитора протонной помпы, 
кларитромицина и амоксициллина), 
считающаяся наиболее предпочтитель-
ной, назначалась подавляющему боль-
шинству пациентов (98%), тогда как схе-
ма, включавшая  ингибитор протонной 
помпы, кларитромицин, метронидазол, — 
лишь одному. В остальных случаях (49% 
больных) были предписаны нерациональ-
ные комбинации препаратов: различные 
варианты двухкомпонентной терапии, 
трехкомпонентные схемы, в которых в 
качестве антисекреторного препарата ис-

Методы выявления 

H.pylori

До лечения,

n/ %

После лече-

ния,  n

Уреазный тест 9/33,3 4

Гистологический метод 1/3,7 1

Цитологический метод 17/63 0

Серологический метод 0 0

      Всего 27/100 5

Методы выявления H. pylori, используемые в 
амбулаторных учреждениях г. Казани

Среди больных, у которых выявля-
лись H. pylori, положительные результаты 
были получены у 17 (63%) пациентов. Эти 
показатели, вероятнее всего, не отражают 
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пользовался блокатор Н
2
-рецепторов гис-

тамина, схемы, содержащие неадекватно 
низкие дозы антибактериальных препа-
ратов и т.д. Таким образом, в 49% случаев 
назначенная терапия не соответствовала 
существующим на сегодняшний день 
стандартам лечения H. pylori-ассоцииро-
ванных заболеваний.

У подавляющего большинства пациен-
тов (89%) использовался один из антисек-
реторных препаратов, что связано с более 
частой распространенностью при язвен-
ной болезни сохраненной кислотоообразу-
ющей функции желудка. 

Несмотря на то что базисными ан-
тисекреторными препаратами в схемах 
эрадикационной терапии являются ин-
гибиторы протонной помпы, они исполь-
зовались в составе схем первой линии 
только у 92 (84%) из 109 пациентов, полу-
чавших эрадикационную терапию.  Сре-
ди других антисекреторных препаратов, 
назначаемых врачами для лечения яз-
венной болезни, одинаково часто встреча-
лись ранитидин (3%) и фамотидин (3,5%);  
у 9,5% пациентов терапия проводилась на 
основе препаратов висмута. Вместе с тем 
известно, что именно ингибиторы про-
тонной помпы обеспечивают оптималь-
ный уровень рН, необходимый для более 
быстрого заживления язвенного дефекта 
и действия антибактериальных препара-
тов, входящих в схемы эрадикации [16, 
17]. Таким образом, 6,5% пациентов по-
лучали антисекреторные препараты, не 
рекомендованные стандартами для ис-
пользования в схемах эрадикационной 
терапии (рис. 1).

казали отсутствие достоверной разницы в 
исходе терапии при применении различ-
ных ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) [15]. Появившиеся позже на рос-
сийском рынке рабепразол и эзомепразол 
оказались не менее результативными в 
составе схем эрадикационной терапии по 
сравнению с омепразолом [10] и приводят 
к эффективной эрадикации в пределах от 
59 до 100% [8, 15]. Что касается препара-
тов висмута, они хорошо зарекомендова-
ли себя в схемах эрадикационной тера-
пии, и на сегодняшний день есть работы, 
свидетельствующие о том, что эффектив-
ность схем на основе препаратов висмута 
эквивалентна таковой на основе ингиби-
торов протонной помпы [8]. В частности, 
Fischbach et al. (2004) приводят результа-
ты анализа 145 исследований с охватом 
более 7100 пациентов, в которых было 
показано, что четырехкомпонентная те-
рапия (ИПП, препарат висмута, метро-
нидазол и тетрациклин), назначаемая в 
течение 10-14 дней, приводит к эрадика-
ции H. pylori более чем в 85% случаев и 
полностью сопоставима по безопасности 
и приверженности пациентов к лечению 
со стандартной трехкомпонентной тера-
пией (ИПП, кларитомицин, амоксицил-
лин) и может быть рекомендована в ка-
честве терапии первой линии [7]. Однако 
схемы на основе препаратов висмута не 
вошли в протоколы эрадикационной те-
рапии первой линии ни второго, ни треть-
его Маастрихтского соглашений (2005), 
(если не считать возможным использова-
ние ранитидина+висмута цитрата. 

В соответствии с положениями Ма-
астрихтского соглашения для лечения 
язвенной болезни из множества антибак-
териальных препаратов рекомендуется 
использование амоксициллина, кларит-
ромицина, метронидазола и тетрацик-
лина. Доказана эффективность фуразо-
лидона и некоторых других препаратов. 
В качестве препаратов первой линии 
предлагается комбинация кларитроми-
цина и амоксициллина или кларитро-

Рис. 1. Частота назначения базисных препаратов в 
схемах эрадикационной терапии.

ингибиторы протонной 
помпы
ранитидин

фамотидин

препарат висмута

Среди ингибиторов протонной пом-
пы наиболее часто назначался омепразол 
(p<0,001); появившиеся сравнительно не-
давно в России рабепразол и эзомепразол 
были рекомендованы в 14,6% и 7,4% случа-
ев соответственно (рис. 2). 

Сравнительные исследования оме-
празола, лансопразола и пантопразола в 
различных схемах тройной терапии по-

Рис. 2. Частота назначения различных ингибито-
ров протонной помпы в амбулаторной практике.

омепразол
рабепразол
эзомепразол
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мицина и метронидазола, причем первая 
комбинация предпочтительнее, посколь-
ку обеспечивает лучший результат при 
последующем назначении терапии второй 
линии [11]. Вместе с тем, как показали 
результаты нашего исследования, среди 
всех схем эрадикации схемы с метрони-
дазолом были рекомендованы врачами 
только в 29,4% случаев, причем чаще всего 
это были нерациональные комбинации 
препаратов.

Резистентность H. pylori к метронидазо-
лу различается в разных странах [13] и, как 
известно, оказывает существенное влияние 
на эффективность эрадикационной тера-
пии. Только в группе пациентов, инфици-
рованных метронидазол-чувствительными 
штаммами, удается преодолеть требуемый 
в соответствии с Маастрихтским консенсу-
сом 80% рубеж эрадикации [5].

С учетом полученных в г. Казани 
высоких показателей резистентности 
H. pylori к метронидазолу (59,6%) вклю-
чение этого препарата в терапию первой 
линии для лечения язвенной болезни 
является нецелесообразным. Особую тре-
вогу вызывает тот факт, что 47 (23,5%) 
пациентам были назначены препараты с 
недоказанной при язвенной болезни кли-
нической эффективностью (актовегин, 
облепиховое масло, др.). Их использова-
ние не только не приводит к эрадикации 
H. pylori и снижению числа рецидивов 
язвенной болезни, но и повышает стои-
мость лечения, увеличивает число отрица-
тельных лекарственных взаимодействий 
и возможных нежелательных лекарствен-
ных реакций.

В соответствии с существующими на 
сегодняшний день рекомендациями 
контроль результатов терапии язвенной 
болезни должен проводиться не ранее 
чем через 4–6 недель после окончания 
эрадикационной терапии как минимум 
двумя методами. По результатам наше-
го исследования, контроль эрадикации 
H. pylori осуществлялся участковыми 
врачами лишь у 5 (18,5%) пациентов, у 
которых до лечения был обнаружен H. 
pylori. У всех пациентов результаты были 
отрицательными, причем в 4 из 5 случа-
ев использовался цитологический метод, 
не рекомендуемый для контроля эради-
кации. Таким образом, у подавляющего 
большинства больных не проводилось 

оценки результатов лечения и тем более 
не разрабатывалась дальнейшая тактика 
ведения больного: терапия второй линии 
не была назначена ни одному пациенту. 

148 (74%) из 200 больных лечение 
было назначено терапевтом, 52 (26%) — 
гастроэнтерологом. Оказалось, что вра-
чи-гастроэнтерологи чаще прибегали к  
рациональной комбинации препаратов 
по сравнению с терапевтами (93% и 44%; 
p<0,001). Использование терапевтами ра-
циональной терапии лишь в 44% случаев 
ведет к крайне низким показателям; при-
менение нерациональных схем лечения 
вызывает не только снижение результатов 
эрадикационной терапии, но и рост чис-
ла резистентных штаммов H. pylori  [13].

Таким образом, несмотря на значи-
тельные достижения в диагностике и 
лечении H.pylori-ассоциированной яз-
венной болезни и наличие современных 
возможностей выявления H.pylori, в амбу-
латорной практике участковые терапевты 
далеко не всегда соблюдают принципы, 
утвержденные и рекомендуемые между-
народными или региональными стан-
дартами. Наш фармакоэпидемиологичес-
кий анализ позволил впервые раскрыть 
реальную ситуацию, наблюдаемую при 
лечении больных язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки в 
поликлинике. Низкая активность участ-
ковых врачей по выявлению H. pylori у 
пациентов с язвенной болезнью, назначе-
ние нерациональных схем эрадикацион-
ной терапии практически в 50% случаев, 
отсутствие контроля действенности про-
веденной терапии снижают в конечном 
счете эффективность лечения пациентов 
данной категории. Обнаруженные не-
достатки могут быть устранены путем 
целенаправленного усовершенствования 
врачей в гастроэнтерологическом  аспек-
те, а также активизацией деятельности 
общества интернистов.
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OUTPATIENT TREATMENT PRACTICE OF GASTRIC 
AND DUODENAL ULCERS

R A. Abdulhakov, S.R. Abdulhakov 

Summary 
Studied were the peculiarities of outpatient practice of 

diagnosing ulcer disease, detecting H.  pylori and rationality 
of administered therapy. Analyzed were the drawbacks of 
treating patients in the outpatient practices and identified 
were the ways to address the tactical errors. 
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