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По данным проведенного исследования было выявлено, что на амбулаторном этапе лечение оказывается
не в полном объеме. Однако диспансерное наблюдение пациентов после эффективного стационарного лечения по-
зволяет избежать обострений.
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The study revealed that patients with peptic ulcer fail to receive a full range of outpatient services. Appropriate follow-up
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Язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и двенадцати-
перстной кишки (ЯБДК) страдают приблизительно 10 %
населения земного шара [1]. В РФ распространенность
ЯБ составляет 12 % взрослого населения. Высокая час-
тота рецидивов язв желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)
после прекращения курсового приема антисекреторных
препаратов составляет в среднем 70 % в течение перво-
го года после достижения рубцевания язвы, что является
маркером недостаточно эффективной терапии и увеличе-
ния затрат на лечение данной патологии. К факторам, спо-
собствующим частым рецидивам язв, относятся: перси-
стирование инфекции Н. pylori, прием нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (НПВП), низкая
приверженность больных к лечению и т. д. [2]. Согласно
данным международных исследований частота инфици-
рования H. pylori при язвенной болезни двенадцатиперст-
ной кишки составляет около 80 %, желудка — 60 % [3].
Инфицированность Н. pylori населения РФ колеблется от
50 % до 80 %, в некоторых регионах достигая 100 %.
По данным некоторых исследований, до 80—100 % паци-
ентов с ЯБ в России являются носителями Н. pylori. Про-
ведение эрадикации инфекции Н. pylori у больных ЯБ
приводит, прежде всего, к снижению частоты последую-
щих рецидивов ЯБ в течение года с 70 % до 4—5 %, и
эта частота остается столь же низкой и в последующие
годы [3]. Другие факторы также вносят вклад в развитие
рецидивов ЯБ. Для улучшения эффективности терапии и
уменьшение затрат на лечение пациентов были введены

клинические рекомендации. В международной практике
впервые рекомендации по эрадикации Н. pylori-инфекции
внедрены в 1996 г. В России в практику введены рекомен-
дации по диагностике и лечению пациентов с язвенной бо-
лезнью желудка и двенадцатиперстной кишки в 2003 г.

Однако остаются факторы, которые способству-
ют неэффективности терапии ЯБ, что послужило пред-
посылкой к проведению нашего исследования для со-
ставления программ оптимизации терапии ЯБ.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценка особенностей ведения больных с ЯБЖ и

ЯБДК на амбулаторно-поликлиническом и стационарном
уровнях оказания помощи населению, сравнение ее с
клиническими рекомендациями по гастроэнтерологии, по
диагностике и лечению ЯБ (2013 г.), Маастрихтскими IV
рекомендациями (2010 г.) и анализ преемственности.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование выполнено в дизайне простого опи-

сательного ретроспективного одномоментного фарма-
коэпидемиологического исследования. Изучались ис-
тории болезни в терапевтических отделениях Волго-
града за период с января 2013 по январь 2014 гг., а
также медицинские карты амбулаторных больных по-
ликлиник города за тот же период. В исследование
включалась вся документация пациентов в возрасте
18—60 лет с установленным диагнозом ЯБЖ и/или
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ЯБДК. Статистический анализ проводился с помощью
Microsoft Office Excel 2013 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
За исследуемый период в терапевтических от-

делениях было пролечено 1053 пациента, из них —
у 58 (5,51 %) выставлен диагноз ЯБЖ и/или ЯБДК. Среди
этих пациентов у 38 (65,52 %) был выставлен диагноз
ЯБДК, у 16 человек (27,59 %) — ЯБЖ, у остальных
4 человек (6,89 %) выявили поражение как желудка,
так и двенадцатиперстной кишки. В поликлинике были
обработаны медицинские карты 8500 человек. Диагноз
язвенная болезнь установлен у 75 человек (0,88 %), из
них ЯБДК — у 69 человек (92 %), ЯБЖ — у 5 пациентов
(6,67 %), ЯБДК в сочетании с ЯБЖ — у 1 человека
(1,33 %). Такое соотношение распространенности забо-
левания, возможно, обусловлено тем, что в условиях
стационара врачи более следуют рекомендациям по
терапии ЯБ, достигая стойкой ремиссии у пациентов.

Средний возраст пациентов составил в стационаре
(41,38 ± 10,94) лет, в поликлинике — (43,69 ± 9,95) лет.
В стационаре мужчин было 49 (84,48 %), женщин —
9 (15,52 %); в поликлинике: мужчин — 49 (65,33 %),
женщин — 26 (34,67 %). Длительность заболевания
до 5 лет выявлена у 42 человек (72,41 %), у 4 человек
(6,9 %) — до 10 лет, более 10 лет назад диагноз постави-
ли 12 пациентам (20,69 %) — пролеченным больным ста-
ционара. В поликлинике диагноз ЯБ до 5 лет назад уста-
новили у 6 человек (8 %), у 24 человек (32 %) диагноз ЯБ
поставили до 10 лет назад, у 45 человек (60 %) — более
10 лет назад. Преобладание в стационаре пациентов с
длительностью заболевания до 5 лет, по сравнению с по-
ликлиникой, может быть, обусловлено тем, что в больни-
цы многие пациенты поступали по СМП, с впервые выяв-
ленной патологией. На амбулаторном этапе же наблюда-
лись «опытные» пациенты, с зарубцевавшимися язвами.

Согласно клиническим рекомендациям по гастро-
энтерологии, по диагностике и лечению ЯБ для вери-
фикации диагноза и контроля терапии кроме клиниче-
ских, лабораторных данных используют ЭФГДС.
Для уточнения диагноза, согласно историям болезни,
в 58 случаях (100 %) использовали метод ЭФГДС,
в поликлинике — в 74 (98,67 %), 1 пациент отказался
(1,33 %). Полученные данные показывают, что данный
метод диагностики широко используется в практике вра-
чами, а также отражает информированность специали-
стов в данном вопросе. В стационаре ЭФГДС контроль
назначался 52 пациентам (89,66 %) и 4 пациентам
(5,33 %) в поликлинике. Возможно, такие данные обус-
ловлены тем, что чаще врачи ориентируются на отсут-
ствие клинической картины заболевания, стабилизации
лабораторных показателей, считая это адекватной мерой
для контроля терапии, либо не достаточной осведомлен-
ностью врачей об обязательном ЭФГДС-контроле.

Согласно клиническим рекомендациям по гастро-
энтерологии морфологический метод (ММ) считается

«золотым стандартом» диагностики H. pylori до назна-
чения эрадикационной терапии (ЭТ), рекомендации по
диагностике и лечению ЯБ признают уреазный дыха-
тельный тест (УДТ), эндоскопический (быстрый) уреаз-
ный тест (БУТ), определение уровня Ig G, фекального
антигена (Анг) H. pylori, ММ. В зависимости от выбран-
ной стратегии ведения H. pylori-инфекции, Маастрих IV
рекомендует перед началом ЭТ использовать БУТ, ММ,
УДТ, определение уровня IgG к H. pylori и фекального
Анг H. pylori. В стационаре, согласно историям болез-
ни, исследования на наличие H. pylori-инфекции прово-
дилось в 15 случаях (25,86 %), из них в 10 случаях
(17,24 %) использовался БУТ, а 5 (8,62 %) — опреде-
лялся уровень IgG к H. pylori. Тесты на H. pylori-инфек-
цию не производились у 43 пациентов (74,14 %). Оп-
ределение H. pylori в поликлинике не производилось
у 68 человек (90,67 %), УДТ использовали у 5 человек
(6,67 %), УДТ и определение уровня Ig G — у 1 челове-
ка (1,33 %), ММ — в 1 случае (1,33 %). Возможно, это
обусловлено недостаточной осведомленностью врачей
о стандартах диагностики микроорганизма, либо техни-
ческими причинами (нерабочий аппарат, отсутствие
реактивов). Диагностика на H. pylori проводилась в день
назначения ЭТ как в стационаре, так и в поликлинике,
что соответствует рекомендациям.

Согласно клиническим рекомендациям по гастро-
энтерологии для контроля ЭТ возможно использование
любого из вышеуказанных методов, однако предпочтите-
лен УДТ не ранее 4—6 недель после окончания лечения.
Рекомендации по диагностики и лечению ЯБ, Маастрихт-
ское соглашение советуют применять УДТ или определе-
ние фекального Анг H. pylori для контроля инфекции через
4—6 недель (рекомендации) и минимум через 4 недели
(Маастрих IV) после ЭТ. После окончания терапии конт-
роль эрадикации в стационаре рекомендовался 12 паци-
ентам (20,69 %) одним из указанных способов: у 8 чело-
век (13,79 %) с диагнозом ЯБДК, в остальных 4 случаях
(6,9 %) с диагнозом ЯБЖ. Средний срок рекомендуемого
контроля эрадикации — через 5,9 недель, не зависимо от
диагноза, что согласуется со всеми рекомендациями.
Контроль эрадикации в поликлинике не назначался
в 100 %. Эффективность лечения H. pylori-инфекции в боль-
шинстве случаев в стационаре не проверялась, возмож-
но, потому, что после получения результатов ЭФГДС-
контроля врачи считали терапию успешной. В поликли-
нике отсутствие рекомендаций по контролю эрадикации
могло быть обусловлено теми же причинами, а также
не достаточной информированностью специалистов.

Согласно клиническим рекомендациям по гастро-
энтерологии, по диагностике и лечению ЯБ фармакоте-
рапию данной патологии делят на эрадикационную и
антисекреторную (АТ). Из всех пациентов, пролеченных
в стационаре по поводу ЯБ, ЭТ I линии в различных
вариантах получали 52 человек (89,66 %): с ЯБЖ —
16 человек (30,77 %), с ЯБДК — 32 пациента (61,54 %),
с ЯБЖ, ЯБДК — 4 человека (7,69 %). Препараты I линии
в классическом варианте назначались в 50 (96,16 %)
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случаях, из них с ЯБЖ — 15 человек (28,85 %), с ЯБДК —
32 пациента (61,54 %), с ЯБЖ, ЯБДК — 3 человека
(5,77 %). В 1,92 % случаев пациенту с диагнозом ЯБЖ,
при неэффективности комбинации кларитромицина (КЛ)
с амоксициллином (АМ), антибиотикотерапия была из-
менена на комбинацию метронидазола (МТ) и тетрацик-
лина. Данная схема лечения указана в рекомендациях
лишь с добавлением препаратов висмута, что не было
отмечено в истории болезни, возможно, из-за недоста-
точной осведомленности врачей, не адекватного снаб-
жения стационаров лекарственными препаратами. Од-
нако 1 пациент с диагнозом ЯБЖ и ЯБДК получал
(1,92 %) в составе ЭТ комбинацию амоксиклава и цип-
рофлоксацина, хотя данная комбинация не указана в
рекомендациях. Средняя продолжительность антибиотико-
терапии в составе I линии ЭТ составляет (7,57 ± 2,37) дней.
Одновременный прием антибактериальных средств (АБ)
осуществлялся в 51 случае (98,08 %), в 1 случае
(1,92 %) получал последовательную терапию, что соот-
ветствует клиническим рекомендациям по гастроэнтеро-
логии, по диагностике и лечению ЯБ, а также Маастрих-
тским рекомендация. Однако последовательный прием
антибиотиков, согласно Маастрихтским рекомендациям,
следует применять в регионах с высокой резистентнос-
тью H. pylori к КЛ. Антибиотикограмма не проводилась
ни в одном случае у пациентов стационара.

В полном объеме ЭТ I линии в классическом вари-
анте в амбулаторно-поликлинических условиях получало
3 человека (4 %); с добавлением препаратов висмута
к I линии принимало 3 человека (4 %). Комбинацию из
ингибиторов протонной помпы (ИПП) и де-нола с АМ по-
лучали 2 пациента (2,67 %), с КЛ — 1 пациент (1,33 %),
комбинацию АБ (амоксиклав, КЛ) с ИПП — 1 пациент
(1,33 %), комбинация АБ (АМ, МТ) с денолом — 1 паци-
ент (1,33 %), комбинацию ИПП с МТ — 1 пациент (1,33 %)
в качестве ЭТ. У всех пациентов был установлен диагноз
ЯБДК. Данные схемы лечения не соответствуют клини-
ческим и Маастрихтским IV рекомендациям, так как дан-
ных за непереносимость АБ пенициллинового ряда либо
результатов антибиотикограммы в картах амбулаторных
пациентов отмечено не было, что обусловлено, возмож-
но, недостаточной информированностью врачей.

Антибиотикотерапию ЯБ в стационаре получал
1 человек (1,72 %) с диагнозом ЯБЖ после отрицательно-
го теста на H. pylori, 5 человек (8,6 %) с диагнозом ЯБДК,
4 (6,9 %) из них тесты на H. pylori-инфекцию не проводи-
лись; в поликлинике — 22 человека (29,33 %), 4 (6,9 %)
проводилось определение микроорганизма (3 человека

с ЯБДК, 1 пациент с ЯБЖ). Остальные пациенты поликли-
нического звена находились в длительной ремиссии пос-
ледние 2—3 года, не обращаясь к врачу по поводу ЯБ
(табл.). В стационаре АТ могли назначать, имея отрица-
тельные результаты на H. pylori из направления поликли-
ники. На амбулаторном этапе диагностика H.pylori-инфек-
ции могла отсутствовать вследствие технических причин,
недостаточной осведомленности врачей, которые чаще
всего имели специализацию только в терапии (76 % вра-
чей-терапевты, 24 % — гастроэнтерологи).

Структура назначений АТ ЯБ в стационаре
и поликлинике, %

АТ ЛПУ  Поликлиника  
ИПП 16,67 86,36 
Н2-антагонисты 83,33 9,09 
Комбинированная АТ 0 4,55 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе исследования было выявлено, что на ста-

ционарном и амбулаторном этапах тактика ведения па-
циентов различна. Первично амбулаторные пациенты
получают помощь не в полном объеме, что может быть
причиной развития осложнений, увеличения затрат
на ведение больных. Однако диспансерное наблюдение
за пациентами после эффективного стационарного лече-
ния позволяет избегать обострений длительное время.
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