
«Заметался пожар 
голубой…»  15

ТЕМА

изжога
причины

принципы диагностики

Программа «Терапевт нашего времени»



WGO Global Guidelines Common GI symptoms (2013) 

БЕСПОКОЯТ > 30% НАСЕЛЕНИЯ мира

• Эти симптомы имеют сочетанную 
этиологию

• Эти симптомы могут быть результатом 
как органических, так и 
функциональных заболеваний, в том 
числе патологии системы пищеварения 
и других органов

• Эти симптомы  удается верифицировать 
не всегда и всегда - путем затратного 
или длительного обследования

ИЗЖОГА  - БОЛЬ/ ДИСКОМФОРТ В ЖИВОТЕ – МЕТЕОРИЗМ - ЗАПОР  



Современная стратегия первичного лечения:
каскадный принцип

САМОПОМОЩЬ И 
“НАРОДНЫЕ” СОВЕТЫ

КОНСУЛЬТАЦИЯ ФАРМАЦЕВТА

КОНСУЛЬТАЦИЯ ВРАЧА 
ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ

КОНСУЛЬТАЦИЯ  ГАСТРОЭНТЕРОЛОГА

Быстрая помощь при острых 
симптомах

Безопасное  самолечение –
безрецептурные препараты, 
совместимость лекарств 

Квалифицированная оценка 
симптомов, диагностическая 
гипотеза, пробное лечение  

Специализированное обследование 
и лечение при упорных или опасных 
симптомах

© World Gastroenterology Organisation, 2013 



Современная стратегия первичного лечения: 
каскадный принцип

© World Gastroenterology Organisation, 2013 

1. выявление симптомов “красного флага“

2. немедикаментозные методы лечения в 
рамках “здорового” образа жизни 

3. “пробная” терапия, ориентированная на 
доступные и безопасные для пациента 
лекарства

4. фармакотерапия в режиме “по 
требованию“

5. ориентация на  клинические 
рекомендаций

На каждом уровне каскада лечения: 



ИЗЖОГА 
современная стратегия первичного лечения: каскадный принцип

• Дисфагия — трудность при глотании 

• Одинофагия — болезненное 
глотание 

• Рецидивирующие бронхиальные 
симптомы, аспирационная 
пневмония 

• Дисфония, рецидивирующий кашель 

• Желудочно-кишечное кровотечение

• Микроцитарная анемия

• Прогрессирующая непланируемая 
потеря веса 

• Лимфоаденопатия 

• Образование в эпигастрии 

• Появление изжоги в возрасте > 50–55 
лет 

• Семейный анамнез пищеводной 
аденокарциномы 

САМОПОМОЩЬ 
И “НАРОДНЫЕ” 
СОВЕТЫ

КОНСУЛЬТАЦИЯ 
ФАРМАЦЕВТА

КОНСУЛЬТАЦИЯ ВРАЧА 
ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ

КОНСУЛЬТАЦИЯ 
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГА

• препараты альгиновой 
кислоты (альгинаты)

• невсасывающиеся антациды, 

+ ИПП коротким курсом

+ ИПП до 28 дней 
+ гастропротекторы
+ прокинетики, спазмолитики 

+ ИПП + гастропротекторы 
+ прокинетики, спазмолитики 
+ дообследование (ЭГДС и др.)

+ ИПП по требованию



1. Ретростернальное жжение или боль

2. Отсутствие улучшения при оптимальной 
антисекреторной терапии

3. Отсутствие доказательств, что 
гастроэзофагеальный рефлюкс или 
эозинофильный эзофагит является 
причиной симптомов

4. Отсутствие выраженных эзофагеальных 
моторных расстройств (обструкции и др.)

САМОПОМОЩЬ И “НАРОДНЫЕ” СОВЕТЫ

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ИЗЖОГИ 

(РИМСКИЙ IV КОНСЕНСУС): 

Соответствие критериям должно 
соблюдаться в течение не менее 3 
последних месяцев с началом 
проявлений не менее 6 месяцев перед 
диагностикой с частотой не реже 2 раз в 
неделю.

1. Симптомы «красных флагов»

2. Симптомы изжоги:

• Более 3 месяцев, тяжелая или ночная 
изжога

• Продолжаются после 2 недель лечения 
безрецептурными ИПП, 
гастропротекторами 

• Возникают во время приема ИПП, 
гастопротекторов

3. Беременные женщины или кормящие 
матери

4. Дети: < 12 лет –
для антацидов, 
< 18 лет - для ИПП. 

ИСКЛЮЧЕНИЯ ДЛЯ 
САМОПОМОЩИ !!!



ИЗМЕНЕНИЯ СТИЛЯ ЖИЗНИ: 

• Снижение веса

• Есть меньшие порции, более часто 

• Приподнять изголовье кровати 
на 20–25 см 

• Избегать еды и напитков в течение 3 часов перед сном 

• Исключить потребление никотина, 
кофе, алкоголя, газированных 
напитков, шоколада, мяты, 
жареной или жирной пищи, 
цитрусов или их соков, 
томатных продуктов, 
чеснока или лука, острой пищи 

САМОПОМОЩЬ: 

1. Антациды — рекомендованы для 
кратковременного или 
периодического облегчения. 

2. Альгинат содержащие препараты.

3. ИПП низкодозовые — эффект 
продолжается до 24 часов.

4. Гастропротекторы.

ИЗЖОГА 
современная стратегия первичного лечения: каскадный принцип
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САМОПОМОЩЬ И “НАРОДНЫЕ” СОВЕТЫ

ТРИГГЕРЫ:
• Идентифицировать самые частые 

триггерные вещества и 
поведенческие моменты. 

• Избегать этих триггеров для 
уменьшения риска развития 
симптомов кислотного рефлюкса. 



КОНСУЛЬТАЦИЯ ФАРМАЦЕВТА 
невсасывающиеся антациды, препараты альгиновой кислоты (альгинаты) + ИПП коротким курсом

Если пациент старше 
60 лет или в возрасте 
50–60 лет и имеет 
факторы риска 
развития рака 
(например, табак, 
алкоголь и ожирение)

необходимо 
обратиться к врачу 

общей практики 

Если нет 
улучшения после 
32 недель лечения 

ВЕДЕНИЕ: 

Пациенты должны избегать приема НПВП, калиевых добавок, 
биофосфанатов и др.

В дополнение к корректировке стиля жизни и диеты, 
рассмотреть вопрос о добавлении солей алюминия, солей 
магния, солей кальция, их комбинации, альгинатов или 
антацидов или ИПП (в безрецептурной дозе). 

ПРОВЕРКА ЛЮБЫХ ПРЕПАРАТОВ, КОТОРЫЕ ПРИНИМАЛИСЬ 
ПРИ ПОЯВЛЕНИИ ИЗЖОГИ: 

• Бифосфонаты, НПВП, железо, калий, хинидин, тетрациклин 

• Зидовудин, антихолинергические препараты, альфа-
адренергические антагонисты, барбитураты 

• β2-адренергические агонисты, блокаторы кальциевых 
канальцев, бензодиазепины, допамин 

• Эстрогены, наркотические анальгетики, нитраты, 
прогестерон, простагландины, теофиллин 

• Трициклические антидепрессанты (ТЦА), химиотерапия 

Если принимались какие-либо из этих препаратов, пациенту 
нужно обратиться к врачу общей практики. 



ДИАГНОЗ: 
• Симптомы, их 

длительность и 
частота

• Лекарственные 
средства, приносящие 
облегчение 

• Настораживающие 
сигналы 

• Анамнез пациента
• Сопутствующие 

заболевания

ВЕДЕНИЕ: 

Симптоматическое 
лечение – ИПП, 
гастропротекторы.

ЭГДС, если лечение не дает 
эффекта

Биопсия при наличии 
видимой патологии, 
необходимо исключить 
наличие инфекции 
H. Pylori.

НАБЛЮДЕНИЕ: 

Пациентам, требующим 
длительного ведения, должно 
быть предложено проведение 
ежегодного осмотра 

Рутинная эндоскопия не нужна 
пациентам без 
настораживающих признаков.

Hаправление на срочную 
эндоскопию необходимо 
пациентам старше 55 лет с 
необъяснимой, персистирующей, 
недавно возникшей диспепсией.

ИЗЖОГА 
современная стратегия первичного лечения: каскадный принцип

КОНСУЛЬТАЦИЯ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ



Направление на ЭНДОСКОПИЮ верхних 
отделов ЖКТ (в зависимости от 
ситуации) пациентов в возрасте > 50 
с тревожными симптомами: 

• потеря веса 

• анемия

• кровавая рвота 

• мелена 

• кал с примесью алой крови 

КОНСУЛЬТАЦИЯ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ



Пептическая язвенная болезнь и 
симптоматические язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки

Эрозивный гастродуоденит

Гастро- и дуоденопатии, энтеропатии 
индуцированные нестероидными 
противовоспалительными препаратами 
(НПВП)

Язвенноподобная функциональная 
диспепсия или эпигастральный болевой 
синдром

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ)

Хронический и острый панкреатит

КИСЛОТОЗАВИСИМЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ —
это заболевания, которые связаны с 
длительной гиперсекрецией соляной кислоты 
или недостаточностью кислотонейтрализации 
в желудке или двенадцатиперстной кишке.
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Актуальность ГЭРБ

Быстрый рецидив заболевания при прекращении 
терапии: в течение первых 3-х месяцев у 60-70% 
больных.

Рецидив эрозивного эзофагита – главный фактор 
риска развития пищевого Барретта.

До 95% случаев аденокарциномы пищевода 
диагностируются у больных с пищеводом Барретта.

Длительные сроки заживления эрозий пищевода: 8-
12 недель, язвы ДПК: 3-4 недели, язвы желудка: 4-6 
недели.

Рефрактерность к терапии у части больных.

Значительное ухудшение качества жизни больных, 
особенно при наличии ночных симптомов.

Высокая распространенность: 
40-60%  среди взрослого населения РФ.



Часто ли Вы испытывайте тянущие или 
неприятные ощущения за грудиной?

Lars Lundell -
Prof., Karolinska University 
Hospital Gastrocentrum, 
Stockholm, Sweden

Всегда ли это ощущение 
сопровождается чувством жжения в 
груди? 

Облегчают ли эти симптомы антациды?

Были ли эти симптомы четыре или 
более дней за последнюю неделю?

ГЭРБ



1. Как часто Вы чувствуете чувство жжения 
за грудиной (изжогу)?

2. Как часто Вы чувствуете, что содержимое 
желудка (вода или пища) движется вверх к 
горлу (отрыжка)?

3. Как часто Вас беспокоит боль в центре 
эпигастральной области?

4. Как часто у Вас бывает тошнота? 

5. Как часто изжога или отрыжка мешают 
Вам спать?

6. Как часто Вы принимаете лекарства для 
купирования этих симптомов (например, 
маалокс)?

GERDq - опросник



• Регулярная физическая нагрузка 

• Прием индукторов рефлюкса 

• Более низкий доход 

• Более низкий уровень образования 

• Недостаточная физическая нагрузка

• Нарушенный сон

• Характер питания: поваренная соль

• Возраст 

• Географическое 
положение 

• Этническое 
происхождение 

• ИМТ, ожирение 

• Беременность

• Отягощенный семейный 
анамнез 

• Отягощенный 
эпидемиологический 
анамнез 

• Генетический 
полиморфизм IL-1B, IL-1RN, 
гена ЦОГ-2, IL-10, CCND1, 
гена ЭФР, гена GNB3 • Курение 

• Злоупотребление алкоголем 

• Характер питания: жареная пища, большие 
приемы пищи, прием пищи перед сном 

• Психосоматические факторы 

• Helicobacter pylori

Факторы риска ГЭРБ
– доказанный фактор риска ГЭРБ                  – превентивная роль в отношении ГЭРБ

– данные в отношении фактора риска противоречивы

+
?

-

+
ОБРАЗ ЖИЗНИ И ДРУГИЕДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ

-

?

+

Пол?

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ

+



ГЭРБ и метаболический синдром

ГЭРБ чаще встречается у пациентов с 
избыточным весом и ожирением. Исследование ProGERD

6215 пациентов

Продемонстрировало, что с 
нарастанием ИМТ в большей 
степени увеличивается 
интенсивность регургитации, 
чем изжоги. 

А ИМТ более 30 кг/м2

ассоциирован с увеличением 
шансов присутствия тяжелого 
рефлюксного эзофагита (РЭ) в 
2,51 раза у женщин.

У мужчин данная связь не 
определялась.

Набор веса 
ассоциирован с 
увеличением 
риска появления 
изжоги и/или 
регургитации, а 
снижение веса с 
их редукцией. 

По сравнению с пациентами с нормальным 
весом вероятность присутствия 
симптоматики ГЭРБ увеличиваются:

При избыточном весе 
(индекс массы тела (ИМТ) >25 кг/м2) 

при ожирении (ИМТ >30 кг/м2)

в 2 раза

в 3 раза



Внимание! «Красные флаги»

• Дисфагия

• Одинофагия (боль при глотании)

• Анемия

Исключить опухоль пищевода!

Диагностические признаки 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни

1. КЛИНИЧЕСКИЕ: диспепсия с доминированием 
изжоги, отрыжки и регургитации.

2. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ: норма или воспаление в 
разной степени, эрозии, язвы, стриктуры.

3. ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ: воспаление, эрозии, 
язвы, цилиндрический эпителий.

4. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ: регургитация, норма 
или воспаление в разной степени, эрозии, 
язвы, стриктуры.

ГЭРБ – классификация и МКБ-10
Неэрозивная рефлюксная болезнь (К 21.9)

Рефлюкс-эзофагит (К 21.0)



ГЭРБ − это состояние, развивающееся, когда рефлюкс содержимого желудка вызывает 
появление беспокоящих пациента симптомов и/или развитие осложнений. 
(Монреальское соглашение, 2006г).



ГЭРБ − это состояние, развивающееся, когда рефлюкс содержимого желудка вызывает 
появление беспокоящих пациента симптомов и/или развитие осложнений. 
(Монреальское соглашение, 2006г).

ПИЩЕВОДНЫЕ СИНДРОМЫ

Проявляющиеся 
исключительно 
симптомами

1. Классический 
рефлюксный синдром

2. Синдром боли в 
грудной клетке

Синдромы с 
повреждением пищевода 
(осложнения ГЭРБ)

1. Рефлюкс-эзофагит

2. Стриктура пищевода

3. Пищевод Барретта

4. Аденокарцинома

ВНЕПИЩЕВОДНЫЕ СИНДРОМЫ,
связь которых с ГЭРБ установлена:

• Кашель рефлюксной природы

• Ларингит рефлюксной природы

• Бронхиальная астма рефлюксной 
природы

• Эрозии зубной эмали рефлюксной 
природы



Лос-Анджелесская классификация рефлюкс-эзофагита (1998г)

Степень А
Одно или более поражение слизистой оболочки (эрозия или 
изъязвление) длиной менее 5 мм, ограниченное пределами 
складки слизистой оболочки.

Степень В
Одно или более поражение слизистой оболочки длиной 
более 5 мм, ограниченное пределами складки слизистой 
оболочки.

Степень С
Поражение слизистой оболочки распространяется на 2 и 
более складки слизистой оболочки, но занимает менее 75% 
окружности пищевода.

Степень D
Поражение слизистой оболочки распространяется на 
75% и более окружности пищевода.



Эрозивный эзофагит и неэрозивная рефлюксная болезнь (НЭРБ) 
– две формы ГЭРБ

Согласительное совещание экспертов по проблеме 
НЭРБ в г. Вевё (Швейцария, 2007) утвердило следующее 
определение НЭРБ: 

«НЭРБ - это субкатегория ГЭРБ, характеризующаяся 
наличием симптомов, вызванных гастроэзофагеальным 
рефлюксом и снижающих качество жизни больных, без 
эрозий повреждений слизистой оболочки пищевода, 
выявляемых при проведении обычного 
эндоскопического исследования, и в отсутствие 
антисекреторной терапии в данный момент.

Подтвердить диагноз НЭРБ могут лекарственные пробы 
с проведением антисекреторного лечения, обнаружение 
патологического гастроэзофагеального рефлюкса или 
выявление специфических симптомов при проведении 
новых методов эндоскопического исследования» .



Диагностика ГЭРБ

Клиническая оценка, в т.ч. 
терапия ex uvantibus

Опросники (GERDq)

Эзофагогастродуоденоскопия

Суточная внутрипищеводная pH-метрия и 
рН-импедансометрия – только в сложных 
случаях НЭРБ, в т.ч. с внепищеводными
проявлениями.

Манометрия высокого разрешения –
только в сложных случаях.

Морфологическая верификация –
обязательна при эндоскопических 
признаках пищевода Барретта и/или 
факторах риска его развития.

Дополнительно:



При ГЭРБ нет необходимости в 
определении инфекции H. pylori и тем 
более её эрадикации, однако следует 
установить наличие инфекции H. 
pylori и осуществить её эрадикацию
при назначении терапии ИПП на 
длительный срок.

Диагностика ГЭРБ



Пациентка А.,35 лет  

В АНАМНЕЗЕ:
Артериальная гипертония с макс АД 160\100 мм. рт. ст. 
(прив. АД 120\80 мм. рт. ст.), постоянно гипотензивные 
препараты не принимает.

ТЕРАПИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ:
Альмагель (с эффектом)

Ухудшение состояния в течение месяца, когда возникли 
жалобы на изжогу, отрыжку воздухом, в течение недели 
нарастание боли за грудиной, более 20 мин, без иррадиации, 
не связанные с физической нагрузкой.

ЖАЛОБЫ: боли за грудиной, в эпигастрии, изжогу, 
отрыжку воздухом.

Состояние средней 
степени тяжести, 
обусловленное 
болевым 
синдромом.

Клинический 
пример

госпитализирована в многопрофильный стационар с подозрением 
на ОКС без подъема сегмента ST – 10.06.2018г.



ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ:

Состояние средней степени тяжести. Повышенного 
питания. Над легкими перкуторно - легочный звук; 
аускультативно – везикулярное дыхание, хрипов 
нет. ЧДД 18 в мин. Тоны сердца ясные, ритм 
правильный ЧСС - 90, РS-90 в мин. АД 120\80 мм рт
ст. Живот  мягкий, умеренно болезненный в 
области эпигастрия. Селезенка, печень не 
увеличена.  Стул 1 раз в день, обычный. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон.

ЭКГ 10.12.2016: ритм синусовый, ЧСС 110 в минуту, 
ЭОС расположена нормально

Клинический 
пример

ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ:
T, I – тропонины ,
МВ КФК не повышены



Назначено ЭГДС, УЗИ органов брюшной 
полости для уточнения характера болевого 
синдрома.

Клинический 
пример

ЛЕЧЕНИЕ: 
1. ИПП 2 раза  в день

2. Гастропротекторы

3. Прокинетики 

Через 14 дней  положительная динамика: 
клинически уменьшение изжоги, отрыжки 
воздухом, болевой синдром купирован.

ЭГДС-контроль: слизистая пищевода в 
абдоминальном отделе физиологической 
окраски, отечности нет, кардия смыкается не 
полностью.

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ  ДИАГНОЗ:
Осн: ГЭРБ: недостаточность кардии, рефлюкс 
–эзофагит.

Фон: Ожирение 2 ст.

Соп.: Гипертоническая болезнь 1 ст., АГ 2 ст., 
умеренный риск ССО



Рекомендации ВГО (2015)

Последние 
рекомендации 

РГА по ГЭРБ 
(2017)

Прокинетики:

— Могут уменьшать 
гастроэзофагеальный рефлюкс

— Метоклпрамида необходимо 
избегать из-за побочных эффектов.

— Домперидон не показывает 
большой эффективности и не 
рекомендуется из-за вопросов 
безопасности по поводу удлинения 
интервала QT на 
электрокардиограмме.

ЛЕЧЕНИЕ 

1. Способствовать модификациям стиля жизни.

2. Одобрять прием безрецептурных средств (антацидов и альгинатов) 
в установленном порядке.

3. Проверять лекарственные взаимодействия.

4. Исключить / лечить другие сопутствующие.

Доступные в настоящий 
момент ИПП —
ежедневные стандартные 
дозы по исследованиям:

— Омепразол (20 мг)

— Рабепразол (20 мг)

— Лансопразол (30 мг)

— Пантопразол (40 мг)

— Эзомепразол (40 мг)

— Декслансопразол (60 мг)



Сохраняющиеся или постоянно 
возникающие симптомы, не смотря на 
оптимальную терапию.

Отрицательное воздействие на качество 
жизни из-за зависимости от приема 
медикаментов или в связи с их побочными 
эффектами.

Наличие тяжелых осложнений ГЭРБ 
(пищевод Барретта, рефлюкс-эзофагит III 
или IV степени, язва пищевода, стриктура).

Ограничения качества жизни или наличие 
осложнений связанных с грыжей 
пищеводного отверстия диафрагмы.

Показания к хирургическому вмешательству



В зависимости от выявленной 
патологии – ведение пациентов 

согласно клиническим 
рекомендациям 

1. ЭГДС + биопсия, гистология 

2. Суточное измерение pH 
пищевода (48–72-часовое при 
применении пищеводной рН 
капсулы Вravo) или импеданс-
pH мониторирование

3. Манометрия пищевода с 
высоким разрешением 

4. Абдоминальное 
ультразвуковое исследование 

5. Абдоминальная 
компьютерная томография 
(КT), магнитно-резонансное 
исследование (MРИ) 
брюшной полости 

ИЗЖОГА 
современная стратегия первичного лечения: каскадный принцип

КОНСУЛЬТАЦИЯ  ГАСТРОЭНТЕРОЛОГА

6. Терапевтическое пробное 
применения 
кислотосупрессии  (“тест с 
ингибитором протонной 
помпы”) 

7. Дыхательные тесты с 
лактозой, глюкозой, 
фруктозой

8. Диетические ограничения, 
после которых следует 
специфическая диетическая 
провокация



Язвенная болезнь

НПВП-
гастропатия

Прочие острые 
эрозии и язвы 

желудка

Кислотозависимые заболевания 
ЖКТ являются коморбидными
состояниями, при которых риск 
ЖКК с летальным исходом 
суммируется. HCl

Этиология разная – патогенез общий



НПВП–индуцированные поражения 
желудочно-кишечного тракта —
патология желудочно-кишечного 
тракта, возникающая в 
хронологической связи с приемом 
нестероидных 
противовоспалительных препаратов 
(НПВП) и характеризующаяся 
повреждением слизистой оболочки 
(развитием эрозий, язв и их 
осложнений – кровотечения, 
пенетрации, перфорации).

У 40–50% пациентов желудочно-кишечное 

кровотечение обусловлено приемом НПВП.

При приеме НПВП возрастает риск желудочно–

кишечных кровотечений в 3–5 раз, 

прободений – в 6 раз.

34,6% случаев госпитализаций в Москве с 

диагнозом желудочно-кишечное кровотечение 
связаны с приемом НПВП. 

Кровотечение и перфорация язвы являются 
причиной смерти пациентов, страдающих 
ревматическими заболеваниями и 

принимающих НПВП, и составляют 13,8%. 



НПВП–индуцированные поражения желудочно-кишечного тракта.

НПВП широко используются по всему 
миру для лечения боли, воспаления и 
лихорадки;

НПВП применяют для лечения ИБС, 
ЦВБ, воспалительных заболеваний, 
ревматоидного артрита, остеоартрита, 
дисменореи;

Недавно сообщалось об 
использовании этих препаратов в 
некоторых типах лечения рака;

НПВП ингибируют биосинтез 
простагландина и производят их 
терапевтические эффекты;

Длительный прием НПВП вызывает 
поражения слизистой оболочки ЖКТ, 
кровотечения, воспаление, что приводит к 
перфорации, стриктурам в тонком и 
толстом кишечнике;
Некоторые из неблагоприятных 
последствий НПВП протекают 
бессимптомно.



Совместное использование 
гастропротекторных препаратов;1

Эрадикация H. Pylori.3

Использование селективных 
ингибиторов ЦОГ-2;2

В настоящее время в клинической 
практике три стратегии 
предотвращения НПВП – гастропатии:



Рекомендации ACCF/ACG/AHA [1]

Более одного фактора риска:
• Возраст 60 лет и более
• Прием НПВП
• Прием кортикостероидов
• Диспепсия или симптомы рефлюкс-эзофагита

• Гастроинтестинальные кровотечения
• Двойная антиагрегантная терапия
• Сопутствующая антикоагулянтная терапия
• Прием НПВП

Анамнез язвенных осложнений
Анамнез язвенной болезни

(без кровотечений)

Показания к антиагрегантной терапии

Оценить гастроинтестинальные факторы риска

Да

Тест на H. 
pylori

и лечение

ИПП
гастропротекторы

Да

ИПП
гастропротекторы

Да Нет



Язва Желудка
Жан-Мишель Баския,1983
Daros Collection, Zurich, 
Switzerland

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБ)
хроническое заболевание желудочно-кишечного тракта основным
проявлением которого формирование достаточно стойкого
язвенного дефекта в желудке и/или двенадцатиперстной кишке

«- Не волнуйся так, милый, - сказал я, 
- а то язву наживешь. Береги желудок, 
дороже желудка у тебя ничего нет.»

А.Стругацкий, Б.Стругацкий.  
Хищные вещи века



«Нет кислоты -
нет язвы»

Карл Шварц (Karl Schwarz, 1868-
1917гг) — хирург, главный врач 
Госпиталя братьев милосердия в 
Загребе. 

«Нет Helicobacter pylori —
нет Helicobacter pylori-
ассоциированной язвенной 
болезни» 

G. Tytgat, 1995г

Нобелевскую премию в области 
медицины и физиологии за 2005 
год получили  австралийцы 
Барри Маршалл и Робин Уоррен, 
открывшие Helicobacter pylori .



Высокий уровень максимальной секреции соляной кислоты;

Увеличения числа париетальных клеток и их повышенная чувствительность 
к гастрину;

Избыточная выработка гастрина в ответ на стимуляцию;

Гастродуоденальная дисмоторика - продолжительная задержка пищи в 
желудке;

Недостаточность выработки секреторного Ig А и простагландинов;

Серологические маркеры крови: снижают резистентность слизистой 
оболочки желудка группа крови 0(1), положительный резус-фактор;

Наследственные маркеры гистосовместимости для ЯБ ДПК - HLA В5 (в 
украинской популяции - В15, в русской - В14);

Врожденный дефицит антитрипсина;

Отсутствие выделения с желудочным соком факторов системы АВО (риск ЯБ 
возрастает в 2,5 раза).

Генетические факторы, которые способствуют возникновению ЯБ:



ВНИМАНИЕ!
• «Кинжальные» боли в эпигастрии
• «Черный стул»
• Рвота «кофейной гущей»
• Снижение веса
• Анемия
Исключить кровотечение, пенетрацию, 
перфорацию, стеноз пилоруса, 
перивисцерит, опухоль! 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 
(Ю.В. Белоусов)

1. Болевой синдром 

2. Диспептический синдром

3. Астено-невротический синдром, 
вегетативные расстройства.



1. Клинико-эндоскопическая стадия: острая 
язва; начало эпителизации; клинико-
эндоскопическая ремиссия

2. Фазы: обострение; неполная клиническая 
ремиссия; клиническая ремиссия

3. Локализация: желудок; 
двенадцатиперстная кишка; двойная 
локализация

4. Форма: без осложнений; с осложнениями

5. Функциональная характеристика: 
кислотность желудочного содержимого и 
моторика (повышенные, сниженные, в норме) 

6. Этиологическая характеристика: 
Helicobacter pylori - ассоциированная; 
Helicobacter pylori - неассоциированная 

Классификация язвенной болезни 
(Мазурин А.В. и соавт.)



Рекомендации Маастрихт-5

Линии 
терапии

Регионы с низкой 
резистентностью

Регионы с высокой резистентностью

Первая линия 
терапии

Стандартная тройная 
терапия 
(ИПП + кларитромицин + 
амоксициллин или 
метронидазол 7-14 дней)

Классическая 
квадротерапия (ИПП + 
тетрациклин + метронидазол 
+ препарат висмута) 10 дней

Классическая квадротерапия 
(ИПП + тетрациклин + метронидазол + 
препарат висмута)

Последовательная терапия  
(ИПП + амоксициллин 5 дней, затем ИПП 
+ метронидазол + кларитромицин 5 
дней)

Одновременная терапия  
(ИПП + амоксициллин + метронидазол + 
кларитромицин) 10 дней

Вторая линия 
терапии

Классическая 
квадротерапия 10 дней

Тройная терапия с 
левофлоксацином (ИПП + 
левофлоксацин + 
амоксициллин) 10 дней

Классическая квадротерапия 
(ИПП + тетрациклин + метронидазол + 
препарат висмута)

Тройная терапия с левофлоксацином 
(ИПП + левофлоксацин + амоксициллин) 
10 дней



КЛИНИЧЕСКИЙ 
АЛГОРИТМ ПРИ 
ИЗЖОГЕ 

Пациент с постоянной или часто возникающей 
ИЗЖОГОЙ в течение минимум 6 месяцев: 
• Не связанной с каким-либо системным 

заболеванием 
• С потерей ежедневной деятельности, включая 

работу и социальную активность 

Изжога связана с едой, 
физической нагрузкой, 
беспокоит ночью, уменьшается 
после приема антацидов? 

Функциональная диспепсия

ГЭРБ

Язвенная болезнь желудка 
и\ или 12перстной кишки

Эрозивно-язвенные поражения ЖКТ

Направление к 
психиатру для 
исключения 
симуляции 

Выявлены ли 
угрожающие признаки 
в анамнезе или при 
осмотре? 

Выполнение 
соответствующих 
диагностических 
мероприятий по поводу 
угрожающих признаков 

Подозрение на 
симуляцию? 

Синдром 
функциональной 

изжоги

ДА

ДА

ДА
НЕТ

НЕТНЕТ

ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ, КОНСУЛЬТАЦИЯ  ГАСТРОЭНТЕРОЛОГА

ИЗЖОГА 
современная стратегия первичного лечения: каскадный принцип
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