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Реферат. Введение. Язвенная болезнь представляет собой хроническое рецидивирующее мультифакторное 
заболевание, которое протекает с чередованием периодов обострения и ремиссии и проявляется язвенными 
дефектами слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, в основе которого лежит дисбаланс 
факторов агрессии и факторов защиты с преобладанием первых. Особый интерес представляет сравнительная 
характеристика язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов старческой и пожилой 
возрастных групп ввиду патогенетических особенностей и своеобразия клинической картины. Цель исследова-
ния –  обобщение актуальных данных о влиянии сопутствующей патологии на течение язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки у пациентов пожилого и старческого возрастов. Материал и методы. Проведен 
обзор актуальных публикаций за период с 2014 по 2024 год, опубликованных в базах данных eLibrary, Scopus, 
Pubmed и поисковых системах Google Scolar, посвященных этиопатогенетическим вариантам язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки и коморбидности с различными заболеваниями у пациентов пожилого и 
старческого возрастов. Результаты и их обсуждение. Рост количества пациентов с язвенной болезнью среди 
пациентов пожилой и старческой возрастной группы обусловлен общемировым демографическим старением 
населения, который приводит к росту количества пациентов с множественными хроническими заболеваниями. 
В большинстве случаев у пациентов пожилой и старческой возрастной группы язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки не является свидетельством самостоятельной нозологической формы, известной как 
язвенная болезнь. Среди таких пациентов язвенная болезнь представляет собой мультифакторное заболевание 
полиэтиологического генеза с множеством этиопатогенетических вариантов, включающих различные изменения 
на фоне сердечно-сосудистых заболеваний, таких как атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, хроническая 
сердечная недостаточность; эндокринных патологий, а также сопутствующую язвенную болезнь при хронических 
заболеваниях легких, почек и метаболических нарушений в результате перенесенной новой коронавирусной 
инфекции. Особый интерес представляют так называемые лекарственные язвы, которые связаны с терапией 
хронического или острого заболевания, и оказывают ульцерогенное действие на желудок и двенадцатиперстную 
кишку. Выводы. Учитывая полученные данные об этиопатогенетических вариантах язвенной болезни, была 
поставлена задача провести изучение распространенности язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки среди пациентов пожилого и старческого возрастов, имеющих хронические заболевания. Своевременное 
выявление коморбидного характера течения заболевания позволит добиться лучших результатов в терапии и 
улучшит прогноз пациентов с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки.
Ключевые слова: коморбидность, язвенная болезнь желудка, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, 
пожилой возраст, старческий возраст.
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Abstract. Introduction. Peptic ulcer disease is a chronic recurrent multifactorial disease that takes its course with 
alternating exacerbations and remissions and is manifested by ulcerative defects in the mucous membrane of the 
stomach and duodenum, which is based on an imbalance of aggressive and protective factors with a predominance of 
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the former ones. Of particular interest is the comparative characteristics of gastric and duodenal ulcers in the patients 
of senile and elderly age groups due to their pathogenetic features and singularity of their clinical picture. Aim. The aim 
of the study was to summarize current data on the impact of comorbid pathology on the course of gastric and duodenal 
ulcers in elderly and senile patients. Materials and Methods. Current studies were reviewed, published in the eLibrary, 
Scopus, and PubMed databases in 2014–2024and appearing in Google Scolar, dealing with the etiopathogenetic 
variants of gastric and duodenal ulcers and comorbidity with various diseases in elderly and senile patients. Results 
and Discussion. The increase in numbers of patients with peptic ulcer disease among those in the elderly and senile 
age groups takes place due to the global demographic aging of the population, which leads to an increase in numbers 
of patients with multiple chronic diseases. In most cases, in elderly and senile patients, peptic ulcers of the stomach and 
duodenum are not any evidence of a distinct disease entity known as peptic ulcer disease. Among such patients, peptic 
ulcer is a multifactorial disease of polyetiological origin with many etiopathogenetic variants, including various changes 
associated with cardiovascular diseases, such as atherosclerosis, coronary heart disease, and chronic heart failure; 
endocrine pathologies; and concomitant peptic ulcers in the chronic diseases of lungs or kidneys and post-coronavirus 
metabolic disorders. Of particular interest are the so-called drug-induced ulcers associated with the treatment of a 
chronic or acute disease and providing an ulcerogenic effect on the stomach and duodenum. Conclusions. Taking 
into account the data obtained on the etiopathogenetic variants of peptic ulcer disease, the task was set to study the 
prevalence of gastric and duodenal ulcers among elderly and senile patients with chronic diseases. Timely identification 
of the comorbid nature of the disease will allow achieving better results in therapy and improve the prognosis of patients 
with gastric and duodenal ulcers.
Keywords: comorbidity, gastric ulcer, duodenal ulcer, elderly, senile patients.
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В ведение. Язвенная болезнь (ЯБ) представ-
ляет собой хроническое рецидивирующее 

мультифакторное заболевание, которое протекает 
с чередованием периодов обострения и ремиссии 
и проявляется язвенными дефектами слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), в основе которого лежит дисбаланс факто-
ров агрессии и факторов защиты с преобладанием 
первых [1, 2]. В современной отечественной и зару-
бежной литературе к факторам защиты относятся: 
активная клеточная регенерация и достаточный 
местный кровоток слизистой оболочки желудка и 
ДПК, продукция слизи, сиаловых кислот и муци-
на, продукция ионов бикарбоната поджелудочной 
железой и антродуоденальный кислотный тормоз. 
В свою очередь, к факторам агрессии относятся: 
кислотно-пептический фактор, увеличение массы 
обкладочных клеток желудка, гиперпродукция га-
стрина, гастродуоденальная дисмоторика, повыше-
ние выработки пепсиногена и пепсина, литическое 
действие желчных кислот, травматизация. [1-4].

Отдельный интерес как этиологический фактор 
развития язвенной болезни представляет бактерия 
Helicobacter pylori (H. pylori), которая была открыта 
в 1983 г. австралийскими учеными Barry Marshall и 
Robin Warren [5, 6, 7]. До открытия Уорреном и Мар-
шаллом считалось, что среда желудка стерильна 
из-за ее высокой кислотности. Стремясь к успешной 
колонизации в таких неблагоприятных условиях, 
бактерия использует широкий спектр факторов 
патогенности, которые обеспечивают подвижность, 
прочную адгезию к мембранам эпителиальных 
клеток, факторы инвазии и механизмы адаптации, 
которые позволяют создать благоприятную для раз-
множения микроорганизма микросреду [8]. Кроме 
того, патогенность этой инфекции обеспечивается 
некоторыми факторами вирулентности, такими как 
цитотоксин-ассоциированный антиген А (CagA), 
вакуолирующий цитотоксин (VacA), ген, способ-
ствующий развитию язвы двенадцатиперстной 
кишки (DupA), воспалительный белок A наружной 

мембраны (OipA) и гамма-глутамилтранспептидаза 
(GGT) [9, 10].

Также доказано прямое повреждающее действие 
H. pylori на слизистую оболочку желудка и ДПК за 
счет выработки комплекса ферментов – уреазы, 
протеазы, фосфолипазы. Способность уреазы фер-
ментировать мочевину является важным диагности-
ческим компонентом, что позволяет использовать 
13С-уреазный дыхательный тест и быстрый уреазный 
тест в диагностике H. Pylori-ассоциированной язвен-
ной болезни желудка и (или) двенадцатиперстной 
кишки [11, 12, 13]. Однако, согласно последним 
исследованиям, прием ингибиторов протонного 
насоса и блокаторов гистаминовых H2-рецепторов, 
которые используются в терапии язвенной болезни 
желудка и ДПК, снижает чувствительность быстрого 
уреазного теста, что следует учитывать как на этапе 
первичной диагностики хеликобактерной инфекции, 
так и на этапе контроля после курса эрадикационной 
терапии [14]. 

С начала XX века по настоящее время отмечает-
ся тенденция к увеличению общемировой популяции 
населения. Причем в экономически развитых стра-
нах Европы, Азии и США увеличиваются как относи-
тельный, так и абсолютный показатели лиц старше 
60 лет. Это связано с развитием научно-технического 
прогресса во многих сферах жизнедеятельности 
человека, таких как агропромышленный, химико-
биологический, фармакологический комплексы; 
медико-социальным обеспечением и подъемом 
общей образованности населения, а также опреде-
ленным достижениям в фундаментальных науках, 
таких как патофизиология, генетика, иммунология, 
фармакология. По данным Организации объединён-
ных наций (ООН) ожидаемая продолжительности 
жизни при рождении в мире в 2024 году составит 
73,33 года. Показатели по разным регионам и 
странам существенно отличаются, например, в 
странах Африки ожидаемая продолжительность 
жизни при рождении стартует с 53,68 для Чада и 
53,87 для Нигерии, в Японии составляет 84,95, а 
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в странах Европы, таких как Швейцария, Италия, 
составляет 84,38 и 84,2 гг. соответственно [15]. 
В России ожидаемая продолжительности жизни 
при рождении составляет 74,57 года, для мужчин 
69,52 года, для женщин – 79,29 лет. За период с 
2019 по 2023 годы ожидаемая продолжительность 
здоровой жизни в России выросла с 60,3 до 61,4. 
При этом опережающий рост продолжительности 
жизни в возрасте 60 лет в России на мировом фоне 
выражен значительно ярче, чем продолжительности 
жизни при рождении. Ожидаемая продолжитель-
ность здоровой жизни в возрасте 60 лет в России 
выросла на 22%, при этом в регионах Всемирной 
организации здравоохранения рост составляет от 
5,4% в странах Восточного Средиземноморья и до 
15,7% в Африканском регионе [16-17].

Проблема старения населения имеет важное 
значение в Российской Федерации. Так согласно 
Федеральной службе государственной статистики 
в период 2004 по 2024 гг. в России ожидаемая про-
должительность жизни при рождении среди мужчин 
увеличилась на 9,54 лет (в 2004 г. была 58,91 лет, 
2024 – 68,45 лет), среди женщин на 6,03 лет (в 2004 
г. была 72,36 лет, 2024 – 78,39 лет). Ожидаемая про-
должительность жизни граждан в возрасте 55 лет в 
2018 году составляла 23,45, в 2019 году 23,75 года, 
в 2020 – 22,06 лет, в 2021 – 20,72 лет, 2022 – 23,38 
лет. Относительный показатель доли лиц старше 
трудоспособного возраста в общей популяции в 1992 
г. и 2022 г. составлял 19,4% и 24,47% соответственно. 
Этот показатель превышает 27% почти на половине 
всех территорий России. Среди причин смертности 
населения этих территорий сердечно-сосудистые и 
онкологические заболевания занимают ведущие по-
зиции. Наиболее неблагополучными территориями 
являются Центральный, Северо-Западный и По-
волжский федеральные округа, где доля лиц старше 
трудоспособного возраста превышает 26%. Среди 
регионов с наиболее «возрастным» контингентом 
населения стоит выделить Тульскую, Тамбовскую, 
Рязанскую, Пензенскую, Псковскую, Новгородскую, 
Воронежскую, Ивановскую, Тверскую, Костромскую, 
Ярославскую области, в которых показатель доли 
лиц старше трудоспособного возраста доходит до 
29% и выше [18-20].

Течение многих заболеваний у пациентов по-
жилого и старческого возраста имеет свои харак-
терные особенности. Так, в структуре заболевае-
мости пожилых людей основное место занимают 
ишемическая болезнь сердца, гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет, болезни органов дыха-
ния, заболевания опорно-двигательного аппарата. 
При этом у пациентов редко выявляется лишь одно 
заболевание – существенно чаще обнаруживается 
сочетание трех, четырех, а иногда и более забо-
леваний, что создает дополнительные трудности 
в лечении и ухудшает прогноз в отношении выздо-
ровления. Такие понятия как коморбидность – со-
четание нескольких заболеваний, имеющих общие 
патогенетические механизмы; а также полиморбид-
ность – наличие у пациента множества заболева-
ний, не связанных патогенетически, становятся 
новой задачей для врачей любой специальности. 

С точки зрения современной медицины, сопут-
ствующие заболевания оказывают существенное 
влияние на течение и исход основного заболевания, 
возникают трудности в дифференциальной диа-
гностике, формируется проблема полипрагмазии, 
вследствие чего вопрос коморбидности и полимор-
бидности остаётся актуальным для современных 
клиницистов. За последние 20 лет произошел 
существенный рост количества пациентов с так 
называемыми хроническими неинфекционными 
заболеваниями. Согласно данным Федеральной 
службы государственной статистики доля лиц 
старше трудоспособного возраста, у которых вы-
явлены заболевания и патологические состояния, 
находящихся под диспансерным наблюдением, в 
2018 составляла 53%, 2019 – 58,9%, 2020 – 61.5%, 
2021 – в разные месяца варьировалась от 62,8591% 
в июне до 66,5 в январе и феврале, в 2023 варьиро-
валась от 66,8% в январе до 85,6% в декабре, а в 
январе 2024 г. составила 83,3% [21]. Особое место 
среди всех заболеваний данной возрастной группы 
имеют заболевания желудочно-кишечного тракта, 
среди которых следует выделить язвенную болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки, которая за-
нимает одно из лидирующих мест в общемировой 
практике [22, 23]. Распространенность язвенной 
болезни среди взрослого населения составляет в 
разных странах от 5 до 15% (в среднем 7-10%) [24, 
25]. Распространенность выше в странах третьего 
мира, где она оценивается в 70% населения, тогда 
как в развитых странах наблюдается максимум 40% 
[26].  В целом заболеваемость язвенной болезни 
снижается во всем мире, особенно в развитых стра-
нах [23]. Язвенная болезнь с локализацией в две-
надцатиперстной кишке встречается в 4 раза чаще, 
чем язвенная болезнь с локализацией в желудке. 
Среди пациентов с дуоденальными язвами мужчи-
ны преобладают над женщинами, тогда как среди 
пациентов с язвами желудка соотношение мужчин 
и женщин оказывается примерно одинаковым.

Несмотря на заметные успехи в диагностике и 
лечении язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки, эта проблема продолжает занимать 
важное место в структуре заболеваемости насе-
ления нашей страны. По статистике в Российской 
Федерации около 6,67% людей страдают язвенной 
болезнью [19]. На долю мужского населения прихо-
дится около 65%, а на долю женского – 35%. Важным 
моментом является наличие значительного количе-
ства пациентов пожилого и старческого возрастов, 
которые составляют до 35% в структуре язвенной 
болезни [27-29].

В настоящее время активно изучаются патогене-
тические механизмы и особенности течения язвен-
ной болезни у различных групп населения земного 
шара, так как данное заболевание остается одной 
из самых частых причин обращения за медицинской 
помощью. Особый интерес представляет сравни-
тельная характеристика язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки у пациентов старческой 
и пожилой возрастных групп ввиду патогенетических 
особенностей и своеобразия клинической картины, 
в связи с чем сохраняется актуальность изучения 
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язвенной болезни у пациентов у пациентов старче-
ского и пожилого возрастов.

Цель исследования. Обобщение актуальных 
данных о распространенности и этиопатогенетиче-
ских вариантах развития язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки у пациентов пожилого 
и старческого возрастов.

Материалы и методы. Проведен обзор акту-
альных публикаций за период с 2014 по 2024 год, 
опубликованных в базах данных eLibrary, Scopus, 
Pubmed и поисковых системах Google Scolar, посвя-
щенных этиопатогенетическим вариантам язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки и 
коморбидности с различными заболеваниями у па-
циентов пожилого и старческого возрастов.

Результаты. Язвенная болезнь является до-
вольно распространенным заболеванием среди 
всех возрастных групп, в том числе и среди лиц 
пожилого и старческого возрастов, на долю которых 
приходится до 35% всех случаев язвенной болезни 
[27-29]. Среди особенностей данной патологии сле-
дует выделить увеличение желудочной локализации 
язвенных дефектов, а также атипичность клиниче-
ских проявлений в данных возрастных группах [27, 
30]. Язвенная болезнь с желудочной локализацией 
встречается чаще у лиц пожилого и старческого 
возрастов, чем у пациентов молодого возраста, и 
выявляется у 42% пациентов старше 60 лет и у 14% 
пациентов 18–40 лет. У женщин старше 60 лет яз-
венная болезнь желудка (ЯБЖ) и язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) встречается 
чаще, чем у мужчин аналогичной возрастной группы, 
и составляет 33% и 25% соответственно. Абдоми-
нальный болевой синдром у пациентов пожилого и 
старческого возрастов выявляется реже (77 %), чем 
у пациентов молодого возраста (97%), его интенсив-
ность с возрастом уменьшается. Боли у пациентов 
старше 60 лет преимущественно локализуются в 
мезогастрии, чем эпигастрии, чаще возникают в 
левом подреберье и за грудиной при обострении 
язвенной болезни. Диспепсический синдром у па-
циентов старше 60 лет возникает в 2 раза чаще, 
чем у пациентов 18-40 лет, и составляет 50% и 25% 
соответственно. Пациенты пожилого и старческого 
возрастов чаще предъявляют жалобы на чувство 
дискомфорта в эпигастральной области, раннее на-
сыщение, отрыжку, изжогу, запоры. ЯБЖ и ЯБДПК с 
длительностью течения до 5 лет у женщин старше 
60 лет составила 52%, у мужчин того же возраста – 
32%. У лиц данного возраста площадь язвенных 
дефектов больше, чем у молодых пациентов, однако 
множественные дефекты встречаются реже. Язвы у 
лиц старше 60 лет рубцуются дольше (21,8±1,6 дня), 
чем у лиц молодого возраста (18,9±1,2 дня) [31].

В настоящее время выделяют три варианта 
язвенной болезни у лиц пожилого и старческого 
возрастов [32]. Первый – длительно протекающая 
язвенная болезнь, манифестировавшая в молодом 
или среднем возрасте и характеризующаяся перио-
дическими рецидивами, достигает 40% у пациентов 
пожилого и 33% среди пациентов старческого воз-
раста. Вторая группа включает пациентов с поздней 

ЯБЖ и ЯБДПК, в данной группе язвенная болезнь 
развилась впервые уже в пожилом или старческом 
возрасте, и составляет 60% и 57% в приведенных 
группах соответственно [33]. Также некоторые клини-
цисты рассматривают третью группу пациентов с так 
называемыми симптоматическими язвами желудка и 
двенадцатиперстной кишки, которые развиваются у 
преимущественно у коморбидных пациентов [32, 34]. 
С возрастом роль H. Pylori как предиктора развития 
язвенной болезни уменьшается, и на лидирующие 
позиции выходят другие факторы ульцерогенеза, ко-
торые включают прием лекарственных препаратов, 
таких как нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП), кортикостероидов, антикоагу-
лянтов, фибринолитиков, мочегонных препаратов, 
сердечно-сосудистые патологии, хронические за-
болевания почек, хронические неспецифические за-
болевания легких (ХНЗЛ), эндокринные нарушения, 
стресс и другие значимые факторы [35].

Развитие гастродуоденальных язв на фоне таких 
сердечно-сосудистых заболеваний, как инфаркт 
миокарда, атеросклероз и хроническая сердечная 
недостаточность, является следствием воздействия 
комплекса факторов ульцерогенности [36]. При 
инфаркте миокарда снижается его сократительная 
способность, происходит интенсивная секреция 
катехоламинов мозговым веществом надпочечников 
и активная стимуляция β-адренорецепторов мио-
карда, приводящая к сужению сосудов внутренних 
органов, в том числе органов желудочно-кишечного 
тракта, что усугубляет нарушенную микроциркуля-
цию у пациентов пожилого и старческого возрастов, 
а также стимулирует секрецию соляной кислоты 
ввиду общей ишемии, разрушая слизистую оболочку 
желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Немаловажное значение в возникновении 
эрозивно-язвенных зон повреждения желудка и 
двенадцатиперстной кишки имеют гемодинами-
ческие нарушения слизистой оболочки в связи с 
атеросклеротическими изменениями, приводящими 
к хронической мезентеральной ишемии. При оценке 
висцеральной гемодинамики у пациентов пожилого 
и старческого возрастов диагностируются гемодина-
мически значимые стенозы мезентериальных арте-
рий у 67% пациентов с язвенной болезнью [37-38]. 
Однако, как известно, гемодинамически незначимый 
атеросклероз не приводит к хронической мезенте-
риальной ишемии, поскольку дефицит кровотока 
компенсируется за счет коллатералей брюшной 
аорты и анатомических особенностей кровоснаб-
жения. Особое значение имеет стенозирование 
чревного ствола и верхней брыжеечной артерии и, 
как следствие, нарушение трофики в данной части 
у пациентов пожилого и старческого возрастов, что 
в большинстве случаев влечет за собой развитие 
гастродуоденальных язвенных дефектов [38]. 

В современной зарубежной и отечественной ли-
тературе описываются случаи возникновения язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
у пациентов с атеросклерозом нижних конечностей 
[39-42]. Эрозивно-язвенные дефекты возникают у 
57,8% пациентов с атеросклерозом нижних конеч-
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ностей, в структуре которых у 34,2% – эрозии желуд-
ка, у 4% – ЯБЖ, у 24,8% – ЯБДПК, у 13,4% – ЯБЖ 
и ЯБДПК [39]. Среди сопутствующих патологий у 
данных пациентов стоит выделить гипертоническую 
болезнь, пациенты с которой составили 91,6%, ише-
мическую болезнь сердца (ИБС) – 72,5%, и также 
сахарный диабет 2 типа – 29,1%. Атеросклеротиче-
ские изменения сонных артерий были диагностиро-
ваны у 69,4 % пациентов, магистральных артерий 
у 53,9%, в том числе гемодинамически значимый 
стеноз одной магистральной артерии наблюдался у 
23% пациентов, двух и более – у 14,4% пациентов. 
Наиболее часто наблюдался стеноз чревного ство-
ла (84,2%), реже – верхней брыжеечной артерии 
(62,6%). В качестве терапии ацетилсалициловую 
кислоту в дозе 75–100 мг/сут получали 19,3% паци-
ентов, клопидогрел в дозе 75 мг/сут – 9%, варфарин 
в дозе 5 мг/сут – 5,8%, двойную антиагрегантную 
терапию получали 71,8% пациентов [39]. Таким 
образом, коморбидность атеросклероза нижних 
конечностей и язвенной болезни связана не только 
с атеросклерозом мезентериальных артерий, но 
также и приемом антиагрегантов.

Пациенты с ишемической болезнью сердца 
особенно часто подвержены появлению эрозивно-
язвенных дефектов желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Это обусловлено не только трофическими 
нарушениями в органах верхнего отдела желудоч-
но-кишечного тракта, но и приемом препаратов для 
лечения ИБС, которые нарушают равновесие между 
факторами агрессии и факторами защиты в сторону 
первых, а именно повышают кислотно-пептический 
фактор и уменьшают секрецию желудочной слизи 
и бикарбонатов. В частности антитромбоцитарный 
эффект ацетилсалициловой кислоты (АСК) обуслов-
лен необратимым ингибированием циклооксигена-
зы 1, что приводит к угнетению синтеза простаглан-
динов, в связи с чем снижается активность защитных 
механизмов слизистой оболочки верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта посредством увели-
чения секреции соляной кислоты, ослабления се-
креции слизи и бикарбонатных анионов, нарушения 
микроциркуляции слизистой оболочки и замедлени-
ем клеточной пролиферации поверхностных клеток 
слизистой. С учетом распространенности сердечно-
сосудистых заболеваний прием антитромбоцитар-
ных препаратов, таких как аспирин, клопидогрел, 
тиклопидин, является довольно частым явлением, 
однако стоит учитывать тот факт, что их прием уве-
личивает риск развития осложнений со стороны же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в 4 раза [43-44]. В 
действительности же число пациентов с язвенными 
дефектами значительно выше, так как 2/3 от всех па-
циентов с эндоскопически подтвержденными язвами 
не предъявляют никаких жалоб со стороны ЖКТ [45]. 
НПВП, в частности ацетилсалициловая кислота, 
являются наиболее частыми препаратами, назнача-
емыми во всем мире, на долю которых приходится 
5–10% всех рецептурных назначений [46]. Каждый 
год от язвенных кровотечений, ассоциированных с 
приемом НПВП, погибает более 2000 пациентов в 
Великобритании и более 16500 пациентов в США 
[1]. Согласно исследованиям Biobank (Великобри-

тания) и ESTHER (Германия) наибольшему риску 
подвержены пациенты, принимающие низкие дозы 
аспирина (75–100 мг/сут) менее 1 года, чем паци-
енты, принимающие его более 1 года [45]. С целью 
профилактики возникновения язвенных дефектов 
у пациентов с повышенным риском применяются 
блокаторы H2-рецепторов гистамина (ранитидин, 
фамотидин) и ингибиторы протонной помпы (рабеп-
прозол, пантопрозол, омепразол) [46, 47].

Помимо ацетилсалициловой кислоты, высоко 
агрессивными свойствами обладают также такие 
НПВП, как индометацин, кетопрофен, пироксикам и 
другие, менее агрессивными являются диклофенак 
и ибупрофен [48-50]. Нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП) составляют 8% 
рецептов во всем мире и чаще всего используются 
лицами пожилого и старческого возрастов. Кроме 
того, наблюдается рост использования НПВП без 
назначения – 26% пациентов употребляют дозу, 
превышающую рекомендованную [51]. Все это 
ведет к увеличению случаев ЯБЖ и ЯБДПК среди 
населения. Одними из самых важных факторов 
риска развития НПВП-ассоциированных язвенных 
дефектов считаются наличие язвенных дефектов 
в анамнезе, а также возраст старше 65 лет. Сре-
ди пациентов пожилого и старческого возрастов, 
имеющих такие ревматоидные заболевания как 
остеоартрит и ревматоидный артрит, и регулярно 
принимающих НПВП, на видеоэзофагогастродуо-
деноскопии эрозивные изменения обнаруживаются 
у 71,7% пациентов, пептические язвы желудка или 
двенадцатиперстной кишки у 28,3%. У большинства 
пациентов НПВП-гастропатии были вызваны прие-
мом пролонгированных форм диклофенака (71,6%), 
причем у большинства пациентов эрозивные из-
менения возникают в течение первых 3 месяцев 
приема НПВП [52]. 

Применение антиагрегантных препаратов для 
вторичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний является обязательным у пациентов, 
перенесших чрескожное коронарное вмешательство 
с целью снижения риска повторных ишемических 
событий [53]. Пациентам, не имеющим рисков раз-
вития ЯБЖ и ЯБДПК, рекомендовано использование 
схемы клопидогрел + аспирин в течение как мини-
мум 12 месяцев после чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) для пациентов с острым коро-
нарным синдромом, и в течение как минимум 6 ме-
сяцев для пациентов со стабильной ишемической 
болезнью сердца, чтобы избежать последующих 
сердечных событий. [54-56]. Однако применение 
антитромбоцитарных препаратов значительно по-
вышает риск развития язвенных кровотечений и 
перфорации язвы, особенно среди пациентов стар-
ше 65 лет: примерно у 1% пациентов наблюдаются 
гагстродуоденальные кровотечения в течение перво-
го месяца приема антитромбоцитарных препаратов 
[57-59]. Причем у пациентов после перенесенного 
ЧКВ, применяющих только аспирин в качестве анти-
агрегантной терапии, значительно реже возникают 
гастродуоденальные язвенные дефекты, чем у па-
циентов, применяющих только клопидогрел или при-
меняющих двухкомпонентную антитромботическую 
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терапию (ДАТТ) аспирин + клопидогрел [60-61]. Па-
циенты, получающие клопидогрел или ДАТТ менее 6 
месяцев, имеют одинаковую частоту возникновения 
ЯБЖ и ЯБДПК, и отличаются большим прогрессиро-
ванием по сравнению с пациентами, применяющими 
только аспирин в аналогичный период времени. 
В то время как частота возникновения язвенных 
дефектов среди пациентов, применяющих только 
аспирин/клопидогрел/ДАТТ в течение 12 месяцев, 
существенно не различается [62].

В развитии язвенной болезни у пациентов по-
жилого и старческого возрастов важное значение 
могут играть также хронические неспецифические 
заболевания легких, такие как хронический бронхит, 
бронхиальная астма, интерстициальная болезнь 
легких (ИБЛ), бронхоэктатическая болезнь, хрониче-
ская обструктивная эмфизема легких, хронический 
абсцесс и хроническая пневмония, при которых 
основным патогенетическим механизмом являются 
гипоксемия и гиперкапния [63]. Возрастающие нару-
шения бронхиальной проходимости, диффузионной 
способности и объемных показателей легких, при-
водящие к хронической гипоксемии и гиперкапнии, 
могут вызывать развитие умеренно выраженную ле-
гочную гипертензию в покое и повышение давления 
наполнения правого желудочка, что способствует 
нарушению микроциркуляции и нейроэндокринной 
регуляции в желудке и ишемизации его слизистой 
[63]. В большинстве случаев клиническое течение 
язвенной болезни у больных с ХНЗЛ отличаются 
стёртой симптоматикой, язвенные дефекты чаще 
всего множественные и локализуются в желудке, 
состояние слизистой оболочки имеет характер 
атрофического пангастрита.

Так у пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ) риск развития язвенной 
болезни увеличивается на 17–24% [63]. Как ХОБЛ, 
так и язвенная болезнь, характеризуются хрони-
ческим воспалением, вследствие этого некоторые 
исследователи выдвинули гипотезу о том, что избы-
точное количество провоспалительных медиаторов, 
вырабатываемых в легких больных ХОБЛ, может 
достигать желудочно-кишечного тракта, приводя к 
язвенной болезни, воспалительным заболеваниям 
кишечника и синдрому раздражённого кишечника; 
и наоборот, стойкое воспаление желудочно-кишеч-
ного тракта может усугубить ХОБЛ из-за нарушений 
системного кровообращения [64]. Воспалительный 
процесс, протекающий при язвенной болезни, спо-
собствует синтезу факторов воспаления TNF-α, 
IL-1, IL-6, IL-8, которые проникают по кровеносной 
и лимфатической системам в нижние отделы ды-
хательной системы и способствуют возникнове-
нию воспалительного процесса в легких [65]. При 
Helicobacter pylori-ассоциированной язвенной болез-
ни, оксидативный стресс, вызванный лейкоцитами и 
NOX1, усугубляет повреждение слизистой оболочки, 
что также может усугубить течение ХОБЛ [66-67]. И 
наоборот, слизистая оболочка желудка и двенадца-
типерстной кишки очень чувствительна к гипоксии, 
оксидативному стрессу и другим факторам, что 
является важным предрасполагающим фактором 
язвенной болезни [68-70]. В дополнение к этому 

применение системных глюкокортикостероидов 
при ХНЗЛ снижает защитные свойства слизистой 
оболочки желудка и является одним из важных 
факторов риска развития язвенной болезни, что в 
сочетании с ишемией и гипоксией слизистой усугу-
бляет свой ульцерогенный потенциал [71]. 

Хроническая почечная недостаточность и со-
пряженные с ней метаболические нарушения, также 
могут являться фактором риска развития язвенной 
болезни. Уремия, элиминация азотистых оснований 
через слизистую оболочку желудка и двенадцати-
перстной кишки, гипергастринемия нарушают равно-
весие белкового, жирового и углеводного обменов, 
гормональный гомеостаз, клеточный и гуморальный 
иммунитет, что в комбинации всех факторов при-
водит к нарушению целостности слизистой обо-
лочки и образованию ее дефектов [72]. Пациенты с 
терминальной стадией почечной недостаточности 
чаще страдают от проблем со стороны желудочно-
кишечного тракта, особенно желудочно-кишечных 
кровотечений, наиболее частой причиной возник-
новения которых является язвенная болезнь [73]. 
Пациенты с терминальной стадией почечной недо-
статочности имеют в пять раз более высокий риск 
желудочно-кишечных кровотечений и смертности, 
чем население в целом [74]. Этиология возникнове-
ния желудочно-кишечных кровотечений у таких паци-
ентов является многофакторной и включает в себя 
прием антиагрегантов, нефракционного гепарина, 
уремическую дисфункцию тромбоцитарного звена, 
желудочно-кишечную ангиодисплазию [75]. В то же 
время подтверждается более низкая распространен-
ность H. Pylori у пациентов с терминальной почечной 
недостаточностью – от 44% до 48,2, что может быть 
связано с более частым назначением антибактери-
альных препаратов и приемом антацидов [76-78].

Широкий спектр отдаленных симптомов, воз-
никающих после перенесенной инфекции SARS-
CoV-2, помимо легочных, сердечно сосудистых, 
ренальных и неврологических проявлений, также 
включает в себя изменения со стороны желудочно-
кишечного тракта [79]. В течение первого месяца 
после перенесенной коронавирусной инфекции, 
а также пациентов с высоким риском развития 
язвенной болезни в течение года сохраняется по-
вышенный риск развития ЯБЖ и ЯБДПК [80-82]. 
Механизмы развития осложнений включают в себя 
персистенцию вируса в иммуннопривилегированных 
участках и последующее хроническое воспаление, 
которое может провоцировать повреждение сли-
зистой желудка и ДПК, аутоиммунные механизмы 
повреждения в острой фазе инфекционного про-
цесса [83-89]. Другие механизмы подразумевают 
экспрессию ангиотензин-превращающего фермента 
2 в тканях с высокой экспрессией этого фермента – 
легких и висцеральной жировой ткани, длительную 
персистенцию вируса в желудочно-кишечном тракте 
и продолжающуюся репликацию вируса в аппендик-
се [90-93]. В недавних публикациях были описаны 
случаи пациентов с язвенной болезнью, возникшей 
на фоне коронавирусной инфекции, причем у боль-
шинства из них отсутствовали симптомы со стороны 
верхних и нижних дыхательных путей [94-98].
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Также в патогенезе развития язвенной болезни 
особый интерес представляют эндокринные язвы. 
Первичный гиперпаратиреоз является третьим по 
распространённости заболеванием эндокринной 
системы после сахарного диабета и заболеваний 
щитовидной железы, и характеризуется избыточной 
секрецией паратгормона, и, как следствие, гипер-
кальциемией [99-100]. Согласно исследованиям, 
до 12% пациентов с первичным гиперпаратиреозом 
имеют симптомы, связанные с язвенной болезнью 
желудка или двенадцатиперстной кишки [101-103]. 
Гиперкальциемия способствует увеличению выра-
ботки соляной кислоты посредством воздействия 
высокого уровня кальцина на клетки, секретирую-
щие гастрин, который, в свою очередь, стимулирует 
париетальные клетки желудка [104]. Осложнением 
язвенной болезни при первичном гиперпаратиреозе 
может являться перфорация язвы и желудочно-
кишечное кровотечение, что является жизнеугро-
жающим состоянием и связано с высоким риском 
смертности от данной патологии [105-106]. 

В ходе рандомизированных многоцентровых 
исследований проводилась сравнительная характе-
ристика эффективности и безопасности блокаторов 
H2-рецепторов гистамина (ранитидин, фамотидин) 
и ингибиторов протонной помпы (рабеппрозол, 
пантопрозол, омепразол), в ходе которых было вы-
явлено, что наибольшей эффективностью обладают 
ингибиторы протонной помпы (ИПП) [107-110]. ИПП 
ингибируют фермент Н+/К+‑АТФ‑азу («протонный на-
сос») в париетальных клетках желудка и блокируют 
заключительную стадию синтеза соляной кислоты, 
тем самым способствуя восстановлению слизистой 
оболочки желудка. Не исключая тот факт, что во 
многих обсервационных исследованиях сообщалось 
о различных нежелательных явлениях, связанных с 
длительным применением ИПП, включая повышен-
ный риск развития переломов [111], пневмонии [112], 
инфекции C. Difficile [113], нарушения электролитного 
равновесия [114], заболевания почек [115], демен-
ции [116],  инфаркта миокарда [117], избыточного 
бактериальный роста в тонком кишечнике [118], 
польза от применения ИПП в качестве профилактики 
возникновения язвенных дефектов превышает эти 
риски [119]. Кроме того, всем пациентам, имеющим 
повышенный риск развития ЯБЖ и ЯБДПК, реко-
мендуется проведение диагностики на H. pylori и 
эрадикационную терапию с целью предупреждения 
осложнений и профилактики язвенных кровотечений 
[120-121]. Согласно исследованиям, частота кровоте-
чений снижается до 65% в течение первых 2,5 лет у 
пациентов, принимающих АСК на регулярной основе 
и прошедших курс эрадикации H. Pylori [122-124]. 
Также было проведено несколько исследований, рас-
сматривающих H. Pylori как этиологический фактор 
развития атеросклероза коронарных артерий, так 
как инфицированность H. Pylori ассоциируется с 
более низким уровнем холестерина липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП) [125-127]. Также доказана 
связь H. Pylori в развитии системного воспаления, вы-
званного интерлейкином-6, оксидативным стрессом 
и метаболическим синдромом, которые индуцируют 
эндотелиальную дисфункцию коронарных артерий и 

приводят к развитию ишемической болезни сердца 
[128-132], что еще раз доказывает оправданность 
эрадикации H. Pylori. 

В настоящее время все больше уделяется 
внимания улучшению кислотосупрессии в эроди-
кационных схемах как за счет увеличения дозы 
ИПП, так и применения новых классов препаратов 
[133]. Калий-конкурентные блокаторы секреции 
(К-ККБ), представляют собой новый класс средств, 
подавляющих секрецию соляной кислоты, которые 
обеспечивают более устойчивую кислотосупрессию, 
чем ИПП [133]. В последние годы проводится все 
больше клинических исследований по эрадикации H. 
Pylori с помощью К-ККБ, в частности, по применению 
вонопразана и тегопразана. В последнем система-
тическом обзоре и сетевом метаанализе были из-
учены 20 исследований, в которых приняли участие 
5815 пациентов с H. Pylori, по результатам которого 
было выявлено, что 2-недельная тройная терапия 
на основе вонопразана является наиболее эффек-
тивной в эрадикации H. Pylori, чем 2-х недельная 
квадротерапия с применением ИПП и 1-недельная 
тройная терапия с применением тегопразана [134]. 
Таким образом, предпочтительным для эрадикации 
H. Pylori является схема с применением вонопразана 
ввиду ее большей эффективности и безопасности, 
по сравнению с ИПП, которые у пожилых пациентов 
ассоциированы с высокими рисками возникновения 
гиперпластических полипов слизистой оболочки 
желудка, переломов, острых и хронических заболе-
ваний почек [135-137].

Заключение. Рост количества пациентов с 
язвенной болезнью среди пациентов пожилой и 
старческой возрастной группы обусловлен обще-
мировым демографическим старением населения, 
который приводит к росту пациентов с множествен-
ными хроническими заболеваниями. В большинстве 
случаев, у пациентов пожилой и старческой воз-
растной группы язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки не является свидетельством 
самостоятельной нозологической формы, известной 
как язвенная болезнь. Среди таких пациентов ЯБ 
представляет собой мультифакторное заболевание 
полиэтиологического генеза с множеством этиопа-
тогенетических вариантов, включающих различные 
изменения на фоне сердечно-сосудистых заболева-
ний, нейроэндокринные патологии. Учитывая полу-
ченные данные об этиопатогенетических вариантах 
язвенной болезни, была поставлена задача прове-
сти изучение распространенности язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки среди паци-
ентов пожилого и старческого возрастов, имеющих 
хронические заболевания. Своевременное выявле-
ние коморбидного характера течения заболевания 
позволит добиться лучших результатов в терапии 
и улучшит прогноз пациентов с язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки.

Прозрачность исследования. Исследование 
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