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На современном этапе развития медицины про-

гресс в терапии язвенной болезни и гастроду-

оденитов очевиден. Сделан значительный шаг 

к изменениям принципов лечения, что связано прежде 

всего с применением новых антисекреторных препара-

тов (ингибиторов протонной помпы) и открытием важной 

роли Helicobacter pylori в патогенезе данных заболеваний, 

а также разработкой эрадикационных схем терапии.

В результате к концу XX в. отмечено снижение частоты 

язвенной болезни и госпитализаций больных с неослож-

ненными формами заболевания как в зарубежных стра-

нах, так и в России [1, 2]. 

В настоящее время фармакотерапия язвенной болез-

ни и гастродуоденитов включает применение большого 

числа различных препаратов и их сочетаний с учетом 

этиопатогенетических аспектов заболеваний [3]. 

Как известно, возникновению язвенной болезни спо-

собствует дисбаланс между факторами агрессии и факто-

рами защиты (табл. 1). 

Также определенную роль в патогенезе заболевания 

играют: наследственная предрасположенность, гормо-

нальные факторы (гастроинтестинальные пептиды, гор-

моны коры надпочечников и др.), биогенные амины 

(гистамин, серотонин, катехоламины), нарушение процес-

сов перекисного окисления. 

Одним из этиологическим фактором развития гастрита, 

и язвенной болезни является инфекция H. pylori, спектр 

неблагоприятного влияния которой хорошо изучен [4].

Обсеменение слизистой оболочки желудка H. pylori 

сопровождается формированием поверхностного ант-

раль ного гастрита и дуоденита и ведет к повышению уров-

ня гастрина с последующим усилением секреции соляной 

кислоты. Избыточное количество соляной кислоты, попа-

дая в просвет двенадцатиперстной кишки, в условиях 

относительного дефицита панкреатических бикарбонатов 

способствует прогрессированию дуоденита и, кроме того, 

обусловливает появление в кишке участков желудочной 

метаплазии. В дальнейшем при неблагоприятном течении, 
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It is known that gastritis, gastroduodenitis and peptic ulcer belong to the group of acid-dependent diseases, which occupy a 

significant proportion among the digestive system diseases. Despite the use of proton pump inhibitors in therapy, the dis-
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часто при наличии дополнительных этиологических факто-

ров (наследственная предрасположенность, нервно-пси-

хические стрессы и др.), в участках метаплазированной 

слизистой может сформироваться язвенный дефект. 

Ассоциированными с H. pylori оказывается около 60% язв 

желудка и 80% язв двенадцатиперстной кишки [5]. 

Вместе с тем, несмотря на многолетнюю активную 

борьбу с инфекцией Н. pylori, распространенность грозных 

осложнений язвенной болезни в России и в большинстве 

стран мира не снижается [2, 6], что требует поиска других 

причин, таких как прием ульцерогенных лекарственных 

препаратов (НПВП и др.), роль вторичного иммунодефици-

та (угнетение Т-клеточного звена иммунитета, неэффектив-

ность процессов дезинтеграции микробного антигена в 

фагоцитирующих клетках [7]), важное влияние психоэмо-

ционального фактора (стресс, тревога, психическая деза-

даптация и т.п.) [8]. Еще В.Х. Василенко (1970) в своих тру-

дах писал: «Одни люди «живут сердцем» и страдают стено-

кардией и инфарктом миокарда, другие «живут желудком» 

и являются кандидатами на язвенную болезнь» [9].

При сочетанном воздействии на организм человека 

комплекса неблагоприятных факторов (психоэмоциональ-

ный стресс, инфекция H. рylori и др.), особенно у пациентов 

с наследственной отягощенностью по язвенной болезни, 

происходит срыв механизмов местной гастродуоденаль-

ной системы саморегуляции [10]. При этом нарушается 

секреторная и моторная деятельность желудка и двенад-

цатиперстной кишки, ухудшается регионарное кровоснаб-

жение и трофика тканей, что создает условия для ацидо-

пептической (кислой) «агрессии». В результате на ограни-

ченном участке слизистой оболочки снижается резистент-

ность, что обусловлено нарушением местной микроцирку-

ляции, микротромбозом, ишемией с образованием микро-

инфарктов; повышением ретродиффузии ионов Н+ и др.

Патогенетические аспекты развития гастритов и дуо-

денитов, обусловленные гиперацидностью, схожи с 

таковыми при язвенной болезни. Согласно определе-

нию, хронические гастриты – группа хронических забо-

леваний, морфологически характеризующихся воспали-

тельными и дистрофическими процессами в слизистой 

оболочке желудка и разнообразными клиническими 

признаками [11]. При этом хронический поверхностный 

гастрит характеризуется развитием воспаления в слизи-

стой оболочке желудка (СОЖ), чаще обусловленного

H. pylori, с расстройствами секреторной, моторной и 

инкреторной функций желудка, гистологически проявля-

ющимся клеточной инфильтрацией. Хронический атро-

фический гастрит (мультифокальный и аутоиммунный) 

характеризуется функциональной и структурной пере-

стройкой с дистрофическими процессами в СОЖ, про-

грессирующей атрофией с утратой желудочных желез и 

замещением их метаплазированным эпителием и/или 

фиброзной тканью.

Необходимо отметить, что поверхностный и атрофи-

ческий (мультифокальный) варианты хронического 

гастрита рассматриваются как стадии одного патологиче-

ского процесса, возникающего чаще всего в результате 

инфицирования СОЖ инфекцией H. pylori, тогда как хро-

нический аутоиммунный гастрит часто сочетается с дру-

гими аутоиммунными заболеваниями. Кроме того, как 

известно, хронический гастрит может протекать как с 

гиперпродукцией соляной кислоты, так и с секреторной 

недостаточностью (атрофический гастрит), что необходи-

мо учитывать при ведении пациента. 

Таким образом, учитывая вышесказанное, современ-

ная терапевтическая концепция лечения язвенной болез-

ни, в т. ч. гастритов и гастродуоденитов, предусматривает 

активную лечебную тактику, направленную в первую 

очередь на ацидопептический и инфекционный механиз-

мы патогенеза, и включает многокомпонентные лекар-

ственные схемы и длительный прием (при необходимо-

сти) препаратов по показаниям.

Хронический Н. pylori – ассоциированный гастрит, в т. ч. 

и при бессимптомном его течении, рассматривают как 

показание к проведению эрадикационной терапии 

инфекции Н. pylori. Современные подходы к диагностике 

и лечению инфекции H. pylori, отвечающие требованиям 

доказательной медицины, отражены в итоговом докумен-

те пятого Маастрихтского консенсуса [12]. При атрофиче-

ском гастрите обязательно исключение дефицита вита-

мина В12 и пернициозной анемии, при необходимости – 

коррекция данных состояний.

Основными принципами терапии язвенной болезни 

являются: этиологическая (антихеликобактерная) терапия, 

воздействие на факторы агрессии и/или защиты; лечеб-

ное питание, коррекция медикаментозного лечения с 

учетом сопутствующих заболеваний; индивидуальные 

особенности больного (пол, возраст и др.) и – что также 

важно учитывать, особенно для достижения комплаенса и 

успешности назначенной терапии,  – финансовые воз-

можности пациента.

Согласно данным метаанализа большого числа работ, 

практически полное рубцевание язв желудка и двенадца-

типерстной кишки происходит в случаях, если удается под-

держивать рН внутрижелудочного содержимого более 3 

около 18 ч/сут [13]. Следовательно, в качестве ацидопепти-

ческой противоязвенной терапии могут рассматриваться 

Таблица 1.    Факторы агрессии и защиты в развитии 
язвенной болезни

Факторы АГРЕССИИ Факторы ЗАЩИТЫ

•  увеличение массы обкладочных 
клеток (часто наследственно 
обусловленное),

•  гиперпродукция гастрина, 
•  нарушение нервной и 

гуморальной регуляции 
желудочного кислотовыделения, 

•  расстройство выработки 
пепсиногена и пепсина, 

•  нарушение гастродуоденальной 
моторики (задержка или, 
наоборот, ускорение эвакуации 
из желудка), 

•  обсеменение слизистой оболочки 
микроорганизмами H. pylori

•  снижение выработки и 
изменение качественного 
состава желудочной слизи, 

•  уменьшение секреции 
бикарбонатов, 

•  снижение регенераторной 
активности эпителиальных 
клеток, 

•  ухудшение кровоснабжения 
слизистой желудка, 

•  уменьшение содержания
проста гландинов в желудочной 
стенке
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антациды, Н2-блокаторы и ингибиторы протонной помпы. 

При этом важно подчеркнуть, что только ИПП могут под-

держать требуемую продолжительность повышения рН в 

желудке, необходимую для проведения эрадикационной 

терапии, заживления гастродуоденальных язв, и являются 

базисными противоязвенными препаратами [14]. 

Важно подчеркнуть, что на сегодняшний день принци-

пиальные отличия в подходах к терапии язвенной болезни 

в зависимости от локализации язвенного дефекта отсут-

ствуют (за исключением сроков лечения), и после под-

тверждения доброкачественного характера язвы желудка 

лечение проводится аналогично терапии пациентов с дуо-

денальными язвами. Длительность терапии определяется 

размерами и глубиной язвенного дефекта (язвы желудка 

более значительного размера, рубцуются медленнее) [2].

Нередко в комплексной терапии различных форм 

язвенной болезни используются лекарственные препара-

ты, повышающие резистентность слизистой оболочки 

желудка, а именно гастроцитопротекторы (коллоидный 

субцитрат висмута, сукральфат, простагландины). Данные 

препараты позволяют ускорить сроки заживления язв и 

улучшить качество образующегося рубца. Необходимо 

заметить, что эти препараты применяются и в терапии 

хронических гастритов, особенно при атрофическом 

варианте. Так, например, после окончания антихелико-

бактерной терапии возможно продолжение лечения пре-

паратом висмута до 4–8 нед. для обеспечения защиты 

СОЖ и канцеропревенции [15].

Кроме этого, для лечения больных язвенной болез-

нью, НПВП-гастропатиями и хроническим гастродуоде-

нитом необходимо применение гастропротекторов, меха-

низм действия которых заключается в индукции синтеза 

эндогенных простагландинов E2 и GI2 в слизистой обо-

лочке желудочно-кишечного тракта, что приводит к акти-

вации ее физиологической защиты. Добавление гастро-

протекторов к схемам эрадикации повышает их эффек-

тивность и снижает вероятность развития рецидивов 

заболевания [16]. 

Помимо вышесказанного, терапия язвенной болезни, а 

также гастродуоденитов может включать (в зависимости от 

этиопатогенеза и течения заболевания, индивидуальных 

особенностей пациента) фитотерапию, применение мине-

ральных вод, физиотерапевтическое лечение, местное 

лечение долго не заживающих язв, средства, улучшающие 

кровоток в стенке органа, препараты, стимулирующие про-

цессы регенерации и белкового обмена (солкосерил, акто-

вегин, масло шиповника, облепиховое масло, анаболиче-

ские стероиды и др.). При атрофическом гипоацидном 

гастрите назначают заместительную терапию препаратами 

соляной кислоты и ферментов желудочного сока.

Кроме того, имеется точка зрения о том, что язвенная 

болезнь – это не только местное страдание, но и систем-

ное заболевание, требующее включения в терапию таких 

средств, как пирацетам (обладает совокупностью психо-, 

нейро- и соматотропных свойств), иммуномодуляторы 

(при обнаружении у пациентов с язвенной болезнью при-

знаков вторичного иммунодефицита), антиоксиданты и 

витаминно-минеральные комплексы [10, 17].

Отдельно хотелось бы обратить внимание на актуаль-

ность лечебного питания и его режимов у пациентов с 

язвенной болезнью и гастродуоденитами, поскольку 

выполнение данных диетических мероприятий способ-

ствует улучшению течения заболеваний и повышает 

шансы на излечение.

Основные принципы диетического лечения больных 

язвенной болезнью (в т. ч. гастритов и дуоденитов в ста-

дии обострения) включают: частое (5–6 р/сут) дробное 

питание; механическое, термическое и химическое 

щажение слизистой оболочки желудка [18]. 

При химическом щажении диета строится из продук-

тов, слабо возбуждающих желудочную секрецию. При 

механическом щажении из рациона исключают продукты, 

раздражающие слизистую оболочку желудка: овощи, 

содержащие клетчатку (в первую очередь сырые), незре-

лые ягоды и фрукты с грубой кожурой, хлеб из муки гру-

бого помола с добавление отрубей, продукты, содержа-

щие соединительную ткань (например, хрящи, кожа птицы 

и рыбы, жилистое мясо).

Важно подчеркнуть, что принцип механического 

щажения предусматривает специальную кулинарную 

обработку продуктов: измельчение мяса, рыбы, птицы (в 

виде суфле, котлет, тефтелей и др.), гомогенизированные 

овощи (пюре из свеклы, моркови, тыквы, картофеля). 

Пищу готовят в отварном, запеченном виде, на пару без 

добавления поваренной соли.

Из пищевого рациона необходимо исключить продук-

ты, раздражающие слизистую оболочку желудка и воз-

буждающие секрецию соляной кислоты. Следует отдавать 

предпочтение продуктам, обладающим выраженными 

буферными свойствами (табл. 2).

Особое внимание пациента следует обратить на необ-

ходимость тщательно прожевывать пищу, есть не спеша, 

что способствует лучшему пропитыванию пищи слюной, 

обладающей выраженными буферными свойствами. 

Диетическое питание при хроническом атрофиче-

ском гастрите с пониженной секреторной функцией 

желудка отличается от таковой при гиперацидных состо-

Таблица 2.    Диетические рекомендации по продуктам 
питания при язвенной болезни и гиперацидных гастритах

Исключить Разрешено к применению

•  крепкие мясные и рыбные 
бульоны,

•  жареную и наперченную пищу, 
•  копчености и консервы, 
•  приправы и специи (лук, чеснок, 

перец, горчицу), 
•  соления и маринады, 
•  сырые овощи и фрукты, 

цитрусовые
•  газированные фруктовые воды, 

пиво, белое сухое вино, 
шампанское, кофе

•  мясо и рыба (отварные или 
приготовленные на пару), 

•  яйца, молоко и молочные 
продукты, 

•  макаронные изделия, каши,
•  черствый белый хлеб, сухой 

бисквит и сухое печенье, 
•  молочные и вегетарианские супы,
•  овощи (картофель, морковь, 

кабачки, цветная капуста) 
тушеные или в виде пюре и 
паровых суфле, 

•  кисели из сладких сортов ягод, 
муссы, желе, 

•  сырые тертые и печеные яблоки, 
•  какао с молоком, некрепкий чай
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яниях [18]. Так, данная диета предполагает полноценное 

питание больного и стимуляцию функциональных желез. 

Рекомендованные блюда обязательно должны отвари-

ваться, легко прожариваться, тушиться, запекаться. Не 

применяются охлажденные продукты с грубой структу-

рой. Диета допускает употребление разнообразных блюд: 

мясных, рыбных. Разрешены кисломолочные, мучные 

продукты, яйца, сваренные вкрутую и в виде омлета. 

Широко используются овощи и фрукты. Всего допускает-

ся более тридцати видов различных продуктов, позволя-

ющих организовать качественное и разнообразное пита-

ние. Можно рекомендовать отвар шиповника, сборы из 

трав чабреца, подорожника, полыни и зверобоя, а также 

томатные, капустные и лимонные разбавленные соки. 

Исторические этапы лечения язвенной болезни отра-

жают не только социальную значимость заболевания, но 

и развитие научного прогресса. Однако, несмотря на 

современные средства в терапии данного заболевания (о 

чем говорилось выше), в наши дни некоторые консерва-

тивные подходы до сих пор занимают определенную 

нишу среди различных методов лечения. Так, известно, 

что сок свежей белокочанной капусты cпocoбcтвуeт 

зaживлeнию эpoзий и язв (свeжeпpигoтoвлeнный нaпитoк 

peкoмeндуeтcя пpинимaть нaтoщaк зa 15 минут дo eды пo 

⅓ cтaкaнa тpижды в дeнь) и может использоваться в ком-

плексной терапии заболевания [19]. Данный эффект обу-

словлен содержанием в капусте витамина U (U-ulcer), 

который был открыт американским ученым Чини (Cheney) 

в 1949 г. Чини сообщил о выздоровлении 200 пациентов, 

страдающих язвенной болезнью желудка, после ежеднев-

ного употребления 1 л сока свежей капусты на фоне при-

ема антиспазматических средств типа белладонны, 

анальгетиков, седативных препаратов и щелочи. В резуль-

тате эксперимента Чини обнаружил, что группа больных, 

систематически употреблявших антиязвенный витамин U 

с растительной пищей, выздоровела в два раза быстрее, 

чем контрольная, которая получала «стандартную» тера-

пии без дополнительного приема витамина.

S-метилметионинсульфония хлорид (витамин U) отно-

сится к группе витаминоподобных веществ и является 

производным незаменимой аминокислоты метионина, 

необходимого для синтеза всех белковых соединений; 

активно влияет на секреторную и репаративную функцию 

желудка (табл. 3).

Метилметионинсульфония хлорид в организме чело-

века самостоятельно не синтезируется, следовательно, 

его нужно употреблять извне. Продукты, содержащие 

S-метилметионин: белокочанная капуста и ее сок, спар-

жа, сок свежей картошки, моркови, сельдерея, свекла, 

зелень петрушки и укропа, перья зеленого лука, томаты, 

бананы, зеленый чай, сырые желтки, сырое молоко, 

печень [21, 22]. Рекомендуемая норма потребления 

метилметионинсульфония хлорида зависит от возраста, 

пола и варьирует в диапазоне 100–300 мг/сут, для паци-

ентов с повышенной кислотопродукцией соляной кисло-

ты – 200—400 мг/сут.

Из межлекарственных взаимодействий интересно 

отметить: 

 ■ улучшение обмена водорастворимых витаминов груп-

пы В (витаминов В6, В12, бетаина);

 ■ сочетание с холиноблокаторами;

 ■ одновременный прием антибиотиков не нарушает 

процесс усвоения витамина U в организме;

 ■ антациды ухудшают усвоение метилметионинсульфо-

ния хлорида;

 ■ никотиновая кислота совместно с S-метилметионин-

сульфонием способствует выработке адреналина;

 ■ витамин U повышает эффект фуразолидона, ланатозида Ц, 

усиливает антиангинальное действие нитроглицерина;

 ■ при одновременном приеме нутриента и леводопы, 

снижается действие последнего;

 ■ S-метилметионинсульфоний в комбинации с витами-

нами группы В и фамотидином усиливает действие ну-

триентов и ускоряет заживление язв слизистой оболоч-

ки желудка [23].

Говоря о применении метилметионинсульфония хло-

рида в качестве дополнительного компонента ком-

плексной терапии гастрита, язвенной болезни или 

гастродуоденита в виде натурального нутриента, следу-

ет подчеркнуть, что приготовление того же капустного 

сока требует временных затрат, трехкратного приема в 

течение дня, что зачастую вносит определенные неудоб-

ства трудоспособному пациенту. Кроме того, при злоупо-

треблении цeлeбным нaпиткoм появляютcя зaпopы и 

пoвышeннoe гaзooбpaзoвaниe. Важно подчеркнуть, что 

большая часть продуктов, содержащих данную молекулу, 

противопоказана при обострениях язвенной болезни и 

гастродуоденитов. 

Таблица 3.    Механизм влияния витамина U на желудочно-кишечный тракт [20]

Защита и восстановление
клеток слизистой желудка и кишечника

Нормализация кислотности
и уменьшения дискомфорта Защита ЖКТ от воздействия этанола

Отдает свои метильные группы, необходимые для 
процессов синтеза, влияет на холиновый обмен, 
стимулирует выработку муцина клетками слизи-
стой оболочки ЖКТ, что способствует повышению 
ее защитной функции от агрессивных факторов 
внутренней и внешней среды, активизирует про-
цессы восстановления клеток слизистой оболочки 
ЖКТ, стимулирует процесс регенерации клеток 
желудка и двенадцатиперстной кишки

Метилирует гистамин, который стимулирует про-
дукцию HCL, превращая его в неактивную форму.
Переход гистамина в неактивную форму – метил-
гистамин ведет к уменьшению секреции HCL
и снижает вероятность повреждения клеток 
желудка и кишечника.
При недостаточной секреции HCL метилметио-
нинсульфония хлорид (витамин U) стимулирует 
ее выработку

Метилметионинсульфония хлорид обладает анти-
оксидантной активностью, задерживая процессы 
перекисного окисления липидов, и защищает 
клетки слизистой оболочки желудка от агрессив-
ного воздействия этанола и его производных
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Альтернативой метилметионинсульфония хлориду 

является применение препаратов, которые его содер-

жат. Примером такого подхода является препарат 

Гастрарекс, содержащий 300 мг действующего веще-

ства метилметионинсульфония хлорида [24]. Гастрарекс 

назначается взрослым по 1 капсуле в день во время 

еды. Продолжительность приема 1 месяц. При необхо-

димости прием можно повторить через месяц. 

Препарат Гастрарекс можно рекомендовать пациен-

там:

 ■ для укрепления и защиты слизистой оболочки желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки от влияния агрессивных 

факторов,

 ■ нормализации повышенной или пониженной кислот-

ности желудочного сока,

 ■ улучшения секреторной и моторной функции желудка 

и двенадцатиперстной кишки,

 ■ активации процессов восстановления в слизистой 

оболочке желудка и кишечника на клеточном уровне.

Фармакологические препараты, содержащие в своем 

составе метилметионинсульфония хлорид (витамин U), 

активно применяются в Европе и США. 

Таким образом, современная комплексная медикамен-

тозная терапия язвенной болезни, гастритов и гастродуоде-

нитов зачастую может обеспечить длительное безрецидив-

ное течение этих заболеваний и избежать развития грозных 

осложнений. Успех терапии зависит не только от назначения 

оптимальной лекарственной терапии и необходимых ком-

бинаций, но и в значительной степени от ее реализации с 

участием больного. При этом применение препаратов, 

содержащих метилметионинсульфония хлорид, в комплекс-

ной терапии гастрита, язвенной болезни и гастродуоденита 

может улучшить течение заболевания и ускорить процесс 

купирования симптоматики и тем самым повысить качество 

жизни.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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