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Заболевания, ассоциированные с инфекци-

ей Helicobacter pylori (НР), весьма распростра-
нённая патология, проблему лечения которой 
терапевты и гастроэнтерологи решают практи-
чески ежедневно. Хроническое персистирова-
ние НР в слизистой оболочке желудка является 
пусковым механизмом развития и прогрессиро-
вания целого ряда заболеваний: хронического 
гастрита, язвенной болезни желудка и двена-
дцатиперстной кишки (ЯБ), аденокарциномы [4, 
11]. Кроме того, наличие НР у пациентов, при-
нимающих НПВС, в том числе и в низких дози-
ровках, является фактором риска развития 
НПВС-гастропатий.  

Основным методом лечения НР-ассоции-
рованных заболеваний является проведение эф-
фективной эрадикационной терапии (ЭТ), при ко-
торой эрадикация составляет более 90 % [4, 5, 11]. 
Однако повышение резистентности НР к антибак-
териальным препаратам, недостаточная продол-
жительность лечения, низкая приверженность па-
циентов к ЭТ привело к значительному снижению 
эффективности ЭТ. Повышение эффективности 
эрадикации инфекции НР является актуальной 
проблемой современной гастроэнтерологии, что 
находит своё отражение в постоянно обновляе-
мых регламентирующих документах по лечению 
НР-ассоциированных заболеваний: Киотский 
глобальный консенсус по НР-ассоциированному 
гастриту, Маастрихт V /флорентийский консен-
сус Европейской группы по изучению Helico-
bacter и микробиоты [European Helicobacterand 
Microbiota Study Group (EHMSG)], рекоменда-
ции Американской ассоциации гастроэнтероло-
гов, Клинические рекомендации Российской га-
строэнтерологической ассоциации по диагно-
стике и лечению инфекции Helicobacter pylori 
у взрослых [4, 9–12]. При выборе тактики лече-
ния пациентов с инфекцией НР необходимо ру-

ководствоваться российскими и международ-
ными рекомендациями, основные положения 
которых будут изложены в данной статье. 

Первым шагом в определении стратегии 
ведения пациента является определение показа-
ний к назначению лекарственных препаратов. 

Показаниями к проведению эрадикацион-
ной терапии являются [4, 9–12]: 

1. НР-позитивный хронический гастрит, на 
фоне которого могут развиться ЯБ и рак желуд-
ка. Раннее назначение ЭТ у пациентов с гелико-
бактерным гастритом до развития атрофических 
изменений слизистой оболочки желудка являет-
ся эффективной мерой канцеропревенции. 

2. ЯБ желудка и двенадцатиперстной киш-
ки с целью ускорения заживления язвы и про-
филактики рецидивов. 

3. MALT-лимфома желудка, при которой 
адекватная ЭТ является важной мерой замедле-
ния прогрессирования опухоли. 

4. Пациенты с ранней стадией рака желуд-
ка, которым планируется проведение эндоско-
пической резекции или если она уже проведена. 

5. Гастропатия, связанная с приемом не-
стероидных противовоспалительных средств 
(НПВС), в связи с тем, что инфекция НР являет-
ся значимым фактором риска повреждения сли-
зистой оболочки ЖКТ при приёме препаратов 
данной группы. Антигеликобактерная терапия 
должна быть назначена всем пациентам с дли-
тельным анамнезом ЯБ, а также, если планиру-
ется назначение аспирина в антиагрегантных 
дозах на длительный период. 

6. Функциональная диспепсия (ФД), ассо-
циированная с инфекцией НР. Эрадикация НР 
сопровождается исчезновением симптомов дис-
пепсии. 

7. Возможно назначение ЭТ при ГЭРБ 
в случае, если необходимо длительное приме-
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нении ИПП, с которым ассоциировано прогрес-
сирование атрофических изменений в желудке и 
транслокация НР. Хотя следует отметить, что 
ЭТ не входит в алгоритм лечения ГЭРБ, так как 
не установлена взаимосвязь между инфекцией 
НР и развитием ГЭРБ и аденокарциномы пище-
вода [3]. 

8. Аутоиммунная тромбоцитопения и же-
лезодефицитная анемия. Эрадикация НР у этих 
пациентов приводит к увеличению количества 
тромбоцитов и ферритина. 

ВЫБОР СХЕМЫ  
ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ 

В соответствии с современными рекомен-
дациями выбор схемы стартовой эмпирической 
ЭТ определяется частотой популяционной рези-
стентности НР к кларитромицину и предше-
ствующей антибиотикотерапией у конкретного 
пациента [4, 9, 11]. Если показатели резистент-
ности в регионе составляют менее 15 %, и паци-
енты не принимали макролиды по любому по-
воду, то в качестве стартовой терапии первой 
линии используют классическую тройную схе-
му, включающую ингибитор протоновой помпы 
(ИПП) в стандартной дозировке, кларитроми-
цин (по 500 мг 2 раза в день) и амоксициллин 
(по 1000 мг 2 раза в день). 

Клиническое значение имеет резистент-
ность HP к кларитромицину, метронидазолу и 
левофлоксацину, в то время, как к амоксицил-
лину и тетрациклину резистентность НР прак-
тически не отмечается [3, 9, 12]. Показатели 
устойчивости НР к кларитромицину в России 
долгое время оставались низкими, однако по-
следние исследования показали неоднородность 
результатов в разных географических зонах, 
в связи с чем важное значение имеет знание ре-
зистентности в конкретном регионе [4].  

Кроме того, большое влияние на изменение 
антибиотикорезистенности НР оказала инфек-
ция COVID-19, в комплексном лечении которой 
используется антибиотик из группы макроли-
дов – азитромицин. Прогнозируется, что широ-
кое применение данного антибиотика может 
привести к значительному росту устойчивости 
НР к кларитромицину, что потребует пересмот-
ра схем ЭТ. В современных рекомендациях уже 
отмечается, что при неизвестном уровне анти-
биотикорезистентности НР в конкретном реги-

оне, необходимо в качестве терапии первой ли-
нии использовать классическую квадротерапию 
(висмута трикалия дицитрат 120 мг 4 раза в сут-
ки, ИПП в стандартной дозе 2 раза в сутки, тет-
рациклин 500 мг 4 раза в сутки, метронидазол 
по 500 мг 3 раза в сутки) или добавлять к стан-
дартной тройной терапии препараты висмута, 
которые способствуют улучшению результатов 
ЭТ [1, 3, 4, 11]. Данное свойство препаратов вис-
мута связано с непосредственным бактерицид-
ным воздействием на НР, цитопротективным 
эффектом и способностью повышать восприим-
чивость бактерии к основным антибиотикам. 
Добавление висмута трикалия дицитрата к стан-
дартной тройной терапии инфекции H. pylori со-
провождается значительным улучшением эради-
кации при наличии антибиотикорезистентности 
к кларитромицину и левофлоксацину. 

Помимо этого, к мерам, направленным на 
повышение эффективности классической трой-
ной терапии, относятся: соблюдение оптималь-
ной продолжительности ЭТ – 14 дней, за ис-
ключением регионов, в которых доказана эф-
фективность 10-дневных схем; назначение 
удвоенных доз ИПП; повышение комплаентно-
сти терапии [1, 4, 11]. 

Альтернативной схемой ЭТ первой  линии       ̆       
может стать так называемая сопутствующая 
(contominant) терапия, включающая ИПП 
(в стандартной  дозе 2 раза в сутки), амоксици            ̆                               л-
лин (1000 мг 2 раза в сутки), кларитромицин 
(500 мг 2 раза в сутки) и метронидазол (500 мг 
3 раза в сутки) [11]. 

В случае неэффективности эрадикации при 
назначении схем терапии первой линии, реко-
мендовано назначать схемы второй линии к ко-
торым, прежде всего, относится стандартная 
квадротерапия на основе препаратов висмута [1, 
4, 11]. Если же эта схема уже была использована 
как терапия первой линии, то в качестве альтер-
нативы можно назначить тройную или квадро-
терапию на основе левофлоксацина: ИПП 
(в стандартной дозе 2 раза в сутки), левофлок-
сацин (по 500 мг 2 раза в сутки) и амоксициллин 
(по 1000 мг 2 раза в сутки) ± висмута трикалия 
дицитрат (120 мг 4 раза в сутки). 

Терапию третьей линии следует подбирать 
с учётом индивидуальной чувствительности 
Н. pylori к антибиотикам [1, 4, 11]. 
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МЕРЫ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ 

Одним из важнейших компонентов любой 
из схем ЭТ являются ИПП, которые назначают-
ся в стандартных дозах: омепразол (20 мг 2 раза 
в сутки), лансопразол (30 мг 2 раза в сутки), 
пантопразол (40 мг 2 раза в сутки), рабепразол 
(20 мг 2 раза в сутки) или эзомепразол (20 мг 
2 раза в сутки) [1, 4]. Удвоение стандартных доз 
ИПП увеличивает вероятность достижения це-
левой эффективности эрадикации НР. 

Результат ЭТ во многом определяется пра-
вильным выбором антисекреторного препарата. 
Одним из важных факторов, влияющих на анти-
секреторную активность ИПП, является генети-
ческий полиморфизм ферментов цитохрома 
Р450, главным образом CYP2C19 и CYP3A4, 
которые определяют скорость метаболизма 
ИПП, и, в конечном итоге, клиническую эффек-
тивность этих препаратов. Особенно важно учи-
тывать данную зависимость при выборе анти-
секреторного препарата пациентам Европейской 
части России, среди которых превалируют так 
называемые быстрые метаболизаторы. В насто-
ящее время, наиболее предпочтительным явля-
ется использование ИПП, метаболизирующихся 
неферментативным путём, к которым относится 
рабепразрол [4, 8]. Вторым рекомендуемым 
препаратом является эзомепразол, представля-
ющий собой левый изомер омепразола, что 
определяет фармакологические особенности 
данного препарата, важнейшим из которых яв-
ляется отсутствие зависимости антисекреторно-
го эффекта от индивидуальных особенностей 
лекарственного метаболизма пациента [4]. 

С целью оптимизации ЭТ рекомендовано 
в схемы лечения НР-ассоциированных заболе-
ваний включать адъювантные препараты, преж-
де всего, пробиотики, положительное влияние 
которых обусловлено как прямым антагонисти-
ческим воздействием продуктов метаболизма 
этих микроорганизмов на НР, так и способно-
стью нормализовать собственную микрофлору, 
что приводит к уменьшению антибиотико-
ассоциированных нежелательных явлений [2, 4, 
11]. Следует отметить, что активность пробио-
тика в составе ЭТ определяется конкретным 

бактериальным штаммом. Ранее рекомендова-
лось использовать комбинированный пробио-
тик, содержащий Bifidobacterium bifidum, 
B. longum, B. infantis, Lactobacillus rhamnosus. 
Современные исследования позволили допол-
нить этот список пробиотиком Lactobacillus reu-
teri DSMZ17648, который продемонстрировал 
максимальный эффект в отношении НР, что 
связано с наличием адгезивных молекул, кото-
рые распознают поверхностные рецепторы 
H. pylori, приводя к элиминации её со слизистой 
оболочки желудка [2]. Курс пробиотиков дол-
жен проводиться вместе с ЭТ и ещё 4 недели 
после её окончания. 

В настоящее время также предлагается ис-
пользовать в схемах ЭТ ребамипид – гастро- и 
энтеропротектор, механизм действия которого 
связан с индукцией синтеза простагландинов 
PGE2 и PGI2, гликопротеинов слизистой обо-
лочкой желудка, что обеспечивает защитный 
эффект слизистой оболочки желудка. Включе-
ние в схемы ЭТ ребамипида (в дозе 100 мг 3 ра-
за в сутки) приводит к значительному увеличе-
нию эффективности эрадикации и заживления 
язв желудка. Последующее применение реба-
мипида в течение 4–8 недель сопровождается 
снижением воспалительных изменений в слизи-
стой оболочке желудка [4, 7]. 

Важное значение в увеличении эффектив-
ности ЭТ имеет повышение приверженности 
пациентов к лечению, что должно достигаться 
тесным взаимопониманием и взаимодействием 
врача и пациента, подробным разъяснением па-
циенту режима применения лекарственной те-
рапии и проведением мониторирования за точ-
ным выполнением рекомендаций. 

Заключение  
В настоящее время рекомендован персони-

фицированный подход к лечению НР-ассоции-
рованных заболеваний, при котором выбор 
стартовых схем эмпирической ЭТ должен бази-
роваться на учёте и мониторинге локальных 
уровней антибиотикорезистентности HP, гене-
тической детерминированности ферментных 
систем, отвечающих за метаболизм ИПП, нали-
чия сопутствующих заболеваний и индивиду-
альных особенностей пациента. 
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