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В настоящее время хеликобактерная инфекция считается самой распро-

страненной хронической инфекцией в мире [1]. Несмотря на то, что вначале те-

чение ее асимптомное, у 20 % инфицированных могут развиваться такие серь-

езные заболевания, как язва желудка и 12-перстной кишки, гастрит, MALT-

лимфома и рак желудка [1].   

В 2017 г. исполнилось 30 лет со дня основания Европейской группы по 

изучению H. pylori – European Helicobacter Study Group (в настоящее время – 

European Helicobacter and Microbiota Study Group), основанной в г. Копенгагене 

через 5 лет после открытия австралийскими учеными Б. Маршаллом и Р. Уор-

реном инфекционной природы поражения слизистой желудка. В настоящее 

время она объединяет представителей из большинства стран Европейского Со-

юза. 

Результатом деятельности Европейской группы по изучению H. pylori яв-

ляются консенсусы по лечению хеликобактерной инфекции, которые издаются 

с 1996 г.  По мере накопления новых данных эти руководства изменяются. Об-

новленные положения были представлены в консенсусах Маастрихт II (2000 г.), 

Маастрихт III (2005 г.), Маастрихт IV (пересмотр рекомендаций – 2010 г., пол-

ный текст опубликован в 2012 г.) и Маастрихт V (пересмотр рекомендаций – 

2015 г., полный текст опубликован в 2017 г.).  

Эрадикационная терапия является единственной эффективной мерой воз-

действия на H. pylori, позволяющей снизить частоту заболевания раком желуд-

ка и ассоциированных с H. pylori внежелудочных осложнений.  

Представленные в литературных источниках данные о распространенно-

сти хеликобактерной инфекции в Беларуси ограничены. По данным Макаренко 

Е.В. с соавт. [2], в 2005 г. в Витебской области был зарегистрирован высокий 



Актуальные вопросы внутренних болезней [Электронный ресурс] : сб. науч. тр. науч.-практ. 

конф, посвящ. 55-летию 2-й кафедры внутренних болезней Белорус. гос. мед. ун-та, Минск, 6 

декабря 2018 г. 
 

128 

 

уровень инфицированности H. pylori, соответствовавший 67,2-83,8% у различ-

ных групп населения. Этот показатель сопоставим с частотой обнаружения хе-

ликобактерной инфекции России, где она выявляется у 65-92% взрослого насе-

ления в зависимости от региона [3], и значительно превышает инфицирован-

ность в североевропейской и североамериканской популяции, где H. pylori вы-

является у трети взрослых [4]. 

С момента открытия H. pylori и подтверждения его роли в развитии серь-

езных заболеваний желудочно-кишечного тракта, исследователями из разных 

стран были предложены различные режимы антибиотикотерапии, нацеленные 

на элиминацию этого микроорганизма. С разработкой Маастрихтских соглаше-

ний подходы к лечению систематизировали, а их совершенствование происхо-

дит до настоящего времени. 

В утвержденном 2017 г. в Беларуси клиническом протоколе «Диагности-

ка и лечение пациентов с заболеваниями органов пищеварения» [5], представ-

лены соответствующие международным рекомендациям схемы эрадикации H. 

pylori, включающие: 

 Терапию 1 линии. Стандартную тройную терапию: ингибитор 

протонной помпы (ИПП) в стандартной дозе 2 раза в день в комбинации с 

кларитромицином 500 мг 2 раза в день, амоксициллином 1000 мг 2 раза в 

день 7 или 10, или 14 дней либо эта же схема с двойной дозой ИПП 2 раза 

в день 7 дней (при непереносимости антибиотиков пенициллинового ряда 

вместо амоксициллина следует использовать метронидазол 500 мг 2 раза 

в день). Последовательную терапию: ИПП в стандартной дозе 2 раза в 

день в комбинации с амоксициллином 1000 мг 2 раза в день 5 или 7 дней, 

далее ИПП в стандартной дозе 2 раза в день в комбинации с кларитроми-

цином 500 мг 2 раза в день, в комбинации с тинидазолом или метронида-

золом 500 мг 2 раза в день 5 или 7 дней. 



Актуальные вопросы внутренних болезней [Электронный ресурс] : сб. науч. тр. науч.-практ. 

конф, посвящ. 55-летию 2-й кафедры внутренних болезней Белорус. гос. мед. ун-та, Минск, 6 

декабря 2018 г. 
 

129 

 

 Терапию 2-й линии. Квадротерапию на основе препаратов висму-

та: ИПП в стандартной дозе 2 раза в день в комбинации с препаратом 

коллоидного субцитрата висмута 120 мг 4 раза в день, тетрациклином 500 

мг 4 раза в день, метронидазолом 500 мг 3 раза в день 7 или 10, или 14 

дней. 

 Терапию 3-й линии. Тройную терапию с левофлоксацином: ИПП в 

стандартной дозе 2 раза в день в комбинации с левофлоксацином 500 мг 2 

раза в день и амоксициллином 1000 мг 2 раза в день 10 дней. 

Известно, что возможность элиминации хеликобактерной инфекции со-

пряжена с определенными трудностями, что может быть обусловлено такими 

факторами, как неподходящая схема эрадикации, низкая комплаентность, 

большая микробная нагрузка, интернализация H. pylori клетками желудочного 

эпителия, высокая кислотность желудочного сока, полиморфизм генов (IL-1B и 

CYP2C19), способность H. pylori образовывать микробную биопленку, а также 

резистентность к применяемым антибактериальным препаратам [6,7].  

На приверженность лечению влияют сложность предложенной схемы 

эрадикации, длительность терапии, мотивация пациента врачом, достаточный 

объем полученной информации о заболевании, видимый эффект проводимой 

терапии, а также возникающие побочные действия лекарственных препаратов 

[8].  Неотъемлемой частью терапии должна стать разъяснительная работа врача 

по необходимости четкого выполнения пациентами всех рекомендаций.  

Высокой приверженности лечению способствует более короткая его про-

должительности при меньшем количестве препаратов с хорошей переносимо-

стью, включенных в режим эрадикации. Тем не менее, в эру антибиотикорези-

стентности необходимо вносить коррективы в схемы лечения.  

Широко применяемая ранее стандартная тройная терапия во многих ре-

гионах уже утратила свою актуальность вследствие развития устойчивости H. 

pylori к кларитромицину. Среди стран, в которых резистентность к этому пре-
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парату к настоящему времени достигла высоких цифр, можно выделить Китай 

(50%), Турцию (40%), Италию и Японию (30%), а также а Швецию и Тайвань 

(15%) [9].  

В соответствии с Маастрихт V [10], при превышении порогового уровня 

резистентности H. рylori к кларитромицину в регионе выше 15% содержащая 

кларитромицин трехкомпонентная схема эрадикации может быть назначена 

только после оценки чувствительности микроорганизма к этому антибиотику.  

Результаты исследования Воропаевой А.В. с соавт., проведенного в 2010 

г. в Беларуси, показали, что частота встречаемости точечных мутаций фрагмен-

та гена микроорганизма, формирующих резистентность к кларитромицину, со-

ставляет 5,5% [11]. Тем не менее, важную роль играет и правильно собранный у 

пациента лекарственный анамнез, позволяющий оценить вероятность наличия 

устойчивости к препарату, несмотря на низкую резистентность к нему в попу-

ляции.  

При развитии высокой резистентности к кларитромицину в популяции 

(>15%) с целью эрадикации H. рylori следует назначать квадротерапию на ос-

нове препаратов висмута (ИПП + коллоидный субцитрат висмута + тетрацик-

лин + метронидазол) или без них (ИПП + амоксициллин + кларитромицин + 

препарат группы нитроимидазолов) (Маастрихт V [10]). Кроме того, квадроте-

рапия на основе препаратов висмута может рекомендоваться в качестве схемы 

эрадикации первой линии при высокой двойной устойчивости к кларитромици-

ну и метронидазолу.  

Важную роль в эрадикации H. pylori ИПП играют благодаря увеличению 

pH желудка, что способствует повышению эффективности амоксициллина и 

кларитромицина. Уровни этих препаратов в плазме крови и внутрижелудочные 

pH самые низкие в группе быстрых метаболизаторов, фенотип которых наибо-

лее распространен в Европе и Северной Америке [10]. По данным Ю.Х. Мара-

ховского (2013 г.), результаты исследования группы белорусских пациентов, 
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госпитализированных с прободными язвами и язвенными кровотечениями, по-

казали, что 85% из них имели быстрый метаболизм [12]. Это свидетельствует 

об актуальности для жителей нашей страны положения Маастрихт V, согласно 

которому использование ИПП в высокой дозе дважды в день повышает эффек-

тивность тройной терапии. [10]. 

К мерам, помогающим достичь успеха при лечении инфицированных H. 

pylori пациентов, относится, кроме перечисленных выше подходов, и рекомен-

дованное Маастрихт V увеличение продолжительности эрадикационной тера-

пии до 14 дней, если на региональном уровне терапия продолжительностью 10 

дней не показала свою эффективность. 

В последние годы широко обсуждается возможность добавления пробио-

тиков в качестве адъювантной терапии при проведении эрадикации. Проведен-

ные к настоящему времени исследования показали, что частоту успешной ан-

тихеликобактерной терапии увеличивали только штаммы Lactobacillus, 

Bifidobacterium и S. boulardii [13], что, возможно, связано с сохранением нор-

мальной микробиоты кишечника, ингибированием H. pylori, поддержанием ба-

рьерной функции эпителия слизистой, предотвращением колонизации патоген-

ными микроорганизмами, а также участием в модулировании местного и си-

стемного иммунного ответа [3, 14, 10]. 

Таким образом, основными мерами повышения эффективности эрадика-

ционной терапии H. pylori, представленными в V Маастрихтском консенсусе, 

являются учет региональной чувствительности микроорганизма к антибиоти-

кам, увеличение продолжительности лечения, использование ИПП в удвоенной 

дозе, присоединение к стандартной тройной схеме висмута трикалия дицитрата 

и использование пробиотиков. 
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