
72

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2022; 32(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2022; 32(6)

Клинические рекомендации/Clinical guidelines

Клинические рекомендации Российской 
гастроэнтерологической ассоциации, 
Научного сообщества по содействию 
клиническому изучению микробиома 
человека, Российского общества 
профилактики неинфекционных заболеваний, 
Межрегиональной ассоциации  
по клинической микробиологии  
и антимикробной химиотерапии  
по диагностике и лечению H. pylori у взрослых
В.Т. Ивашкин1, Т.Л. Лапина1,*, И.В. Маев2, О.М. Драпкина3, Р.С. Козлов4, 
А.А. Шептулин1, А.С. Трухманов1, С.Р. Абдулхаков5,6, О.П. Алексеева7, 
С.А. Алексеенко8, Д.Н. Андреев2, Д.С. Бордин2,9,10, Н.Н. Дехнич4, И.Л. Кляритская11,  
Н.В. Корочанская12, М.Ф. Осипенко13, Е.А. Полуэктова1, А.С. Сарсенбаева14,  
В.И. Симаненков15, А.В. Ткачев16, А.И. Ульянин1, И.Б. Хлынов17, В.В. Цуканов18

1 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  
(Сеченовский Университет) Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

2 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

3 ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

4 ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Смоленск, Российская Федерация

5 ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет», Казань, Российская Федерация
6 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Казань, Российская Федерация

7 ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Нижний Новгород, Российская Федерация

8 ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Хабаровск, Российская Федерация

9 ГБУЗ «Московский клинический научный центр имени А.С. Логинова» Департамента здравоохранения г. Москвы, 
Москва, Российская Федерация

10 ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Тверь, Российская Федерация

11 ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет им. В.И. Вернадского» Министерства образования и науки 
Российской Федерации, Симферополь, Российская Федерация

12 ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Краснодар, Российская Федерация

13 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Новосибирск, Российская Федерация

14 ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Челябинск, Российская Федерация

15 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Российская Федерация

16 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Ростов-на-Дону, Российская Федерация

17 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения Российской 
Федерации», Екатеринбург, Российская Федерация

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2022-32-6-72-93
УДК 616.33-002.2-022.7-07-08(083.13)



73

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2022; 32(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2022; 32(6)

Клинические рекомендации/Clinical guidelines

18 ФБГНУ «Федеральный исследовательский центр “Красноярский научный центр Сибирского отделения 
Российской академии наук”», обособленное подразделение НИИ медицинских проблем Севера, Красноярск, 
Российская Федерация

Цель: ознакомить практикующих врачей с показаниями к проведению антигеликобактерной терапии, мето-
дами и порядком диагностики и эрадикационной терапии инфекции H. pylori.
Основное содержание. Хронический гастрит, вызванный инфекцией Н. pylori, в том числе у бессимптомных 
лиц, может рассматриваться как показание к проведению эрадикационной терапии Н. pylori в качестве этио-
тропного лечения и оппортунистического скрининга для профилактики рака желудка. Показаниями для обя-
зательного проведения антигеликобактерной терапии служат язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двенадца-
типерстной кишки, MALT-лимфома желудка, ранний рак желудка с эндоскопической резекцией. В качестве 
методов первичной диагностики инфекции H. pylori служат дыхательный тест с мочевиной, меченной 13С, 
определение антигена H. pylori в кале лабораторным способом, быстрый уреазный тест и серологический 
метод. Серологический метод после проведения антигеликобактерной терапии неприменим.
Показатели устойчивости штаммов H. pylori к кларитромицину в России не превосходят 15 % в большинстве 
региональных исследований. Терапией первой линии для эрадикации инфекции H. pylori служит стандарт-
ная тройная терапия, включающая ингибитор протонной помпы (ИПП), кларитромицин и амоксициллин, уси-
ленная висмута трикалия дицитратом. Как альтернативный вариант эрадикационной терапии первой линии 
может быть назначена классическая четырехкомпонентная терапия на основе висмута трикалия дицитрата 
или квадротерапия без препаратов висмута, которая включает ИПП, амоксициллин, кларитромицин и метро-
нидазол. Стандартную тройную терапию следует назначать продолжительностью 14 дней только в регионах, 
где ее эффективность доказана. Квадротерапию с висмута трикалия дицитратом применяют также как ос-
новную схему терапии второй линии при неэффективности стандартной тройной терапии, стандартной трой-
ной терапии, усиленной висмутом, или сочетанной схемы. Другая схема терапии второй линии включает 
ИПП, левофлоксацин и амоксициллин, к которой может быть добавлен препарат висмута. Терапия третьей 
линии подбирается индивидуально в зависимости от выбора предшествующих схем лечения.
Заключение. В каждом случае обнаружения H. pylori целесообразно решить вопрос о проведении эрадика-
ционной терапии, что особенно актуально в связи с признанием эрадикации инфекции H. pylori эффективной 
мерой профилактики рака желудка.
Ключевые слова: Helicobacter pylori, хронический гастрит, язвенная болезнь, MALT-лимфома желудка, эра-
дикационная терапия H. pylori, дыхательный тест с мочевиной, меченной 13С, быстрый уреазный тест
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Aim: bring to the attention of practitioners indications for anti-Helicobacter therapy, methods and procedure for di-
agnostics and eradication therapy of Н. pylori infection.
Key points. Chronic gastritis caused by Н. pylori infection, including asymptomatic persons, may be considered as 
an indication for eradication therapy of Н. pylori as etiological therapy and opportunistic screening for gastric cancer 
prevention. Indications, for obligatory anti-Helicobacter therapy include peptic ulcer, gastric MALT lymphoma, early 
gastric cancer (EGC) with endoscopic resection. H. pylori primary diagnostics methods include 13С-urea breath test, 
H. pylori stool antigen lab test, rapid urease test and serological method. The serological method cannot be used 
after anti-Helicobacter therapy.
In Russia H. pylori strains’ resistance to clarithromycin does not exceed 15 % in most regional studies. The first 
line therapy for Н. pylori infection eradication is the standard triple therapy including a proton pump inhibitor (PPI), 
clarithromycin and amoxicillin, enhanced with bismuthate tripotassium dicitrate. A classic four-component therapy 
based on bismuthate tripotassium dicitrate or quadrotherapy without bismuth drug products which includes PPI, 
amoxicillin, clarithromycin and metronidazole, may be used as alternative to the first line eradication therapy. The 
standard triple therapy may be prescribed for 14 days only in those regions, where it has been proven to be effective. 
Quadrotherapy with bismuthate tripotassium dicitrate is also used as main second line therapy in case of standard 
triple therapy, bismuth enhanced standard triple therapy or combined therapy failure. Another second line therapy 
includes PPI, levofloxacin and amoxicillin, to which a bismuth-containing drug product may be added. The third line 
therapy is selected individually based on previously used treatment settings.
Conclusion. In each case of H. pylori infection the decision for eradication therapy should be made, which is espe-
cially relevant as eradication of H. pylori has been recognized as an effective measure for the prevention of gastric 
cancer.
Key words: Helicobacter pylori, chronic gastritis, gastric MALT lymphoma, Н. pylori eradication therapy, 13С-urea 
breath test, rapid urease test
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Термины и определения
Helicobacter pylori (H. pylori) — извитая 

грамотрицательная бактерия, колонизирующая 
слизистую оболочку желудка, которая служит эти-
ологическим фактором хронического гастрита.

Гастрит — воспалительное заболевание сли-
зистой оболочки желудка.

Хронический гастрит — группа хрониче-
ских заболеваний, которые морфологически ха-
рактеризуются персистирующим воспалительным 
инфильтратом и нарушением клеточного обновле-
ния с развитием кишечной метаплазии, атрофии 
и эпителиальной дисплазии в слизистой оболочке 
желудка.

Эрадикационная терапия H. pylori — ле-
чение, направленное на уничтожение инфекции  
H. pylori.

Схема эрадикации 1-й линии — схема эра-
дикации инфекции H pylori, которая назначается 
в первую очередь.

Схема эрадикации 2-й линии — схема эради-
кации, которая назначается при неэффективности 
схемы 1-й линии H. pylori.

1. Краткая информация  
по заболеванию или состоянию 
(группе заболеваний или состояний)
1.1. Определение
Helicobacter pylori (H. pylori) — извитая грам-

отрицательная бактерия, колонизирующая слизистую 
оболочку желудка, которая служит этиологическим 
фактором хронического гастрита.
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Гастрит — воспалительное заболевание слизи-
стой оболочки желудка. Различают острый и хро-
нический гастриты. 

Хронический гастрит — группа хронических 
заболеваний, которые морфологически характе-
ризуются персистирующим воспалительным ин-
фильтратом и нарушением клеточного обновле-
ния с развитием кишечной метаплазии, атрофии 
и эпителиальной дисплазии в слизистой оболочке 
желудка.

1.2. Этиология и патогенез
Бактерия Helicobacter pylori, колонизирующая 

слизистую оболочку желудка, служит этиологиче-
ским фактором гастрита. Установление этиологи-
ческого значения H. pylori сделало хронический 
гастрит четко очерченной и клинически значи-
мой нозологической единицей — заболеванием 
с известной причиной, этапами патогенетического 
развития, определенным прогнозом и, наконец, 
определило возможности этиотропного лечения. 
B.J.  Marshall и J.R. Warren, которым впервые 
удалось выделить культуру ранее неизвестного 
грамотрицательного микроорганизма из биоптатов 
желудка человека, уже в первой публикации, от-
крывшей широкомасштабное изучение H. pylori, 
связали наличие этой бактерии с инфильтраци-
ей полиморфно-ядерными лейкоцитами эпителия 
и собственной пластинки слизистой оболочки 
на фоне лимфоплазмоцитарной инфильтрации [1]. 
Способность H. pylori колонизировать слизистую 
оболочку желудка и вызывать острый, а затем хро-
нический гастрит получила блестящее подтвержде-
ние в опытах по самозаражению, независимо про-
веденных B. Marshall (1985) и A. Morris (1987). 
Большое значение для изучения патогенетического 
значения H. pylori имеют эксперименты на живот-
ных: моделями, на которых удается воспроизве-
сти геликобактерный гастрит и некоторые другие 
H. pylori-ассоциированные заболевания, служат 
мыши, монгольские песчанки, морские свинки, 
гнотобионтные поросята и приматы [2]. На модели 
монгольской песчанки воспроизведена парадигма 
канцерогенеза в желудке (каскад Корреа): хрони-
ческое воспаление, вызванное H. pylori, кишечная 
метаплазия, атрофия, дисплазия / интраэпители-
альная метаплазия и инвазивная аденокарцинома. 
Разным авторам удавалось воспроизвести гастрит 
у человека после заражения добровольцев культу-
рой H. pylori [2, 3].

Колонизацию слизистой оболочки и выживание 
H. pylori в особой среде желудка обеспечивает це-
лый ряд факторов. Уреаза, фермент, гидролизу-
ющий мочевину с образованием аммония и угле-
кислого газа, имеет значение для нейтрализации 
кислоты в окружении микроорганизма. Жгутики 
позволяют бактерии «целенаправленно» двигать-
ся в слое слизи над эпителием. Другие фермен-
ты бактерии способны вызывать деградацию му-
цина. Около 10 % H. pylori непосредственно 

контактируют с эпителием. Адгезия H. pylori 
с эпителиоцитами — сложный процесс, в кото-
ром участвует целый ряд поверхностных белков. 
Например, ВabA (blood group antigen binding ad-
hesin) – адгезин, который связывается с Leb ан-
гигенами группы крови на эпителиоцитах; аллель 
гена этого адгезина — babA2 — тесно ассоцииро-
вана с развитием язвенной болезни и рака желудка 
в некоторых популяциях [2, 4].

В геноме бактерии выделяют «островок пато-
генности» cag PAI, маркером которого служит 
ген cagA — «цитотоксин-ассоциированный ген А». 
Этот ген обнаруживается у 50–70 % штаммов 
H. pylori. Некоторые белки, которые кодирует cag 
PAI, служат для построения секреторной системы 
IV типа бактерии, благодаря которой H.  pylori 
при прикреплении к эпителиоциту желудка вводит 
внутрь клетки хозяина CagA, пептидогликан, а воз-
можно, и другие собственные молекулы. Белки 
H.  pylori в эпителиоците «запускают» несколько 
сигнальных путей, результатом чего служат из-
менение цитоскелета клетки хозяина, нарушение 
межклеточных контактов, изменение пролифера-
ции и апоптоза, а также провоспалительный эф-
фект. Эпителиоциты желудка отвечают на присут-
ствие H. pylori высвобождением IL-8 и хемокина, 
экспрессируемого и секретируемого Т-клетками 
при активации (RANTES), что приводит к актив-
ной воспалительной реакции в слизистой оболочке. 
Около 50 % штаммов H. pylori секретируют высо-
коиммуногенный белок — вакуолизирующий ци-
тотоксин А (VacA), который, соответственно, вы-
зывает вакуолизацию клеток in vitro, а in vivo его 
связывают с воспалением и апоптозом [2, 4]. Таким 
образом, колонизация H. pylori поддерживает пер-
систенцию воспалительного инфильтрата в слизи-
стой оболочке желудка. H. pylori-индуцированное 
воспаление приводит к атрофии — необратимой 
утрате желез желудка с замещением их фиброз-
ной тканью или метаплазированным эпителием. 
Атрофический гастрит, особенно с поражением 
тела желудка и гипохлоргидрией, доказанно слу-
жит фактором риска аденокарциномы желудка [2, 
5–8].

Хронический геликобактерный гастрит слу-
жит фоном для целого ряда ассоциированных 
с Н.  pylori болезней, в том числе рака желудка 
[3, 5].

1.3. Эпидемиология
 В различных регионах Российской Федерации 

по данным крупных эпидемиологических исследо-
ваний 2004–2012 гг. инфекцию H. pylori обнару-
живали у 65–92 % взрослых [9]. В последние годы 
наметилась тенденция к снижению доли инфици-
рованных лиц в популяции. Распространенность 
H. pylori по данным дыхательного теста с мочеви-
ной, меченной 13С, у лиц без предшествующей эра-
дикационной терапии (n = 19 875) составила 38,8 % 
(41,8 % в 2017 г., 36,4 % в 2019 г., p < 0,0001). 
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В 2019 г. самая низкая распространенность заре-
гистрирована в Уральском федеральном округе 
(32, 7 %), самая высокая — в Южном федераль-
ном округе (52,7 %). Достоверное снижение рас-
пространенности H. pylori в 2019 г. по сравнению 
с 2017 г. выявлено только в Центральном, Северо-
Западном, Приволжском и Уральском федераль-
ных округах, в то время как в остальных регионах 
она не изменилась. Самая низкая распространен-
ность H. pylori установлена в возрастной группе 
до 18 лет (20,2 %), а самая высокая — в возраст-
ной группе 41–50 лет (43,9 %). В 2017 г. распро-
страненность H. pylori была достоверно выше, чем 
в 2019 г., во всех возрастных группах (p < 0,05) 
(кроме лиц моложе 18 и старше 70 лет, где в оба 
периода исследования были обнаружены аналогич-
ные показатели) [10].

Снижение распространенности H. pylori в нашей 
стране сочетается со снижением заболеваемости яз-
венной болезнью и раком желудка. Заболеваемость 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки в 2010 г. составила 1047,0 на 100 000 на-
селения, а в 2020 г. — 740,8 на 100 000 населения 
[11]. Заболеваемость раком желудка в 2010 г. со-
ставила 28,3 на 100 000 населения, а в 2020 г. — 
21,89 на 100 000 населения. Среднегодовой темп 
снижения заболеваемости составил 1,56 %, сниже-
ние заболеваемости за 10 лет — 14,37 % [12].

1.4. Кодирование по МКБ 10
Ряд заболеваний ассоциирован с инфекцией 

H.  pylori, что определяет необходимость диагно-
стики и лечения H. pylori. В настоящих реко-
мендациях ниже будет представлены показания 
к антигеликобактерному лечению в различных 
клинических ситуациях.

Гастрит и дуоденит (K29)
Язва желудка (К25)
Язва двенадцатиперстной кишки (К26)
Диспепсия (К30)
Экстранодальная B-клеточная лимфома мар-

гинальной зоны лимфоидной ткани слизистой 
оболочки [MALT-лимфома] (С88.4)

Железодефицитная анемия неуточненная 
(D50.9)

Другие первичные тромбоцитопении (D69.4)

1.5. Классификация
Раздел не применим к Клиническим рекоменда-

циям по диагностике и лечению H. pylori.

1.6. Клиническая картина
Инфекция Н. pylori не всегда сопровожда-

ется клиническими симптомами, и симптомы эти 
не являются специфичными. Под диспепсией по-
нимают такие симптомы, как боль или жжение 
в эпигастральной области, переполнение в эпига-
стральной области, чувство раннего насыщения. 
Хронический гастрит, который характеризуется 
определенными морфологическими изменениями 

слизистой оболочки, часто не является причиной 
возникновения симптомов, в том числе диспептиче-
ских. Однако у части больных с диспепсией имею-
щиеся клинические симптомы могут быть обуслов-
лены хроническим Н. pylori-ассоциированным 
гастритом, что доказывается стойким их исчезно-
вением после эрадикации инфекта. Диспепсию, ас-
социированную с Н. pylori и хроническим гастри-
том, в докладе Киотского консенсуса предложено 
рассматривать как самостоятельную клиническую 
форму. Наоборот, персистенция диспептических 
симптомов, несмотря на успешно проведенную 
эрадикацию Н. pylori, рассматривается как про-
явление функционального заболевания — функци-
ональной диспепсии [6, 7, 9].

2. Диагностика заболевания  
или состояния (группы заболеваний 
или состояний), медицинские 
показания и противопоказания  
к применению методов диагностики
2.1. Первичная диагностика
• Всем пациентам для первичной диагностики 

H.  pylori рекомендуется назначать референсные 
методы диагностики инфекции H. pylori: дыха-
тельный тест с мочевиной, меченной 13С, и моно-
клональное определение антигена H. pylori в кале 
лабораторным способом [13, 14].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Наиболее оптимальными те-

стами первичной диагностики инфекции H. pylori 
служат неинвазивные (не требующие проведения 
эзофагогастродуоденоскопии) 13С-дыхательный 
уреазный тест и моноклональное определение ан-
тигена H. pylori в кале. Согласно Кокрейновскому 
обзору и метаанализу, чувствительность 13С-ды-
хательного теста составляет 94 % (95 % ДИ: 
0,89–0,97), а определение антигена H. pylori 
в кале — 83 % (95 % ДИ: 0,73–0,90) при спе-
цифичности в 90 % [13].

• Пациентам, которые имеют показания для про-
ведения эзофагогастродуоденоскопии, в качестве 
метода первичной диагностики могут быть реко-
мендованы быстрый уреазный тест со взятием био-
птата из антрального отдела и тела желудка [15–
18] или ПЦР с биоптатом желудка [19–21].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: При проведении ЭГДС мето-

дом первичной диагностики может быть бы-
стрый уреазный тест. При использовании эн-
доскопических методов диагностики Н. pylori 
берут как минимум 2 биоптата из тела желуд-
ка и 1 биоптат из антрального отдела [15–18]. 
Чувствительность БУТ от 85 до 95 %, специ-
фичность от 95 до 100 % [19]. Для диагностики 
H. pylori методом ПЦР может быть использован 
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биоптат, ранее размещенный в среду быстрого 
уреазного теста [20, 21].

Комментарии: Необходимо учитывать, что ле-
чение ингибиторами протонной помпы (ИПП) мо-
жет привести к ложноотрицательным результа-
там большинства диагностических тестов [6, 9, 
22, 23]. Рекомендуется отменить ИПП не менее 
чем за 2 недели до проведения диагностических 
мероприятий [6, 9]. Антибиотики и препараты 
висмута следует отменить не менее чем за 4 не-
дели до диагностических тестов [6].

• Некоторым пациентам, в том числе в случае 
снижения степени колонизации бактерией слизи-
стой оболочки желудка, например после недавнего 
приема антисекреторных или антибактериальных 
лекарственных средств, при язвенном кровоте-
чении, атрофическом гастрите может быть реко-
мендовано серологические исследование антител 
класса IgG к H. pylori в качестве первичной диа-
гностики инфекции [13, 24].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 3).

2.2. Диагностика после курса эрадикационной 
терапии H. pylori

• Всем пациентам для диагностики эффективно-
сти проведенной эрадикационной терапии рекомен-
дуется дыхательный тест с мочевиной, меченной 
13С [13, 14], или определение антигена H. pylori 
в кале лабораторным способом [13, 25] не ранее 
чем через 4 недели после окончания курса антиге-
ликобактерной терапии либо после окончания ле-
чения антисекреторными средствами или висмутом 
трикалия дицитрата [13, 6].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств — 1).
• Для диагностики эффективности проведенной 

эрадикационной терапии cерологические методы 
определения антител к H. pylori не рекомендуют-
ся, так как к этой ситуации не применимы [6, 13].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 3).
• При отсутствии референсных методов диа-

гностики целесообразно комбинировать доступные 
диагностические тесты или (в случае применения 
методов непосредственного обнаружения бактерии 
в биоптате слизистой оболочки желудка — бакте-
риологического, морфологического, быстрого уре-
азного теста) исследовать хотя бы два биоптата 
из тела желудка и один биоптат из антрального 
отдела [9, 15–18]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 3).
Комментарии: Для контроля эрадикации, 

который проводят минимум через 4 недели по-
сле окончания эрадикационной терапии, лучше 
всего применять дыхательный тест с мочеви-
ной, меченной 13С, или определение антигена 
Н. pylori в кале [13]. Во избежание ложноотри-
цательных результатов прием ИПП необходимо 

прекратить за 2 недели до предполагаемого кон-
трольного исследования, прием любых антибак-
териальных препаратов или висмута трикалия 
дицитрата за 4 недели до планируемого кон-
трольного исследования [6].

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, 
диетотерапию, обезболивание, 
медицинские показания  
и противопоказания к применению 
методов лечения
3.1. Показания для проведения эрадикационной 
терапии инфекции H. pylori

• Всем пациентам с хроническим гастритом с по-
ложительными результатами тестирования на ин-
фекцию H. рylori в качестве этиологического ле-
чения рекомендуется проведение эрадикационной 
терапии [26–32].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2).
• Всем пациентам с атрофическим гастритом 

с положительными результатами тестирования 
на инфекцию H. pylori для предотвращения про-
грессирования атрофии рекомендуется проведение 
эрадикационной терапии [33–35].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: H. pylori служит этиоло-

гическим фактором хронического гастрит. 
Эрадикационная терапия инфекции позволяет 
излечить неатрофический гастрит, что сопро-
вождается хорошо изученными гистологически-
ми изменениями: в ранние сроки исчезает ин-
фильтрация эпителия и собственной пластинки 
слизистой оболочки полиморфно-ядерными лей-
коцитами; инфильтрация лимфоцитами и плаз-
матическими клетками снижается в достаточно 
ранние сроки, но не исчезает полностью более года 
после эрадикации; лимфоидные фолликулы также 
сохраняются более года после этиологического 
лечения, хотя число их и сокращается [26–32]. 
По итогам нескольких метаанализов установле-
но, что в результате эрадикационной терапии 
H. pylori происходит регрессия или, как минимум, 
стабилизация атрофии слизистой оболочки в теле 
и антральном отделе желудка, при этом возмож-
но добиться только стабилизации, но не обрат-
ного развития кишечной метаплазии [30, 33–35].

• Всем лицам с наличием инфекции H. pylori 
при отсутствии противопоказаний рекомендуется 
проведение эрадикационной терапии с целью про-
филактики рака желудка [8, 36–41].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: Эрадикация инфекции H. pylori 

признана основным методом профилактики рака 
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желудка, эффективность которого доказана 
в ряде популяционных исследований и в метаана-
лизах [36–40]. В метаанализе 7 РКИ, включав-
шем 8323 человека, эрадикация H. pylori снизи-
ла заболеваемость раком желудка по сравнению 
с лицами, которые не получали эрадикационную 
терапию, с показателем относительного риска 
0,54 (95 % ДИ 0,40–0,72; NNT = 72), а также 
смертность от рака желудка с показателем от-
носительного риска 0,61 (95  % ДИ 0,40–0,92; 
NNT = 135) [37].

• Всем пациентам, которые перенесли эндоско-
пическую резекцию аденомы / раннего рака же-
лудка, рекомендуется эрадикационная терапия 
H.  pylori для профилактики метахронного рака 
желудка [37, 41–44].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Снижение частоты метахрон-

ного рака желудка у пациентов после эрадикации 
H. pylori по сравнению с группой с персистен-
цией инфекции доказано в РКИ и метаанализах 
[37, 41–44]. Так, в метаанализе 3 исследований, 
включавшем 1841 пациента с эндоскопической 
резекцией эпителиальной дисплазии / неопла-
зии, эрадикационная терапия снизила заболева-
емость раком желудка с показателем относи-
тельного риска 0,49 (95  %ДИ 0,34–0,70, NNT 
= 21) [37].

• Всем пациентам с обострением ЯБ с положи-
тельными результатами тестирования на инфекцию 
H. рylori с целью заживления язвы рекомендуется 
проведение эрадикационной терапии [45].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
 Комментарии: По данным метаанализа эра-

дикационная терапия H. pylori превосходила 
антисекреторные препараты для заживления 
дуоденальной язвы (34 исследования; относи-
тельный риск (ОР) персистирования язвы 0,66 
(95 % ДИ 0,58–0,76)) [45].

• Всем пациентам с ЯБ с положительными ре-
зультатами тестирования на инфекцию H. рylori 
с целью профилактики последующих рецидивов 
ЯБ рекомендуется проведение эрадикационной те-
рапии [45, 46].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: В метаанализе, обобщившем 

результаты 5 рандомизированных контролиру-
емых исследований в популяции пациентов с яз-
венной болезнью, осложненной перфорацией, было 
продемонстрировано, что эрадикационная те-
рапия значительно снижает риск рецидива забо-
левания в течение года после ушивания дефекта 
(ОР 1,49; 95 % ДИ: 1,10–2,03) [46]. По данным 
Кокрейновского метаанализа эрадикационная те-
рапия H. pylori по сравнению с отсутствием та-
кого лечения существенно снижала рецидивы дуо-
денальной язвы (27 исследований; ОР 0,20, 95 % 

ДИ 0,15–0,26) и рецидивы язвы желудка (12 ис-
следований; ОР 0,31, 95 % ДИ 0,22–0,45) [45].

• Всем пациентам с ЯБ, осложненной желудоч-
но-кишечным кровотечением, с положительными 
результатами тестирования на инфекцию H. рylori 
с целью профилактики рецидивирующих кровоте-
чений рекомендуется проведение эрадикационной 
терапии H. рylori [47].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: В метаанализ были включены 

семь исследований с общим числом пациентов 
578: средний процент повторных кровотечений 
в группе эрадикационной терапии H. pylori со-
ставил 2,9 %, а в группе без эрадикационной 
терапии и без последующей длительной поддер-
живающей антисекреторной терапии — 20  % 
(отношение шансов (ОШ) 0,17, 95 % ДИ 0,10– 
0,32; NNT (число больных, которых необходимо 
лечить) составило 7, 95 % ДИ 5–11). В другой 
метаанализ были включены три исследования 
с общим числом пациентов 470: средний процент 
повторных кровотечений в группе эрадикацион-
ной терапии H. pylori составил 1,6 %, а в груп-
пе без эрадикационной терапии, но с длительной 
поддерживающей антисекреторной терапией — 
5,6 % (ОШ 0,25, 95 % ДИ 0,08–0,76; NNT со-
ставило 20, 95 % ДИ 12–100) [47].

• Всем пациентам с необследованной диспепси-
ей с положительными результатами тестирования 
на инфекцию H. рylori с целью устранения дис-
пепсии и установления диагноза функциональной 
диспепсии рекомендуется проведение эрадикаци-
онной терапии H. рylori [48].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Согласно систематическому об-

зору по оценке эффективности эрадикационной 
терапии H. pylori в лечении функциональной дис-
пепсии при анализе 29 клинических исследований 
с числом пациентов 6781 доказано, что эрадикаци-
онная терапия достоверно эффективнее для пре-
кращения (NNT 14 (95 % ДИ 11–21)) или умень-
шения (NNT 9 (95 % ДИ 7–17)) диспептических 
жалоб. Таким образом, было показано, что поло-
жительный эффект антигеликобактерной тера-
пии у больных функциональной диспепсией ста-
тистически значимый, хотя и незначительный 
[48]. Доклад Киотского консенсуса по геликобак-
терному гастриту узаконил термин «H. pylori-
ассоциированная диспепсия», такой вариант дис-
пепсии рассматривается как отдельная единица 
(«distinct entity») [7]. У H. pylori-инфицированных 
пациентов с диспепсией симптомы могут быть вы-
званы геликобактерным гастритом в случае, если 
успешная эрадикация сопровождается устойчи-
вой ремиссией. Если диспепсия сохраняется после 
этиологического лечения бактериального гастри-
та, следует поставить диагноз функциональной 
диспепсии [7].
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• Пациентам, которые длительно принимают 
аспирин или которым будет назначена длительная 
терапия нестероидными противовоспалительными 
средствами (НПВС) с повышенным риском язво-
образования, рекомендуется проведение эрадика-
ционной терапии H. рylori [48–50].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: Антегеликобактерное лече-

ние снижает риск возникновения неосложненных 
и осложненных гастродуоденальных язв при при-
еме НПВС и аспирина, в том числе низких доз 
последнего [48–50]. Однако только эрадикация 
H. pylori полностью не исключает риск возник-
новения гастродуоденальных язв и их осложне-
ний, в первую очередь кровотечений у больных, 
уже принимающих НПВС [48–50].

• Пациентам с хроническим геликобактерным 
гастритом в случае назначения им на длительный 
срок ингибиторов протонной помпы (ИПП) реко-
мендуется проведение эрадикационной терапии 
H. рylori [27, 51–53].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: В условиях медикаментозного 

повышения интрагастрального рН на фоне ле-
чения ИПП наблюдается перемещение H. pylori 
из антрального отдела в тело желудка и, со-
ответственно, последующее прогрессирование 
гастрита тела желудка. Эрадикация инфекции 
H. pylori способствует уменьшению выражен-
ности указанных гастритических изменений 
независимо от продолжения кислотосупрессив-
ной терапии [27, 51–53]. В систематическом 
обзоре риск атрофии тела желудка был выше  
у H. pylori-позитивных лиц по сравнению  
с H. pylori-негативными (ОШ 11,45; 95 % ДИ 
6,25–20,99; p < 0,00001) при продолжительно-
сти лечения ИПП более 3 лет [52].

• Пациентам с MALT-лимфомой желудка в ка-
честве начального курса терапии рекомендуется 
эрадикационная терапия H. pylori. Эрадикация 
H. pylori может быть целесообразной и у пациен-
тов без доказанной инфекции H. pylori, а также 
при более поздних стадиях заболевания [6, 54–56].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Антигеликобактерная тера-

пия признана эффективным инициальным лече-
нием локализованной MALT-лимфомы желудка 
у H. pylori-позитивных больных, которое может 
привести к регрессии опухоли и долговременному 
контролю над ней у большинства больных [54]. 
Метаанализ продемонстрировал излечение лим-
фомы после эрадикационной терапии у пациен-
тов без доказанной инфекции H. pylori в 30 % 
случаев [54, 56]. Оценка эффективности анти-
геликобактерной терапии и при необходимости 
назначение повторного курса лечения входят 
в алгоритм ведения MALT-лимфомы желудка 

[57]. Направление больного в специализирован-
ное онкологическое учреждение для дальнейшего 
наблюдения является обязательным [9].

• Пациентам с аутоиммунной тромбоцитопенией 
и железодефицитной анемией для нормализации 
показателей крови рекомендуется проведение эра-
дикационной терапии H. pylori [58, 59].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Систематический обзор, 

включающий 25 исследований (1555 взрослых па-
циентов), продемонстрировал тенденцию к уве-
личению уровня тромбоцитов после излечения 
H. pylori [58]. H. pylori-позитивные лица досто-
верно чаще страдают железодефицитной анеми-
ей по сравнению с неинфицированными, согласно 
метаанализу 7 исследований показано увеличе-
ние уровня ферритина (но не гемоглобина) после 
эрадикационной терапии H. pylori в сочетании 
с препаратами железа по сравнению только с на-
значением препаратов железа [59].

3.2. Эрадикационная терапия H. pylori 
первой линии
Антибиотикорезистентность считают основной 

причиной неэффективности эрадикации H. pylori 
[60]. Консенсусе Маастрихт VI EHMSG рекомен-
дует рутинное выполнение тестов на чувствитель-
ность к антибиотикам (молекулярных или с по-
мощью посева) даже перед назначением терапии 
первой линии для рационального назначения 
антибиотиков [6]. Вместе с тем подчеркивается, 
что всеобщее использование стратегии, основанной 
на определении чувствительности H. pylori к анти-
биотикам, в рутинной клинической практике еще 
предстоит внедрить [6].

Клинические рекомендации Российской гастро-
энтерологической ассоциации строятся на эмпи-
рическом выборе эффективного режима эрадика-
ционной терапии. Согласно концепции академика 
РАН В.Т. Ивашкина полученные in vitro показа-
тели антибиотикорезистентности следует крайне 
осторожно интерпретировать при оценке эффекта 
многокомпонентной антигеликобактерной терапии, 
в том числе включающей ИПП, существенно из-
меняющей рН желудка и жизнедеятельность бак-
терии. Влияние рН желудка на чувствительность 
штаммов H. pylori к антибактериальным препара-
там не изучено. Особенности назначаемой схемы 
эрадикационной терапии, такие как выбор лекар-
ственных препаратов, в частности ИПП, дозы и ча-
стоты приема в течение дня, в том числе в зависи-
мости от приема пищи, конкретной лекарственной 
формы, продолжительности лечения, обусловлива-
ют успех терапии [61].

Метаанализ M. Espada et al., включавший 54 
исследования, был посвящен сравнению эффек-
тивности эрадикационной терапии, назначен-
ной на основании определения чувствительности 
H. pylori к антибиотикам (число пациентов 6705), 
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и эмпирически выбранных режимов лечения (n = 
7895) [62]. Не удалось показать, что эффективность 
эрадикации на основании оценки чувствительно-
сти H. pylori к антибиотикам, выше по сравнению 
с эмпирически назначенными схемами ни в целом, 
ни при включении только рандомизированных кон-
тролируемых исследований, ни при применении 
культуральных методов оценки антибиотикорези-
стентности, ни для повторного антигеликобактер-
ного лечения. Для эрадикационной терапии первой 
линии удалось показать некоторые преимущества 
подхода на основании определения антибиотико-
резистентности — относительный риск (ОР) 1,15; 
95 % ДИ 1,11–1,20; I 2: 79 %). Но для эмпири-
ческих четерыхкомпонентных схем (с препаратом 
висмута или без него, без оценки полиморфизма 
гена CYP2C19) разница в эффективности недосто-
верна. Таким образом, метаанализ не подтверждает 
преимущество эрадикационной терапии, назначен-
ной на основании определения чувствительности 
H. pylori к антибиотикам, ни для терапии первой 
линии, ни для лечения после неудачи терапии пер-
вой линии [62].

Данные по чувствительности H. pylori к анти-
биотикам в Российской Федерации представле-
ны в метаанализе отечественных исследований 
за 10-летний период [63]. Резистентность H. pylori 
к кларитромицину составила 10,39 % (95 % ДИ 
7,103–14,219), метронидазолу — 33,95 % (95 % ДИ 
15,329–55,639), амоксициллину — 1,35 % (95  % 
ДИ 0,281–3,202), левофлоксацину — 20,0 % (95 % 
ДИ 12,637–28,574), тетрациклину — 0,98 % (95 % 
ДИ 0,353–2,163). Двойная резистентность к кла-
ритромицину и метронидазолу зарегистрирована 
в 2,37 % (95 % ДИ 1,136–4,345) [63]. Таким об-
разом, с одной стороны, в Российской Федерации 
большинство доступных данных по-прежнему сви-
детельствует о низкой резистентности H. pylori 
к кларитромицину (менее 15 %), с другой сторо-
ны, следует признать, что уровни антибиотикоре-
зистентности неизвестны в большинстве регионов. 
Недоступность данных по антибиотикорезистент-
ности H. pylori в конкретном регионе не является 
основанием для отказа от проведения антигелико-
бактерной терапии, так как выбор лечебной такти-
ки основан на эмпирической оптимизации любого 
режима.

• Всем пациентам с положительными результа-
тами тестирования на инфекцию H. рylori и пока-
заниями для проведения эрадикационной терапии 
в качестве эрадикационной терапии первой линии, 
обеспечивающий высокий процент эрадикации ин-
фекции, рекомендуется назначить по выбору:

– стандартную тройную терапию, включающую 
ИПП (в стандартной дозе 2 раза в сутки), клари-
тромицин (500 мг 2 раза в сутки) и амоксициллин 
(1000 мг 2 раза в сутки), усиленную висмута три-
калия дицитратом (120 мг 4 раза в день или 240 мг 
2 раза в день) на 14 дней [64, 65]

или

– классическую четырехкомпонентную терапию 
с висмутом трикалия дицитратом (120 мг 4  раза 
в сутки) в сочетании с ИПП (в стандартной дозе 
2  раза в сутки), тетрациклином (500 мг 4 раза 
в сутки) и метронидазолом (500 мг 3 раза в сутки) 
на 14 дней [66–68]

или
– квадротерапию без препаратов висмута, кото-

рая включает стандартную тройную терапию (ИПП 
в стандартной дозе 2 раза в сутки), амоксициллин 
(в дозе 1000 мг 2 раза в сутки), кларитромицин 
(500 мг 2 раза в сутки), усиленную метронидазо-
лом (500 мг 3 раза в сутки) на 14 дней [68].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Эмпирический выбор схемы 

эрадикационной терапии первой линии без опре-
деления чувствительности H. pylori к анти-
биотикам опирается на терапию с максималь-
ной доказанной эффективностью. Добавление 
висмута трикалия дицитрата к стандартной 
тройной терапии убедительно увеличивает до-
стижение излечения инфекции выше 90 % по дан-
ным «Европейского регистра лечения H. pylori» 
[65]. Согласно метаанализу S.W.Ko et al. усиле-
ние препаратом висмута стандартной тройной 
терапии увеличивает эффективность с отноше-
нием шансов 2,81 (95 % ДИ 2,03–3,89), в том 
числе при доказанной резистентности H. pylori 
к кларитромицину [64]. Классическая четырех-
компонентная терапия на основе висмута три-
калия дицитрата продолжает демонстрировать 
эффективность эрадикации более 90 % и по дан-
ным европейского регистра [66] и по данным 
метаанализов [67, 68]. Квадротерапия без пре-
парата висмута или сочетанная терапия (по-
английски «concomitant»), включающая ИПП 
и сочетание амоксициллина, кларитромици-
на и метронидазола, по данным метаанализа 
не уступает в эффективности классической 
квадротерапии [68]. По сути сочетанная те-
рапия является стандартной тройной схемой, 
усиленной метронидазолом [9].

• Пациентам с положительными результатами 
тестирования на инфекцию H. рylori и показа-
ниями для проведения эрадикационной терапии 
в качестве эрадикационной терапии первой линии 
рекомендуется назначение стандартной тройной 
терапии в регионах, где подтверждена ее эффек-
тивность, на 14 дней [69].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Согласно данным европейского 

регистра стандартная тройная терапия в те-
чение 7 дней приводит к успешной эрадикации 
в 82,7 %; 10 дней 84,2 %; 14 дней — 86,2 % [66]. 
Кокрейновский метаанализ 45 рандомизирован-
ных контролируемых исследований в параллель-
ных группах показывает повышение процента 
эрадикации H. pylori в результате тройной 
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терапии при удлинении продолжительности ле-
чения с 7 до 14 дней (72,9 % против 81,9 %), 
а относительный риск персистенции H. pylori со-
ставляет 0,66 (95 % ДИ 0,60–0,74), NNT — 11 
(95 % ДИ 9–14). Значимый эффект наблюдали 
при сочетании ИПП с кларитромицином и амок-
сициллином (34 исследования, ОР 0,65, 95 % ДИ 
0,57–0,75; NNT 12, 95 % ДИ 9–16). Значимое 
повышение успеха эрадикации H. pylori сопро-
вождает удлинение тройной терапии с 7 до 10 
дней (24 исследования, 75,7 % против 79,9 %; 
ОР 0,80, 95 % ДИ 0,72–0,89; NNT 21, 95 % ДИ 
15–38) и с 10 до 14 дней (12 исследований, 78,5 
%; 78,5 % против 84,4 %; ОР 0,72, 95 % ДИ 
0,58–0,90; NNT 17, 95 % ДИ 11–46); особенно 
для сочетания ИПП с кларитромицином и амок-
сициллином при увеличении продолжительности 
с 7 до 10 дней (17 исследований, ОР 0,80, 95 % 
ДИ 0,70–0,91) и с 10 до 14 дней (10 исследова-
ний, ОР 0,69, 95 % ДИ 0,52–0,91) [69].

3.3. Меры по повышению эффективности 
эрадикационной терапии H. pylori
В «Рекомендациях Российской гастроэнтероло-

гической ассоциации по диагностике и лечению ин-
фекции H. pylori у взрослых» редакции 2018 г. [9] 
перечислены меры, повышающие эффективность 
эрадикационной терапии:

– увеличение продолжительности эрадикацион-
ной терапии H. pylori до 14 дней;

– назначение более современного ИПП — рабе-
празола и эзомепразола;

– назначение высокой дозы ИПП;
– включение в схему эрадикационной терапии 

H. pylori висмута трикалия дицитрата;
– включение в схему эрадикационной терапии 

H. pylori пробиотика;
– включение в эрадикационную терапию 

H. pylori ребамипида;
– повышение приверженности пациентов эради-

кационной терапии инфекции H. pylori.
Методы оптимизации антигеликобактерного ле-

чения хорошо изучены [70–74]. Очевидно, что эти 
меры должны быть универсальными и могут быть 
применены в любой линии терапии, а комбиниро-
вание этих мер позволяет добиться наилучшего ре-
зультата у конкретного пациента [9].

Увеличение продолжительности стандарт-
ной тройной эрадикационной терапии H. pylori 
до 14 дней на основании данных метаанализа [69] 
представлено в рекомендации выше. Консенсус 
Маастрихт VI EHMSG устанавливает для всех 
режимов эрадикации продолжительность лечения 
14 дней [6].

Необходимость добавления висмута трикалия 
дицитрата к стандартной тройной терапии, доказан-
ной в метаанализе [65], представлена в рекоменда-
ции выше. Стандартная тройная терапия, усилен-
ная препаратом висмута, в рутинной клинической 
практике по российским данным превосходит 

эффективность 90 % [66, 75–78]. Добавление пре-
парата висмута к другим схемам эрадикационной 
терапии, в том числе с левофлоксацином, также про-
демонстрировало высокую эффективность [79–81].

Кроме упомянутых выше методов, повышаю-
щих эффективность эрадикационной терапии, сле-
дует рассмотреть значение ингибиторов протонной 
помпы, ребамипида, пробиотиков и мер по повы-
шению комплаенса пациентов.

• Пациентам с положительными результатами 
тестирования на инфекцию H. рylori и показа-
ниями для проведения эрадикационной терапии 
в качестве меры повышения эффективности анти-
геликобактерного лечения возможно назначение 
удвоенной дозы ингибитора протонной помпы [82].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Метаанализ продемонстриро-

вал увеличение процента эрадикации H.  pylori 
при назначении высокой дозы ИПП [82]. 
В «Рекомендациях Российской гастроэнтероло-
гической ассоциации по диагностике и лечению 
инфекции H. pylori у взрослых» редакции 2018 г. 
предпочтение было отдано более современным 
ИПП — рабепразолу и эзомепразолу [9]. У ра-
бепразола установлены особые характеристики 
(собственный антигеликобактерный эффект, 
стимуляция секреции муцинов в слизистой обо-
лочке желудка), которые могут обеспечивать 
дополнительные преимущества при эрадикации 
H. pylori [9]. В Маастрихтском консенсусе IV 
преференции для этих ИПП не акцентированы 
[6]. Например, попытка показать с помощью 
метаанализа увеличение эффективности лече-
ния в зависимости от дозы рабепразола и эзо-
мепразола не получила подтверждения (85,3 % 
успешной терапии с «высокими» дозами и 84,2 % 
с «обычными» дозами ИПП, ОШ 1,09 (95 % ДИ 
0,86–1,37), P = 0,47) [83]. Возможно, такой 
результат служит следствием включения в ме-
таанализ исследований с низкой суточной дозой 
рабепразола (10 мг 2 раза в сутки), принятой 
в некоторых азиатских странах [83]. Высокая 
результативность рабепразола и эзомепразола 
для эрадикации H. pylori мало зависит от фено-
типически детерминированных вариантов пече-
ночного метаболизма. Метаанализ 16 рандоми-
зированных контролируемых исследований (n = 
3680) продемонстрировал снижение эффектив-
ности тройной терапии с омепразолом и лансо-
празолом в стандартных дозах у быстрых ме-
таболизаторов ИПП, при этом эффективность 
тройной терапии с рабепразолом и эзомепразо-
лом в стандартных дозах не зависела от генети-
ческого полиморфизма CYP2C19 и не снижалась 
у быстрых метаболизаторов ИПП [84].

• Пациентам с положительными результата-
ми тестирования на инфекцию H. рylori и пока-
заниями для проведения эрадикационной тера-
пии в качестве меры повышения эффективности 
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антигеликобактерного лечения возможно назначе-
ние калий-конкурентного ингибитора протонной 
помпы [85, 86].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: Метаанализ Y.S. Jung et al. 

продемонстрировал увеличение процента эради-
кации H. pylori при назначении тройной терапии 
с вонопразаном по сравнению с тройной тера-
пией с «классическими» ИПП [85]. Метаанализ 
S. Shinozaki et al. при сравнении эффективности 
различных схем эрадикационной терапии второй 
линии также показал преимущество эрадикаци-
онной терапии с вонопразаном [86].

• Пациентам с положительными результатами 
тестирования на инфекцию H. рylori и показа-
ниями для проведения эрадикационной терапии 
в качестве меры повышения эффективности анти-
геликобактерного лечения возможно добавление 
в схемы эрадикации рабамипида [87–89].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: 3 метаанализа, включавших 6, 

11 и 6 рандомизированных контролируемых ис-
следований, подтвердили повышение частоты 
эрадикации при включении в ее схемы ребамипи-
да [87–89].

• Пациентам с положительными результатами 
тестирования на инфекцию H. рylori и показания-
ми для проведения эрадикационной терапии при ee 
назначении рекомендуется обеспечить привержен-
ность к назначенному лечению (комплаенс) [90, 91].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: Комплаенс следует рассматри-

вать как ключевой фактор успеха эрадикационной 
терапии H. pylori. В контролируемом исследова-
нии было показано, что при приеме более 60  % 
назначенных препаратов эрадикация инфекции со-
ставила 96 %, при приеме менее 60 % (низкий 
комплаенс) — 69 % [90]. В широкомасштабном 
рандомизированном контролируемом исследовании 
процент эрадикации снизился при низком компла-
енсе (принято менее 80 % назначенных препара-
тов) на 34 %, причем у некомплаентных пациен-
тов персистенция H. pylori наблюдалась в 59 % 
случаев [91]. В рекомендациях Всемирной орга-
низации гастроэнтерологии по H. pylori как со-
блюдение качественной практики представлены 
меры по повышению приверженности пациентов 
эрадикационной терапии. Пациентов следует обя-
зательно информировать о том, что успешная 
эрадикация зависит от соблюдения режима ле-
чения. Следует уделить время тому, чтобы про-
консультировать пациента, объяснить, как при-
нимать комплексную лекарственную терапию, 
и оценить возможные побочные эффекты анти-
биотикотерапии. Следует специально отметить 
необходимость завершения лечения и приема пред-
писанной суммарной дозы лекарственных средств. 

Подчеркивается, что письменная или графиче-
ская информация о порядке приема комплексной 
эрадикационной терапии может способствовать 
комплаенсу [https://www.worldgastroenterology.
org/UserFiles/file/guidelines/helicobacter-pylori-
russian-2021.pdf]. Для лечения язвенной болезни 
в РФ зарегистрирован комбинированный препа-
рат, который содержит набор капсул и таблеток 
стандартной тройной терапии: каждый стрип 
(контурная безъячейковая упаковка),, включа-
ющий 2 капсулы омепразола 20 мг, 2 таблетки 
кларитромицина 500 мг, 4 капсулы амоксицил-
лина 500 мг, рассчитан на 1 один день с четким 
указанием утреннего и вечернего приема. Готовый 
набор лекарственных средств для эрадикационной 
терапии обеспечивает правильность дозы и ста-
бильность частоты приема и повышает комплаенс 
пациента, что служит основанием для полученной 
в отечественном исследовании эрадикации инфекции 
при язвенной болезни свыше 90 % [92].

• Пациентам с положительными результатами те-
стирования на инфекцию H. рylori и показаниями 
для проведения эрадикационной терапии возмож-
но назначение штаммоспецифичных пробиотиков, 
доказавших свою эффективность, для снижения 
частоты нежелательных явлений, в том числе анти-
биотик-ассоциированной диареи [93–100].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Доказанную эффективность 

при эрадикационной терапии H. pylori имеют 
определенные одноштаммовые и мультиштам-
мовык пробиотики [93–102]. Предполагается, 
что благодаря назначению пробиотиков при анти-
геликобактерном лечении снижается частота не-
желательных явлений, что приводит к возможно-
му повышению эффективности эрадикации [6].

В систематическом обзоре с применением мета-
анализа, обобщившем результаты 42 РКИ, было 
показано, что риск развития антибиотик-ассо-
циированной диареи у принимающих пробиотики 
пациентов оказался достоверно ниже по сравне-
нию с пациентами, которые не принимали тако-
вые (ОР = 0,35; 95 % ДИ 0,27–0,47, p < 0,00001) 
или во время антибактериального лечения полу-
чали плацебо (ОР = 0,69; 95 % ДИ 0,60–0,80, p < 
0,00001). В обзоре также представлены данные 
метаанализа 7 РКИ, посвященных применению 
пробиотиков совместно с антибиотиками исклю-
чительно при проведении эрадикации H. pylori, 
при этом отмечалось достоверное снижение риска 
развития антибиотик-ассоциированной диареи 
у таких пациентов на 45 % (ОР = 0,55; 95 % ДИ 
0,41–0,73, р < 0,0001) [101].

Согласно данным Кохрейновского обзора с мета-
анализом 31 РКИ, прием пробиотиков также сни-
жает риск развития C. difficile-ассоциированной 
диареи на 60 % (ОР = 0,40; 95 % ДИ 0,30–0,52) 
по сравнению с плацебо или при отсутствии про-
биотической поддержки [102].
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В контролируемом исследовании было про-
демонстрировано, что включение в трехком-
понентную схему эрадикации пробиотика 
Saccharomyces boulardii (S.  boulardii) CNCM 
I-745 в дозе 750  мг в день на весь период ле-
чения достоверно снижало число побочных эф-
фектов на фоне проводимой терапии по срав-
нению с группой контроля (5,3 ± 3,0 против 
9,0 ± 3,1, P = 0,028) [103]. Эффективность 
эрадикации H. pylori в группе пациентов, при-
нимавших S. boulardii CNCM I-745 в дозе 500 мг 
в день, достоверно превосходила таковую у ис-
пытуемых группы контроля (86,0 и 74,7 % со-
ответственно; р = 0,02). По сравнению с кон-
трольной группой у пациентов основной группы 
достоверно реже наблюдались нежелательные 
побочные эффекты эрадикации (17,0 % против 
55,7 %; p < 0,001), в том числе и развитие анти-
биотик-ассоциированной диареи (2,0 % против 
46,4 %; P  = 0,02), а также отмечалась более 
высокая приверженность к лечению (95,0 % ис-
пытуемых экспериментальной группы закончи-
ли полный курс терапии в отличие от 91,2 % 
группы контроля, р < 0,001) [104]. Метаанализ 
18 исследований (n = 3592) показал, что при до-
бавлении S. boulardii к эрадикационной терапии 
риск общего числа нежелательных явлений (дис-
пепсии, нарушения стула) был на 53 % ниже, чем 
без S. boulardii (ОР = 0,47, 95 % ДИ 0,36–0,61), 
частота развития диареи — на 67 % ниже (ОР = 
0,37, 95 % ДИ 0,23–0,57), а достижение успеш-
ной эрадикации — выше (ОР = 1,09, 95 % ДИ 
1,05–1,13) [94].

По результатам проведенного метаанали-
за отмечается эффективность содержащих 
Lactobacillus acidophilus LA-5 и Bifidobacterium 
animalis subsp. lactis BB-12 пробиотиков (пре-
имущественно в составе функциональных пи-
щевых продуктов) в снижении общего чис-
ла нежелательных явлений (ОР 0,31, 95 % 
ДИ 0,20–0,47), профилактики антибиотик- 
ассоциированной диареи (ОР 0,38, 95 % ДИ 

0,20–0,72) и улучшении исходов эрадикации  
H. pylori (ОР 1,16, 95 % ДИ 1,05–1,28)[95].

3.4. Эрадикационная терапия H. pylori 
после неудачи терапии первой линии

• Пациентам с положительными результатами те-
стирования на инфекцию H. рylori после неудачи 
стандартной тройной терапии, а также стандартной 
тройной терапии, усиленной висмутом трикалия 
дицитратом, сочетанной терапии рекомендуется 
в качестве терапии второй линии классическая че-
тырехкомпонентная терапия с висмутом трикалия 
дицитратом [81, 105].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Систематический обзор с се-

тевым метаанализом продемонстрировал высо-
кую эффективность квадротерапии с препара-
том висмута в качестве терапии второй линии 
[81]. Согласно метаанализу Z. Han et al. вис-
мутсодержащие схемы повышают процент эра-
дикации при наличии резистентности к клари-
тромицину на 40 %, к метронидазолу на 26 %, 
при двойной резистентности на 59 %, что де-
лает их выбор оправданным с качестве терапии 
второй линии [105].

• Пациентам с положительными результатами 
тестирования на инфекцию H. рylori после неу-
дачи классической четырехкомпонентной терапии 
с висмутом трикалия дицитратом в качестве второй 
линии рекомендуется тройная схема лечения с ле-
вофлоксацином или квадротерапия с левофлокса-
цином [79–81, 106].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: Тройная терапия с левофлок-

сацином (ИПП, левофлоксацин и амоксициллин) 
или квадротерапия с левофлоксацином (ИПП, ле-
вофлоксацин, амоксициллин, препарат висмута) 
после неудачи предшествующих курсов эрадикаци-
онной терапии изучены в контролируемых иссле-
дованиях и систематических обзорах [79–81, 106].

Алгоритм диагностики и лечения инфекции 
H.pylori представлен на рисунке  
(Приложение Б. Алгоритмы действий врача). 
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Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 
(диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна,  
за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования  
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода,  
или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Уровни достоверности доказательств с указанием использованной классификации 
уровней достоверности доказательств (УДД)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, 
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследование «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение эксперта

Таблица 3. Уровни убедительности рекомендаций (УУР) с указанием использованной классифи-
кации уровней убедительности рекомендаций

УУР Расшифровка

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют 
низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

Приложение А. Методология разработки клинических рекомендаций

Предлагаемые рекомендации имеют своей целью ознакомить практикующих врачей с показаниями 
к проведению антигеликобактерной терапии, методами и порядком диагностики и эрадикационной тера-
пии инфекции H. pylori.

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи-гастроэнтерологи.
2. Врачи общей практики (семейные врачи).
3. Врачи-терапевты.
4. Врачи-хирурги.
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача
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