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Цель исследования. Оценить знания врачей 
о методах диагностики и схемах эрадикационной 
терапии инфекции Helicobacter pylori (H. pylori) 
в реальной клинической практике.
Материал и методы. Проведен опрос 261 врача 
лечебно-профилактических учреждений в 15 горо-
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Aim of investigation. To estimate doctors’ aware-
ness on diagnostic methods and eradication treatment 
modes of Helicobacter pylori (H. pylori) infection in rou-
tine clinical practice.
Material and methods. Overall 261 doctors of 
healthcare institutions in 15 cities of Russia (Orel, St. 
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дах России (Орел, Санкт-Петербург, Великий 
Новгород, Смоленск, Красноярск, Ульяновск, 
Краснодар, Архангельск, Ярославль, Уфа, Брянск, 
Калининград, Нижний Новгород, Москва, Тюмень) 
в 2016–2017 гг. Сбор данных предусматривал 
добровольное анонимное анкетирование с исполь-
зованием опросника, состоящего из 12 вопросов, 
ответы на которые позволят оценить знания врачей 
о показаниях к определению H. pylori, методах диа-
гностики инфекции, вызываемой этими бактериями, 
и используемых схемах антигеликобактерной тера-
пии.
Результаты. Первичную диагностику H. pylori при 
язвенной болезни и хроническом гастрите прово-
дят 85 и 84% опрошенных врачей соответственно, 
ГЭРБ —  59,4%, гастропатии, обусловленной при-
емом нестероидных противовоспалительных пре-
паратов,— 32%, MALT-лимфоме —  32%, раке желуд-
ка —  30,7%, аутоиммунной тромбоцитопении —  
16,8% респондентов. Для первичной диагностики 
инфекции врачи используют преимущественно 
инвазивные методы: гистологический метод (41,8%) 
и быстрый уреазный тест (38%). Неинвазивные 
методы диагностики H. pylori: дыхательный тест 
с мочевиной, меченной 13С, определение антигена 
H. pylori в кале и серологический метод, применяют 
29,5; 32,2 и 34,4% респондентов соответственно. Из 
241 описанной схемы антигеликобактерной терапии 
первой линии 49,8% респондентов отметили полно-
стью адекватную терапию, соответствующую реко-
мендациям Российской гастроэнтерологической 
ассоциации (РГА). Из указанных схем упоминалась 
преимущественно стандартная тройная терапия на 
основе кларитромицина, в том числе в комбинации 
с препаратом висмута. Для контроля эффективно-
сти эрадикации H. pylori адекватные неинвазивные 
методы, такие как дыхательный тест и определение 
антигена в кале, используют 17,4 и 16,2% респон-
дентов соответственно. Неадекватный контроль 
с применением серологического метода и быстрого 
уреазного теста рекомендовали 10,7 и 6,6% опро-
шенных врачей соответственно. При выборе компо-
нентов антигеликобактерной терапии второй линии 
34,8% схем соответствовали рекомендациям РГА. 
Квадротерапию с препаратом висмута рекомен-
довали 28% врачей, тройную терапию на основе 
левофлоксацина —  6,8%.
Выводы. В целом врачи из различных регионов 
Российской Федерации информированы о методах 
первичной диагностики инфекции H. pylori, пока-
заниях к проведению соответствующего лечения 
и составе терапии первой линии. Однако требуют-
ся дополнительные образовательные мероприятия, 
направленные на информирование врачей о необ-
ходимости проведения эрадикации H. pylori, мето-
дах контроля ее эффективности, составе терапии 
второй линии и дозировании лекарственных пре-
паратов.
Ключевые слова: Helicobacter pylori, антигелико-
бактерная терапия, диагностика.

Petersburg, Veliky Novgorod, Smolensk, Krasnoyarsk, 
Ulyanovsk, Krasnodar, Arkhangelsk, Yaroslavl, Ufa, 
Bryansk, Kaliningrad, Nizhny Novgorod, Moscow and 
Tyumen) were surveyed in 2016–2017. Data acquisition 
provided voluntary anonymous application of question-
naire consisting of 12 questions that will allow estimating 
knowledge of indications to H. pylori testing, diagnostic 
methods for this infection and utilized antihelicobacter 
treatment modes.
Results. Primary diagnostics of H. pylori infection is 
carried out at peptic ulcer and chronic gastritis by 85 
and 84% of surveyed doctors, at GERD — by 59.4%, at 
NSAID -related gastropathy — by 32%, at MALT lym-
phoma - by 32%, at stomach cancer — by 30.7% and 
at autoimmune thrombocytopenia — by 16.8% respec-
tively. Primary diagnostics of infection is based mainly 
on invasive methods: histological method (41.8% of 
respondents) and rapid urease test (38%). Noninvasive 
diagnostic methods for H. pylori infection: 13C urea 
breath test, stool test for H. pylori antigens and serologi-
cal method were applied by 29.5%; 32.2% and 34.4% of 
respondents respectively. Of 241 described antihelico-
bacter first-line treatment modes 49.8% of respondents 
checked completely adequate treatment in accordance 
to the Russian Gastroenterological Association (RGA) 
guidelines. Of specified modes mainly clarithromycin-
based standard triple therapy, including combination 
to the bismuth agent was mentioned. H. pylori eradica-
tion efficacy control is carried out by adequate inva-
sive tests, such as urea breath test and fecal antigen 
test being utilized by 17.4 and 16.2% of respondents 
respectively. The inadequate control using serological 
method and rapid urease test was recommended by 
10.7 and 6.6% of surveyed doctors respectively. At the 
choice of second line antihelicobacter therapy mode 
components 34.8% of doctors complied to RGA guide-
lines. Quadrotherapy with bismuth agent was advocated 
by 28% of doctors, levofloxacin-based triple therapy by 
6.8%.
Conclusions. Overall, doctors from different regions 
of the Russian Federation are well aware of the primary 
diagnostic methods of H. pylori infection, indications 
for eradication therapy and first-line treatment mode. 
However, additional education is required to inform 
doctors on necessity for H. pylori eradication, efficacy 
control methods, mode of second line treatment and 
drug dosages.
Key words: Helicobacter pylori, antihelicobacter the-
rapy, diagnostics.
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Введение

Helicobacter pylori (H. pylori) —  возбудитель 
широко распространенной хронической инфек-
ции, с которой связано развитие хронического 
гастрита, язвенной болезни (ЯБ) желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДПК), атрофическо-
го гастрита. Установлено, что 89% случаев раз-
вития некардиального рака желудка обусловлены 
длительным течением инфекции H.  pylori  [1]. 
Кроме того, с H. pylori связано развитие MALT-
лимфомы желудка, диспепсии, идиопатической 
тромбоцитопенической пурпуры, необъяснимой 
железодефицитной анемии и дефицита витамина 
В12 [2–5]. H.  pylori-позитивные индивидуумы 
являются главным резервуаром для передачи дан-
ной инфекции в популяции.

К настоящему времени получены убедитель-
ные данные, свидетельствующие о том, что эра-
дикация H.  pylori тормозит прогрессирование 
воспалительных изменений слизистой оболочки 
желудка, восстанавливает нормальные механиз-
мы желудочной секреции, предупреждает раз-
витие H. pylori-ассоциированной ЯБ, уменьшает 
риск развития предраковых изменений слизистой 
оболочки желудка [6]. Эффективная эрадикация 
H. pylori в некоторых случаях приводит к лик-
видации MALT-лимфомы желудка [7]. Кроме 
того, эффективная антигеликобактерная терапия 
снижает риск возникновения неосложненных 
и осложненных гастродуоденальных язв при при-
еме нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП) и аспирина [8–10]. Доказано, 
что эрадикация H. pylori способствует уменьше-
нию риска развития некардиального рака желуд-
ка у пациентов без атрофических изменений сли-
зистой оболочки желудка и кишечной метаплазии 
[11]. У больных с атрофией и кишечной мета-
плазией эрадикация инфекции H. pylori умень-
шает выраженность проявлений гастрита, однако 
в полной мере не останавливает прогрессирова-
ние предраковых изменений слизистой оболочки 
в аденокарциному желудка [12], поэтому лече-
ние инфекции H. pylori целесообразно проводить 
до развития атрофического гастрита и кишечной 
метаплазии. Кроме того, эрадикация H.  pylori 
позволяет уменьшить число инфицированных 
индивидуумов, передающих инфекцию H. pylori 
в популяции.

Согласно отчетам Минздрава, в РФ в послед-
нее десятилетие сохранялась высокая заболевае-

мость раком желудка: в 2005 г. этот показатель 
составил 30,5 случая на 100 тыс. населения, 
в 2014 г.— 25,9 [13]. Подобная статистка вызыва-
ет тревогу и обусловливает необходимость уделять 
больше внимания медицинской общественности 
к проблеме своевременной диагностики и лечения 
инфекции H. pylori.

В настоящее время показаниями к диагностике 
и лечению инфекции H. pylori являются: диспеп-
сия, хронический гастрит, ЯБ желудка и ДПК, 
НПВП-гастропатия, необходимость длительно-
го приема НПВП и аспирина пациентами с ЯБ 
в анамнезе, необходимость длительного приема 
ингибиторов  протонной  помпы (ИПП), ауто-
иммунная тромбоцитопения, необъяснимая желе-
зодефицитная анемия, дефицит витамина В12, 
MALT-лимфома желудка, состояния после опе-
рации по поводу рака желудка, эндоскопической 
резекции ранних злокачественных новообразова-
ний желудка, желание пациента, в том числе име-
ющего кровных родственников, больных раком 
желудка [2, 14].

Согласно рекомендациям Российской гастро-
энтерологической ассоциации (РГА) и Между-
народного консенсуса Маастрихт V, диагностика 
инфекции H. pylori основывается на применении 
неинвазивных (дыхательный тест с мочевиной, 
меченной 13С, определение антигена H.  pylori 
в кале) и инвазивных (быстрый уреазный тест, 
гистологическое исследование, полимеразная 
цепная реакция гастробиоптата, микробиологи-
ческое исследование) методов. Серологические 
методы исследования крови на наличие антител 
к H. pylori (anti-Helicobacter pylori IgG) могут 
быть использованы в качестве первичной диагно-
стики инфекции [2, 14].

При обнаружении H. pylori и наличии пока-
заний к проведению лечения в качестве терапии 
первой линии рекомендуют стандартную тройную 
терапию или квадротерапию с препаратом висму-
та. Стандартная тройная терапия включает ИПП 
в стандартной дозе, кларитромицин 500 мг, амок-
сициллин 1000 мг или метронидазол 500 мг 2 раза 
в сутки, продолжительность такой терапии 7–14 
дней. Увеличение продолжительности терапии с 7 
до 14 дней способствует повышению эффективно-
сти эрадикации H. pylori на 9–10%. Другая мера, 
приводящая к повышению эффективности стан-
дартной тройной терапии на основе кларитроми-
цина, —  добавление висмута трикалия дицитрата 
по 240 мг 2 раза в сутки. Квадротерапия с препа-
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ратом висмута включает ИПП в стандартной дозе 
2 раза в сутки, висмута трикалия дицитрат 120 мг 
4 раза в сутки, тетрациклин 500 мг 4 раза в сутки 
и метронидазол 500 мг 3 раза в сутки в течение 
10 дней [14, 15].

Оценку эффективности эрадикации H. pylori 
необходимо осуществлять не ранее чем через 
4 нед после окончания курса антигеликобактерной 
терапии с помощью дыхательного теста с моче-
виной, меченной 13С, или определения антигена 
H. pylori в кале. В том случае, если невозмож-
но применить неинвазивные методы диагностики, 
могут быть использованы инвазивные методы. 
Для оценки успешности эрадикации H. pylori не 
рекомендуют использовать только быстрый уре-
азный тест. Недопустимо применение серологи-
ческих методов определения антител к H. pylori 
в крови для оценки эффективности эрадикацион-
ной терапии [2, 14].

При неэффективности стандартной тройной 
терапии в качестве терапии второй линии реко-
мендуют квадротерапию с препаратом висму-
та или тройную терапию с левофлоксацином. 
В том случае, если квадротерапия с препаратом 
висмута неэффективна, в качестве терапии вто-
рой линии предлагают использовать тройную 
терапию с левофлоксацином, которая включает 
ИПП в стандартной дозе, левофлоксацин 500 мг 
и амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней [14].

Несмотря на наличие национальных клини-
ческих рекомендаций, в проведенных в России 
исследованиях были выявлены значительные 
отличия клинической практики ведения больных, 
инфицированных H.  pylori, от существующих 
стандартов и рекомендаций. Так, по данным мно-
гоцентрового фармакоэпидемиологического иссле-
дования «Ulcer», проведенного в 2005 г., рацио-
нальная антигеликобактерная терапия была назна-
чена только 18% (n=250) из 1398 больных с ЯБ 
желудка и ДПК. При этом диагностика H. pylori 
до осуществления эрадикации была выполне-
на у 22,5% пациентов, контроль эффективности 
эрадикации —  лишь у 6,7%, а использованные 
методы диагностики в большинстве случаев были 
неадекватными [16]. Согласно результатам иссле-
дования «Нр-EuReg», проведенного в российских 
центрах в 2013–2015 гг., 80% врачей в случае 
неэффективности антигеликобактерной терапии не 
намерены назначать новый курс лечения. У 13,5% 
больных не проводили контроль эффективности 
эрадикационной терапии [17]. В настоящее время 
в России недостаточно известна реальная практи-
ка ведения пациентов с H. pylori.

Цель настоящего исследования —  изучить 
представления врачей о диагностике и выборе 
схем эрадикации инфекции H.  pylori  в реаль-
ной клинической практике в различных регионах 
Российской Федерации.

Материал и методы исследования

В 2016–2017 гг. проведен опрос 261 врача 
лечебно-профилактических учреждений в 15 горо-
дах России (Орел, Санкт-Петербург, Великий 
Новгород, Смоленск, Красноярск, Ульяновск, 
Краснодар, Архангельск, Ярославль, Уфа, 
Брянск, Калининград, Нижний Новгород, 
Москва, Тюмень). Сбор данных предусматри-
вал добровольное анонимное анкетирование вра-
чей с использованием опросника, состоящего из 
12 вопросов, позволяющих оценить их знания 
о способах установления показаний к определе-
нию H. pylori, методах первичной диагностики 
данной инфекции, используемых схемах антиге-
ликобактерной терапии первой и второй линий, 
методах и сроках проведения контроля эффектив-
ности эрадикации H.  pylori. Анкетирование во 
всех центрах проводили по общему «сценарию» 
в строгом соответствии с инструкцией, прилагае-
мой к опроснику.

Регистрацию и статистическую обработку 
полученных данных проводили в программах MS 
Office Excel 2016 для Windows 10. Описательную 
статистику выполняли для всех анализируемых 
показателей в зависимости от типа переменной 
(качественный, количественный). Количественные 
признаки описывали в виде минимального, мак-
симального, среднего значений, стандартного 
отклонения, качественные признаки представляли 
в виде долей (%) и абсолютных чисел.

В исследовании принял участие 261 врач (доля 
женщин 87,7%) в возрасте от 24 до 74 лет (сред-
ний возраст 47,5±12,95 года). Среди респонден-
тов 57,5% (n=150) составили терапевты, 19% 
(n=50) —  гастроэнтерологи, 14,2% (n=37) —  
педиатры, 5,7% (n=15) —  врачи общей практи-
ки, 2% (n=5) —  клинические фармакологи, 0,8% 
(n=2) —  колопроктологи, 0,8% (n=2) —  эндо-
скописты. Средний стаж работы респондентов по 
специальности 20,56±12,94 года.

Результаты исследования и их 
обсуждение
Согласно результатам анкетирования, первич-

ную диагностику H. pylori при ЯБ и хроническом 
гастрите проводят 85% (n=221) и 84% (n=219) 
опрошенных соответственно, ГЭРБ —  59,4% 
(n=155), НПВП-гастропатии —  32% (n=84), 
MALT-лимфоме —  32% (n=84), раке желудка —  
30,7% (n=80), аутоиммунной тромбоцитопении —  
16,8% (n=44) респондентов.

Наиболее часто первичную диагностику инфек-
ции H. pylori проводили с использованием инва-
зивных методов, предусматривающих проведение 
эзофагогастродуоденоскопии и получение био-
птатов слизистой оболочки из тела и антрально-
го отдела желудка. На применение гистологиче-



37

Оригинальные исследования / Original articleswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2018; 28(2)/Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2018; 28(2)

ского метода и быстрого уреазного теста указали 
41,8% (n=109) и 38% (n=99) врачей соответствен-
но. Неинвазивные методы диагностики H. pylori, 
такие как дыхательный тест с мочевиной, мечен-
ной 13С, определение антигена H. pylori в кале 
и серологический метод, использовали 29,5% 
(n=77), 32,2% (n=84) и 34,4% (n=90) респонден-
тов соответственно. Однако 7,7% (n=20) опрошен-
ных врачей признались, что назначают лечение 
без подтверждения наличия инфекции H. pylori 
у больных, а 8% (n=21) —  указали на недоступ-
ность необходимых диагностических методов 
в клинике (рис. 1).

Оценку указанной антигеликобактерной тера-
пии проводили в соответствии с рекомендациями 
РГА по диагностике и лечению инфекции H. pylori 
у взрослых (2012 г.) и ESPGHAN/NASPGHAN 
по ведению детей и подростков с H.  pylori 
(2016 г.) [14, 18]. Однако не все врачи отметили, 
что проводят антигеликобактерную терапию. Часть 
врачей (7,7%, n=20), преимущественно педиатры 
(n=11), указали, что направляют пациентов к вра-
чу-гастроэнтерологу для назначения эрадикацион-
ной терапии. Таким образом, из 261 опрошенного 
врача 241 практиковал назначение антигеликобак-
терной терапии. При этом 49,8% (n=120) врачей 
указали адекватные дозы лекарственных препа-
ратов и компоненты терапии первой линии, что 
соответствовало полностью адекватной терапии по 
классификации Kunin [19].

Часть (14,9%, n=36) респондентов сделали 
рациональный выбор лекарственных препаратов 
в составе терапии первой линии, однако не ука-
зали их дозировки и продолжительность лечения 
(рис. 2). Данная терапия была расценена как 
вероятно адекватная [19]. Таким образом, при 
выборе лекарственных препаратов, входящих 
в состав антигеликобактерной терапии первой 
линии, 64,7% (n=156) схем, указанных в опрос-

никах, соответствовали современным рекоменда-
циям.

Из указанных схем адекватной терапии пре-
имущественно упоминалась стандартная тройная 
терапия, состоящая из ИПП, кларитромицина, 
амоксициллина или метронидазола, в том числе 
в комбинации с препаратом висмута (63,1%, 
n=152), в трех (1,2%) случаях —  квадротерапия 
с препаратом висмута, включающая ИПП, висму-
та трикалия дицитрат, тетрациклин, метронида-
зол. Одна (0,4%) рекомендация педиатра содержа-
ла комбинацию ИПП, висмута трикалия дицитра-
та, амоксициллина, метронидазола. Длительность 
рекомендуемой стандартной тройной терапии 
варьировала и чаще составляла 10–14 дней (33%, 
n=78), реже —  7 дней (8%, n=19). Стандартную 
7–14-дневную тройную терапию, усиленную пре-
паратом висмута, рекомендовали 12,4% (n=30) 
опрошенных врачей.

Среди неадекватных назначений были выяв-
лены необоснованные комбинации лекарствен-
ных препаратов в составе терапии первой линии 
(29,8%, n=72) и неадекватное дозирование амок-
сициллина по 500 мг 2–3 раза в сутки (5,4%, 
n=13).

Общие ошибки, допущенные при выборе тера-
пии первой линии для лечения взрослых и детей 
в случае необоснованной комбинации лекарствен-
ных препаратов, заключались:

– в отсутствии ИПП в составе терапии при 
рациональном выборе антибактериальных препа-
ратов (13,3%, n=32);

– в неадекватном выборе антибактериальных 
препаратов (9,13%, n=22);

Лечение
без диагностики

7,7%

Недоступны
в клинике

8%

Определение
антигенов в кале

32,2%Гистологический
метод
41,8%

Серологический
метод
34,4%

Дыхательный
метод
29,5%

Быстрый 
уреазный тест

38%

Рис. 1. Частота использования различных методов 
первичной диагностики H. pylori в реальной клини-
ческой практике (n=261)
Fig. 1. Application rate for various methods of pri-
mary H. pylori diagnostics in routine clinical practice 
(n=261) 

Адекватный выбор
лекарственных

препаратов и их
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49,8%

Вероятно
адекватная
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35,3%

Рис. 2. Выбор терапии первой линии в реальной 
клинической практике (n=241)
Fig. 2. The first-line treatment choice in routine clini-
cal practice (n=241) 
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– в нерациональной замене амоксициллина 
на амоксициллина клавуланат или ампициллин 
(7,5%, n=18);

– в использовании монотерапии ИПП, пре-
паратом висмута или одним антибиотиком (4,6%, 
n=11);

– в комбинации ИПП с одним антибактери-
альным препаратом (4,1%, n=10);

– в замене кларитромицина на джозамицин 
или нифурател (2,9%, n=7).

Среди опрошенных 37 педиатров 26 назнача-
ют антигеликобактерную терапию, при этом стан-
дартная тройная терапия на основе кларитроми-
цина была указана в 46,1% (n=12) анкет. В одном 
случае была описана квадротерапия, состоящая из 
ИПП, висмута трикалия дицитрата, амоксицилли-
на и метронидазола. Ошибки, допускаемые педи-
атрами при назначении терапии первой линии, 
чаще заключались в замене кларитромицина на 
джозамицин или нифурател (15,4%, n=4), амок-
сициллина на амоксициллина клавуланат (7,7%, 
n=2) в составе стандартной тройной терапии, 
а также в комбинации ИПП с одним антибактери-
альным препаратом (7,7%, n=2).

При оценке 215 анкет, содержащих описа-
ние схем эрадикации H.  pylori, применяемых 
при лечении взрослых больных, были выявлены 
следующие ошибки: неадекватный выбор анти-
бактериальных препаратов в комбинации с ИПП 
(10,2%, n=22), отсутствие ИПП в составе схемы 
при адекватном выборе антибактериальных пре-
паратов (14,8%, n=32), использование монотера-
пии ИПП, препаратом висмута или одним анти-
биотиком (5,1%, n=11), необоснованная замена 
амоксициллина на амоксициллин клавуланат или 
ампициллин (7,4%, n=16), комбинация ИПП 
с одним антибактериальным препаратом (3,7%, 
n=8), замена кларитромицина на джозамицин или 
нифурател (1,4%, n=3).

В качестве контроля эффективности эради-
кации H. pylori из 241 врача, описавшего анти-
геликобактерную терапию, адекватными неин-
вазивными методами, такими как дыхательный 
тест и определение антигена в кале, предпочли 
воспользоваться 17,4% (n=42) и 16,2% (n=39) 
респондентов, при этом иногда они указыва-
ли на недоступность этих методов в клинике. 
Неадекватный контроль с использованием сероло-
гического метода и быстрого уреазного теста реко-
мендовали 10,7% (n=26) и 6,6% (n=16) опрошен-
ных соответственно. Менее информативный метод 
контроля успешности антигеликобактерной тера-
пии, такой как гистологический метод, предложи-
ли 12% (n=29) респондентов. В успехе уничтоже-
ния H. pylori с помощью проведенной терапии не 
сомневались 7% (n=17) опрошенных, поэтому не 
проводили контроль эффективности эрадикации 
инфекции. В недоступности необходимых диа-
гностических методов в клинике признались 9,1% 

(n=22) респондентов; 31,5% (n=76) врачей указа-
ли, что рекомендуют проведение контроля эффек-
тивности эрадикации, однако не уточнили исполь-
зуемый метод (рис. 3).

Один врач при ответе на вопрос «Рекомендуете 
ли Вы проводить контроль эффективности эради-
кации H. pylori?» обосновал отсутствие контроля 
эффективности лечения тем, что боится повторно-
го заражения через зонд. Неинвазивные методики, 
такие как дыхательный тест с мочевиной, меченной 
13С, или определение антигена в кале с использо-
ванием моноклональных антител при условии 
отмены ИПП за 2 нед до исследования, а антибио-
тиков и препаратов висмута за 4 нед, более точны 
в оценке успешности антигеликобактерной терапии 
и исключают вероятный гастро-гастральный меха-
низм передачи инфекции H. pylori.

На вопрос «Через какое время после антиге-
ликобактерной терапии Вы рекомендуете про-
водить контроль эффективности эрадикации?» 
10,4% (n=25) респондентов ответили, что прово-
дят контроль сразу по окончании терапии, 72,1% 
(n=174) —  через 1–2 мес, 10,7% (n=26) —  через 
2–6 мес, 6,6% (n=16) врачей не ответили на 
вопрос.

Значительное число опрошенных —  39,4% 
(n=95) —  признались, что никогда не использова-
ли терапию второй линии в реальной клинической 
практике, 56% (n=135) указали, что рекомендо-
вали терапию второй линии очень редко, а один 
(0,4%) респондент назначал терапию второй 
линии более чем 20 пациентам в месяц.

Препараты в составе терапии второй линии 
указали только 51% (n=132) опрошенных. Среди 
ответивших на данный вопрос 37 (28%) специали-
стов верно указали состав квадротерапии с пре-
паратом висмута (ИПП, висмута трикалия дици-

Не указали
метод
31,5%

Быстрый
уреазный тест

6,6%

Дыхательный
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Рис. 3. Частота использования различных методов 
контроля эффективности эрадикации H. pylori 
в реальной клинической практике (n=241)
Fig. 3. Frequency of different methods for H. pylori 
eradication efficacy control in routine clinical practice 
(n=241) 
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трат, метронидазол, тетрациклин / ИПП, висмута 
трикалия дицитрат, амоксициллин, метронидазол 
в педиатрической практике), а 9 (6,8%) врачей —  
состав тройной терапии с левофлоксацином 
(ИПП, амоксициллин, левофлоксацин). Таким 
образом, адекватную терапию второй линии опи-
сали 34,8% респондентов (рис. 4).

Общие ошибки при описании терапии вто-
рой линии, применяемой при лечении взрослых 
и детей:

– необоснованные комбинации антибактери-
альных препаратов (19,7%, n=26);

– использование в качестве терапии второй 
линии стандартной тройной терапии на основе 
кларитромицина, усиленной препаратом висмута 
(12,8%, n=17);

– указание состава квадротерапии с препара-
том висмута без включения тетрациклина (6%, 
n=8) или самого препарата висмута (5,3%, n=7);

– монотерапия висмута трикалия дицитратом 
(6%, n=8), ИПП (3%, n=4), джозамицином, кла-
ритромицином или метронидазолом (3,8%, n=5).

Из предложенных опрошенными врачами 
122 схем терапии второй линии, используемых 
при лечении взрослых больных, 35,2% (n=43) 
рекомендаций соответствовали стандарту. Среди 
частых ошибок отмечены нерациональная ком-
бинация антибактериальных препаратов (18,9%, 
n=23), использование в качестве терапии второй 
линии стандартной тройной терапии на основе 
кларитромицина, усиленной препаратом висмута 
(11,5%, n=14), указание комбинации ИПП, метро-
нидазола, висмута трикалия дицитрата без вклю-
чения тетрациклина (6,6%, n=8) или комбинации 
ИПП, метронидазола, тетрациклина без включе-
ния препарата висмута (5,7%, n=7), монотерапия 
висмута трикалия дицитратом (6,6%, n=8), ИПП 
(3,3%, n=4), джозамицином, кларитромицином 
или метронидазолом (3,3%, n=4).

При анализе схем антигеликобактерной тера-
пии второй линии, рекомендованных для при-
менения в педиатрической практике, отмечено, 
что только 38,5% (n=10) педиатров, проводящих 
антигеликобактерную терапию, описали состав 
терапии второй линии, 61,5% (n=16) респонден-
тов не указали ее состав. Из приведенных схем 
лишь 30% (n=3) соответствовали современным 
рекомендациям и включали ИПП, висмута трика-
лия дицитрат, тетрациклин, метронидазол (n=2) 
или ИПП, висмута трикалия дицитрат, амокси-
циллин, метронидазол (n=1). Среди неадекват-
ных схем упоминались стандартная тройная тера-
пия, усиленная препаратом висмута (30%, n=3), 
нерациональная комбинация антибактериальных 
препаратов (30%, n=3), монотерапия джозамици-
ном (10%, n=1).

Полученные данные свидетельствуют, что врачи 
лечебно-профилактических учреждений в горо-
дах–участниках исследования в той или иной 
степени информированы об основных показаниях 
к диагностике инфекции H. pylori, таких как ЯБ 
и хронический гастрит. Тем не менее большинство 
опрошенных врачей не диагностируют H. pylori 
при НПВП-гастропатии, MALT-лимфоме желудка 
и аутоиммунной тромбоцитопении.

При выборе методов первичной диагностики 
H. pylori врачи отдают предпочтение гистологи-
ческому методу и быстрому уреазному тесту, так 
как эти методики доступны в большинстве лечеб-
но-профилактических учреждений. Применение 
инвазивных методов имеет ряд недостатков, 
связанных с получением ложноотрицательных 
результатов исследования при предшествующем 
приеме пациентом ИПП, антибиотиков или пре-
паратов висмута [20]. Наличие выраженной атро-
фии и кишечной метаплазии слизистой оболочки 
желудка также сопряжено со снижением вероятно-
сти обнаружения инфекции с помощью указанных 
методов. Каждый третий врач рекомендовал для 
первичной диагностики H. pylori высокочувстви-
тельные неинвазивные методы (дыхательный тест 
с мочевиной, меченной 13С, определение антигена 
в кале, серологический метод). Однако не везде 
диагностические методики доступны в реальной 
клинической практике. Часть респондентов отме-
тили, что назначают антигеликобактерную тера-
пию без первичной диагностики H.  pylori,  что 
не соответствует существующим рекомендациям 
и стандартам.

При оценке терапии первой линии 64,7% 
указанных схем соответствовали современным 
рекомендациям, что свидетельствует о высоком 
уровне знаний врачей, необходимых при выборе 
эмпирической антигеликобактерной терапии пер-
вой линии. Подобная информированность врачей 
достигнута благодаря образовательным програм-
мам РГА, проведенным в различных регионах РФ 
за последние годы.

Адекватная терапия
второй линии

34,8%

Неадекватная терапия
второй линии

65,2%

Рис. 4. Выбор терапии второй линии в реальной 
клинической практике (n=132)
Fig. 4. The second line treatment choice in routine 
clinical practice (n=132)
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По результатам анкетирования были выявлены 
пробелы в знаниях врачей о проведении контроля 
эффективности эрадикации инфекции H. pylori. 
Некоторые респонденты были уверены в эффек-
тивности проведенной антигеликобактерной тера-
пии и не рекомендовали оценивать ее эффектив-
ность, что является тактической ошибкой при 
ведении пациентов с инфекцией H. pylori. Треть 
врачей не указали способы контроля. При опи-
сании методов контроля использовали преимуще-
ственно менее информативные (гистологический 
метод) и нерекомендуемые (серологический метод, 
быстрый уреазный тест). Неинвазивные высоко-
чувствительные методы оценки эффективности 
антигеликобактерной терапии (дыхательный тест, 
определение антигена в кале) отмечены незна-
чительным числом опрошенных, и не все врачи 
уточнили, какой дыхательный метод они рекомен-
дуют. Использование дыхательного ХЕЛИК-теста 
на основе определения аммиака в выдыхаемом 
воздухе вводит врачей в заблуждение, РГА не 
рекомендует применять этот тест в клинической 
практике ввиду отсутствия данных о его чувстви-
тельности и специфичности. Дыхательный тест 

должен основываться на определении 13С в выды-
хаемом воздухе после приема внутрь мочевины, 
меченной 13С. Часть респондентов отметили недо-
ступность необходимых диагностических методик 
в клинике.

Выявлены пробелы в знаниях врачей о соста-
ве терапии второй линии и дозировании лекар-
ственных препаратов: лишь 34,8% респондентов, 
согласившихся ответить на вопрос о терапии вто-
рой линии, смогли правильно указать её основные 
компоненты.

Выводы
В целом врачи из различных регионов России 

информированы о показаниях к диагностике 
и лечению инфекции H. pylori, методах ее пер-
вичной диагностики и составе терапии первой 
линии. Однако требуются дополнительные обра-
зовательные мероприятия для информирования 
врачей о необходимости проведения эрадикации 
H. pylori, методах контроля ее эффективности, 
составе терапии второй линии и дозировании 
лекарственных препаратов.
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