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Як проводять антигелікобактерну 
терапію в Україні

За даними аналізу Українського реєстру Hp-EuReg –  UKRAINE

Інфекція Helicobacter pylori протягом багатьох років є важливою медичною та соціально-економічною 
проблемою. H. pylori інфіковано понад половину людства. Інфекція H. pylori –  основна причина 
хронічного гастриту, виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, мальтоми шлунка 
та є визнаним чинником ризику розвитку раку шлунка.
Основні принципи діагностики та лікування захворювань, пов’язаних з інфекцією H. pylori, 
регулярно переглядають та публікують у вітчизняних і міжнародних рекомендаціях.

Згідно з рекомендаціями Маастрихтського консен-
сусу IV антигелікобактерну терапію (АГБТ) строго 
рекомендовано пацієнтам із виразковою хворобою 
шлунка та дванадцятипалої кишки, атрофічним га-
стритом, MALT-лімфомою шлунка, після резекції 
шлунка з приводу раку шлунка чи при першому сту-
пені спорідненості з хворим на рак шлунка, а також 
за бажанням інфікованого H. pylori пацієнта після 
консультації з лікарем. Рекомендована тривалість лі-
кування становила 10-14 днів.

У Кіотському консенсусі і Маастрихтському кон-
сенсусі V містяться принципові доповнення щодо 
стратегії ведення хворих, інфікованих H. pylori. 
Зокрема у Маастрихтському консенсусі V зазначе-
но, що H. pylori спричиняє хронічний активний га-
стрит (ХАГ) у всіх інфікованих осіб, тому було запро-
поновано новий термін –  «бактеріальний гастрит». 
Звертається увага на те, що ХАГ може призвести 
до розвитку виразкової хвороби, атрофічного гастриту, 
аденокарциноми шлунка або MALT-лімфоми, тому 
успішна ерадикація H. pylori сприяє виліковуванню 
ХАГ і може запобігти прогресуванню захворювання, 
розвитку віддалених ускладнень або рецидивів хворо-
би. З цих причин захворювання, зумовлене H. pylori, 
вважають інфекційним незалежно від симптомів і ста-
дії хвороби. Ерадикацію H. pylori слід рекомендувати 
всім інфікованим, оскільки вона усуває запалення 
слизової оболонки шлунка, запобігає розвитку атрофії 
та зменшує ризик розвитку раку шлунка.

Доведено, що ерадикація H. pylori зупиняє прогре-
сування пошкодження слизової оболонки до розвит-
ку атрофії, тому лікування інфекції найбільш ефек-
тивне з позиції канцеропревенції у пацієнтів з не-
атрофічним гастритом. Після ерадикації інфекції 
у хворих з розвиненою атрофією зберігається ризик 
виникнення раку шлунка, пропорційний ступеню 
і тяжкості атрофічного гастриту. Однак актуальність 
проведення АГБТ не зменшується. Вибір схеми АГБТ 
має ґрунтуватися на даних про ефективність режиму 
лікування в цій популяції, яка значною мірою визна-
чається чутливістю H. pylori до антибіотиків. Як емпі-
ричне лікування можна призначати схеми АГБТ, які 
достовірно забезпечують ефективність ерадикації 
не менше ніж 90%.

У Маастрихтському консенсусі V рекомендовано 
збільшення тривалості потрійної терапії з кларитро-
міцином і квадротерапії до 14 днів як один з варіантів 
оптимізації АГБТ.

В економічно розвинених країнах останніми 
 десятиліттями спостерігається значне зниження час-
тоти раку шлунка, що пояснюється зменшенням по-
ширеності H. pylori внаслідок упровадження комп-
лексу профілактичних заходів (профілактика геліко-
бактерної інфекції та її ерадикація) і поліпшення 
умов життя. Однак невпинне підвищення резистент-
ності гелікобактера до раніше ефективних схем АГБТ 
викликає велике занепокоєння і потребує доопрацю-
вання терапевтичних стратегій у країнах з високою 
поширеністю H. pylori. В Україні зберігається висо-
кий рівень як поширеності, так і захворюваності 
на H. pylori-асоційовані захворювання. Моніторинг 
скринінгу та ефективності ерадикаційної терапії 
в конкретних регіонах є важливим і актуальним.

Для оцінки ситуації з дотриманням сучасних реко-
мендацій у клінічній практиці проводять динамічні 
міжнародні дослідження. Одним з таких досліджень 
є проспективне багатоцентрове дослідження Євро-
пейсь кий реєстр інфікування H. pylori (Європейсь-
кий реєстр з питань лікування H. pylori, Нр-EuReg), 
розпочате у 2013 р. Європейською групою з вивчення 
H. pylori та мікробіоти (EHMSG; http://www.
helicobacter.org). У цьому дослідженні беруть участь 
27 країн, у кожній з яких задіяно не менше ніж 10 ме-
дичних закладів.

Метою реєстру Нр-EuReg є створення бази даних, 
яка дасть змогу систематизувати інформацію про ре-
альну картину клінічної практики європейських га-
строентерологів, котрі ведуть хворих, інфікованих 
H. pylori. За допомогою реєстру можна оцінити, на-
скільки реалізуються чинні клінічні рекомендації 
щодо діагностики та лікування хворих з інфекцією 
H. pylori в клінічній практиці в різних країнах та регіо-
нах, а також ефективність різних схем АГБТ.

Аналіз даних щодо методів діагностики та лікуван-
ня пацієнтів з H. pylori проводять на базі ДУ 
«Національний інститут терапії імені Л.Т. Малої 
НАМН України».

Мета –  оцінити ситуацію з діагностикою інфекції 
H. pylori і лікуванням пацієнтів з нею в Україні 
та їх відповідність сучасним міжнародним рекомен-
даціям.

Матеріали та методи
Уся необхідна для аналізу інформація збирається 

та опрацьовується за допомогою науково-дослідної 
електронної бази даних Research Electronic Data 
Capture (REDCap), розміщеної на серверах Асоціації 
гастроентерологів Іспанії (Asociacion Espanola 

de Gastroenterologia –  AEG, www.aegastro.es). AEG –  
некомерційна науково-медична асоціація гастро-
ентерологів, метою якої є заохочення проведення 
незалежних міжнародних досліджень. Підтримка 
бази даних REDCap проводиться безкоштовно. 
В онлайн-базу даних на платформі AEG-REDCap 
вводять основні відомості про пацієнтів: стать, вік, 
етнічна належність, діагноз та клінічні симптоми, 
відомості про наявність раніше проведених курсів 
АГБТ, способи первинної діагностики H. pylori, вибір 
схеми та тривалості АГБТ, способи, застосовані для 
оцінки ефективності ерадикації, загальна ефектив-
ність та небажані ефекти АГБТ, прихильність пацієн-
тів до дотримання різних схем АГБТ.

Для проведення аналізу власних даних із REDCap 
Hp-EuReg –  UKRAINE реєстру gfadeenko було взя-
то дані пацієнтів, внесені з 2013 до 26.10.2018 р. 
Додатково проведено аналіз анкет обстежених 
 хворих.

Результати та обговорення
Проаналізовано дані 500 пацієнтів, інфікованих 

H. pylori, яким проводили АГБТ. Середній вік пацієн-
тів –  49,33±24,66 року. Серед хворих переважали 
жінки (54,2%). Терапію завершили 488 (97,6%) хво-
рих. Показанням до лікування була патологія верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту, асоційована 
з інфекцією H. pylori. Переважали хворі з патологією, 
віднесеною до рубрики «інші захворювання», та па-
цієнти з виразковою хворобою дванадцятипалої 
кишки (рис. 1).

Серед скарг переважали прояви диспепсії (78,4%) 
та віднесені до рубрики «інші скарги» (біль –  88,2%). 
Крім того, значна частина хворих скаржилась на пе-
чію (65,6%).

У всіх хворих до призначення лікування проводили 
діагностику інфекції H. pylori. Дані щодо методів пер-
винної діагностики наведено на рис. 2.

Переважали методи інвазивної діагностики, які по-
требували проведення відеоезофагогастродуоденоско-
пії: гістологічне дослідження і швидкий уреазний тест. 
Із неінвазивних методів найчастіше використовували 
серологічний із визначенням антитіл IgG до H. pylori 
у сироватці крові. Цей метод застосовували переважно 
у хворих, які вже приймали інгібітори протонної пом-
пи (ІПП). Значно рідше використовували визначення 
антигену в калі та уреазний дихальний тест. У деяких 
хворих застосовували два методи первинної діагности-
ки інфекції H. pylori: гістологічне дослідження та серо-
логічний метод або гістологічне дослідження і швид-
кий уреазний тест.

Найчастіше (у 43,2% хворих) призначали потрійну 
терапію (ІПП, кларитроміцин, амоксицилін), а та-
кож потрійну терапію з додаванням вісмуту трикалію 
дицитрату (ВТД; 54,0% випадків). Стандартну квад-
ротерапію (ІПП, тетрациклін, метронідазол, ВТД) 
використовували рідко (у 2,8% хворих).

З ІПП у схемах АГБТ найчастіше призначали пан-
топразол (80,5%; рис. 3).

Переважне застосування пантопразолу як складни-
ка схеми АГБТ зумовлене частою поліморбідністю 
хворих, які приймали супутню терапію (96%) і потре-
бували ефективного та безпечного щодо між лікарсь-
ких взаємодій ІПП. За аналізом анкет виявили, що 

Серед скарг переважали вияви диспепсії 
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У всіх хворих до призначення лікування прово-
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Рис. 2. Методи діагностики інфекції H. pylori до лікування  
(власні дані). У деяких хворих використали кілька методів  

діагностики інфекції  H. pylori

Гістологічне дослідження

Серологічне дослідження

Швидкий уреазний текст

Тест на антиген у калі

Уреазний дихальний тест

                                                     50,8%

                                26,7%

                     19,5%

        4,2%

  0,4%

р. Додатково проведено 

Проаналізовано дані 500 пацієнтів, інфікова-
, яким проводили АГБТ. Середній 

вік пацієнтів — (49,33 ± 24,66) року. Серед хво-
рих переважали жінки (54,2 %). Терапію завер-
шили 488 (97,6 %) хворих. Показанням до ліку-
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Рис. 1. Нозологічна характеристика хворих (власні дані)
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кий уреазний тест. Із неінвазивних методів най-
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 IgG у сироватці крові. 
Цей метод застосовували переважно у хворих, 
які вже приймали інгібітори протонної помпи 
(ІПП). Значно рідше використовували визначен-
ня антигену в калі та уреазний дихальний тест. 
У деяких хворих застосовували два методи пер-
винної діагностики гелікобактера: гістологічне 
дослідження та серологічний метод або гістоло-

Рис. 3. Частота застосування інгібітора протонної помпи у схемах 
антигелікобактерної терапії (власні дані)
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із препаратів пантопразолу в схемах первинної лінії 
АГБТ переважно призначали оригінальний пантопра-
зол та його якісний європейський генеричний препа-
рат Нольпаза, значно рідше –  інші препарати (рис. 4).

При призначенні потрійної терапії найчастіше ре-
комендували 10-денний курс АГБТ (у 40,7% випад-
ків), при призначенні потрійної терапії з додаванням 
ВТД –  14-денну терапію (у 57,1%), при призначенні 
квадротерапії –  10- та 14-денну (у 37,5 і 62,5% відпо-
відно). Незважаючи на низьку ефективність 7-ден-
них схем АГБТ, лікарі використали їх у 26% випадків 
потрійної терапії та у 7,8% випадків потрійної терапії 
з додаванням ВТД (рис. 5).

Контроль ерадикації проводили не раніше ніж че-
рез 30 днів після припинення прийому всіх препара-
тів схеми АГБТ, що відповідає рекомендаціям 
Маастрихтського консенсусу V та дає змогу запобігти 
отриманню хибнопозитивних результатів. Для конт-
ролю ерадикації використовували переважно неінва-
зивні методи (тест на виявлення антигену до H. pylori 
в калі; рис. 6). Однак у 2,9% пацієнтів для контролю 
ерадикації застосовано серологічний метод, що є сут-
тєвою діагностичною помилкою. Позитивний ре-
зультат серологічного тесту свідчить про наявність 
інфекції в минулому на підставі виявлення антитіл 
IgG до H. pylori та не може викорис товуватися для 
контролю ефективності ерадикаційної терапії. Ці ан-
титіла з’являються через 3-4 тижні після інфікування 
H. pylori та можуть виявлятися ще протягом кількох 
місяців навіть після успішного лікування хворих. 
Саме тому серологічний метод є ефек тивним у пер-
винній діагностиці інфекції H. pylori, але його не мож-
на використовувати для контролю ерадикації.

Незважаючи на високу доступність у нашому регіоні 
неінвазивних тестів, у 5,7% випадків контролю еради-
кації лікарі використовували інвазивний метод (гісто-
логічне дослідження біоптатів слизової оболонки).

Загальна тривалість АГБТ у 15,4% випадків стано-
вила 7 днів, у 37,6% –  10 днів, у 47,0% –  14 днів. 
Відзначено істотну зміну частоти призначення різ-
них схем лікування з роками. Якщо у 2013, 2014 
та 2015 рр. часто призначали 7-денну потрійну тера-
пію (у 34, 23 та 18% випадків відповідно), то у 2016 р. 
таку терапію було призначено лише у 5% випадків, 
а у 2017 та 2018 р. не призначали взагалі. Аналогічну 
ситуацію виявлено і щодо призначення 10-денної 
потрійної терапії (25% –  у 2013 р., 42% –  2014 р., 
20% –  у 2015 р., 10% –  у 2016 р., 2% –  у 2017 р.). 
Потрійну 14-денну терапію призначали до 2016 р. 
(у 20-32% випадків).

Частота призначення схем 10- та 14-денної потрій-
ної терапії із додаванням ВТД істотно зросла з 2015 р. 
(рис. 7). Потрійна 14-денна АГБТ із додаванням ВТД 

є найпоширенішою терапією впродовж останніх 
2 років (55 та 52% у 2017 та 2018 р. відповідно). 
Потрійну 7-денну терапію із додаванням ВТД при-
значали лише до 2016 р. Такий підхід до вибору схем 
АГБТ свідчить про відповідність призначень лікарів 
сучасним міжнародним рекомендаціям.

У Маастрихтському консенсусі V при виборі ІПП 
рекомендують віддавати перевагу езомепразолу 
та рабепразолу, що пояснюється поширеністю їх 
швидких метаболайзерів у Європі та Північній 
Америці. За даними реєстру Hp-EuReg –  UKRAINE 
gfadeenko, найчастіше у схемах АГБТ призначали 
пантопразол (80,5%). Установлено високу ефектив-
ність та безпечність застосування отригінального 
пантопразолу та його якісного генеричного препара-
ту (Нольпаза), особливо у поліморбідних хворих, які 
отримували супутню терапію та потребували безпеч-
ного щодо міжлікарських взаємодій ІПП. Відзначено 
зменшення частки хворих, які отримували у схемах 
АГБТ омепразол (15,6%), та низький рівень призна-
чень у нашому регіоні рабепразолу та езомепразолу 
(по 1,2%).

При аналізі ефективності різних схем АГБТ залеж-
но від тривалості лікування виявлено недостатню 
ефективність потрійної терапії та субоптимальну 
ефективність 10-денних схем АГБТ без призначення 
ВТД. Загальна ефективність 7-денної потрійної тера-
пії становить 53,5%, 10-денної –  68,2%, 14-денної –  
75,0% та не досягає рекомендованого міжнародними 
експертами рівня ефективності (90-95%). Ці дані 
свідчать про необхідність відмови від призначення 
схем потрійної терапії в нашому регіоні.

Дещо вищі показники ефективності відзна чено 
при призначенні 7-денної потрійної терапії із дода-
ванням ВТД (71,4%). Однак лише 10- та 14-денні 
схеми потрійної терапії із додаванням ВТД забез-
печують ефективність лікування 92,6 та 94,1% від-
повідно.

Висновки
Аналіз даних пацієнтів, внесених до реєстру 

 Hp-EuReg –  UKRAINE, дає змогу оцінити клінічну 
практику та відповідність призначень міжнародним 
консенсусам і рекомендаціям. У деяких випадках 
відзначено недотримання рекомендацій експертів 
Маастрихтського консенсусу V щодо загальної три-
валості АГБТ та контролю ефективності ерадикацій-
ної терапії. Установлено недостатню ефективність 
потрійної терапії та субоптимальну ефективність 10- 
та 14-денних схем АГБТ без призначення ВТД. 
З ІПП найчастіше у схемах АГБТ призначали панто-
празол. Доведено високу ефективність і безпечність 
застосування генеричного препарату пантопразолу 
(Нольпаза) порівняно з такими оригінального пан-
топразолу. Встанов лено, що додавання ВТД до схем 
лікування забезпечує підвищення ефективності ера-
дикації (понад 90%), тому цей спосіб оптимізації 
АГБТ є актуальним в Україні.

У перспективі буде продовжено внесення даних 
до реєстру Hp-EuReg –  UKRAINE з метою дина-
мічного своєчасного аналізу клінічної практики 
та її відповідності міжнародним стандартам щодо ве-
дення пацієнтів із захворюваннями, асоційованими 
з інфекцією H. pylori.
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Як проводять антигелікобактерну терапію в Україні
За даними аналізу Українського реєстру Hp-EuReg –  UKRAINE

Продовження. Початок на стор. 27. 

Рис. 5. Загальна тривалість антигелікобактерної терапії першої лінії за різними схемами (власні дані)
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Рис. 6. Методи контролю ерадикації інфекції H. pylori (власні дані). 
У деяких хворих використали кілька методів контролю ерадикації
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лін), а також потрійну терапію з додаванням віс-
муту трикалію дицитрату (ВТД) (54,0 % випад-
ків). Стандартну квадротерапію (ІПП, тетрацик-
лін, метронідазол, ВТД) використовували рідко 

З ІПП у схемах АГБТ найчастіше призначали 

Переважне застосування пантопразолу як 
складової схеми АГБТ зумовлене частою полі-
морбідністю хворих, які приймали супутню те-

Рис. 4. Частота призначення препаратів пантопразолу (власні дані)
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Рис. 7. Частота призначення різних схем ерадикації  
інфекції H. pylori (власні дані)
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