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Открытие Б. Маршаллом и Р. Уорреном инфекции Helicobacter pylori (Нр) в 1982 г. стало огромным 
прорывом в лечении целого ряда ассоциированных с бактериями гастродуоденальных заболеваний. 
Впервые появилась возможность, воздействуя на причину, полностью вылечить пациента. В то же время, 
как и в случае с другими бактериальными патогенами, со временем достаточно остро встала проблема 
антибиотикорезистентности.

О.В. Швец, к.м.н., Украинская гастроэнтерологическая ассоциация
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Таблица. Добавление висмута увеличивает эффективность «классической»  
тройной терапии (Европейский реестр Hp, 2017)

Длительность терапии ИАК, эффективность эрадикации ИКАВ, эффективность эрадикации

7 дней 72,3% Нет данных

10 дней 75,1% 77,3%

14 дней 79,1% 93%

Адъювантная пробиотическая терапия в течение всего курса эрадикации + 1 нед

Пилобакт НЕО
Висмута субцитрат  

240 мг × 2 раза в сутки
Омепразол  

20 мг × 2 раза в сутки

Длительность лечения составляет 14 дней

Рис. 2. Комбинированная схема антихеликобактерной терапии  
с применением комплекса Пилобакт НЕО

Рис. 1. Частота использования различных схем антихеликобактерной терапии в Европе

Примечания: ИАК – ИПП, амоксициллин, кларитромицин; ИАМ – ИПП, амоксициллин, метронидазол; ИКМ – ИПП,  
кларитромицин, метронидазол; ИАЛ – ИПП, амоксициллин, левофлоксацин; ИКАМ – ИПП, кларитромицин,  
амоксициллин, метронидазол; ИКАТ – ИПП, кларитромицин, амоксициллин, тетрациклин; ИКАВ – ИПП,  
кларитромицин, амоксициллин, висмут; ИТМВ – ИПП, тетрациклин, метронидазол, висмут.

58%
Тройная терапия

(ИАК, ИАМ, ИКМ, ИАЛ)

22%
Сочетанная терапия

(ИКАМ, ИКАТ)

10%
Квадротерапия  

с висмутом (ИКАВ, ИТМВ)

9%
Последовательная  

терапия (ИКАМ, ИКАТ)

Отмечая заметное снижение частоты 
таких «классических» Нр-ассоциирован-
ных заболеваний, как пептические язвы 
желудка и  двенадцатиперстной кишки, 
специалисты столкнулись с трудностями 
эрадикации бактерий, сопровождающими 
практически каждый клинический случай. 
Эксперты –  авторы последнего Маастрихт-
ского консенсуса называют резистентность 
бактерий к макролидам, нитроимидазолам 
и фторхинолонам одной из главных при-
чин неудач антихеликобактерной терапии 
наряду с  неоптимальным комплаенсом, 
высокой кислотностью желудочного сока, 
высокой степенью бактериальной колони-
зации и особенностью штаммов Hр [1].

Польза от эрадикации 
хеликобактерной инфекции

Наряду с прекращением рецидивирова-
ния Нр-ассоциированных пептических язв 
излечение от инфекции приводит к регрес-
сии или исчезновению патологических из-
менений слизистой оболочки (СО) желудка:

• прекра щение прогрессирования 
повреж дения СО, уменьшение риска появ-
ления неопластических изменений;

• устранение воспалительных изменений;
• стабилизация или улучшение функцио

нального состояния СО желудка;
• восстановление нормальной регуляции 

желудочной секреции;
• предупреждение осложнений, обуслов-

ленных приемом нестероидных противо-
воспалительных средств и появлением Hp-
ассоциированных пептических язв.

Рак желудка (РЖ) –  наиболее опасное за-
болевание, одной из причин которого яв-
ляется инфицированность Нр. В исследо-
вании, проведенном в Японии со средней 
продолжительностью наблюдения 7,8 года, 
было установлено развитие аденокарциномы 
желудка у 2,9% пациентов с пептическими 
язвами, диспепсией и полипами желудка, 
ассоциированными с Hp. В то же время у не-
инфицированных пациентов с аналогичной 
патологией не отмечалось случаев РЖ [2].

Метаанализ рандомизированных кли-
нических исследований подтверждает, что 
эрадикация Hp обусловливает снижение 
вероятности заболеваемости РЖ [3]. По-ви-
димому, эрадикация Hp в настоящее время 
является наиболее эффективным спосо-
бом профилактики РЖ. Результаты мета-
анализа свидетельствуют о наибольшей 
амплитуде снижения риска в результате 
эрадикации инфекции в случаях высокого 
исходного риска.

Новые данные свидетельствуют против 
концепции «точки невозврата». В предыду-
щих исследованиях [4, 5] предполагалось, 
что эрадикация не снижает вероятности 
рака при наличии у пациентов атрофиче-
ского гастрита и кишечной метаплазии, 
обусловленных Hp-индуцированным вос-
палением. В метаанализе Ли и соавт. (2016) 
продемонстрировано, что практически 
все пациенты с РЖ имеют атрофический 
гаст рит и эрадикация Hp-инфекции после 
эндоскопической резекции раннего РЖ 
снижает риск метахронного рака (возни-
кающего не ранее чем через 6 мес после 
обнаружения первичной опухоли) на 54%.

После начала реализации националь-
ной программы тестирования и лечения 

от  Нр-инфекции в Японии в 2013 г. коли-
чество пролеченных пациентов удвои-
лось и достигло 1,5 млн в год. В результате 
произошло снижение смертности от РЖ 
с 50 тыс. до 45 тыс. в год [6].

Украина вместе с  другими странами 
Восточной Европы относится к регионам 
с высокой распространенностью инфек-
ции Нр и одновременно к странам, где 
наблюдается высокая заболеваемость 
аденокарциномой желудка. РЖ занимает 
третье место в структуре онкологической 
патологии среди мужчин (7,9% от общего 
количества опухолей) и  седьмое место 
у женщин (4,8%) [7].

Ряд заболеваний вне пищеварительной 
системы гипотетически и  определенно 
ассоциированы с Hp-инфекцией. Полу-
чены эмпирические данные в отношении 
связи с  ишемической болезнью сердца, 
с которой инфицирование Нр, вероятно, 
имеет общие предопределяющие факторы, 
включая бедность и субоптимальное пита-
ние. Идиопатические железодефицитная 
анемия [8] и  иммунная тромбоцитопе-
ния [9] имеют достоверную позитивную 
клиническую динамику в виде увеличения 
количества гемоглобина и тромбоцитов, 
соответственно, после успешной эради-
кации Hр. Патогенетические механизмы 
ассоциации с  этими нозологическими 
формами остаются неясными.

Современные принципы 
антихеликобактерной терапии

Учитывая растущую резистентность 
 Hp-инфекции к применяемым для эради-
кации антибактериальным препаратам, 
а также наличие других причин, влияющих 
на эффективность терапии, в V Маастрихт-
ском консенсусе сформулированы следую-
щие положения в отношении лечения [1]:

• уровень резистентности H. pylori к ан-
тибиотикам растет в разных странах и ре-
гионах;

• тройная терапия с кларитромицином 
не должна назначаться, если пациентам 
не  проведены соответствующие тесты 
на чувствительность к кларитромицину 
в регионах, где уровень резистентности 
превышает 15%;

• для каждого пациента употребление 
в прошлом одного из ключевых антибиоти-
ков, используемых для эрадикации Hp, об-
условливает высокий риск резистентности, 
несмотря на ее низкий уровень в популяции;

• использование высоких доз ингибито-
ров протонной помпы (ИПП) 2 раза в сутки 
увеличивает эффективность эрадикации Hp;

• длительность всех эрадикационных схем 
должна составлять 14 дней для максималь-
ной эффективности лечения, за исключе-
нием случаев, когда была подтверждена ана-
логичная эффективность 10-дневных схем.

В то же время согласно данным Европей-
ского реестра Hp (2018) тройная терапия 
остается самой используемой на  нашем 
континенте (рис. 1).

Интересно, что в разных регионах Ев-
ропы наблюдаются существенные отли-
чия в подходах к длительности эрадика-
ционной терапии. Так, если на Юго-Западе 
континента 7-дневные схемы практически 
не используются в течение последних 5 лет 
(Европейский реестр Hp, 2018), то специа-
листы стран центра и севера Европы стали 
отказываться от них только недавно.

Отсутствие данных национальных ис-
следований по  распространенности ре-
зистентности Hp к метронидазолу и кла-
ритромицину создает су щественные 
сложности в  принятии решения отно-
сительно  терапии первой линии. В соот-
ветствии с  рекомендациями европейских 

и   американских консенсусов [1, 10] при 
назначении лечения с целью эрадикации 
инфекции необходимо тщательно изучить 
лекарственный анамнез пациента. Уста-
новленный факт приема макролидов и мет-
ронидазола исключает возможность их ис-
пользования в терапии первой линии.

Возможности улучшения 
эффективности 
антихеликобактерной терапии

Актуальные консенсусы, посвященные 
ведению пациентов с  Нр-ассоциирован-
ными заболеваниями, рекомендуют увели-
чение длительности терапевтических схем 
до 14 дней, использование больших доз ИПП, 
а также одновременный прием пробио тиков 
с доказанной эффективностью [1, 10].

Согласно данным Европейского реестра 
Hp (2017) достоверное увеличение частоты 
эрадикации инфекции обеспечивается 
добавлением к «классической» тройной 
терапии препаратов висмута. В таблице 
приведены результаты сравнения эффек-
тивности схем с висмутом и «классиче-
ской» тройной терапии.

Следует отметить, что значительное ко-
личество пациентов из Украины включены 
в Европейский реестр Hp после применения 
у них комбинированной терапии (ИПП, 
амоксициллин, кларитромицин и висмута 
субцитрат) в течение 14 дней.

Достаточно острой остается проблема 
комплаенса, обусловленная сложностью 
схем антихеликобактерной терапии и вы-
сокой распространенностью побочных эф-
фектов. Применение определенных про-
биотиков (сахаромицеты, лактобактерии, 
бифидобактерии) позволяет существенно 
снизить частоту антибиотик-ассоцииро-
ванной диареи.

Обширный собственный опыт проведе-
ния эрадикационной терапии демонстри-
рует позитивную обратную связь от паци-
ентов при применении комплекса антихе-
ликобактерных препаратов Пилобакт НЕО. 
Безусловно, удобство использования блис-
теров решает часть проблем, связанных 
со сложным графиком приема лекарств.

У  пациентов, ранее не  принимавших 
мак ролидные препараты, вероятность 
успешной эрадикации Hp составляет более 
90% при назначении двухнедельной схемы, 
приведенной на рисунке 2.

Выводы
Для обеспечения высокой эффективно-

сти терапии с целью эрадикации Hp-инфек-
ции необходимо решение двух ключевых 
задач: преодоление антибиотикорезистент-
ности и обеспечение хорошего комплаенса.

Двухнедельные схемы, использование 
адъювантной пробиотической терапии, 
применение двойных доз ИПП, а также 
комбинация «классических» вариантов 
тройной терапии с одновременным прие-
мом препаратов висмута приводят к эради-
кации в более чем 90% случаев.

Использование Пилобакта НЕО –  комп-
лекса препаратов для антихеликобактерной 
терапии –  помогает обеспечить удобство 
приема лекарств и улучшает комплаенс 
сложных терапевтических схем.

Список литературы находится в редакции.
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Склад: 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить метформіну гідрохлориду 500 мг або 850 мг або 1000 мг. Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Фармакотерапевтична група. Засоби, що впливають на травну систему і метаболізм. Антидіабетичні 
препарати. Гіпоглікемізуючі препарати за винятком інсулінів. Бігуаніди. Метформін. Код АТX А10В А02.   
Механізм дії. Дія метформіну зумовлена трьома механізмами: 
1) зменшення продукування глюкози у печінці за рахунок пригнічення глюконеогенезу та глікогенолізу;
2)  підвищення чутливості м’язів до інсуліну, покращання захоплення глюкози периферичними тканинами та її утилізації;
3) уповільнення всмоктування глюкози в кишечнику.
Метформін стимулює внутрішньоклітинний синтез глікогену за рахунок впливу на глікогенсинтетазу. Метформін покращує функціональну активність усіх відомих на даний час видів транспортерів глюкози (GLUT). 
Метформін належить до групи бігуанідів, що володіють  антигіперглікемічною активністю та сприяють зниженню рівня глюкози у крові як натще, так і після вживання їжі. Препарат не стимулює продукування інсуліну, тому не спричиняє гіперглікемію. 
Метформін чинить сприятливу дію на обмін жирів, а саме – його застосування у терапевтичних дозах понижує рівень загального холестерину, холестерину ліпопротеїдів низької щільності та тригліцеридів.
Показання для Сіофору® 500 та 850:  Лікування цукрового діабету ІІ типу у дорослих та дітей віком старше 10 років, особливо при наявності надлишкової маси тіла, при неефективності дієтотерапії та фізичного навантаження.
Для дітей віком старше 10 років Сіофор® 500 можна застосовувати у якості монотерапії або у комбінації з інсуліном. 
Показання для Сіофору® 1000. Цукровий діабет ІІ типу при неефективності дієтотерапії та режиму фізичних навантажень, особливо у пацієнтів з надлишковою масою тіла;
- як монотерапія або комбінована терапія сумісно з іншими пероральними гіпоглікемічними засобами, або сумісно з інсуліном для лікування дорослих.
- як монотерапія або комбінована терапія з інсуліном для лікування дітей віком від 10 років та підлітків.
Для зменшення ускладнень діабету у дорослих пацієнтів з цукровим діабетом ІІ типу і надлишковою масою тіла як препарат першої лінії після неефективної дієтотерапії.
Протипоказання. Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміжної речовини. Будь-який тип гострого метаболічного ацидозу (лактацидоз, діабетичний кетоацидоз), діабетична прекома. Ниркова недостатність тяжкого ступеня (швидкість клубочкової фільтрації 
(ШКФ) < 30 мл/хв).  Гострі стани, здатні негативно вплинути на функцію нирок, наприклад, дегідратація, тяжке інфекційне захворювання, шок.  Гострі або хронічні захворювання, здатні спричинити гіпоксію тканин, наприклад, декомпенсована серцева недостатність, дихальна недо-
статність, нещодавно перенесений інфаркт міокарда, шок. Печінкова недостатність, гостра алкогольна інтоксикація, алкоголізм.
Побічні реакції. Порушення з боку травного тракту. Дуже часто: нудота, блювання, діарея, біль у животі, втрата апетиту, металевий присмак у роті, метеоризм. Ці явища найчастіше виникають на початку лікування та у більшості випадків минають самовільно. З метою їх профілактики 
дозу метформіну слід розподіляти на 2-3 прийоми і застосовувати під час або після їди. Повільне збільшення дози покращує переносимість препарату з боку травного тракту.
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