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Европейский регистр Helicobacter pylori (Hp-EuReg): анализ данных
2360 больных, получавших терапию первой линии в России
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Ðåçþìå
Åâðîïåéñêèé ðåãèñòð âåäåíèÿ èíôåêöèè Helicobacter pylori (European Registry on the management of Helicobacter pylori infection, ïðî-
òîêîë: «Hp-EuReg») – íàáëþäàòåëüíîå ìíîãîöåíòðîâîå ïðîñïåêòèâíîå èññëåäîâàíèå, èíèöèèðîâàííîå Åâðîïåéñêîé ãðóïïîé ïî èç-
ó÷åíèþ H. pylori è ìèêðîáèîòû (EHMSG), ïðîâîäèìîå â 27 ñòðàíàõ Åâðîïû ñ öåëüþ îöåíêè ðåàëüíîé êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêè äèàãíî-
ñòèêè è ëå÷åíèÿ H. pylori è åå ñîïîñòàâëåíèÿ ñ ìåæäóíàðîäíûìè ðåêîìåíäàöèÿìè.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Ïðîâåäåí àíàëèç äàííûõ 2360 áîëüíûõ çàáîëåâàíèÿìè, àññîöèèðîâàííûìè ñ H. pylori, âíåñåííûõ â ðåãèñòð
ðîññèéñêèìè öåíòðàìè èññëåäîâàíèÿ «Hp-EuReg» â 2013–2017 ãã., êîòîðûì ïðîâîäèëàñü àíòèõåëèêîáàêòåðíàÿ òåðàïèÿ ïåðâîé ëè-
íèè.
Ðåçóëüòàòû. Íàèáîëåå ðàñïðîñòðàíåííûìè ìåòîäàìè ïåðâè÷íîé äèàãíîñòèêè H. pylori ÿâëÿåòñÿ ãèñòîëîãè÷åñêèé (37,7%), áûñòðûé
óðåàçíûé òåñò (29,2%) è ñåðîëîãè÷åñêèé ìåòîä (29,7%). Äëèòåëüíîñòü àíòèõåëèêîáàêòåðíîé òåðàïèè â 9,4% ñëó÷àåâ ñîñòàâèëà 7
äíåé, â 65,3% – 10 äíåé, â 25,3% – 14 äíåé. Äëÿ êîíòðîëÿ ýôôåêòèâíîñòè ëå÷åíèÿ èñïîëüçóþòñÿ àíòèãåí H. pylori â êàëå (31,3%), óðå-
àçíûé äûõàòåëüíûé òåñò (23,4%), ãèñòîëîãè÷åñêèé ìåòîä (23,3%). Â 3,6% ñëó÷àåâ èñïîëüçîâàëñÿ ñåðîëîãè÷åñêèé ìåòîä, ÷òî ÿâëÿåòñÿ
äèàãíîñòè÷åñêîé îøèáêîé. Ó 17,3% áîëüíûõ êîíòðîëü íå ïðîâîäèëñÿ. Ýôôåêòèâíîñòü ýðàäèêàöèè ïðè èñïîëüçîâàíèè òðîéíîé òåðà-
ïèè (èíãèáèòîðû ïðîòîííîé ïîìïû, àìîêñèöèëëèí, êëàðèòðîìèöèí) ñîñòàâèëà (per protocol; ÐÐ) 67,6% ïðè 7-äíåâíîì êóðñå, 81,1%
ïðè 10-äíåâíîì è 86,7% ïðè 14-äíåâíîì êóðñå. Ïðè èñïîëüçîâàíèè òðîéíîé òåðàïèè ñ äîáàâëåíèåì âèñìóòà òðèêàëèÿ äèöèòðàòà
óðîâåíü ýðàäèêàöèè (ÐÐ) äîñòèã 75% ïðè 7-äíåâíîì êóðñå, 90,6% ïðè 10-äíåâíîì ëå÷åíèè è 93,6% ïðè 14-äíåâíîé òåðàïèè. 
Çàêëþ÷åíèå. Îòìå÷åíû çíà÷èìûå îòêëîíåíèÿ êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêè îò ðåêîìåíäàöèé ýêñïåðòîâ, íàèáîëåå âûðàæåííûå íà ýòàïå
êîíòðîëÿ ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè. Ïîêàçàíà ñóáîïòèìàëüíàÿ ýôôåêòèâíîñòü òðîéíîé òåðàïèè. 
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European Registry on the management of Helicobacter pylori infection (Hp-EuReg): 
n analysis of 2360 patients receiving first-line therapy in Russia
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European Registry on the management of Helicobacter pylori infection («Hp-EuReg») – a multicenter prospective observational study initiated
by the European Helicobacter and Microbiota Study Group, conducted in 27 European countries in order to evaluate the real clinical practice
of diagnosis and treatment of H. pylori and its comparison with international recommendations.
Materials and methods. The analysis of 2360 patients entered in the register by the Russian centres of «Hp-EuReg» in 2013–2017, who were
underwent 1st line eradication therapy.
Results. The most common methods of primary diagnosis of H. pylori are histological (37.7%), rapid urease test (29.2%) and serology
(29.7%). The duration of eradication therapy in 9.4% of cases was 7 days, in 65.3% – 10 days, and in 25.3% – 14 days. To control the effec-
tiveness of treatment, H. pylori antigen in feces (31.3%), urea breath test (23.4%) and histological method (23.3%) were used. In 3.6% cases
was used serology by mistake. In 17.3% of patients control was not carried out. The effectiveness of triple therapy with a PPI, amoxicillin, clar-
ithromycin (per protocol) was 67.6%, with 7-day course, 81.1% at 10-day and 86.7% at 14-day course. Åradication rate of triple therapy with
addition of bismuth (per protocol) reached 90,6% in the group receiving 10-day scheme and 93.6% in the group receiving the 14-day treat-
ment.
Conclusion. Significant deviations of clinical practice from expert recommendations, most pronounced at the stage of monitoring the effec-
tiveness of therapy, were noted. The suboptimal efficacy of triple therapy is shown.

Keywords: Helicobacter pylori, Hp-EuReg, register, eradication therapy.

Инфекция Helicobacter pylori наиболее часто встреча-
ется у человека. Россия относится к странам с высокой
распространенностью H. pylori: у взрослых в разных ре-
гионах страны она находится на уровне 60–90% [1]. Прин-
ципы диагностики и лечения заболеваний, ассоциирован-
ных с H. pylori, определяются регулярно обновляемыми

отечественными и международными рекомендациями [2,
3]. Для оценки правильности их реализации в реальной
клинической практике проводятся российские и междуна-
родные наблюдательные исследования [4]. Крупнейшим в
Европе является начатое в 2013 г. по инициативе Европей-
ской группы по изучению H. pylori и микробиоты

ВТД – висмута трикалия дицитрат
ИПП – ингибиторы протонной помпы

ITT – intention-to-treat
PP – per protected
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(EHMSG; http://www.helicobacter.org) проспективное мно-
гоцентровое наблюдательное исследование – Европейский
регистр ведения инфекции Helicobacter pylori (European
Registry on the management of Helicobacter pylori). В этом
исследовании принимают участие 27 стран, в каждой из ко-
торых задействовано не менее 10 центров (медицинских уч-
реждений). В России действует более 20 центров: в Моск-
ве, Санкт-Петербурге, Казани, Кемерово, Коврове, Крас-
ноярске, Новосибирске, Омске, Перми, Рязани, Саратове,
Смоленске, Твери, Хабаровске, Чебоксарах, Челябинске.

В научный комитет, отвечающий за международную
координацию и одобрение исследователей, анализа и ста-
тей, входят Javier P. Gisbert (главный исследователь), Fran-
cis Megraud, Colm A. O’Morain и Adrian G. McNicholl (на-
учный координатор).

Первичная цель Нр-EuReg – создание базы данных,
которая систематизирует информацию о клинической

практике европейских гастроэнтерологов, занимающихся
ведением инфицированных H. pylori больных. Вторичные
цели Hp-EuReg – оценка реализации клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению больных с инфекцией
H. pylori в разных странах, проведение исследований, на-
правленных на изучение эпидемиологии H. pylori, эффек-
тивности и безопасности наиболее часто используемых
схем эрадикации H. pylori; оценка доступности медицин-
ских технологий и лекарственных средств, применяемых
при лечении H. pylori.

В 2013 г., на момент начала работы регистра, действо-
вали рекомендации «Маастрихт IV» [5], согласно которым
эрадикация H. pylori была строго рекомендована больным
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки,
MALT-омой желудка, атрофическим гастритом, перенес-
шим резекцию желудка по поводу рака желудка и при пер-
вой степени родства с больным раком желудка, кроме того,
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при желании инфицированного H. pylori пациента после
консультации с доктором. Предлагались схемы эрадикации
продолжительностью 10–14 дней.

Киотский консенсус [6] и консенсус «Маастрихт V» [3]
внесли в эту практику принципиальные изменения. Впер-
вые было постулировано, что H. pylori вызывает хрониче-
ский активный гастрит у всех зараженных лиц. Это может
привести к язвенной болезни, атрофическому гастриту,
аденокарциноме желудка или  MALT-лимфоме. Эрадика-
ция H. pylori излечивает гастрит и может предотвратить
развитие долгосрочных осложнений или рецидивов болез-
ни. По этим причинам H. pylori считается инфекционным
заболеванием, независимо от симптомов и стадии болезни.
Эрадикация H. pylori должна быть предложена всем инфи-
цированным, поскольку она устраняет воспаление слизи-
стой оболочки желудка, предотвращает развитие атрофии
и уменьшает риск развития рака желудка. Доказано, что
эрадикация H. pylori останавливает прогрессирование по-
вреждения слизистой оболочки на стадии до развития атро-
фии, следовательно, лечение инфекции наиболее эффек-
тивно с позиции канцеропревенции у пациентов с неатро-
фическим гастритом. После эрадикации инфекции у боль-
ных с развившейся атрофией сохраняется риск возникно-
вения рака желудка, пропорциональный степени и тяжести
атрофического гастрита [7, 8].

Выбор схемы антихеликобактерной терапии должен
быть основан на сведениях об эффективности режима
лечения в данной популяции, которая во многом опреде-
ляется чувствительностью H. pylori к антибиотикам [9]. 
В качестве эмпирического лечения могут быть использова-
ны только схемы, достоверно обеспечивающие эффект не
менее 90–95% [10]. Консенсус «Маастрихт V» рекоменду-
ет увеличить длительность тройной терапии с кларитроми-
цином и квадротерапии до 14 дней, если эффективность бо-
лее короткой терапии не доказана локальными исследова-
ниями. 

Таким образом, мониторинг эффективности эрадика-
ционной терапии в конкретных регионах становится крити-
чески важным и реализуется в Европейском регистре 
H. pylori. Первая статья по материалам российской части
регистра была опубликована в 2016 г. [11].

Цель исследования: оценка эффективности эрадика-
ционной терапии первой линии и соответствия реальной
клинической практики в России рекомендациям междуна-
родных и отечественных консенсусов.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Структурированные данные собираются и управляются

с помощью электронной базы данных, размещенной на сер-
верах Ассоциации гастроэнтерологии Испании (Asociación
Española de Gastroenterología – AEG; www.aegastro.es).
AEG – некоммерческое научно-медицинское общество га-
строэнтерологов, целью которого является содействие
проведению независимых исследований, поэтому поддерж-
ка базы данных проводится бесплатно. REDCap (Research
Electronic Data Capture, Научно-исследовательская элек-
тронная база сбора данных) является безопасным веб-при-
ложением, предназначенным для поддержки сбора данных
научных исследований, которое обеспечивает: 1) интуитив-

но понятный интерфейс для ввода верифицированных дан-
ных; 2) возможность аудита для отслеживания манипули-
рования данными и экспортных процедур; 3) автоматиза-
цию экспорта данных для их обработки в основных стати-
стических программах; 4) процедуры для импорта данных
из внешних источников [12].

В онлайн-базу данных на платформе AEG-REDCap вно-
сятся основные сведения: пол, возраст, этническая принад-
лежность, диагноз и симптомы, которые обусловили пока-
зания к эрадикации, сведения о ранее проводившихся кур-
сах терапии, способ диагностики H. pylori, выбор схемы и
длительности антихеликобактерной терапии, способ, при-
меняемый для оценки эрадикации, эффективность и неже-
лательные эффекты терапии.

Для проведения настоящего анализа в августе 2017 г. из
REDCap Нр-EuReg извлечены данные обо всех больных,
получавших терапию первой линии, внесенных российски-
ми центрами Регистра в 2013–2017 гг.

Ðåçóëüòàòû
Проведен анализ данных о 2360 пациентах, инфициро-

ванных H. pylori, которым проводилась эрадикационная те-
рапия первой линии. Из них терапия завершена у 2275
(96%) больных. Среди больных преобладают женщины
(61,3%). Средний возраст пациентов составил 46,2±11,2 го-
да. Показанием к лечению являлась различная патология
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, ассоцииро-
ванная с H. pylori. Преобладали больные язвенной бо-
лезнью двенадцатиперстной кишки (21,4%) и пациенты с
симптомами диспепсии (28,6%). Кроме того, большая доля
обследуемых больных проходили под рубрикой «другие за-
болевания» (40,8%), среди которых упоминаются больные
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, хроническим
гастритом, гастропатией, обусловленной использованием
нестероидных противовоспалительных препаратов. 

У всех больных до назначения лечения проводилась ди-
агностика H. pylori (рис. 1). При этом доминировали мето-
ды инвазивной диагностики, требовавшие проведения эзо-
фагогастродуоденоскопии: гистологическое исследование
(37,7%) и быстрый уреазный тест (29,2%). Из неинвазив-
ных методов наиболее часто использовался серологиче-
ский с определением антител H. pylori IgG в крови (29,7%),
выполнению которого не препятствует прием ингибиторов
протонной помпы (ИПП). Значительно реже в России при-
меняли уреазный дыхательный тест (12,7%), определение
антигена в стуле (9,7%), культуральный метод (2,3%). 

Наиболее часто (у 54,7% больных) назначалась трой-
ная терапия (ИПП, кларитромицин, амоксициллин) и трой-
ная терапия с добавлением висмута трикалия дицитрата
(ВТД; в 20,7% случаев). Квадротерапия (ИПП, тетрацик-
лин, метронидазол, ВТД) использовалась редко – у 0,7%
больных. Из ИПП врачи наиболее часто назначали омепра-
зол (29,2%), пантопразол (26,4%), рабепразол (23,3%) и
эзомепразол (18,6%) (рис. 2).

Доминирует (65,3%) 10-дневный курс эрадикации
H. pylori. На 14 дней лечение назначалось лишь в 25,3%
случаев. К сожалению, врачи продолжают использовать 
7-дневные схемы у 9,4% больных (рис. 3). 

Для контроля эффективности лечения чаще использо-
вались неинвазивные методы: определение антигена H. py-
lori в кале с помощью моноклонального теста (31,3%) и
уреазный дыхательный тест (23,4%). У значительной доли
больных с этой целью выполнялись инвазивные тесты, по-
требовавшие проведения эндоскопии: у 23,3% больных ис-
пользовалось гистологическое исследование, у 6,7% –
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быстрый уреазный тест (рис. 4). Серологический метод
(определение антител H. pylori IgG в крови) с целью конт-
роля эрадикации был назначен в 3,6% случаев, что являет-
ся грубой ошибкой. У 17,3% больных контроль не прово-
дился.

Эффективность тройной терапии (см. таблицу) нарас-
тала при увеличении ее продолжительности, однако даже
при 14-дневном курсе она не достигала рекомендованного
уровня 90%, при этом несколько снижалась привержен-
ность лечению. При использовании тройной терапии с до-
бавлением ВТД 10- и 14-дневный курсы обеспечивали уро-
вень эрадикации per protocol (РР), превышающий 90%.
Следует отметить, что приверженность лечению при этом
режиме не снижалась.

Îáñóæäåíèå
Представленные данные пациентов из российской части

Европейского регистра H. pylori свидетельствуют, что наи-
более часто для первичной диагностики этой инфекции в
России используются инвазивные методы: гистологиче-
ский (37,7%) и быстрый уреазный тест (29,2%), а также се-
рологический (29,7%). Подобные данные были получены
ранее в ходе наблюдательной программы «ПАРАД» [4]: у
69,84% пациентов применялись инвазивные методы –
быстрый уреазный тест (34,95%), гистологическое иссле-
дование биоптатов слизистой оболочки желудка (18,55%) и
цитологическое исследование мазков-отпечатков (16,34%.)
Серологический метод для первичного выявления H. pylori

использовался у 23,8% больных. Важно отметить, что
Консенсус «Маастрихт V» рекомендует проведение диаг-
ностических тестов не ранее чем через 2 нед после отмены
ИПП и не ранее чем через 30 дней после отмены антибак-
териального препарата [3]. За это время плотность обсеме-
ненности H. pylori слизистой оболочки желудка и уреазная
активность H. pylori достигают уровня, необходимого для
их выявления большинством методов. Исключением из
этого правила является серологический метод (определе-
ние антител H. pylori IgG в крови), однако он может приме-
няться только у ранее не леченных больных.

Для контроля эффективности лечения, согласно дан-
ным Hp-EuReg, гистологический метод, уреазный дыха-
тельный тест и определение антигена H. pylori в кале при-
менялись практически с одинаковой частотой (23,3; 23,1 и
31,3% соответственно). Контроль эффективности терапии
должен проводиться не ранее чем через 30 дней после за-
вершения приема всех препаратов схемы. Несоблюдение
этого правила ведет к ложному заключению об эффектив-
ности терапии. Предпочтение следует отдавать неинвазив-
ным методам: 13С-уреазному дыхательному тесту (чув-
ствительность – 96%, специфичность – 93%) [13] и опреде-
лению антигена H. pylori в кале (чувствительность – 92,1%,
специфичность – 94,1%) [14]. Через 30 дней после завер-
шения лечения показаний для проведения эндоскопии, как
правило, нет. В связи с этим использование гистологиче-
ского метода у 23,3% пациентов выглядит вынужденной
мерой в регионах с ограниченной доступностью неинвазив-
ных тестов. С этой же целью у 6,7% больных использовал-

Ðèñ. 3. ×àñòîòà èñïîëüçîâàíèÿ ñõåì ýðàäèêàöèè H. pylori
ðàçíîé äëèòåëüíîñòè (%).

Ðèñ. 4. Ìåòîäû êîíòðîëÿ ýôôåêòèâíîñòè ýðàäèêàöèè 
H. pylori (%).

Ðèñ. 1. Äèàãíîñòè÷åñêèå òåñòû îïðåäåëåíèÿ H. pylori
(ñóììà ïðåâûøàåò 100%, ïîñêîëüêó ó íåêîòîðûõ áîëü-
íûõ âûïîëíÿëîñü áîëåå îäíîãî äèàãíîñòè÷åñêîãî òåñòà).

Ðèñ. 2. Èñïîëüçîâàíèå ÈÏÏ â ñõåìå ýðàäèêàöèè (%).



ся быстрый уреазный тест. Консенсус «Маастрихт V» до-
пускает его использование для первичной диагностики, от-
мечая, что положительный результат теста позволяет на-
значить лечение, но не рекомендует быстрый уреазный
тест для оценки эрадикации после лечения из-за его недо-
статочной чувствительности и высокой частоты ложно-
отрицательных результатов. Поэтому отрицательный ре-
зультат быстрого уреазного теста не следует использовать
для исключения H. pylori, что следует учитывать и при пер-
вичной диагностике.

Одной из распространенных ошибок является примене-
ние для контроля эффективности эрадикации серологиче-
ского метода. Этот тест отражает факт наличия инфекции
в прошлом, поэтому его не следует использовать в каче-
стве метода для мониторинга эффективности лечения. По
данным регистра, серологический метод с целью контроля
эрадикации ошибочно использовался в 3,6% случаев. Вме-
сте с тем следует отметить улучшение клинической прак-
тики по сравнению с данными исследования «ПАРАД», в
ходе которого серологический метод для контроля эради-
кации применялся в 16,8% случаев.

У 17,3% пациентов, включенных в Hp-EuReg, контроль
эрадикации вовсе не выполнялся. Ошибочность такого под-
хода очевидна, поскольку целью назначения терапии являет-
ся избавление от инфекции. Отсутствие оценки эффектив-
ности лечения, с одной стороны, не позволяет документиро-
вать достижение цели лечения у конкретного больного, а с
другой – лишает врача возможности получить информацию
об эффективности назначаемых в данном регионе схем
лечения. Выше отмечалась чрезвычайная важность локаль-
ного мониторинга эффективности схем терапии.

По данным регистра, в схемах эрадикации омепразол
(29,2%) и пантопразол (26,4%) назначают чаще, чем рабе-
празол (23,3%) и эзомепразол (18,6%). Тем не менее явно на-
метилась тенденция к увеличению доли последних двух
ИПП в сравнении с ранее опубликованными российскими
данными Hp-EuReg [11], когда омепразол получали 34,5%
больных, пантопразол – 32,6%, рабепразол – 17,7%, эзоме-
празол – 10%. Это важное улучшение клинической практи-
ки, поскольку Консенсус «Маастрихт V» отдает предпочте-
ние эзомепразолу и рабепразолу в Европе и Северной Аме-
рике, регионах с высокой распространенностью быстрых
метаболайзеров. Преимущество эзомепразола и рабепразола
в схемах эрадикации продемонстрировано в метаанализе
[15]. Анализ влияния ИПП на эффективность эрадикации в
России мы проведем в последующих публикациях. 

Консенсус «Маастрихт V» рекомендует назначать те-
рапию первой линии дифференцированно в зависимости от
уровня резистентности H. pylori к кларитромицину. В ре-
гионах с низкой распространенностью штаммов H. pylori,
резистентных к кларитромицину (<15%), может быть на-
значена 14-дневная тройная терапия первой линии. Отме-
тим, что в рекомендациях Американской коллегии га-
строэнтерологов, опубликованных в феврале 2017 г., со-
держится важный нюанс: тройная терапия (ИПП, кларит-
ромицин и амоксициллин или метронидазол) продолжи-
тельностью 14 дней рекомендуется в регионах с резистент-
ностью H. pylori к кларитромицину <15% пациентам, не
получавшим макролиды по любому поводу [16]. 

Данные о распространенности резистентных к кларит-
ромицину штаммов H. pylori в разных регионах России
ограничены и противоречивы [2]. Так, в Санкт-Петербурге
при использовании метода серийных разведений показано,
что 42,5% штаммов резистентны к метронидазолу, 27,1% –
к левофлоксацину, 25% – к кларитромицину, 6,3% – к
амоксициллину [17], а в Смоленске резистентность H. py-
lori к кларитромицину составила 7,6% [18].

По данным Регистра, до сих пор встречается 7-дневная
эрадикационная терапия (9,4% случаев). Наиболее часто
(65,3%) врачи используют 10-дневные схемы и только в
25,3% случаев – 14-дневные режимы терапии. 

При использовании тройной терапии в течение 7 дней
(11,3% назначений) частота эрадикации составила лишь
67,6% у завершивших прием препаратов (PP). Эффектив-
ность 10- и 14-дневной тройной терапии (PP) была 81,1 и
86,7% соответственно и не достигала рекомендованного
уровня (90–95%). Увеличение продолжительности тройной
антихеликобактерной терапии с 7 до 14 дней снижает ком-
плаенс с 97,9 до 88%. При анализе начавших терапию
(ITT), показатели были значительно ниже (69,2; 60,6 и
65%, соответственно). Эти данные ставят под вопрос целе-
сообразность использования тройной терапии в России.

В популяции с высокой распространенностью штаммов
H. pylori, резистентных к кларитромицину, в качестве те-
рапии первой линии Консенсус «Маастрихт V» рекоменду-
ет квадротерапию (ИПП, тетрациклин, метронидазол,
ВТД). Несмотря на высокую эффективность, использова-
нию данной схемы лечения препятствует доступность тет-
рациклина в дозе 100 мг, при том что в сутки его необходи-
мо назначить 2000 мг. По этой причине, по данным Реги-
стра, в России данная схема назначалась только в 0,7 % на-
блюдений.

Ä.Ñ. Áîðäèí è ñîàâò.  
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Ýôôåêòèâíîñòü òðîéíîé òåðàïèè è òðîéíîé òåðàïèè ñ äîáàâëåíèåì ÂÒÄ (intention-to-treat – ITT – è PP) è ïðèâåðæåí-
íîñòü ëå÷åíèþ

Схема терапии
Число 
пациентов

Доля 
пациентов, % 

Приверженность
лечению, %

Эффективность, %

ITT (95%ДИ) PP (95%ДИ)
Тройная терапия*: 1291/2360 54,7

7-дневная 146 11,3 97,9 69,2 68,5
10-дневная 865 67 98,8 60,6 81,1
14-дневная 260 20,1 88 65 86,7
другая продолжительность 20 1,6

Тройная терапия* с добавлением ВТД: 489/2360 20,7
7-дневная 19 3,9 100 47,4 75
10-дневная 281 57,5 97,8 75,8 90,6
14-дневная 183 37,4 95,6 85,2 93,6
другая продолжительность 6 1,2

Примечание. * – ИПП, кларитромицин, амоксициллин.
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В 20,7% случаев назначалась тройная терапия с добав-
лением ВТД. Эффективность данной схемы PP составила
75% при 7-дневном приеме, 90,6% – при 10-дневном и
93,6% – при 14-дневном. Увеличение длительности тера-
пии не оказывало существенного влияния на комплаенс:
100; 97,8 и 95,6%, соответственно. При анализе ITT эф-
фективность данных режимов составила 47,4; 75,8 и
85,2%, соответственно. Таким образом, 14-дневная тройная
терапия с добавлением ВТД обладает высокой эффектив-
ностью. 

Представленные результаты исследования согласуются
с ранее опубликованными данными о том, что 10-дневная
стандартная тройная терапия обеспечивала эрадикацию
лишь в 73,3% случаев, в то время как добавление к этой
комбинации ВТД повышало эффективность лечения до
93,3% [19]. По данным И.В. Маева и соавт. [20], эффектив-
ность 7-дневной тройной терапии с омепразолом составля-
ла 71,8%, при замене омепразола на эзомепразол, добавле-
нии ВТД и продлении до 10 дней она возрастала до 95,2%. 

Исследование, проведенное в Китае, продемонстриро-
вало высокую эффективность 14-дневной тройной терапии
с добавлением препарата ВТД: ITT – 93,7%, PP – 97,4%.
При субанализе у пациентов с кларитромицин-резистент-
ными штаммами 14-дневная терапия была успешна в 84,6%
случаев [21]. Эти данные подтверждают возможность пре-
одоления резистентности к макролидам при добавлении в
схемы эрадикации ВТД.

В работе W. Zhang и соавт. [22] изучалась эффектив-
ность 14-дневной модифицированной квадротерапии,
включавшей лансопразол, амоксициллин, ВТД и метрони-

дазол или кларитромицин, и была показана высокая эф-
фективность терапии в обеих группах: РР – 96,9 и 94,9%,
ITT – 88,9 и 88,8%. Резистентность к кларитромицину ока-
зала влияние на эффективность терапии: при наличии чув-
ствительных штаммов уровень эрадикации составил 98,6%,
резистентных – 76,9% (p=0,001). Частота нежелательных
явлений была выше в группе, получавшей метронидазол.

Таким образом, многоцентровое наблюдательное ис-
следование «Hp-EuReg» позволяет оценить соответствие
реальной клинической практики рекомендациям междуна-
родных и отечественных консенсусов. Представленные
данные свидетельствуют о том, что наибольшее количе-
ство ошибок совершается на этапе оценки эффективно-
сти эрадикации: это использование неадекватных методов
или отсутствие контроля. Эффективность применяемых
схем эрадикации далека от оптимальной. Продолжается
использование 7- и 10-дневных режимов, утративших эф-
фективность. При этом даже 14-дневная тройная терапия
не обеспечивает рекомендуемого уровня эффективности.
Квадротерапия с тетрациклином назначается редко. Наи-
большую эффективность демонстрирует 
14-дневная тройная терапия с добавлением ВТД, сохра-
няющая эффективность в регионах с высокой резистент-
ностью H. pylori к кларитромицину. 

Продолжение набора большого массива данных и дли-
тельный срок наблюдения позволят стимулировать и просле-
дить изменения в реальной клинической практике ведения
больных с заболеваниями, ассоциированными с H. pylori.
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