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Helicobacter pylori (H. pylori) является одним 
из наиболее распространенных патогенов чело-
века [1]. Данный грамотрицательный микро-
организм колонизирует слизистую оболочку 
(СО) желудка и является ведущим каузативным 
фактором в развитии целого ряда заболеваний 
гастродуоденальной зоны (хронический гастрит, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, неоплазии желудка) [2, 3]. Согласно 
последнему систематическому обзору, около 
45,4% населения Земли инфицировано H. pylori 
[4]. При этом наиболее высокие показатели рас-
пространенности инфекции наблюдаются в раз-
вивающихся странах, достигая 70–90% попу-
ляции. Наибольший показатель распространен-
ности инфекции H. pylori отмечается в Африке 
(70,1%), тогда как в странах Океании выявле-
на самая низкая инфицированность населения 

(24,4%). Среди отдельных стран минимальный 
уровень распространенности инфекции отмечен 
в Швейцарии (18,9%), а наивысший – в Нигерии 
(87,7%) [4].

Основным принципом лечения и профилак-
тики заболеваний, ассоциированных с инфек-
цией H. pylori, является принцип эрадикации 
микроорганизма, подразумевающий полное 
уничтожение вегетативных и кокковых форм 
бактерии в СО желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) [1]. На настоящий момент в рам-
ках лечения H. pylori-ассоциированных забо-
леваний применяется большое количество про-
токолов эрадикационной терапии (ЭТ), обяза-
тельным компонентом которых являются анти-
бактериальные препараты и ингибиторы протон-
ной помпы (ИПП) [2, 5]. Согласно современным 
представлениям, показания для диагностики и 
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эрадикации инфекции H. pylori многообразны и 
включают в себя ряд гастродуоденальных и экс-
трагастродуоденальных патологических состоя-
ний и прочие показания (табл. 1) [2, 6, 7]. 

Настоящий период изучения инфекции H. 
pylori связан с негативным трендом снижения 
эффективности классических схем ЭТ, коррели-
рующим с ростом резистентных к антибиотикам 
штаммов бактерии в популяции. Основываясь 
на этих данных, современные рекомендации, 
включая консенсус Маастрихт V (2015) [8], 
Торонтский консенсус (2016) [9] и консенсус 
Американской коллегии гастроэнтерологов 
(2017) [10], регламентируют дифференцирован-
ный подход к назначению конкретной схемы 
ЭТ в зависимости от уровня региональной рези-
стентности микроорганизма и локальных дан-
ных об эффективности различных режимов ЭТ. 
Помимо этого, вышеназванные европейские и 
североамериканские рекомендации постулиру-
ют необходимость пролонгации схем ЭТ до 14 
дней (табл. 2). 

Согласно нескольким метаанализам, эффек-
тивность 14-дневной тройной терапии оказыва-
ется выше по сравнению с 10-дневной, при этом 
разницы в частоте развития побочных явлений 
отмечено не было [11, 12]. Таким образом, это 
позволяет рекомендовать пролонгацию курса 
классической тройной терапии, актуальной для 
регионов с низким уровнем резистентности к 
кларитромицину. Квадротерапия с препарата-
ми висмута продолжительностью 10–14 дней 
позволяет добиваться высокой эрадикации даже 
в районах с высоким уровнем резистентности к 
метронидазолу. Недавние исследования, прове-
денные в различных регионах мира, продемон-
стрировали высокую эффективность 14- дневной 

висмут-содержащей квадротерапии (85%) [13, 
14]. Помимо этого, несколько рандомизирован-
ных клинических исследований продемонстри-
ровали более высокую эффективность 14-днев-
ной квадротерапии без препаратов висмута в 
сравнении с менее длительными курсами [15, 
16]. Таким образом, пролонгация оправдана, 
хотя может увеличить частоту побочных явле-
ний от ЭТ.

Как уже говорилось выше, выбор схемы 
ЭТ должен базироваться на данных об анти-
биотикорезистентности в конкретном регионе. 
В регионах с низким уровнем резистентности 
к кларитромицину (<15%) тройная терапия с 
данным антибактериальным препаратом рассма-
тривается в качестве терапии первой линии и 
может назначаться эмпирически [8, 10]. Висмут-
содержащая квадротерапия является альтерна-
тивной. В регионах с высокой резистентностью 
к кларитромицину (более 15%) рекомендует-
ся применение классической квадротерапии с 
препаратами висмута или квадротерапии без 
препаратов висмута («одновременная» терапия) 
[8, 10, 17]. В регионах с высоким показателем 
резистентности как к кларитромицину, так и 
к метронидазолу рекомендуется классическая 
квадротерапия в качестве ЭТ первой линии. 
В регионах с высокой (>15%) двойной резистент-
ностью к кларитромицину и метронидазолу квад-
ротерапия с препаратами висмута является схе-
мой выбора. В случае неэффективности класси-
ческой тройной терапии рекомендуется класси-
ческая квадротерапия с препаратами висмута 
или фторхинолон-содержащая тройная/квадро 
терапия [17]. При неэффективности квадротера-
пии без препаратов висмута («одновременная» 
терапия) рекомендуется или квадротерапия с 

Таблица 1

 Показания для диагностики и эрадикации инфекции H. pylori

Гастродуоденальные 
заболевания

Экстрагастродуоденальные 
заболевания Другие показания

необследованная диспепсия;
хронический гастрит;
язвенная болезнь желудка и 
ДПК;
MALT-лимфома желудка 
(вне зависимости от стадии);
атрофия/кишечная 
метаплазия/дисплазия, 
выявленные при 
гистологическом исследовании 
СО желудка

железодефицитная анемия 
неясного генеза (после тщательного 
исключения других возможных 
причин);
идиопатическая 
тромбоцитопеническая пурпура;
дефицит витамина B12 (после 
тщательного исключения других 
возможных причин)

подготовка к длительной 
терапии нестероидными 
противовоспалительными 
препаратами, включая 
ацетилсалициловую кислоту;
подготовка к длительной терапии 
ИПП

Таблица 2

 Основные тенденции в лечении инфекции H. pylori (обзор последних иностранных рекомендаций)

Показатели Маастрихт V
 (2015)

Торонтский консенсус 
(2016)

Рекомендации ACG 
(2017)

Кому назначать? Всем инфицированным пациентам
Выбор схемы В зависимости от региональной резистентности
Длительность терапии, дни 14 14 10–14 

Использование тройной 
терапии с кларитромицином Только в регионах с низкой резистентностью (<15%)

Использование квадротерапии 
с висмутом В качестве терапии первой или второй линии
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препаратами висмута или фторхинолон-содер-
жащая тройная/квадротерапия. Тактика диффе-
ренцированного выбора схем ЭТ в зависимости 
от антибиотикорезистентности представлена в 
табл. 3 [17].

Таким образом, тройная терапия с клари-
тромицином остается наиболее востребованной 
схемой ЭТ в большинстве регионах мира [18, 19]. 
В то же время за последние годы эффективность 
вышеуказанной схемы существенно снизилась 
[18]. Согласно последним метаанализам, эффек-
тивность тройной схемы ЭТ находится на уровне 
около 69–77% [20–22]. На это также указывают 
результаты недавних работ российских авторов 
[23–25]. Учитывая данную негативную тенден-
цию, консенсус Маастрихт V и североамери-
канские консенсусы рекомендуют применение 
этого протокола ЭТ только в регионах с низ-
кой резистентностью к кларитромицину [8–10]. 
Помимо этого, не рекомендуется использование 
этой схемы у лиц, ранее получавших терапию 
макролидами в рамках лечения других заболе-
ваний [9, 10]. 

Висмут-содержащая квадротерапия наравне 
с тройной терапией с кларитромицином являет-
ся наиболее распространенным протоколом эра-
дикации H. pylori во всем мире [18, 19, 26]. В 
целом считается, что эффективность квадротера-
пии с препаратами висмута несколько превыша-
ет 80%-порог [5]. При этом в двух независимых 
метаанализах было показано, что эффективность 
этого протокола лечения, как схемы первой 
линии, находится на уровне 77,6–78,3%, и это 
вполне сопоставимо с эффективностью классиче-
ской тройной терапии [21, 27]. Одним из лими-
тирующих факторов к широкому применению 
этой терапии является недоступность препара-
тов висмута и тетрациклина в ряде стран [28]. 

Целый ряд исследователей рассматривает 
квадротерапию без препаратов висмута («одно-
моментную» терапию) как одну из наиболее 
перспективных схем ЭТ в эпоху роста анти-
биотикорезистентности [19, 28, 29]. Согласно 
североамериканским консенсусам, квадротера-
пия без препаратов висмута наравне с висмут-

содержащей квадротерапией являются приори-
тетными протоколами ЭТ первой линии [9, 10]. 
В рамках данной схемы ЭТ применяется сразу 
три антибактериальных препарата, обусловли-
вающих различное альтерирующее действие на 
H. pylori. Метаанализ, включивший 19 исследо-
ваний с участием 2090 больных, продемонстри-
ровал высокую эффективность рассматриваемой 
схемы, равную 88% [29]. Последний метаанализ 
2018 года, обобщивший результаты 23 рандо-
мизированных работ, также продемонстриро-
вал, что «одномоментная» терапия превосходит 
в эффективности классическую тройную с ОШ 
1,15; 95% ДИ: 1,09–1,21; p<0,001 [30].

В соответствии со всеми современными кон-
сенсусами, ИПП являются неотъемлемым ком-
понентом всех схем ЭТ, так как во многом от 
адекватной кислотосупрессии зависит эффек-
тивность эрадикации H. pylori [8–10]. О принци-
пиальном значении антисекреторного действия в 
рамках ЭТ прямо или косвенно свидетельствуют 
результаты многочисленных эксперименталь-
ных и клинических исследований. H. рylori, как 
правило, находится в нерепликативном состо-
янии, когда уровень рН в желудке низкий (3–6 
ед.). С повышением уровня рН в желудке бак-
терия переходит в репликативное состояние и 
становится чувствительной для амоксициллина 
и кларитромицина [31]. Роль ИПП в схемах 
ЭТ подтверждается результатами нескольких 
метаанализов, демонстрирующих повышение 
эффективности эрадикации при удвоении дозы 
ИПП в тройной терапии [32, 33]. В свою очередь 
эффективность ИПП детерминирована полимор-
физмами генов, оказывающих влияние на мета-
болизм этих препаратов (CYP2C19, MDR1) [34, 
35]. Метаболизм рабепразола и эзомепразола 
в минимальной степени зависит от полимор-
физма гена CYP2C19, что делает актуальным 
использование этих ИПП в схемах ЭТ в регионах 
с высоким уровнем распространенности фено-
типа «быстрых метаболизаторов» ИПП. К этим 
регионам относятся страны Северной Америки, 
Европы, а также Россия [36, 37]. Согласно одно-
му из метаанализов, средняя частота эрадикации 

Таблица 3

  Схемы ЭТ инфекции H. pylori, регламентированные консенсусом Маастрихт V в зависимости 
от уровня региональной резистентности к антибактериальным препаратам

Низкая резистентность к кларитромицину (<15%)
Первая линия Тройная терапия с кларитромицином Висмут-содержащая квадротерапия

Вторая линия Висмут-содержащая квадротерапия Фторхинолон-содержащая тройная/
квадротерапия

Высокая резистентность к кларитромицину (>15%)
Низкая резистентность 

к метронидазолу Низкая двойная резистентность (<15%) Высокая двойная 
резистентность (>15%)

Первая линия Тройная терапия с 
метронидазолом

Висмут-
содержащая 

квадротерапия

Квадротерапия без 
препаратов висмута

Висмут-содержащая 
квадротерапия

Вторая линия

Висмут-содержащая 
квадротерапия Фторхинолон-

содержащая 
тройная/

квадротерапия

Висмут-содержащая 
квадротерапия Фторхинолон-

содержащая тройная/
квадротерапия

Фторхинолон-
содержащая тройная/

квадротерапия

Фторхинолон-
содержащая тройная/

квадротерапия
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в схемах на основе эзомепразола (Нексиум) на 
4-й неделе от начала терапии составила 86%, а 
на основе других ИПП – 81% (ОШ 1,38; 95% ДИ 
1,09–1,75) [38]. Важно отметить, что Нексиум 
(пеллеты и гранулы для приготовления суспен-
зии для приема внутрь) является единствен-
ным среди всех ИПП, имеющий официально 

зарегистрированное показание для лечения язвы 
двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с 
H. pylori, в составе комбинированной терапии 
для детей с 4 лет  [39].

Финансирование и конфликт интересов: авто-
ры заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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И.В. Давыдова 

ОТДАЛЕННЫЕ  ПОСЛЕДСТВИЯ  РЕСПИРАТОРНО-
СИНЦИТИАЛЬНОЙ  ВИРУСНОЙ  ИНФЕКЦИИ, 

ПЕРЕНЕСЕННОЙ  В  РАННЕМ  ДЕТСКОМ  ВОЗРАСТЕ 

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» МЗ РФ, Москва, РФ

Пристальное внимание к детям раннего возраста в связи с проблемой респираторно-синцити-
альной инфекции (РСВИ) связано не только с тяжелым течением заболевания, но и с возможно-
стью летального исхода в остром периоде инфекционного процесса, а также с его отдаленными 
последствиями, в т.ч. с вероятностью формирования бронхиальной астмы (БА) в дальнейшем. 
Цель: анализ результатов современных исследований по отдаленным последствиям РСВИ, 
перенесенной в раннем детском возрасте. Признание возможности трансформации повторных 
эпизодов бронхообструктивного синдрома у детей раннего возраста, перенесших тяжелую 
РСВИ, в БА определяет необходимость действенной профилактики данной инфекции у детей в 
первые 2 года жизни путем пассивной иммунизации паливизумабом.

Ключевые слова: респираторно-синцитиальная вирусная инфекция, ранний детский возраст, 
бронхообструктивный синдром, бронхиальная астма, пассивная иммунизация, паливизумаб.
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Close attention to young children suffered from respiratory syncytial infection (RSVI) is associated 
not only with the severe disease course, but also with the possibility of lethal outcome in the acute 
period of the infectious process, as well as its long-term consequences, including the probability of 
bronchial asthma (BA) formation in the future. Objective of the research – to analyze the results of 
modern research on the long-term effects of RSVI in early childhood. Recognition of the possibility 


