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Аннотация. 

Настоящие рекомендации предназначены для специалистов первичного звена 

здравоохранения: врачей-терапевтов, врачей общей практики, врачей-гастроэнтерологов и 

включают изложение основных требований по диагностике и лечению пациентов с 

заболеваниями, ассоциированными с H. pylori.  

Основной материал пособия представлен адаптированными разделами из современных 

клинических рекомендаций профильных обществ по заболеваниям, ассоциированными с 

H. pylori. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 

АСК — ацетилсалициловая кислота 

ЖКТ — желудочно-кишечный тракт 

ИПП — ингибитор протонной помпы 

ПЦР — полимеразная цепная реакция 

НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты 

ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия 
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Эпидемиология инфекции H. pylori 

H. pylori вызывает хронический активный гастрит у всех инфицированных. 

Инфекция H. pylori ассоциирована с язвенной болезнью, МАLT-лимфомой желудка и 

раком желудка. Имеются данные, связывающие H. pylori с развитием необъяснимой 

железодефицитной анемии, идиопатической тромбоцитопенической пурпуры и 

дефицитом витамина В12. Россия относится к странам с высокой распространенностью 

инфекции H. pylori. Ее обнаруживают у 65–92% взрослого населения, у 29% детей в 

возрасте 5–10 лет и у 56% подростков в возрасте 11–14 лет. Распространённость 

H. pylori среди медицинских работников составляет 55–71%. Вместе с тем, в последние 

годы отмечается снижение распространенности H. pylori. 

Особенности заражения H. pylori и реинфекции 

Главным резервуаром для передачи инфекции являются H. pylori-позитивные 

индивидуумы. Основной путь передачи – внутрисемейный. Заражение чаще 

происходит в детском возрасте. Возбудитель передается преимущественно фекально-

оральным путем. Распространенность H. pylori во многом определяется уровнем 

гигиены, скученностью проживания, доступностью центрального водоснабжения и 

канализации. 

Первичное заражение взрослых или реинфицирование после успешной 

эрадикации H. pylori происходит редко. В развитых странах ежегодно инфицируется в 

среднем 0,3-0,7% взрослого населения, в развивающихся странах – 2,8-11,5%. 

Внутрисемейная передача H. pylori играет важную роль в реинфицировании, если 

лечение проводится только у одного члена семьи. 

Необходимость эрадикации H. pylori 

Своевременная эрадикация H. pylori излечивает хронический гастрит, 

предотвращает развитие предраковых изменений слизистой оболочки желудка 

(атрофия, кишечная метаплазия) и рака желудка. Развитие более чем 90% случаев 

некардиального рака желудка обусловлено H. pylori, поэтому предотвратимо. 

Эрадикация хеликобактерной инфекции у всех членов семьи предотвращает 

прогрессирование хронического гастрита и прерывает распространение возбудителя 

последующему поколению. 

Показания к диагностике и лечению инфекции H. pylori 

Эрадикация H. pylori должна быть предложена всем инфицированным лицам. 

Показанием к диагностике являются: 

 диспепсия неуточнённая; 
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 хронический гастрит, в том числе гиперпластический и атрофический; 

 язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки; 

 MALT-лимфома желудка; 

 перенесенное хирургическое или эндоскопическое вмешательство по 

поводу злокачественных или доброкачественных новообразований желудка; 

 НПВП-гастропатия, необходимость длительного приема НПВП, 

аспирина, прямых оральных антикоагулянтов или антитромботических препаратов; 

 необходимость длительного приема ИПП; 

 аутоиммунная тромбоцитопения; 

 железодефицитная анемия неустановленного генеза; 

 дефицит витамина В12; 

 наличие больных раком желудка в семье и близком окружении; 

 желание пациента обследоваться. 

Методы диагностики инфекции H. pylori 

1. Биохимические методы: 

1.1. Быстрый уреазный тест (чувствительность 61–95%, специфичность 92%) – 

определение активности уреазы в биоптате слизистой оболочки желудка. Положительный 

результат теста позволяет назначить лечение. Отрицательный – не позволяет исключить 

инфекцию H. pylori. 

1.2. 13С-уреазный дыхательный тест (чувствительность 96%, специфичность 

93%) является лучшим способом первичной диагностики H. pylori и оценки 

эффективности антихеликобактерной терапии. 

2. Морфологические методы: 

2.1. Гистологический метод (чувствительность 90–95%, специфичность 88–95%) 

– выявление H. pylori в биоптатах слизистой оболочки антрального отдела и тела желудка. 

Метод позволяет определить степень обсемененности слизистой оболочки желудка 

H. pylori. Для гистологической оценки H. pylori-ассоциированного гастрита 

рекомендуется взятие двух биоптатов из антрального отдела желудка и двух биоптатов из 

тела желудка. Дополнительная биопсия из угла желудка рекомендуется для диагностики 

предраковых изменений слизистой оболочки желудка. Исследование 1-2 биоптатов может 

сопровождаться ложноотрицательным результатом при гистологическом исследовании, 

поэтому отрицательный результат теста не позволяет исключить наличие H. pylori. 
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3. Бактериологический метод с выделением чистой культуры и 

определением чувствительности к антимикробным лекарственным препаратам. 

4. Иммунологические методы: 

4.1. Выявление антигена H. pylori в кале (чувствительность 92%, специфичность 

94%). 

4.2. Валидизированный серологический тест с определением антител к H. pylori 

класса IgG в крови. Может использоваться для неинвазивного выявления H. pylori у ранее 

нелеченых больных, в том числе при состояниях, сопровождающихся снижением степени 

обсеменённости H. pylori в слизистой оболочке желудка (приём ИПП, H2-блокаторов, 

препаратов висмута, антибиотиков, желудочно-кишечное кровотечение, атрофический 

гастрит). Не может использоваться для оценки эффективности эрадикации. 

5. Молекулярно-генетические методы: полимеразная цепная реакция (ПЦР) 

гастробиоптатов для диагностики возбудителя и выявления молекулярно-генетических 

особенностей штаммов H. pylori, определяющих их чувствительность к антибиотикам. 

Предпочтительными методами диагностики инфекции H. pylori являются 13С-

уреазный дыхательный тест или определение антигена H. pylori в кале, при проведении 

ЭГДС – быстрый уреазный тест биоптатов антрального отдела и тела слизистой оболочки 

желудка и/или гистологическое исследование 2 биоптатов антрального отдела и 2 

биоптатов тела слизистой оболочки желудка. 

При текущем приеме ИПП могут быть получены ложноотрицательные результаты 

вышеуказанных диагностических тестов, поэтому рекомендуется отменить ИПП не менее 

чем за 2 недели до проведения диагностических мероприятий. Антибиотики и препараты 

висмута следует отменить не менее чем за 4 недели до выполнения обследования. Для 

повышения диагностической надежности необходимо использовать как минимум 2 

метода.  

Контроль эффективности эрадикации H. pylori 

Предпочтительными методами контроля эффективности антихеликобактерной 

терапии являются 13С-уреазный дыхательный тест или определение антигена H. pylori в 

кале, которые проводятся не ранее чем через 4 недели после окончания лечения. При 

невозможности применения неинвазивных методов диагностики целесообразно 

гистологическое исследование не менее чем 2 биоптатов из антрального отдела и 1 

биоптата из тела слизистой оболочки желудка. Быстрый уреазный тест не рекомендуется 

для контроля успешности антихеликобактерной терапии. Серологический метод не может 

использоваться для оценки эффективности эрадикации. 
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Схемы эрадикации H. pylori 

Выбор варианта лечения определяется чувствительностью штаммов H. pylori к 

кларитромицину, метронидазолу и левофлоксацину, а также данными о локальной 

эффективности схем терапии. 

Стандартная тройная терапия с кларитромицином может быть назначена в 

регионах, где резистентность H. pylori к кларитромицину менее 15%. Применение 

метронидазола вместо амоксициллина в составе стандартной тройной терапии с 

кларитромицином сопровождается снижением эффективности эрадикации H. pylori из-за 

высокой распространённости резистентных штаммов к метронидазолу (более 40%), что 

ограничивает использование данной схемы в настоящее время. Квадротерапия с висмутом 

и сочетанная терапия рекомендуются в регионах, где резистентность H. pylori к 

кларитромицину более 15%. 

Распространенность антибиотикорезистентности H. pylori в России изучена не во 

всех регионах. Однако имеющиеся данные демонстрируют межрегиональные и 

динамические различия чувствительности H. pylori к основным антимикробным 

компонентам схем терапии. По данным 2020 года, показатель обобщённой устойчивости 

H. pylori к кларитромицину свидетельствует о низкой резистентности в России и 

позволяет рассматривать стандартную тройную схему эрадикационной терапии в качестве 

терапии первой линии. Однако широкое применение макролидов при лечении COVID-19 

могло привести к значимому росту резистентности H. pylori к кларитромицину. Данные 

многоцентрового исследования «Hp-EuReg» свидетельствуют об утрате эффективности 

стандартной тройной терапии, если данную схему не усиливать препаратом висмута. 

Кроме того, в России выявляется высокий уровень резистентности H. pylori к 

левофлоксацину до 20%. 

 

Город Годы 
% резистентности 

к кларитромицину 
Исследователи 

Москва 1996 0 Кудрявцева Л.В.  

Москва 1997 8 Кудрявцева Л.В. 

Москва 2001 13,8 Кудрявцева Л.В. 

Москва 2005 19,3 Кудрявцева Л.В. 

Москва 2012 14,5 Лазебник Л.Б.  

Москва 2020 10,9 Маев И.В.  

Санкт-Петербург 2001 13,3 Кудрявцева Л.В.  
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Санкт-Петербург 2009 40 Барышникова Н.В. 

Санкт-Петербург 2012 7,7 Саблин О.А. 

Санкт-Петербург 2012 36,7 Жебрун А.Б. 

Санкт-Петербург 2012 25 Захарова Н. В. 

Санкт-Петербург 2014 25 Симаненков В.И  

Санкт-Петербург 2020 22,3 Маев И.В.  

Новосибирск 2012 6 Осипенко М.Ф.  

Абакан 2001 0 Кудрявцева Л.В.  

Республика 

Татарстан 
2008 5,3 Поздеев О.К  

Республика 

Татарстан 
2013 8,4 Поздеев О.К  

Казань 2007 15 Консолар М.3.  

Казань 2012 12,9 Абдулхаков Р.А.  

Казань 2020 10 Маев И.В.  

Смоленск 2010 7,6 Дехнич Н.Н.  

Смоленск 2015-2017 6,3 Дехнич Н.Н.  

Смоленск 2020 5,7 Маев И.В. 

 

Первая линия антихеликобактерной терапии 

Первый вариант. Один из ингибиторов протонной помпы (ИПП) в стандартной 

дозировке (омепразол 20-40 мг, лансопразол 30 мг, пантопразол 40 мг, эзомепразол 40 мг, 

рабепразол 20 мг 2 раза в сутки), амоксициллин (1000 мг 2 раза в сутки) в сочетании 

с кларитромицином (500 мг 2 раза в сутки) с добавлением четвертого компонента – 

висмута трикалия дицитрата 120 мг 4 раза в сутки или 240 мг 2 раза в сутки 

продолжительностью 14 дней.  

Висмут имеет синергетический эффект с антибиотиками, и преодолевает 

резистентность H. pylori к кларитромицину. Кроме того, препарат висмута снижает 

частоту развития антибиотик-ассоциированной диареи. В регионах с неизвестной 

резистентностью к кларитромицину следует использовать тройную терапию, усиленную 

висмута трикалия дицитратом. 

Использование высоких доз ИПП (двойная доза два раза в сутки) повышает 

эффективность антихеликобактерной терапии (оптимизированная тройная терапия). 
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Эзомепразол и рабепразол имеют преимущества в регионах с высокой 

распространенностью быстрых метаболайзеров. Предпочтительно использование ИПП, 

инструкция которых допускает использование двойных доз в схемах эрадикации. 

Наиболее высокая эффективность и безопасность антихеликобактерной терапии 

проявляется на фоне пребиотической или пробиотической терапии. Ряд мета-анализов 

РКИ показал эффективность определенных штаммов пробиотиков в повышении 

эффективности, переносимость терапии, и комплайенса больного: Saccharomyces boulardii 

в стандартной дозе в течение 14 дней, или Lactobacillus reuteri DSMZ17648, или 

Lactobacillus acidophilus LA-5 и/или Bifidobacterium spp., и Bifidobacterium animalis subsp. 

lactis BB-12 в течение одного месяца. Отмечен эффект пробиотиков, содержащих 

комбинацию ди-, олиго- и полисахаридов (фруктоолигосахариды, гуммиарабик, 

лактитол), в стандартных дозах в течение одного месяца. 

Второй вариант (при аллергии к препаратам пенициллинового ряда, а также в 

регионах, где резистентность H. pylori к кларитромицину более 15%). Квадротерапия 

с висмутом: один из ИПП в стандартной дозировке, тетрациклин (500 мг 4 раза в сутки), 

метронидазол (500 мг 3 раза в сутки) и висмута трикалия дицитрат (120 мг 4 раза в сутки) 

в течение 14 дней.  

Третий вариант (рекомендуется только в регионах, где резистентность H. pylori 

к кларитромицину более 15% или показана неэффективность стандартной тройной 

терапии). Сочетанная терапия: один из ИПП в стандартной дозировке, амоксициллин 

(1000 мг 2 раза в сутки), кларитромицин (500 мг 2 раза в сутки) в сочетании 

с метронидазолом (500 мг 2 раза в сутки) в течение 14 дней.  

Четвертый вариант (рекомендуется только в ситуациях, при которых 

полноценная терапия невозможна – поливалентная аллергия к антибиотикам, 

сопутствующая патология гепатобилиарной системы или категорический отказ пациента 

от приема антибиотиков). 

А. Висмута трикалия дицитрат по 120 мг 4 раза в сутки (или 240 мг 2 раза в сутки) 

за 30-40 минут до приема пищи и на ночь в течение 28 дней. 

Б. Один из ингибиторов протонной помпы в стандартной дозировке в сочетании 

с 30 % водным раствором прополиса (100 мл два раза в сутки натощак) в течение 14 дней. 

В. «Pylopassтм» 200 мг 2 раза в сутки в течение 28 дней. 
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Вторая линия антихеликобактерной терапии 

Проводится при отсутствии эрадикации H. pylori после лечения больных одним из 

вариантов терапии первой линии, но не ранее чем через 4 недели. 

Первый вариант (квадротерапия с висмутом). Один из ИПП в стандартной 

дозировке, тетрациклин (500 мг 4 раза в сутки), метронидазол (500 мг 3 раза в сутки) 

и висмута трикалия дицитрат (120 мг 4 раза в сутки) в течение 14 дней. 

Второй вариант. Один из ИПП в стандартной или двойной дозировке, 

амоксициллин (1000 мг 2 раза в сутки), левофлоксацин (500 мг 2 раза в сутки) и висмута 

трикалия дицитрат (120 мг 4 раза в сутки или 240 мг 2 раза в сутки) в течение 14 дней. 

Висмут имеет синергетический эффект с антибиотиками, и преодолевает 

резистентность H. pylori к левофлоксацину. 

Учитывая высокий уровень устойчивости H. pylori к левофлоксацину при выборе 

эмпирической терапии второй линии, предпочтение следует отдавать в пользу квадротерапии 

с висмутом. 

 

Третья линия антихеликобактерной терапии 

При отсутствии эрадикации H. pylori после лечения препаратами второй линии 

рекомендуется подбор терапии только после определения чувствительности H. pylori к 

антибиотикам. 

В случае невозможности определения чувствительности H. pylori к антибиотикам, 

предлагается эмпирическая терапия третьей линии с учётом предшествующих схем 

лечения. 

 
Эмпирическая терапия третьей линии 

После неэффективной 

стандартной тройной терапии 

(первая линия) и квадротерапии 

с препаратом висмута (вторая 

линия) 

После неэффективной 

стандартной тройной терапии 

или сочетанной терапии 

(первая линия) и терапии на 

основе левофлоксацина (вторая 

линия) 

После неэффективной 

квадротерапии с препаратом 

висмута (первая линия) и 

терапии на основе 

левофлоксацина (вторая линия) 

ИПП в стандартной дозе 2 р/сут 

+левофлоксацин  

500 мг 2 р/сут 

+амоксициллин 1000 мг 2 р/сут 

+висмута трикалия дицитрат  

120 мг 4 р/сут или 240 мг 2 р/сут 

14 дней 

ИПП в стандартной дозе 2 р/сут 

+висмута трикалия дицитрат 

120 мг 4 р/сут  

+тетрациклин 500 мг 4 р/сут 

+метронидазол 500 мг 3 р/сут 

14 дней 

ИПП в стандартной дозе 2 р/сут 

+кларитромицин 500 мг 2 р/сут 

+амоксициллин 1000 мг 2 р/сут  

+висмута трикалия дицитрат 

120 мг 4 р/сут или 240 мг 2 

р/сут 

или метронидазол 500 мг 2 

р/сут 

14 дней 
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Все компоненты в составе любой из приведенных схем антихеликобактерной 

терапии назначаются одновременно с учетом способа приема, указанного в инструкции по 

медицинскому применению лекарственного препарата. 

 

Особые указания 

При язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки прием ИПП 

продолжается до 4-6 недель. 

В целях улучшения качества послеязвенного рубца и скорейшей редукции 

воспалительного инфильтрата показана пролонгированная терапия висмута трикалия 

дицитратом до 8 недель, а также ребамипид 100 мг 3 раза в сутки до 8 недель.  

Предполагается, что диагностика и антихеликобактерная терапия должна быть 

проведена всем родственникам первой линии лиц с диагностированным или пролеченным 

раком желудка. 

Для снижения риска реинфицирования после успешной эрадикации H. pylori 

рекомендуется обследование на H. pylori среди всех членов семьи, живущих в одном 

доме. 

Проведение эрадикации H. pylori беременным не показано, но диагностика этой 

инфекции и лечение целесообразны при планировании беременности. 

При наличии у больного грибкового поражения органов пищеварения и H. pylori 

представляется целесообразным вначале проведение антимикотической терапии, а за тем 

– антихеликобактерной эрадикации, однако этот вопрос требует дальнейшего изучения. 

 

Приверженность к антихеликобактерной терапии  

Одной из причин неэффективности эрадикации H. pylori является плохое 

соблюдение пациентом режима лечения, что связано со сложностью и длительностью 

применения схемы, содержащей множество лекарственных препаратов, а также с 

возможным развитием нежелательных побочных реакций. В частности, недостатком 

квадротерапии с висмутом является необходимость ежедневного приема помимо других 

препаратов 20 таблеток тетрациклина, что не противоречит инструкции по применению 

лекарственного препарата и связано с низким содержанием тетрациклина в 1 таблетке.  

Для повышения комплаентности антихеликобактерной терапии целесообразно 

дополнительно информировать пациентов о необходимости точного приема всех 

препаратов схемы, количество которых может превышать 10 таблеток и/или капсул в 

сутки. 
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При оптимизации результата антихеликобактерной терапии необходимо 

учитывать, что необоснованное снижение дозы и кратности приема лекарственных 

средств, входящих в схемы лечения, снижает вероятность достижения эрадикации 

инфекции, что может приводить к развитию рецидивов и осложнений, связанных с 

прогрессированием заболеваний, ассоциированных с H. pylori. 

 

Дифференцированное применение ИПП  

Генотип CYP2C19 

Генотип CYP2C19 влияет на результаты эрадикации H. pylori. Пациенты с 

высокой активностью изофермента CYP2C19 (ультрабыстрые и быстрые метаболизаторы) 

имеют риск терапевтической неудачи применения ИПП в составе антихеликобактерной 

терапии и нуждаются в повышении их дозы. Как альтернативу следует рассмотреть 

применение ИПП с меньшей зависимостью от метаболизма CYP2C19, такие как 

рабепразол или эзомепразол. 

Клопидогрел 

ИПП и клопидогрел метаболизируются по одному и тому же пути цитохрома 

P450 (CYP2C19), что может приводить к снижению уровня активного клопидогрела в 

кровотоке и, следовательно, его активности, что в конечном итоге приводит к 

повышенному риску сердечно-сосудистых осложнений. Следует избегать при 

одновременном приеме с клопидогрелом омепразола и эзомепразола, являющимися 

мощными или умеренными ингибиторами изофермента CYP2C19. Если ИПП должны 

приниматься с клопидогрелом, следует принимать ИПП с наименьшим ингибированием 

изофермента CYP2C19, такой как пантопразол или рабепразол. 

НПВП и аспирин 

Среди НПВП субстратами CYP2C9 являются: производные салициловой кислоты 

(ацетилсалициловая кислота), бутилпиразолидины (фенилбутазон), производные уксусной 

кислоты (ацеклофенак, диклофенак, индометацин, кеторолак, этодолак), оксикамы 

(лорноксикам, мелоксикам, пироксикам, теноксикам), производные пропионовой кислоты 

(ибупрофен, кетопрофен, напроксен), «коксибы» (парекоксиб, целекоксиб, эторикоксиб). 

Диклофенак, мелоксикам, ибупрофен, парацетамол, нимесулид, «коксибы» являются 

субстратами CYP3A4. Ингибиторы протонной помпы ингибируют CYP2C9 и CYP3A4, и 

могут увеличивать концентрации вышеуказанных препаратов с вероятной 

индивидуальной клинической значимостью подобного лекарственного взаимодействия.  
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Ингибиторная активность в отношении этих изоферментов различается у разных 

ИПП. В таблице приведены значения констант ингибирования (Ki) ИПП. Лансопразол 

обладает наименьшей способностью ингибировать CYP3А4, в то время как эзомепразол в 

наименьшей степени способен ингибировать CYP2C9.  

 

Значения констант ингибирования ИПП (Ki) для CYP2C9 и CYP3A4 

Препарат ИПП Ki (мкМ) 

CYP2C9 CYP3A4 

Лансопразол 21 200 

Рабепразол 51 51 

Эзомепразол 82 47 

Омепразол 16 42 

Пантопразол 6 22 
Примечание: Ki – концентрация препарата, которой достаточно для блокады половины 

представленных ферментов. 

 
Выбор ИПП у пожилых  

Потенциальный вред терапии ИПП у пожилых связан с возможными 

лекарственными взаимодействиями. Назначение ИПП пожилым пациентам, 

принимающим аспирин и/или антикоагулянты, уменьшит риск желудочно-кишечного 

кровотечения из язвы, особенно если они принимают сопутствующие НПВП и имеют в 

анамнезе язвенную болезнь. У пациентов пожилого возраста с пищеводом Барретта и 

принимающих аспирин, риск аденокарциномы пищевода выше, как и риск сердечно-

сосудистых заболеваний, назначение ИПП существенно и безопасно улучшает прогноз. 

ИПП следует рекомендовать в течение длительного времени без снижения дозы, и это 

также относится к пациентам с тяжелым эзофагитом (классификация C и D по Лос-

Анджелесу).  
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Алгоритм диагностики и лечения инфекции H. pylori у взрослых 
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H. pylori и НПВП-ассоциированные повреждения ЖКТ 

НПВП-гастропатия — патология верхних отделов пищеварительного тракта, 

возникающая в хронологической связи с приемом нестероидных противовоспалительных 

препаратов (НПВП) и характеризующаяся повреждением слизистой оболочки (развитием 

эрозий, язв и их осложнений — кровотечения, пенетрации, перфорации). 

Для определения тактики ведения больных с желудочно-кишечными 

кровотечениями применяется классификация Forrest и соавт. (1974 г.), которые описали 

эндоскопические признаки кровотечения из пептической язвы и систематизировали их. 

Согласно данной классификации выделяют следующие типы кровотечений: 

Тип F I — активное кровотечение: 

I a — пульсирующей струей; 

I b — потоком. 

Тип F II — признаки недавнего кровотечения: 

II а — видимый (не кровоточащий) сосуд; 

II b — фиксированный тромб-сгусток; 

II с — плоское черное пятно (черное дно язвы). 

Тип F III — язва с чистым (белым) дном. 

Инфекция H. pylori ассоциирована с повышением риска возникновения 

гастропатии у пациентов, принимающих НПВП и низкие дозы ацетилсалициловой 

кислоты (АСК). Диагностика H. pylori обязательна перед плановым назначением НПВП 

и АСК. Эрадикация H. pylori снижает риск возникновения НПВП-гастропатии. 

НПВП-энтеропатия сложна для диагностики клиническими и визуальными 

методами, может быть заподозрена по развитию «необъяснимой» анемии у принимающих 

НПВП-препараты больных и подтверждается копрологическим лабораторным 

и капсульным эндоскопическим исследованиями. Связь с хеликобактериозом не 

изучалась. 

 

Методы диагностики НПВП-гастропатии 

 Клинический (изучение жалоб, сбор анамнеза заболевания, выявление факта 

и длительности приема НПВП, АСК, оценка факторов риска развития НПВП-

гастропатии). 

Нередко НПВП-ассоциированные повреждения слизистой желудка и тонкой кишки 

протекают бессимптомно. 
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 Общий анализ крови (концентрация гемоглобина, число эритроцитов, 

гематокрит), биохимический анализ крови (показатели обмена железа), анализ кала на 

скрытую кровь. 

 Эндоскопический. 

 Диагностика H. pylori (см. выше). 

Факторы риска НПВП-гастропатии 

Со стороны пациента: 

 Возраст >60 лет. 

 Язвенная болезнь или желудочно-кишечные кровотечения в анамнезе. 

Обусловленные особенностями применения НПВП: 

 Применение ЦОГ- неселективных НПВП. 

 Высокие дозы НПВП (или сочетанное применение 2-х и более НПВП). 

 Сочетанное применение антиагрегантов, антикоагулянтов и/или 

кортикостероидов. 

Вероятные факторы риска: 

 Длительность применения НПВП. 

 Женский пол. 

 ИБС. 

 Инфекция H. pylori. 

 Табакокурение. 

 Злоупотребление алкоголем. 

 Анамнестически — НПВП гастропатия. 

 

Медикаментозное лечение НПВП-гастропатии 

Для медикаментозного лечения повреждений желудка и двенадцатиперстной 

кишки, ассоциированных с приемом НПВП, целесообразно отменить прием НПВП 

и использовать ИПП в стандартных дозировках. Может быть рекомендована комбинация 

ИПП и висмута трикалия дицитрата продолжительностью 4 недели. 

При повреждениях слизистой желудка и/или тонкой кишки рекомендован 

ребамипид 100 мг 3 раза в сутки до 8 недель. 

При невозможности отмены НПВП или АСК целесообразно назначение 

сопутствующей терапии ИПП на весь период приема этих препаратов. 

Если больному с НПВП-гастропатией показано продолжение приема НПВП, 

целесообразно назначение селективных ингибиторов ЦОГ2. Однако такое лечение не 
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исключает развития осложнений НПВП-гастропатии и не отменяет необходимости 

приема антисекреторных препаратов или гастропротекторов по показаниям. 

Обязательной является диагностика H. pylori, при выявлении которого должна 

быть проведена эрадикация с использованием схем, представленных в разделе «Схемы 

эрадикации H. pylori». 

Эрадикация H. pylori целесообразна перед началом лечения НПВП. Она 

обязательна у пациентов с язвенным анамнезом. Однако только одна эрадикация H. pylori 

не уменьшает риск развития гастродуоденальных язв у пациентов, длительно 

принимающих НПВП. Продолжение приема ИПП у таких пациентов также необходимо, 

как и сама эрадикация H. pylori. У пациентов с язвенным анамнезом, принимающих АСК, 

необходимо проводить диагностику H. pylori. 

 

H. pylori и MALT-лимфома 

MALT – экстранодальная В-клеточная лимфома из клеток маргинальной зоны, 

которая поражает лимфоидную ткань слизистых оболочек. Она относится к группе В-

клеточных новообразований низкой степени злокачественности. Встречается в любом 

возрасте, может локализоваться в органах ЖКТ, щитовидной, слезных, слюнных 

и молочных железах, а также в бронхах. При эндоскопии определяется картина гастрита 

или язвенный дефект слизистой оболочки с нетипичными для обычной язвы солидными 

структурами. 

Эрадикация H. pylori является первой линии терапии MALT-лимфомы низкой 

степени злокачественности. 

 

H. pylori и кишечная метаплазия 

Имеются доказательства, что после эрадикации H. pylori функция тела желудка 

улучшается, что связано с регрессией атрофического гастрита. Нет данных о том, что 

эрадикация H. pylori может привести к редукции кишечной метаплазии. Больные 

хроническим гаститом с кишечной метаплазией после успешной эрадикации нуждаются 

в динамическом эндоскопическом наблюдении в соответствие с рекомендациями MAPS 

II. 
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H. pylori и внежелудочные заболевания 

Имеются доказательства о связи H. pylori с этиопатогенезом железодефицитной 

анемии, идиопатической тромбоцитопенической пурпуры и дефицитом витамина В12. При 

этих заболеваниях необходимо выявлять и проводить эрадикацию H. pylori. 
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