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Цель – оценить приверженность специалистов первичного звена выполнению рекомендаций 
по диагностике и лечению заболеваний, ассоциированных с Helicobacter pylori.
Материал и методы. Проведено анонимное анкетирование 221 врача (154 (69,7%) терапевта 
и 67 (30,3%) гастроэнтерологов), работающего в лечебно-профилактических учреждениях пяти городов 
России. Уровень согласия респонденты выражали в баллах: 0 – не знаю, 1 – не согласен, 2 – согласен не полностью 
и 3 – полностью согласен.
Результаты. Врачи были полностью согласны диагностировать и лечить H. pylori-инфекцию 
при язвенной болезни в период обострения (90,5%), у родственников первой линии родства больных раком 
желудка (81,4%), при хроническом атрофическом гастрите (77,8%). Врачи выразили согласие с выполнением 
эрадикации при планировании длительного приема ингибиторов протонной помпы – 38,9% случаев, 
нестероидных противовоспалительных препаратов – 42,6%, у больных с симптомами диспепсии – 41,2% 
случаев. Достоверно значимо чаще несогласие регистрировалось среди терапевтов со стажем до 20 лет, 
не имевших категории (p ≤ 0,05). Респонденты предпочли выполнение гистобактериоскопии как для первичной 
диагностики, так и для контроля после лечения (76,9 и 64,7%). В пользу серологических методов проголосовали 
43,9 и 14,5% врачей соответственно. Специалисты были готовы использовать дыхательный тест 
и исследование кала как в целях первичной диагностики (56,3 и 55,4%), так и после лечения (58,4 и 55,7%). 
В отношении схем лечения врачи продемонстрировали приверженность стандартной тройной терапии 
с кларитромицином в качестве первой линии (80,9%), показатель достоверно выше среди терапевтов 
(χ2 = 18,2540; p ≤ 0,05). Респонденты в большей степени обеспокоены низкой приверженностью лечению 
пациентов (93,4%) и ограниченностью в диагностических возможностях (85,3%).
Заключение. Выявлено несогласие врачей с рядом ключевых рекомендаций экспертов, что негативно 
отражается на качестве диагностики и эффективности лечения заболеваний, ассоциированных с H. pylori.
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Введение
Международные и российские реко-
мендации по диагностике и лечению 
заболеваний, ассоциированных с ин-
фекцией Helicobacter pylori, разрабо-
танные экспертами на основании 
данных рандомизированных клини-
ческих исследований, а также систе-
матических обзоров и метаанализов, 
базирующихся на принципах доказа-
тельной медицины, демонстрируют 
высокую эффективность современ-
ных схем эрадикационной терапии 
[1–4]. Досто верность результатов 
всецело зависит от приверженности 
как пациента, так и врача соблюде-
нию протокола исследования. Одна-
ко в практической деятельности мы 
сталкиваемся с рядом проблем, за-
трудняющих выполнение предписан-
ных рекомендаций [5]. В связи с этим 
особую актуальность приобретают 
оценка приверженности врачей реко-
мендациям в регионах и разработка 
мер по устранению трудностей.
Цель работы  – оценить привер-
женность врачей первичного звена 
выполнению рекомендаций по ди-
агностике и лечению заболеваний, 
ассоциированных с H. pylori. 

Материал и методы
Проведено анкетирование 221 врача, 
работающего в лечебно-профилак-
тических учреждениях пяти городов 

европейской и  центральной части 
России: Москвы (14% числа опро-
шенных), Челябинска (1%), Омска 
(44%), Новосибирска (5%), Кемерово 
(37%). Сбор данных проводился на ос-
новании результатов добровольного 
анонимного анкетирования врачей 
с  помощью опросника. Опросник 
включал девять вопросов, позволяв-
ших оценить знание и степень согла-
сия специалистов с утверждениями, 
касающимися показаний к диагно-
стике и лечению инфекции H. pylori, 
методов ее первичной диагностики 
и  условий получения достоверных 
результатов исследований, наиболее 
эффективных схем антихеликобак-
терной терапии первой линии, ме-
тодов повышения эффективности 
лечения, особенностей проведения 
эрадикационной терапии, методов 
и сроков проведения контроля эф-
фективности эрадикации H.  pylori, 
условий, затрудняющих диагностику 
инфекции и проведение эффективной 
эрадикации. Анкетирование во всех 
центрах предполагало использование 
единого опросника. Уровень согласия 
респонденты выражали в баллах: 0 – 
не знаю, 1 – не согласен, 2 – согласен 
не полностью, 3 – полностью согласен.
Обработка результатов исследования 
и графический анализ данных выпол-
нены на персональном компьютере 
с помощью программ Microso�  Excel, 

Statistica 6.1 методом статистической 
обработки медицинских данных [6]. 
Количественные данные представ-
лены в  виде среднего с  указанием 
стандартного отклонения, качествен-
ные – в виде долей (%) и абсолютных 
чисел. Для проверки нулевой гипо-
тезы в номинальной шкале исполь-
зован критерий сопряженности χ2 
Пирсона. Сравнение двух не связан-
ных друг с другом групп проводили 
с помощью критерия Манна – Уитни 
(Mann – Withney U test) для количест-
венных данных. На всех этапах стати-
стического анализа нулевая гипотеза 
отвергалась при р ≤ 0,05. Взаимосвязи 
между показателями оценивали с по-
мощью корреляционного анализа 
Спирмена (rs).

Результаты
Среди респондентов насчитыва-
лось 154 (69,7%) терапевта и  67 
(30,3%) гастроэнтерологов. 157 
(71,4%) врачей работали в лечеб-
но-профилактических учрежде-
ниях поликлинического типа, 
46 (20,8%)  – в  стационарах и  17 
(7,7%) – в частных центрах.
Возраст специалистов  – от 22 до 
81 года (47,5 ± 12,8 года), стаж ра-
боты – от шести месяцев до 45 лет 
(20,3 ± 12,4 года). Нами проведена 
оценка количества респондентов 
различных специальностей (тера-

Рис. 1. Распределение врачей по степени согласия в отношении показаний к диагностике и лечению H. pylori 
(НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты, ИПП – ингибиторы протонной помпы, ЯБ – язвенная болезнь, 
ДПК – двенадцатиперстная кишка)
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певты и  гастроэнтерологи) в  за-
висимости от стажа (до десяти 
лет, 10–20 лет, 20–30 лет и свыше 
30 лет) и квалификационной кате-
гории (ее отсутствие, первая, вто-
рая и высшая). Результаты распре-
деления врачей по стажу и квали-
фикационной категории показали 
равные доли в группах терапевтов 
и гастроэнтерологов.

Вопрос 1. Заболевания, 
при которых необходимо 
диагностировать и проводить 
эрадикацию инфекции H. pylori
Результаты согласия в отношении 
показаний к  диагностике и  ле-
чению H.  pylori представлены на 
рис. 1. Лидирующие позиции по 
степени согласия у врачей всех спе-
циальностей заняли: язвенная бо-
лезнь в период обострения (90,5%), 
родственники первой линии родст-
ва больных раком желудка (81,4%), 
хронический атрофический га-
стрит (77,8%). Врачей, которые бы 
не имели собственного мнения по 
данному вопросу, не было. Однако 
несогласие выразили до 10%. 
Интересно, что в отношении хрони-
ческого атрофического гастрита до-
стоверно чаще несогласными или не 
полностью согласными были имен-
но терапевты (χ2 = 14,6248; p ≤ 0,05) 
со стажем от десяти до 20 лет пер-
вой квалификационной категории – 
41 (27,2%) терапевт против 2 (3,6%) 
гастроэнтерологов.
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Рис. 2. Распределение врачей различных специальностей по степени 
согласия в отношении показаний к диагностике и лечению H. pylori 
(длительный прием ИПП). Сравнение методом χ2 Пирсона

Рис. 3. Распределение врачей различных специальностей по степени согласия 
в отношении показаний к диагностике и лечению H. pylori 
(прием НПВП). Сравнение методом χ2 Пирсона 

Рис. 4. Распределение врачей по степени согласия в отношении методов первичной диагностики H. pylori
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Практически равная степень согла-
сия отмечалась для «хронического 
гастрита» (64,7%) и  «среди всех 
лиц, имеющих инфекцию H. pylori» 
(70,1%). В  отношении функцио-
нальной диспепсии согласие вы-
разили 41,2% респондентов. При 
этом распределение ответов среди 
врачей различных специальностей, 
а  также в  зависимости от стажа 
и категории было одинаковым. 
Врачи были согласны диагностиро-
вать и проводить эрадикацию при 
планировании длительного прие-
ма ингибиторов протонной пом-
пы (ИПП) – 37,1%, нестероидных 
противовоспалительных препара-
тов (НПВП) – 40,7% случаев. Несо-
гласие достоверно чаще наблюда-
лось среди терапевтов со стажем до 
20 лет, не имевших категории или 
первой квалификационной катего-
рии (для ИПП χ2 = 15,2542; p ≤ 0,05; 
для НПВП χ2 = 10,9537; p ≤ 0,05) 
(рис. 2 и 3). Обращает на себя вни-
мание наличие тех, кто не сфор-
мировал собственного мнения, 
как среди терапевтов, так и среди 
гастроэнтерологов – в среднем до 
10% числа опрошенных.

Вопрос 2. Методы первичной 
диагностики инфекции H. pylori
В качестве метода первичной ди-
агностики H. pylori независимо от 
стажа, специальности и квалифика-
ционной категории респонденты на-
звали инвазивные методы (быстрый 
уреазный тест и/или гистобактери-
оскопию) (76,9%) и серологический 
метод (43,9%) (рис. 4). Гастроэнте-
рологи и терапевты одинаково часто 
были не согласны с использованием 
серологического метода (26,7 и 35,7% 
соответственно), а процент согла-
сия был достоверно более высоким 
в  группе терапевтов (51,4 против 
37,5%, χ2 = 9,1040; p ≤ 0,05). 
Меньший процент использования 
дыхательных тестов и исследования 
кала с помощью иммуноферментно-
го анализа (ИФА) и полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) зарегистри-
рован среди терапевтов независимо 
от их стажа и категории. Достовер-
ная значимость различия отмеча-
лась в  отношении «Хелик-теста» 
(χ2 = 17,3588; p ≤ 0,05) (рис. 5). 
Нами был предложен вариант ответа 
«Хелик-тест» ввиду сохраняющейся 

Рис. 5. Распределение врачей в зависимости от специальности по степени 
согласия в отношении определения антигенов H. pylori методом ИФА в кале (А), 
ПЦР в кале (Б) и использования «Хелик-теста» (В) в качестве первичной 
диагностики H. pylori. Сравнение методом χ2

* Различия статистически значимы (p ≤ 0,05).
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возможности применения этого те-
ста в ряде российских регионов. Сле-
дует признать, что диагностические 
характеристики «Хелик-теста» под-
вергаются критике и его не рекомен-
дуется применять для неинвазивной 
диагностики H. pylori [7].

Вопрос 3. Что необходимо 
для получения достоверных 
результатов диагностики 
инфекции H. pylori?
Терапевты и гастроэнтерологи не-
зависимо от стажа были согласны 
или практически согласны с необ-
ходимостью прекращения приема 
антибактериальных препаратов 
и препаратов висмута не менее чем 
за четыре недели до исследования 

(86,9 и 85,97%), ИПП не менее чем за 
две недели (69,7%). Несогласие было 
достоверно выше среди терапевтов 
(χ2 = 14,5196; p ≤ 0,05) в отношении 
применения ИПП перед исследова-
нием. Имела место достоверно зна-
чимая корреляция данного ответа 
в зависимости от стажа – от десяти 
до 30 лет и квалификационной кате-
гории – первой или второй (рис. 6).

Вопрос 4. Какая, по вашему 
мнению, схема эрадикационной 
терапии первой линии наиболее 
эффективна?
Среди схем лечения врачи ча-
ще выбирали стандартную трой-
ную терапию с кларитромицином 
(80,9%), достоверно чаще терапевты 

(χ2 = 18,2540; p ≤ 0,05). Тех, кто был 
согласен с добавлением к этой схеме 
терапии препаратов висмута, ока-
залось больше – 84,6% (одинаковое 
число среди врачей разных специ-
альностей) (рис. 7). 
Мнение врачей в  зависимости от 
специальности достоверно значимо 
отличалось в отношении квадроте-
рапии с препаратами висмута и по-
следовательной терапии (χ2 = 7,2975; 
p ≤ 0,05 и χ2 = 15,2110; p ≤ 0,05 соответ-
ственно). И в том и в другом вопросе 
терапевты были более привержены 
назначению данных схем в качестве 
терапии первой линии. В то же вре-
мя гастроэнтерологи либо не были 
согласны с  ними, либо выражали 
сомнения (рис. 8 и 9).

Вопрос 5. Особенности проведения 
эрадикационной терапии
Наибольший процент полного согла-
сия (74,6%) отмечался в отношении 
14-дневной эрадикационной тера-
пии. С семидневной терапией согла-
силось менее 10% респондентов (все 
терапевты), с десятидневной – 24,8%.
В отношении коррекции дозы ИПП 
или их отмены у пациентов с хрони-
ческим атрофическим гастритом мне-
ния разделились: согласных насчиты-
валось 23,1% и несогласных – 24,4%. 
Стаж, специальность или квалифика-
ция значения не имели. Большинство 
врачей (52,5%) не согласились кор-
ректировать дозу препаратов – ком-
понентов эрадикационной терапии 
в зависимости от веса пациента.

Вопрос 6. Как можно повысить 
эффективность эрадикационной 
терапии?
Врачам предложили следующие ва-
рианты ответов:

 ✓ применение в качестве ИПП рабе-
празола или эзомепразола;

 ✓ двойная доза ИПП;
 ✓ добавление к терапии пробиоти-
ков, препаратов висмута.

Распределение по степени согласия 
представлено на рис. 10. Большинст-
во респондентов сочли необходимым 
добавление препаратов висмута.
Достоверные различия среди врачей 
разных специальностей зафиксирова-
ны в отношении удвоения дозы ИПП 
(χ2 = 12,4764; p ≤ 0,05): более привер-
женными оказались гастроэнтероло-
ги. При этом несогласными как среди 

Рис. 6. Распределение респондентов по степени согласия в отношении методов получения 
достоверных результатов диагностики H. pylori. Сравнение методом χ2 Пирсона

* Различия статистически значимы (p ≤ 0,05).

Рис. 7. Распределение респондентов по степени согласия в отношении выбора эрадикационной 
терапии первой линии
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терапевтов, так и среди гастроэнтеро-
логов были лица со стажем до 20 лет 
без квалификационной категории. 
Незнание по данному вопросу про-
демонстрировали только терапевты.

Вопрос 7. Контроль эффективности 
после окончания терапии
Согласие врачей на проведение 
контроля эрадикации зарегистриро-
вано в 84,2% случаев, причем не ранее 
чем через 30 дней по окончании лече-
ния (90,1%). 16 респондентов (8,6% те-
рапевтов и 5,8% гастроэнтерологов) 
не были согласны с  проведением 
контрольных тестов. Количество 
пациентов, проходивших контроль 
после лечения у  опрошенных вра-
чей, в среднем составило 58,9 ± 29,4% 
с размахом от 10 до 100%. Доля вра-
чей, которые указали на выполнение 
контрольных тестов менее чем в 10% 
случаев, составила 4,5% (11 врачей). 
91 (41,2%) специалист затруднился 
ответить на данный вопрос.

Вопрос 8. Методы контроля 
эрадикации по окончании 
терапии
В качестве наиболее подходящего те-
ста для контроля эрадикации врачи 
различных специальностей, как и в 
случае с  первичной диагностикой, 
предпочли гистобактериоскопию – 
64,7% случаев, быстрый уреазный 
тест – 29,4%. Зафиксирован больший 
процент согласия с  применением 
13/14C-уреазного дыхательного теста 
(58,4%) и ПЦР в кале (55,7%) по срав-
нению с первичной диагностикой. Се-
рологический метод готовы использо-
вать 14,5% специалистов, достоверно 
чаще терапевты (χ2 = 31,5219; p ≤ 0,05). 

Вопрос 9. Что, по вашему 
мнению, затрудняет выполнение 
международных и российских 
рекомендаций по диагностике 
и лечению инфекции H. pylori?
Респонденты в большей степени обес-
покоены низкой приверженностью 
пациентов лечению (93,4%) и огра-
ниченностью в диагностических воз-
можностях (85,3%). На недостаточ-
ную эффективность и/или безопас-
ность существующих схем лечения 
указали 40,8% респондентов. Дефицит 
времени на приеме отметили 85,3% 
врачей, достоверно чаще терапевты 
со стажем более 20 лет и второй и/или 
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в назначении квадротерапии в качестве терапии первой линии. 
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* Различия статистически значимы (p ≤ 0,05).

Рис. 9. Распределение врачей различных специальностей по степени согласия 
в назначении последовательной терапии в качестве терапии первой линии. 
Сравнение методом χ2 Пирсона

* Различия статистически значимы (p ≤ 0,05).
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высшей квалификационной категори-
ей (χ2 = 18,2601; p ≤ 0,05). 

Обсуждение
Согласно Киотскому соглашению, 
в основе классификации гастрита ле-
жит этиологический принцип, а хро-
нический гастрит, ассоциированный 
с  H.  pylori, рассматривается как ин-
фекционное заболевание [1]. Данная 
инфекция ассоциирована с язвенной 
болезнью, атрофическим гастритом, 
аденокарциномой или MALT-лимфо-
мой желудка [8, 9]. Устранение H. pylori 
приводит к излечению гастрита, что 
является основой профилактики дол-
госрочных осложнений или рециди-
вов болезни. Не случайно в последних 
консенсусах отсутствует понятие абсо-
лютных или относительных показаний 
к эрадикационной терапии. Она ре-
комендуется всем инфицированным 
взрослым пациентам в отсутствие про-
тивопоказаний [2]. В прежних согласи-
тельных документах в качестве обяза-
тельных для диагностики и устранения 
H.  pylori рассматривались язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки в стадии обострения и ре-
миссии, хронический гастрит, в том 
числе атрофический, наследственная 
предрасположенность к раку желудка, 
стадии раннего рака желудка, что не 
вызвало сомнения и у опрошенных на-
ми врачей. Степень их согласия дости-
гала 90,5%, максимально при язвенной 
болезни в период обострения. Низкий 
процент согласия и высокий процент 
незнания зафиксированы в отноше-
нии таких показаний, как планируе-
мый длительный прием ИПП, прием 
НПВП и неисследованная диспепсия. 
Подобные результаты отмечались и ра-
нее. Так, по данным опроса 261 врача из 
15 городов России, первичную диагно-
стику H. pylori при язвенной болезни 
и хроническом гастрите подтвердили 
221 (85%) и  219 (84%) опрошенных 
соответственно, а при НПВП-гастро-
патии – 84 (32%), раке желудка – 80 
(30,7%) респондентов [10]. 
По данным испанского опроса 430 спе-
циалистов первичного звена, диагно-
стику H.  pylori чаще проводят при 
язвенной болезни (95% респонден-
тов) и существенно реже (39,2%) при 
функциональной диспепсии [11].
Корейские ученые установили, что 
65% врачей первичного звена считают 
необходимым проводить активную 

диагностику инфекции H. pylori у па-
циентов с функциональной диспепси-
ей. Лишь 9% рекомендовали контроль 
эрадикации впоследствии [12].
Панъевропейское исследование проде-
монстрировало различную убежден-
ность врачей первичного звена в не-
обходимости тестирования и лечения 
H. pylori-инфекции: Великобритания – 
47%, Польша – 40%, Греция – 32% [13].
Из 188 немецких врачей первично-
го звена на активную диагностику 
и эрадикацию H. pylori при функцио-
нальной диспепсии указали 66 %, отяго-
щенном наследственном анамнезе 
в отношении рака желудка – 55 %, до 
начала терапии НПВП/аспирином – 
19 % опрошенных [14].
Врачи первичного звена, отвечая на 
вопрос о  тактике ведения лиц, ин-
фицированных H. pylori, принимаю-
щих НПВП, в 66% случаев допускали 
ошибки (отмена НПВП/аспирина, 
замена на другой препарат, моноте-
рапия ИПП, игнорирование необ-
ходимости проведения эрадикации 
H. pylori) [15]. 
К настоящему моменту получены 
убедительные данные, что эрадика-
ция H. pylori способствует излечению 
хронического гастрита и ликвидации 
его морфологических проявлений не-
зависимо от продолжения антисекре-
торной терапии [16–19]. 
Как известно, у ряда больных H. pylori 
является причиной симптомов диспеп-
сии [20].
Метаанализ 17 исследований с  уча-
стием 3566 пациентов показал купи-
рование симптомов диспепсии после 
антихеликобактерной терапии. При 
этом снижение относительного риска 
составило 10% [21].
Принципиально важно, что гастрит, 
ассоциированный с H. pylori, должен 
быть исключен для установления 
надежного диагноза функциональ-
ной диспепсии [1, 2]. Использование 
аспирина и  НПВП рассматривается 
в качестве обязательного показания 
к диагностике и эрадикации H. pylori, 
поскольку у пациентов, инфицирован-
ных H. pylori, повышен риск развития 
язвы и ее осложнений [22]. 
Представленные данные свидетель-
ствуют о  низкой осведомленности 
врачей, прежде всего терапевтов с не-
большим стажем, о необходимости ди-
агностики и лечения H. pylori при пла-
нировании длительного приема ИПП 

и НПВП, а также наличии симптомов 
диспепсии. 
Результаты нашего опроса, равно как 
и ранее опубликованных исследова-
ний, показывают, что стратегия «те-
стируй и лечи» не получила распро-
странения среди российских врачей 
[10, 23]. В рекомендациях по ведению 
первичных пациентов с симптомами 
диспепсии, принятых на XIX Съезде 
Научного общества гастроэнтерологов 
России (Санкт-Петербург, май 2018 г.), 
сказано, что, несмотря на наметив-
шуюся тенденцию к снижению забо-
леваемости раком желудка в России, 
уровни заболеваемости и смертности 
от злокачественных новообразований 
верхних отделов пищеварительного 
тракта остаются высокими. В  связи 
с этим в России выполнение эзофаго-
гастродуоденоскопии показано всем 
пациентам с  синдромом диспепсии 
независимо от возраста [24]. 
Ряд неинвазивных (13С-уреазный ды-
хательный тест, определение антигена 
H. pylori в кале методом ПЦР) и инва-
зивных (быстрый уреазный тест, мор-
фологическое исследование) методик 
надежны в отсутствие приема антисе-
креторных препаратов в течение пре-
дыдущих двух недель до тестирования, 
антибиотиков и препаратов висмута 
в течение четырех недель до проведе-
ния теста [1]. По данным нашего ис-
следования, об этом хорошо осведом-
лены терапевты и гастроэнтерологи. 
Поскольку не исключены вероятность 
длительного приема ИПП в условиях 
коморбидности и самостоятельный 
прием ИПП для купирования изжо-
ги или диспепсических расстройств 
в силу удобства применения и низкой 
стоимости [25], серологический метод 
сохраняет актуальность для первичной 
диагностики H. pylori у пациентов, ра-
нее не получавших эрадикационную 
терапию. Но его использование в ка-
честве контрольного теста является 
распространенной ошибкой.
Результаты представленного опроса 
согласуются с другими данными в от-
ношении высокой частоты применения 
стандартной тройной терапии с клари-
тромицином в качестве терапии первой 
линии в России [22]. Следует отметить, 
что эффективность данной схемы зави-
сит от резистентности H. pylori к кла-
ритромицину. Схема может назна-
чаться лишь в регионах, где уровень 
резистентности не превышает 15% 
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[2]. К сожалению, данные по регионам 
Российской Федерации недостаточны 
и противоречивы. В среднем резистент-
ность к кларитромицину оценивается 
на уровне 8,3% [3]. По данным других 
авторов, она достигает 32,6% [26].
Одним из способов повышения эффек-
тивности тройной терапии является 
добавление препарата висмута. Его 
синергизм с антибиотиками способ-
ствует преодолению резистентности 
к  макролидам. Кроме того, висмут 
характеризуется цитопротективными 
свойствами [27, 28]. Данный подход 
используется большим числом врачей. 
Продолжительность эрадикационной 
терапии должна составлять 14 дней, 
сокращение до десяти дней возмож-
но при наличии локальных данных 
об эффективности. По этому поводу 
у врачей сомнений не было. Однако 
10% опрошенных применяют семид-
невные схемы, что недопустимо. 
В вопросе выбора ИПП нами был от-
мечен высокий процент согласия о пре-
имуществах использования в эрадика-
ционных схемах рабепразола и  эзо-
мепразола, что объясняется высокой 
биодоступностью препаратов незави-
симо от генетического полиморфизма 
цитохрома Р450. Это неоднократно 
подтверждено результатами сравни-
тельных исследований [29, 30]. Вместе 
с тем доказательная база о преимуще-
ствах этих ИПП подвергается критике 
[31]. При исследовании полиморфизма 
CYP2C19*2 среди больных язвенной 
болезнью, ассоциированной с H. pylori, 
проживающих на территории Омской 
области, отмечалось преобладание бы-
стрых (71,4%) и промежуточных «ме-
таболизаторов» (18,4%). При введении 
в схему лечения омепразола в стандарт-
ных дозах у таких пациентов эффектив-
ность эрадикации H. pylori была ниже, 
чем у медленных «метаболизаторов» 
(р = 0,021) [32]. 
Для повышения эффективности эради-
кационной терапии применяют ИПП, 
метаболизм которых существенно не 
зависит от генетических особенностей 
лекарственного метаболизма препа-
ратов этого класса [33]. В консенсусе 
Маастрихт V для повышения эффек-
тивности эрадикационной терапии 
рекомендованы двойные дозы ИПП 
и отмечены преимущества рабепразо-
ла и эзомепразола. При этом удвоение 
доз ИПП в  схемах эрадикационной 
терапии не отражено в  инструкци-

ях к применению препаратов данной 
группы, что может трактоваться как 
«не по показаниям» [34].
По данным нашего исследования, 
врачи рекомендовали проведение 
контрольных тестов после эрадикаци-
онной терапии в 58,9 ± 29,4% случаев, 
несмотря на высокий процент согла-
сия врачей с необходимостью данного 
мероприятия (84,2%). 41,2% врачей не 
смогли ответить на данный вопрос.
Авторы крупного российского иссле-
дования распространенности H. pylori 
среди врачей (1154 врача из 14 регио-
нов) отметили, что около 20% специа-
листов отказывались принять участие 
в тестировании, не желая знать свой 
H.  pylori-статус. Около 50% докто-
ров указали в  анкете, что не будут 
принимать антибиотики в случае об-
наружения инфекции, 20%  – будут 
принимать только пробиотики или 
препараты висмута. Только 30% вра-
чей были готовы использовать реко-
мендованные схемы. В конечном итоге 
из 619 инфицированных врачей  курс 
антихеликобактерной  терапии прош-
ли только 117 (18,9%) [35].
В другом исследовании распростра-
ненности H. pylori среди медицинских 
работников Москвы и  Казани, по 
данным ¹³С-уреазного дыхательного 
теста, показано, что готовность прой-
ти эрадикацию выразили лишь 61,4% 
инфицированных [36]. 
Одна из серьезных проблем – соблю-
дение требований по срокам прове-
дения контрольного теста. В ходе на-
блюдательного исследования «ПАРАД» 
установлено, что в 62,3% случаев эф-
фективность лечения контролируют 
менее чем через четыре недели после 
окончания терапии. Это существенное 
отклонение от рекомендаций [37].
Среди причин, затрудняющих вы-
полнение рекомендаций по диагно-
стике и лечению инфекции H. pylori, 
по результатам нашего исследования, 
были названы ограничения в диагно-
стических возможностях (85,3%), что 
подчеркивают и другие исследователи 
[5, 10], и низкая приверженность паци-
ентов лечению (93,4%).
Принципиальное значение привержен-
ности терапии показано в открытом 
когортном проспективном рандоми-
зированном многоцентровом иссле-
довании с  участием 350 пациентов 
из Омска и Новосибирска [38]. Вра-
чи  – участковые терапевты, давшие 

согласие на участие в исследовании, 
прошли обучение по диагностике 
и  лечению H.  pylori-ассоциирован-
ных заболеваний, а  также методам 
установления психологического кон-
такта с пациентом и его мотивации 
к проведению назначенной терапии. 
После формирования исследователь-
ской когорты на основании критериев 
включения/исключения и процедуры 
рандомизации всем больным назначи-
ли эрадикационную терапию первой 
линии. Пациенты основной группы, 
получившие подробные разъяснения 
о важности диагностики и лечения ин-
фекции H. pylori, приняли не менее 90% 
назначенных врачом препаратов. 27 па-
циентов группы сравнения, в которой 
предусматривалось аналогичное лече-
ние, но без дополнительных действий, 
мотивировавших к строгому соблюде-
нию назначенного лечения, 27 (15,8% 
числа лиц, завершивших исследова-
ние) пациентов сообщили о пропуске 
приема средств. Количество таблеток, 
принятых в ходе проводимого лече-
ния, составило менее 70% назначенных 
врачом. В основной группе уровень до-
стигнутой эрадикации составил 86%, 
в группе сравнения – 74,9% числа лиц, 
завершивших лечение по протоколу 
(р < 0,02). Отметим, что низкая при-
верженность антимикробной терапии 
ведет к накоплению в популяции рези-
стентных возбудителей.
Таким образом, информированность 
пациента о сути заболевания, повы-
шение его мотивации к соблюдению 
рекомендаций врача являются одной 
из составляющих успешного лечения 
[39, 40]. 

Заключение
Проведенный опрос выявил недоста-
точный уровень знаний врачей совре-
менных клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению заболева-
ний, ассоциированных с H. pylori. Со-
блюдение рекомендаций зависит не 
только от уровня образования врача, 
доступности методов диагностики 
и лечения, но и готовности врача сле-
довать им. На приверженность врача 
существенное влияние оказывают как 
осведомленность, так и недостаточная 
степень согласия. Эти данные необхо-
димо  учитывать при планировании 
образовательных мероприятий.  
Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов. 
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Consent of Doctors to Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Diseases Associated with Helicobacter pylori
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Purpose – to assess the commitment of doctors to follow the recommendations for the diagnosis and treatment 
of H. pylori-associated diseases. 
Material and methods. It was conducted an anonymous survey among 211 internists (n = 154; 69.7%) 
and gastroenterologists (n = 57; 25.8%), working in outpatient departments in di� erent cities of the European 
and central part of Russia. � e level of agreement was expressed by the degree: 0 – I don’t know, 1 – disagree, 
2 – not fully agree and 3 – fully agree.
Results. � e doctors agreed to diagnose and eradicate HP in case of peptic ulcer in exacerbation (90.5%), in close 
relatives with stomach cancer (81.4%), and in case of chronic atrophic gastritis (77.8%), as well as in long-term intake 
of PPI in 38.9% cases, and NSAID in 42.6% cases. Disagreement was signi� cantly essential among therapists 
with experience up to 20 years without any categories (χ2 =10.9537; p ≤ 0.05; χ2 =15.2542; p ≤ 0.05). Doctors 
preferred using histobacterioscopy of gastrobioptat for diagnosis of HP both initially and as a control test a� er 
treatment (76.9 and 64.7%) in comparison with serological methods (43.9 and 14.5%). Doctors were less willing 
to use the respiratory test and stool test, both initially (56.3 and 55.4%) and a� er treatment (58.4 and 55.7%). 
Among treatment regimens, doctors follow the standard triple therapy with Kla (80.9%), it was signi� cantly higher 
among therapists (χ2 =18.2540; p ≤ 0.05). Among the reasons for non-compliance with the recommendations 
the respondents noted low persistence of patients (93.4%) and limited diagnostic facilities (85.3%).
Conclusion. Inadequate agreement of therapists to recommendations may underlie the ine�  ciency of H. pylori 
diagnosis and treatment.

Key words: commitment, diagnosis and treatment of Helicobacter pylori, recommendations
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