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Проведено сравнение эффективности пилотной схемы последовательной (sequential) эрадикационной терапии 
Helicobacter pylori у 176 детей от 12 до 17 лет (86 мальчиков, 90 девочек, средний возраст — 14,7±1,63 года), с «классиче-
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The comparison of the effectiveness of the pilot scheme of Helicobacter pylori sequential eradication therapy in 176 children within 
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Одним из наиболее распространенных заболева-
ний желудочно-кишечного тракта у детей является 
хронический гастрит [1, 2]. Несмотря на имеющиеся 
достижения в диагностике и лечении, в последние 

десятилетия имеется тенденция к возрастанию хрони-
ческой гастродуоденальной патологии среди детского 
населения [3, 4]. Основная роль в этиологии и пато-
генезе хронического гастрита принадлежит инфекции 
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Нelicobacter pylori, борьба с которой представляет со-
бой сложную задачу в связи с высокой генетической 
изменчивостью возбудителя и быстрым формировани-
ем резистентности к антибактериальным препаратам 
[5-7]. Главным показателем эффективности лечения 
является эрадикация H.pylori. Успешная эрадикация в 
детском возрасте в дальнейшем значительно снижает 
риск возникновения язвенной болезни и рака желудка 
[1, 8, 9].

Эрадикационные схемы, рекомендуемые Европей-
ским соглашением Maastricht IV, включают два анти-
бактериальных препарата и ингибитор протонной пом-
пы (ИПП) [10-12]. В России качестве антибактериаль-
ных препаратов широко используются амоксициллин 
и кларитромицин. Популярность амоксициллина объ-
ясняется тем, что резистентность к нему H.pylori разви-
вается достаточно редко и сочетается с оптимальными 
значениями минимальной подавляющей концентрации 
(МПК) в отношении хеликобактерий [5, 6]. Препарат 
хорошо всасывается при приеме внутрь и выводится 
с мочой преимущественно в неизмененном виде [6]. 
Кларитромицин также обладает хорошими фармакоди-
намическими свойствами (отсутствие повышения МПК 
при снижении pH) и имеет низкую минимальную по-
давляющую концентрацию (МПК — 0,25 мг/л) [5]. Эф-
фективность различных ИПП в клинической практике 
имеет заметные отличия, обусловленные фармакоки-
нетикой и фармакодинамикой. Большинство препара-
тов данной группы (омепразол, лансопразол, эзоме-
празол) метаболизируется в печени с участием группы 
ферментов цитохрома P450. В отличие от других ИПП, 
рабепразол метаболизируется неэнзиматическим пу-
тем и демонстрирует более высокую антисекреторную 
активность в сравнении с омепразолом в аналогичной до-
зировке (3,7 против 2,2; p=0,0016) [13-15]. Если учесть, 
что фармакокинетика всех ИПП, представляющих со-
бой смесь R- и S-изомеров (омепразола, рабепразола 
и проч.), сходна, то рекомендации к применению ИПП 
у детей могут быть распространены на всю группу пре-
паратов [13, 14]. 

В зависимости от региональной распространенности 
антибиотикорезистентных штаммов H.pylori соглаше-
ние Maastricht IV допускает использование различных 
схем эрадикационной терапии, при этом каждая схема 
должна обеспечивать высокий уровень эрадикации (не 
менее 80%) и хорошую переносимость с минимальной 
выраженностью побочных действий [1, 10, 11]. При 
использовании «классических» схем тройной терапии 
побочные эффекты (диспепсические, аллергические и 
пр.) возникают с частотой от 19,8 до 38,3% случаев 
[16]. Частота возникновения побочных эффектов пря-
мо пропорциональна продолжительности эрадикаци-
онной терапии [17]. Щадящие схемы с низкой часто-
той возникновения побочных действий обеспечивают 
высокую комплаентность, поэтому оптимальные сроки 
лечения особенно важны в клинической практике. 

В работах, посвященных терапии хронического га-
стрита у детей, показатели эрадикации колеблются в 
широких пределах от 24 до 99% (среднестатистиче-
ский показатель эрадикации — 75-77%), при этом ни 
одна из схем не гарантирует 100% излечения. В по-
следние годы наибольший интерес специалистов вы-
зывают схемы последовательной (sequential) терапии 
H.pylori. Использование данных схем в инициальном 
лечении H.pylori инфекции обеспечивает высокие по-
казатели эрадикации в США и Западной Европе [18-
20]. В Российской Федерации подобные исследования 
до настоящего времени не проводились. В выводах 
проведенного ESPGHAN и NASPGHAN метаанализа 
говорится о необходимости проведения большего ко-

личества рандомизированных исследований в данной 
области [5, 10, 21]. 

Цель работы — изучение эффективности использо-
вания последовательной (sequential) терапии H.pylori 
инфекции у детей в сравнении с «классической» схе-
мой эрадикации.

Материал и методы исследования
Обследованы 176 детей в возрасте от 12 до 17 

лет (86 мальчиков, 90 девочек, средний возраст — 
14,7±1,63 года), с подтвержденным диагнозом хрони-
ческого гастрита/гастродуоденита, ассоциированного 
с Helicobacter pylori. Клинический анализ заключался 
в сборе анамнеза, жалоб пациента, данных объек-
тивного осмотра, а также инструментальных и лабо-
раторных методов исследования. Были использованы 
стандартные диагностические методы обследования: 
ФЭГДС с биопсией слизистой оболочки в области тела 
и антрального отдела желудка и последующим гисто-
логическим исследованием биоптатов. В качестве кон-
троля проведенной эрадикации использовался неин-
вазивный дыхательный уреазный тест («Хелик-тест», 
АМА, Санкт-Петербург). Контроль эрадикации прово-
дился через 4 недели после ее завершения. 

После рандомизации пациенты разделены на две 
группы. В I (основной) группе (87 пациентов) была 
использована последовательная (sequential) схема ле-
чения [19]: рабепразол — 1 мг/кг/сут. + амоксицил-
лин — 50 мг/кг/сут. в течение 5 дней, начиная с 6-го 
дня, последовательно: рабепразол — 1 мг/кг/сут. 
+ тинидазол — 50 мг/кг/сут. + кларитромицин — 15 мг/кг/сут. 
в течение 5 дней. Вторая группа (сравнения), вклю-
чавшая 89 пациентов, получала схему тройной те-
рапии первой линии, рекомендованной консенсусом 
Маастрихт-3: рабепразол — 1 мг/кг/сут. + тинидазол — 
50 мг/кг/сут. + амоксициллин — 50 мг/кг/сут. в тече-
ние 10 дней.

Для регистрации выявленных побочных эффектов 
в обеих группах использовалось анкетирование. При 
выполнении пациентом более 80% рекомендаций по 
предписанному протоколу лечения комплаенс оцени-
вался как превосходный, от 80 до 60% — как прием-
лемый, и плохой, если пациент выполнял менее 60% 
предписанных врачом рекомендаций. 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с применением современных программных пакетов 
математико-статистического анализа параметрически-
ми и непараметрическими методами. Отличия считали 
статистически значимыми при p<0,05 [22]. При срав-
нении качественных признаков использовался двусто-
ронний вариант точного критерия Фишера для четы-
рехпольных таблиц, критерий χ² с поправкой Йетса.

Частота эрадикации определялась для всех про-
леченных пациентов, которые прошли предписанное 
обследование и лечение полностью. Во всех случаях 
было получено информированное согласие родителей 
и пациентов. 

Результаты исследования и обсуждение
При эндоскопическом исследовании у пациентов 

были выявлены изменения слизистой оболочки, ха-
рактеризующиеся диффузной гиперемией (48,3%), 
появлением эрозий в 23,3% случаев и очаговой лим-
фоидной гиперплазией в 55,1% случаев (нодулярные 
изменения). У 17,6% пациентов зарегистрирован дуо-
деногастральный рефлюкс. При сопоставлении эндо-
скопической картины у пациентов обеих групп досто-
верных различий обнаружено не было (p>0,05).

Контрольное исследование, проведенное через 4 не-
дели, показало, что в группе, получавшей последова-
тельную схему терапии, эрадикация была достигнута у 
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81 ребенка (93,1%), а в группе, получавшей традици-
онную схему лечения, эрадикация была достигнута у 
67 детей (75,3%). Статистический анализ подтвердил 
достоверность различий в величине эрадикационного 
потенциала между первой и второй группами пациен-
тов (χ²-тест; p=0,0037). 

При проведении лечения побочные эффекты были 
зарегистрированы у детей обеих групп (табл. 1) в виде 
тошноты, рвоты, диареи, головной боли, аллергиче-
ской реакции. 

Анализируя предоставленные в табл. 1 данные, 
можно отметить, что побочные явления чаще сопрово-
ждали «классическую» схему эрадикации, чем после-
довательную схему. Из этого следует, что режим по-
следовательной терапии не оказывает значительного 
влияния на качество жизни пациентов и может быть 
рассмотрен как более безопасный метод лечения. 
Большое количество побочных явлений снижает ком-
плаенс, что может привести к снижению эффективно-
сти показателей эрадикации.

 Последовательная (sequential) терапия продемон-
стрировала высокую эффективность и в зарубежных 
исследованиях, проводившихся среди взрослого и 
детского населения [18, 19]. В России до настояще-
го времени подобных исследований не проводилось. 
Представленные выше данные демонстрируют эффек-
тивность последовательной терапии, сочетающей вы-
сокий уровень эрадикации H.pylori и низкий процент 
побочных явлений в сравнении со стандартной схемой 
лечения, что в целом соответствует данным, получен-
ным в ряде зарубежных исследований [18-20]. 

Заключение
Представленная схема последовательной терапии 

(рабепразол — 1 мг/кг/сут. + амоксициллин — 
50 мг/кг/сут. в течение 5 дней, начиная с 6-го дня, по-
следовательно: рабепразол — 1 мг/кг/сут. + тинида-
зол — 50 мг/кг/сут. + кларитромицин — 15 мг/кг/сут. в 
течение 5 дней) в сравнении с «классической» схемой 
тройной терапии (рабепразол — 1 мг/кг/сут. + тини-
дазол — 50 мг/кг/сут. + амоксициллин — 50 мг/кг/сут. 
в течение 10 дней) продемонстрировала высокую эф-
фективность (эрадикация H.pylori — 93,1%), хорошую 
переносимость и высокий комплаенс, обусловленные 
меньшей продолжительностью медикаментозной на-
грузки каждого из лекарственных препаратов. Пред-
ставленная выше схема последовательной (sequential) 
терапии может быть рекомендована к широкому ис-
пользованию в педиатрической практике в качестве 
терапии первой линии.

Таблица 1.
Побочные эффекты эрадикационных схем Н.pylori у детей с гастродуоденальной патологией

Симптомы

«классическая» 
схема эрадикации

(n=89)

последовательная 
схема эрадикации

(n=87) p, χ2

абс. ч. % абс. ч. %

тошнота 13 14,6 5 5,7 0,04

диарея 15 16,9 7 8,0 0,055

головная боль 5 5,6 2 2,3 0,221

рвота 3 3,4 0 0 0,118

крапивница 3 3,4 0 0 0,118

снижение аппе-
тита 11 12,4 3 3,4 0,025
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