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В работе обоснованы критерии дифференцированного подхода к антихеликобактерной терапии НР-ассоциированного 
гастродуоденита у детей и подростков. На основе комплексного клинико-лабораторного и морфологического исследо-
вания проведена оценка эффективности различных схем эрадикационной терапии и монотерапии пробиотиком «Витаф-
лор», обладающим потенциально высокой антагонистической активностью к Н. pylori. Выявлены факторы, влияющие на 
исход эрадикационной терапии, представлен алгоритм дифференцированного подхода к терапии НР-ассоциированного 
гастродуоденита у детей и подростков. 
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Algorithm a choice of eradicational therapó 
at ÍÐ-associated gastroduodenitis at children

In work criteria of the differentiated approach to antihelicobacter therapy НР-associated gastroduodenitis at children and teenagers 
are proved. On the basis of complex clinical-laboratory and morphological research the estimation of effi ciency of various schemes 
eradicational therapy and monotherapy by probiotic «Vitafl or» possessing potentially high antagonistic activity to Н. pylori is carry 
out. The factors infl uencing an outcome of eradicational therapy are revealed, the algorithm of the differentiated approach to therapy 
НР–associated gastroduodenitis at children and teenagers is presented. 
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Хронические заболевания пищеварительной системы 
у детей остаются актуальной проблемой современной педиа-
трии. Результаты Всероссийской диспансеризации 2002 года 
показали, что эта патология занимает второе место по рас-
пространенности среди детского населения [1]. В последние 
15-20 лет отмечается неуклонный рост их частоты среди детей 

различных возрастных групп. Характерные для хроническо-
го гастродуоденита абдоминальные боли и диспепсические 
расстройства снижают качество жизни детей и нарушают их 
социальную адаптацию [2]. Ведущее место среди этиологи-
ческих факторов развития гастродуоденальной патологии 
в настоящее время занимают болезни органов пищеварения, 
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ассоциированные с Н. pylori (НР). По данным ряда авторов, 
в детском возрасте с HР-инфекцией ассоциировано 60-80% 
случаев гастрита и 88-100% случаев язвенной болезни две-
надцатиперстной кишки [3]. В России уровень инфицирован-
ности детей хеликобактериями находится в пределах 60-70% 
и увеличивается с возрастом.

В педиатрической практике, согласно рекомендациям 
Маахстрихтского Консенсуса 2 (2005) — основного между-
народного регламентирующего документа для заболеваний, 
ассоциированных с НР, обследование и лечение показано де-
тям с выраженной клинической симптоматикой, при наличии 
родственников, больных раком желудка, язвенной болезнью, 
возможно проведение терапии по информированному согла-
сию родителей [4]. Эрадикационная схема первой линии, при-
меняемая у детей, включает однонедельную тройную тера-
пию: ингибитор Н+К+АТФазы, амоксициллин и кларитромицин 
(или нифуратель/фуразолидон). Возможно применение трой-
ной терапии с коллоидным субцитратом висмута: субцитрат 
висмута в сочетании с амоксициллином и кларитромицином 
(или нифуратель/фуразолидон). 

Квадротерапия рекомендуется для проведения эрадикации 
антибиотикорезистентных штаммов НР при неудачном преды-
дущем лечении. В ее состав входят ингибитор Н+К+АТФазы, 
амоксициллин или кларитромицин, нифуратель/фуразолидон 
и субцитрат висмута [5]. Однако по целому ряду причин суще-
ствующая антихеликобактерная терапия не полностью удо-
влетворяет требованиям врачей. Во-первых, эффективность 
эрадикации постоянно снижается из-за быстро возрастающей 
резистентности НР к компонентам той или иной схемы эради-
кационной терапии [6]. Во-вторых, довольно часто на фоне 
проведения антихеликобактерной терапии у детей возникают 
побочные реакции и осложнения: аллергические и гепатоток-
сические реакции, нарушения микробиоценоза кишечника 
[7]. Нарушение целостности симбионтной эндоэкосистемы 
является не только еще одним повреждающим фактором 
для слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, но 
и оказывает отрицательное действие на организм в целом. 
Использование антибиотиков неизбежно потенцирует про-
грессирование нежелательных метаболических нарушений, 
главными из которых являются антибиотико-ассоциированные 
желудочно-кишечные расстройства, которые встречаются 
в 20,3% случаев у детей с кислотозависимыми заболеваниями, 
получающих эрадикационную терапию [8, 9, 10]. В-третьих, 
к сожалению даже после эффективной эрадикации не ис-
ключена возможность реинфицирования. В последнее время 
дискутабельным остается ряд вопросов, касающихся целе-
сообразности проведения стандартной антихеликобактерной 
терапии всем НР-инфицированным детям. 

Доказано, что в патогенезе хеликобактериоза немаловаж-
ное значение имеет состояние макроорганизма [11]. След-
ствием широкого использования антибиотиков и цитостатиков 
явился дефицит целого ряда микроорганизмов, прежде всего 
бифидо- и лактобактерий в соответствующих биоценотиче-
ских нишах. Нарушение равновесия в микроэкологической 
системе желудка и изменение местной иммунологической 
защиты гастродуоденальной слизистой оболочки, которую 
обеспечивают представители симбионтной микрофлоры, 
способствуют реализации патогенного потенциала многих 
условно-патогенных бактерий, в том числе и НР, что приводит 
к возникновению симптомов заболевания. При исследовании 
нормальной микрофлоры у детей, инфицированных НР, обна-
ружено снижение численности лактобацилл во всех отделах 
желудочно-кишечного тракта у 71% обследованных, а у паци-
ентов с неспецифическим гастритом — в 2-3 раза реже. При 
изучении иммунного статуса детей с НР-ассоциированными 

гастродуоденальными заболеваниями в 68,6% случаев вы-
явлены те или иные признаки иммунологической неполноцен-
ности: снижение уровня IgA, IgM, Т-лимфоцитов, фагоцитар-
ные дисфункции [12]. Принимая во внимание все недостатки 
традиционных схем терапии НР-инфекции, разработка новых 
видов антихеликобактерной терапии и дифференцированный 
подход к лечению данной категории больных имеют большое 
практическое значение. Интересным представляется поиск 
альтернативных способов терапии НР-ассоциированных за-
болеваний, комплексно воздействующих на все звенья пато-
генеза НР-инфекции.

В последние годы сформировалось представление о це-
лесообразности использования бактерий рода Lactobacillus 
в качестве монотерапии при лечении НР-ассоциированной 
патологии. Терапевтическое действие их обусловлено вы-
сокой антагонистической активностью к НР, потенциальной 
возможностью сдерживать рост и размножение других бак-
териальных патогенов, отсутствием антагонизма к полезной 
микрофлоре, иммуномодулирующими свойствами. Также 
существенным достоинством такой терапии является отсут-
ствие лекарственной устойчивости и побочных эффектов. 
Однако следует отметить, что потенциальная терапевтиче-
ская активность пробиотиков, безусловно, определяется их 
штаммовой формулой и лекарственной формой препарата, 
предопределяющей реализацию потенциала бактериальных 
штаммов [13]. 

При выборе бактериального пробиотика для антихелико-
бактерной терапии необходимо учитывать высокую жизнеспо-
собность, доказанный антагонизм пробиотического штамма 
к НР in vitro, отсутствие антагонизма к нормальной полезной 
микрофлоре, адгезивную способность штамма, возможность 
реализации лекарственного действия на уровне антрального 
отдела желудка. Всем этим требованиям отвечает симбио-
тический комплекс ацидофильных бактерий «Витафлор». 
Действующим началом препарата являются жизнеспособные 
клетки двух штаммов молочнокислых бактерий Lactobacillus 
acidophilus Д 75 и Д 76. При определенных условиях штаммы 
образуют симбиоз, который усиливает их полезные свойства: 
расширяет спектр и уровень антагонистической активности, 
повышает устойчивость к терапевтическим дозам антибио-
тиков. Эффективная форма введения пробиотика — кисломо-
лочный продукт, приготовленный из производственного штам-
ма. В такой форме бактериальные клетки пробиотика покрыты 
слоем денатурированного казеина молока, который защищает 
бактерии от инактивирующего действия желудочного барьера. 
Эта единственная форма пробиотика, способная эффективно 
осуществлять лечебный процесс непосредственно в желудке. 
Кисломолочная лекарственная форма в этом случае обе-
спечивает контактные взаимодействия активно метаболи-
зирующих штаммов молочнокислых бактерий Lactobacillus 
acidophilus Д 75 и Д 76 препарата и НР.

Целью нашей работы стало обоснование критериев 
дифференцированного подхода к антихеликобактерной те-
рапии НР-ассоциированного гастродуоденита у детей и под-
ростков. На основе комплексного клинико-лабораторного 
и морфологического исследования нами проведена оценка 
эффективности различных схем эрадикационной терапии 
и монотерапии пробиотиком «Витафлор», обладающим потен-
циально высокой антагонистической активностью к НР in vitro. 
В процессе исследования выявлены факторы, влияющие на 
исход эрадикационной терапии, и разработан алгоритм диф-
ференцированного подхода к терапии НР-ассоциированного 
гастродуоденита у детей и подростков. 
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Среди обследованных 55 девочек 
и 87 мальчиков, средний возраст соста-
вил 14,1-1,8 лет, соотношение мальчи-
ков и девочек 1,6:1. У всех пациентов 
отмечалась манифестация клинической 
картины хронического гастродуодени-
та. Отбор пациентов осуществлялся 
на основании строгих диагностических 
критериев. 

В соответствии с рекомендациями 
Российской группы по изучению HР для 
идентификации инфекции использова-
ли три диагностических метода: дыха-
тельный тест (UBT-NH3), гистобакте-
риоскопический с окраской по методу 
Гимзе и быстрый уреазный HELPIL–тест 
(«Синтана СМ», Россия). 

Материалом для морфологическо-
го исследования послужили 514 био-
птатов, взятых до и после терапии из 
антрального отдела желудка и луко-
вицы 12-перстной кишки. Для оценки 
морфологических изменений слизи-
стой оболочки желудка использовали 
визуально-аналоговую шкалу для по-
луколичественного определения вы-
раженности воспаления, активности 
процесса, наличия атрофии, кишечной 
метаплазии и степени обсемененности 
НР [14, 15]. Так же регистрировалась 
глубина проникновения Н. pylori в сли-
зистую оболочку: слизь, поверхностный 
эпителий и ямочный эпителий. 

В зависимости от вариантов эрадика-
ционной терапии были сформированы 
четыре клинически однородные группы 
соответственно критериям включения.

1. Монотерапия «Витафлором» 
(n=42).

2. Стандартная эрадикационная 
схема в сочетании с «Витафлором» 
(n=16).

3. Стандартная эрадикационная схе-
ма в сочетании с «Нарине» (n=24).

4. Стандартная эрадикационная схе-
ма (n=60).

В качестве стандартной эрадикаци-
онной схемы применяли квадротера-
пию, рекомендованную Маастрихтским 
соглашением 2-го и 3-го пересмотров. 
Всем пациентам назначали дважды 
в день по 20 мг омепразола, по 120 мг 
коллоидного субцитрата висмута, по 
250 мг кларитромицина, трижды в день 
по 200 мг нифурателя в течение 7 дней. 
«Витафлор» и «Нарине» пациенты по-
лучали в виде кисломолочного продук-
та по 100 мл дважды в сутки на фоне 
эрадикационной схемы и в течение 3-х 
недель после ее окончания. Первая 
группа пациентов получала только «Ви-
тафлор» в течение 4 недель.

 

Рисунок 1. Побочные эффекты эрадикационной терапии

Рисунок 2. Эффективность различных схем терапии 
по результатам трех методов

Рисунок 3. Локализация НР в слизистой оболочке 
антрального отдела желудка после лечения
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Контроль эрадикации осуществлялся через 6 недель от 
окончания лечения тремя методами: дыхательный тест (UBT-
NH3), гистобактериоскопия в сочетании с уреазным тестом. 
Только при отрицательных результатах трех исследований 
эрадикационная терапия считалась успешной. Успешной счи-
талась терапия при наличии отрицательных двух уреазных 
тестов (дыхательный и HELPIL — тест) и полной элиминации 
возбудителя из слизистой оболочки желудка и 12-перстной 
кишки. Сохранение микроорганизма в слизистой желудка или 
12-перстной кишки и положительные уреазные тесты расце-
нивали как неэффективную терапию.

В результате различных вариантов комплексной терапии 
НР-ассоциированного гастродуоденита, болевой и диспеп-
сический синдромы были полностью купированы у 111 детей 
(78,2%). Значительное улучшение отмечено в 19,7% случаев, 
в 2,1% случаев у пациентов при контрольном обследовании 
сохранялись жалобы на боли в эпигастральной области. До-
стоверных различий по группам не получено.

Наиболее часто среди побочных эффектов отмечались за-
поры и неустойчивый стул, которые сохранялись практически 
у половины детей третьей (33% и 17%) и четвертой групп 
(27% и 20%). В группах, получавших «Витафлор», проявления 
симптомов нижней диспепсии были минимальны (5% и 6,3% 
соответственно) (р<0,01) (рис.1).

Нарушение микробиоценоза толстой кишки в той или иной 
степени были выявлены у всех пациентов третьей и четвер-
той групп достоверно чаще, чем в группах с «Витафлором» 
(р<0,01). После окончания терапии в 50,0% случаев у паци-
ентов первой и в 25,0% случаев у пациентов второй группы 
нарушений микрофлоры не выявлено, в отличие от групп 
сравнения. У пациентов группы монотерапии «Витафлором» 
в 85,7% случаев произошло улучшение качественного состава 
полостной микрофлоры толстой кишки (р<0,001).

Представленные на рисунке 2 данные демонстрируют не-
высокую эффективность стандартной семидневной четырех-
компонентной схемы эрадикации (45,0%), возможно из-за 
высокой распространенности кларитромицин-резистентных 
штаммов НР. По данным Н.И. Пароловой (2008), их доля со-
ставляет 39,2%, что в 3 раза выше, чем в странах Европы [16, 
17, 18]. Включение в программу лечения пробиотика «Нарине» 
незначительно влияет на результат терапии (50,0%). Эради-
кационная терапия в сочетании с «Витафлором» наиболее 
эффективна (66,0%) за счет дополнительного выраженного 
антагонистического и иммуностимулирующего действия про-
биотика (р>0,05). Монотерапия «Витафлором» не уступает по 
эффективности схемам сравнения и приводит к эрадикации 
НР у 50 % пациентов, демонстрируя высокий потенциал пре-
парата in vivo. 

В случаях неполной элиминации возбудителя из слизи-
стой оболочки желудка и 12-перстной кишки у пациентов 
третьей и четвертой групп НР обнаружен на уровне желези-
стого эпителия слизистой оболочки желудка и в глубине крипт 
двенадцатиперстной кишки достоверно чаще, чем в группах 
с «Витафлором» (р<0,01). Отмечено, что в группах с при-
менением «Витафлора», в случаях неполной эрадикации, 
НР обнаруживался в основном в слизи и на поверхности по-
кровного эпителия (р>0,05) (рис.3).

Через 6 недель после окончания терапии у пациентов тре-
тьей и четвертой групп сохранялась нейтрофильная инфиль-
трация 1 степени в 62,5% и 44,1% случаев (р<0,05), несмотря 
на благоприятную клиническую картину. У пациентов пер-
вой и второй групп нейтрофильные гранулоциты полностью 
отсутствовали в слизистой оболочке антрального отдела 
и 12–перстной кишки в 62,5% и 75,0% случаев (р<0,05). Дока-
зано, что пациенты с персистенцией воспалительного инфиль-

трата имеют более высокий риск развития рецидива клини-
ческой симптоматики после успешного антихеликобактерного 
лечения [19]. Вероятно, использование «Витафлора» может 
способствовать снижению риска обострения гастродуоденита 
в постэрадикационном периоде. 

В связи с недостаточной эффективностью стандартных 
антихеликобактерных схем, полученной в ходе исследова-
ния, проведен поиск неблагоприятных факторов, имеющих 
значение для исхода терапии. На основании статистического 
анализа установлены прогностические признаки неблагопри-
ятного исхода эрадикационной терапии. 

Как видно из представленной таблицы 1, у пациентов стар-
ше 14 лет риск неуспешной эрадикации достоверно выше. 
Среди пациентов с неэффективной эрадикацией достоверно 
больше детей с высокой уреазной активностью по данным 
HELPIL-теста (р<0,05). При гистоморфологической диагно-
стике важными для прогноза оказались степень обсеменения 
НР глубоких слоев слизистой антрального отдела желудка 
и 12-перстной кишки и выраженность микроциркуляторных 
нарушений в слизистой оболочке желудка (табл.1).

Используя степень информативности полученных факторов 
неблагоприятного исхода, были заданы пороги, достижение 
которых при суммировании диагностических коэффициентов 
позволяет говорить о развитии неблагоприятного исхода эра-
дикационной терапии. Доказано, что при достижении порога 
5 баллов и более риск неблагоприятного исхода возрастает 
в 9,5 раз (OR=9,55). Порог от 0 до 4 баллов свидетельствует 
о высоких шансах благоприятного исхода эрадикационной 
терапии (рис.4).

Анализ результатов исследования показал, что для обо-
снования необходимости проведения эрадикационной тера-
пии НР-ассоциированного гастродуоденита у детей, особенно 
с применением антибиотиков, необходимо эндоскопическое 
исследование, определение уреазной активности НР и гисто-
морфологическое исследование с целью уточнения актив-
ности воспаления, степени обсеменения и глубины располо-
жения НР в слизистой оболочке. Только на основании этих 
данных возможен индивидуальный подход к выбору способа 
эрадикации НР. При слабой и средней степени обсемененно-
сти НР, низкой активности воспалительного процесса в СОЖ 
и 12-перстной кишке у пациентов младше 14 лет, а также 
противопоказаниях к антибиотикотерапии, целесообразно ис-
пользование монотерапии «Витафлором».
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 При наличии факторов неблагоприятного прогноза эра-
дикационной терапии, при эрозивно-язвенном поражении 
слизистых оболочек и массивной обсемененности НР це-
лесообразно использование стандартной эрадикационной 
схемы в сочетании с пробиотиком «Витафлор», либо более 
длительный курс монотерапии «Витафлором».

Таблица 1
Диагностическая таблица расчета прогноза исхода 
эрадикационной терапии у детей с НР-ассоциированным
хроническим гастродуоденитом

Признак Величина 
признака Баллы

Возраст ребенка до 14 лет
старше 14 лет

 0
+1

Уреазная активность
Минимальная
Умеренная
Выраженная

+1
+2
+3

Степень обсеменения НР 
глубоких слоев слизистой 
оболочки желудка

Минимальная
Умеренная
Выраженная

+1
+2
+3

Степень обсеменения НР 
глубоких слоев слизистой 
оболочки 12-перстной кишки

Отсутствует
Минимальная
Умеренная
Выраженная

0
+1
+2
+3

Выраженность 
микроциркуляторных нарушений
в слизистой оболочке желудка

Отсутствуют
Минимальные
Умеренные
Выраженные

0
+1
+2
+3

В результате наших исследований показан достаточно вы-
сокий антагонистический потенциал штаммов симбиотиче-
ской лактокультуры «Витафлор» (L.acidophilus Д№75 и Д№76) 
к НР in vivo. Эффективность монотерапии «Витафлором» 
оказалась сравнима со стандартными антихеликобактерными 
схемами, но без побочных эффектов свойственных антибак-
териальным препаратам.
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