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Частота инфекции H. pylori у взрослого населения 
Российской Федерации, по данным отечественных 
исследований, составляет более 80% [5].

Геликобактерная инфекция признана ключе-
вым этиопатогенетическим фактором в развитии 
хронического гастрита, язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки, некардиального рака 
желудка, MALT-лимфомы. Можно констатировать, 
что проблема перешагнула рамки патологии гастро-
дуоденальной зоны [6–10]. Имеются данные о связи 
между инфекцией и рядом негастродуоденальных 
заболеваний, в частности железодефицитной ане-
мией, идиопатической тромбоцитопенической пур-
пурой, а также дефицитом витамина В12 [11–14].
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Введение

На сегодняшний день Helicobacter pylori (H. pylo-
ri) является одной из наиболее распространенных 
бактериальных инфекций человека. По данным 
ряда авторов, около 50% населения земного шара 
(более трех миллиардов человек) инфицировано 
этим микроорганизмом, при этом в развивающихся 
странах частота значительно выше [1, 2]. H. pylori-
инфекция встречается у 80–90% жителей разви-
вающихся стран Азии и Африки, 40–80% жите-
лей Восточной Европы и 25–40% населения раз-
витых стран Европы и Северной Америки [3, 4]. 
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Контроль эффективности эрадикации должен 
осуществляться не ранее чем через 4 нед после 
окончания курса антигеликобактерной терапии 
или приема любых антибиотиков и не ранее чем 
через 2 нед после окончания приема ИПП [7, 15]. 
Необходимо учитывать, что не все методики под-
ходят для контроля излеченности. Так, антитела 
к H. pylori могут сохраняться в течение многих лет. 
Косвенно об уничтожении инфекции будет свиде-
тельствовать снижение титра антител, выявляю-
щееся обычно к 6–12 месяцу [16]. В связи с этим 
серологические методы для контроля эрадикации 
использовать нецелесообразно.

Лечение больных с инфекцией H. pylori

«Рекомендации Российской гастроэнтероло-
гической ассоциации по диагностике и лечению 
инфекции Helicobacter pylori у взрослых» служат 
основным практическим руководством для врачей 
нашей страны [15].

Для лечения больных с инфекцией H. pylori 
назначают эрадикационную терапию (ЭТ), вклю-
чающую 2–3 антибактериальных препарата вместе 
с ИПП. В схемы ЭТ входит ИПП, назначаемый 2 
раза в сутки в стандартной дозе по 20 мг (оме-, эзо-, 
рабепразол), 40 мг (пантопразол) или 30 мг (лансо-
празол). Стандартом лечения для пациентов с впер-
вые выявленной инфекцией на сегодняшний день 
является тройная терапия: ИПП в стандартной дозе 
+ кларитромицин 500 мг + амоксициллин 1000 мг 
(или метронидазол 500 мг). Все препараты прини-
маются 2 раза в сутки, оптимальная длительность 
терапии 10–14 дней, минимальная допустимая дли-
тельность лечения — 7 дней [7, 15, 18, 19].

В последнее время отмечается снижение 
эффективности этой схемы из-за ряда факторов 
и, в первую очередь, из-за наличия резистентно-
сти бактерии к кларитромицину и метронидазолу 
[18–21]. С учетом этого, решением последнего 
консенсуса Маастрихт IV предложен дифферен-
цированный подход к назначению схем ЭТ в зави-
симости от показателя резистентности H. pylori 
к кларитромицину в каждом конкретном регио-
не. Согласно положениям консенсуса, в регионах 
с высокой резистентностью (более 20%) в качестве 
ЭТ первой линии рекомендуется квадротерапия 
с препаратами висмута: ИПП в стандартной дозе 
2 раза в сутки + тетрациклин 500 мг 4 раза в сутки 
+ метронидазол 500 мг 3 раза в сутки + висмута 
трикалия дицитрат 120 мг 4 раза в сутки. При этом 
длительность терапии составляет 10 дней. Эта 
схема также является предпочтительной у пациен-
тов с непереносимостью препаратов пенициллино-
вого ряда [7, 15].

Диагностика и контроль эффективности 
эрадикационной терапии H. pylori

Для диагностики H. pylori разработан ряд мето-
дов, которые можно разделить на неинвазивные 
и инвазивные [7, 15].

К неинвазивным методам относятся:
— определение антигена H. pylori в кале;
— изотопный дыхательный тест с мочевиной, 

меченной 13С — считается эталонным и рекомен-
дован как для первичной диагностики, так и для 
контроля успешности эрадикации;

— определение антител к H. pylori в сыворотке 
крови (серологический метод)

Инвазивные методы диагностики выполняются 
в рамках эндоскопического исследования. К ним 
относятся:

— быстрый уреазный тест с биоптатом, получен-
ным при ЭГДС (биоптат помещается на индикатор-
ный диск тест-системы);

— полимеразная цепная реакция с гастробиоп-
татами;

— гистологическое исследование (с окрашива-
нием биоптатов или мазков-отпечатков);

— микробиологическое исследование биоптатов 
(с возможностью определения чувствительности 
к антибиотикам).

Для повышения вероятности выявления H. pylori 
при применении инвазивных методов диагностики 
рекомендуется исследовать хотя бы два биоптата 
из тела желудка и один биоптат из антрального 
отдела [15].

Прием ингибиторов протонной помпы (ИПП) 
(а также препаратов висмута и антибактериальных 
средств) менее чем за 2 нед до исследования может 
привести к ложноотрицательным результатам 
всех методов диагностики, кроме серологических 
тестов. Поэтому прием этих лекарственных средств 
необходимо отменить не менее чем за 2 нед до про-
ведения диагностических мероприятий.

В России на сегодняшний день диагностика 
инфекции затруднена, так как не все из имею-
щихся современных методов доступны в различ-
ных регионах страны. Руководствуясь последними 
российскими и зарубежными рекомендациями, 
предпочтение стоит отдавать дыхательному тесту 
с мочевиной, меченной 13С (чувствительность 
составляет 88–95%, специфичность — 95–100%) 
и определению антигена H. pylori в кале (чувст-
вительность — 94%, специфичность — 92%) [7, 
15–17]. Однако при недоступности этих методов 
для первичной диагностики можно использовать 
любой из имеющихся в распоряжении валидизи-
рованных методов.



178

Клин микробиол антимикроб химиотер        2014, Том 16, № 3

Рекомендации
Н. Н. Дехнич и соавт. Тактика ведения пациента с инфекцией H. pylori

К первой группе причин можно отнести рези-
стентность H. pylori к антибактериальным препара-
там, переход бактерии в кокковую форму и высо-
кую бактериальную нагрузку (инокулюм–эффект), 
а также генотипические особенности геликобак-
тера — вирулентность штамма бактерии (CagA-
позитивные штаммы более восприимчивы к анти-
биотикам по сравнению с CagA-негативными) 
[34–36].

К причинам неудач ЭТ, зависящим от пациента, 
относится низкий комплаенс (приверженность) — 
несоблюдение пациентом назначенной многоком-
понентной схемы терапии либо преждевременная 
отмена препаратов в связи с развитием побочных 
эффектов на фоне проводимого лечения. В иссле-
довании D. Y. Graham и соавт. показано, что эффек-
тивность эрадикации достигает 96% у тех паци-
ентов, кто следовал схеме терапии и принял 60% 
и более лекарственных препаратов. У тех больных, 
которые приняли менее 60% курсовой дозы препа-
ратов, эффективность составила 69% [37]. В таких 
ситуациях очень важна роль врача, который может 
мотивировать пациента полностью пройти «пра-
вильный» курс лечения. Специалист должен объя-
снить необходимость соблюдать кратность приема 
препаратов, причину назначения нескольких пре-
паратов (в зависимости от схемы терапии пациенту 
может быть назначено от 6 до 29 таблеток в сутки). 
Доктор должен предупредить о развитии наиболее 
частых побочных эффектов (диарея, неприятный 
вкус во рту, тошнота), которые не всегда требуют 
отмены препаратов. Кроме низкого комплаенса, 
у ряда пациентов причиной низкой эффективно-
сти выбранной схемы может иметь полиморфизм 
гена СУР2С19 и связанный с этим ускоренный 
метаболизм ряда ИПП [38, 39]. Все эти особенно-
сти следует учитывать при выборе схемы терапии 
и конкретных препаратов в ней.

К последней группе причин, приводящих к неу-
дачам антигеликобактерной терапии, можно отне-
сти факторы, зависящие от лечащего врача. Как уже 
упоминалось ранее, очень важна мотивация паци-
ента, и здесь большую роль имеет отношение само-
го врача и знание им проблемы. По данным зару-
бежных авторов, у части врачей имеется недостаток 
знаний относительно инфекции H. pylori. Особенно 
это касается знаний о риске развития рака желудка 
и MALT-лимфомы, связанных с наличием бакте-
рии [40].

Таким образом, не всегда специалист может 
объяснить пациенту все риски, связанные с его 
заболеванием, и убедительно доказать необходи-
мость лечения. Следует отметить, что несмотря на 
наличие и доступность российских и европейских 

Необходимо отметить, что данные по резистент-
ности значительно отличаются в различных стра-
нах и даже регионах одной и той же страны. Так, 
в южных регионах Европы показатель резистен-
тности достигает 21,5%, в то время как в северных 
он не превышает порога 10%. В США эта цифра 
составляет 13%, а самая высокая отмечена в стра-
нах Африки — до 44,7% [23–25]. Что касается 
России, то этот показатель, судя по ограниченному 
числу локальных исследований, колеблется в пре-
делах 5,4–7,6% [26–29].

Таким образом, если нет региональных данных 
о ситуации с резистентностью к кларитромици-
ну, российским врачам в качестве терапии пер-
вой линии следует отдавать предпочтение тройной 
схеме с кларитромицином [15].

Правильное проведение первой схемы анти-
геликобактерной терапии очень важно, так как 
именно первая линия лечения может обеспечить 
наибольшую вероятность «искоренения» инфек-
ции H. pylori. В случае соблюдения всех рекомен-
даций врача, вероятность успешности эрадикации 
составляет не менее 80% [7, 30]. Важное место 
в обеспечении эффективности ЭТ занимает выбор 
ИПП. Например, в метаанализе A.G. McNicholl 
и соавт. было показано, что у более современных 
ИПП (эзо- и рабепразол) вероятность эрадикации 
микроорганизма выше, чем у препаратов «первого 
поколения» (оме-, лансо-, пантопразол). Так, при 
анализе 20 исследований применение схемы эра-
дикации H. pylori на основе рабепразола (группа 
составила 1795 пациентов) привело к успешной 
эрадикации в 80,5% случаев, а при использовании 
схемы на основе оме-, лансо-, пантопразола (1969 
пациентов) — в 76,2% случаев [31].

Небрежное или неправильное проведение ЭТ пер-
вой линии может привести к ее неудаче, что потребу-
ет назначения второй линии. К сожалению, последу-
ющие схемы лечения, особенно если используются те 
же антибактериальные препараты или пациент ранее 
принимал какой-либо из антибиотиков, содержащий-
ся в схеме лечения, имеют меньше шансов достиже-
ния успешного результата. Таким образом, важно 
использовать только схемы лечения, для которых 
имеется достаточная доказательная база и данные 
о доказанной эффективности [15, 18, 28].

Учитывая важность именно первого курса анти-
геликобактерной терапии, следует более подробно 
остановиться на возможных причинах неудач [32, 
33]. Условно их можно объединить в 3 основные 
группы причин:

• зависящие от свойств самой бактерии;
• зависящие от пациента;
• зависящие от врача.
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органами). Однако анализ научных данных позво-
ляет обосновать целесообразность такого подхо-
да, учитывая увеличение эффективности ЭТ на 
12% [7]. Кроме того, ИПП обладают широким 
терапевтическим диапазоном. Так, для лечения 
больных с синдромом Золлингера–Элисона раз-
решен длительный прием дозы 120 мг рабепразола 
и 160 мг эзомепразола [42].

К сожалению, как уже упоминалось выше, 
каждый следующий курс терапии может иметь 
меньшую вероятность успеха и в дальнейшем врач 
может столкнуться с проблемой подбора эффек-
тивных антибактериальных препаратов для эра-
дикации. Поэтому, в случае неудачи двух курсов 
эрадикационной терапии лечение должно основы-
ваться на определении индивидуальной чувстви-
тельности микроорганизма к антибиотикам [7, 15]. 
В такой ситуации очень важно правильно провести 
микробиологическое исследование с определением 
чувствительности бактерии к конкретным анти-
микробным препаратам и назначить курс терапии, 
опираясь на полученные данные. Подробные реко-
мендации по выделению, идентификации и опре-
делению чувствительности H.  pylori к антими-
кробным препаратам изложены в приложении 
к данному документу.

Заключение

К настоящему времени разработка и внедрение 
в практику современных диагностических методов, 
адекватных схем ЭТ позволили добиться значи-
тельных успехов в борьбе с инфекцией H.pylori 
и ее последствиями. Тем не менее, сохраняющий-
ся высокий уровень инфицированности населения 
большинства развитых стран, появление резистен-
тных штаммов бактерии, высокая частота ассоции-
рованных с H. pylori заболеваний, в том числе рака 
желудка, определяют актуальность данной пробле-
мы. Только индивидуальный врачебный подход, 
детальный расспрос пациента с учетом всех осо-
бенностей его состояния и назначение рекомендо-
ванных схем терапии с последующим контролем 
излеченности позволит сделать лечение геликобак-
терной инфекции максимально эффективным.

рекомендаций по рациональному лечению инфек-
ции H. pylori, на практике применяются схемы, 
существенно отличающиеся от стандартов. В круп-
ном исследовании, выполненном при поддержке 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
в 2005 г., было показано, что нерациональная ЭТ 
имеет место в 81% случаев (включая примене-
ние неправильных схем, неадекватных доз и пре-
паратов с недоказанной эффективностью). Кроме 
этого, диагностика Н. pylori до лечения проводит-
ся в 22,5% случаев, а контроль эффективности 
ЭТ — только в 6,7% [41]. Следует продолжить учеб-
но-образовательные мероприятия среди врачей 
и просветительскую работу о значении инфекции 
H. pylori среди населения.

Если врач учел все вышеперечисленное, 
а эффекта от первого курса терапии достичь не уда-
лось, пациенту необходимо назначить второй курс 
терапии, при этом врач должен избегать назначения 
антибиотиков, использовавшихся в предыдущих 
схемах лечения. Согласно современным рекоменда-
циям, в регионах с низкой резистентностью к кла-
ритромицину терапией второй линии является 
квадротерапия на основе препаратов висмута. Что 
же касается регионов с высокой резистентностью, 
то там терапией второй линии при неэффективно-
сти квадротерапии первой линии является тройная 
терапия с левофлоксацином: ИПП в стандартной 
дозе + левофлоксацин 500 мг + амоксициллин 
1000 мг. Все препараты принимаются 2 раза в сутки, 
длительность терапии — 10 дней [7, 15, 18, 19].

Европейскими и российскими экспертами пред-
ложен ряд мер, позволяющий повысить эффектив-
ность ЭТ: увеличить длительность ЭТ с 7 до 10–14 
дней, использовать высокие (двойные, по отно-
шению к принятым в схемах ЭТ) дозы ИПП (эзо- 
и рабепразола 40 мг два раза в сутки), добавить 
препараты висмута трикалия дицитрата (120 мг 
4 раза в сутки) и пробиотики с доказанной эффек-
тивностью в отношении геликобактерной инфек-
ции [7, 15]. Необходимо отметить, что примене-
ние высоких доз ИПП для ЭТ является off-label 
(офф-лейбл — использование препарата в дозе, не 
утвержденной государственными регулирующими 
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Получение биопсийного материала 
для бактериологического исследования

Биопсийный материал для выделения Н. pylori 
необходимо получать до начала антибиотикоте-
рапии либо, при неэффективности предшествую-
щего лечения, до назначения нового режима анти-

биотикотерапии. Перед получением биопсийного 
материала для посева рекомендовано за 14 дней 
прекратить прием ингибиторов протонной помпы, 
препаратов висмута и антибиотиков.

Взятие биопсийного материала слизистой обо-
лочки желудка для бактериологического исследова-
ния на Н. pylori не исключает других методов диаг-
ностики (например, проведение быстрого уреазного 
теста или гистологического исследования). 

Отрицательный результат быстрого уреазного 
теста или других методов диагностики Н. pylori не 
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Франция), где с помощью коммерческих газогене-
рирующих пакетов (GENbox microaer, BioMeriеux, 
Франция, или Campy Pak, Becton Dickinson, США) 
создается микроаэрофильная атмосфера (О2 – 
11%, СО2 – 9%, N2 – 80%). Также для создания 
микроаэрофильной атмосферы может применять-
ся прибор «Аноксомат» (Advanced Instruments, 
Великобритания).

Посевы инкубируются в термостате при темпе-
ратуре 35–37°С и влажности 95%. Учет результа-
тов посева проводится через 4 сут. На кровяном и 
Pylori агаре на 3–5-е сутки при первичном посеве, 
а так же на 2–3-и сутки при пересевах чистой куль-
туры, Н. pylori формирует мелкие, круглые, гладкие, 
прозрачные, похожие на «капли росы» колонии 
диаметром 1–3 мм. В случае отсутствия признаков 
роста, инкубация продляется до 10 суток.

Идентификация H. pylori 

Идентификация на основе фенотипических 
и биохимических свойств. При получении роста 
колоний по морфологии сходных с Н. pylori прово-
дится их предварительная идентификация, которая 
включает в себя окраску мазка по Граму и 3 биохи-
мических теста – уреазный, каталазный и оксидаз-
ный (табл. 1).

Идентификация с применением время-пролёт-
ной масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS). Для 
идентификации Н. pylori может использоваться 
профилирование рибосомальных белков с исполь-
зованием метода MALDI-TOF MS (при этом необ-
ходима специфическая пробоподготовка исследу-
емой культуры в соответствии с рекомендациями 
производителя).

Идентификация с применением молекуляр-
но-генетических методов. Существуют ком-
мерческие тест-системы на основе технологии 
амплификации нуклеиновых кислот, прежде 
всего – полимеразная цепная реакция в режиме 
реального времени (ПЦР-РВ). Данный метод 
является особенно перспективным для прямого 
выявления ДНК/РНК Н. pylori, а также отдель-
ных генетических детерминант вирулентности и 
резистентности не только в выделенной культуре 
микроорганизма, но и непосредственно в клини-
ческом материале.

исключает возможности выделения данного воз-
будителя бактериологическим методом, в связи с 
чем в ходе эндоскопического исследования осу-
ществляется взятие двух биопсийных образцов из 
антрального отдела желудка (на 2–3 см от приврат-
ника на передней и задней стенке) и двух из тела 
желудка (10 см от кардии по большой кривизне).

Хранение и транспортировка материала  
до первичного посева

Четыре биоптата немедленно помещаются в 
транспортную пробирку. В случае если предпола-
гаемое время от взятия материала до доставки в 
микробиологическую лабораторию не превышает 
6 ч, используется стерильная плотно закрывающа-
яся пробирка с 0,1 мл фосфатно-солевого буфера.

Если доставка образцов будет осуществлять-
ся в течение 6–48 ч, в качестве транспортной 
среды используется Рortagerm pylori (BioMeriеux, 
Франция). Хранение и транспортировка образцов 
осуществляется при температуре +40С в защищен-
ном от света месте.

При необходимости длительного хранения (до 
6 мес), биоптаты могут храниться в 20–25% глице-
риновом бульоне при температуре –70 °C, однако 
в этом случае жизнеспособность Н. pylori и вероят-
ность положительного результата бактериологиче-
ского исследования снижаются.

Первичный посев

Перед посевом биопсийный материал помещает-
ся в 0,5 мл стерильного физиологического раствора 
и гомогенизируется в пробирке типа эппендорф при 
помощи стерильной микробиологической петли 
в течение 1 мин или электрическим гомогенизато-
ром при 10 тыс. об/мин в течение 10–20 с. Затем по 
2 капли гомогенизированного раствора помещают 
на поверхность чашек с неселективной (кровяной 
агар: основа агар Мюллера–Хинтон с добавлением 
5% бараньей или лошадиной крови) и селективной 
(Pylori agar, BioMerioux, Франция) питательными 
средами. Посев производится сплошным газоном 
с помощью шпателя Дригальского или бактериоло-
гической петли.

Чашки с посевами немедленно помещают 
в анаэростат-контейнер (GENbox, BioMeriеux, 

Таблица 1. Идентификация Н. pylori

Окраска по Граму Характер роста на селективной среде Уреаза Каталаза Оксидаза

Грамотрицательные 
извитые S-образные 
палочки

При культивировании в микроаэрофильной атмосфе-
ре, повышенной влажности при 35–37 °C на Pylori agar 
через 3–5 сут образуются мелкие, круглые, гладкие, про-
зрачные как «капли росы» колонии диаметром 1–3 мм

+++ + +
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Таблица 2. Методы определения чувствительности H. pylori к антимикробным препаратам

Микроразведения 
в бульоне Разведения в агаре Etest® (bioMerieux, 

Франция)
MIC Test Strip 

(Liofilchem, Италия) 
Среда Катионсбалансирован-

ный бульон Мюллера–
Хинтон + 5% лизи-
рованная лошадиная 
кровь и 20 мг/л β-NAD

Катионсбалансирован-
ный агар Мюллера–
Хинтон + 5% дефибри-
нированная лошадиная 
кровь и 20 мг/л β-NAD

Катионсбалансирован-
ный агар Мюллера–
Хинтон1 + 5% лошади-
ная или баранья кровь 
(≥2 нед.)

Катионсбалансирован-
ный агар Мюллера–
Хинтон + 5% баранья 
кровь

Инокулюм ≥48-часовую культуру, 
разведенную в 3–5 мл 
стерильного физиоло-
гического раствора до 
достижения плотности, 
эквивалентной стан-
дарту мутности 2 по 
МакФарланду с непо-
средственной  последу-
ющей инокуляцией

≥48-часовую культуру, 
разведенную в 3–5 мл 
стерильного физиоло-
гического раствора до 
достижения плотности, 
эквивалентной стан-
дарту мутности 2 по 
МакФарланду с непо-
средственной  последу-
ющей инокуляцией

≥72-часовую культуру 
суспендировать в буль-
оне (Мюллера-Хинтон 
или др.) с добавлением 
5% сыворотки крови. 
Довести до мутности 3 
по МакФарланду.
На 1 чашку диаметром 
90 мм поместить 1 
полоску Etest.

≥72-часовую культуру 
суспендировать в буль-
оне (Мюллера-Хинтон 
или др.) с добавлением 
5% сыворотки крови. 
Довести до мутности 3 
по МакФарланду.
На 1 чашку диаметром 
90 мм поместить 1 
полоску MIC Test Strip.

Инкубация Температура 35–37 °С. 
Атмосфера микроаэро- 
фильная2. 
Длительность ≥72 ч 
(до появления хорошо 
видимого роста)

Температура 35–37 °С. 
Атмосфера микроаэро- 
фильная2. 
Длительность ≥72 ч 
(до появления хорошо 
видимого роста)

Температура 35 °С. 
Атмосфера микроаэро- 
фильная2. 
Длительность ≥72 ч 
(до появления хоро-
шо видимого эллипса 
вокруг полоски Etest). 

Температура 35±2 °С. 
Атмосфера микроаэро- 
фильная2. 
Длительность ≥72 ч 
(до появления хоро-
шо видимого эллипса 
вокруг полоски MIC 
Test Strip).

Учет резуль-
тата

За значение МПК при-
нимается наименьшая 
концентрация анти-
биотика, при которой 
наблюдается значимое 
снижение мутности

Колонии H. pylori мелкие, прозрачные и трудноразличимые. Поэтому при 
определении значения МПК используйте увеличительное стекло или смо-
трите на поверхность чашки под углом.
Для бактерицидных препаратов (амоксициллин, левофлоксацин, метро-
нидазол, рифампицин) значение МПК соответствует полному отсутствию 
роста микроорганизма, включая микроколонии, «пылевидный» рост и 
отдельные колонии.
Для бактериостатических препаратов (кларитромицин, тетрациклин) при 
«размытой» зоне подавления роста учитывайте 80% от края зоны ингиби-
рования роста.

1 Рекомендован агар Мюллера–Хинтон производства «Becton Dickinson» (США) ввиду наиболее высокой стабильности качества 
между различными партиями среды.
2 Для метронидазола первые 24 ч инкубации в анаэробных условиях, затем ≥48 ч – в микроаэрофильных условиях.

Таблица 3. Критерии оценки чувствительности H. pylori к антимикробным препаратам,  
(EUCAST, v.4.0).

Препарат
Референсные значения МПК (мг/л)  

для контрольного штамма H. pylori ATCC 43504 
(NCTC 11637)

МПК, мг/л

Чувствительный1, ≤ Резистентный1, >

Амоксициллин 0,015–0,12 0,12 0,12

Кларитромицин 0,015–0,12 0,25 0,5

Левофлоксацин –2 1,0 1,0

Тетрациклин 0,12-1 1,0 1

Метронидазол 64–256 8, 8,0

Рифампицин –2 1,0 1,0
1 данные критерии не являются клиническими, а представляют собой эпидемиологические пограничные значения, разделяющие 
штаммы с природной чувствительностью и штаммы со сниженной чувствительностью.
2 референсные значения МПК для данного контрольного штамма отсутствуют.
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Рекомендации
Р. С. Козлов и соавт. Рекомендации по выделению, идентификации и определению чувствительности H. pylori

ческих тестов (в соответствие с рекомендациями 
производителя). Методы определения МПК анти-
микробных препаратов для H. pylori приведены в 
табл. 2. 

Рекомендуется определять чувствительность 
H. pylori к амоксициллину, кларитромицину, тетра-
циклину, метронидазолу, а также, при необходимо-
сти, к левофлоксацину и рифампицину. При тести-
ровании используются двойные серийные разведе-
ния химически чистых субстанций антибиотиков.

Критерии интерпретации результатов определе-
ния чувствительности H. pylori к антимикробным 
препаратам, а также референсные значения МПК 
для контрольного штамма представлены в табл. 3.

Хранение штаммов

Выделенные штаммы хранятся в пробирках 
с триптиказо-соевым бульоном с добавлением 30% 
стерильного глицерина при температуре –70 °С.

Определение чувствительности

В соответствии с рекомендациями Европейского 
комитета по определению чувствительности к 
антимикробным препаратам (European Committee 
on Antimicrobial Susceptibility testing – EUCAST) 
исследование чувствительности H. pylori проводит-
ся путем определением минимальных подавляющих 
концентраций (МПК) либо методами разведения в 
бульоне или агаре, либо с использованием коммер-




