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У статті представлено здобутки 20-річної праці науковців львівської гастроентерологічної школи 
з питань діагностики і лікування пептичної виразки, асоційованої з інфекцією Helicobacter pylori. Наведе-
но результати досліджень, які не тільки відповідали положенням маастрихтських консенсусів, а й у певній 
мірі випереджували їх.
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Відкриття у 1983 р. мікроорганізму Helico-
bacter pylori радикально змінило підходи до 

лікування пептичної виразки, а потім й інших за-
хворювань, асоційованих з цією інфекцією. 
У 1994 р. було опубліковано рекомендації Аме-
риканської асоціації гастроентерологів, а в 
1996 р. — перші європейські рекомендації з діаг-
ностики і лікування захворювань, асоційованих 
з H.	pylori [15]. У них визначено показання до 
ерадикаційної терапії і тактику її проведення. 
Було запропоновано два варіанти терапії — три-
компонентну і квадротерапію. Експертна рада 
відбулася в м. Маастрихт (Нідерланди), що й зу-
мовило назву документа. Було вирішено збирати 
маастрихтську групу кожних 4 роки. Вже за 
4 роки виникла необхідність у перегляді реко-
мендацій, і в 2000 р. було опубліковано консенсус 
«Маастрихт ІІ», в якому визначено стратегію ан-
тигелікобактерної терапії як єдиний процес, кот-
рий складається з двох ліній терапії. Трикомпо-
нентну терапію пропонували як терапію першої 
лінії, а за її неефективності належало продовжи-

ти лікування чотирма лікарськими засобами 
(квадротерапія). З рекомендацій було вилучено 
схему трикомпонентної терапії першої лінії на 
основі препаратів вісмуту і схему на основі бло-
каторів Н2-рецепторів гістаміну. Контроль еради-
кації рекомендували проводити через 4 — 6 тиж 
після закінчення кожного курсу лікування [1].

Із 1995 р. розпочалася активна робота провідно-
го закладу львівської гастроентерологічної шко-
ли — кафедри терапії № 1 ФПДО Львівського на-
ціонального медичного університету імені Данила 
Галицького з питань діагностики і лікування пеп-
тичної виразки. Було сформульовано низку зав-
дань для досліджень, вирішення яких певною мі-
рою випереджало європейські рекомендації.

Перші дослідження наявності H.	pylori у хво-
рих із захворюваннями шлунка і дванадцятипа-
лої кишки гістологічним методом у клініці 
кафед ри терапії № 1 проведено у 1993 р. [9].

У 1996 — 1997 рр. вивчали ефективність ліку-
вання гелікобактерної інфекції за допомогою 
комбінованого препарату «Гастростат» (вісмут, 
тетрациклін і метронідазол) [7].

Уперше в Україні з 1998 р. співробітниками 
нашої кафедри разом з бактеріологічною лабора-
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торією (доцент М. Й. Федечко) кафедри мікро-
біології (завідувач — професор В. В. Данилей-
ченко) проведено епідеміологічні дослідження 
поширеності H.	pylori у Львівському регіоні за 
даними серологічного і бактеріологічного 
дослід жень (метод культури). Виявлено, що 
у промисловому районі Львівщини інфікова-
ність гелікобактерною інфекцією становить 
80 — 94 %. Серед виділених штамів H.	pylori лише 
66 % чутливі до тетрацикліну, 73 % — до еритро-
міцину, 82 % — до метронідазолу [5].

Із 2000 р. колективом кафедри систематично 
вивчалась резистентність H.	pylori до кларитро-
міцину та інших антибіотиків у Львівській облас-
ті. Так, Б. Б. Бодревич методом культури виявив, 
що у 2000 — 2002 рр. повна резистентність штамів 
H.	pylori становила: до метронідазолу — 25,5 %, до 
тинідазолу — 19,5 %, до кларитроміцину — 1,4 %, 
до амоксициліну — 0,7 % [4]. Ці дані свідчили про 
достатню ефективність комплексів для ерадика-
ції інфекції, передбачених Маастрихтським кон-
сенсусом II (2000). Вперше в Україні було сфор-
мульовано поняття про «регіональну та індивіду-
альну чутливість» і розпочато визначення чутли-
вості культури H.	pylori до різних антибіотиків 
для вибору найефективніших у конкретного хво-
рого. Одночасно досліджували побічну дію анти-
гелікобактерних режимів лікування.

А. В. Острогляд [3] установила, що дуодено-
гаст ральний рефлюкс (ДГР) має місце у 65 % 
хворих з пептичною виразкою і визначає харак-
терну гістологічну картину змішаного (геліко-
бактер-жовчного) гастриту. Неповну кишкову 
метаплазію виявляють у кожного третього хво-
рого з пептичною виразкою, але в групі хворих 
з ДГР вона розвивається в середньому на 16 ро-
ків швидше, що дає підставу зарахувати цих 
хворих до групи ризику розвитку раку шлунка. 
Вперше в Україні встановлено, що наявність 
ДГР у 2,2 разу погіршує результати ерадикацій-
ної терапії. У зв’язку з цим було розроблено 
ефективний метод лікування пептичної виразки 
з ДГР без використання антибіотиків (патент 
України № 43213 А від 10.04.2001 р.).

Оскільки дискутувалося питання щодо про-
вокації гастроезофагеальної рефлюксної хворо-
би (ГЕРХ) лікуванням пептичної виразки, було 
досліджено цю проблему. М. А. Бичков [2] ви-
значив поширеність поєднання пептичної вираз-
ки і ГЕРХ, яка зросла з 1990 до 2000 р. вдвічі при 
збереженні рівня поширеності пептичної вираз-
ки, що свідчить про незалежний перебіг обох за-
хворювань. Установлено, що антигелікобактерна 
терапія не збільшувала частоти ГЕРХ у хворих 
з пептичною виразкою (до лікування — 25 %, 

 після лікування — 29 %, р > 0,05), а наявність 
ГЕРХ у хворих з пептичною виразкою не впли-
вала ні на ефективність ерадикації H.	pylori, ні на 
темп загоєння виразок. Ці факти було підтвер-
джено в Маастрихтському консенсусі IV. Екс-
перти дійшли висновку, що гелікобактерний ста-
тус не впливає на тяжкість та рецидивування 
симптомів, а також на ефективність лікування 
ГЕРХ. Ерадикація інфекції не загострює перебіг 
ГЕРХ і не знижує ефективності терапії [12].

Г. І. Ковальчук [6] продовжила роботи А. В. Ост-
рогляд і М. А. Бичкова та розробила метод одно-
часної діагностики ДГР і гастроезофагеального 
рефлюксу (ГЕР) під час добової рН-метрії (па-
тент України № 60905 А від 15.10.2003 р.). Вона 
встановила, що при поєднанні пептичної виразки 
з ДГР та ГЕР частота ерозій шлунка зростала 
в 3,7 разу, а ерозій дванадцятипалої кишки — у 9,1 
разу порівняно з класичним варіантом пептичної 
виразки. Довела, що наявність ДГР та ГЕР змен-
шує ефективність ерадикації H.	pylori до 76,0 %, 
а додаткове призначення до потрійної терапії 
урсодезоксихолевої кислоти збільшує її до 95,0 %.

У зв’язку з отриманням нових даних про влас-
тивості збудника, розширенням спектра захво-
рювань, у виникненні яких H.	pylori відіграє па-
тогенетичну роль, і появою інформації про ефек-
тивність різних схем ерадикаційної терапії були 
розроблені рекомендації Маастрихт III (2005) 
і Маастрихт IV (2010).

А. Л. Демидовою були проведені дослідження 
[21], які показали, що з 1996 до 2006 р. частота по-
вторних звернень хворих з пептичною виразкою 
у Львівському регіоні збільшилася: через реінфек-
цію — з 5,8 % до 24,7 %, через неефективність ера-
дикаційної терапії — з 20,7 % до 38,8 %. Достовірно 
зросли показники повної резистентності штамів 
H.	pylori в культурі до всіх антибіотиків, які вико-
ристовували в лікувальних комплексах, передба-
чених Маастрихтськими консенсусами I і II. Впер-
ше була вивчена ефективність режимів, рекомен-
дованих Маастрихтським консенсусом III (2005), 
в умовах Львівського регіону. Автором розроб лено 
спосіб визначення індивідуальної резистентності 
штамів H.	pylori у хворих з пептичною виразкою 
з невдалим лікуванням в анамнезі для корекції 
антигелікобактерних режимів, що збільшувало 
ефективність ерадикації до 91,7 % (патент України 
№ 10420 А від 20.09.2007 р.). Ці результати було 
оприлюднено у доповіді на Європейському гаст-
роентерологічному тижні (Париж, 2007).

Сімейний характер гелікобактерної інфекції 
було досліджено О. Л. Івахненко [10]. Установле-
но, що в сім’ях дітей з H.	pylori-асоційованими хро-
нічними захворюваннями гастродуоденальної 
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зони частота таких захворювань у дорослих стано-
вить 81,7 % (підтверджено гістологічно) і 78,3 % 
(підтверджено імуноферментним аналізом), що 
свідчить про наявність сімейного вогнища інфек-
ції. Показано, що передумовою успішного ліку-
вання хворої дитини є обов’язкове обстеження 
всіх членів сім’ї, які проживають з дитиною, та їх 
одночасне лікування у разі підтвердження носій-
ства H.	pylori. На жаль, у всіх п’яти маастрихтських 
консенсусах цій проблемі не приділено уваги.

Цікаві результати отримано Я. Б. Швидким 
[13]. Показано, що через 4 — 6 тиж після успіш-
ної антигелікобактерної терапії повне загоєння 
виразок відбувалося у 86,2 % випадків, ерозій — 
у 75,7 %, при невдалій ерадикації — у 50,0 та 
30,3 % випадків відповідно. Через рік після ліку-
вання частота реколонізації інфекції становила 
49,1 %, зокрема з пептичною виразкою — 10,5 %, 
з ерозіями шлунка — 12,3 %, ерозіями дванадця-
типалої  кишки — 26,3 %. За відсутності інфекції 
пептичну виразку з безсимптомним перебігом 
виявлено у 4,9 % пацієнтів, ерозію шлунка — 
у 12,2 %, пептичну виразку дванадцятипалої 
кишки з безсимптомним перебігом — у 14,6 %. 
Чинниками ризику виразково-ерозивних ура-
жень у віддалений період у хворих без H.	pylori 
були: дефекти слизової оболонки через 4 тиж 
після ерадикації, виражена атрофія в тілі шлун-
ка, сповільнена позитивна динаміка гістологіч-
ної картини гострого запалення в тілі шлунка та 
хронічного — в антральному відділі.

Консенсус Маастрихт IV розширив показан-
ня до проведення ерадикаційної терапії, визна-
чив методи діагностики H.	pylori та стратегію те-
рапії залежно від резистентності H.	pylori до кла-
ритроміцину. Так, перевагу в первинній діагнос-
тиці та контролі за результатами терапії надано 
неінвазивним методам: дихальному тесту із се-
човиною, міченою 13С, тесту на основі імунофер-
ментного аналізу визначення концентрації анти-
гену H.	pylori в калі. Контрольне дослідження 
слід проводити не раніше ніж через 4 тиж після 
закінчення прийому лікарських препаратів [12]. 
На кафедрі з цією метою широко використовує-
мо дихальний тест, однак у медичних установах 
Львівської області діагностичні методи, реко-
мендовані останніми консенсусами, недоступні.

Останніми роками активно обговорюється пи-
тання щодо оптимальної тривалості терапії. Так, 
метааналіз, проведений у 2000 р., виявив трохи 
більшу (на 7 — 9 %) ефективність 14-денного кур-
су ерадикації порівняно із 7-денним. Одним з по-
ложень Маастрихтського консенсусу III є реко-
мендації щодо продовження курсу ерадикації до 
14 днів, що підвищує ефективність ерадикації на 

9 — 12 %. У рекомендаціях Американського колед-
жу гастроентерології, опублікованих у 2007 р., та-
кож запропоновано збільшити терміни ерадика-
ційної терапії, однак лише до 10 днів. Проте, як 
зазначено у Маастрихтському консенсусі IV за 
результатами досліджень останніх років, це збіль-
шує ефективність ерадикації лише на 5 % [1].

Резистентність до кларитроміцину нині є го-
ловною проблемою ерадикаційної терапії. У до-
слідженнях, проведених наприкінці XX — на по-
чатку ХXI століття, ефективність ерадикації при 
використанні терапії першої лінії перевищувала 
90 % [17]. У публікаціях останніх років відзначе-
но неухильне зниження ефективності ерадикації 
H.	pylori при застосуванні стандартної терапії 
першої лінії до 70 %, а в деяких країнах — до 60 % 
[16]. Основна причина цього — резиc тент ність 
H.	pylori до препаратів, які використовують у лі-
куванні [19]. У країнах Європи зниження ефек-
тивності ерадикаційної терапії пов’язують насам-
перед зі зростанням резистентності H.	pylori до 
кларитроміцину, який було запропоновано для 
лікування інфекції H.	pylori на початку 1990-х ро-
ків. Хоча в жодній з рекомендацій не пропонува-
ли використовувати його як монотерапію, лікарі 
часто призначали кларитроміцин як єдиний ан-
тибіотик у схемах ерадикації, що призвело до по-
яви резистентних штамів H.	pylori. Якщо в де-
яких країнах Західної Європи резистентність до 
кларитроміцину у нелікованих хворих становила 
всього 0 — 2 % і не впливала на показники еради-
кації, то в багатьох центрах Європи вона досягала 
8 — 15 % і більше [18], а в Азії частка резистентних 
штамів перевищила 60 % (імовірно, через високу 
поширеність кишкових інфекцій і лікування їх 
антибіотиками). Дослідження, проведені в різ-
них країнах, показали, що до початку XXI століт-
тя середній рівень резистентності до кларитромі-
цину в Європі становив 9,8 % (від 4,2 % у країнах 
Північної Європи до 18,4 % на півдні Європи) 
[14, 18]. Через це показники ерадикації станови-
ли 87,8 % у разі кларитроміцин-чутливих штамів 
H.	pylori та 18,3 % у разі кларитроміцин-резис-
тентних штамів [19]. У світі триває неухильне 
зростання кількості резистентних до кларитромі-
цину штамів H.	pylori, що, ймовірно, пов’язано 
з широким застосуванням цього антибіотика для 
лікування респіраторних інфекцій [20].

Матеріали маастрихтських консенсусів пере-
глядають кожних 4 роки, що зумовлює доціль-
ність адаптації практичних рекомендацій до су-
часних поглядів. У п’ятому виданні консенсусу 
(2015) відображено значний прогрес у лікуванні 
гелікобактерної інфекції та переглянуто ключові 
аспекти, пов’язані з клінічною роллю H.	pylori [11].
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Особливу увагу приділено зростанню резис-
тентності H.	pylori до раніше ефективних схем 
антибактеріального лікування. Іншою пробле-
мою, яка ускладнює процес лікування H.	pylori-
асоційованих захворювань, є побічна дія препа-
ратів (особливо антибіотиків), яка має місце 
у половині випадків. Причинами кишкової дис-
пепсії під час антигелікобактерної терапії вважа-
ють порушення кишкового біоценозу. Для її про-
філактики використовують пробіотики, які міс-
тять лактобактерії. Нами встановлено, що вклю-
чення до складу потрійної антигелікобактерної 

терапії пробіотика «Лаціум» підвищувало ефек-
тивність ерадикації інфекції з 70 до 92 % за раху-
нок антагоністичних взаємовідносин H.	pylori та 
бактеріальних штамів препарату і запобігало по-
бічній дії антибіотиків [8].

Таким чином, дослідження, проведені колек-
тивом кафедри терапії № 1 ФПДО Львівського 
національного медичного університету імені Да-
нила Галицького, завжди були актуальними і не-
рідко випереджали час. На жаль, не всі здобутки 
науковців сьогодні можуть бути реалізовані 
у медичній практиці Львівщини.
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Достижения	львовской	гастроэнтерологической	школы		
в	диагностике	и	лечении	хеликобактерной	инфекции:		
от	консенсуса	Маастрихт-1	к	Маастрихт-5
В статье представлены достижения 20-летнего труда ученых львовской гастроэнтерологической школы 
по вопросам диагностики и лечения язвенной болезни, ассоциированной с инфекцией Helicobacter 
pylori. Приведены результаты исследований, которые не только соответствовали положениям 
маастрихтских консенсусов, но и в определенной степени опережали их.
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Achievements	of	Lviv	gastroenterological	school		
in	diagnosis	and	treatment	of	helicobacter	pylori	infection:	
from	the	consensus	Maastricht-1	to	Maastricht-5
The article presents the achievements of twenty years of work of the scientists of the Lviv gastroenterological 
school, aimed on the diagnosis and treatment of peptic ulcer associated with Helicobacter pylori infection. It 
outline results of the researches that were not only in line of the provisions of the Maastricht consensus, but in 
some extent were ahead of them.
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