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Инфицированность Helico
bacter pylori (HP) является 
признанным этиологиче‑
ским фактором хронического 

гастрита, язвенной болезни, рака желуд‑
ка и MALT‑лимфомы [1]. Ключевые 
международные документы поддержива‑
ют назначение эрадикационной терапии 
инфицированным лицам независимо 
от наличия у них симптомов или ослож‑
нений [2]. С точки зрения современной 
гастроэнтерологии, именно эрадикация 
является наиболее эффективной мерой 
профилактики рака желудка при хрони‑
ческом гастрите, в том числе и у «бес‑
симптомных» лиц [3].

В то время как общественная осве‑
домленность об эрадикации HP при раке 
желудка увеличивается, в последние 

годы зафиксировано падение показате‑
лей успешности эмпирической терапии 
во многих странах [4]. На данный момент 
схема эрадикации считается эффективной, 
если ее применение приводит к исчезно‑
вению бактерии более чем у 90% пациен‑
тов [5]. Однако в клинической практике 
показатель неудачной терапии обычно 
превышает 10%. Чаще уровень эрадикации 
инфекции HP достигает лишь 60–80% [6].

Наиболее важным фактором в эрадика‑
ции HP является следование пациентом 
предписанному ему режиму терапии, или 
комплаентность. Несмотря на то, что тема 
комплаенса в медицинской литературе 
одна из самых новых, анализ доступных 
источников показывает, что число раз, 
когда само слово упоминается в научных 
публикациях, выросло экспоненциально 
за последние 40 лет [7].

«Комплаенс» — от лат. complere (совер‑
шение, исполнение, выполнение) или 
от англ. compliance (согласие, приспосо‑

бление, разделение взглядов); «привержен‑
ность к лечению» (adherence). До сих пор 
продолжается критика самого термина 
в связи с тем, что он предлагает дидакти‑
ческую медицинскую модель, подчерки‑
вающую послушание и не ориентирован‑
ную на пациента, так как комплаентным 
называют поведение пациента, полностью 
совпадающее с рекомендованным лечени‑
ем [8]. Причем выполнение рекоменда‑
ций относится как к приему лекарствен‑
ных средств, так и к изменению образа 
жизни (устранение вредных привычек, 
правильное питание, физическая актив‑
ность, соблюдение режима труда и отды‑
ха). Комплаентность в первую очередь 
связана с эффективностью лечения и пере‑
носимостью проводимой терапии [9].

Хотя роль устойчивости к антибиотикам 
является основным фактором неудачного 
лечения, в перспективе именно достиже‑
ние более высоких показателей компла‑
енса в рамках, существующих гайдлайнов 
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будет иметь большее влияние на снижение 
резистентности к антибиотикам и повы‑
шение уровня эрадикации, чем разработка 
новых протоколов лечения. Например, 
исследование в одном из финских спе‑
циализированных медицинских цен‑
тров показало 100‑процентный уровень 
эрадикации у 644 пациентов, где было 
обеспечено полное соблюдение режима 
назначенного лечения c последователь‑
ным применением схем 1‑й и 2‑й линии 
согласно Маастрихтским рекомендациям, 
а также с учетом определения чувстви‑
тельности к антибиотикам [10]. Другое 
исследование в Греции показало 98,1% 
случаев успешной эрадикации, когда 
Маастрихтские руководящие принципы 
были выполнены [11].

Соблюдение схем эрадикации HP — это 
многофакторный процесс, складываю‑
щийся из таких показателей, как слож‑
ность схем терапии, ее длительность, 
кратность приема препаратов, мотива‑
ция врача, информированность пациента, 
наличие побочных эффектов терапии.

Действующие рекомендации постули‑
руют, что продолжительность всех схем 
лечения HP должна составлять 14 дней, 
минимальная продолжительность 10 дней 
может быть назначена в тех случаях, если 
исследования, проведенные в данном регио‑
не, подтвердили ее высокую эффективность. 
Увеличение продолжительности лечения 
имеет универсальный характер, так как 
положительный эффект наблюдается при 
использовании всех изученных режимов 
антихеликобактерного лечения, в том числе 
при стандартной тройной терапии [12].

Таким образом, в зависимости от мест‑
ной практики, количество таблеток, 
принимаемых при стандартной тройной 
терапии, составляет от 6 до 12 в день, 
в связи с чем существует значительный 
потенциал для путаницы и пропуска части 
лекарств пациентом. Еще в годы приме‑
нения семидневных коротких схем было 
показано, что 10% пациентов, которым 
назначена эрадикационная терапия HP, 
не принимают даже 60% лекарств [13]. 
Удлинение приема препаратов может 
сыграть негативную роль, особенно 
у пациентов с низким социально‑эконо‑
мическим статусом, когда невозможность 
одномоментного приобретения лекарств 
на курс терапии часто приводит к сокра‑
щению или прерыванию лечения, в связи 
с чем рассматриваются варианты одно‑
кратного приема лекарств в течение дня 
[14]. Однако важно отметить, что ни одна 
из данных однократных схем не закре‑
плена в международных рекомендациях.

Немаловажное значение для соблю‑
дения пациентом режима лечения 

и успешной ликвидации HP имеет моти‑
вация и отношение врача к проблеме. 
Хронический гастрит, вызванный HP, 
является самым сильным известным 
фактором риска развития аденокарци‑
номы желудка, и еще в 1994 г. Всемирная 
Организация Здравоохранения назвала 
HP канцерогеном I класса [15]. Согласно 
Маастрихтскому соглашению V [16], 
в настоящее время эрадикация — наибо‑
лее перспективная стратегия по снижению 
частоты рака желудка (уровень доказатель‑
ности 1а; класс рекомендаций А), а стра‑
тегия «выявляй и лечи» рекомендуется 
в областях с высоким риском рака желуд‑
ка. В то же время исследование знаний 
о наиболее важных аспектах инфекции 
HP, проведенное среди интернистов 
в США, выявило значительные пробелы 
в знаниях. Большинство ответивших вра‑
чей заявили, что они обычно проверяют 
на наличие инфекции HP, но не всегда 
назначают лечение, когда это показано. 
В то время как применяемые врачами 
схемы лечения были признаны соот‑
ветствующими действующим рекомен‑
дациям, осведомленность о проблемах, 
связанных с устойчивостью к антибиоти‑
кам, была низкой [17]. Около трети врачей 
не придерживаются политики «тестируй 
и лечи», которая является краеугольным 
камнем лечения HP [18].

Нельзя не сказать и о субоптимальном 
комплаенсе самих врачей в отношении 
существующих гайдлайнов. В одном 
из израильских исследований было обна‑
ружено, что 93% врачей общей практики 
не соблюдают действующие рекомендации 
о необходимости добавления четвертого 
препарата к стандартной тройной схеме 
терапии в регионе с высоким уровнем кла‑
ритромициновой резистентности [19]. 
Более того, только 30% врачей назначили 
вторую линию эрадикации при неуспеш‑
ности первой. Были выявлены дополни‑
тельные пробелы в знаниях относительно 
показаний к тестированию на HP и онко‑
генному потенциалу бактерии.

Кроме того, на практике врачи, к сожа‑
лению, уделяют мало внимания предше‑
ствующим режимам терапии, повторно 
назначая кларитромицин‑содержа‑
щие схемы в 60,8% случаев, а терапию 
с левофлоксацином — в 30% случаев [20]. 
Гастроэнтерологу стоит помнить, что пре‑
параты, используемые при лечении HP, 
широко используются и обычно назна‑
чаются не только при желудочно‑кишеч‑
ных заболеваниях, но также при респира‑
торных и гинекологических инфекциях. 
И в то время как к амоксициллину почти 
не формируется резистентность и он 
настоятельно рекомендуется, если нет 

аллергии или других противопоказаний, 
уровень резистентности к кларитроми‑
цину, метронидазолу и левофлоксацину 
растет во всем мире, все чаще встречаются 
штаммы с двойной метронидазол/клари‑
тромицин и метронидазол/левофлоксацин 
невосприимчивостью, а также отмечается 
высокий уровень вторичной резистент‑
ности к данным лекарствам. Данный факт 
требует обязательного сбора лекарствен‑
ного анамнеза при принятии решения 
о выборе схемы эрадикации, а в ряде слу‑
чаев и выполнения теста на чувствитель‑
ность к антибиотикам.

В то же время сравнительный 10‑лет‑
ний анализ показывает, что наметился 
тренд к все более частому назначению 
повторных схем терапии [21]. Авторы 
в качестве объяснения предположили сни‑
жение интереса и уровня знаний врачей 
об эрадикации, а также отсутствие общей 
информационной сети системы здраво‑
охранения. На практике, если пациент 
не показывает медицинские выписки 
назначающему врачу и если он не помнит 
предыдущее лечение, врач может назна‑
чить такую же терапию.

В странах с высоким уровнем распро‑
страненности инфекции HP важную роль 
в повышении комплаентности может 
сыграть информированность пациента. 
Так, в Японии, где отмечается наиболее 
высокая заболеваемость аденокарциномой 
желудка, 51% населения знает о причин‑
но‑следственной связи между инфекци‑
онными агентами и раком желудка [22]. 
В этой стране программы массового скри‑
нинга широко рекламируются в средствах 
массовой информации, в то время как 
в западных странах, где рак желудка встре‑
чается реже, уровень осведомленности 
гораздо ниже, и требуется найти баланс 
между предоставлением информации, 
достаточной для повышения комплаенса, 
но избежать при этом ненужного обще‑
ственного беспокойства.

Наиболее реалистичный метод заклю‑
чается в общении с пациентом на инди‑
видуальной основе и предоставлении ему 
информации, касаемой его заболевания 
с акцентом на соблюдении привержен‑
ности к терапии в качестве значимого 
фактора снижения риска рака желудка. 
Ответственность здесь лежит на каждом 
враче, который занимается лечением 
инфекции HP. Перспективность данного 
подхода была показана в исследовании, 
проведенном в Северной Ирландии, где 
структурированное консультирование 
сопровождалось стратегией «назначение 
и последующее наблюдение». Это привело 
к значительно возросшим уровням как 
комплаенса (92,1% vs 23,7; p < 0,001), так 
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и эрадикации (94,7% vs 73,7%; p = 0,02) 
[23].

Для повышения комплаенса использу‑
ются различные средства: устные и допол‑
нительные письменные рекомендации 
по приему препаратов, использование 
контейнеров для таблеток, последующее 
телефонное сопровождение во время 
лечения [24]. Результаты одного из китай‑
ских исследований показали, что допол‑
нительные телефонные звонки от врача 
хоть и не приводят к увеличению частоты 
эрадикации HP, но повышают комплаенс 
(91,3% vs 77,5%, p < 0,05), удовлетворен‑
ность от лечения (75,3% vs 51,6%) и зна‑
чительно уменьшают частоту побочных 
эффектов антибиотикотерапии (15,1% vs 
58,1%, p < 0,05) [25]. Применение данных 
методик, возможно, стоит рассматривать 
как средство улучшения приверженности, 
так как они относятся к малозатратным, 
хотя и трудоемким действиям для врача.

Среди множества факторов, влияющих 
на приверженность пациента к назначае‑
мой терапии, наибольший вклад в сниже‑
ние комплаенса играют побочные эффек‑
ты, связанные с приемом лекарств [26]. 
Именно нежелательные явления анти‑
бактериальной терапии, в первую очередь 
со стороны желудочно‑кишечного тракта, 
приводят к досрочной отмене антибио‑
тиков в 18–35% случаев [27].

В то время как клинически выраженные 
побочные эффекты, связанные с употре‑
блением лекарств, иногда неизбежны, 
авторы одного из китайских исследований 
обнаружили, что 10,9% пациентов пре‑
кратили курсы лечения по собственному 
желанию вне связи с медицинскими при‑
чинами, что говорит о низком базовом 
комплаенсе и низком авторитете врача 
[28]. Исследование, проведенное в нашей 
стране, показало, что 50% пациентов 
не соблюдают режим приема антибио‑
тиков, как им предписывает лечащий врач, 
что снижает эффективность антибиоти‑
котерапии в 2 раза [29].

Сегодня мы располагаем ограниченным 
числом рандомизированных контролируе‑
мых исследований, посвященных изучению 
неблагоприятных последствий различ‑
ных схем антихеликобактерной терапии. 
Сложность этой проблемы также объяс‑
няется использованием трех или четырех 
препаратов, каждый из которых может при‑
водить к осложнениям. Кроме того, риск 
их развития зависит от продолжительности 
лечения. Сказанное объясняет неоднознач‑
ность данных о частоте неблагоприятных 
последствий эрадикации [30].

Наиболее частые побочные эффекты 
согласно Кокрановскому метаанализу 
[31] — это диарея, металлический при‑

вкус во рту, абдоминальная боль, тошнота 
и рвота, головная боль, стоматит, кожная 
сыпь, зуд, глоссит, вздутие живота, асте‑
ния, анорексия, головокружение, сухость 
во рту. При использовании эрадикацион‑
ных схем второй и третьей линий небла‑
гоприятные последствия, как правило, 
носят более серьезный характер. Так, 
применение фторхинолонов сопровожда‑
лось развитием тендинитов и токсических 
гепатитов [32]. Сообщается о развитии 
лейкопении, вследствие миелосупрессии, 
у 25% пациентов, получавших рифабутин 
[33].

В ряде публикаций приводятся данные 
о развитии кардиоваскулярных (увели‑
чение риска пролонгации интервала QT 
и различных аритмий), ренальных (риск 
острого интерстициального нефрита) 
и нейропсихических (дискоординация, 
астенизация, парестезии, головокружение, 
головная боль, кошмарные сновидения) 
побочных эффектов [30].

Хотя побочные реакции стандартной 
терапии являются достаточно распро‑
страненным явлением, все же они редко 
приводят к тяжелым побочным эффек‑
там, требующим прекращения терапии. 
Информированность пациента приоб‑
ретает здесь важное значение. Пациент 
с большей вероятностью переносит уме‑
ренно выраженные нежелательные явле‑
ния, если ясно представляет себе цели 
терапии.

Адъювантное лечение рассматривает‑
ся как одно из самых перспективных мер 
в улучшении комплаенса путем уменьше‑
ния профиля побочных эффектов. Так, 
исследование с применением Bifidobacterium 
lactis B94 и инулина 900 мг/сутки в каче‑
стве дополнительного компонента к стан‑
дартной тройной схеме (ИПП + амокси‑
циллин + кларитромицин) показало, что 
уровень эрадикации между исследуемой 
и контрольной группами не отличались 
(86,3% и 81,5%, p = 0,55), однако побоч‑
ные эффекты, связанные с лекарственной 
терапией, были значительно выше в группе 
без инулина (63% и 17% соответственно, 
p < 0,01), там же было зафиксировано 13% 
непереносимых нежелательных реакций 
(p = 0,01) [34]. В другой работе было пока‑
зано, что добавление пробиотика снижает 
частоту нежелательных явлений с 28,2% 
в непробиотической группе до 12,2% [35]. 
Несколько последних метаанализов сооб‑
щили о приросте 10–14% в эффективно‑
сти излечения при добавлении пробиотика 
к традиционной терапии по сравнению 
с плацебо [36–38].

Тем не менее данные о влиянии схем 
с пробиотиками на успешность эрадика‑
ции и комплаенс остаются противоречи‑

выми. Одно из последних (2018) ретро‑
спективных многоцентровых обсерваци‑
онных исследований, проведенное в семи 
итальянских больницах с использованием 
висмут‑содержащей схемы, показало отсут‑
ствие эффекта добавления пробиотиков 
на показатели комплаенса [39]. На данный 
момент также еще не доказана потенци‑
альная выгода от добавления пробиотиков 
в более новые и эффективные комбинации 
(такие как сопутствующие или висмут‑
содержащие квадросхемы) [40].

Таким образом, возможности по улуч‑
шению комплаенса существуют в каждой 
точке контакта между пациентом и меди‑
цинской службой. Как пациенты, так 
и врачи должны осознавать важность бак‑
терии HP в возникновении заболевания. 
Это может быть достигнуто в некоторой 
степени за счет повышения информиро‑
ванности общественности, но в первую 
очередь за счет индивидуальной работы 
с пациентом. Практические стратегии, 
которые могут оказаться полезными, 
включают разработку полипилюль, ком‑
бинированных блистерных упаковок, 
соединений с модифицированным высво‑
бождением и адъювантной терапии.

С 2011 г. в России накоплен достаточно 
большой клинический опыт применения 
комбинированного препарата масляной 
кислоты и инулина Закофальк NMX в каче‑
стве адъювантной терапии при примене‑
нии антибиотиков. В отличие от тради‑
ционных про‑ и пребиотиков, которые 
стимулируют микрофлору толстой кишки, 
что опосредованно приводит к образова‑
нию короткоцепочечных жирных кислот 
(КЖК), в первую очередь ацетата и про‑
пионата, данный препарат осуществляет 
таргетную доставку действующих веществ 
в толстую кишку в заданном количестве. 
Благодаря этому осуществляется строгое 
дозирование масляной кислоты (бутира‑
та), являющегося основным источником 
энергии, а также регулятором метаболизма, 
клеточных функций и пролиферации здо‑
ровых клеток толстого кишечника (коло‑
ноцитов). Эффективность и безопасность 
Закофалька в совместном приеме с эради‑
кационной терапией HP была показана 
в ряде как зарубежных, так и российских 
исследований [27, 41].

На базе «СМ‑клиники» было прове‑
дено клиническое исследование, целью 
которого являлась оценка эффективно‑
сти препарата Закофальк в повышении 
переносимости терапии и привержен‑
ности к лечению пациентов, получающих 
стандартную трехкомпонентную эради‑
кационную терапию (ИПП + амокси‑
циллин + кларитромицин) у больных 
с HP‑инфекцией.
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Основные задачи исследования:
•  оценить эффективность препара‑

та Закофальк в уменьшении частоты 
нежелательных явлений эрадикаци‑
онной терапии со стороны желудоч‑
но‑кишечного тракта (ЖКТ) (изме‑
нение частоты и консистенции стула, 
изменение вкуса, вздутие, тошнота);

•  оценить эффективность препарата 
Закофальк в повышении привержен‑
ности пациентов эрадикационной 
терапии;

•  оценить влияние препарата Закофальк 
на эффективность собственно эради‑
кационной терапии (частоту достиже‑
ния эрадикации НР).
В исследовании принимали участие 

подписавшие информированное согла‑
сие пациенты старше 18 лет с подтверж‑
денной на фиброгастродуоденоскопии 
язвенной болезнью желудка или 12‑перст‑
ной кишки, ассоциированной с НР, в ста‑
дии обострения, или с подтвержденным 
морфологически хроническим гастри‑
том, ассоциированным с НР. Наличие HP 

определялось двумя методами: гистоло‑
гическим и 13C‑уреазным дыхательным 
тестом (13С‑УДТ).

Критериями невключения являлись:
•  осложнения язвенной болезни (кро‑

вотечения, перфорации), развившиеся 
во время текущего обострения, а также 
стеноз выходного отдела желудка;

•  ранее проведенная эрадикационная 
терапия первой линии (включавшая 
ИПП и два антибиотика) или прием 
любых антибиотиков в течение пре‑
дыдущего месяца до начала текущего 
исследования;

•  сопутствующая гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь;

•  наличие в анамнезе указаний на опе‑
ративные вмешательства на пищево‑
де, желудке или двенадцатиперстной 
кишке;

•  тяжелые сопутствующие заболевания 
различных органов и систем (сердеч‑
ная, почечная, печеночная, дыхатель‑
ная недостаточность, злокачествен‑
ные опухоли);

•  гиперчувствительность к ИПП, анти‑
биотикам группы пенициллина, 
макролидам;

•  одновременный прием препаратов вис‑
мута, про‑ и пребиотиков, ацетилсали‑
циловой кислоты и других нестероид‑
ных противовоспалительных средств;

•  беременность или лактация;
•  психические расстройства, злоупотре‑

бление алкоголем.
В исследование были включены 98 чело‑

век (44 мужчины, 54 женщины), средний 
возраст 45,5 лет. Пациенты были раз‑
делены на две группы: основная группа 
(50 человек) в течение 14 дней получала 
стандартную тройную эрадикационную 
терапию (рабепразол 20 мг 2 раза в сутки 
утром и вечером, амоксициллин 1000 мг 
2 раза в сутки утром и вечером, клари‑
тромицин 500 мг 2 раза в сутки утром 
и вечером) и Закофальк по 2 таблетки 
утром однократно; контрольная группа 
(48 человек) получала только трехкомпо‑
нентную стандартную эрадикационную 
терапию в течение 14 дней.

У пациентов с язвенной болезнью после 
14‑дневного курса трехкомпонентной 
эрадикационной терапии продолжали 
прием рабепразола в дозе 20 мг/сутки еще 
4 недели до контрольной фиброгастродуо‑
деноскопии.

Обследование включало: клиническое 
наблюдение в динамике с фиксацией 
побочных эффектов, проведение эзофаго‑
гастродуоденоскопии с забором биоптатов 
слизистой оболочки для морфологическо‑
го исследования (до и через 4 недели после 
окончания эрадикационной терапии). 
Контроль эрадикации осуществлялся 
13C‑уреазным дыхательным тестом.

Результаты исследования
Исследуемые группы были гомогенны 

по полу, возрасту и НР‑ассоциированным 
нозологическим формам. Распределение 
пациентов по нозологической принад‑
лежности внутри группы представлено 
на рис. 1.

Общий показатель успешной эрадика‑
ции составил 84,7% (табл. 1), со статисти‑
чески достоверными различиями (р < 0,05) 
между основной группой (92%) и группой 
контроля (77%). Согласно современным 
критериям успешности эрадикации 
показатель менее 80% считается непри‑
емлемым, в то время как достигнутый 
при совместном применении стандарт‑
ной эрадикационной тройной терапии + 
Закофальк уровень эрадикации более 90% 
позволяет рассматривать данную схему как 
эффективную для лечения НР‑инфекции.

Заживление язвы по результатам кон‑
трольной эндоскопии наблюдалось у всех 

Таблица 1
Результаты лечения пациентов

Характеристика Всего, n (%) Основная 
группа, n (%)

Контрольная 
группа, n (%)

р

Эффективная эрадикация 83 (84,7) 46 (92) 37 (77) p < 0,05

Досрочное прекращение лечения 7 (7,1) 1 (2) 6 (12,5) –

Рис. 1. Распределение больных по нозологиям внутри исследуемых групп

 Основная группа (Закофальк) Контрольная группа

Хронический гастрит Язвенная болезнь Хронический гастрит Язвенная болезнь

14%

86% 83,3%

16,7%

Рис. 2.  Распределение внутри исследуемых групп по степени комплаентности (%). 
p < 0,05 во всех случаях
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пациентов с ранее выявленным язвен‑
ным дефектом (7 — в основной группе, 
8 — в контрольной).

Приверженность лечению оценивалась 
с помощью опросника Мориски–Грина 
и методом подсчета таблеток. На рис. 2 
представлено распределение больных 
с НР‑ассоциированной патологией в зави‑
симости от получаемого лечения по сте‑
пени комплаентности.

Установлено, что только 2/3 пациентов, 
получающих стандартную тройную эра‑
дикационную терапию, были привержены 
к лечению, то есть безупречно следовали 
рекомендациям врача. Основная причи‑
на некомплаентности — возникновение 
побочных реакций терапии (табл. 2). 
Дополнительное применение в схемах 
Закофалька было ассоциировано с повы‑
шением на 15% по сравнению с контроль‑
ной группой доли приверженных к тера‑
пии пациентов.

Досрочное прекращение лечения (ранее 
15‑го дня), как один из важных показа‑
телей комплаенса, было зафиксировано 
у 7 пациентов, при этом только 1 из них 
входил в основную группу, получающую 
в качестве адъювантной терапии препарат 
масляной кислоты. Причиной отмены лече‑
ния у данного пациента послужило возник‑
новение диареи более 3 раз в сутки. В группе 
контроля досрочное прекращение лечения 
в 5 случаях было связано с развитием анти‑
биотикоассоциированной диареи, и в 1 слу‑
чае — с появлением панических атак.

Оценка безопасности и переносимости 
лечения проводилась путем анализа часто‑
ты нежелательных явлений, фиксируемых 
через 1 и 2 недели применения эрадикаци‑
онных схем. Как видно из табл. 2, к концу 
первой недели терапии только четверть 
пациентов контрольной группы и каж‑
дый третий пациент основной группы 

не испытывали каких‑либо нежелательных 
реакций (р > 0,05). К окончанию терапии 
отсутствие нежелательных реакций было 
выявлено у 18,8% и 30% соответствен‑
но для группы на стандартной терапии 
и группе, дополнительно принимающей 
Закофальк (р > 0,05).

Самым частым нежелательным явлени‑
ем было ощущение горечи во рту, кото‑
рое было зафиксировано к концу лече‑
ния у 72,9% пациентов группы контроля 
и 68% пациентов основной группы (р > 
0,05). Помимо гастроэнтерологических 
проявлений в нашем исследовании были 
зафиксированы также неврологические 
(головная боль, бессонница, панические 
атаки) и кожные побочные реакции без 
статистической достоверности различий 
между исследуемыми группами.

Среди побочных реакций со стороны 
ЖКТ, начиная с первой недели терапии, 
достоверно чаще (р < 0,05) у пациентов 
контрольной группы фиксировалось урча‑
ние в животе, а сравнительная оценка 
частоты побочных явлений на 1‑й и 2‑й 
неделе приема препаратов позволила 
дополнительно выявить достоверное раз‑
личие для таких симптомов, как вздутие 
и диарея до 3 раз в сутки (34% vs 58,3% и 6% 
vs 20,8% соответственно). Данные жалобы 
являются наиболее частым клиническим 
проявлением идиопатической антибио‑
тикоассоциированной диареи, основной 
патогенетический механизм которой — 
гибель представителей нормальной микро‑
флоры, снижение синтеза масляной кис‑
лоты и нарушение целостности слизистой 
оболочки толстой кишки, вызванные дей‑
ствием антибиотиков. По данным исследо‑
ваний, у пациентов с наличием инфекции 
HР изначально снижено количество бак‑
терий, синтезирующих масляную кисло‑
ту [42]. На фоне приема эрадикационной 

терапии количество бутират‑продуциру‑
ющих бактерий существенно снижается 
уже на 2–4 сутки от начала лечения [43].

С учетом указанных механизмов разви‑
тия идиопатической антибиотикоассоци‑
ированной диареи применение в составе 
эрадикационных схем препарата, содер‑
жащего естественный метаболит — масля‑
ную кислоту, в эффективно заданной дозе 
с непосредственной доставкой активного 
вещества в толстую кишку ожидаемо при‑
вело к достоверному снижению частоты 
таких побочных явлений, как диарея, взду‑
тие и урчание, и косвенно увеличило долю 
пациентов, у которых не было зафиксиро‑
вано побочных реакций. Благодаря повы‑
шению переносимости лечения пациенты 
в группе с Закофальком демонстрировали 
более высокую приверженность (+15%), 
по сравнению с группой контроля.

На основании приведенных данных 
можно сделать выводы, что дополни‑
тельное введение препаратов масляной 
кислоты позволяет значимо повысить 
показатели частоты эрадикационной 
терапии (на 15%) до 92%, что позволяет 
рассматривать данную схему как эффек‑
тивную для лечения НР‑инфекции.

Дополнительное назначение в составе 
схем эрадикационной терапии пребиоти‑
ческого комплекса Закофальк позволяет 
достоверно снизить частоту нежелатель‑
ных явлений, являющихся клиниче‑
ским проявлением нарушения состава 
кишечной микрофлоры и идиопатической 
формы антибиотикоассоциированной 
диареи, что опосредованно максимизи‑
рует вероятность успеха эрадикационной 
терапии за счет повышения комплаенса. ■
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