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Доведено, що важливим агресивним фактором
впливу на слизову оболонку шлунка та дванадця�
типалої кишки є мікроорганізм Helicobacter pylori
(H. pylori) [1, 10]. Уперше це довели в 1983 р. ав�
стралійські науковці B. Marshall та J. Warren, які за
величезний вклад у науку, пов’язаний з дослід�
женням H. pylori, отримали Нобелівську премію.
Відтоді почалася так звана ера H.pylori у гастроен�
терології, яка характеризується величезною кіль�
кістю досліджень на цю тему. Роботи останніх ро�
ків свідчать, що хронічна інфекція H. pylori є одні�
єю з найпоширеніших у людини, а частота вияв�
лення становить приблизно 50% популяції у розви�
нених країнах та до 90% у країнах, що розвивають�
ся [5, 9]. За більше як двадцяти років встановлено,
що H. pylori є етіопатогенетичним чинником таких
поширених хвороб, як гострий та хронічний гас�
трит (тип В), пептичні виразки шлунка та дванад�
цятипалої кишки, деякі види пухлин шлунка
(MALT�лімфома, аденокарцинома), функціональна
диспепсія [8]. На сьогодні доведено участь цього
мікроорганізму в етіопатогенезі таких позашлун�
кових захворювань, як ідіопатична тромбоцитопе�
нічна пурпура, залізодефіцитна анемія та інші [6].

Ерадикація H. pylori сприяє повній або частковій
регенерації слизової оболонки шлунково�кишко�
вого тракту (ШКТ) та усуненню позашлункових
виявів інфекції [2, 10]. Ерадикаційну терапію
включено до міжнародних стандартів лікування
H. pylori�асоційованих захворювань гастродуоде�
нальної зони. Вперше міжнародні рекомендації
стосовно діагностики та лікування інфекції
H.pylori було затверджено в 1996 році у м. Маас�
трихт, Нідерланди. 2000 року прийнято Другий ма�
астрихтський консенсус. Всесвітньо визнаними на
сьогодні є рекомендації «Маастрихт ІІІ», затвер�
джені у м. Флоренція (Італія) у 2005 році. Однак
вивчення нових схем антигелікобактерної терапії
не припиняється, тому що H. pylori має виражену

здатність до мутацій та вироблення резистентності
до антибактеріальних препаратів [4, 7]. Наприк�
лад, резистентність до метронідазолу в країнах
СНД, зокрема і в Україні, перевищує 40% бар'єр,
що робить дуже проблематичним його викорис�
тання у схемах ерадикації [2, 4]. Таким чином, пи�
тання ефективності ерадикаційної терапії були й
залишаються одними з головних для ведення та�
ких пацієнтів. Згідно з рекомендаціями «Маас�
трихт ІІІ», хоча перевага віддається двотижневим
схемам, використання тижневої ерадикації є при�
пустимим, якщо високоякісними локальними дос�
лідженнями продемонстровано їхню високу ефек�
тивність та рентабельність.

Терапія першої лінії: один з інгібіторів протонної
помпи (ІПП — омепразол, лансопразол, пантопра�
зол, езомепразол або рабепразол) + кларитромі�
цин + амоксицилін (або метронідазол) у стандар�
тних дозах. Ця схема може використовуватися,
якщо резистентність найпоширеніших штамів
H. pylori у певному регіоні до кларитроміцину не
перевищує 10%, до метронідазолу — 40%. Також у
разі резистентності найпоширеніших штамів
H. pylori до кларитроміцину або гіперчутливості до
амоксициліну чи кларитроміцину в цьому регіоні
як терапію першої лінії можна використовувати
квадротерапію: ІПП + тетрациклін + вісмут три�
калію діцитрат у стандартних дозах та метроніда�
зол 1500 мг/добу.

Як терапію другої лінії рекомендовано таку ком�
бінацію препаратів: ІПП 2 рази на добу + тетра�
циклін + вісмут трикалію діцитрат у стандартних
дозах + метронідазол 1500 мг/добу, а в разі її не�
доступності: ІПП 2 рази на добу + амоксицилін
2 г/добу + тетрациклін по 2 г/добу або ІПП 2 рази
на добу + амоксицилін 2 г/добу + фуразолідон по
400 мг/добу.

Існують чіткі вимоги до ерадикаційної терапії.
Вона повинна бути простою, економічно вигідною,
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добре переноситись та найголовніше — давати ви�
сокий (понад 80%) рівень вдалої ерадикації [5, 10].
У схемах антигелікобактерної терапії широко ви�
користовують макроліди, здебільшого кларитромі�
цин. Однак цей високоефективний препарат кош�
тує дуже дорого. За даними деяких дослідників,
альтернативою кларитроміцину може бути пер�
ший макролід із підгрупи азолідів — азитроміцин.
Азитроміцин є антибіотиком широкого спектра
дії, в тому числі є активний до великого спектра
грамнегативних мікроорганізмів, зокрема до
H. pylori [3]. Серед позитивних властивостей пре�
парату — тривалий період напіввиведення та по�
вільне виділення з тканин, що дає змогу викорис�
товувати його раз на добу. Також, що важливо,
азитроміцин високоефективний щодо H. pylori.
Його МПК90 становить лише 0,5 мг/л, а відсоток
штамів H. pylori у популяції, що є резистентними
до препарату, є низьким — 3,7%.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 32 пацієнти, які проходили лікування
у відділенні захворювань печінки та ШКТ Інститу�
ту терапії імені Л.Т. Малої АМН України і дали
письмову згоду на участь у дослідженні.

У всіх пацієнтів діагностовано хронічний гастрит,
асоційований з H. pylori. Первинну діагностику ге�
лікобактеріозу та контроль ерадикації проводили
шляхом визначення антигену H. pylori у калі за до�
помогою тест�системи фірми CerTest Biotec. S.L.,
виробництва Іспанії. Контроль ерадикації проводи�
ли через п’ять тижнів після останнього дня прийо�
му антибактеріальних препаратів. Усім хворим бу�
ло призначено дієтотерапію — стіл № 1 за Певзне�
ром. Використана схема включала такі препарати:
«Зомакс» (азитроміцин), представлений в Україні
компанією «Мегаком» — по 1 г на добу протягом
3 днів, амоксицилін (амоксициліну тригідрат) по 1 г
двічі на добу протягом тижня, «Опразол» (омеп�
разол) також представлений компанією «Мега�
ком» — по 20 мг двічі на добу протягом тижня. Та�
кож протягом трьох днів до антигелікобактерної
терапії пацієнти приймали «Опразол» по 20 мг дві�
чі на добу. Після описаного лікування пацієнти
вживали «Опразол» по 40 мг/добу протягом 2 тиж.

Пацієнтів обстежували як до, так і після лікуван�
ня. Враховували дані об’єктивного дослідження, ві�
деоезофагогастродуоденоскопії (з прицільною біоп�
сією та подальшим гістологічним дослідженням), ді�
агностику H. pylori, внутрішньошлункову експрес�
рН�метрію, клінічний та біохімічний аналізи крові,
клінічний аналіз сечі й копрограму. Серед хворих
було 16 чоловіків та 16 жінок. Вік хворих від 22 до
61 років, середній — (44,9 ± 12,1) року. Середня
тривалість захворювання становила (7,6 ± 1,7) року.

Ступінь симптомів оцінювали за шкалою Likert.
Ознака (симптом) незначна — 1 бал, помірна —
2 бала, значна — 3 бала.

Статистичну обробку результатів проводили за
допомогою пакетів комп’ютерних програм Excel
2003 (Microsoft), Statistica 6.0. (StatSoft Inc.).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХНЄ ОБГОВОРЕННЯ

Під час первинного огляду всі пацієнти скаржили�
ся на біль різноманітної інтенсивності у надчеревній
ділянці, лівому підребер’ї, практично в усіх через
20—90 хв після їди. Значний біль зауважили (12,5 ±
5,8) % пацієнтів, помірний — (68,8 ± 8,2) %. Середній
бал цього показника становив 1,8 балу (табл. 1 та 2).

У всіх хворих більшою чи меншою мірою були
вияви шлункової диспепсії. Частіше зустрічалися
нудота й тяжкість у шлунку — по (68,8 ± 8,2) %. Ін�
тенсивність цих симптомів у середньому станови�
ла 1,8 балу.

Симптом
До 

лікування
Після 

лікування

Біль у верхніх відділах
живота

100 —

Біль у надчеревній ділянці
під час пальпації

100 3,1 ± 3,1

Печія 56,3 ± 8,8 3,1 ± 3,1

Нудота 68,8 ± 8,2 3,1 ± 3,1

Відрижка 56,3 ± 8,8 13,3 ± 6,2

Тяжкість у шлунку 68,8 ± 8,2 3,1 ± 3,1

Блювання 13,3 ± 6,2 —

Порушення випорожнень 30,0 ± 8,4 21,9 ± 7,3

Слабкість, астенія 81,3 ± 6,9 43,3 ± 9,0

Таблиця 1. Клінічні показники до та після 
лікування (n = 32), %

Симптом
До 

лікування
Після 

лікування

Біль у верхніх відділах
живота

1,9 —

Біль у надчеревній ділянці
під час пальпації

1,9 1

Печія 1,6 1

Нудота 1,8 1

Відрижка 1,8 1

Тяжкість у шлунку 1,8 1

Блювання 1,5 —

Порушення випорожнень 1,6 1,2

Слабкість, астенія 1,8 1,4

Таблиця 2. Оцінка симптомів захворювання до 
та після лікування (n = 32), середній бал
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Печію було зафіксовано в (56,3 ± 8,8) %, при
цьому інтенсивність цього симптому оцінювалася в
середньому в 1,6 балу. Скарги на блювання виявле�
но в (13,3 ± 6,2) %, середній бал — 1,5. Відрижка
непокоїла (56,3 ± 8,8) % хворих, інтенсивність цьо�
го симптому оцінювали в середньому в 1,8 балу.
Порушення випорожнень у вигляді закрепів вияв�
лялися у (30,0 ± 8,4) %, середній бал інтенсивнос�
ті — 1,6.

Частими були вияви астеноневротичного синдро�
му: на слабкість та астенію скаржилися (81,3 ± 6,9) %
пацієнтів, середній бал інтенсивності дорівнював 1,8.

Відеоезофагогастродуоденоскопія у всіх пацієн�
тів виявляла ознаки катарального або атрофічного
гастриту, в більшості випадків зміни локалізували�
ся в антральному відділі шлунка. Діагноз хронічно�
го був верифікований за допомогою гістологічного
дослідження.

Під час проведення інтрагастральної експрес�
рН�метрії у (50,0±8,8) % хворих зафіксовано гіпер�
ацидність й у такої ж кількості пацієнтів — нормо�
ацидність.

Показники клінічних аналізів крові, сечі, калу,
біохімічного аналізу крові не вказували на пору�
шення ні до, ні після лікування.

Динаміка клінічних симптомів була позитивною
у всіх хворих, симптоми або зникали, або зменшу�
валася їхня інтенсивність (див. табл. 1 и 2). Біль
зникав у середньому на 4—5�й день лікування. На
момент другого дослідження після терапії не було
жодного пацієнта, у якого б виявлявся больовий
синдром. При глибокій пальпації живота в одного
пацієнта була незначна болючість живота в піло�
родуоденальній зоні. Після лікування простежува�
лася значна позитивна динаміка виявів диспепсич�
ного синдрому. Печія, тяжкість у животі та нудота

практично зникли зовсім. Відрижка повітрям зали�
шалася у (13,3 ± 6,2) %, закреп — у (21,9 ± 7,3) %.
У цій ситуації пацієнтів закреп непокоїв протягом
кількох років. Симптоми астенії залишалися в
(43,3 ± 9,0) % випадків. Після чого пацієнтів додат�
ково консультував психотерапевт.

Усім пацієнтам проводили контрольне визначення
антигену H. pylori у калі. У 87,5% пацієнтів еради�
кація було успішною. Переносність лікування також
була доброю, лише в одного пацієнта на шостий день
прийому на тілі виникли поодинокі елементи висип�
ки, які швидко зникли після прийому антигістамі�
нних препаратів. У цього ж пацієнта вже після за�
вершення курсу виникли явища орофарінгеального
кандидозу. Хворому призначено антимікотичні пре�
парати: ністатин та натаміцин. Усім пацієнтам, у
яких ерадикація не була успішною, призначали ре�
зервну схему антигелікобактерної терапії згідно з
рекомендаціями консенсусу «Маастрихт ІІІ».

ВИСНОВКИ

1. Схема потрійної антигелікобактерної терапії у
складі: «Зомакс» (азитроміцин) по 1 г на добу про�
тягом 3 днів, амоксицилін (амоксициліну тригідрат)
по 1 г двічі на добу протягом тижня, «Опразол»
(омепразол) по 20 мг двічі на добу протягом тижня є
високоефективною — ерадикація становила 87,5%.

2. Добра переносність, висока ефективність й
незначна вартість цієї схеми дає змогу рекоменду�
вати її як терапію першої лінії для широкого вико�
ристання у пацієнтів із захворюваннями, асоційо�
ваними з H. pylori.

3. «Зомакс» (азитроміцин) у разі триденної схе�
ми використання засвідчив високу ефективність
як препарат, що може слугувати альтернативою
кларитроміцину з тижневим прийомом.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АЛЬТЕРНАТИВНОЙ СХЕМЫ АНТИХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ГАСТРИТОМ, АССОЦИИРОВАННЫМ С HELICOBACTER PYLORI

Г.Д. Фадеенко, К.А. Просоленко, А.Н. Черняк
В статье представлен собственный опыт использования альтернативной схемы антихеликобактерной терапии у
пациентов с хроническим гастритом, ассоциированным с H. pylori. Схема в составе опразола, амоксициллина
(недельный прием) и «Зомакса» (трехдневный прием) является высокоэффективной — эффективность 87,5%.

THE EXPERIENCE OF APPLICATION OF ALTERNATIVE SCHEME OF ANTIHELICOBACTER THERAPY
IN PATIENTS WITH THE CHRONIC GASTRITIS ASSOCIATED WITH HELICOBACTER PYLORI

G.D. Fadeenko, K.O. Prosolenko, A.M. Chernyak
The article presents own experience of the use of the alternative scheme of antihelicobacter therapy in patients with
the chronic gastritis associated with H. pylori. The scheme including oprazol, amoxicillin (administration during one
week) and Zomax (three days administration) proves to be highly effective with the efficiency of 87.5%.


