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Микробиота желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) оказывает большое влияние на здоро-
вье растущего детского организма, особенно 

в раннем возрасте. Становление и развитие кишечной 
микробиоты начинается с момента рождения ребенка и 
продолжается в течение первых лет жизни. На формиро-
вание микробиоты ЖКТ оказывают влияние различные 
факторы, ведущим из которых является характер родов 
(вагинальные, кесарево сечение), а также особенности 
вскармливания младенца (рис. 1). 

Продолжительность грудного вскармливания, сроки и 
характер вводимого прикорма, перевод ребенка на сме-
шанное или искусственное вскармливание, изменения 
привычного питания могут приводить к нарушениям 
пищеварения у младенца. При искусственном вскармли-
вании ЖКТ ребенка чаще колонизируют бактерии семей-
ства Enterobacteriaceae spp., C. difficile, Bacteroides spp. и 
Streptococcus spp., в отличие от детей, находящихся на 
грудном вскармливании, кишечник которых колонизиро-
ван преимущественно Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., Lacobacilllus spp. и Bifidobacterium spp. Большинство 
представителей микробиоты ЖКТ относятся к шести 
доминирующим типам: Firmicutes, Bacteroidetes, Proteo-
bacteria, Verrucomicrobia, Actinobacteria и Fusobacteria [1, 2].

Известно, что антибактериальная терапия оказывает 
негативное влияние на функционирование ЖКТ как у 

детей, так и взрослых. При этом среди современных анти-
бактериальных средств весьма сложно найти препараты, 
которые не обладали бы негативным действием на пище-
варительный тракт. Помимо желудочной диспепсии, про-
являющейся тошнотой и рвотой, у пациентов, принимаю-
щих антибиотики, чаще всего развивается диарея. Согласно 
данным литературы, частота развития нежелательных 
явлений при приеме азитромицина составляет около 9%, 
хотя для отдельных нозологий может достигать 20% 
(например, при уретрите) [3, 4]. В большинстве случаев при 
приеме азитромицина регистрируются умеренно выра-
женные реакции со стороны ЖКТ (боли в животе, тошнота, 
рвота, диарея, которые, как правило, не требуют отмены 
препарата). Антибактериальная терапия у детей раннего 
возраста способствует увеличению представителей энте-
робактерий и энтерококков, что сохраняется и через месяц 
после окончания терапии [5]. Прием антибиотиков во 
время беременности или в период кормления ребенка 
грудью также влияет на микробное разнообразие у мла-
денца [6]. Madan J.C. с соавт. (2012) показали возможность 
возникновения сепсиса у новорожденных при снижении 
филогенетического разнообразия кишечной микрофлоры 
[7]. Например, 5-дневный курс антибиотика при приеме 
внутрь изменяет состав микробиоты кишечника человека 
на срок до 4 недель, затем происходит восстановление 
баланса микрофлоры и возврат к исходной ассоциации, 
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характерной для данного эпитопа, однако некоторые бак-
териальные ассоциации кишечника не восстанавливаются 
при сроке наблюдения до 6 месяцев [8]. 

В последние годы большой интерес для исследовате-
лей представляет не только поражение ЖКТ с развитием 
антибиотико-ассоциированной диареи, но и связь изме-
нений микробиоты кишечника с возникновением таких 
заболеваний, как сахарный диабет, ожирение, аллергия и 
др. [9, 10]. Установлено, что повторные курсы антибиоти-
ков у младенцев приводят к уменьшению количества 
Bifidobacteria и Bacteroides в кишечнике. Именно с изме-
нениями содержания этих представителей кишечной 
микробиоты связывают риск развития ожирения. После 
курса лечения антибиотиками происходит медленное 
восстановление популяции бифидобактерий, в то время 
как представители фила Bacteroides spp. обычно не вос-
станавливаются в полном объеме [11].

Нашей кафедрой было проведено открытое сравни-
тельное исследование у детей с риносинуситами по 
эффективности и безопасности препарата Экомед (поро-
шок для приготовления суспензии, содержащий азитроми-
цин 100 мг/ 5 мл производства ОАО «АВВА РУС», Россия в 
сочетании с лактулозой) в сравнении с обычным азитро-
мицином без лактулозы. В исследование были включены 
100 пациентов (50 мальчиков и 50 девочек) в возрасте от 
3 до 14 лет, которые были разделены на 2 группы:

 ■ основную группу составили 50 детей (средний возраст 
6,16 ± 2,78 лет), которые получили препарат Экомед в те-
чение 3 дней

 ■ группа контроля – 50 детей (средний возраст 6,9 ± 3,24 
лет), которые получили азитромицин в течение 3 дней.

Критериями включения в исследование явились:
1. дети, наблюдавшиеся амбулаторно (мальчики и девоч-

ки 3–14 лет);
2. диагноз «острый гнойный риносинусит», установлен-

ный на основании жалоб, анамнеза, объективного 

осмотра (данные риноскопии – гной в среднем носо-
вом ходе и/или в куполе носоглотки), типичной рент-
генологической картины);

3. пациенты, выполняющие назначения педиатра (регу-
лярный прием исследуемых препаратов и выполнение 
всех процедур исследования);

4. письменное информированное согласие на участие в 
исследовании, подписанное одним из родителей или 
законным представителем пациента;

5. согласие родителей пациентов, что в течение всего 
периода исследования ребенок не должен принимать 
пребиотики, пробиотики, синбиотики, сорбенты.
В ходе исследования предполагалось 4 визита:
Визит 1 (скрининговый)  – после подписания инфор-

мированного согласия пациенту был присвоен идентифи-
кационный скрининговый номер в порядке возрастания. 
Проводился сбор анамнеза, жалоб, физикальный осмотр 
ребенка, антропометрия. Отдельно проведена оценка 
функционального состояния ЖКТ с учетом следующих 
симптомов: абдоминальная боль, вздутие живота и мете-
оризм, тошнота, диспепсия, частота опорожнения кишеч-
ника и консистенция стула. 

Визит 2 (окончание терапии) проводился после оконча-
ния антибактериальной терапии. В ходе визита проводился 
сбор жалоб, физикальный осмотр, термометрия, оценка 
функционального состояния ЖКТ, сопутствующей терапии. 

Визит 3 (период наблюдения) осуществлялся через 2 
недели после окончания антибактериальной терапии. 
Проводился сбор жалоб, физикальный осмотр пациента, 
термометрия, оценка симптомов функционального состо-
яния ЖКТ.

Визит 4 (период наблюдения) проводился через 2 меся-
ца после завершения курса антибактериальной терапии.

При каждом визите проводился сбор кала для про-
ведения исследования – секвенирование гена 16s рРНК. 
ДНК выделяли из 180–220 мг замороженных образцов 

Рисунок 1.    Влияние основных факторов на формирование кишечной микрофлоры в разные возрастные периоды
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фекалий с помощью коммерческого набора QIAmp DNA 
Stool Mini Kit (Qiagen, Германия). Для образцов, прошед-
ших контроль качества, проводили подготовку библиоте-
ки в соответствии c Metagenomic Sequencing Library 
Preparation Manual (Illumina). Секвенирование библиотек 
проводили на платформе MiSeq (Illumina).

Сравнительная характеристика детей, включенных в 
исследование, представлена в таблице.

Функциональное состояние ЖКТ оценивалось перед (1 
визит) и после приема антибактериальной терапии (2 визит) 
и при динамическом наблюдении (через 2 недели и через 2 
месяца после окончания антибактериальной терапии (3 и 4 
визиты) по бальной системе по следую-
щим критериям: абдоминальный син-
дром, метеоризм, вздутие живота, нару-
шение характера стула и симптомы 
диспепсии. Для оценки степени выра-
женности данных нарушений распре-
деление проведено по бальной систе-
ме, где 0  – отсутствие симптома, 1  – 
слабо выражен симптом, 2 – умеренно 
выражен и 3 – сильно выражен. 

Консистенция стула оценивалась 
по следующим критериям: 0  – жид-
кий, 1 – кашицеобразный, 2 – полуо-
формленный, 3  – оформленный. Для 
оценки частоты опорожнения кишеч-
ника использовали следующую града-
цию: 0 – до 3 раз, 1 – больше 4 раз в 
день, 2  – больше 5 раз в день, 3  – 
больше 7 раз в день.

По оценке функциональных нару-
шений ЖКТ у пациентов до приема 
антибактериальной терапии статисти-

чески значимые различия не были отмечены между груп-
пами по критериям абдоминальная боль (р = 0,157), 
вздутие живота (р = 1,0), метеоризм (р = 1,0) и консистен-
ция стула (р = 0,458). Таким образом, на момент включе-
ния в исследования статистически значимых отличий 
между двумя исследуемыми группами не наблюдалось.

Мы оценили выраженность и частоту возникновения 
функциональных нарушений желудочно-кишечного трак-
та после проведенного курса антибактериальной тера-
пии в группах (рис. 2).

После курса антибактериальной терапии при оценке 
функциональных нарушений ЖКТ статистически досто-
верная разница между группами обнаружена по показа-
телям метеоризм у 42% детей в группе азитромицин 
против 14,3% детей в группе Экомед (p = 0,002), конси-
стенция стула (p = 1,016Е-06), частота стула более 3 раз в 
день зарегистрирована у 28% детей группы азитромицин 
против 0% детей группы Экомед (р = 0,000042). 

На третьем визите (примерно через 14 ± 3 дней после 
окончания терапии) статистически значимые отличия 
наблюдались только по консистенции стула – отклонения 
у 38% против 16,3% (p = 0,007).

В основной группе пациентов через 2 месяца после 
окончания курса антибактериальной терапии слабо выра-
женная абдоминальная боль беспокоила 3 детей (6%), 
вздутие живота – 9 пациентов (18%) и метеоризм – 4 детей 
(8%). Нарушение характера стула в виде жидкого зареги-
стрировано только у 1 ребенка (2%), полуоформленного у 
3 детей (6%) и кашицеобразный у 2 детей (4%). Нужно 
отметить, что учащение стула не отмечено ни у одного 
ребенка в основной группе за весь период наблюдения.

В контрольной группе пациентов на 4 визите слабо выра-
женная абдоминальная боль сохранялась у 4 детей (8%), 
вздутие живота  – у 5 пациентов (10%) и метеоризм  – у 8 
детей (16%). Умеренно выраженное вздутие живота отмеча-
лось у 2 детей (4%) и метеоризм – у одного пациента. Жалобы 

Рисунок 2.    Выраженность функциональных нарушений ЖКТ после антибакте-

риальной терапии в группах Экомед и азитромицин

Нет
Слабые
Умеренные
Сильные

Нет
Слабые
Умеренные
Сильные

Жидкий
Кашицеобразный
Частично
оформленный
Хорошо
оформленный

Нет
Слабые
Умеренные

Абдоминальная боль

Метеоризм

Вздутие живота

Консистенция стула

0
5

10
15
20
25
30
35
40

азитромицинэкомед
0
5

10
15
20
25
30
35
40

азитромицинэкомед

0

10

20

30

40

50

азитромицинэкомед
0

10

20

30

40

50

азитромицинэкомед

Таблица.    Характеристика пациентов, включенных

в исследование

Показатель
Основная группа Контрольная группа

Абс.ч. % Абс.ч. %

Средний возраст (лет) 6,16 ± 2,78 6,9 ± 3,24

Пол:
Мальчики
Девочки

26
24

52
48

24
26

48
52

Сопутствующие заболевания:

СВД (ФКП, МАС) 7 14 14 28

Хр. гастродуоденит 1 2 1 2

ФН ЖКТ 4 8 4 8

Атопический дерматит 2 4 2 4

ЖДА 1 2 - -

Нарушение питания, недоста точ-
ность питания, избыточный вес) 1 2 1 2

Миопия 4 8 1 2

День болезни 2,4 ± 0,91 2,34 ± 0,61
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на жидкий стул предъявлял лишь один ребенок, кашицео-
бразный стул  – 2 ребенка (4%) и полуоформленный стул 
сохранялся у 9 детей (18%) в контрольной группе (рис. 2, 3, 4). 
Таким образом, через 2 месяца после окончания антибакте-
риальной терапии статистически значимых отличий между 
группами по исследуемым показателям найти не удалось.

При анализе изменений между визитами в группах 
обнаружено, что:

 ■ по показателю «вздутие живота» достоверные отличия 
в обеих группах были зафиксированы от Визита 1 к Визиту 
2 (p = 0,001 для группы азитромицин, р = 0,049 для группы 
Экомед), от Визита 1 к Визиту 3 (p = 0,008 для группы ази-
тромицин, р = 0,039 для группы Экомед). При этом в группе 
Экомед наблюдалось более «сглаженное» течение «вздутия 
живота», поскольку в отличие от группы азитромицин не на-
блюдалось статистически значимых отличий от Визита 3 к 
Визиту 2, от Визита 4 к Визиту 2, и от Визита 4 к Визиту 3;

 ■ по показателю «консистенция стула» достоверные от-
личия были получены только в группе азитромцин – от 
Визита 1 к Визиту 3 (p = 0,003) , от Визита 3 к Визиту 2 (p 
= 0,000) , от Визита 4 к Визиту 2 (p = 0,000) , и от Визита 4 
к Визиту 3(p = 0,004). В группе Экомед изменение конси-
стенции фекалий происходило незначимо.

 ■ В группе Экомед изменение показателя «частота де-
фекации» происходило не значи-
мо между визитами, в то время как в 
группе азитромицин достоверные от-
личия были получены только в груп-
пе азитромицин – от Визита 1 к Ви-
зиту 2 (p = 0,000), от Визита 3 к Визиту 
2 (p = 0,004), от Визита 4 к Визиту 2 (p 
= 0,001).

Таким образом, Экомед достовер-
но снижает риски и степень выражен-
ности расстройств со стороны ЖКТ 
(частота, характер стула, метеоризм), 
к примеру с высокой степенью досто-
верности (р < 0,001) снижает риск 
возникновения частоты стула более 
3  раз в день.

Анализ биоразнообразия кишеч-
ной микрофлоры по визитам внутри 
групп показал отсутствие статистиче-
ски значимых отличий между визита-
ми по семействам, родам и видам. 
Тем не менее средние значения и 
медианы по группе Экомед для родов 
и семейств имели тенденцию в сторо-
ну большего разнообразия на всех 
визитах за исключением видов.

С целью проведения определения 
статистически значимых изменений 
бактериального состава микробиоты 
были выбраны микроорганизмы со 
средней представленностью в образ-
цах, хотя бы на одном визите более 
0,1%. Кроме того, были отобраны 
микроорганизмы с частотой встречае-

мости в группе для какого-либо визита равной или превы-
шающей 30%. На основании последующего сравнения дан-
ных представленности отобранных вышеописанным мето-
дом микроорганизмов между визитами, а также при сравне-
нии величин изменений представленности с учетом их 
направления в двух группах были определены следующие 
значимые роды: Ruminococcus, Prevotella, Enterobacter, 
Roseburia, Streptococcus, Alkaliphilus, Parabacteroides, Lachnospira, 
Enterococcus, Sutterella, Veiilonella, Odoribacter, Lactobacillus, 
Paraprevotella, Anaerostipes, Dysgonomonas (рис. 3), а также 
виды: Prevotella copri, Blautia coccoides, Rumino coccus bromii, 
Alkaliphilus crotonatoxidans, Streptococcus vestibularis, 
Ruminococcus gnavus, Lachnospira pectinoschiza, Blautia wexler-
ae, Streptococcus thermophilus, Coprococcus eutactus, Bacteroides 
sartorii, Blautia hansenii, Bifidobacterium bifidum, Enterococcus 
lactis, Eggerthella lenta, Erysipelothrix inopinata, Streptococcus 
parasanguinis, Clostridium frigoris, Adler creutzia equolifaciens, 
Negativicoccus succinicivorans, Bacteroides paurosaccharolyticus, 
Streptococcus bovis/gallolyticus, Rumino coccus albus (рис. 4). 
Анализ суммарной представленности показал, что препара-
ты влияют на 20–25% от идентифицируемых родов микро-
флоры кишечника (по анализу состава фекалий).

Анализ изменения представленности микроорганиз-
мов показал наличие отличных профилей микробиоты на 

Рисунок 3.    Изменение представленности идентифицированных под

воздействием препаратов родов

Рисунок 4.    Изменение представленности идентифицированных под

воздействием препаратов видов.
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фоне терапии препаратами азитромицин и Экомед. 
Наблюдаемые эффекты были разделены на несколько 
качественных направлений: ингибирование, стимулиро-
вание и сохранение микробиоты. 

Ингибирующий и стимулирующий эффект азитроми-

цина. Последний статистически достоверно ингибирует 
представленность родов Enterobacter, Sutterella, Odoribacter, 
Paraprevotella, Parabacteroides, а также видов Coprococcus 
eutactus, Eggerthella lenta, Bifidobacterium bifidum, Bactero-
ides paurosaccharolyticus и Negativicoccus succinici vorans. В 
то же время зафиксировано увеличение представленно-
сти Ruminococcus gnavus, Ruminococcus albus, рода Strepto-
coccus и его видов Streptococcus vestibularis, Streptococcus 
bovis, Streptococcus thermophilus, Streptococcus parasanguinis, 
тaкже Alkaliphilus и его вида Alkaliphilus crotonatoxidans, 
Lachnospira и его вида Lachnospira pectinoschiza, Veillonella, 
Blautia wexlerae и Adlercreutzia equolifaciens.

Азитромицин ингибирует представленность (p < 0,05) 
рода Prevotella и его вида Prevotella copri, но стимулирует 
представленность (p < 0,05) Ruminococcus, его вида 
Rumino coccus bromii, родов Roseburia, Enterococcus и его 
видов Enterococcus lactis и Enterococcus durans, Lactobacillus, 
Anaerostipes, Parabacteroides и видов Blautia coccoides, 
Blautia hansennii, Bacteroides sartorii, Bifidobacterium 
bifidum, Eggerthella lenta и Erysipelothrix inopinata.

На основании сравнения наличия ингибирующего и 
стимулирующего эффектов азитромицина и лактулозы были 
выявлены микроорганизмы, сохраняющиеся на фоне тера-
пии Экомеда в отличие от азитромицина. Терапия препара-
том Экомед позволяет предотвратить значимое увеличение 
популяции родов Streptococcus, а также видов Streptococcus 
vestibu laris, Streptococcus thermo philus, Streptococcus bovis, 
Strepto coccus parasanguinis, Bacteroides sartorii, Bacteroides 
paurosac charo lyticus, Adllercreutzia equolifaciens и Rumino-
coccus gnavus. Кроме того, препарат Экомед, в о тличие от 
препарата азитромицин, не вызывает уменьшения пред-
ставленности родов Sutterella, Odoribac ter, Paraprevotella, а 
также видов Coprococcus eutactus и Negativicoccus 
succinicivorans.

Кроме обозначенных наблюдений, можно отметить, 
что лактулоза не оказывает протективного действия на 
Enterobacter – к поздним визитам происходит достовер-
ное ингибирование их представленности в обеих группах 
препаратов. В группе азитромицина зафиксировано 
подавление представленности родов Enterobacter, Sutte-
rella и вида Bifidobacterium bifidum (Bacteroides в целом) 
микроорганизмов, что согласуется с данными о влиянии 
азитромицина на данные таксоны [12–14]. 

Представленность Enterobacter уменьшилась более 
чем в 3 раза в обеих группах. Данный род относится к 
комменсальной микрофлоре ЖКТ человека и может счи-
таться патогенной только у пациентов со сниженной 
устойчивостью к инфекциям или с нарушениями иммун-
ной системы [15, 16]. Поскольку в группе Экомед также 
наблюдается снижение средней представленности 
Enterobacter, то вероятнее всего этот эффект реализуется 
за счет прямого антибактериального действия азитроми-
цина. При этом обращает на себя внимание тот факт, что 

лактулоза в составе препарата Экомед существенно не 
оказывала влияния на сохранение средней представлен-
ности рода и видов Enterobacter. Скорее всего, лактулоза 
не является основным питательным субстратом для бак-
терий из рода Enterobacter, что в той или иной степени 
подтверждается данными литературы [17]. 

В группе азитромицин регистрировалось подавление 
Odoribacter, которые являются анаэробными, кроме ниж-
них отделов ЖКТ, колонизируют слизистую оболочку рта 
и могут вызывать неприятный запах (отсюда название), а 
также являются причиной абсцесса и пародонтита у чело-
века. Также средняя представленность Paraprevotella 
уменьшалась в группе пациентов, получавших азитроми-
цин, в отличие от группы Экомед к 4 визиту. Данный род 
является одним из наиболее доминирующих родов ЖКТ, 
при этом проявляет свойства условно-патогенных микро-
организмов. Основными метаболитами являются сукци-
нат и ацетат, утилизирует различные сахара. Известно, что 
повышенный уровень представленности этого микроор-
ганизма связан с диетой, богатой крахмалом, сахарными 
зерновые культуры и овощами, и вегетарианской диетой 
[18]. В нашем исследовании сохранение Paraprevotella в 
группе Экомед, возможно, связано со стимулируюшим 
эффектом лактулозы в составе экомеда. 

В группе препарата Экомед происходит стимулирова-
ние роста Ruminococcus вероятно за счет вида Ruminococcus 
bromii. Ruminococcus утилизируют целлюлозу, продуциру-
ют уксусную и молочную кислоты; кроме того, ферменти-
руют лактулозу [21, 22]. 

В отличие от группы азитромицина в группе Экомед 
выявлено увеличение представленности рода Lactobacillus 
в образцах кала, собранных к 3 визиту. Пробиотические 
штаммы рода Lactobacillus являются нормальной микро-
флорой ЖКТ человека; снижают уровень кишечных газов; 
проявляют противовоспалительное действие; снижают 
количество токсинов; стимулируют моторику кишечника, 
обладают способностью ферментировать лактулозу [23]. 
Основным метаболитом являются молочная кислота, бак-
териоцины, за счет чего и проявляются антибактериаль-
ные свойства этого рода. В нашем исследовании, несмо-
тря на информацию из литературы об антибиотикочув-
ствительности данных микроорганизмов, не наблюдается 
значимого уменьшения в средней представленности 
Lactobacillus, возможно, это связано с исходной низкой 
представленностью данного микроорганизма в исследуе-
мой нами популяции, а также с устойчивость данных 
микроорганизмов к азитромицину.

Среди всех рассмотренных биомаркеров, на которые 
влияет азитромицин, наибольший уровень значимости 
достигнут для рода Streptococcus и видов Streptococcus 
vestibu laris, Strepto coccus bovis/gallolyticus, а также рода 
Alkaliphilus и его вида Alkaliphilus crotonatoxidans  – их 
представленность достоверно увеличивается на поздних 
визитах в группе азитромицина, и это подтверждается по 
достоверной разнице изменения процента представлен-
ности между препаратами. Так, по результатам когортного 
исследования у детей в возрасте от 2 до 7 лет, которые 
принимали азитромицин, также было регистрировано 
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повышение рода стрептококков [24]. Один из представи-
телей рода Streptococcus – Streptococcus bovis обладает 
доказанными патогенными свойствами и высокой веро-
ятностью негативных отдаленных последствий, два дру-
гих могут подозреваться в проявлении патогенных 
свойств (Strepto coccus parasanguinis, Streptococcus 
vestibularis), а для Strepto coccus thermophilus в основном 
предполагается комменсальная роль, однако его копред-
ставленность с другими указанными видами, скорее 
всего, связана с наличием перекрестной специфичности 
в отношении питательных веществ. 

Особый интерес представляет подавление роста 
условно-патогенной микрофлоры в группе Экомед. 
Основной механизм ингибирования роста стрептококков 
опосредован через жизнедеятельность других микроор-
ганизмов. Данное явление может быть реализовано раз-
ными путями. Во-первых, за счет конкуренции за субcтрат. 
Несмотря на то что стрептококки способны в незначи-
тельной степени ферментировать лактулозу и другие 
вещества, другие бактерии содержат специальные фер-
менты, позволяющие утилизировать их более активно 
(например, альфа- и бета-галактозидазы). К ним относятся 
лактобациллы, клостридии [25], Anaerostipes и Blautia [26]. 
И действительно, в группе Экомед мы наблюдаем стати-
стически значимый рост в частности Lactobaciilus (Визит 3 
(p = 0,03) за счет присутствия пребиотического компонен-
та в отличие от группы азитромицина. Во-вторых, суще-
ствуют достаточно убедительные данные, что лактобацил-
лы могут непосредственно ингибировать рост стрепто-
кокков, благодаря продуцированию таких метаболитов, 
как молочная кислоты, бактериоцины и др. [27–29]. 

Таким образом, у пациентов, которые принимали толь-
ко азитромицин, через 60 дней пост-терапевтической 
фазы наблюдалось статистически значимое повышение 
оппортунистических патогенных бактерий, в числе кото-
рых были стрептококки и близкородственный им род 
Veillonella, проявляющий со стрептококками метаболиче-
ские взаимодействия. Вероятнее всего, причиной тому 
стало подавление роста благотворных бактерий-антаго-
нистов после введения азитромицина, а также способ-
ность стрептококков к более интенсивной, чем у других 
кишечных микроорганизмов, утилизации коротких угле-
водов, что позволяет им быстро расти в численности при 
относительно благоприятных условиях [30, 31]. При этом 
важно отметить, что сниженная способность ферментиро-
вать сложные углеводы (оставшейся частью микробного 
сообщества в группе азитромицина) является фактором 
предрасположенности к диарее [32]. Следовательно, 
пациенты в группе азитромицина становятся более уяз-
вимыми к оппортунистическим инфекциям бактериаль-
ной природы ввиду плохой восстанавливаемости микро-
биоты по сравнению с группой лактулозы. Лактулоза в 
составе препарата Экомед поддерживает уровень попу-
ляции ферментирующих сложные углеводы микроорга-
низмов, продуцирующих короткоцепочных жирных кис-
лотх (КЖК), играющих важную роль в поддержании 
гомеостаза кишечника [33], а также способствующих 
сдерживанию развития осмотической диареи и других 
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нарушений ЖКТ, в том числе степени дисбиоза в целом, а 
именно предотвращает падение представленности родов 
Sutterella, Odoribacter, Paraprevotella, видов Coprococcus 
eutactus, Negativicoccus succinicivorans. Также лактулоза в 
составе препарата Экомед позволяет сдерживать рост 
представленности условно-патогенной микрофлоры. 

Таким образом, прием азитромицина вызывает нару-
шение состава кишечного микробиоценоза по критериям 
значимого отклонения профиля семейств, родов и видов 
микробиоты от исходного состояния, роста условно-пато-
генной микрофлоры.

 ■ В отличие от группы Экомед в группе азитромицина на-
блюдали значимое увеличение представленности условно-
патогенных микроорганизмов рода Streptococcus (p=0.04) 
и видов Streptococcus vestibularis (p = 0,03), Streptococcus 
bovis/gallolyticus (p = 0,0005) через 2 месяца после окон-
чания антибиотикотерапии. Кроме того, в группе азитро-
мицина наблюдали значимое уменьшение представлен-
ности полезной микрофлоры, а именно рода Enterobacter, 
а также родов Sutterella, Odoribacter, Paraprevotella, ви-
дов Coprococcus eutactus, Bacteroides paurosaccharolyticus, 

Negativicoccus succinicivorans, составлявших до 5% от общей 
представленности микрофлоры.

 ■ В группе Экомед зарегистрировано предотвращение 
роста условно-патогенной микрофлоры и сохранение 
представленности полезных и других микроорганизмов. 
Лактулоза препятствует росту условно-патогенной флоры 
за счет конкурентного замещения утилизирующих ее ми-
кроорганизмов Lactobaillus, восстанавливая популяцию 
ферментирующих сложные углеводы и обладающих про-
тивовоспалительными свойствами микроорганизмов. 

Экоантибиотик Экомед эквивалентен по противоми-
кробной активности традиционному антибиотику азитро-
мицину, но при этом превосходит его по профилю безо-
пасности: сохранению баланса микрофлоры кишечника, 
снижению антибиотик-ассоциированной диареи на фоне 
применения антибиотика, благодаря входящему в состав 
Экомеда пребиотика. Экомед  – единственный среди 
Азитромицинов содержит пребиотик. Очень важно отме-
тить тот факт, что применение Экомеда позволяет избе-
жать дополнительного назначения препаратов, поддер-
живающих микрофлору кишечника.
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