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СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ

1. Бесплатное распространение издания по управлениям здравоохранения, медицинским 
учреждениям, медицинским вузам, НИИ, коммерческим медицинским центрам, страховым 
и фармацевтическим компаниям, аптечным сетям, дистрибьюторским фирмам.

2. Прямая доставка гастроэнтерологам, гепатологам, терапевтам (Москва, Санкт-Петербург, 
Екатеринбург, Ростов-на-Дону, Новосибирск, Хабаровск) с использованием адресных баз главных 
гастроэнтерологов федеральных округов России, входящих в редакционный совет издания.

3. Распространение издания врачам и медицинским специалистам в обмен на заполненную 
анкету на всех профильных медицинских мероприятиях.

4. Включение издания в подписные каталоги во всех субъектах РФ через подписные агентства: 
«Роспечать», «Пресса России», «Объединенный каталог», а также альтернативные и региональные 
подписные агентства.

5. Рассылка по домашним адресам врачей (обновление читательской базы происходит за счет 
публикации в журнале анкет бесплатной подписки, а также обработки анкет, полученных на 
медицинских выставках, конференциях, конгрессах).

6. Распространение по имеющейся базе данных профильных медицинских учреждений 
(ЛПУ, клиник, диспансеров).

7. Распространение через членов Российского общества гастроэнетрологов.

8. Электронная рассылка врачам, зарегистрированным пользователям Интернет-ресурса 
«ЭФ в гастроэнтерологии».

9. Распространение через базы данных фармкомпаний, а также службу их медпредставителей 
и филиалы.

10. Вручение журнала каждому слушателю курсов повышения квалификации врачей в качестве 
учебного материала.
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М Е Д И Ц И Н С К И Е  Н О В О С Т И
№1 2010

Пожилые пациенты старше 50 лет, страдающие язвенным колитом, при адекватной те-
рапии достигают ремиссии чаще, нежели более молодые больные. К подобному выводу 
пришли американские ученые, представляющие Школу медицины Университета Вашинг-
тона в Сент-Льюисе. В исследовании приняли участие 295 человек, проходивших лечение  
воспалительных заболеваний кишечника в период с 2001 по 2008 год. Терапия язвенного 
колита у этих пациентов включала применение препаратов 5-аминосалицилатов (5-ASAS) и 
иммуносупрессоров стероидной группы. С помощью данной методики лечения у пациен-
тов старшей группы удавалось достичь максимально продолжительной ремиссии длиной 
в 12 месяцев. Достичь подобных результатов у больных, у которых колит был диагности-
рован в более молодом возрасте, не удавалось. Всего за семилетний период 64% пожилых 
пациентов были введены в стадию ремиссии по данной патологии, в группе молодых паци-
ентов ремиссии достигли менее половины – 49%. 

Таким образом, прогноз по язвенному колиту, проявившемуся в раннем возрасте, у под-
ростков или молодых людей 20–35 лет оказывается менее оптимистичным. 

Источник: WJGnet.com 

Специалисты из Физического института имени П.Н. Лебедева Российской академии наук 
(ФИАН) разработали аппаратуру, позволяющую обнаруживать наличие тех или иных бакте-
риальных агентов, опираясь на состав углекислого газа. Уникальный прибор, созданный со-
вместно с фирмой «Лазерные системы», анализирует газ на предмет содержания в нем изо-
топов углерода, соотношение которых дает представление о наличии и соотношении микро-
организмов, которые могут служить причиной заболеваний желудочно-кишечного тракта. 

В частности, соотношение изотопов углерода позволяет обнаруживать присутствие  
Helycobacter Pylori, инфекционного агента, поражающего все отделы желудка и двенадцати-
перстную кишку и вызывающего гастриты, язвенную болезни, лимфомы, рак. «Диагностика 
с помощью прибора из ФИАН является довольно точной, она позволяет избежать исполь-
зования дорогих препаратов для определения инфекции», – считает разработчик аппарата 
кандидат физико-математических наук Сергей Цхай. 

В сравнении с импортными аналогами, полностью автоматизированная отечественная 
лабораторная установка оказывается дешевле, практичнее и проще в использовании. Ком-
мерческие образцы могут появиться уже в 2011 году. 

Источник: ИТАР-ТАСС

Хронический кашель связали с частотой рефлюкса

Ремиссия при язвенном колите 
вероятнее у пожилых

Отечественные ученые изобрели уникальный 
диагностический аппарат

Специалисты из Университета Манчестера (Великобритания) установили прямую связь 
между частотой возникновения эпизодов гастроэзофагального рефлюкса и наличием у па-
циента хронического кашля. Для оценки связи врачи под руководством доктора Жаклин 
Смит использовали одновременный мониторинг реакции pH и аудиозапись кашля у 71 па-
циента в возрасте от 51 до 64 лет. Предварительно все испытуемые прошли исследование 
для установления пороговой чувствительности кашлевого рефлекса к препарату лимон-
ной кислоты, 66 пациентов из указанной группы подверглись также эзофагогастродуоде-
носкопическому исследованию. 

В ходе работы ученые выяснили, что в 70% случаев наблюдаются временные ассоциа-
ции между приступами кашля и рефлюксом. В 48% случаев кашель предшествует рефлюк-
су. Обнаружение данной связи дает основания для объяснений существования бесконеч-
ного цикла хронического кашля, так как повышение кислотности среды в верхних отделах 
ЖКТ при рефлюксе провоцирует приступы кашля. Данные исследования публикуются в 
специлизированном журнале Американской ассоциации гастроэнтерологов (AGA).

Источник: Eurekalert.org
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М Е Д И Ц И Н С К И Е  Н О В О С Т И
№1 2010

Долгосрочный прием оральных бисфософонатов, применяемых для терапии заболева-
ний опорно-двигательного аппарата, примерно в два раза повышает риск развития рака пи-
щевода. К такому выводу привели исследования специалистов Оксфордского университета. 

Работа была организована по инициативе британского Агентства по контролю за каче-
ством лекарственных средств. Исследование включало десятилетние данные из историй 
болезней более чем 15 тыс. пациентов с раком пищевода, желудка, толстого кишечника и 
прямой кишки. Обнаружилось, что применение популярных средств для лечения остео-
пороза, содержащих бисфосфаты, связано с повышенным риском опухолевых поражений 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Вероятность заболевания оказывается 
выше у женщин. Врачи связывают описанный эффект с особенностями приема препаратов. 
Утренний прием натощак может сопровождаться регургитацией желудочного сока, содер-
жащего растворенные бисфосфаты, в полость пищевода. По данным ВОЗ, у каждого третьего  
жителя ЕС старше 60 лет обнаруживаются явления остеопороза. 

Источник: Sciencedaily.com

Американские врачи из клиники Мейо в Рочестере, Миннесота, установили, что род-
ственники больных синдромом раздраженного кишечника (СРК) также могут быть подвер-
жены этому заболеванию. Среди родственников больных СРК оно встречалось втрое чаще, 
чем среди родственников здоровых людей. СРК страдает до 30% населения. Он проявляет-
ся болью в животе, поносами или запорами, вздутием живота. 

В настоящем исследовании участвовали 477 больных СРК, 1492 их родственника первой 
степени (родители, братья и сёстры, дети), а также 297 здоровых добровольцев и 936 их 
родственников в качестве контрольной группы. Все они заполнили опросники по симпто-
мам СРК. Почти половина родственников больных СРК имели сходные симптомы, тогда как 
среди родственников здоровых людей таковых оказалось 27%, т. е. для первых риск забо-
леть СРК в 2,75 раза выше, чем для вторых. 

В более ранних работах уже проверялась теория о «семейном» характере данного за-
болевания, однако положительные результаты были получены впервые. 

Источник: Gastroportal.ru 

Бисфосфонаты вдвое увеличивают 
риск рака пищевода

Семейный характер синдрома 
раздраженного кишечника

Оливковое масло помогает от болей при НЯК

Согласно данным ученых из Университета Восточной Англии в США, употребление олив-
кового масла оказывает оздоровительный эффект, купирует болевой синдром при воспа-
лительных заболеваниях кишечника. 

В течение восьми лет было проведено исследование с участием 25 тысяч жителей 
графства Норфолк, Великобритания, в возрасте 40−65 лет. Изначально никто из них не 
имел признаков язвенного колита, но через восемь лет у 22 человек было диагностиро-
вано это заболевание. Диетологи из Кембриджа сопоставили рационы заболевших испы-
туемых и остальных. Воспаление кишечника могло быть связано с низким содержанием в 
диете ненасыщенных жирных кислот, в частности олеиновой. Ученые подсчитали, что ре-
гулярное употребление оливкового масла способно снизить риск болезни почти на 90%. 
Итоги работы прокомментировал автор исследования, сотрудник кафедры диетологии 
Университета Восточной Англии, доктор Эндрю Харт: «Олеиновая кислота предотвраща-
ет развитие язвенного колита, так как она подавляет действие медиаторов воспаления в 
толстом кишечнике». 

Источник: Infox.ru
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Комитет по этике при Росздравнадзоре прекратил прием документов по текущим кли-
ническим исследованиям. 

Этическое сопровождение исследования – требование международного стандарта по 
проведению клинических исследований ICH GCP. Результаты клинических исследований, 
не соответствующих ICH GCP, не принимаются регуляторными органами развитых стран 
при регистрации препарата. 

Сбои в работе российской регуляторной системы связаны с вступлением в силу 1 сентя-
бря закона «Об обращении лекарственных средств». Согласно закону, обязанности по про-
ведению этической экспертизы клинических исследований возложены на новый орган –
Совет по этике при Минздравсоцразвития России. Однако состав Совета по этике и положе-
ние о нем еще не опубликованы. К тому же Совет по этике не может сопровождать исследо-
вания, ранее одобренные Комитетом по этике, поскольку между ними не было оформлено 
правопреемство. Кроме того, приказ Росздравнадзора, на основании которого работает 
Комитет по этике, отменен не был, а сам Комитет не был расформирован. 

На встрече 26 августа Минздравсоцразвития  выражало заинтересованность в том, что-
бы переходный период прошел максимально гладко. «Однако уже сейчас очевидно, что 
времени для того, чтобы качественно подготовить подзаконные акты во исполнение зако-
на и продумать детали перестройки системы, было недостаточно», – заявила исполнитель-
ный директор АОКИ Светлана Завидова.

Источник: Ассоциация организаций по клиническим исследованиям (АОКИ).

Перестройка  регуляторной системы поставила текущие 
клинические исследования под угрозу срыва

Ш Е С Т Н А Д Ц А ТА Я  Р О С С И Й С К А Я

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ НЕДЕЛЯ

Уважаемые коллеги!

Российская гастроэнтерологическая ассоциация (РГА) приглашает Вас принять участие в работе очередного съезда 
врачей-гастроэнтерологов страны – Шестнадцатой Российской гастроэнтерологической недели. Гастронеделя 
состоится в Москве с 11 по 13 октября 2010 года в Российской академии государственной службы при Президенте 
РФ по адресу: проспект Вернадского, д. 84 (ст. метро «Юго-Западная»). 

Программа Недели включает в себя обсуждение широкого круга теоретических и практических проблем современной 
гастроэнтерологии и эндоскопии, курс последипломного обучения.

Перед Неделей 9-10 октября 2010 года будет проведена Осенняя сессия Национальной Школы гастроэнтерологов, 
гепатологов. В рамках Гастроэнтерологической недели будут проведены симпозиумы по эндоскопии.

В период проведения Гастронедели будет работать выставка современных лекарственных препаратов, медицинской 
техники и технологий, применяемых в гастроэнтерологии и лечебном питании, и специализированных изданий. Мы 
приглашаем представителей отечественных и зарубежных фармацевтических компаний принять участие в выставке 
и работе научного форума. 

Вход на научные заседания свободный.  

Почтовый адрес для переписки и справок: 119146, Москва, а/я 31, «ГАСТРО».
Телефоны для справок: +7 (499) 263-57-74, +7 926 213-25-52.

Факс: +7 (495) 263-57-74 (авт., круглосуточно).
Электронная почта: rgas@orc.ru, rga-org@yandex.ru.

Адреса в интернете: www.gastro.ru, www.liver.ru.
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Исследователям факультета наук о здоровье удалось расшифровать генетический ключ, 
который дает определенным клеткам кишечника их «индивидуальность». С этим знанием 
сложной сети генов исследователи надеются остановить рак толстой кишки путем активации 
специальных генов. При работе кишечник тесно контактирует с патогенными микробами и 
токсинами, что означает, что эпителиальные клетки могут мутировать в рак. Чтобы подобно-
го не происходило, тонкий кишечник обновляет эпителиальный пласт в течение двух–пяти 
дней, в то время как у толстого кишечника это занимает три недели. 

Используя современное оборудование для секвенирования ДНК на кафедре клеточной и 
молекулярной медицины, исследовательская группа установила, что CDX2 управляет более 
чем 600 другими генами, которые отвечают за нормальную работу клеток эпителия кишечни-
ка. Открытие в настоящее время опубликовано в Journal of Biological Chemistry. 

Среди 600 генов ученые нашли 5, которые можно назвать противораковыми: перед раз-
витием рака толстой кишки клетки проникают в ткани, находящиеся за пределами толстой 
кишки, и деактивируют ген CDX2, избавляясь от своего паспорта. 

Источник: www.gastrosite.ru  

Лечение опухолей с помощью бактерий сальмонеллы может вызвать иммунный ответ, который 
убивает раковые клетки, обнаружили ученые; это открытие позволит создать убивающие опухоль 
иммунные клетки для введения пациентам. 

Ученые выяснили, что бактерии сальмонеллы помогают отмечать раковые клетки для иммун-
ной системы организма, которая могла бы в этом случае найти и убить их. 

На очень ранних стадиях рака иммунные клетки часто идентифицируют раковые клетки как 
неправильные и разрушают их, объясняют авторы в он-лайновом выпуске «Science Translational 
Medicine».  Этот процесс основывается на коннексине–43, белке, который формирует крошечные 
каналы коммуникации между различными типами клеток. Белки опухоли ускользают через эти ка-
налы, входя в иммунные клетки, и вызывают специфический иммунный ответ болезни. 

Но поскольку раковые клетки растут и пролиферируют, они могут стать невидимыми для им-
мунных клеток, потому что коннексина–43 недостаточно для течения процесса. 

В проведенном исследовании ученые обнаружили, что инъекция сальмонелл в клетки мелано-
мы увеличивала количество коннексина–43. В результате сформировались новые каналы комму-
никации, и иммунные клетки были активизированы и продолжали убивать опухолевые клетки.

Источник: solvay-pharma.ru    

Расшифрован генетический ключ, 
который дает определенным клеткам 
кишечника их «индивидуальность»

Лечение опухолей с помощью бактерий сальмонеллы 

Новый закон защитит фармпроизводителей от 
расхищения интеллектуальной собственности

Сегодня Совет Федерации одобрил закон, защищающий информацию о разработках фар-
мацевтических производителей в течение шести лет после госрегистрации лекарств. В закон 
«Об обращении лекарственных средств» уже внесены соответствующие поправки, сообщает 
ИТАР-ТАСС. Теперь, согласно документу, запрещается получение, разглашение и использо-
вание в коммерческих целях информации о результатах доклинических и клинических ис-
следований, представленной заявителем для регистрации лекарственных препаратов, без 
согласия обладателя данной информации. 

Описанная новая норма выступает в роли дополнительной гарантии защиты прав фар-
мацевтических компаний, разрабатывающих и производящих лекарственные средства, срок 
патентной защиты которых может закончиться. Если запрет не будет соблюдаться, с наруши-
телей будет взыскан штраф. При этом реализация и использование лекарств, зарегистриро-
ванных с нарушением вводимой нормы, в России запрещается. 

Авторы закона уверены: дополнительные сроки охраны исследований улучшат условия для 
привлечения инвестиций в национальную фармакологическую промышленность. А одновремен-
ное поощрение научных исследований в этой области позволит развиться сектору инноваций. 

Источник: medicine.newsru.com
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1 октября 2010 г. Межвузовская научно-практическая конференция, 
посвященная 100-летию со дня рождения С.В. Курашова 
«Проблемы реформы здравоохранения»

5–7 октября 2010 г. IV Съезд научного общества специалистов клинической 
лабораторной диагностики России. Научно-практическая 
конференция «Лабораторная наука – практике: 
первое десятилетие ХХI века»

13 октября 2010 г.  II Всероссийская научная школа для молодежи 
«Современные достижения в онкологии»

14–15 октября 2010 г. VI Научно-практическая конференция с международным участием 
и специализированная выставка 
«Лучевая диагностика и научно-технический прогресс»

14–15 октября 2010 г. I Научно-практическая конференция, посвященная памяти 
профессора А.И. Иванова «Ивановские чтения»

19–22 октября 2010 г. VII Съезд научного общества нефрологов России 
«Нефрология сегодня»

20–21октября 2010 г. II Конгресс международного общества фундаментальных и 
клинических фармакологов и фармацевтов стран СНГ 

 1. Научно-практическая конференция «Генерики в странах СНГ: 
проблемы и перспективы»

 2. Международный семинар «Персонализированная медицина в 
клинической фармакологии»

28 октября 2010 г. Научно-практическая конференция и специализированная выставка 
«Междисциплинарные аспекты взаимодействия акушеров-
гинекологов, урологов и венерологов»

2–3 ноября 2010 г. Научно-практическая конференция и специализированная выставка 
«Вегетативные расстройства в клинике нервных и внутренних 
болезней»

18–19 ноября 2010 г. V Научно-практическая конференция и специализированная 
выставка «Совершенствование педиатрической практики. 
От простого к сложному»

24–25 ноября 2010 г. Научно-практическая конференция, посвященная 90-летию ИМПиТМ 
«Актуальные проблемы паразитарных болезней»

9 декабря 2010 г. Научно-практическая конференция с международным участием и 
специализированная выставка «Новое в гастроэнтерологии, 
гепатологии и колопроктологии. «Василенковские чтения»

17–18 декабря  2010 г. Научно-практическая конференция, посвященная 120-летию 
Клиники нервных болезней, и специализированная выставка  
«120 лет Московской школе неврологии: прошлое и будущее»
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План научно-практических мероприятий 
Государственного образовательного учреждения высшего 
профессионального образования Первого Московского 
государственного медицинского университета 
имени И.М. Сеченова на второе полугодие  2010 года

План научно-практических мероприятий 
Государственного образовательного учреждения высшего 
профессионального образования Первого Московского 
государственного медицинского университета 
имени И.М. Сеченова на второе полугодие  2010 года



Т Е М А  Н О М Е Р А :  Г Е П А Т И Т  С

В

ВИФЕРОН ПРОТИВ HCV.
ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ

К 2007 году в г. Москве заболеваемость острым 
гепатитом С снизилась всего на 1,6%, одновременно 

с  этим заболеваемость хроническим гепатитом 
выросла на 26,7%, что, безусловно, говорит о сложной 

эпидемиологической обстановке (9).
По прогнозам ВОЗ, в ближайшие 10–20 лет ведущей 

проблемой в здравоохранении будет борьба с 
гепатитом С, распространение которого приведет 

к тому, что на 60% увеличится число больных 
хроническим гепатитом, на 70% – заболеваемость 

раком печени, на 280% – больных с печеночной 
декомпенсацией, в 2 раза возрастет смертность (35).

мический характер заболевания, 
высокая стоимость и невозмож-
ность комплексной диагностики 
в регионах, дорогое и далеко не 
всегда эффективное специфиче-
ское лечение – предполагает по-
иск новых эффективных методов 
лечения такой непростой нозо-
логической формы, как хрониче-
ский вирусный гепатит С.

СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД 

К ЛЕЧЕНИЮ ВИРУСНОГО 

ГЕПАТИТА С

Внедрение препаратов интерфе-
рона альфа (ИФНα) в клиническую 
практику в середине 80-х годов 
открыло новую эру в лечении ви-
русных гепатитов, позволив про-
водить этиотропную терапию этих 
болезней. Эти препараты пред-
ставляют собой сочетание пепти-
дов, которые синтезируются лим-
фоцитами и макрофагами. Назва-
ние «интерферон» происходит от 
слова «интерференция» (взаимное 
влияние). В настоящее время пре-
параты ИФНα – самые распростра-
ненные и наиболее изученные 
противовирусные агенты, приме-
няемые в лечении вирусных гепа-
титов (3, 14, 37, 38, 42).

Среди более чем 20 подтипов 
ИФНα наиболее биологически 
значим альфа-2, рекомбинант-
ными аналогами которого явля-
ются препараты Роферон (α2а), 
Интрон-А (α2b), а также отече-
ственный Реаферон. Все вышепе-
речисленные препараты облада-
ют высокой эффективностью. Од-
нако препараты вводятся в орга-
низм больного парентеральным 
путем (внутривенно, внутримы-
шечно, подкожно) и, как правило, 
в высоких дозах (30–10 млн ME в 
сутки). При этом наблюдаются по-
бочные эффекты: гриппоподоб-
ный синдром, сильные головные 
боли, артралгия, депрессивное 
состояние, галлюцинации, выпа-
дение волос, диарея (6, 14, 26, 34).

В результате фундаменталь-
ных исследований, проведенных 
в отделе интерферонов НИИ 
эпидемиологи и микробиологии 
им. Н.Ф. Гамалеи РАМН (Москва) 
под руководством профессора 
В.В. Малиновской, была найдена 
реальная возможность обойти 
сложности, возникающие при па-
рентеральном применении пре-
паратов интерферонов. В про-
цессе углубленных исследований 
функционирования системы ин-
терферона в онтогенезе (19, 22)
был выявлен ряд закономер-
ностей, позволивших решить 
стоявшие перед разработчика-
ми задачи: снижение дозировки 
интерферона при однократном 
его введении; пролонгирование 
действия интерферона; устра-
нение побочных эффектов, ха-
рактерных для парентерального 
введения препаратов интерфе-
рона; обеспечение возможности 
применения препаратов интер-
ферона не только для лечения 
взрослых, но и в педиатрической 
(неонатологической) и акушер-
ской практике. Результатом про-
веденной работы стал препарат 
Виферон, производимый в за-
висимости от дозы интерферона 
(150 тыс. МЕ, 500 тыс. МЕ, 1 млн МЕ, 
3 млн МЕ) (5, 24, 28, 47).

Выбранная лекарственная фор-
ма – суппозитории – обеспечи-
вает простой, безопасный и без-
болезненный способ введения, 
что особенно актуально для пе-
диатрии (неонатологии), а также 
при амбулаторном лечении и са-
мостоятельном приеме препара-
та больными (28, 31, 32, 48).

В качестве действующего на-
чала был выбран человеческий 
рекомбинантный ИФН-α2b, один 
из наиболее распространенных 
в клинической практике. Кроме 
того, в состав Виферона, помимо 
рекомбинантного ИФН-α2b, вош-
ли мембрано-стабилизирующие 
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США хронический гепа-
тит С является основной 
причиной, которая вы-

зывает необходимость пересад-
ки печени приблизительно у 200–
300 тыс. человек в течение года. 
Каждая такая операция стоит по-
рядка 100 тыс. долларов, а после-
дующая иммуносупрессивная те-
рапия на протяжении всей жизни 
обходится в 1–1,5 тыс. долларов 
ежемесячно. Данных по России 
о больных, которым необходима 
трансплантация печени, нет. Но 
если принять во внимание стати-
стику США, то можно предполо-
жить, что таковых в нашей стране 
не меньше (33).

Правительство РФ предпри-
нимает ряд мер, направленных 
на снижение угрозы заражения 
вирусными гепатитами и лече-
ние таких больных. В России дей-
ствует подпрограмма «Вирусные 
гепатиты» в рамках Федеральной 
целевой программы «Предупре-
ждение и борьба с социальнозна-
чимыми заболеваниями на 2007–
2011 годы» (Минздравсоцразви-
тия РФ, 2007).

Таким образом, проблема ви-
русных гепатитов заслуживает 
самого глубокого и комплексного 
изучения. Сложившаяся в настоя-
щий момент обстановка: эпиде-
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в гастроэнтерологии

п р е п а р а т ы – а н т и о к с и д а н т ы : 
α-токоферола ацетат (витамин Е) 
и аскорбиновая кислота (вита-
мин С) в терапевтически эффек-
тивных дозах (2, 5, 10, 20, 21).

Комбинированная терапия (КТ) 
ИФН с Рибавирином в настоящее 
время является мировым стан-
дартом в лечение HCV-инфекции 
(4, 8, 12, 25, 27, 29, 40, 43, 44).

Важно отметить, что свой про-
тивовирусный эффект при HCV 
Рибавирин оказывает только в 
присутствии ИФН (монотерапия 
рибавирином неэффективна) и 
препятствует формированию 
резистентности вируса гепатита 
C к терапии. Хотя у 20–25% боль-
ных на фоне монотерапии риба-
вирином уровень трансаминаз 
нормализуется, после отмены 
препарата происходит возврат 
повышенных показателей АЛаТ 
и АСаТ (3, 7).

Механизм действия Рибави-
рина остается до конца не вы-
ясненным, хотя известно, что 
он является конкурентным 
ингибитором инозинмонофос-
фатдегидрогеназы. Рибавирин 
уменьшает внутриклеточный 
пул гуанозина трифосфата, что 
опосредованно сопровождает-
ся снижением синтеза вирусной 
РНК. Рибавирин способен изби-
рательно накапливаться в моно-
цитах, лимфоцитах и эритроци-
тах, воздействуя таким образом 
на внепеченочные очаги HCV-
инфекции (3, 39).

Рандомизированное контроли-
руемое исследование КТ Рибави-
рина и ИФН в качестве первич-
ной терапии больных HCV пока-
зало увеличение устойчивого от-
вета в 2 раза. Причем у пациен-
тов с высокой репликативной ак-
тивностью – более 3 млн gE/мл – 
выявлено 10-кратное возраста-
ние частоты постоянного ответа 
по сравнению с монотерапией 
ИФН (41 и 4% соответственно). 
У пациентов с низкой концен-
трацией вирусной РНК – менее 
3 млн gE/мл – не наблюдали пре-
обладания эффективности КТ 
по сравнению с монотерапией 
ИФН. Частота постоянного от-
вета составляла 29% и 25% соот-
ветственно (7, 37, 41, 45, 46).

У больных HCV с исходно высо-
ким уровнем виремии удлинение 
сроков КТ с 24 до 48 недель уве-
личивает эффективность на 10%, 
тогда как у пациентов с низким 
уровнем виремии существенной 
разницы между эффективностью 
курсов выявлено не было (49).

При генотипе 1b КТ ИФН с Риба-
вирином в течение 24–48 недель 
в 2–3 раза более эффективна, чем 
монотерапия ИФН. У пациентов 
с генотипом 1b 24-недельного 
курса КТ может быть достаточно 
в случае исходно низкого уровня 
виремии (менее 2 млн gE/мл), а 
при уровне виремии более 2 млн 
gE/мл требуется 48-недельный 
курс КТ. При других генотипах 
бывает достаточно 24-недельно-
го курса КТ независимо от уров-
ня виремии (34, 49).

Немаловажным звеном в лече-
нии HCV является применение 
озонотерапии (ОТ). При этом 
используется доказанный мно-
гими авторами выраженный 
антивирусный эффект (11), ко-
торый проявляется как через 
непосредственное воздействие 
озона на вирус, так и опосредо-
ванно – через воздействие на 
вирус пероксидов, образующих-
ся в результате взаимодействия 
озона с биологическими струк-
турами организма, иммуномо-
дулирующим действием озона 
(11). Важным оказывается и то, 
что озон стимулирует фагоцитоз, 
оказывает защитный эффект на 
здоровые клетки, в то же время 
повышая элиминацию клеток, 
пораженных вирусом. 

Основным методом примене-
ния ОТ при гепатитах является 
внутривенное капельное введе-
ние 400 мл озонированного фи-
зиологического раствора в до-
зировке 4–6 мг/л, несколькими 
процедурами в зависимости от 
формы ВГ. Различие в дозах при 
остром и хроническом гепатите 
связано с тем, что при этом ис-
пользуются различные эффекты 
ОТ. При остром гепатите необ-
ходимо антивирусное воздей-
ствие, а при хроническом важны 
иммуномодулирующий, протек-
тивный эффект, стимуляция ре-
парации (1, 11, 13, 17, 18, 23).

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Целью проведенной работы 
было изучение эффективности 
различных схем лечения HCV с 
последующим сравнительным 
анализом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

На базе медицинского отде-
ла МНТО «Гранит» было про-
ведено лечение 96 больных 
хроническим вирусным гепа-
титом С с высоким уровнем 
репликации (РНК HСV более 
2 млн копий в 1 мл), из них 55 
мужчин и 41 женщина, средний 
возраст больных 33±6 лет. При 
генотипировании HCV генотип 
1b был выявлен у 83, 1а – у 5, 
2а – у 1 и 3а – у 7 больных. Все 
больные были разделены на 3 
группы. Длительность заболе-
вания составила 5±2,5 года. Из 
всех обследованных HCV впер-
вые выявлен был у 29 чело-
век, 28 обследованных ранее 
получали противовирусную 
терапию в виде монотерапии 
α-интерферонами длительно-
стью не более 6 месяцев, пер-
вичный ответ был у 12 из этих 
больных. Лица, получавшие 
лечение ранее, были равно-
мерно распределены в 2-й и 
3-й группах. В первую группу 
вошли больные с сопутствую-
щей соматической патологией, 
а также 8 человек, ранее по-
лучавших лечение, у которых 
были отмечены выраженные 
побочные эффекты интерфе-
ронотерапии (в том числе у 5 
больных наблюдалась лейко- и 
тромбопения, вследствие чего 
ранее полученное лечение 
было прервано). Больные с 
генотипами 1а, 2а и 3а HCV бы-
ли равномерно распределены 
в группах. 

Первая группа (26 человек) 
получала лечение Вифероном 
в суточной дозировке 6 млн 
МЕ на двухкратный прием, в те-
чение 3 месяцев, далее 3 раза 
в неделю, в течение 48 недель 
в комбинации с Рибаверином 
из расчета 15 мг/кг массы тела 
ежедневно на протяжении 
всего периода терапии.
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Таблица № 1. Динамика основных биохимических показателей у больных HCV*

Показатель, единицы 
измерения

I группа II группа III группа

до после до после до после

Билирубин общий, 
мкмоль/л

45,3±16,3
P<0,05

25,4±6,5
Р1<0,05

39,6±14,4
P<0,05

22,5±4,8
Р1<0,05

43,8±18,2
P<0,05

21,5±2,8
Р1<0,05

АлАТ, ед 147±41
P<0,05

83±14
Р1<0,05

165±59
P<0,05

96±24
Р1<0,05

158±46
P<0,05

79±18
Р1<0,05

АсАТ, ед 93±37
P<0,05

74±21
Р1<0,05

122±41
P<0,05

82±27
Р1<0,05

109±38
P<0,05

62±18
Р1<0,05

Щелочная фосфотаза, ед. 502±156
P<0,05

284±53
Р1<0,05

437±168
P<0,05

309±64
Р1<0,05

489±149
P<0,05

254±37
Р1<0,05

* результаты достоверны, Р – достоверность по нормальным показателям, Р1 – достоверность лечения

*  показатели достоверны (p<0,05)

Рисунок 1. Побочные эффекты при лечении больных HCV (в %)

Вторая группа (32 человека) по-
лучала стандартную базисную 
терапию: диету № 5, противо-
вирусную терапию препаратами 
Реаферон (α2b интерферон) или 
Роферон А (α2a интерферон) по 
схеме: 6 млн МЕ внутримышечно 
или подкожно ежедневно в тече-
ние месяца, далее 3 раза в неделю 
в течение 48 недель в сочетании с 
постоянным приемом противови-
русного препарата Рибаверин из 
расчета 15 мг/кг массы тела еже-
дневно на протяжении всего пе-
риода терапии.

Третья группа больных (38 че-
ловек) с их добровольного со-
гласия получала комплексное 
лечение, включавшее диету № 5 
с расширением рациона, содер-
жащего пищевые волокна, вита-

минотерапию и ИФТ (Реаферон 
или Роферон А в дозе 6 млн МЕ 
внутримышечно или подкожно 
ежедневно в течение месяца, да-
лее 3 раза в неделю в течение 48 
недель) в сочетании с постоян-
ным приемом противовирусного 
препарата Рибаверин из расчета 
15 мг/кг массы тела ежедневно 
на протяжении всего периода 
терапии. 

В дополнение к комбинирован-
ной противовирусной терапии 
все больные получали  озоноте-
рапию (ОТ), проводимую 2 кур-
сами по 10 инфузий озонирован-
ного физиологического раствора 
с концентрацией озона 4–5 мг/л 
трижды в неделю на курс лече-
ния в начале и спустя 3 месяца от 
начала интерферонотерапии.

Эффективность терапии оце-
нивалась по степени выражен-
ности побочных эффектов, био-
химическому и вирусологиче-
скому (первичному и стойкому) 
ответу. Также через 3 месяца от 
начала курса терапии была оце-
нена внешнесекреторная функ-
ция печени путем проведения 
этапного хроматического дуоде-
нального зондирования (ЭХДЗ) 
(15, 16, 30, 36).

Статистическая обработка по-
лученных результатов прово-
дилась с использованием про-
граммы Primer of Biostatistics 
(v 4.03). Для анализа качествен-
ных признаков таблиц сопря-
женности использовался кри-
терий хи-квадрат (χ2). Анализ 
эффективности лечения про-
водился с помощью критерия 
Стьюдента, используемого в 
непараметрической статистике 
при сравнении 2 статистических 
выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе проведенного иссле-
дования все больные прошли 
полный курс терапии (48 не-
дель), прерывания лечения в связи 
с выраженными побочными эф-
фектами не было.

Оценка переносимости 

противовирусной терапии

Все больные HCV прошли пол-
ные курсы противовирусной 
терапии. В начале лечения были 
отмечены некоторые побочные 
эффекты (см. рисунок 1). 
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в гастроэнтерологии

*  показатели достоверны (p<0,05)

*  показатели достоверны (p<0,05)
**  показатели достоверны (p<0,01)

Рисунок 3. Синдром БН у больных HCV до и после лечения (в %)

Рисунок 2. Вирусологический ответ на лечение больных HCV (в %)

Как видно из данных, представлен-
ных на рисунке 1, наиболее часто 
наблюдался астенический синдром, 
реже – лихорадка и в отдельных 
случаях – лейко- и тромбоцитопе-
ния. Во 2-й группе наблюдалась 
астения у 28 (87,5%), лихорадка – 
у 24 (75%) и лейко- и тромбоцито-
пения – у 5 (15,6%) больных HCV; в 
3-й группе астения – у 26 (68,4%), 
лихорадка – у 25 (65,8%) и лейко- и 
тромбоцитопения – у 4 (10,5%) боль-
ных; в 1-й группе (получавшие Вифе-
рон) астения выявлена у 11 больных 
(42,3%), лихорадка – у 5 (19,2%), слу-
чаев лейко- и тромбоцитопении не 
наблюдалось. 

Полученные результаты, безуслов-
но, положительно характеризуют 
Виферон. Использование озоноте-
рапии снижает частоту возможных 
побочных явлений, однако в группе, 
получавшей Виферон, уровень по-
бочных эффектов достоверно ниже.

ОЦЕНКА БИОХИМИЧЕСКОГО 

ОТВЕТА

У всех больных HCV проводилось 
изучение основных биохимических 
показателей. Результаты основных 
из них приведены в таблице 1. 

Из данных, приведенных в та-
блице 1, видно, что у всех групп 
больных HCV достоверно увели-
чены основные биохимические 
показатели печеночного метабо-
лизма. После проведенного курса 
терапии у всех групп также до-
стоверно улучшились все иссле-
дуемые критерии. В 1-й группе 
больных HCV результаты стати-
стически сопоставимы с резуль-
татами во 2-й и 3-й группах, что 
положительно характеризует все 
использованные методы терапии. 

ОЦЕНКА ВИРУСОЛОГИЧЕСКОГО 

ОТВЕТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ

Оценка вирусологических по-
казателей проводилась с учетом 
первичного ответа (исчезновение 
РНК HCV и ДНК HBV, зафиксиро-
ванное не менее 2 раз с интерва-
лом не менее 2 недель) и стойкого 
ответа (исчезновение РНК HCV и 
ДНК HBV, зафиксированное через 
6 месяцев после окончания курса 
лечения). Результаты представле-
ны на рисунке 2.

Как видно из данных, пред-
ставленных на рисунке 2, у всех 
групп больных HCV получены 
достоверные результаты. Так, 
в 1-й группе первичный от-
вет наблюдался у 14 (53,8%), 
стойкий – у 6 (23,1%) больных; 
во 2-й группе первичный ответ – 
у 18 (56,3%), стойкий – у 9 (28,1%) 
больных; в 3-й группе пер-
вичный ответ был у 21 (55,3%) 
больного, стойкий – у 12 (31,6%) 
больных.

Результаты в 1-й группе, несмо-
тря на более низкие показатели 
первичного и стойкого вирусоло-
гического ответа в лечении HCV, 
нежели в группах больных, полу-
чавших парентеральные интер-
фероны, сопоставимы с результа-
тами во 2-й и 3-й группах, что за-
ставляет признать приоритетное 
право использования Виферона у 
больных с сопутствующей сомати-
ческой патологией и при тяжелых 
побочных эффектах лечения HCV. 
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Э Ф

ОЦЕНКА 

ВНЕШНЕСЕКРЕТОРНОЙ 

ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИИ 

У БОЛЬНЫХ HCV

При оценке внешнесекре-
торной функции печени путем 
проведения ЭХДЗ учитыва-
лось наличие билиарной не-
достаточности (БН) (умень-
шение количества желчи и 
желчных кислот, поступающих 
в кишечник за 1 час после вве-
дения раздражителя меньше 
1,2 ммоль/час (36, 16). Результа-
ты представлены на рисунке 3.

Из данных, представленных 
на рисунке 3, видно, что у по-
давляющего большинства боль-
ных HCV присутствует синдром 
БН. При проведении противо-
вирусной терапии отмечено 
достоверное купирование по-
следнего. Так, в 1-й группе БН 
присутствовала до лечения у 
25 (96,2%), после – у 19 (73,1%) 
больных; во 2-й группе – до 
лечения – у 30 (93,8%), после – 

у 24 (75%) больных; в 3-й группе 
до лечения БН присутствовала у 
37 (97,4%) больных HCV, после – 
у 26 (68,4%).

ВЫВОДЫ

Виферонотерапия позволяет 
избежать основных проявлений 
побочных эффектов интерферо-
нотерапии (лихорадки, астении,  
лейко- и тромбоцитопении).

Результативное использование 
препарата Виферон в комплекс-
ном лечении HCV предполага-
ет его широкое применение у 
больных вирусным гепатитом С.

Несмотря на более низкие пока-
затели биохимического и виру-
сологического ответа, Виферон
является единственным аль-
тернативным препаратом в ле-
чении HCV инфекции у лиц с 
сопутствующей соматической 
патологией и тяжелыми побоч-
ными проявлениями лечения 
парентеральными препаратами 
интерферонов.
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В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я  Ж К Т

Воспалительные заболевания кишечника 
(язвенный колит и болезнь Крона) – 

пожизненные страдания. Они являются 
одной из актуальнейших проблем 

гастроэнтерологии, т.к. несмотря 
на успехи, достигнутые в понимании 

тонких механизмов патогенеза, их 
этиология остается неизвестной, 

поэтому медикаментозное излечение в 
настоящее время считается невозможным. 

Достижения в лечении, которые еще 
совсем недавно казались невозможными, 

безусловно связаны с использованием 
биологической терапии. Однако у 

большинства пациентов с ВЗК, в первую 
очередь у больных с язвенным колитом, 

продолжает быть востребованной базисная 
терапия препаратами 5-аминосалициловой 

кислоты (5-АСК), успех которой зависит от 
ее правильного применения.

ПРЕПАРАТЫ 5-АСК 
В ТЕРАПИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА

РЕПАРАТЫ 5-АСК 

В ЛЕЧЕНИИ 

ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Выбор стратегии лечения язвен-
ного колита (ЯК) основывается на 
локализации (распространенно-
сти) поражения слизистой обо-
лочки, активности (тяжести атаки) 
ЯК, тяжести течения болезни, кото-
рая предусматривает частоту ре-
цидивов, ответ на назначаемые в 
прошлом лекарства, наличие вне-

кишечных проявлений. При этом 
учитываются не только побочные 
эффекты лекарственных средств, 
но и новые цели терапии – 
достижение ремиссии без стерои-
дов (системных или топических) и 
заживление слизистой оболочки 
толстой кишки.

Согласно Монреальской клас-
сификации (1), по локализации 
(распространенности) поражения 
ЯК классифицируется на проктит 
(поражение ограничено прямой 
кишкой и его границей является 
ректосигмоидный угол), левосто-
ронний колит (поражение огра-
ничено селезеночным изгибом) и 
распространенный колит (пора-
жение распространяется прокси-
мальнее селезеночного изгиба), 
включая панколит.

Для классификации ЯК по актив-
ности заболевания (тяжести атаки) 
большинство специалистов поль-
зуются адаптированными клини-
ческими критериями Truelove-
Witts (2) (таблица 1) в сочетании с 
различными эндоскопическими 
индексами активности.

ПРЕПАРАТЫ 5-АСК 

В ИНДУКЦИИ РЕМИССИИ 

ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

Подходы к индукции ремиссии 
ЯК легкой и средней степени тя-
жести (любой протяженности) 
принципиально отличаются от ле-
чения тяжелой атаки. Для 70–80% 
больных вполне будет достаточно 
базисной терапии препаратами 
5-АСК при использовании их в 
адекватной дозе и оптимальной 
лекарственной форме (с учетом 
локализации поражения). 

1. Индукция ремиссии проктита 

легкой и средней степени 

тяжести (3).

1-я линия терапии: месалазин в 
виде свечей, 1 г/сут (в качестве аль-
тернативы – клизмы с месалазином). 
Оценка эффекта должна проводить-
ся  не ранее чем через 14 дней.

2-я линия терапии: комбинация 
ректальных форм месалазина с пе-
роральным месалазином или с мест-
ными стероидами (клизмы с гидро-
кортизоном или будесонид в пене).

Менее эффективна монотерапия 
месалазином per os.
2. Индукция ремиссии 

левостороннего ЯК легкой 

и средней степени тяжести (3).

1-я линия терапии: комбинация 
месалазина в виде свечей 1 г/сут 
(в качестве альтернативы – клизмы 
с месалазином) с пероральным ме-
салазином в дозе более 2 г/сут. 

Оценка эффекта также проводится 
не ранее чем через 14 дней. В каче-
стве альтернативы (например, при 
непереносимости 5-АСК) для индук-
ции ремиссии могут использовать-
ся топические стероиды. В исследо-
вании Campieri M. было показано, 
что к концу 4 недели эффект тера-
пии пероральным будесонидом в 
дозе 6 мг/сут. аналогичен эффекту 
месалазина в дозе 2,4 г/сут. (4). 

2-я линия терапии: системные 
стероиды. Они показаны в случае 
отсутствия положительной динами-
ки и верификации резистентности 
к 5-АСК (не ранее, чем к 14-му дню 
терапии). В качестве альтернативы 
(при стероидном психозе, остеопо-
розе или диабете, а также при отка-
зе пациента от лечения стероидами) 
показана терапия инфликсимабом.
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Таблица 2. Индукция ремиссии распространенного ЯК легкой и средней степени тяжести у пациентов, 
не принимавших месалазин или принимавших в поддерживающей дозе  менее 2 г/сут.

1-я линия терапии: месалазин per os более 2 г/сут. + месалазин ректально 1 г\сут. 

Оценка эффективности терапии не ранее чем через 14 дней

Есть ответ: Продолжить месалазин ректально 1 г/сут. + месалазин 
per os более 2 г\сут.

Нет ответа: 2-я линия терапии: стероиды per os + ректально, в каче-
стве альтернативы – инфликсимаб 0, 2, 6 нед., затем каждые 8 нед.

При формировании стероидозависимости: 1-я линия терапии: азатиоприн 2–2,5 мг/кг
2-я линия терапии: инфликсимаб 5 мг/кг
При резистентности к азатиоприну и стероидам
1-я линия терапии: инфликсимаб 5 мг/кг

Таблица 3. Индукция ремиссии легкой и средней степени тяжести атаки распространенного ЯК у пациентов, 
получающих поддерживающую дозу месалазина более 2 г/сут.

1-я линия терапии: стероиды (per os + per rectum) или  топические 
стероиды (будесонид 9 мг\сут.) 

В качестве альтернативы 1-й линии терапии (подход top down): 
инфликсимаб 0, 2, 6 нед., затем каждые 8 нед.

При формировании стероидозависимости:
1-я линия терапии: азатиоприн в дозе 2 – 2,5 мг/кг
2-я линия терапии: инфликсимаб 5 мг/кг
При резистентности к азатиоприну и стероидам
1-я линия терапии: инфликсимаб 5 мг/кг

Таблица 1. Классификация язвенного колита по активности заболевания 
(по степени тяжести атаки) – адаптированные критерии Truelove–Witts

Критерии Легкая степень Умеренная степень Тяжелая степень

Кровавый стул/сутки менее 4 ≥ 4 ≥ 6

Частота пульса < 90 уд. в мин < 90 уд. в мин > 90 уд. в мин или

Температура тела < 37.5 °C < 37.8 °C > 37.5 °C или

Уровень гемоглобина > 11.5 г/дл >  10.5 г/дл <  10.5 г/дл или

СОЭ < 20 мм/ч <  30 мм/ч >  30 мм/ч или

С-реактивный белок N <  30 мг/л >  30 мг/л

3-я линия терапии: инфликсимаб, 
назначаемый в случае резистент-
ности к пероральным стероидам. 

Как и в случае лечения проктита, 
монотерапия пероральным меса-
лазином является менее эффек-
тивной, нежели сочетание ее с рек-
тальными формами месалазина.
3. Индукция ремиссии 

распространенного ЯК легкой 

и средней степени тяжести (3).

В зависимости от исходной ситуа-
ции, возможны две стратегии. Если 
пациент с активным ЯК ранее не 
получал месалазин или поддержи-
вающая доза препарата была менее 
2 г/сут., для индукции ремиссии на-
значают комбинацию перораль-
ного и ректального месалазина в 
адекватных дозах (таблица 2). 

В случае рецидива ЯК у пациента, 
получающего адекватную поддер-

живающую дозу месалазина (более 
2 г/сут. per os), для индукции ремис-
сии обычно назначают системные и 
местные стероиды. В качестве аль-
тернативы стероидам вполне обо-
сновано назначение инфликсимаба 
(таблица 3).

В ряде исследований было по-
казано преимущество комбини-
рованной терапии месалазином 
перед назначением только перо-
ральных или ректальных форм 
препарата. Например, исследова-
ние PINCE сравнивало частоту до-
стижения клинической ремиссии 
у больных с распространенным 
ЯК, которые получали или комби-
нированную терапию (Пентаса 4 г 
per os и 1 г ректально) или  моноте-
рапию (клизмы с месалазином 1 г).
К концу второй недели лечение 
было более успешным в группе 

больных, получавших комбини-
рованную терапию: 89% и 62% со-
ответственно (5). С практической 
точки зрения это важно, т. к. более 
раннее наступление эффекта игра-
ет ключевую роль в формирова-
нии приверженности пациента к 
лечению, что является принци-
пиальным в достижении успеха 
и помогает избежать необосно-
ванного назначения стероидов. 
Следует подчеркнуть важность 
верификации тех пациентов, кото-
рые получат пользу от назначения 
более высоких доз месалазина для 
индукции ремиссии (например, 
более 3–4 г/сут.) и/или от увели-
чения времени ожидания (напри-
мер, более 2–8 недель) времени 
наступления эффекта (клиниче-
ского улучшения или ремиссии) 
на фоне терапии 5-АСК. 
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Таблица 4. Существующие системы доставки месалазина (3)

Препарат Системы доставки месалазина Средняя пиковая концентрация 5-АСК в 
плазме (мкмоль/л)

Диазосоединения 
Сульфасалазин 

Олсалазин 
Балсалазид

Сульфапиридин 
5-АСК диммер 

4амино-бензол-β-аланин

0,7 – 3,5 
1,2 – 4,5 
2,3 – 3,5

Контролируемое высвобождение 
Пентаса Микрогранулы, покрытые этилцеллюлозой 6,5

рН7-зависимое высвобождение
Асакол  Покрытие эудрагит-S, растворимое при рH 7 2,1 – 10,5

рН6-зависимое высвобождение 
Салофальк  

Месасал 
Клаверсал

Покрытие эудрагит-L, растворимое при рH 6 5,2 (медиана)

Двойная матричная система (MMX) 
Мезавант

Лиалда

Покрытие эудрагит-S гидрофильного полимера и 
липофильный инертный наполнитель, содержащий 

микрочастицы 5-АСК
Нет опубликованных данных

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ 

ТЕРАПИЯ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА 

ПРЕПАРАТАМИ 5-АСК

Тактика поддерживающей терапии 
ЯК определяется локализацией, ча-
стотой обострений заболевания, не-
эффективностью предшествующего 
поддерживающего лечения, тяжестью 
последней атаки, лечением, приме-
нявшимся для индукции ремиссии во 
время последнего рецидива, безопас-
ностью поддерживающей терапии и 
профилактикой колоректального рака 
(3). Абсолютно недопустима поддер-
живающая терапия ЯК стероидами (си-
стемными или топическими)!

Препараты 5-AСК являются тера-
пией первой линии для поддержа-
ния ремиссии ЯК.
1. Поддерживающая терапия 

проктита и левостороннего ЯК (3).

1-я линия терапии: месалазин 
ректально 3 г/нед., раздельными 
дозами.

2-я линия терапии: комбинация пе-
рорального месалазина более 1 г/сут. 
и ректального месалазина 3 г/нед., 
раздельными дозами.
2. Поддерживающая терапия 

распространенного (тотального) ЯК (3).

Пациентам, достигшим ремиссии 
на фоне приема 5-AСК, а также пе-
роральных, топических (будесонид) 
или ректальных стероидов показан 
длительный прием перорального ме-
салазина более 1 г/сут. и ректального 
месалазина 3 г/нед. Поддерживаю-
щая доза месалазина должна подби-
раться индивидуально, в зависимости 
от достигаемого эффекта у каждого 
конкретного пациента. Логично, что 

в тех случаях, когда для индукции ре-
миссии ЯК требуется более высокая 
доза препарата, вероятнее всего, для 
ее поддержания необходима будет 
доза перорального месалазина выше 
1 г/сут. в комбинации с ректальны-
ми формами препарата. В качестве 
неинвазивного теста, который наи-
более тесно коррелирует с эндоско-
пической диагностикой заживления 
слизистой оболочки и тем самым по-
зволяет оценить адекватность тера-
пии, можно использовать фекальный 
кальпротектин.

Нередко при ведении больных, по-
лучающих поддерживающую тера-
пию, приходится сталкиваться с про-
блемой приверженности к лечению: 
приблизительно 20–50% пациентов с 
ЯК не принимают лекарства согласно 
назначению лечащего врача. В не-
давнем исследовании было показано, 
что именно отсутствие привержен-
ности к терапии является решающим 
фактором, связанным с обострени-
ем заболевания: риск рецидива был 
выше более чем в 5 раз у пациентов, 
принимавших менее 80% назначен-
ной поддерживающей дозы месала-
зина (6). В последующем это приводит 
к более высоким затратам здравоох-
ранения на купирование обострения 
и, возможно, к более высокому риску 
колоректального рака.

Безусловно, усиливает привержен-
ность к лечению максимальная инфор-
мированность пациента о его болезни, 
а также наиболее оптимальный режим 
дозирования лекарства (7). Длитель-
ный прием месалазина более 1 г/сут. 
с целью поддерживающей терапии 

обычно связан с увеличением количе-
ства таблеток и кратности его приема. 
В недавнем исследовании PODIUM (8) 
была продемонстрирована лучшая 
приверженность к лечению и связан-
ная с ней большая эффективность 
терапии (на 11,9%) при однократном 
приеме месалазина (Пентаса 2 г одно-
кратно), нежели при двукратном ре-
жиме дозирования (Пентаса по 1 г два 
раза в день). Клиническая ремиссия ЯК 
через год после начала терапии вне 
зависимости от протяженности ЯК со-
ставила 74% и 64%, соответственно.

ОБЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО 

НАЗНАЧЕНИЮ ПРЕПАРАТОВ 5-АСК 

ПРИ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ 

Механизм действия 5-АСК является 
разнонаправленным и не до конца изу-
ченным. Она оказывает мощный инги-
бирующий эффект на ряд провоспали-
тельных медиаторов, секретируемых 
слизистой оболочкой, включая ROMs, 
лейкотриены, интерлейкин-1 и фак-
тор некроза опухоли альфа (ФНО-α). 
Недавно было показано, что активи-
руемый пролифератором пероксисом 
γ-рецептор (PPARγ) является главным 
функциональным посредником об-
щих салицилатовых действий при ВЗК. 
PРARγ – ядерный рецептор, который 
играет центральную роль в регуляции 
воспалительных сигнальных путей, ин-
гибируя продукцию слизистой оболоч-
кой воспалительных цитокинов. Не-
давние исследования продемонстри-
ровали, что 5-АСК является лигандом 
для PРARγ в эпителиальных клетках 
толстой кишки и действует в качестве 
агониста этого рецептора (9).
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Консенсус ECCO рекомендует исполь-
зовать патентованный месалазин. При-
чем для лечения обострения ЯК выбор 
препарата не должен основываться 
на одной лишь его эффективности. 

Существенным фактором является 
способ высвобождения действующего 
вещества (5-АСК). Многое также зави-
сит от того, как могут влиять на дости-
жение лечебного эффекта различные 
системы доставки месалазина (3).

Согласно фармакокинетике и ме-
ханизму действия препаратов, со-
держащих месалазин, их противовос-
палительный эффект обусловлен той 
концентрацией 5-АСК, которая дости-
гается в слизистой оболочке кишечни-
ка, т. к. действие 5-АСК является пре-
имущественно топическим – в зоне 
воспаления. Поэтому основной целью 
терапии ЯК является максимально точ-
ная доставка 5-АСК к поврежденной 
слизистой оболочке толстой кишки. 
С учетом существующих лекарствен-
ных форм месалазина, это осущест-
вляется или непосредственным вве-
дением препарата в прямую кишку и 
дистальный отдел толстой кишки (с 
помощью свечей, клизм или пены) или 
пероральным поступлением с исполь-
зованием различных систем доставки, 
которые обеспечивают высвобожде-
ние 5-АСК в толстой кишке (таблица 4). 

Среди пероральных препара-
тов 5-АСК наиболее изученными 
в рандомизированных и плацебо-
контролируемых исследованиях явля-
ются Асакол и Пентаса, которые на се-
годняшний день занимают более чем 
90% салицилатного рынка (10). Одним 
из наиболее важных достижений счи-
тается разработка таких технологий 
приготовления пероральных лекар-
ственных форм месалазина, которые 
позволяют обеспечить гомогенное, 
постепенное распределение 5-АСК по 
всей толстой кишке.

Месалазин в таблетках Пентасы со-
держится в виде покрытых этилцеллю-
лозой микрогранул. Из микрогранул 
месалазин, вне зависимости от рН, 
медленно (равномерно) диффунди-
рует в просвет желудочно-кишечной 
трубки, смешиваясь с ее содержимым 
и оказывая терапевтический эффект 
на всём её протяжении – от двенад-
цатиперстной до прямой кишки. Дан-
ный способ высвобождения и система 
доставки имеет ряд преимуществ по 
сравнению с рН-зависимым растворе-

График 1. Динамика клинических симптомов у больных НЯК 
на фоне лечения

График 2. Динамика эндоскопических данных у больных НЯК 
на фоне лечения препаратом Пентаса

График 3. Эффективность лечения больных НЯК 
препаратом Пентаса
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нием покрытий эудрагит-S/-L, в связи 
с тем, что рН в просвете кишечника 
пациентов может быть вариабельным. 
В такой ситуации одномоментное  вы-
свобождение месалазина в различных 
отделах тонкой кишки (в зависимости 
от рН) становится практически не-
предсказуемым и неконтролируемым. 
Особенно важно это учитывать в слу-
чае возникновения рефлекторного за-
пора у пациентов с левосторонним ЯК, 
при котором возникает стаз содержи-
мого в проксимальной части толстой 
кишки. Микрогранулы Пентасы имеют 
настолько малые размеры (0,7–1 мм), 
что легко преодолевают проблемы с 
нарушением пассажа по кишечнику, 
обеспечивая равномерную доставку 
5-АСК к слизистой оболочке толстой 
кишки. Поэтому при отсутствии эффек-
та переключение на месалазин с иной 
системой доставки в ряде случаев по-
могает достичь клинического улучше-
ния и избежать необоснованного на-
значения стероидов.

ПРЕПАРАТЫ 5-АСК В ТЕРАПИИ 

БОЛЕЗНИ КРОНА

В последнее время широко обсуж-
дается место месалазина в лечебных 
стратегиях болезни Крона. В ряде пла-
цебоконтролируемых клинических 
исследований была продемонстриро-
вана  эффективность 5-АСК в индукции 
клинической ремиссии/улучшения ак-
тивной болезни Крона (БК) (11). Одна-
ко в ходе последующего метаанализа 
полученных данных результаты были 
не столь однозначны. Тем не менее, 
многие врачи в своей практике весьма 
успешно продолжают использовать 
препараты 5-АСК для лечения БК. Без-
условно, с точки зрения безопасности 
месалазин является очень привлека-
тельным. В недавнем исследовании 
было показано, что у 27% пациентов с 
БК наблюдается легкое течение забо-
левания, при котором отсутствует по-
требность в системных или топических 
стероидах для индукции ремиссии 
(12). Прежде всего это БК с вовлечени-
ем менее чем 5 см терминального от-
дела подвздошной кишки, без свищей 
и предшествующих резекций кишки, 
пожилой возраст при постановке диа-
гноза, низкий уровень С-реактивного 
белка и минимальное поражение 
слизистой оболочки, выявляемое при 
колоноскопии. Таким образом, на ре-
зультаты проводимых исследований 

График 4. Результаты изучения абсолютного содержания С2-С6 
в фекалиях больных НЯК до и после лечения препаратом Пентаса

График 5. Результаты изучения относительного содержания С2-С6 
у больных НЯК до и после лечения препаратом Пентаса 

График 6. Результаты исследования профилей С2-С4 и АИ 
у больных НЯК до и после лечения препаратом Пентаса
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Рисунки 1 и 2. Пациент И., 36 лет. 
Тяжелый колит Крона. 
Гранулемы во всех срезах биопсийного материала

Рисунок 3. Тот же пациент. Спустя три 
месяца приема месалазина (Пентаса 
3 г/сут.). Отсутствие гранулем, снижение 
плотности воспалительного инфильтрата

по изучению эффективности месала-
зина при БК влияет соответствие ото-
бранных пациентов определенным 
критериям. Проблема более точной 
идентификации таких пациентов еще 
не решена, поэтому продолжается дис-
куссия об эффективности месалазина у 
этой категории больных. Недавно опу-
бликованный II Консенсус ECCO по диа-
гностике и лечению БК рекомендует 
применение высоких доз месалазина 
для купирования легкого обострения 
БК с локализацией процесса в илеоце-
кальном отделе и толстой кишке (13). 
В «Рекомендациях по диагностике и 
лечению болезни Крона», принятых 
Российской группой по изучению ВЗК, 
также рекомендуется применение 
препаратов 5-АСК в высоких дозах при 
легком течении БК с локализацией в 
тонкой и толстой кишке.

Клинический случай: пациент И., 
36 лет, заболел осенью 2007 года, ког-
да заметил примесь крови в стуле. С 
января 2008 г. появилось вздутие жи-
вота, стул стал кашицеобразным, 
1–3 раза/сут. К началу сентября 2008 г.
самочувствие ухудшилось: появил-
ся озноб, повышение температуры 
тела до 39 °С, тошнота, боли в живо-
те, сохранялся жидкий стул. На ФКС 
07.10.08: сегментарные изменения 
слизистой оболочки, афты, участки 
эрозий и воспалительной инфиль-
трации. Заключение: Болезнь Крона, 
колит. Гистологическое заключение 
13.10.08: изменения во всех исследуе-
мых отделах толстой кишки имеют 
характер хронического гранулема-
тозного колита с распространени-

ем воспалительной инфильтрации 
в подслизистый слой, сохранением 
строения кишечных крипт. При 
этом отмечается неравномерная 
плотность клеточной инфильтра-
ции с преобладанием в ней лимфо-
цитов. Плазматические клетки, сег-
ментоядерные лейкоциты и эозино-
филы определяются в значительно 
меньшем количестве. На этом фоне 
как в слизистой оболочке, так и в 
подслизистом слое, обнаруживают-
ся многочисленные гранулемы сарко-
идного типа, состоящие из эпите-
лиоидных и гигантских клеток типа 
Пирогова-Лангханса, окруженные 
лимфоцитами, без четких границ и 
фиброзного ободка, без казеоза. За-

ключение: гистологическая картина 
соответствует болезни Крона (ри-
сунки 1, 2).

Больному был назначен месалазин 
(Пентаса 3 г/сут.). На фоне терапии 
самочувствие пациента улучшилось, 
но абдоминальная симптоматика 
периодически рецидивировала. На 
контрольной ФКС 23.12.08: единичные 
афты на неизмененной слизистой 
толстой кишки, d 0,1–0,3 см, участки 
отека, гиперемии. Гистологическое 
заключение 28.12.08:  болезнь Крона. 
По сравнению с результатами от 
13.10.08 гранулемы не определяются, 
создается впечатление некоторого 
снижения плотности воспалительно-
го инфильтрата (рисунок 3).

График 7. Результаты исследования профилей С2-С4 кислот и анаэробных 
индексов у больных НЯК в зависимости от эффективности лечения
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Таким образом, в дебюте забо-
левания у больного совершенно 
четко наблюдалась положи-
тельная динамика в гистологи-
ческой картине на фоне терапии 
месалазином. 

Анализ датской Базы данных 
пациентов с болезнью Крона по-
казал, что у 31% больных наблю-
далась долгосрочная (от 5 до 28 
лет) ремиссия на фоне монотера-
пии препаратами 5-АКС (14). Ана-
логичные результаты по дости-
жению и поддержанию клиниче-
ской ремиссии были достигнуты 
G.R. Lichtenstein. Ремиссия БК на 
фоне приема месалазина с кон-
тролируемым высвобождением 
была достигнута у 29% больных и 
у 69% она сохранялась в течение 
пяти лет. При этом доза препа-
рата была достаточно высокой – 
от 4,0 до 7,2 г/сут. Высокая часто-
та отдаленной ремиссии БК ука-
зывает на эффективность меса-
лазина. Однако препарат должен 
назначаться соответствующим 
пациентам и в адекватной дозе 
до инициирования потенциаль-
но более агрессивных методов 
лечения.

Таким образом, спустя семь-
десять лет после своего откры-
тия препараты 5-АСК все еще 
занимают центральное место 
в терапии воспалительных за-
болеваний кишечника. Редко 
встречающиеся побочные эф-
фекты, относительная низкая 
цена и эффективность делают 
их все еще конкурентоспособ-
ными даже в эпоху биологиче-
ских средств.
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Продолжительность начальной или курсовой 
терапии ингибиторами протонной помпы 

(ИПП) больных гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью, согласно современным 

рекомендациям, составляет 4–8 недель. 
При полном исчезновении симптомов 

рекомендуется одномоментное или 
постепенное прекращение лечения при 

неэрозивной форме и продолжение терапии 
ИПП в минимально эффективной дозе при 

эрозивном эзофагите (1–3). Полная регрессия 
ультраструктурных изменений слизистой 

пищевода при гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) наступает лишь 

через 3–6 месяцев лечения омепразолом в дозе 
40 мг в сутки независимо от формы (эрозивная 

или неэрозивная) заболевания (4). Что дает 
на практике увеличение продолжительности 

курсовой терапии больных различными 
формами ГЭРБ, остается невыясненным.

Оценка влияния продолжительности 
курсовой терапии омепразолом 
на эффективность поддерживающего 
лечения  больных ГЭРБ 0–1 степени

Целесообразность проведе-
ния поддерживающей терапии 
ГЭРБ определяется необходи-
мостью сохранения клинико-
эндоскопической ремиссии и 
профилактики осложнений за-
болевания. Существующие на се-
годняшний день рекомендации 
по проведению поддерживаю-
щей терапии больных ГЭРБ (в том 

числе и эндоскопически негатив-
ной ее формой) отдают предпо-
чтение ингибиторам протонной 
помпы (1–3,5). Предлагаются раз-
личные схемы проведения под-
держивающей терапии:

 – постоянный прием препарата 
в двойной, полной или половин-
ной дозе ежедневно; 

 – прием препарата через день; 
 – прием в режиме «по требова-

нию»; 
 – интермиттирующая терапия 

(проведение полных курсов при 
рецидиве симптомов);

 –  «терапия выходного дня»; 
 – поэтапно снижающаяся тера-

пия (переход от ИПП к регуляр-
ному приему блокаторов гиста-
миновых рецепторов или проки-
нетиков с антацидами). 

Рекомендации по выбору той или 
иной схемы носят достаточно об-
щий характер, что делает необхо-
димым проведение клинических 
испытаний с изучением эффектив-
ности различных схем поддержи-
вающей терапии у больных ГЭРБ, 
уточнением факторов, способству-
ющих возникновению рецидива.

Результаты собственных ис-
следований эффективности 
различных режимов поддержи-
вающей терапии омепразолом 
(Омез, фирма Dr. Reddy’s) боль-
ных с 0–1 степенью ГЭРБ пока-
зали, что использование Омеза 
в дозе 20 мг ежедневно позволя-
ет сохранить полную (клинико-
эндоскопическую) ремиссию в 
80% , а при приеме через день – 
в 70% случаев. Режим приема 
Омеза «по требованию» может 
быть использован у пациентов 

с неэрозивной рефлюксной бо-
лезнью (ГЭРБ 0 степени) до появ-
ления изжоги с частотой более 2 
раз в неделю, после чего лече-
ние должно быть пересмотрено 
в сторону усиления. Примене-
ние Омеза в режиме «выходного 
дня» у больных ГЭРБ 0 и 1 сте-
пени было малоэффективным. 
Таким образом, наиболее эффек-
тивными вариантами поддержи-
вающей терапии были ежеднев-
ный прием препарата или прием 
через день в дозе 20 мг (6).

Целью исследования явилась 
оценка влияния продолжитель-
ности курсовой терапии на 
эффективность поддерживаю-
щего лечения Омезом. Было на-
брано 2 группы больных. В 1-й 
группе из 20 больных курсовое 
лечение Омезом в дозе 20 мг 2 
раза в сутки проводилось в те-
чение 1 месяца – этот срок был 
достаточным для достижения 
клинико-эндоскопической ре-
миссии у всех больных. Вторая 
группа (32 больных) аналогич-
ное лечение получала в тече-
ние 3 месяцев. Впоследствии 
пациентам проводилась под-
держивающая терапия Омезом 
в дозе 20 мг через день в тече-
ние 9 месяцев. Определяли и 
сравнивали количество боль-
ных с рецидивом заболевания в 
каждой из групп. Контрольные 
эндоскопические исследования 
проводили каждые 3 месяца. 
Оценка степени ГЭРБ при ЭГДС 
проводилась по классифика-
ции Савари–Миллер в модифи-
кации Кариссон и соавторов. 
(таблица 1).
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Таблица № 3. Распределение больных по группам в зависимости 
от степени ГЭРБ

Группа
Степень ГЭРБ при ЭГДС

0 степень 1 степень

1 (n = 20) 8 (40%) 12 (60%)

2 (n = 32) 16 (50%) 16 (50%)

Таблица № 2. Характеристика групп исследуемых больных

Показатель 1 группа 2 группа

Средний возраст, годы 40,9±13,0 41,3±12,5

Продолжительность 
заболевания, годы 5,2±3,2 5,3±3,4

Грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы n/(%) 10(50%) 18(56,3%)

ИМТ 25,7±4,3 24,8±5,3

Курение n/(%) 5(25%) 10(31,3%)

Анамнез ≥5 лет n/(%) 11(55%) 20(62,6%)

Мужчины/женщины 11/9 18/14

Таблица № 1. Классификация рефлюкс-эзофагита Савари–Миллер в модификации Кариссон и соавторов

Степень тяжести Характеристика изменений

0 степень Признаки рефлюкс-эзофагита отсутствуют

I степень На фоне гиперемии слизистой несливающиеся эрозии, занимающие менее 10% окружности 
дистального отдела пищевода

II степень Сливающиеся эрозивные повреждения, занимающие 10–50% окружности 
дистального отдела пищевода

III степень Множественные, циркулярные эрозивно-язвенные поражения пищевода, 
занимающие всю окружность дистального отдела пищевода

IV степень Осложнения: глубокие язвы, стриктуры, пищевод Барретта

КРИТЕРИЯ ВКЛЮЧЕНИЯ:

1. Пациенты мужского или женско-
го пола в возрасте старше 18 лет. 
2. Пациенты, которые испытыва-
ли изжогу как основной симптом 
заболевания в течение минимум 
12 месяцев с двумя, по меньшей 
мере, эпизодами симптоматики 
(включая текущий).
3. Пациенты с 0–1 степенью ГЭРБ 
по шкале Савари–Миллер при 
ЭГДС.
4. Пациенты, отмечавшие изжогу ≥ 2
баллов по шкале Лайкерта по край-
ней мере 2 раза в течение недели, 
предшествующей терапии.
5. Патологический рефлюкс кисло-
ты по данным суточной рН-метрии 
(для больных неэрозивной реф-
люксной болезнью (НЭРБ)).

КРИТЕРИИ ИСКЛЮЧЕНИЯ:

1. Пациенты, которые не могут 
или не хотят совершить все необ-
ходимые визиты к врачу.
2. Пациенты с обострением яз-
венной болезни желудка или две-
надцатиперстной кишки, инфек-
ционными или воспалительными 
заболеваниями тонкого или тол-
стого кишечника, с нарушениями 
кишечного всасывания, обструк-
цией кишечника; со злокачествен-
ными заболеваниями желудочно-
кишечного тракта или перенесшие 
хирургические вмешательства на 
желудке или кишечнике в анамнезе 
(кроме больных с аппендэктомией 
или холецистэктомией в анамнезе).
3. Пациенты со 2–5 степенью 
рефлюкс-эзофагита, стриктурой 
пищевода, стенозом привратни-
ка или другим состоянием, вы-
зывающим дисфагию.

4. Пациенты со склеродермией.
5. Пациенты с тяжелыми сопутствую-
щими заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, органов ды-
хания, почек и печени, с психиче-
скими заболеваниями, со злока-
чественными заболеваниями или 
ВИЧ-инфекцией.
6. Беременные женщины или жен-
щины, планирующие беременность 
во время данного исследования.
7. Пациенты, которые работают 
по ночам.
8. Пациенты, злоупотреблявшие ал-
коголем или наркотиками в прошлом 
(в течение 5 последних лет) или злоу-
потребляющие в настоящее время.

9. Пациенты, регулярно принимаю-
щие НПВП (нестероидные противо-
воспалительные препараты), перо-
ральные стероидные гормоны или 
аспирин (> 325 мг/сут.).
10. Неизмененные показатели су-
точной рН-метрии (для больных 
НЭРБ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Всего к исследованию было 
принято 52 больных: 29 мужчин 
(55,8%) и  23 женщины (44,2%). 
Все больные принадлежали к 
европейской расе. Характери-
стика групп представлена в таб-
лицах №2 и 3.
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Распределение по группам было 
случайным. Пациенты каждой груп-
пы были сопоставимы по возрасту, 
полу, длительности заболевания, 
индексу массы тела (ИМТ) и ряду 
других признаков.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности 

поддерживающей терапии по 

данным ЭГДС

Динамика по данным ЭГДС 
(соотношение больных с 0 
и 1-й степенями эзофагита) 
представлена в таблице №4.

У больных 1 и 2-й групп рециди-
ва эрозивного эзофагита отмече-
но не было. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 

ПО КЛИНИЧЕСКИМ ДАННЫМ

В 1-й группе, получившей кур-
совое лечение в течение месяца, 
появление изжоги наблюдали у 
6 (30%) пациентов, во 2-й группе из-
жогу отметили 3 (9,4%) больных.  Раз-
личия достоверны χ2 = 3,7; р = 0,05.

ОЦЕНКА БЕЗОПАСНОСТИ 

ПРОВОДИМОЙ 

ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ

Нежелательных явлений в ходе 
исследования отмечено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Возникновение изжоги свя-
зано с раздражением хемо-
рецепторов в глубоких слоях 
многослойного эпителия. Под 
влиянием агрессивных факто-
ров (кислота, пепсин, желчные 
кислоты) происходит наруше-
ние целостности межклеточных 
контактов между эпителиоцита-
ми, и раздражающие вещества 
достигают рецепторов в глубине 
слизистой оболочки. Расшире-
ние межклеточных промежут-
ков является одним из наиболее 
ранних маркеров повреждения, 
вызываемого рефлюксом, и на-
блюдается уже при неэрозивной 
рефлюксной болезни (7). Были 
изучены сроки регрессии уль-
траструктурных изменений по 
данным электронной микроско-
пии под влиянием терапии ИПП. 
Терапия омепразолом в дозе 
40 мг/сут. приводила к исчезно-
вению нарушений межклеточ-
ных контактов между эпителио-
цитами пищевода через 3 меся-
ца в 86,7%, через 6 месяцев – в 
93% случаев (8). Представлен-
ные данные свидетельствуют в 
пользу увеличения сроков кур-
сового лечения до 3–6 месяцев, 
так как именно эта продолжи-

тельность терапии приводила к 
нормализации электронноми-
кроскопической картины. 

Настоящее исследование было 
предпринято для оценки влияния 
продолжительности курсовой те-
рапии Омезом в дозе 40 мг на эф-
фективность поддерживающего 
лечения. (Необходимость прове-
дения поддерживающего лечения 
этой группы пациентов была пока-
зана нами ранее (9)). Для исключе-
ния больных функциональной из-
жогой при неэрозивной рефлюкс-
ной болезни проводилось суточ-
ное рН-мониторирование. Резуль-
таты исследования показали, что 
рецидивов эрозивного эзофагита 
не было, а частота клинических 
рецидивов на фоне поддерживаю-
щей терапии Омезом в дозе 20 мг 
через день после месячного кур-
са была в 3 раза выше, чем после 
3-месячного курса – 30% и 9,4% 
соответственно. Таким образом, 
можно предположить, что увели-
чение продолжительности кур-
совой терапии приводит к более 
качественному восстановлению 
слизистой оболочки пищевода и 
впоследствии дает уменьшение 
частоты рецидивов во время под-
держивающего лечения больных 
ГЭРБ 0 и 1 степенью.
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Таблица № 4. Динамика эндоскопической картины у больных 1 и 2 групп

Курсовая терапия Поддерживающая терапия
До После 3 месяца 6 месяцев 9 месяцев

I группа 0 ст. 8 20 20 20 20
1 ст. 12 0 0 0 0

II группа 0 ст. 16 32 32 32 32
1 ст. 16 0 0 0 0
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Опыт применения препарата Панум 
(пантопразол) при лечении эрозивного и 
неэрозивного эзофагита

Распространенность гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) велика. Ведущим 
симптомом ГЭРБ является изжога. Частота 

изжоги в развитых странах Европы и Северной 
Америки составляет 7,7–27% (8). 

По данным популяционного исследования, 
проведенного в Новосибирске, изредка изжогу 

испытывают 48,5% женщин и 
51,4% мужчин, часто жалуются на изжогу 

3,7% женщин и 1,2% мужчин. Среди подростков 
14–17 лет изжога с частотой более 1 раза в 

месяц регистрировалась у 16,9%, чаще 
1 раза в неделю – у 6,7 %, отрыжка кислым 

фиксировалась у 8,5% опрошенных (9). 
Результаты собственных исследований 

показали, что распространенность ГЭРБ у 
гастроэнтерологических больных по данным 

ЭГДС составила 27,8%, при этом неэрозивные 
формы наблюдали в 17,4% случаев, 

эрозивный эзофагит – в 10,4% (1).

настоящее время ГЭРБ 
подразделяется на эндо-
скопически негативную 

(неэрозивную) – НЭРБ – и позитив-
ную форму (рефлюкс-эзофагит и пи-
щевод Баррета). Диагностическим 
стандартом НЭРБ является клиниче-
ская симптоматика (в первую оче-
редь изжога) в том случае, если она 
приводит к клинически значимому 
снижению качества жизни.

На сегодняшний день наиболее 
распространенный подход к лече-
нию рефлюксной болезни – назначе-
ние ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) в разных  вариантах (постоян-
ном, курсовом и поддерживающем, 
симптоматическом). Данная группа 

препаратов используется для ле-
чения ГЭРБ с 1980-х годов. В ходе 
клинического использования было 
показано, что ИПП превосходят Н2-
блокаторы по эффективности за-
живления эрозивного эзофагита, а 
поддерживающий прием позволяет 
значительно снизить частоту ре-
цидивов заболевания. Сегодня на 
отечественном фармацевтическом 
рынке представлены 5 ИПП: Оме-
празол, Лансопразол, Пантопразол, 
Рабепразол и Эзомепразол.

Выбор препарата из группы ИПП 
вызывает определенные сложности 
в связи с их большим разнообрази-
ем и противоречивыми данными об 
их сравнительной эффективности. 
Различия между ними определяются 
скоростью и продолжительностью 
кислотоблокирующего эффекта, а 
также влиянием на метаболизм дру-
гих препаратов, «проходящих» че-
рез систему цитохрома Р450. 

Под действием ИПП протонная 
помпа инактивируется, однако за-
тем ее активность вновь возвраща-
ется к прежнему уровню (2). После 
приема Лансопразола полупериод 
восстановления выработки кислоты 
составляет 12,9 ч; Омепразола и Ра-
бепразола – 27,5 ч, а Пантопразола – 
45,9 ч (3). Разница в продолжитель-
ности ингибирования обусловлена 
отличиями в длительности сохране-
ния связей ИПП с остатками цистеи-
на АТФазы. Омепразол и остальные 
препараты взаимодействуют с остат-
ками цистеина в положении 813, 
Лансопразол – с цистеином 321, Пан-
топразол – с цистеином 822. Цисте-
ин 822 обеспечивает устойчивость 
связывания, поэтому при исполь-
зовании Пантопразола секреция 
соляной кислоты возобновляется 
преимущественно вследствие син-
теза АТФазы, а не из-за разрушения 

химической связи ИПП с протонной 
помпой. Таким образом, продолжи-
тельность эффекта Пантопразола 
больше, чем у других ИПП (4).

Метаболизм всех ИПП происходит 
в печени при участии цитохрома 
Р450. Большинство ИПП ингибируют 
метаболизм многих лекарственных 
средств, таких как Диазепам, Фени-
тоин, Варфарин, β-адреноблокаторы, 
Дигоксин, Теофиллин, Диклофенак, 
Кларитромицин, Клопидогрел и др. (5). 
При необходимости сочетанного 
приема нескольких препаратов целе-
сообразно использовать ИПП с мини-
мальным влиянием на микросомаль-
ные ферменты гепатоцитов. Панто-
празол по этому показателю превос-
ходит другие ИПП, что было проде-
монстрировано в исследовании D. N. 
Juurlink и соавторов (6). Они провели 
популяционное когортное иссле-
дование типа «случай-контроль» за 
5-летний период среди пациентов в 
возрасте 66 лет и старше, начавших 
прием Клопидогрела после стацио-
нарного лечения острого инфаркта 
миокарда. В исследование включили 
пациентов, которые были повтор-
но госпитализированы с острым 
инфарктом миокарда в течение 
90 дней после выписки. 

Среди 13 636 пациентов, получав-
ших Клопидогрел после острого 
инфаркта миокарда, выделили 734 
случая с повторной госпитализацией 
с инфарктом миокарда и 2057 кон-
трольных случаев. В ходе расширен-
ного многофакторного анализа обна-
ружилась связь  между текущим при-
емом ингибиторов протонного насо-
са и повышенным риском повторного 
инфаркта (скорректированное отно-
шение шансов (ОШ) 1,27, 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 1,03–1,57).
В стратификационном анализе Пан-
топразол, который не ингибирует 
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цитохром P450 2C19, не был связан с 
повторной госпитализацией по пово-
ду инфаркта миокарда (скорректиро-
ванное ОШ 1,02, 95% ДИ 0,70–1,47).

Среди пациентов, получавших Кло-
пидогрел после острого инфаркта 
миокарда, сопутствующая терапия 
ингибиторами протонного насоса, 
за исключением Пантопразола, со-
провождалась уменьшением поло-
жительных эффектов Клопидогрела 
и повышенным риском повторного 
инфаркта (6).

Опыт использования Пантопразола 
в нашей стране к настоящему времени 
невелик. По этой причине нами была 
проведена оценка эффективности и 
безопасности курсовой терапии  пре-
паратом Панум (Пантопразол) («Юник 
Фармасьютикал Лабораториз», отделе-
ние фирмы «Дж.Б. Кемикалс энд Фар-
масьютикалс Лтд.», Индия) пациентов 
с эрозивной и неэрозивной формами 
ГЭРБ в течение 8 недель и поддержи-
вающей терапии в течение 8 недель. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Оценка эффективности курсовой тера-
пии препаратом Панум (Пантопразол) 
40 мг в сутки осуществлялась по количе-
ству больных с полным заживлением 
эрозий  и с полным купированием из-
жоги к 8-й неделе терапии. Эффектив-
ность поддерживающей терапии пре-
паратом Панум (Пантопразол) 40 мг
через день неэрозивной и эрозив-
ной рефлюксной болезни в течение 
8 недель оценивалась по количеству 
больных, сохранивших клиническую 
и эндоскопическую ремиссию. Оцен-
ка безопасности препарата основы-
валась на регистрации нежелатель-
ных явлений и побочных эффектов.

Дополнительными целями иссле-
дования были: оценка заживления 
эрозивного эзофагита к 4-й неделе 
лечения; оценка уровня сывороточ-
ного гастрина до и после 8 недель 
курсового лечения; изучение уровня 
качества жизни по данным визуаль-
ной аналоговой шкалы и опросника 
SF 36 до и после курсового и поддер-
живающего лечения.

В исследование были включены 
пациенты с ГЭРБ 0–4 степени выра-
женности по классификации Савари–
Миллера, у которых до лечения на-
блюдалась изжога различной степени 
выраженности, отвечающие критери-
ям включения и исключения.

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ:

1. Пациенты мужского или женско-
го пола в возрасте старше 18 лет, 
добровольно подписавшие инфор-
мированное согласие. Женщины 
должны находиться в менопаузе 
или применять во время испытания 
надежный, по мнению исследовате-
ля, метод контрацепции.
2. Пациенты, которые испытывали 
изжогу как основной симптом забо-
левания в течение минимум 12 ме-
сяцев, не менее чем с 2 эпизодами 
симптоматики (включая симптомы 
до начала лечения).
3. Пациенты с 1–4 степенью ГЭРБ 
по шкале Савари–Миллера при 
ЭГДС.
4. Пациенты с отсутствием эрозив-
ных изменений слизистой пищево-
да, но отмечавшие у себя умерен-
ную или сильную изжогу (≥ 2 бал-
лам по шкале Лайкерта) по крайней 
мере 1 раз в течение недели, пред-
шествующей курсовой терапии и с 
наличием патологической экспози-
ции кислоты в просвете пищевода 
по критериям 24-часовой внутри-
пищеводной рН-метрии.

КРИТЕРИИ ИСКЛЮЧЕНИЯ:

1. Пациенты, которые не могут или 
не хотят совершить все необходи-
мые визиты к врачу.
2. Пациенты с обострением язвен-
ной болезни желудка или двенадца-
типерстной кишки, инфекционными 
или воспалительными заболевания-
ми тонкого или толстого кишечника, 
с нарушениями кишечного всасы-
вания, обструкцией кишечника; со 
злокачественными заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта или 
перенесшие хирургические вмеша-
тельства на желудке или кишечнике 
в анамнезе.
3.  Пациенты с положительным ре-
зультатом на H.pylori. *
4.  Пациенты со склеродермией.
5.  Пациенты с тяжелыми сопутству-
ющими заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, органов 
дыхания, почек и печени, с психи-
ческими заболеваниями, со злока-
чественными заболеваниями или 
ВИЧ-инфекцией.
6.  Беременные женщины или жен-
щины, планирующие беременность 
во время данного исследования.
7.  Работающие по ночам.

8.  Пациенты, злоупотреблявшие 
алкоголем или наркотиками в 
прошлом (в течение 5 последних 
лет) или их в настоящее время.
9.  Пациенты, которые принимают 
и не смогут прекратить прием анти-
холинэргических, холинэргических, 
спазмолитических препаратов, Н2-
блокаторов, опиатов, сукральфата.
10.  Пациенты, регулярно принимаю-
щие НПВП (нестероидные противо-
воспалительные препараты), перо-
ральные стероидные гормоны или 
аспирин (> 325 мг/сут.).
11.  Пациенты с неэрозивной формой 
заболевания и нормальными показа-
телями суточной рН-метрии (пациен-
ты с функциональной изжогой).
12.  Пациенты с пищеводом Барретта.

Статистическая обработка резуль-
татов проведена с использованием 
программ статистического анализа 
Statistica 6. Описательная статисти-
ка представлена в виде средних 
величин и их стандартного откло-
нения (М±SD). Сравнения средних 
величин проводили с расчетом 
t-критерия Стьюдента, за  статисти-
чески значимые принимали отличия 
на уровне р<0,05.

При выполнении условия нали-
чия всех критериев включения 
и исключения пациент вступал 
в период лечения. На втором 
визите (1 день лечения) паци-
енту выдавали препарат на 28 
дней лечения и инструкции по 
его применению. В течение все-
го лечебного периода пациенты 
регистрировали в индивидуаль-
ном дневнике наличие и выра-
женность симптомов (изжоги и 
кислой регургитации) в дневное 
и ночное время, а также прием 
дополнительных препаратов (ан-
тацидов) при сохранении изжоги. 
На всех контрольных визитах (28, 
56, 84 и 112-й день) проводились 
физикальное обследование и 
оценка выраженности симпто-
мов, регистрация нежелательных 
явлений и побочных эффектов, 

* при обнаружении НР и согласии паци-
ента проводили курс эрадикационной 
терапии в течение 2 недель с последую-
щим контрольным исследованием на 
НР через 4 недели от окончания курса 
эрадикации; при эффективной эрадика-
ционной терапии пациент  принимался 
в исследование.
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Таблица 1. Количество больных с полным заживлением эрозий к 4 и 8 неделе лечения

4 неделя 8 неделя
ITT PP ITT PP

Количество больных 21/25 (84%) 21/23 (91,3%) 22/25 (88%) 22/23 (95,6%)

Таблица 2. Количество больных с полным 
купированием изжоги к 8 неделе лечения

8 неделя
ITT PP

Количество больных 26/30 (86,6%) 26/28 (92,9%)

Таблица 3. Оценка уровня сывороточного гастрина 17 
до и после 8 недель курсового лечения

До лечения После лечения

Сывороточный гастрин 17 34,6 ± 15,5 75,8 ± 61,4

а также ЭГДС с оценкой степени вос-
палительных изменений слизистой 
пищевода. Оценка качества жизни по 
данным ВАШ и опросника SF-36 про-
водилась на 56 и 112 день лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

К исследованию были приняты 30 
Нр-негативных больных (20 мужчин, 
10 женщин). Средний возраст 45,6±2,8 
лет. Степень эрозивного эзофагита 
определяли по классификации Сава-
ри–Миллера. В зависимости от степени 
ГЭРБ пациенты распределились сле-
дующим образом: 0-я степень – 5, 1-я
степень – 15, 2-я степень – 5, 3-я сте-
пень – 2, 4-я степень – 3 человека.

Оценка эффективности при 

лечении эрозивного эзофагита 0–4 

степени по количеству больных с 

полным заживлением эрозий к 4-й 

и 8-й неделе терапии

Результаты данных ЭГДС к 4-й и 
8-й неделе лечения больных эро-
зивным эзофагитом представле-
ны в таблице 1.

При лечении 25 пациентов с 
эрозивным эзофагитом 2 паци-
ента выбыли в связи с развитием 
побочных эффектов. Таким обра-
зом, анализ результатов прово-
дился:
– в группе из 25 больных по «наме-
рению лечить» (ITT – intent-to-treat);
– в группе из 23 пациентов, закон-
чивших эту часть исследования 
«по протоколу» (PP – per protocol). 

Как видно из представленных 
данных, при анализе ITT частота 
заживления к 4-й и 8-й неделе 
терапии составила 84% и 88% со-
ответственно. При анализе PP эф-
фективность терапии по данным 
ЭГДС к 4-й и 8-й неделе лечения 
составляла 91,3% и 95,6% соот-
ветственно. Заживления эрозий 

не удалось достичь у 1 пациент-
ки с 4-й степенью эрозивного 
эзофагита.

Оценка эффективности при 

лечении ГЭРБ по количеству 

больных с полным купированием 

изжоги к 8-й неделе терапии 

Результаты изучения количества 
пациентов с полным купирова-
нием изжоги к 8 неделе лечения 
представлены в таблице 2.

При анализе ITT полное купиро-
вание изжоги из 30 больных эро-
зивной и неэрозивной формами 
ГЭРБ было достигнуто в 86,6%. При 
анализе РР изжога была полно-
стью купирована в 92,9% случаев, 
у 2 пациентов сохранялась изжога 
слабой степени выраженности: у 1 
пациентки с 4 степенью эрозивно-
го эзофагита и сохранением эро-
зий к 8 неделе курсовой терапии и 
у 1 больной с полным заживлени-
ем эрозий к окончанию курсовой 
терапии по данным индивидуаль-
ного дневника также сохранялась 
изжога.

ОЦЕНКА УРОВНЯ 

СЫВОРОТОЧНОГО ГАСТРИНА ДО 

И ПОСЛЕ 8 НЕДЕЛЬ КУРСОВОГО 

ЛЕЧЕНИЯ

Определение концентраций 
гастрина выполнялось на ав-
томатическом иммунохеми-
люминесцентном анализаторе 
Immulite2000 (DPC, США). Метод 
позволяет определить с высо-
кой точностью уровень гастрина 
17, но не другие молекулярные 
формы гастрина (big и big-big 
gastrin). Результаты определения 
уровня сывороточного гастрина 
17 до и после 8 недель терапии 
препаратом Панум представлены 
в таблице 3.

Различия были достоверными, крите-
рий Стьюдента составил 3,5;   р = 0,001.

Таким образом, лечение в течение 
8 недель приводило к увеличению 
уровня сывороточного гастрина 17 
более чем в 2 раза. Эти данные кос-
венно отражают эффективную кисло-
тосупрессию под влиянием терапии 
препаратом Панум.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

КУРСОВОЙ ТЕРАПИИ ПО 

РЕЗУЛЬТАТАМ ИЗУЧЕНИЯ ДАННЫХ 

ВАШ И ОПРОСНИКА SF-36

Динамика данных ВАШ представле-
на в таблице 4.

Представленные данные свиде-
тельствуют о достоверном повы-
шении качества жизни по данным 
ВАШ уже к 4-й неделе лечения и 
улучшении его к 8-й неделе тера-
пии. Результаты изучения данных 
опросника SF-36 представлены 
в таблице 5.

36 пунктов опросника сгруппирова-
ны в восемь шкал: физическое функ-
ционирование, ролевая деятель-
ность, телесная боль, общее здоро-
вье, жизнеспособность, социальное 
функционирование, эмоциональное 
состояние и психическое здоровье. 
Показатели каждой шкалы варьиру-
ют между 0 и 100, где 100 представля-
ет полное здоровье, таким образом, 
более высокая оценка указывает на 
более высокий уровень КЖ. 

После 8 недель терапии препара-
том Панум отмечалось достоверное 
улучшение показателей физическо-
го функционирования; ролевого 
функционирования, обусловленно-
го физическим состоянием; интен-
сивности боли; жизненной активно-
сти; социального функционирова-
ния; ролевого функционирования, 
обусловленного эмоциональным 
состоянием; психического здоро-
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в гастроэнтерологии

Таблица 5. Данные опросника SF-36 до лечения и к 8 неделе курсового лечения

Показатель До лечения 8 недель Критерий t-Стьюдента, р

PF 75,7±24,1 84,8±16,7* 2,17; 0,038

RP 41,96±43,1 77,67±32,1* 5,0; 0,00002

BP 52,5±21,0 70,75±20,7* 5,0; 0,00002

GH 54,78±19,9 59,3±17,8 1,75; 0,09

VT 50,0±20,7 58,8±13,3* 3,86; 0,0006

SF 60,0±24,8 73,1±18,6* 4,4; 0,0001

RE 38,0±39,3 72,7±32,8* 5,1; 0,00002

MHn 55,3±18,0 62,4±16,4* 2,8;  0,009

PH 48,5±7,1 53,5±6,0* 3,5;  0,001

MH 38,3±11,1 43,9±9,5* 3,8;  0,0007
*  различия по сравнению с данными до лечения достоверны

Таблица 4. Данные ВАШ до лечения, к 4 и 8 неделе курсовой терапии

До лечения 4 недели 8 недель Критерий t-Стьюдента, р

ВАШ, мм 36,0±19,5 63,7±22,7* 69,6±16,3** Т - 6,8, р=0,00001*
Т - 9,9, р=0,00001**

*  различия между показателем до лечения и через 4 недели терапии 
**  различия между показателем до лечения и через 8 недель терапии

вья. Следствием этого явилось до-
стоверное улучшение физического 
(Physical health – PH) и психологи-
ческого (Mental Health – MH) компо-
нентов здоровья (таблица 5).

Оценка эффективности 

поддерживающей терапии 

неэрозивной и эрозивной 

рефлюксной болезни по 

количеству больных с полным 

купированием изжоги к 4-й и 8-й 

неделе поддерживающей терапии

К 4-й неделе поддерживающей 
терапии рецидив изжоги отметили 
4 (14,8%) пациента из 27 больных, 
продолживших исследование. Ре-
цидив возник у больных эрозивным 
эзофагитом. У  двух пациентов из-
жога была слабой, не ежедневной и 
составила 4 и 5 баллов по расчетно-
му показателю. Таким образом, к 4-й 
неделе поддерживающей терапии 
ее эффективность составила 85,2%.

Окончательная оценка эффек-
тивности к 8-й неделе поддержи-
вающего лечения была следую-
щей: рецидив симптомов отме-
чен у 4 больных (14,8%), рецидив 
эрозивного эзофагита наблюдали 
у 5 пациентов (18,5%). Общая эф-
фективность 8-недельной под-
держивающей терапии с учетом и 
клинической, и эндоскопической 
картины составила 77,8%.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ ПО 

РЕЗУЛЬТАТАМ ИЗУЧЕНИЯ ДАННЫХ 

ВАШ И ОПРОСНИКА SF-36. 

Динамика данных ВАШ представ-
лена в таблице 6.

Представленные данные свиде-
тельствуют о том, что достовер-
ное повышение качества жизни 
по данным ВАШ, полученное по-
сле курсовой терапии, сохраня-
лось и на фоне поддерживающе-
го лечения. Результаты изучения 
данных опросника SF-36 пред-
ставлены в таблице 7.

Положительные изменения в 
качестве жизни по данным опро-
сника SF-36, полученные после 
курсовой терапии, сохранились и 
после 8 недель поддерживающе-
го лечения.

Оценка безопасности препара-
та Панум (Пантопразол) в дозе 
40 мг в сутки основана на реги-
страции нежелательных явлений 
и побочных эффектов у всех про-
леченных больных.

Оценкой безопасности явля-
лась частота нежелательных яв-
лений, оцениваемых по следую-
щим критериям: серьезность, тя-
жесть, взаимоотношение между 
побочным эффектом и исследуе-
мым препаратом, исход и пред-
принятые меры. 

Серьезных нежелательных явле-
ний в ходе исследования отмечено 
не было. Побочные эффекты в виде 
болей в животе наблюдали у 3 боль-
ных, в 2 случаях препарат был отме-
нен. У одного из пациента боли были 
слабыми и прошли самостоятельно 
после уменьшения дозы при перево-
де его на поддерживающее лечение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Курсовое лечение препаратом 
Панум в дозе 40 мг в день больных 
1–4 степенями эрозивного эзофаги-
та было высокоэффективным: при 
анализе ITT частота заживления к 4 
и 8 неделе терапии составила 84% 
и 88% соответственно. При анализе 
РР эффективность терапии по дан-
ным ЭГДС к 4 и 8 неделе лечения 
составляла 91,3% и 95,6% соответ-
ственно. Заживления эрозий не уда-
лось достичь лишь у 1 пациентки с 4 
степенью эрозивного эзофагита.

Оценка клинической эффектив-
ности препарата Панум показала, 
что препарат эффективно купиру-
ет изжогу: при анализе ITT полное 
купирование изжоги из 30 больных 
эрозивной и неэрозивной форма-
ми ГЭРБ было достигнуто в 86,6%. 
При анализе РР изжога была полно-
стью купирована в 92,9% случаев, 
у 2 пациентов сохранялась изжога 
слабой степени выраженности.
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Таблица 6. Данные до лечения, к 4 и 8-й неделе поддерживающей терапии

До лечения 4 неделя 8 неделя Критерий t-Стьюдента, р

ВАШ, мм 36,0±19,5 69,8±17,6* 75,7±15,6** Т  - 8,7, р=0,00001*
Т  - 8,9, р=0,00001**

*  различия между показателем до лечения и через 4 недели терапии. 
**  различия между показателем до лечения и через 8 недель терапии.

Курсовое лечение препаратом 
Панум приводило к достоверно-
му повышению качества жизни по 
данным ВАШ уже к 4 неделе лече-
ния и улучшении его к 8 неделе 
терапии. Достоверное повышение 
качества жизни по данным ВАШ, 
полученное после курсовой тера-
пии, сохранялось и на фоне под-
держивающего лечения.

После курсовой терапии препара-
том Панум отмечалось достоверное 
улучшение следующих показате-
лей опросника SF 36: физического 
функционирования; ролевого функ-
ционирования, обусловленного 
физическим состоянием; интенсив-
ности боли; жизненной активности; 
социального функционирования; 
ролевого функционирования, обу-
словленного эмоциональным со-
стоянием; психического здоровья. 
Следствием этого явилось досто-
верное улучшение физического 

и психологического компонентов 
здоровья. Положительные изме-
нения в качестве жизни по данным 
опросника SF-36, полученные после 
курсовой терапии, сохранились и 
после 8 недель поддерживающего 
лечения.

Оценка эффективности поддер-
живающего лечения препаратом 
Панум в дозе 40 мг через день в 
течение 8 недель показала, что ре-
цидив симптомов отмечен у 4 боль-
ных (14,8%), рецидив эрозивного 
эзофагита наблюдали у 5 пациен-
тов (18,5%). Общая эффективность 
8-недельной поддерживающей те-
рапии с учетом и клинической, и эн-
доскопической картины составила 
77,8%. Таким образом, поддержи-
вающее лечение в указанной дозе 
было достаточно эффективным.

Лечение в течение 8 недель при-
водило к достоверному увеличе-
нию уровня сывороточного га-

стрина 17 более чем в 2 раза, что 
косвенно отражает эффективную 
кислотосупрессию при лечении 
данным препаратом.

Результаты настоящего исследова-
ния подтверждают высокую клини-
ческую эффективность Пантопразо-
ла в терапии больных различными 
формами ГЭРБ. Недавно проведен-
ное популяционное исследование 
показало, что применение Пантопра-
зола в дозе 40 мг в сутки достоверно 
чаще приводило к уменьшению жа-
лоб через 28 дней лечения, чем при-
менение Эзомепразола в такой же 
дозе (7). Дополнительными преиму-
ществами Пантопразола являются: 
длительное подавление кислотной 
продукции, что делает безопасным 
пропуск очередного приема препа-
рата; низкая аффинность к цитохро-
му Р450, позволяющая эффективно и 
безопасно проводить необходимую 
сопутствующую терапию.

Таблица 7. Показатели опросника SF-36 до лечения и к 8 неделе поддерживающего лечения

Показатель До лечения 8 недель Критерий t-Стьюдента, р
PF 75,7±24,1 85,6±17,4* 2,24; 0,034
RP 41,96±43,1 79,00±29,5* 4,5; 0,0001
BP 52,5±21,0 77,76±22,9* 6,7; 0,00001
GH 54,78±19,9 61,96±15,9 1,6; 0,1
VT 50,0±20,7 64,2±18,7* 3,24; 0,003
SF 60,0±24,8 78,7±19,2* 7,7; 0,00006
RE 38,0±39,3 78,7±37,1* 4,79; 0,00007

MHn 55,3±18,0 68,1±13,6* 3,6; 0,001
PH 48,5±7,1 52,3±4,9* 3,7; 0,0009
MH 38,3±11,1 47,3±9,4* 4,3; 0,0003

*  различия по сравнению с данными до лечения достоверны
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В настоящее время широко об-
суждается проблема клинического 
использования ИПП как наиболее 
мощных антисекреторных препара-
тов в лечении кислотозависимых за-
болеваний. Обычно останавливаются 
на вопросах их эффективности и осо-
бенностях клинического примене-
ния. Вопросы низкой эффективности 
ингибиторов протонной помпы – 
насколько часто она встречается и 
какими причинами может быть обу-

словлена – не столь часто освещают 
на различных мероприятиях. Мож-
но рассматривать клиническую эф-
фективность или неэффективность, 
или низкую эффективность в зави-
симости от того, насколько быстро 
и хорошо корригируются симптомы 
кислотозависимых заболеваний. 
Можно подойти к этому вопросу с 
точки зрения клинической оценки 
(персистирование симптомов), мож-
но – с точки зрения эндоскопической 
оценки (отсутствие заживления язв и 
эрозий в пищеводе, желудке, двенад-
цатиперстной кишке), можно с точки 
зрения анализа pH-метрии (отсут-
ствие повышения pH в желудке выше 
3, в пищеводе – выше 4 на 4-5 сутки 
приема у больных с исходной гипер- 
или нормацидностью).

Более правильно было бы комплекс-
но оценивать все эти составляющие 
для того, чтобы говорить о низкой, 
высокой, средней эффективности тех 
или иных ингибиторов. Существуют 
исследования, которые свидетель-
ствуют о том, что если мы в качестве 
основного критерия эффективности 
возьмем динамику купирования сим-
птомов кислотозависимых заболева-
ний, в частности, изжоги как наибо-

лее часто используемого критерия, 
то примерно одна треть пациентов 
с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью на фоне стандартных кур-
сов лечения ингибитором протонной 
помпы демонстрирует низкую эф-
фективность этих препаратов.

Также проводились исследования,  
которые свидетельствуют: несмотря 
на то, что у ингибиторов протонной 
помпы эффективность лечения клас-
сической модели кислотоза висимого 
заболевания относительно лучше, 
чем при использовании блокаторов 
Н2 гистаминовых рецепторов (Н2-ГБ), 
тем не менее, около 42% больных 
продемонстрировали отсутствие вы-
раженного улучшения симптоматики.

Больные, получающие лечение 
ингибиторами протонной пом-
пы, часто в связи с низкой эф-
фективностью вынуждены обра-
щаться к использованию других 
лекарственных средств, для того 
чтобы дополнительно купиро-
вать симптомы. В 11% случаев до-
полнительно применяют H2-ГБ. 
В 37% случаев, по данным исследо-
вания Кроули (Crawley et al., 2000, 
PUNS), больные вынуждены при-
нимать антацидные средства для 

Ежегодный международный съезд Научного общества 

гастроэнтерологов России в марте 2010 года отметил свое 

десятилетие. Он прошел со 2 по 5 марта в Центральном 

доме ученых. В съезде приняли участие академики РАМН, 

члены-корреспонденты РАМН, доктора и кандидаты 

медицинских наук, студенты, представители зарубежных 

научных организаций. В рамках съезда 4 марта 2010 года 

состоялся симпозиум на тему эффективности и безопасности 

применения ингибиторов протонной помпы, в частности, 

обсуждалось использование препарата Зипантола®.  

С докладами выступили И.В. Маев, профессор, зав. кафедрой 

пропедевтики внутренних болезней и гастроэнтерологии 

МГМСУ; доцент Ю.А. Кучерявый, к.м.н.; А.А. Машарова, д.м.н.

КОГДА МОГУТ БЫТЬ НЕЭФФЕКТИВНЫМИ  
ИНГИБИТОРЫ ПРОТОННОЙ ПОМПЫ?

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ИНГИБИТОРОВ  
ПРОТОННОЙ ПОМПЫ: ПОИСК ЗОЛОТОЙ СЕРЕДИНЫ

И.В. Маев, профессор, зав. кафедрой пропедевтики 
внутренних болезней и гастроэнтерологии МГМСУ

Президиум симпозиума: директор ЦНИИ гастроэнтерологии, президент НОГР, 
проф. Л.Б. Лазебник; проф. Г.Я. Шварц
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Таблица 1. Межлекарственные взаимодействия ИПП

омепразол эзомепразол лансопразол рабепразол ПАНТОПРАЗОЛ*

Антациды 0 – + 0 0

Карбамазепин + – – – 0

Контрацептивы – – ± 0 0

Диазепам + + 0 – 0

Диклофенак 0 – – + 0

Дигоксин 0 – – – 0

Этанол 0 – 0 – 0

Глибенкламид – – – – 0

Метопролол 0 – – – 0

Кларитромицин + – – – 0

Нифедипин + – – – 0

Фенитоин + + 0 – 0

Пироксикам 0 – – 0 0

Теофиллин 0 – + 0 0

Варфарин + 0 0 0 0

+ взаимодействия зафиксированы; ± конфликтные результаты; 0 взаимодействий нет; – данных нет

*Blume et al. Pharmacokinetic Drug interaction Profiles of Photon Pump Inhibitors. // Drug Safety. 2006: 29 (a): 769-794.

того, чтобы купировать изжогу. Ко-
нечно же, все это свидетельствует 
о нерадужной перспективе моно-
терапии ингибиторами протонной 
помпы всех случаев кислотозави-
симых заболеваний.

С чем связана такая неэффектив-
ность? Безусловно, этот важный 
вопрос не имеет сегодня однознач-
ного ответа. В последних исследова-
ниях, которые были представлены 
на международных гастроэнтероло-
гических симпозиумах, называется 
несколько причин: может быть, это 
связано с неправильным выбором 
препарата, с неверной дозировкой, 
с нарушением режима приема. Но, 
по-видимому, не только этим объ-
ясняются все случаи низкой эффек-
тивности.

Достаточно хорошо в последние 
годы изучены факторы, влияющие 
на эффективность антисекретор-
ного действия ингибиторов про-
тонной пом пы. Их можно разделить 
на абсолютные и относительные. 
К абсолютным относятся генетиче-
ски обусловленные (полиморфизм  
CYP2C19); клинически обусловлен-
ные (параллельный прием аспи-
рина, нестероидных противовос-
палительных препаратов; желчный 
рефлюкс; внепищеводные прояв-
ления гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ): синдром 
Золлингера-Эллисона, ошибка в 
диагнозе – ГЭРБ vs эозинофильный 
эзофагит; функциональная изжога). 
Относительные факторы – это нару-
шение стратегии определения того 
или иного ингибитора протонной 
помпы в качестве наиболее пока-
занного для конкретной клиниче-
ской ситуации; комплайенс; выбор 
суточной дозировки и длительно-
сти лечения; возрастные особенно-
сти пациентов (пожилой возраст). 

Комплаентность, конечно, имеет 
большое значение. Эффективность 
ИПП существенно зависит от того, 
какой режим сна и труда соблюдает 
пациент. Необходимо ограничение 
в потреблении жирной пищи; пре-
кращение употребления алкоголя, 
курения, приема кофе и продуктов, 
которые стимулируют синтез со-
ляной кислоты; дробное питание; 
снижение массы тела.

И все же большая часть пациентов – 
это больные, которым нужно назна-
чать ингибиторы протонной помпы. 

Какие ингибиторы протонной помпы 
оказываются более достоверно эф-
фективными при ГЭРБ? 

Все существующие в настоящее 
время ингибиторы можно условно 
разделить на четыре группы. Это 
группа  омепразола, группа лансо-
празола, группа рабепразола, группа 
пантопразола. У пантопразола самый 
длительный эффект: ингибирование 
секреции соляной кислоты до 46 ча-
сов (рисунок 1). 

Преимущества пантопразола (Зипанто-
ла®):
• длительный эффект, позволяющий 
принимать препарат однократно в 
сутки;
• лекарственная форма: таблетка;
• низкая афинность к системе цитох-
рома P450 обеспечивает наимень-
ший уровень лекарственного взаи-
модействия среди ИПП;
• высокий уровень эффективности и 
безопасности.

Кроме того, пантопразол имеет 
максимальную pH-селективность 
среди ИПП, что дает лучшую пере-
носимость. Широко известным 
фактом является высокий про-
филь безопасности пантопразола. 
В отличие от других ИПП, панто-
празол практически не оказыва-
ет влияния на фармакокинетику 
других препаратов, метаболизи-
рующихся в печени системой ци-
тохрома Р450. В многочисленных 
работах показано, что пантопра-
зол не оказывает влияния на ме-
таболизм клопидогреля, глибен-
кламида, нифедипина, диазема, 
диклофенака, карбамазепина, 

варфарина, теофиллина и других 
широко используемых препара-
тов (таблица 1). 

Это позволяет считать пантопразол 
(Зипантола®) наиболее безопасным 
ИПП.

Как повысить эффективность анти-
секреторной терапии? Важны:
•  правильный диагноз;
• правильный выбор ИПП – макси-
мальный прогнозируемый эффект у 
всех пациентов независимо от типа 
метаболизма;
• комплаентность (в том числе удоб-
ство приема препарата, отсутствие 
межлекарственного взаимодействия);
• учет  возможности  дуоденогаст-
ро эзофагеального рефлюкса – 
расширение терапии в резистент-
ных к монотерапии ИПП случаях 
(препараты урсодезоксихолевой 
кислоты, прокинетики, антациды 
и адсорбенты).

1№1 2010

Рисунок 1. Продолжительность 
кислотоснижающего эффекта после 
однократного приема препарата 
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Одной из важнейших проблем в 
настоящее время остается лече-
ние язвенной болезни терапией I 
линии и продолжающееся сниже-
ние ее эффективности, что отчасти 
определяется, безусловно, расту-
щей резистентностью H. pylori к 
стандартным препаратам – анти-
биотикам эрадикационных схем: 
кларитромицину и метронидазолу. 
Но в достаточно большом количе-
стве работ, которое из года в год 
увеличивается, отмечается другая 
потенциальная возможность сни-
жения эффективности – это недо-
статочный кислотосупрессивный 
эффект базовых антихеликобак-
терных средств. И именно поэтому 
прослеживается общая тенденция, 
которая имеется и на мировом фар-
макологическом рынке, и у нас – 
это назначение более современ-

ных ингибиторов протонной пом-
пы и изучение в крупных исследо-
ваниях новых препаратов.

В новых работах прослеживается 
тенденция по увеличению суточ-
ной дозы ингибиторов протонной 
помпы. И в некоторой степени 
эффективность терапии может за-
висеть от выбора более удобного 
и безопасного ингибитора про-
тонной помпы. Безусловно, ком-
плаентность очень важна, потому 
что некоторые пациенты, к сожале-
нию, иногда забывают принимать 
препараты, и эти пропуски могут 
иметь определенное значение, 
влиять на безусловную эффектив-
ность терапии.

Как известно, все ингибиторы 
протонной помпы – замещенные 
бензимидазолы, отличающиеся ра-
дикалами в пиридиновом и бензи-
мидазольном кольцах. Все они на-
капливаются в кислой среде секре-
торных канальцев париетальной 
клетки рядом с мишенью – про-
тонной помпой. Претерпевают ряд 
изменений: протонирование, пре-
вращение в активное вещество – 
сульфонамид, который необрати-
мо блокирует ковалентную связь 
с цистеинами H+/K+-АТфазы. ИПП 
обеспечивают активное, мощное 
и длительное подавление кислот-
ной продукции независимо от при-
роды стимулирующего фактора. 
Специфичным действием всех ин-
гибиторов протонных помп явля-
ется достаточно высокая безопас-
ность.

В чем причина выбора пантопра-
зола (Зипантола®) в качестве тести-
руемого средства? Это более совре-
менный препарат, синтезированный 
после омепразола и лансопразола. 
Синтезирован в 1994 г. в Германии. 
Не так давно хорошо себя зареко-
мендовал в клинических исследова-

ниях. Является, как и все имеющиеся 
на российском рынке ингибиторы, 
необратимым ингибитором и пре-
красно растворим в воде. У него есть 
некоторые преимущества: быстрая 
абсорбция из желудочно-кишечного 
тракта, что принципиально важно; 
всасывание не зависит от приема 
пищи, то есть препарат можно при-
нимать до еды, во время или даже 
после, если пациент забыл это сде-
лать, и эффективность препарата не 
страдает – это важнейшее преиму-
щество пантопразола (Зипантола®).

Фармакокинетика пантопразола: 
• быстро абсорбируется из желу доч-
но-кишечного тракта;
• биодоступность около 77%, с прие-
мом пищи не связана;
• максимальная концентрация в 
плазме 2–3 мкг/мл достигается через 
2,5 часа и не меняется при много-
кратном приеме;
• метаболизм пантопразола (Зипанто-
ла®) происходит в основном в печени;
• выводится преимущественно поч-
ками (около 80%) в виде метаболи-
тов; 
• период полувыведения – около 
часа.

Была проведена работа, посвя-
щенная использованию пантопра-
зола (Зипантола®) в тройных схемах 
эрадикационной терапии I линии. 
Исследование на базе 7-дневной 
схемы, датированное 1999–2000 гг., 
показывает 84–90%, а то и более 
эффективности эрадикации в стан-
дартной терапии I  линии. Примене-
ние (2009  г.) 14-дневных схем дает 
более 80% эрадикации.

Целью работы являлась срав-
нительная оценка эффективно-
сти эрадикационной терапии 
инфекции H.  pylori у больных яз-
венной болезнью (ЯБ) двенадца-
типерстной кишки при примене-
нии пантопразола (Зипантола®) 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРОЙНОЙ   
АНТИХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ТЕРАПИИ I ЛИНИИ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРЕПАРАТОВ   
ПАНТОПРАЗОЛА И ОМЕПРАЗОЛА

Ю.А. Кучерявый, доцент кафедры пропедевтики внутренних 
болезней и гастроэнтерологии МГМСУ, к.м.н.
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или дженериков омепразола 
в схеме тройной эрадикации. 
В исследование были включены 
105 пациентов с язвенной болез-
нью двенадцатиперстной кишки в 
возрасте от 18 до 60 лет. Критерии 
включения в исследование: нали-
чие одной или более дуоденаль-
ных язв (вне зависимости от раз-
мера) по данным ЭГДС; подтверж-
денное наличие H. pylori; подпи-
санное информированное согла-
сие на участие в исследовании. 
Критерии исключения из исследо-
вания: осложнения язвенной бо-
лезни; сопутствующая гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ); ранее проведенная эради-
кационная терапия I линии; прием 
любых антибиотиков в течение 1 
месяца до начала текущего иссле-
дования; прием мак ролидов в те-
чение 1 года до начала исследова-
ния; оперативные вмешательства 
на пищеводе, желудке или ДПК; 
тяжелые заболевания различных 
органов и систем (сердечная, по-
чечная, печеночная, дыхательная 
недостаточность); известная ги-
перчувствительность к препара-
там используемых групп; одно-
временный прием аспирина или 
нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП); бере-
менность или лактация; психиче-
ские расстройства, злоупотребле-
ние алкоголем.

Пациенты были разделены на две 
группы.

I группа (ПАК): 35 пациентов, кото-
рым были назначены пантопразол 
(Зипантола®)  – 40 мг 2 раза в день; 
амоксициллин – 1000 мг 2 раза в день; 

кларитромицин (Кларексид) – 500 мг 
2 раза в день, курс – 7 дней.

II группа (ОАК): 70 пациентов, 
которым были назначены омепра-
зол – 20 мг 2 раза в день; амокси-
циллин – 1000 мг 2 раза в день; кла-
ритромицин (Кларексид) – 500 мг 
2 раза в день, курс – 7 дней.

После окончания однонедельного 
курса терапии разрешалось прини-
мать антацидные средства, если со-
хранялись болевой и/или диспепси-
ческий синдромы. 

Анализ эффективности проводился 
двумя методами: гистобактериоско-
пическим с окраской по Гимзе и бы-
строго уреазного теста. Эрадикация 
считалась достигнутой при отрица-
тельных результатах обоих приме-
ненных методов. Комплаентность со-
ставила 95,2% (100 человек из 105). Из 
исследования выбыл 4 пациента из II 
группы и 1 пациент из I группы. В про-
цессе лечения были отмечены побоч-
ные действия препаратов (диарея), 
требующие отмены препарата.

В группе больных, принимающих в 
качестве базисного препарата пан-
топразол (Зипантола®), у 29 пациен-
тов из 35 (82,9%) через 6-8 недель 
(контрольные сроки) была достиг-
нута эрадикация инфекции H. pylori 
(рисунок 2). Тем самым превзойден 
уровень эффективности антихели-
кобактерной терапии в 80% cлучаев, 
рекомендованный III Маастрихт-
ским соглашением и Американским 
колледжем гастроэнтерологов как 
минимальный уровень. В группе 
больных, принимающих другой 
ИПП – омепразол, частота эрадика-
ции была значительно и достоверно 
ниже, чем при использовании пан-

топразола (Зипантола®) (эрадикация 
достигнута у 47 пациентов из 70, что 
составляет 67,1%).

ВЫВОДЫ

• Эффективность эрадикацион-
ной терапии инфекции H. pylori у 
больных ЯБ ДПК при применении 
пантопразола (Зипантола®) до-
стоверно выше (82,9% против 
67,1%), чем при использовании дже-
нериков омепразола в схеме трой-
ной эрадикационной терапии I ли-
нии, и полностью соответствует 
современным требованиям.

• При проведении эрадикационной 
терапии инфекции H. pylori у боль-
ных ЯБ в качестве базового ИПП 
можно рекомендовать использо-
вание пантопразола (Зипантола®) 
за счет большей эффективности и 
безопасности по сравнению с дже-
нериками омепразола.
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Рисунок 2. Эффективность эрадикационной 
терапии
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ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ  
У ПОЖИЛЫХ: ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ИНГИБИТОРОВ ПРОТОННОЙ ПОМПЫ

А.А. Машарова,  старший научный сотрудник 
ЦНИИ гастроэнтерологии, д.м.н.

отверстия диафрагмы, при мень-
шей выраженности кислого и боль-
шей щелочного гастроэзофагеаль-
ных ресурсов. Далее мы проанали-
зировали взаимосвязь количества 
сопутствующих заболеваний по-
жилых и стадии ГЭРБ. Оказалось, 
что у больных старших возрастных 
групп с ростом сопутству ющих за-
болеваний увеличивается и сте-
пень тяжести рефлюкс-эзофагита. 
Мы очень подробно разбирали, за-
висит ли это от самой сопутствую-
щей патологии или лекарственного 
взаимодействия, и все это учитыва-
ли в своем анализе.

Структура сопутствующих за-
болеваний у наших стационар-
ных больных: если у молодых 
преобладает сочетание забо-
леваний ГЭРБ с заболеваниями 
холецистопанкреатодуоденаль ной 
области: холециститом, панкреа-
титом, то у пожилых больных – это 
преимущественное сочетание за-
болеваний сердечно-сосудистой 
системы: ишемическая болезнь, 
артериальная гипертония.

Проведя ряд очень серьезных 
статистических исследований, мы 
пришли к выводу, что у пожилых 
больных ГЭРБ факторами, влияющи-
ми на тяжесть рефлюкс-эзофагита, 
являются следующие моменты: 
принадлежность к мужскому полу  
(рефлюкс-эзофагит тяжелее проте-
кает у мужчин), короткий анамнез 
заболевания, наличие грыжи пище-
водного отрезка диафрагмы, прием 
противовоспалительных препара-
тов, употребление алкоголя, таба-
кокурение, наличие ишемической 
болезни сердца, а также полимор-
бидность.

Мы проанализировали эффек-
тивность 3-летней терапии. Все 
больные принимали ингибиторы 
протонной помпы. Через 8 недель 
наблюдения обнаружили, что ча-
стота эндоскопических ремиссий 
у молодых больных выше. И когда 

мы изменили сроки терапии, то 
через 12 недель увидели, что фак-
тически различий по наступле-
нию клинико-эндоскопической 
картины не наблюдалось. Если у 
больных моложе 60 лет клинико-
эндоскопическая ремиссия фак-
тически на одном уровне, то у по-
жилых имелась тенденция к уве-
личению, то есть удлинение сро-
ков терапии ингибиторами про-
тонной помпы повышает и увели-
чивает количество наступлений 
клинико-эндоскопической ремис-
сии у пожилых больных. Мы сде-
лали вывод, что у молодых боль-
ных можем использовать обыч-
ную дозу ингибиторов протонной 
помпы, и у тех, у кого не наступил 
прирост эффективности, ее нужно 
повышать, тогда как у пожилых 
как раз ингибиторы протонной 
помпы можно оставить на обыч-
ных дозах, однако сроки терапии 
нужно увеличивать. Совершенно 
очевидно, что реактивность сли-
зистой оболочки у пожилых сни-
жена, поэтому мы пришли к тако-
му выводу.

Каких-либо проблем со здоро-
вьем у пожилых больных мы не 
наблюдали, хотя сейчас широко 
обсуждается связь терапии ИПП 
с повышением  кишечных инфек-
ций, с папилломами, остеопоро-
зом и т. д. Катастрофических из-
менений с нашими больными не 
происходило: все было стабиль-
но. И если наблюдались какие-
то проблемы (пищевая токсико-
инфекция), то всегда была связь: 
допустим, человек съел на улице 
пирожок в летнее время. Это не 
было связано с приемом ингиби-
торов протонной помпы.

Что касается использования 
препарата Зипантола®, мы выяс-
нили, что к седьмому дню терапии 
препаратом (40 мг/сут.) его эф-
фективность нарастает. Это очень 
хороший показатель.

Гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь (ГЭРБ) у пожилых лю-
дей имеет особенности в своем 
течении и лечении. Хотелось бы 
представить результаты моей док-
торской работы.

У пожилых можно выделить два 
основных типа течения или вари-
анта гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни, определяемые 
давностью симптомов ГЭРБ. Пер-
вый тип – можно назвать его «моло-
дой»: заболевание обнаруживается  
в молодом возрасте, развивается 
эволюционно и протекает более 
благоприятно (чаще встречается 
эндоскопически негативная фор-
ма и/или неэрозивный рефлюкс-
эзофагит). Второй тип  – заболева-
ние возникает в пожилом возрасте, 
характеризуется большей часто-
той эрозивно-язвенных рефлюкс-
эзофагитов, которые наблюдаются 
чаще на фоне грыжи пищеводного 

38



1№1 2010

Материал подготовила 
Я. Соловьева

При лечении пожилых больных 
очень важен спектр безопасности 
препарата. Пантопразол (Зипанто-
ла®) не оказывает влияния на мета-
болизм дигоксина.

Пожилые больные с сердечной 
недостаточностью часто болеют 
гастро эзофагеальной язвенной бо-
лезнью, эти заболевания отягощают 
течение друг друга, и очень важно, 
что пантопразол (Зипантола®) не 
оказывает влияние на этот сердеч-
ный гликозид. Также пантопразол 
(Зипантола®) не оказывает влияния 
на метаболизм нифедипина.

Мы знаем, что у пожилых больных 
очень часто лечат гипертонию пре-
паратами нифедипинового ряда, и 
отсутствие лекарственного взаи-
модействия с нифедипином делает 
пантопразол (Зипантола®) действи-
тельно препаратом выбора в лече-
нии больных пожилого возраста.

Эксперты Американского обще-
ства кардиологов, Американского 
общества гастроэнтерологов и Аме-
риканской ассоциации сердца раз-
работали консенсус по оптимиза-
ции длительной терапии антитром-
боцитарными средствами в свете 
проблемы повышенного риска 
желудочно-кишечных осложнений 
при лечении этими препаратами. 
При этом авторы акцентируют вни-
мание на том, что большое количе-
ство этих осложнений обусловлены 
не столько влиянием антиагреган-
тов, сколько суммированием не-
благоприятных побочных эффектов 
в случае, если антитромбоцитарные 
препараты принимаются вместе с 
нестероидными противовоспали-
тельными препаратами, а это удел 
многих пожилых больных.

Пантопразол (Зипантола®) оказы-
вает менее выраженное влияние 
на фармакокинетическую  актив-
ность клопидогреля, чем оме-
празол. Двойная антиагрегантная 
терапия клопидогрелем и аспи-
рином повышает риск желудочно-
кишечных кровотечений, поэтому 
логично сочетать ее с приемом 
ингибиторов протоновых помп 
(ИПП) для защиты слизистой обо-
лочки желудка и кишечника. Од-
нако показано, что наиболее часто 
применяемый ИПП  – омепразол – 
снижает антиагрегантную актив-
ность клопидогреля.

Также полученные результаты связа-
ны с тем, что пантопразол (Зипантола®) 
в меньшей степени ингибирует фер-
мент CYP2C19, который выполняет 
ключевую роль при метаболизме кло-
пидогреля.

Таким образом, пантопразол (Зи-
пантола®) может быть использован 
как препарат выбора при лечении 
ГЭРБ, являясь эффективным и наи-
более безопасным препаратом при 
необходимости проведения дли-
тельной антисекреторной терапии у 
больных пожилого возраста.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в гастроэнтерологии

Э Ф
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