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Рабепразол в лечении ГЭРБ
Согласно современным стандартам ле�

чения гастроэзофагеальной рефлюксной

болезни (ГЭРБ), ингибиторы протонной

помпы (ИПП) рекомендуют назначать

больным с изжогой или кислотной регур�

гитацией. Корейские ученые проанализи�

ровали точность выполнения положений

Гштадского консенсуса врачами общей

практики. K.J. Lee и соавт. (2011) рассмот�

рели особенности обследования и лечения

1197 больных ГЭРБ. Оказалось, что после

проведения эндоскопического исследова�

ния верхних отделов желудочно�кишечно�

го тракта в 72% случаев следует назначение

антисекреторной терапии. Чаще всего

(в 87% случаев) врачи общей практики ре�

комендуют больным ГЭРБ принимать

ИПП, отдавая при этом предпочтение

рабепразолу как при проведении иници�

альной (94%), так и в случае поддерживаю�

щей терапии ГЭРБ (30%).

Ученые из Медицинского университета

г. Пратима (Индия) сравнили эффектив�

ность рабепразола и эзомепразола в лече�

нии ГЭРБ. Пациентов рандомизировали

на группы для приема 40 мг рабепразола

(n=30) и 40 мг эзомепразола (n=30) на про�

тяжении 4 нед (R. Maiti et al., 2011). Как по�

казали результаты исследования, интен�

сивность изжоги и кислотной регургита�

ции у больных значительно быстрее сни�

жалась на фоне терапии рабепразолом по

сравнению с таковой при лечении эзоме�

празолом (р=0,01). Качество жизни, оце�

ненное при помощи шкалы QOLRAD

(Quality of Life in Reflux and Dyspepsia), бы�

ло выше у пациентов, принимавших рабе�

празол, чем у больных, получавших эзоме�

празол. Распространенность побочных эф�

фектов была минимальной и сопоставимой

в обеих группах. Проанализировав полу�

ченные данные, R. Maiti и коллеги со�

шлись во мнении, что рабепразол является

более эффективным в лечении ГЭРБ, чем

эзомепразол.

Особенности клинического течения за�

болевания могут повлиять на выбор ИПП.

Например, применение некоторых пре�

паратов этого класса у лиц с избыточной

массой тела / ожирением сопровождается

недостаточным кислотосупрессивным дей�

ствием. Поэтому ученые из Миланского

университета (Италия) попытались устано�

вить, какой ИПП наиболее целесообразно

назначать больным ГЭРБ с сопутствую�

щим ожирением. F. Pace и коллеги (2011)

сравнивали клиническую эффективность

рабепразола и омепразола в лечении эро�

зивного эзофагита у лиц с избыточной мас�

сой тела / ожирением (индекс массы тела

(ИМТ) ≥25 кг/м2). Пациентам, принявшим

участие в исследовании, рекомендовали

прием 20 мг рабепразола или 20 мг омепра�

зола на протяжении 4�8 нед. После сравне�

ния состояния слизистой пищевода у боль�

ных с ИМТ<25 кг/м2 и ИМТ≥25 кг/м2

после завершения приема ИПП ученые от�

метили сопоставимую эффективность

омепразола и рабепразола в заживлении

эрозивного повреждения пищевода

(n=542; р>0,05). Однако проанализировав

особенности клинического течения забо�

левания в подгруппе пациентов с избыточ�

ной массой тела / ожирением, F. Pace и

коллеги отметили более быстрое купирова�

ние приступов изжоги у больных, при�

нимавших рабепразол, по сравнению с

пациентами, получавшими омепразол

(р<0,0001). Итальянские ученые считают

наиболее целесообразным назначение

рабепразола больным ГЭРБ с сопутствую�

щим ожирением / избыточной массой тела.

Рабепразол и эрадикация 
Helicobacter pylori

Изучение эффективности и переноси�

мости различных схем эрадикации H. pylori

остается одной из актуальных проблем

современной медицины. Исследование

корейских ученых было посвящено оценке

эффективности различных режимов эради�

кационной терапии с использованием

рабепразола (H.G. Park et al., 2012). В этом

испытании приняли участие 348 пациен�

тов, инфицированных H. pylori, ранее ни�

когда не получавших антихеликобактерной

терапии. Больных рандомизировали для

проведения эрадикации H. pylori при по�

мощи стандартной тройной схемы (20 мг

рабепразола, 1000 мг амоксициллина,

500 мг кларитромицина 2 р/сут на протя�

жении 7 дней) или последовательного

тройного режима (20 мг рабепразола,

500 мг кларитромицина, 500 мг метронида�

зола 2 р/сут в течение 5 дней). 

Как показали данные ІТТ�анализа

(intention�to�treat – результаты, которые

получены в когорте пациентов, начавших

получать лечение), процент эффективной

эрадикации был значительно выше у боль�

ных, придерживавшихся последовательно�

го режима приема препаратов, по сравне�

нию с таковым у лиц, которым была реко�

мендована стандартная тройная схема, –

87,9 и 77,8% соответственно. Эти результа�

ты были подтверждены РР�анализом (per

protocol – данные, полученные в когорте

больных, завершивших исследование в со�

ответствии с протоколом). Таким образом,

последовательная терапия чаще позволяла

достичь успешной эрадикации, чем стан�

дартная (в 76,0 и 62,2% случаев соответст�

венно). 

Ученые установили, что коэффициент

успешной эрадикации при применении

последовательного режима значительно

превышал аналогичный показатель при

приеме стандартной тройной схемы

(ІТТ�популяция: р=0,002; РР�популяция:

р=0,013); распространенность побочных

эффектов была сопоставима в обеих когор�

тах. Основываясь на полученные данные,

авторы рекомендуют проводить последова�

тельную 10�дневную терапию, подразуме�

вающую назначение рабепразола, кларит�

ромицина и метронидазола в качестве ан�

тихеликобактерной терапии первой линии.

Еще одним вопросом, вызывающим

пристальное внимание ученых, является

определение оптимальной длительности

эрадикационной терапии. Греческие ис�

следователи проанализировали эффектив�

ность 7�, 10� и 14�дневной стандартной

тройной схемы антихеликобактерной тера�

пии (S. Karatapanis et al., 2011). Выбирая

ИПП для проведения эрадикации,

S. Karatapanis и коллеги отдали предпочте�

ние рабепразолу, подчеркнув при этом, что

применение препарата, эффективность ко�

торого меньше зависит от полиморфизма

гена CYP2C19, позволит добиться наилуч�

ших показателей. Пациентов рандомизи�

ровали для назначения стандартной трой�

ной схемы антихеликобактерной терапии

(20 мг рабепразола, 1000 мг амоксицил�

лина, 500 мг кларитромицина 2 р/сут) на

протяжении 7, 10 и 14 дней. Как показали

данные ІТТ�анализа, частота достижения

успешной эрадикации H. pylori при 7�днев�

ном курсе составила 74,5%, при использо�

вании 10�дневного режима – 80,6%, а при

назначении 14�дневной схемы – 90,2%.

Подобные данные были получены в ходе

РР�анализа: эффективность 7�дневного ре�

жима – 76%, 10�дневной схемы – 83%,

14�дневной терапии – 93,9%. Распростра�

ненность побочных эффектов была сопос�

тавима во всех группах. Проанализировав

полученные данные, греческие ученые при�

шли к выводу, что наиболее приемлемыми

схемами эрадикации H. pylori являются

10� и 14�дневные режимы с включением

рабепразола (эрадикация не менее 80%).

В настоящее время одной из самых дис�

кутабельных проблем является возмож�

ность уменьшения дозировки антибакте�

риальных препаратов при проведении эра�

дикационной терапии. Ливанские ученые

под руководством N.M. Mansour (2011) ис�

следовали эффективность и безопасность

приема стандартной и половинной доз

препаратов, используемых в схемах антихе�

ликобактерной терапии. В испытании при�

няли участие 115 пациентов (59 женщин,

56 мужчин, средний возраст 47,1±14,0 лет),

инфицированных H. pylori. Участников

разделили на две группы: пациенты группы

А (n=58) получали стандартные дозы пре�

паратов (рабепразол 20 мг, амоксициллин

1000 мг, кларитромицин 500 мг) 2 р/день на

протяжении 10 дней; больные группы В

(n=57) принимали эти лекарственные

средства в половинной дозе (рабепразол

10 мг, амоксициллин 500 мг, кларитроми�

цин 250 мг) 2 р/день в течение 10 дней.

Эффективность лечения контролировали

при помощи дыхательного теста, который

проводили не ранее, чем через 4 нед после

завершения лечения и минимум через

2 нед после прекращения приема кислото�

супрессивных препаратов. 

Оказалось, что эффективность эрадика�

ционной терапии в обеих группах была со�

поставимой. Эти данные были получены

как в когорте пациентов, начавших полу�

чать лечение (ІТТ�анализ: группа А –

77,6% (45/58); группа В – 77,2% (45/57);

р=1,00), так и среди больных, завершив�

ших терапию в соответствии с протоколом

исследования (PP�анализ: группа А –

78,9% (45/57); группа В – 81,5% (44/54);

р=0,81). Побочные явления чаще развива�

лись у пациентов, получавших стандарт�

ные дозы препаратов, чем у больных, при�

нимавших половинные дозы лекарствен�

ных средств (64,9 и 40,4% соответственно;

р=0,014). Стоимость лечения в группе В

была значительно ниже, чем в группе А

(р<0,05). 

Проанализировав полученные данные,

ученые пришли к выводу, что 10�дневный

режим эрадикации H. pylori с использова�

нием половинной дозировки рабепразола,

амоксициллина, кларитромицина эконо�

мически более доступен, лучше переносит�

ся и имеет такую же эффективность, как

схема, предусматривающая применение

стандартных доз указанных препаратов.

Рабепразол и антиагрегантная 
терапия

Известно, что частота желудочно�

кишечных кровотечений при применении

комбинированной терапии тиклопидином

и аспирином выше таковой на фоне моно�

терапии аспирином. Действующие реко�

мендации по ведению больных, получаю�

щих комбинированную антиагрегантную

терапию, предусматривают обязательное

профилактическое назначение ИПП.

Однако существует мнение, что ИПП могут

ингибировать метаболизм тиклопидина,

снижая тем самым эффективность антиаг�

регантной терапии. 

Японские ученые (Y. Kinoshita et al.,

2011) исследовали влияние омепразола и

рабепразола на метаболизм тиклопидина,

рассчитывая значения константы ингиби�

рования – К(і) – этого антиагреганта для

каждого ИПП. Y. Kinoshita и коллеги уста�

новили, что значения К(і) для омепразола

и рабепразола составляют 1,4 и 12,7 мМ со�

ответственно. Кроме того, ингибирующее

влияние омепразола (78,6±0,05%) значи�

тельно превосходит таковое рабепразола

(24,2±0,05%; р<0,001). Исследователи за�

фиксировали отрицательную корреляци�

онную связь между ингибирующим воз�

действием омепразола и активностью изо�

фермента системы цитохрома CYP2C19

(r=�0,909; р<0,001). Таким образом, в усло�

виях in vitro омепразол более значимо ин�

гибирует метаболизм тиклопидина, чем ра�

бепразол; поэтому ученые считают, что

прием рабепразола больным, которые по�

лучают комбинированную терапию тикло�

пидином и аспирином, предпочтительнее,

чем применение омепразола.

Рабепразол и послеперационный
рефлюкс�эзофагит

Известно, что проведение тотальной

гастрэктомии в большинстве случаев при�

водит к развитию рефлюкс�эзофагита,

обусловленного забросом желчи или пан�

креатического секрета в пищевод. Предпо�

лагается, что наиболее эффективным мето�

дом лечения постоперационного рефлюкс�

эзофагита может быть назначение ИПП.

Японские ученые (Н. Imamoto et al., 2011)

опубликовали результаты исследования,

посвященного изучению целесообразнос�

ти применения рабепразола в лечении реф�

люкс�эзофагита, спровоцированного про�

ведением оперативного вмешательства.

Лабораторным животным (16 половозре�

лым крысам�самцам линии Вистар) вы�

полняли тотальную гастрэктомию и накла�

дывали эзофагодуоденостому для поступ�

ления желчи в пищевод и создания условий

для развития рефлюкса. Через неделю с

момента проведения оперативного вмеша�

тельства грызунам вводили рабепразол из

расчета 30 мг/кг или физиологический рас�

твор на протяжении 3 нед. Как показали

результаты испытания, прием рабепразола

значительно уменьшал активность воспа�

лительного процесса в слизистой оболочке

пищевода и предупреждал гиперплазию

эзофагеальных клеток. Н. Imamoto и кол�

леги зафиксировали снижение экспрессии

ЦОГ�2 и простагландина Е2, а также умень�

шение агрессивного воздействия желчных

кислот на слизистую оболочку пищевода у

подопытных животных, получавших ра�

бепразол. Полученные данные ученые

объясняют протекторным действием ра�

бепразола; предполагается, что примене�

ние этого препарата может быть эффектив�

ным в лечении послеперационного желч�

ного рефлюкса.

Рабепразол: новые формы выпуска
Относительно недавно была представ�

лена новая форма выпуска рабепразола с

пролонгированным высвобождением

(увеличение продолжительности действия

лекарственного средства обеспечивается

замедлением его высвобождения). Ретард�

ные лекарственные формы в отличие от

пролонгированных способствуют созда�

нию в организме запаса лекарственного

средства и его последующему медленному
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высвобождению. Канадские ученые под

руководством G. Morelli (2011) изучали

фармакодинамические и фармакокинети�

ческие свойства пролонгированной и ре�

тардной форм выпуска рабепразола по

сравнению с таковыми стандартной лекар�

ственной формы эзомепразола (40 мг). Ис�

следователи установили, что однократный

прием таблеток рабепразола (50 мг) с про�

лонгированным высвобождением в тече�

ние 5 дней позволяет достичь более выра�

женной кислотосупрессии на протяжении

24 ч, чем применение эзомепразола (40 мг)

или ретардной формы выпуска рабепразо�

ла (20 мг).

Эффективность пролонгированной

формы выпуска рабепразола в лечении

эрозивного эзофагита исследовали также

американские ученые (L. Laine et al., 2011).

Больные рефлюкс�эзофагитом степени

С�D по Лос�Анджелесской классификации

(n=2130) были рандомизированы для при�

ема таблеток рабепразола (50 мг) с пролон�

гированным высвобождением или эзоме�

празола (40 мг) 1 р/сут на протяжении 8 нед.

Оказалось, что действие пролонгирован�

ной формы выпуска рабепразола не имеет

преимуществ по сравнению с таковым эзо�

мепразола в восстановлении слизистой

оболочки пищевода по завершению 8�не�

дельной терапии (80,0 vs 75,0% соответст�

венно). Частота заживления эрозивно�

деструктивных повреждений пищевода и

уменьшение интенсивности изжоги через

4 нед лечения также существенно не отли�

чались в группах приема пролонгированной

формы рабепразола и эзомепразола – 54,8 vs

50,3% и 48,3 vs 48,2% соответственно. На

основании полученных данных L. Laine и

коллеги сделали вывод, что пролонгиро�

ванная форма выпуска рабепразола так же

эффективна в лечении эзофагитов высоких

градаций, как и стандартная лекарственная

форма эзомепразола.

Рабепразол: возможные показания
к применению

В последние годы проблема паразитар�

ных заболеваний становится все более ак�

туальной для населения многих стран мира.

Мексиканские ученые исследовали анти�

паразитарные свойства различных препа�

ратов в условиях in vitro, уделив особое вни�

мание ИПП. J. Perez�Villanueva и соавт.

(2011) проанализировали антипротозойную

активность омепразола, лансопразола, ра�

бепразола и пантопразола в отношении

Trichomonas vaginalis, Giardia intestinalis и

Entamoeba histolytica. Исследователи опре�

деляли среднюю подавляющую концентра�

цию (ПК50) для каждого препарата. Оказа�

лось, что наибольшие значения ПК50 имели

рабепразол и пантопразол, при этом ПК50

этих ИПП превосходила таковую метрони�

дазола – препарата выбора в лечении пара�

зитарных заболеваний, вызванных T. vagi�

nalis, G. intestinalis и E. histolytica. По мне�

нию ученых, некоторые ИПП (рабепразол,

пантопразол) могут успешно применяться в

качестве антипаразитарных средств.

Рабепразол: доступность
отечественному потребителю

В настоящее время на украинском фар�

мацевтическом рынке присутствует не�

сколько препаратов, содержащих в качест�

ве действующего вещества рабепразол.

Одним из таких лекарственных средств, до�

ступных отечественному потребителю, яв�

ляется генерический рабепразол, выпускае�

мый компанией «Мега Лайфсайенсиз ПТИ

Лтд» (Австралия) под торговым названием

Барол. Эффективность Барола в лечении

различных кислотозависимых заболеваний

была подтверждена многими украинскими

учеными. Ю.В. Линевский и соавт. (2008),

О.В. Орловский (2008), Н.В. Харченко

и соавт. (2009) показали целесообразность

включения данного препарата в схемы ан�

тихеликобактерной терапии у пациентов

с язвенной болезнью, ассоциированной

с H. pylori. В.П. Шипулин и соавт. (2007),

А.С. Свинцицкий (2007), В.Н. Чернобровый

и соавт. (2009) установили, что применение

средства позволяет быстро и эффективно

купировать изжогу у больных рефлюкс�

эзофагитом. Сравнив эффективность

Барола и омепразола в лечении язв

двенадцати�перстной кишки, Т.Д. Никула

и соавт. (2007) пришли к выводу, что при�

менение первого препарата чаще позволяет

добиться заживления пептических язв.

На фармацевтическом рынке Украины

представлена новая форма выпуска препа�

рата Барол: теперь в упаковке содержится

14 капсул, содержащих 10 или 20 мг рабе�

празола в виде кишечнорастворимых

пеллет. Сочетание доступной стоимости и

доказанной эффективности делает препа�

рат привлекательным и доступным генери�

ческим рабепразолом для отечественного

потребителя.
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