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Эзомепразол в кислотосупрессивной терапии 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни: быстрее, 

сильнее, доступнее
Кислотосупрессивное действие ингибиторов протонной помпы (ИПП) опосредовано 
блокадой Н-калиевой аденозинтрифосфатазы (АТФ-азы) и развивается на уровне 
мембраны париетальных клеток; по своей эффективности и безопасности представители 
этой фармакологической группы превзошли все известные в настоящее время 
антисекреторные средства.

Спектр применения ИПП поистине огромен: гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, эрадикация Helicobacter 
pylori (Нр), НПВП-гастропатия, функциональная диспепсия, 
синдром Золлингера-Эллисона и др.

Одной из самых распространенных причин назначения 
ИПП является ГЭРБ. Каждый ИПП способен уменьшить 
клинические проявления этого кислотозависимого заболе-
вания и восстановить целостность поврежденной слизистой 
оболочки пищевода (СОП), но какой из пяти представителей 
этой фармакологической группы (омепразол, лансопразол, 
пантопразол, рабепразол, эзомепразол) сделает это быстрее, 
эффективнее и безопаснее? Ответы на эти вопросы можно 
найти в результатах недавно опубликованных метаанализов 
и рандомизированных контролируемых исследований (РКИ).

? Какой антисекреторный препарат наиболее эффективно 
купирует симптомы ГЭРБ?

В ранее опубликованном метаанализе 27 РКИ (Bolanos-
Diaz  R. et al., 2013), в котором изучалась эффективность раз-
личных препаратов в лечении ГЭРБ, было убедительно дока-
зано, что результативность ИПП значительно превосходит 
таковую Н

2
-блокаторов, однако авторы не смогли определить, 

какой конкретно ИПП наиболее эффективен в лечении ГЭРБ. 
Ответ на этот вопрос дали С. Zhang и соавт. (2017) – после из-
учения очень большого количества данных в окончательный 
анализ были включены результаты 98 РКИ (n=45 964; из них 
40 927 пациентов получали какой-либо кислотосупрессивный 
препарат, а 5037 больных принимали плацебо). Перечень из-
учаемых антисекреторных препаратов также был достаточно 
велик: 5 ИПП (эзомепразол, лансопразол, пантопразол, оме-
празол, рабепразол) и 4 Н

2
-блокатора (циметидин, фамотидин, 

низатидин, ранитидин). Сравнивая показатели клинической 
и эндоскопической эффективности, переносимости перечис-
ленных препаратов, а также влияние используемой дозировки 
на результаты терапии, исследователи не только снова подтвер-
дили превосходство ИПП над Н

2
-блокаторами, но и назвали 

самый эффективный ИПП для лечения ГЭРБ: «Использовав 
наиболее точные методы статистического анализа, мы можем 
утверждать, что среди ИПП ведущее место занимает эзомепра-
зол (40 мг/сут), затем – рабепразол (40-50 мг/сут) и пантопразол 
(80 мг/сут)… Учитывая клиническую значимость и результаты 
анализа SUCRA, в качестве терапии первой линии взрослым 
пациентам с ГЭРБ следует рекомендовать 4-8-недельный 
кратковременный курс лечения с использованием полной/
стандартной дозы (40 мг/сут) эзомепразола с целью репарации 
СОП». Авторы метаанализа полагают, что полученные ими 
результаты (учитывая большой размер выборки и высокую 
степень доказательности) будут использованы при обновлении 
положений практических руководств по лечению ГЭРБ.

? Кислотосупрессивное действие какого ИПП развивается 
наиболее быстро?

В большинстве РКИ, как правило, сравнивается эффектив-
ность/безопасность двух ИПП. Существует всего несколько 
исследований, в которых сопоставляется результативность 
нескольких ИПП. Например, А. Сelebi и соавт. (2016) изучали 
кислотосупрессивное действие эзомепразола (40 мг/сут), рабе-
празола (20 мг/сут), лансопразола (30 мг/сут) и пантопразола 
(40 мг/сут). В исследовании приняли участие больные ГЭРБ, 
не инфицированные Нр и являвшиеся быстрыми метаболи-
заторами по генотипу CYP2C19. Всех участников испыта-
ний рандомизировали на 4 группы: для приема эзомепразола 
(n=10), рабепразола (n=11), ланспоразола (n=10), пантопразола 
(n=10). Силу и быстроту наступления антисекреторного эф-
фекта оценивали на протяжении 1-го и 5-го дня терапии ИПП.

В первые сутки лечения средний процент времени с интра-
гастральным рН>4 у больных, получавших эзомепразол, со-
ставил 54%; у пациентов, принимавших рабепразол, лансо-
празол и пантопразол,– 58; 60 и 35% соответственно. В тече-
ние 5-го дня терапии значения этого показателя в указанных 
группах были равны 67; 60; 68 и 59% соответственно. Ученые 
установили, что пантопразол оказался самым слабым ИПП –  

 кислотосупрессивное действие эзомепразола, рабепразола, лан-
сопразола в первый день лечения значительно (р<0,05) превосхо-
дило таковое пантопразола. Проанализировав время, необходи-
мое для повышения рН>4, исследователи определили наиболее 
результативный препарат: им оказался эзомепразол (для изме-
нения рН в желудке этому ИПП требовался минимальный про-
межуток времени); за ним следовали лансопразол и рабепразол.

? Какой ИПП наиболее эффективно купирует проявления 
рефлюкс-эзофагита?

Эффективность различных ИПП в лечении рефлюкс-эзо-
фагита (РЭ) изучалась многими учеными. Например, мета-
анализ 10 РКИ (n=10 286), выполненный Q. Qi и соавт. (2015), 
доказал, что скорость репарации СОП по данным верхней 
эндоскопии при применении эзомепразола (40 мг/сут) гора-
здо выше таковой при использовании омепразола (20 мг/сут; 
ОР 1,07; 95% ДИ 1,004-1,14; р=0,04). Ученые подчеркнули, что 
прием даже половинной дозы эзомепразола (20 мг/сут) значи-
тельно превосходил результативность двойной дозы омепра-
зола (40 мг/сут) в нивелировании клинической симптоматики 
ГЭРБ (ОР 0,68; 95% ДИ 0,47-0,97; р=0,03).

В работе А. Raghunath и соавт. (2003) сопоставлялась эф-
фективность эзомепразола и лансопразола. Сравнив эф-
фективность стандартных (эзомепразол 20 мг, лансопразол 
30 мг) и половинных (20 и 15 мг соответственно) доз, ученые 
выявили, что кислотосупрессивное действие эзомепразола 
превосходило таковое лансопразола (во всех случаях р<0,05). 
Репарация СОП у больных РЭ, получавших 40 мг эзомепра-
зола в сутки на протяжении 4 и 8 нед (во всех случаях р<0,001), 
происходила быстрее, чем у участников, принимавших 30 мг 
лансопразола. Кроме того, поддерживающий 6-месячный курс 
эзомепразола (20 мг/сут) оказался более эффективным, чем 
такой же по продолжительности лансопразолом (15 мг/ сут): 
количество больных, достигших ремиссии заболевания при 
помощи эзомепразола, значительно превосходило таковое 
в группе сравнения (р<0,001).

Заслуживает внимания исследование, выполненное под 
руководством L. Laine (2011). В рамках этого РКИ больных 
РЭ степени С и D рандомизировали для приема рабепразола 
с пролонгированным высвобождением действующего веще-
ства (50 мг/сут) или эзомперазола (40 мг/сут) на протяжении 
8 нед. Проанализировав эффективность проведенного ле-
чения, ученые зафиксировали следующие факты. 8-недель-
ная терапия рабепразолом и эзомепразолом способствовала 
восстановлению СОП у 80 и 75% больных РЭ С, а также у 77,5 
и 78,4% пациентов с РЭ D соответственно (р>0,05 во всех слу-
чаях). 4-недельный прием рабепразола пролонгированного 
действия и эзомепразола был ассоциирован с репарацией СОП 
у 54,8 и 50,3% больных РЭ С, а также у 50,9 и 50,7% пациентов 
с РЭ D (р>0,05 во всех случаях) соответственно. На основании 
полученных данных авторы исследования сделали вывод, что 
пролонгированная форма выпуска рабепразола не уступает 
по эффективности эзомепразолу. Однако для правильной 
трактовки этих данных необходимо принять во внимание тот 
факт, что в данном РКИ практически сопоставлялась эффек-
тивность двойной дозы рабепразола (50 мг/сут) со стандартной 
дозировкой эзомепразола (40 мг/сут).

? Какой ИПП следует использовать для проведения поддер-
живающей терапии ГЭРБ?

Ответ на этот вопрос дает метаанализ 11 РКИ, опублико-
ванный в 2016 году. Авторы исследования утверждают, что 
длительный 6-месячный прием эзомепразола (20 мг/сут) реже 
сопровождается появлением изжоги, чем применение других 
представителей группы ИПП (ОШ 0,67; 95% ДИ 0,55-0,83). Па-
циенты, получавшие эзомепразол в качестве поддерживающей 
терапии, меньше жаловались на появление изжоги (ОШ 0,72; 
95% ДИ 0,57-0,92) и эпигастральной боли (ОШ 0,82; 95% ДИ 
0,70-0,96) по сравнению с больными, принимавшими другие 
ИПП. Кроме того, вероятность возникновения серьезных не-
желательных эффектов при длительной терапии эзомепразо-
лом была значительно меньше таковой при назначении других 
ИПП (ОШ 1,40; 95% ДИ 1,04-1,88).

? Какой режим поддерживающей терапии эзомепразолом 
считается более эффективным?

По мнению Е. Bayerdоrffer и соавт. (2016), при проведении 
поддерживающей терапии ГЭРБ следует отдавать предпоч-
тение режиму «по требованию». К такому выводу исследова-
тели пришли, проанализировав результаты многоцентрового 
РКИ, проведенного с участием больных неэрозивной ГЭРБ, 
которые перед включением в это исследование завершили 
4-недельный курс терапии эзомепразолом (20 мг/сут; n=877). 
Пациентов рандомизировали для проведения 6-месячной 
поддерживающей терапии эзомепразолом (20 мг/сут) в непре-
рывном режиме (n=297) или «по требованию» (n=301). Иссле-
дователи отметили, что досрочно завершили исследование 
по причине недостаточной эффективности препарата 6,3% 
больных, принимавших эзомепразол по требованию, и 9,8% 
пациентов, получавших этот ИПП в непрерывном режиме 
(отличия -3,5%; 95% ДИ -7,1-0,2). По истечении 6 мес удовлет-
ворение эффективностью проведенного лечения высказали 
82,1 и 86,2% больных из группы терапии «по требованию» 
и непрерывного режима соответственно (р>0,05). Среднее 
количество таблеток, принятых больными при использова-
нии режима «по требованию», составило 0,41 таблетки/сут 
vs 0,91 таблетки/сут при применении непрерывного режима. 
Таким образом, поддерживающая терапия эзомепразолом 
(20 мг/сут) по  требованию не только не уступает в эффектив-
ности непрерывной схеме приема препарата, но и позволяет 
сократить количество таблеток, необходимых для успешной 
профилактики ГЭРБ.

? Влияет ли эзомепразол на качество жизни больных ГЭРБ?
Одно из последних исследований, в котором изучалось 

качество жизни больных рефрактерной ГЭРБ, было проведено 
F. Takeshima и соавт. (2015). В соответствии с дизайном ис-
следования пациентов с ГЭРБ, принимавших традиционные 
ИПП (n=120, из них 54 пациента – с рефрактерным течением 
заболевания), переводили на 4-недельную терапию эзомепра-
золом (20 мг/сут). Исследователи установили, что в когорте 
больных рефрактерной ГЭРБ 79,3% участников принимали 
ИПП в стандартной или высокой дозе, 22,4% получали ИПП 
в сочетании с другими препаратами, предназначенными для 
лечения сопутствующей патологии. Отмена ранее проводи-
мого лечения и назначение эзомепразола способствовало зна-
чительному уменьшению эпизодов изжоги и регургитации 
кислым, количества рефлюксов и выраженности абдоминаль-
ной боли уже через 4 нед терапии. «Почти 50% больных ГЭРБ 
могут быть рефрактерны к назначению традиционных ИПП… 
Назначение эзомепразола способствует нивелированию пато-
логической симптоматики ГЭРБ и повышению качества жизни 
пациентов», – отметили ученые.

? Является ли терапия эзомепразолом экономически целе-
сообразной?

Одна из последних работ, посвященная фармако-экономи-
ческому анализу эффективности эзомепразола, была выпол-
нена Р. Petryszyn и соавт. (2016). Основываясь на результатах 
метаанализа 9 РКИ, проведенных в Польше, исследователи 
утверждают, что эффективность эзомепразола в лечении РЭ 
значительно превосходит таковую других ИПП, а коэффи-
циент эффективности дополнительных затрат при 4- и 8-не-
дельной терапии эзомепразолом остается приемлемо низким. 
Более того, длительное использование эзомепразола для под-
держивающего лечения ГЭРБ также экономически оправ-
данно: отмена пантопразола (20 мг/сут) и перевод больных 
на 6-месячный прием более эффективного ИПП (эзомепразола 
20 мг) не только сопровождается увеличением эффективности 
лечения, но и является более доступным по цене.

Как показывают исследования, ИПП есть основания считать 
наиболее эффективными препаратами для купирования симп-
томов ГЭРБ и лечения РЭ. Среди множества представителей 
этой фармакологической группы особо выделяется эзомепразол, 
доказавший свое преимущество как в кратковременном лечении 
ГЭРБ, так и при длительной поддерживающей терапии. Высокая 
эффективность, хороший профиль безопасности, экономическая 
доступность выгодно отличают эзомепразол от других ИПП; 
указанные преимущества, вероятно, способны благоприятно 
повлиять на комплайенс больных.
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