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Профессор кафедры гастроэнтероло*
гии факультета последипломного образо*
вания РГМУ, доктор медицинских наук
Эмилия Прохоровна Яковенко (г. Москва,

РФ) напомнила общие принципы тера!

пии кислотозависимых заболеваний. 

К кислотозависи!

мым относятся за!

болевания, в пато!

генезе которых ре!

шающую или су!

щественную роль

играет фактор аг!

рессии соляной

кислоты желудоч!

ного сока по отно!

шению к слизистым

оболочкам верхних отделов пищевари!

тельного канала. Это такие распростра!

ненные заболевания, как пептические

язвы, гастриты и гастродуодениты,

вызванные инфекцией Нelicobacter

рylori, гастро! и дуоденопатии, обус!

ловленные приемом нестероидных

противовоспалительных препаратов

(НПВП) и антиагрегантов, неязвенная

диспепсия, гастроэзофагеальная реф!

люксная болезнь (ГЭРБ), синдром ко!

роткой кишки после резекционных и

шунтирующих операций.

Основные цели терапии кислотозави!

симых заболеваний – угнетение факто!

ров агрессии (соляной кислоты и пеп!

сина) и стимуляция защитных механиз!

мов слизистой оболочки верхних отде!

лов пищеварительного тракта. Первую

задачу позволяют решить ингибиторы

протонной помпы (ИПП). М!холино!

блокаторы и блокаторы Н2!рецепторов

в терапии эрозивно!язвенных пораже!

ний пищевода, желудка и двенадцати!

перстной кишки больше не использу!

ются в связи с более низкой по сравне!

нию с ИПП эффективностью и побоч!

ными явлениями. Для стимуляции за!

щитных свойств и репаративных про!

цессов в слизистой оболочке предлага!

лись различные лекарственные средства

(сукральфат, другие цитопротекторы),

но в настоящее время практическое зна!

чение имеют только препараты висмута.

Антациды не влияют на продукцию со!

ляной кислоты и применяются кратко!

временно в качестве симптоматической

терапии при отсутствии эрозий и язв. 

В России и Украине доступны пять ос!

новных ИПП: ланcопразол, омепразол,

пантопразол, рабепразол, эзомепразол.

В условиях перенасыщенности фарма!

цевтического рынка генериками врачу

при выборе препарата следует ориенти!

роваться на следующие критерии:

• высокая и стабильная биодоступ!

ность, которая способствует достиже!

нию максимального кислотосупрес!

сивного эффекта, начиная с первой

принятой дозы;

• предсказуемая линейная фармако!

кинетика, что позволяет контролиро!

вать кислотопродукцию в течение все!

го времени приема препарата;

• минимальные взаимодействия с

другими препаратами, в том числе для

лечения сопутствующей патологии;

• для некоторых категорий пациен!

тов важно наличие парентеральной

формы ИПП.

Всем перечисленным требованиям

максимально отвечает пантопразол

(оригинальный препарат Контролок).

Биодоступность пантопразола со!

ставляет 77%. Из всех ИПП только

пантопразол обладает постоянной

линейной фармакокинетикой. Мак!

симальный антисекреторный эффект

развивается уже после приема первой

дозы препарата и сохраняется на про!

тяжении всего курса терапии. Пан!

топразол подавляет продукцию соля!

ной кислоты в желудке в течение 12 ч

после однократного приема, что поз!

воляет при двукратном приеме кон!

тролировать секрецию круглосуточ!

но. Пантопразол не конкурирует за

пути метаболизма с другими лекар!

ственными средствами: антацидами,

антибиотиками (в том числе с компо!

нентами антихеликобактерной тера!

пии), НПВП, гипотензивными, про!

тивоэпилептическими препаратами,

оральными контрацептивами, анти!

агрегантами и антикоагулянтами.

Наличие парентеральной формы пре!

парата Контролок делает возможным

его применение у пациентов без со!

знания и с нарушениями глотания,

например для профилактики и лече!

ния стрессовых язв в условиях отде!

лений реанимации и интенсивной

терапии.

Далее лектор представила варианты

использования пантопразола (препа!

рата Контролок) в схемах лечения кис!

лотозависимых заболеваний желудоч!

но!кишечного тракта (ЖКТ).

ИПП являются обязательным ком!

понентом всех схем эрадикационной

терапии при хеликобактерассоцииро!

ванных пептических язвах желудка и

двенадцатиперстной кишки. Панто!

празол (Контролок) успешно применя!

ется как в составе классической трех!

компонентной схемы (ИПП + амокси!

циллин + кларитромицин в течение 7!

14 дней), так и в новых схемах эрадика!

ции – квадротерапии и последователь!

ной терапии. Предложенная итальян!

скими авторами последовательная

схема обеспечивает высокий уровень

эрадикации и позволяет решить проб!

лему растущей антибиотикорезистен!

тности Н. pylori в европейских стра!

нах. По этой схеме препараты прини!

мают последовательно. В первые 5!7

дней – Контролок 40 мг 2 раза в сутки

за 30 мин до завтрака и ужина с интер!

валом 12 ч + амоксициллин 1000 мг

2 раза в сутки во время завтрака и ужи!

на (таблетки амоксициллина раскусить,

но не жевать). С 6!го по 14!й день –

Контролок в том же режиме + кларит!

ромицин по 500 мг 2 раза в сутки + ти!

нидазол 500 мг 2 раза в сутки (оба анти!

биотика 2 раза в сутки во время  завтра!

ка и ужина). В следующие 2 нед прини!

мают Контролок по 40 мг 1!2 раза в сут!

ки за 1 ч до завтрака и ужина + висмута

коллоидный субцитрат по 2 таблетки

2 раза в сутки за 30 мин до завтрака и

ужина + пробиотик для коррекции со!

става кишечной микрофлоры и мини!

мизации побочных эффектов эрадика!

ционной терапии.

При эрозивной форме ГЭРБ и на!

личии ночных симптомов рефлюкса

Контролок назначается по 40 мг 1!2 ра!

за в сутки курсом 4!8 недель, затем

в режиме поддерживающей терапии

40 мг 1 раз в сутки утром. Возможен

длительный прием для купирования

симптомов ГЭРБ «по требованию». 

При неэрозивной ГЭРБ Контролок

можно назначать в дозе 20 мг 1 раз в

сутки до купирования симптомов реф!

люкса, затем по 20 мг в режиме «по тре!

бованию».

В лечении ГЭРБ в режиме «по требо!

ванию» широко применяется еще одна

группа препаратов – невсасывающиеся

антациды. Действующим веществом

препарата Риопан является магалдрат –

смесь гидроксидов алюминия и маг!

ния. Высокая кислотонейтрализующая

активность и длительность действия

(не менее 3 ч) объясняются инноваци!

онной многослойной кристаллической

структурой магалдрата. Кристалличес!

кая решетка гидроксидов алюминия и

магния реагирует с кислотой послойно,

устанавливая и поддерживая оптималь!

ное стабильное значение рН в желудке

(3!5). Непрореагировавшее количество

препарата остается на слизистой обо!

лочке желудка в качестве запаса. Благо!

даря высокой кислотонейтрализующей

активности Риопан мгновенно нейтра!

лизует избыток соляной кислоты, уст!

раняет изжогу и дискомфорт в эпигас!

трии, не вызывая «кислотный рико!

шет», в отличие от всасывающихся ан!

тацидов. 

Риопан производится в форме ораль!

ной суспензии в саше по 1600 и 800 мг

магалдрата, а также жевательных таб!

леток по 800 мг магалдрата в 1 таблетке.

Препарат следует принимать «по тре!

бованию» по 1!2 саше или таблетки.

Максимальная доза составляет 8 саше

по 800 мг или 4 саше по 1600 мг или

8 таблеток в сутки.

Оригинальный ИПП Контролок и

антацид Риопан – идеальная комби!

нация для эффективного лечения

ГЭРБ.  При эпизодических типичных

симптомах (изжога, регургитация не

чаще 1 раза в неделю) прием Риопана

в дозе 800 мг «по требованию» являет!

ся оптимальным вариантом самокупи!

рования симптомов в домашних усло!

виях.

При более тяжелом течении ГЭРБ

(если симптомы возникают чаще,

причиняют беспокойство, при появ!

лении тревожных симптомов) Риопан

назначается для купирования симпто!

мов в дозе 800!1600 мг на фоне анти!

секреторной терапии препаратом

Контролок. 

Показания к назначению препарата

Риопан не ограничиваются симптома!

тическим лечением ГЭРБ. Он также

может применяться для купирования

кислотоассоциированных симптомов

(эпигастральные боли, чувство быс!

трого насыщения) при других кисло!

тозависимых заболеваниях желудка,

повышения интрадуоденального рН

при синдроме избыточного бактери!

ального роста, хроническом панкреа!

тите. 

При профилактике и лечении стрес!

совых язв у пациентов отделений реа!

нимации  и интенсивной терапии важ!

но получить стойкий кислотосупрес!

сивный эффект с первой дозы ИПП.

Острые эрозивно!язвенные пораже!

ния возникают у 40!100% больных, а

кровотечения из них – у 25!30% паци!

ентов, находящихся в критическом

состоянии в течение первых часов

пребывания в стационаре. В отличие

от омепразола и эзомепразола, устой!

чивый эффект которых развивается с

7!го дня приема, пантопразол блоки!

рует протонные помпы желудка с пер!

вой дозы. Поэтому парентеральная

форма пантопразола остается безаль!

тернативным средством профилакти!

ки и лечения стрессовых язв. Контро!

лок вводится по 40 мг внутривенно

каждые 12 ч, в среднем в течение 3 су!

ток. После перевода пациента на энте!

ральное питание Контролок назнача!

ется перорально по 40 мг за 30 мин до

завтрака и ужина с интервалом 12 ч.

С учетом фармакокинетических пре!

имуществ пантопразола важно про!

должить пероральную терапию этим

же ИПП, чтобы не прерывать кон!

троль над желудочной секрецией. При

отсутствии в анамнезе кислотозависи!

мых заболеваний кислотосупрессив!

ная терапия проводится до полной

стабилизации системной гемодинами!

ки, в среднем 1!2 нед. При наличии

у пациента кислотозависимых заболе!

ваний ЖКТ терапия продлевается до

4 нед и более.

Профилактика гастропатий путем

назначения ИПП у пациентов, полу!

чающих антиагрегантную и антикоа!

гулянтную терапию, показана при ис!

пользовании двух антиагрегантов или

их комбинации с антикоагулянтами,

при наличии язвенной болезни в

Выбор ингибитора протонной помпы и антацида в п
27�28 сентября 2013 года в г. Ялте состоялась научно�практическая конференция «Интегральные вопросы внутренней
медицины». Украинские гастроэнтерологи и их коллеги из России обсуждали возможности оптимизации диагностики
и лечения кислотозависимых заболеваний, клинические аспекты коморбидности, лекарственных взаимодействий,
оптимизации схем антисекреторной терапии и другие актуальные вопросы.
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анамнезе и более чем одного из следу!

ющих факторов риска:

• возраст старше 60 лет;

• сопутствующее лечение глюко!

кортикоидами;

• неязвенная диспепсия или ГЭРБ. 

Для профилактики можно применять

Контролок в дозе 20 мг 1 раз в сутки за

30 мин до завтрака в течение всего пе!

риода лечения антиагрегантами и анти!

коагулянтами. 

При наличии эрозивно!язвенных по!

ражений желудка, обусловленных прие!

мом НПВП, и подтвержденной инфек!

ции Н. pylori показана четырехкомпо!

нентная (Контролок 40 мг 2 раза в сутки

+ два антибиотика + висмута коллоид!

ный субцитрат) или последовательная

эрадикационная терапия. После эради!

кации терапию препаратом Контролок

в дозе 40 мг 2 раза в сутки следует про!

должать до полного заживления язв и

эрозий. Поддерживающая терапия пре!

паратом Контролок в дозе 20 мг 1 раз в

сутки утром на период приема НПВП

показана пациентам с кислотозависи!

мыми заболеваниями в анамнезе.

Руководитель отдела заболеваний пе*
чени и желудочно*кишечного тракта ГУ
«Национальный институт терапии
им. Л.Т. Малой НАМН Украины»
(г. Харьков), доктор медицинских наук,
профессор Олег Яковлевич Бабак рас!

смотрел критерии выбора ИПП при

коморбидных состояниях.

В реальной кли!

нической практике

коморбидность –

обычное явление.

До 50% пациентов,

которые обраща!

ются к гастроэнте!

рологам, имеют со!

четанную патоло!

гию органов пище!

варения. У многих

гастроэнтерологических больных об!

наруживаются сопутствующие заболе!

вания сердечно!сосудистой, эндо!

кринной, дыхательной и других сис!

тем, о которых пациент может и не по!

дозревать. Коморбидность обусловли!

вает взаимное отягощение течения за!

болеваний, полипрагмазию и нежела!

тельные лекарственные взаимодейс!

твия, повышает риск осложнений.

О.Я. Бабак акцентировал внимание

слушателей на важности тщательного

сбора анамнеза сопутствующих забо!

леваний и назначений других врачей.

Только на основании целостной карти!

ны состояния пациента можно сделать

правильный выбор терапии, иначе

врач начинает лечить нозологию, а не

больного. Далее лектор рассмотрел

принципы рационального выбора те!

рапии кислотозависимых заболеваний

у пациентов с сопутствующей патоло!

гией на примере ИПП. 

Все ИПП подавляют кислотопро!

дукцию в желудке посредством едино!

го механизма действия и обладают со!

поставимой клинической эффектив!

ностью, но отличаются особенностями

метаболизма, профилем безопасности,

быстротой активации в зависимости от

рН (рН!селективностью), а также дли!

тельностью кислотосупрессии. 

ИПП метаболизируются в печени с

участием изофермента СYP2C19, кон!

курируя за этот путь метаболизма с

другими лекарственными средствами.

Наибольшее ингибирующее влияние в

отношении СYP2C19 проявляет лан!

сопразол, в меньшей степени – оме!

празол и эзомепразол. Еще меньше

воздействует на СYP2C19 рабепразол,

однако значительный ингибирующий

эффект оказывает его тиоэфир, кото!

рый образуется в ходе неферментатив!

ного метаболизма. Пантопразол не

оказывает существенного влияния на

систему цитохрома, метаболизируется

преимущественно с участием сульфо!

трансферазы, поэтому его предпочти!

тельно назначать пациентам с сопутс!

твующими заболеваниями, которые

одновременно принимают несколько

препаратов. В частности, пантопразол

является ИПП выбора для больных,

которые принимают клопидогрель, в

то время как омепразол и эзомепразол

могут уменьшать профилактический

эффект клопидогреля в отношении

сердечно!сосудистых событий и не ре!

комендуются FDA для данной катего!

рии пациентов. 

В аспекте проблемы коморбиднос!

ти лектор упомянул об опасности,

связанной с приемом НПВП, кото!

рые широко применяются для лече!

ния различных болевых синдромов

терапевтами, неврологами,  ревмато!

логами, а также кардиологами в ка!

честве антиагрегантной терапии.

Среди побочных эффектов НПВП на

первом месте по частоте и тяжести

последствий стоит повреждение сли!

зистых оболочек верхних отделов пи!

щеварительного тракта, которое мо!

жет быть асимптомным, проявляться

неязвенной диспепсией или пепти!

ческими язвами с язвенными крово!

течениями.

Пантопразол является ИПП перво!

го выбора для лечения и профилакти!

ки НПВП!ассоциированных желу!

дочно!кишечных кровотечений, по!

скольку обеспечивает быстрое начало

действия и доступен в лекарственной

форме для парентерального введения.

По данным метаанализа 18 исследо!

ваний с участием 1855 пациентов с

острыми язвенными кровотечениями

(Bardou M. et al., 2005), инфузии и пе!

роральный прием пантопразола в до!

зах 20!80 мг снижали частоту повтор!

ных кровотечений, потребность в хи!

рургическом лечении и показатель

смертности госпитализированных

больных. Пантопразол также обеспе!

чивает высокий уровень защиты от

повторных язвенных кровотечений у

тех пациентов, которым показано

продолжение приема ацетилсалици!

ловой кислоты после эндоскопичес!

кого гемостаза (Sung J.J. et al., 2010). 

Распространенность ГЭРБ у боль!

ных сахарным диабетом (СД) дости!

гает 30% (Horikawa A. et al., 2009),

причем на фоне СД чаще развивается

эрозивная форма ГЭРБ (61,8%,

по данным Lee S.D. et al., 2011).

M.A. Сrouch и соавт. (2012) обследо!

вали 73 больных СД 2 типа, которым

была назначена терапия ИПП, и об!

наружили достоверную связь между

приемом ИПП и более выраженным

снижением уровня гликозилированно!

го гемоглобина. Таким образом, ИПП

у пациентов с сочетанием патологии

ЖКТ и СД 2 типа не только являются

базисной терапией кислотозависимых

заболеваний, но и, возможно, оказы!

вают положительное влияние на тече!

ние диабета.

По данным O. Tanriverdi и соавт.

(2011), у больных СД 2 типа, инфици!

рованных CagA+ штаммами Н. pylori,

достоверно чаще диагностируется мик!

роальбуминурия и констатируется

ухудшение контроля гликемии. Такие

пациенты чаще имеют в анамнезе ише!

мическую болезнь сердца, диабетичес!

кую ретинопатию, нейропатию и неф!

ропатию (Agrawal R.P. et al., 2010). 

У больных СД в качестве первой ли!

нии эрадикационной терапии реко!

мендуется квадротерапия с пантопра!

золом (пантопразол 40 мг 2 раза в сутки

+ висмута цитрат 400 мг 2 раза в сутки

+ тетрациклин 500 мг 4 раза в сутки +

метронидазол 500 мг 2 раза в сутки) как

наиболее эффективная и хорошо пере!

носимая. По данным M. Demir и соавт.

(2011), эффективность квадротерапии

длительностью 14 дней у больных СД

достигает 85%, что приближается к ре!

зультатам квадротерапии у пациентов

без диабета (87%) и намного превосхо!

дит таковые традиционной тройной те!

рапии (пантопразол 40 мг 2 раза в сутки

+ кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки

+ амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки)

такой же длительности (51% успешной

эрадикации). Не рекомендуется ис!

пользование последовательной схемы

эрадикации Н. pylori ввиду недостаточ!

ной ее эффективности у больных СД

(59,5%, по данным Ataseven H. et al.,

2010).

В завершение лектор еще раз напом!

нил, почему оригинальный ИПП пан!

топразол (Контролок) является пред!

почтительным ИПП для антисекре!

торной терапии кислотозависимых за!

болеваний у пациентов с коморбид!

ностью.

• Пантопразол не оказывает сущес!

твенного влияния на систему цитохро!

ма Р450, поэтому не нарушает фарма!

кокинетику большинства лекарствен!

ных средств, применяемых в клинике

внутренних болезней, включая самые

широко назначаемые средства –

НПВП, ацетилсалициловую кислоту и

клопидогрель.  

• Среди всех ИПП пантопразол об!

ладает наиболее высокой биодоступ!

ностью и обеспечивает самое длитель!

ное и стабильное подавление протон!

ных помп париетальных клеток, благо!

даря чему достигается надежный кон!

троль кислотообразования уже с пер!

вой дозы и в течение всего времени

приема препарата.

• Пантопразол характеризуется вы!

сокой рН!селективностью и мини!

мальными побочными эффектами.

• Пантопразол хорошо переносится

пациентами с умеренной почечной и

печеночной недостаточностью.

• Не требуется коррекция дозы пан!

топразола в зависимости от возраста.

• Наличие таблетированной и

инъекционной форм пантопразола

позволяет применять ступенчатую те!

рапию. 

Заведующий кафедрой внутренней ме*
дицины № 1 Украинской медицинской
стоматологической академии, доктор ме*
дицинских наук, профессор Игорь Нико*
лаевич Скрыпник осветил вопросы ле!

чения ГЭРБ.

В развитых стра!

нах наблюдается

тенденция к росту

распространеннос!

ти ГЭРБ и утяжеле!

нию ее проявле!

ний. Основным

симптомом и жало!

бой пациентов при

обращении за ме!

дицинской помо!

щью, по данным исследований в США

и Европе, является изжога. У каждого

третьего пациента развивается реф!

люкс!эзофагит, который может ослож!

няться кровотечениями (2%), стрикту!

рами пищевода (7!23%) и пищеводом

Барретта (15!20%). В свою очередь пи!

щевод Барретта при дисплазии высо!

кой степени может приводить к разви!

тию аденокарциномы пищевода с ве!

роятностью 6% в год (Talley N.J., 2000;

Pace F., Porro G.B., 2006). Изжога –

доказанный фактор риска возникно!

вения аденокарциномы, частота эпи!

зодов изжоги коррелирует с вероят!

ностью развития рака. С возрастом

изжога перестает доминировать как

основной симптом ГЭРБ, а степень

поражения слизистой оболочки пи!

щевода нарастает (Johnson et al.,

2004). У пожилых пациентов чаще

встречаются атипичные, «тревожные»

симптомы ГЭРБ: дисфагия, анорек!

сия, рвота, потеря веса при отсутст!

вии других заболеваний верхних отде!

лов ЖКТ (Pilotto et al., 2006), на что

следует обращать внимание при кли!

ническом обследовании. Внепище!

водным проявлениям ГЭРБ отводится

важная роль в патогенезе заболеваний

верхних дыхательных путей и легких.

К сожалению, в Украине диагноз

ГЭРБ все еще выставляется редко,

а статистика заболеваемости и рас!

пространенности не ведется. 

Алгоритм лечения неосложненной

ГЭРБ предусматривает оценку частоты

основных симптомов рефлюкса – из!

жоги и регургитации и на основании

этих данных – эмпирическое назначе!

ние кислотосупрессивной и антиреф!

люксной терапии. 

Всем пациентам с ГЭРБ показана

коррекция режима питания и образа

жизни:

• поднять изголовье кровати на 15 см;

• бросить курить;

• воздерживаться от употребления

алкоголя;

• ограничить жирную пищу;

• не есть перед сном и ночью;

• контролировать массу тела.

Из рациона питания необходимо

исключить шоколад, мяту, кофе (с ко!

феином и без), чай, сладкие газирован!

ные напитки, томатный сок, цитрусо!

вые и соки (фреши) из них. 

Следует учитывать, принимает ли па!

циент для лечения сопутствующих за!

болеваний препараты, которые могут

угнетать перистальтику пищевода,

уменьшать тонус нижнего пищеводно!

го сфинктера, оказывают прямое по!

вреждающее действие на слизистую

оболочку пищевода: теофиллины,

оральные β2!агонисты, β!адренобло!

каторы, неселективные холинолити!

ки, миогенные спазмолитики, нитра!

ты, транквилизаторы, наркотические

да в повседневной клинической практике гастроэнтерологов 

Продолжение на стр. 14.
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аналгетики, блокаторы кальциевых ка!

налов, прогестерон, НПВП и препара!

ты, содержащие желчные кислоты.

Согласно последнему Маастрихтско!

му соглашению (2011) инфекция

Н. pylori не является причинным факто!

ром ГЭРБ, не влияет на тяжесть и ре!

цидивирование симптомов ГЭРБ, а

также на эффективность лечения. Эра!

дикация Н. pylori не обостряет течение

ГЭРБ и не снижает эффективность те!

рапии.

Цели медикаментозного лечения

ГЭРБ – постоянный и круглосуточный

контроль кислотности желудочного со!

ка и симптомов изжоги, в том числе в

ночное время, заживление эрозивного

эзофагита, включая продвинутые его

стадии, или его профилактика у паци!

ентов с неэрозивной ГЭРБ. Основой

терапии ГЭРБ является эмпирическое

назначение ИПП – в отношении про!

филактики эрозивного эзофагита они

давно подтвердили преимущества пе!

ред Н2!блокаторами и прокинетиками

(Khan et al., Cochrane Database Syst Re!

view, 2007). По данным метаанализа

рандомизированных контролируемых

исследований, ИПП одинаково эф!

фективно устраняют изжогу в течение

первых 4 нед у пациентов с эрозивным

эзофагитом и неэрозивной ГЭРБ (Wei!

jenborg et al., 2012). 

Для быстрого купирования симпто!

мов изжоги в качестве нейтрализаторов

кислоты применяются антациды, но

это скорее средство самолечения, при

неэффективности которого больные

обращаются к врачу, и тогда перед спе!

циалистом встают вопросы: какой

ИПП выбрать, в какой дозе, какой

должна быть длительность лечения? 

И.Н. Скрыпник представил крите!

рии выбора ИПП для лечения ГЭРБ по

системе STEPS: safety (безопасность),

tolerability (переносимость), efficacy

(эффективность: клиническая, эндо!

скопическая, экономическая, влияние

на качество жизни), price (стоимость),

simplicity (простота применения). Всем

этим критериям соответствует панто!

празол. Пантопразол быстро активиру!

ется при рН <3, обладает высокой се!

лективностью против H+/K+АТФазы

париетальных клеток, в отличие от дру!

гих ИПП обусловливает необратимое

блокирование протонных помп и са!

мое продолжительное по времени сни!

жение кислотности желудочного сока

(до синтеза новых помп). В результате

терапия пантопразолом обеспечивает

полный контроль симптомов ГЭРБ в

течение суток и высокую частоту за!

живления эрозий пищевода. Согласно

регистрационным данным Управления

по контролю качества пищевых про!

дуктов и лекарственных средств США

(FDA) из всех ИПП только в сертифи!

кате пантопразола указано, что паци!

енты, принимающие данный препарат,

«отмечают полное устранение дневных

и ночных симптомов изжоги и отрыж!

ки начиная с первого дня лечения».  

В соответствии с алгоритмом лекарс!

твенной терапии ГЭРБ, предложен!

ным G.N. Tytgat в 2008 г., пантопразол

может назначаться всем категориям

пациентов: 

– с эпизодическими симптомами

ГЭРБ в качестве безопасного безрецеп!

турного средства для самостоятельного

купирования изжоги (возможно, в ком!

бинации с невсасывающимися антаци!

дами);

– при наличии частых симптомов,

причиняющих беспокойство, в дозе

40 мг 2 раза в сутки с или без адъюван!

тной терапии (антацид, прокинетик,

сукральфат) в течение 4 нед или в ре!

жиме step down & stop (со снижением

дозы по мере устранения симптомов);

– при «тревожных» симптомах в дозе

40!80 мг с или без адъювантной тера!

пии в течение 4!8 нед, затем в режиме

«по требованию» в дозе 20!80 мг или в

качестве поддерживающей терапии на

протяжении 3!6 мес.

Для больных с нерегулярными сим!

птомами терапия «по требованию» явля!

ется лучшим выбором. Остальным па!

циентам необходима поддерживающая

терапия: пантопразол 20 мг ежедневно.

Особое внимание лектор обратил на

режим приема ИПП, несоблюдение ко!

торого может быть одной из причин не!

эффективности терапии. Оптимально на!

чинать лечение с однократного приема

ИПП за 30!60 мин до первого приема пи!

щи (завтрака). При недостаточном ответе

на однократный прием стандартных доз

можно назначать двойные дозы или реко!

мендовать двукратный прием ИПП, осо!

бенно у больных с ночными симптомами.  

Первой ступенью самоконтроля ти!

пичных симптомов ГЭРБ по вышепри!

веденному алгоритму могут быть невса!

сывающиеся антациды. Для этой цели

идеально подходит препарат Риопан.

Благодаря оригинальному строению

кристаллической решетки магалдрата

при приеме «по требованию» он позво!

ляет удерживать кислотность в желудке

в пределах физиологической «зоны

комфорта» – рН от 3 до 5. Известно, что

при рН <3 появляются изжога, диском!

форт в эпигастрии, а при рН >5 нару!

шается переваривание белков, повы!

шаются риски «кислотного рикошета»,

микробной инфекции вследствие нару!

шения защитного кислотного барьера. 

Кроме того, магалдрат оказывает эф!

фекты, которые защищают и способс!

твуют восстановлению поврежденной

слизистой оболочки желудка:

• нейтрализует и адсорбирует фак!

торы агрессии желудочного содержи!

мого (желчные кислоты, избыток пеп!

сина, лизолецитин);

• связывает эпителиальный фактор

роста и фиксирует его в области гастро!

дуоденальных язв и эрозий;

• стимулирует синтез простагландинов

и мукополисахаридов желудочной слизи.  

В завершение И.Н. Скрыпник назвал

некоторые перспективные средства те!

рапии ГЭРБ. Это новые ИПП с удли!

ненным периодом полураспада и более

продолжительным антисекреторным

действием (дексланcопразол MR, тена!

топразол), арбаклофен плакарбил (про!

лекарство R!изомера баклофена, эф!

фективен только в комбинации с ИПП),

которые в настоящее время находятся на

разных стадиях экспериментальных и

клинических испытаний.

Подготовил Дмитрий Молчанов
Фото Екатерины Кириченко

Продолжение. Начало на стр. 12.
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