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Заседание Совета экспертов по рассматри-
ваемой проблеме проходило 22.04.2015 г. 
под руководством академика РАН 

В.Т. Ивашкина. Ниже представлен обзор основ-
ных тем, по которым состоялось обсуждение.

Актуальность проблемы

Актуальность гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ) обусловлена распространен-
ностью заболевания, а также значимым влиянием 
на качество жизни и работоспособность пациента, 
особенно при наличии ночной симптоматики, вне-
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пищеводных симптомов (боли в грудной клетке, 
упорный кашель), кроме того, риском развития 
осложнений, таких как кровотечение из язв и эро-
зий, пептические стриктуры, аденокарциномы 
пищевода на фоне пищевода Баррета [4].

По своей распространенности ГЭРБ выходит 
на лидирующие позиции в ряду других гастроэн-
терологических заболеваний. Изжога — ведущий 
симптом ГЭРБ — выявляется у 20–40% населения 
развитых стран [14, 16]. В России распростра-
ненность ГЭРБ составляет от 11,6 до 23,6% [3]. 
Истинный показатель превышает статистические 
данные, что обусловлено высокой вариабель-
ностью симптоматики и низкой обращаемостью 
пациентов за медицинской помощью.

Ингибиторы протонной помпы  
в терапии ГЭРБ
Эрозивный эзофагит (ЭЭ) и неэрозивная 

рефлюксная болезнь (НЭРБ) являются двумя 
формами гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни. Лечение должно быть направлено на 
уменьшение числа рефлюксов, снижение повреж-
дающих свойств рефлюктата, улучшение пище-
водного клиренса и защиту слизистой оболочки 
пищевода.

На сегодняшний день ингибиторы протонной 
помпы (ИПП) считаются наиболее эффектив-
ными и безопасными препаратами для лечения 
ГЭРБ [1]. Необходимо проведение длительной 
основной (не менее 4–8 недель) и поддерживаю-
щей (6 месяцев) терапии при ЭЭ. Длительность 
лечения больных НЭРБ составляет 4 недели. 
Необоснованное сокращение указанных сроков 
может быть причиной быстрого последующего 
рецидива, а также развития таких осложнений, 
как стриктуры пищевода и кровотечение [1, 7].

Хирургическое лечение при ГЭРБ может дать 
желаемые результаты у лиц с типичными про-
явлениями заболевания, ответивших на терапию 
с помощью ИПП. В случае неэффективности 
последних и при внепищеводных проявлениях 
хирургическое вмешательство будет менее эффек-
тивным [25].

Рефрактерными к терапии ИПП предложено 
считать пациентов с отсутствием полного заживле-
ния слизистой оболочки пищевода и/или удовлет-
ворительного купирования симптомов после про-
ведения полного курса лечения стандартной (один 
раз в сутки) дозой ИПП [1]. По наблюдениям ряда 
авторов, 35% больных, принимающих ИПП 1 раз 
в день, не избавляются от симптомов полностью, 
40–50% не отвечают на стандартную дозу препа-
ратов (1 раз в день в течение 4–8 недель) [11, 12]. 
Двукратный прием позволяет уменьшить частоту 
резистентных форм ГЭРБ с 10–40 до 5–15% [8, 31], 
но может приводить к снижению приверженности 
пациентов к лечению и повышает его стоимость.

Разбор причин неэффективности терапии целе-

сообразно начинать с оценки правильности диа-
гноза ГЭРБ, а также с определения привержен-
ности пациентов к лечению.

Приверженность к лечению ингибиторами 
протонной помпы пациентов с ГЭРБ
Отсутствие приверженности служит одной из 

наиболее частых причин терапевтической неудачи 
при ГЭРБ, при этом ее распространенность, по 
сведениям литературы, достигает 56,9%. Кроме 
того, пациенты с ГЭРБ, не приверженные к при-
менению ИПП, чаще обращаются за амбулаторной 
помощью и госпитализируются [15].

При оценке мотивации к терапии ИПП важны-
ми показателями являются их ежедневный регу-
лярный прием в рекомендованное время, связь 
с приемом пищи (для большинства препаратов), 
а также соблюдение рекомендаций по продолжи-
тельности лечения.

Основным принципом терапии ГЭРБ считается 
адекватное и длительное лечение. При недоста-
точном подавлении кислотопродукции и коротком 
курсе терапии сохраняются ультраструктурные 
изменения слизистой оболочки пищевода, что 
главным образом и является причиной частых 
рецидивов заболевания [19]. Проблема соблюде-
ния положений, касающихся длительности приме-
нения ИПП, остается актуальной в клинической 
практике. При назначении 30-дневного курса 
их приема 1 раз в сутки только 55% больных 
выполняют это требование [20]. Приверженность 
к лечению в сроки более 4 недель по результатам 
анализа баз данных, составляет 53,8–67,7% [23]. 
Причем 30–70% пациентов с ГЭРБ не принимают 
рекомендованные лекарственные средства при 
отсутствии симптомов заболевания [9, 22].

Целесообразность связи применения ИПП 
с приемом пищи обусловлена тем, что эти препара-
ты наиболее эффективны в период активации про-
тонных помп в ответ на прием пищи. Учитывая то, 
что ИПП имеют короткий период полувыведения 
(в среднем 1–2 часа), большинство из них рекомен-
дуется принимать за 30–60 мин до завтрака. Такой 
режим позволяет обеспечить наибольшую концен-
трацию препарата в крови в период максимальной 
стимуляции кислотопродукции принятой пищей 
[1]. Однако только 46% пациентов с ГЭРБ соблю-
дают инструкцию по приему ИПП за 30–60 минут 
до еды [21]. Причинами могут быть стремление 
пациента принимать препарат в удобное для себя 
время, отсутствие завтраков, неполучение от врача 
необходимой информации и др.

Всемирная организация здравоохранения выде-
ляет пять основных групп факторов, вызывающих 
отношение больных к соблюдению режима тера-
пии: связанные с пациентом; связанные с врачом 
и системой здравоохранения; социально-экономи-
ческие; обусловленные характером самой терапии 
и заболеванием [30]. Предикторами отсутствия 
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приверженности к лекарственной терапии со сто-
роны больного могут быть психологические про-
блемы, особенно депрессия, когнитивные наруше-
ния, недостаточная вера в пользу лечения, слабая 
информированность пациента о его заболевании. 
Факторы, связанные с врачом, — это в первую 
очередь отсутствие достаточного контакта с боль-
ным для создания мотивации к лечению, а также 
должного внимания к его обучению по этим вопро-
сам. Высокая стоимость лечения и наличие пре-
пятствий к предоставлению медицинской помощи 
являются основой социально-экономических фак-
торов. В группу факторов, связанных с терапией, 
включены: наличие побочных реакций, сложность 
схемы приема и большое количество принимае-
мых в сутки препаратов, длительность лечения. 
И наконец, к факторам, обусловленным заболе-
ванием, относятся хроническое и бессимптомное 
течение, тяжесть симптомов.

Своевременное выявление низкой привержен-
ности как причины неэффективности терапии 
ГЭРБ позволит предпринять меры к тому, чтобы 
избежать неадекватного повышения дозы и назна-
чения дополнительных препаратов.

Повышению приверженности к лечению способ-
ствует построение доверительного диалога и обозна-
чение цели терапии, упрощение схем дозирования 
(в том числе однократный прием препарата в удоб-
ное для пациента время), а также сведение к мини-
муму попыток подбора лекарственного средства [6, 
17]. Быстрый подбор эффективного лечения повы-
шает мотивацию к лечению, оказывая позитивное 
психологическое влияние на пациента [6].

Декслансопразол — препарат 
с инновационной технологией двойного 
высвобождения

В 2014 г. в России был зарегистрирован инги-
битор протонной помпы Дексилант® (декслансо-
празол) с инновационной технологией двойного 
высвобождения [2, 5, 10]. Препарат с успехом 
применяется в Европе и США под торговым 
названием Dexilant®, прошел клинические испы-
тания в рандомизированных международных 
многоцентровых исследованиях и доказал свою 
эффективность и благоприятный профиль перено-
симости в терапии пациентов с ГЭРБ [10].

Декслансопразол является R-энантиомером 
лансопразола. Рацемически чистый декслансо-
празол имеет улучшенный фармакокинетический 
профиль в сравнении с лансопразолом: более 
высокую биодоступность и сниженный клиренс 
[10, 24]. Ключевой особенностью препарата 
Дексилант® является технология двойного высво-
бождения. В капсуле содержатся два типа покры-
тых кишечнорастворимой оболочкой гранул, кото-
рые высвобождают активное вещество при раз-
личных значениях pH в тонкой кишке. Гранулы 
1-го типа составляют 25% от общей дозы препа-

рата и высвобождают активное вещество при рН 
5,5. Гранулы 2-го типа составляют 75% от общей 
дозы препарата и высвобождают активное веще-
ство при рН 6,75. Таким образом, наблюдаются 
два пика концентрации препарата в крови: через 
1–2 часа после приема за счет высвобождения из 
гранул 1-го типа в проксимальном отделе тонкой 
кишки и спустя 4–5 часов после приема за счет 
высвобождения из гранул 2-го типа в дистальном 
отделе [10].

Фармакокинетический профиль декслансопра-
зола с наличием двух пиков отличает его от тради-
ционных ИПП, для которых характерен лишь один 
пик концентрации в плазме. Фармакокинетические 
преимущества декслансопразола с технологи-
ей двойного высвобождения в сравнении с ИПП 
с однократным высвобождением (в частности эзо-
мепразолом) были продемонстрированы в пря-
мом сравнительном исследовании препаратов. 
Сопоставление фармакодинамических характери-
стик при однократном приеме 60 мг декслансопра-
зола с 40 мг эзомепразола показало, что в первом 
случае обеспечивалось более длительное поддер-
жание уровня рН>4 в желудке на протяжении 
суток: средний процент времени с рН>4 составил 
58% для декслансопразола и 48% для эзомепразола 
(р=0,003), среднее значение рН для обоих препа-
ратов было 4,3 и 3,7 соответственно (р<0,001) [26].

Таким образом, технология двойного высво-
бождения обеспечивает длительное, на протя-
жении до 24 часов, поддержание концентрации 
декслансопразола в плазме крови и надежный 
контроль секреции соляной кислоты при одно-
кратном приеме препарата [10].

Клинические исследования продемонстрировали 
эффективность Дексиланта® как при эрозивной, 
так и неэрозивной форме заболевания. Препарат 
обеспечивает контроль над изжогой до 24 часов 
(что было подтверждено данными дневников паци-
ентов с ГЭРБ), а также надежное заживление эро-
зий и поддержание излечения от ЭЭ [10].

Пролонгированный профиль антисекреторно-
го действия декслансопразола позволяет рассма-
тривать его как эффективное средство терапии 
ГЭРБ при однократном применении. Клиническое 
исследование показало целесообразность перевода 
пациента на однократный прием препарата с тех-
нологией двойного высвобождения Дексиланта® 
в случаях, когда контроль симптомов ГЭРБ дости-
гался только на фоне приема других ИПП 2 раза 
в сутки. У 88% больных с рефрактерной ГЭРБ, тре-
бующей приема ИПП 2 раза в сутки, после смены 
терапии на дексалансопразол 30 мг 1 раз в сутки 
сохранялся адекватный контроль изжоги и каче-
ство жизни [18]. Помимо снижения финансовых 
затрат, перевод на терапию с меньшей кратностью 
приема может уменьшить возникновение побочных 
явлений, связанных с применением высоких доз 
ИПП, и улучшить приверженность к терапии.
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Декслансопразол имеет благоприятный про-
филь переносимости. В клинических исследовани-
ях нежелательные реакции были в основном сла-
бой или умеренной степени тяжести, а их частота 
сопоставимой с плацебо [10].

Препарат принимается 1 раз в сутки независи-
мо от приема пищи [2].

В ходе исследований выявлено, что незави-
симо от режима приема (натощак и в различное 
время относительно приема пищи) Дексилант® 
обеспечивает сопоставимый контроль кислотности 
содержимого желудка [27, 28]. Удобный режим 

приема способствует повышению приверженности 
пациентов к лечению.

Таким образом, Дексилант® (декслансопразол) 
за счет своих фармакодинамических и фарма-
кокинетических характеристик, обеспечиваемых 
уникальной формой выпуска (технология двой-
ного высвобождения) в сочетании со стереосе-
лективностью молекулы, расширяет возможности 
терапии ГЭРБ, так как обеспечивает длительный, 
до 24 часов, контроль симптомов и способствует 
повышению мотивации к лечению благодаря одно-
кратному приему вне связи с приемом пищи.
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