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Проблема лечения кислотозависимых заболе�
ваний, к которым относится пептическая яз�

ва желудка и двенадцатиперстной кишки, сохра�
няет актуальность. Патогенез язвенной болезни
сводится к нарушению равновесия между факто�
рами кислотно�пептической агрессии желудоч�
ного содержимого и защитными факторами сли�
зистой оболочки желудка и двенадцатиперстной
кишки. Важную роль в ослаблении защитных
свойств слизистой оболочки гастродуоденаль�
ной зоны играет инфицирование H. pylori [13,
15]. Доказана этиологическая роль этого микро�
организма в 95 % случаев дуоденальных язв, 90 %
случаев нелекарственных язв желудка и 60—70 %
случаев рака желудка [8]. Реакция макроорга�
низма на колонизацию H. pylori зависит от имму�
нитета, состава слизи в желудке и двенадцати�
перстной кишке, а также от вирулентности
штамма H. pylori, то есть способности продуци�
ровать вакуолизирующий токсин (VacA) и цито�
токсин�ассоциированный протеин (CagA), кото�
рые вызывают быструю деструкцию эпители�
альных клеток с разрушением субэпителиаль�
ных тканей и внеклеточного матрикса [5].

После установления важной роли микробного
фактора в развитии ряда заболеваний желудка и
двенадцатиперстной кишки Европейская рабочая
группа по изучению H. pylori приняла рекоменда�
ции по диагностике и лечению больных с H. pylori�
ассоциированной патологией. Такие рекомендации
получили название «Консенсус Маастрихт�1»
(1996), «Консенсус Маастрихт�2» (2000) и
«Консенсус Маастрихт�3» (2005) [16, 18].

Эрадикация H. pylori при язвенной болезни
приводит к снижению уровня базального и сти�
мулированного гастрина в сыворотке крови,

уменьшению содержания свободных радикалов
в слизистой оболочке желудка, выраженности
воспалительных изменений. Доказано, что ус�
пешная эрадикация H. pylori способствует акти�
визации регенераторного процесса и рубцева�
нию язвенного дефекта, уменьшает вероятность
развития последующих рецидивов и осложне�
ний. Основные требования к антихеликобактер�
ной терапии:
· уровень эрадикации должен быть не менее 80 %;
· схема не должна вызывать вынужденной отме�

ны лечения вследствие побочных эффектов
(допустимо до 5 % случаев);

· схема должна быть эффективной при продол�
жительности курса не более 7—14 сут.
Выбор режима антихеликобактерной терапии

должен основываться не только на эффектив�
ности эрадикации, но и на безопасности, перено�
симости и доступной стоимости такого лечения.
Согласно общепринятым положениям, опти�
мальная терапия H. pylori�позитивных больных
возможна только при сочетании нескольких ле�
карственных препаратов. В соответствии с Мааст�
рихтским консенсусом�3 (2005), рекомендуемой
терапией первой линии остается: ингибитор про�
тонной помпы + кларитромицин + амокси�
циллин или метронидазол, если первичная ре�
зистентность в отношении кларитромицина сос�
тавляет в регионе менее 15—20 %. Было установ�
лено преимущество терапии курсом 14 сут по
сравнению с 7 сут в отношении сроков эффек�
тивного лечения, однако отмечено, что 14�суточ�
ный курс эрадикационной терапии нерентабелен
для большинства стран. Интересно, что, согласно
рекомендациям, принятым в США и одоб�
ренных FDA, при включении в эрадикационные
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схемы рабепразола допускается сокращение про�
должительности эрадикации до 7 сут [21].

Поскольку наряду с эрадикацией H. pylori
очень важная роль принадлежит снижению аг�
рессивного воздействия повышенной кислотнос�
ти желудочного сока, обязательным компонен�
том всех схем лечения при язвенной болезни и
ГЭРБ является включение антисекреторных
препаратов. С этой целью широко используют
ингибиторы протонной помпы (ИПП), которые
значительно эффективнее блокаторов Н2�рецеп�
торов гистамина благодаря блокированию фи�
нальной фазы секреции водородных ионов неза�
висимо от вида стимуляции рецепторного аппа�
рата париетальной клетки. Высокая терапевти�
ческая эффективность ИПП обусловлена их спо�
собностью блокировать суточную продукцию со�
ляной кислоты на 80—90 % [1, 3, 4, 14].

ИПП обладают синергизмом с антибактери�
альными препаратами, поскольку активность
многих антибиотиков снижается при кислых
значениях рН, а при уменьшении объема секрета
повышается концентрация антибактериальных
препаратов в желудочном соке. При снижении
кислотности желудочного сока тормозится ак�
тивность протеолитических ферментов и снижа�
ется деградация антител к Н. pylori, секретируе�
мых на поверхности слизистой оболочки желуд�
ка, удлиняется период полужизни этих антител и
повышается их концентрация. Существуют так�
же данные о непосредственном антихеликобак�
терном эффекте ИПП за счет угнетения уреазы
бактерии и одной из ее АТФаз [4, 19].

Все ИПП являются производными бензимида�
зола. В канальцах париетальных клеток они
превращаются в тетрациклический сульфена�
мид, связываются с цистеиновыми группами
протонной помпы, что приводит к ингибирова�
нию Н+/К+�АТФазы — ключевого фермента,
обеспечивающего секрецию соляной кислоты.

Гастроэнтерологи используют следующие
ИПП: омепразол, лансопразол, пантопразол, ра�
бепразол, эзомепразол, тенатопразол. Различия
в строении этих препаратов определяют их фар�
макокинетические и фармакодинамические от�
личия. Неодинаковая скорость превращения от�
дельных ИПП из неактивной формы в активную
(сульфенамидную) обеспечивает различную
скорость наступления антисекреторного эффек�
та. Наиболее быстро превращается в активную
форму и, следовательно, наиболее быстро инги�
бирует секрецию соляной кислоты рабепразол.
При этом по скорости наступления эффекта
препараты распределяются следующим обра�
зом: рабепразол > омепразол = лансопразол >
пантопразол [10]. Если при рН < 3 все ИПП ак�

тивируются достаточно быстро, то при повыше�
нии рН наиболее высокая активность сохраня�
ется у рабепразола. Ряд сравнительных рандо�
мизированных двойных слепых плацебоконтро�
лируемых исследований в отношении рабепра�
зола, омепразола, лансопразола, пантопразола и
эзомепразола подтвердили более выраженную
активность рабепразола [3, 11, 20]. Сравнение
степени увеличения внутрижелудочного рН
после приема однократной дозы этих препара�
тов показало, что рабепразол в дозе 20 мг приво�
дит к достоверно более высокому рН в течение
первых суток. Прием уже первой его дозы обес�
печивает 88 % от возможного подавления кис�
лотной секреции. Препарат в более выраженной
степени угнетает общую кислотность по сравне�
нию с омепразолом как в течение суток, так и в
периоды, связанные с приемом пищи [6, 12].
Важным является также тот факт, что на фоне
приема рабепразола значительно снижается
«ночной прорыв» кислотности [7, 11].

Метаболизм большинства ИПП осуществля�
ется главным образом в печени при участии CYP
2C19 и CYP 3A4, изоферментов цитохрома Р450.
Исключение составляет рабепразол, основной
метаболический путь превращения которого —
образование тиоэфира через неэнзиматическое
превращение без участия изоферментов цито�
хрома Р450, что обеспечивает возможность и бе�
зопасность одновременного назначения рабепра�
зола с препаратами, метаболизирующимися этой
системой (теофиллин, диазепам, карбамазепин,
дигоксин, нифедипин, фенитоин, варфарин и
др.) и снижает риск лекарственного взаимодей�
ствия [2, 9, 17]. Биодоступность рабепразола сос�
тавляет около 52 % и не меняется при повторном
приеме препарата, в отличие от некоторых дру�
гих ИПП, что обеспечивает предсказуемость его
антисекреторного эффекта. Продолжительный
прием рабепразола не вызывает гиперплазии эн�
терохромаффинных клеток, метаплазии и дис�
плазии желудочного эпителия.

Цель исследования: изучение эффективности
и безопасности применения зарегистрированно�
го в Украине генерического препарата рабепра�
зола «Барол» компании «Мега Лайфсайенсиз
Пти Лтд» для лечения язвенной болезни с лока�
лизацией пептической язвы в луковице двенад�
цатиперстной кишки, ассоциированной с H. pylo�
ri, в стадию обострения.

Материалы и методы 
В исследовании приняли участие 32 пациента

(17 мужчин и 15 женщин) с длительностью забо�
левания от 2 до 7 лет, лечившихся в клинике ка�
федры гастроэнтерологии, диетологии и эндо�
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скопии НМАПО им. П.Л. Шупика. Возраст па�
циентов составлял от 21 до 47 лет. В исследова�
ние включали больных язвенной болезнью, ассо�
циированной с хеликобактерной инфекцией, c
локализацией пептической язвы в двенадцати�
перстной кишке. Всем им до начала лечения и
после его завершения проведены общеклиничес�
кие исследования, фиброгастродуоденоскопию,
интрагастральную рН�метрию, ультразвуковое
исследование органов брюшной полости, анализ
кала на скрытую кровь.

Для выявления Н. pylori осуществлялся двой�
ной контроль с помощью быстрого уреазного
теста и «Хелик�теста» до лечения и через месяц
после его окончания. Принцип действия этих
тестов основан на определении уреазной актив�
ности бактерии. Биопсийный материал для
быстрого уреазного теста получали из антраль�
ного отдела желудка. Биоптат слизистой обо�
лочки желудка помещали в специальную диаг�
ностическую среду. Результат оценивали по вре�
мени изменения и степени ее окраски.

При проведении «Хелик�теста» уровень амми�
ака в ротовой полости пациента определяли до и
после приема мочевины. Прирост (ΔI) уровня
аммиака в выдыхаемом воздухе пациента после
нагрузки мочевиной определяли как разницу
между нагрузочной (I2) и базальной (I1) длиной
слоя индикаторной композиции в индикаторной
трубке, изменившей цвет на темно�синий. Если
ΔI составлял более 3 мм, результат теста оцени�
вали как положительный. На основании резуль�
татов тестов до лечения у всех больных выявлен
Н. pylori.

Схема лечения. Всем больным назначали дие�
тотерапию с умеренным механическим, хими�
ческим и термическим щажением. «Барол»
включали в схему противохеликобактерной те�
рапии и назначали по одной таблетке (20 мг)
2 раза в сутки утром и вечером. Кроме него, в сос�
таве антихеликобактерной схемы больные полу�
чали также препараты амоксициллина по 1000 мг
2 раза и кларитромицина по 500 мг 2 раза в сутки
на протяжении 10 сут. Для профилактики дис�
биоза назначали пробиотики. Курс лечения «Ба�
ролом» в дозе по 20 мг раз в сутки был продол�
жен в амбулаторных условиях до 2—3 нед. Для
оценки эффективности лечения использовали
следующие критерии:
· уменьшение или исчезновение основных кли�

нических проявлений заболевания;
· положительная динамика данных инструмен�

тального исследования.
Переносимость препарата оценивали на осно�

вании субъективных симптомов и ощущений па�
циента и объективных данных, полученных в

процессе лечения. Учитывали динамику лабора�
торных показателей, а также частоту возникно�
вения и характер побочных реакций.

Результаты и обсуждение
Субъективные жалобы больного оценивали по

следующим параметрам: боль в надчревной об�
ласти, изжога, рвота, отрыжка, нарушение аппе�
тита, нарушение стула.

Степень выраженности признака характеризо�
вали как выраженную (3 балла), умеренную
(2 балла) или незначительную (1 балл). До лече�
ния все больные предъявляли жалобы, характер�
ные для обострения язвенной болезни с локали�
зацией в двенадцатиперстной кишке. При пос�
туплении у всех больных отмечались боль раз�
личной интенсивности в надчревной области,
ночная, «голодная» боль (2—3 балла) и изжога (2—
3 балла). 28 больных (87,5 %) жаловались на уме�
ренную отрыжку кислым (2 балла), 2 (6,25 %) —
на незначительную (1 балл) отрыжку воздухом
(1 балл), 10 (31,25 %) на нарушение аппетита
(1 балл). Рвота на высоте боли наблюдалась у
4 (12,5 %) больных, умеренная тошнота (2 бал�
ла) — у 20 (62,5 %), незначительная (1 балл) —
у 6 (18,75 %), умеренный запор (2 балла) — у
23 (71,87 %) больных.

Кожа и видимые слизистые оболочки обычной
окраски, патологических высыпаний не обнару�
жено как до начала лечения, так и после него.

При пальпации в надчревной и пилородуо�
денальной области боль определялась у всех
больных.

Уже через 1—3 сут после начала лечения у
большинства больных исчезла или значительно
уменьшилась боль. Через 4 нед после окончания
терапии 30 (93,7 %) больных, принимавших «Ба�
рол», не жаловались на боль, неприятные ощу�
щения в надчревной области и изжогу, у осталь�
ных 2 (6,25 %) они значительно уменьшились
(1 балл). После лечения ни один из пациентов не
жаловался на рвоту, незначительная тошнота
(1 балл) сохранилась у одного больного (3,12 %).
При пальпации боли в надчревной области не от�
мечено ни у одного больного. На фоне лечения у
большинства нормализовался стул, только у 5
(15,6 %) человек сохранялся запор. Аппетит к
концу лечения нормализовался у большинства
больных.

Изменений в общеклинических анализах кро�
ви, мочи, а также биохимических анализах крови
до и после лечения не выявлено.

До лечения всем больным проводили ФЭГДС
со взятием из антрального отдела биоптатов для
проведения быстрого уреазного теста на выявле�
ние H. pylori. При ФЭГДС до лечения у всех
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больных определялись: отек, гиперемия слизис�
той оболочки желудка и нижней трети пищево�
да, эрозии в антральном отделе желудка, у 25
(78,12 %) — дуодено�гастральный рефлюкс. У
всех 32 больных язвенный дефект локализовал�
ся в луковице двенадцатиперстной кишки. При
проведении уреазного и «Хелик�теста» до лече�
ния у всех выявлена хеликобактерная инфекция.
Через месяц после терапии H. pylori не обнару�
живалась у 29 (90,62 %) больных.

При внутрижелудочной рН�метрии до начала
лечения у всех больных в базальных условиях
наблюдалось состояние гиперацидности. До на�
чала лечения показатели внутрижелудочного
рН находились в пределах 1,1 ± 0,8. Через сутки
после начала лечения уровень внутрижелудоч�
ного рН составил 3,5 ± 0,4. После лечения
показатели внутрижелудочного рН составляли
4,3 ± 0,3 (p < 0,05).

Контрольная ФЭГДС, проведенная через 3 нед
после начала лечения, выявила у 29 (90,62 %)
больных рубцевание язв двенадцатиперстной
кишки, заживление эрозий, уменьшение явлений

воспаления в желудке и пищеводе, а через 4 нед
после окончания эрадикационной терапии эндо�
скопическая ремиссия наступила у всех больных.
Улучшение самочувствия больных, нормализа�
ция клинической картины, наличие признаков
эндоскопической ремиссии после применения
препарата «Барол» соответствовало критериям
клинической ремиссии язвенной болезни, что
свидетельствует об эффективности терапии.

Препарат «Барол» хорошо переносился боль�
ными, нежелательных побочных эффектов не
наблюдалось.

Выводы
Включение препарата «Барол» в схемы антихе�

ликобактерной терапии больных язвенной болез�
нью, ассоциированной с H. pylori, эффективно.

«Барол» обеспечивает быстрое купирование
болевого синдрома у больных язвенной болез�
нью с локализацией процесса в луковице двенад�
цатиперстной кишки.

Отмечается хорошая переносимость препарата
(без побочных эффектов).
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