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Необходимость в назначении повышенных доз 
ингибиторов протонной помпы (ИПП) обсуждается 
лишь в последнее время, например, на ежегодной 
гастроэнтерологической неделе Американской 
Гастроэнтерологической Ассоциации (Сан-Диего 
19-22 мая 2012 г.), ХХ Объединенной Европейской 
гастроэнтерологической неделе (Амстердам, Ни-
дерланды), рекомендациях Маастрихт-4. Остано-
вимся на некоторых последних результатах.

А. Villoria и соавт. в своем мета-анализе обоб-
щили доказательства того, что высокие дозы ИПП 
увеличивают процент эрадикации Helicobacter 
рylori [14]. Изучались данные рандомизирован-
ных исследований, сравнивающие использова-
ние стандартной дозы ИПП с высокой дозой ИПП 
два раза в день в трехкомпонентной терапии (со-
четание ИПП с кларитромицином и амоксицил-
лином или метронидазолом). Были проанали-
зированы результаты 6 исследований, в которых 
была использована трехкомпонентная терапия на 
протяжении 7 дней. Систематический обзор дока-
зательств включал период с января 1990 года по 
сентябрь 2007 года. Анализировались следующие 
базы данных – PubMed, ISI Web, Embase, Кокра-
новская база данных и CINAH. 

В 5 из них показано, что эффективность эради-
кации Нр была выше, когда использовались вы-
сокие дозы ИПП (82% случаев) по сравнению с 
одним исследованием (74%) использования стан-
дартной дозы ИПП (ОР: 1,09 при 95% ДИ: 1.01-
1.17). Это основной вывод этого исследования.

Авторы в своем мета-анализе ввели понятие 
ИПП первого и нового поколения, вероятнее все-
го из-за времени синтеза молекулы и выхода ее 
на рынок. Так, дозы ИПП первого поколения, та-
ких как омепразол 20 мг, лансопразол 30 мг и пан-
топразол 40 мг рассматривались как стандартные 
дозы. Доказано, что эффективность этих препара-
тов примерно равнозначная [13]. Стандартными 
дозами «новых» ИПП второго поколения (рабе-
празола и эзомепразола) также считались дозы 

20 мг для обеих препаратов, несмотря на то, что 
время достижения рН выше 4 при изучении этих 
препаратов было на 20-50% быстрее стандартных 
доз ИПП первого поколения [13]. 

Высокими дозами считались те, когда, по край-
ней мере, стандартная доза любого из ИПП была 
увеличена в 2 раза и принималась два раза в день. 
Как показывают результаты данного обобщения, 
использование трехкомпонентной терапии, объ-
единяющей ингибитор протонной помпы, клари-
тромицин и амоксициллин либо метронидазол, 
показало наличие варьирующих нестабильных 
показателей эффективности лечения. В большин-
стве докладов консенсуса (на первом этапе) было 
рекомендовано увеличение продолжительности 
лечения, чтобы повысить эффективность метода. 
Однако эта мера привела лишь к ограниченному 
успеху [1, 3] и его экономическая эффективность 
была поставлена под сомнение [1, 4]. Поэтому 
доказано, что ключевым компонентом эрадика-
ционной терапии Нр по-прежнему остается подав-
ление кислотного фактора.

Данный факт подтверждает Сугимото и соавт. 
[5]. Ученые отметили, что показатели эффектив-
ности лечения Нр были тесно связаны со степе-
нью кислотного торможения: у всех пациентов, 
величины рН в желудке которых достигались 4 
и выше на протяжении более чем 90% времени, 
наблюдалась полная эрадикация Нр даже в при-
сутствии кларитромицин-резистентных штаммов. 

Во многих других докладах высказывались 
предположения, что подход к увеличению дозы 
ИПП при эрадикации Нр может быть более эффек-
тивным. Ранее было отмечено, что увеличение 
дозы ИПП приводило к повышению эффективно-
сти лечения при использовании «двухкомпонент-
ной» схемы в борьбе с Helicobacter рylori [6]. Кро-
ме этого, предыдущий мета-анализ показал, что 
трехкомпоненетная терапия с использованием 
стандартной дозы ИПП два раза в день приводит 
к более высоким результатам, чем использование 
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антибиотиков плюс ИПП один раз в день [7]. 
Кроме того, было показано, что «ответ на 

ИПП» определяет разный метаболизм препара-
та, который в свою очередь зависит от полимор-
физма цитохрома CYP2C19. Изменения в метабо-
лизме также могут обуславливать использование 
более высоких доз ИПП для адекватного контро-
ля желудочного рН [8, 9]. Например, по этой при-
чине, даже назначение ИПП два раза в день не в 
состоянии обеспечить адекватное «торможение 
кислоты» у 10-20% пациентов с рефрактерной 
рефлюксной болезнью [10, 11].

Результаты предыдущих мета-анализов согла-
совываются с результатами исследований Суги-
мото и др. [5]. Они показывают, что у больных с 
высоким метаболизмом, так называемых «быст-
рых» и «сверхбыстрых метаболизаторов» эради-
кация Нр минимальна и наоборот [12]. 

Все эти данные подтверждают гипотезу, что 
увеличение дозы ИПП выше принятых стандарт-
ных доз может приводить к более мощному ин-
гибированию соляной кислоты [13] и может улуч-
шить эрадикацию Нр. В настоящее время гипоте-
за, обобщенная в обзоре А. Villoria и соавторов, 
уже нашла свое подтверждение среди ведущих 
мировых врачей-гастроэнтерологов.

Таким образом, следует сделать вывод, что 
при недостаточном терапевтическом эффекте 
стандартных доз ИПП при кислотозависимых за-
болеваниях должны применяться их повышен-
ные (двойные, тройные, четвертные) дозы. 

В Украине к широко известным препаратам, 
которые содержат двойную стандартную дозу 
ИПП в одной капсуле (омепразол), относится 
Омез 40 мг. Основными доказанными показани-
ями к применению данного препарата являются:
• эрадикация инфекции эрадикации Hр;
• кислотозависимые заболевания, которые труд-

но купируются стандартными дозами ИПП;

• гиперсекреторные состояния, в том числе син-
дром Золлингера-Эллиссона.
В условиях дневного стационара 4-й городской 

клинической больницы г. Полтавы проанализи-
рованы 55 историй болезней с диагнозом ГЭРБ. 
Из них 20 – это женщины в возрасте от 28 до 45 
лет и 35 – мужчины в возрасте от 32 до 52 лет. 
Период исследования – февраль 2012 – май 2013 
года. После 7-10 дневного курса терапии Омезом 
20 мг (1 капсула утром за 40-60 минут до завтра-
ка и 1 капсула вечером до ужина) при недоста-
точном клиническом ответе или его отсутствии 
больных переводили на рекомендованную схе-
му с использованием двойной стандартной дозы 
омепразола, т.е. Омеза 40 мг в капсулах также 2 
раза в день. После того, как был достигнут хоро-
ший ответ на ИПП, проводили поддерживающую 
терапию Омезом 20 мг. Наш опыт показал, что 
препарат Омез 40 мг эффективен при 7 дневной 
эмпирической терапии как диагностический тест 
лечения при внепищеводных проявлениях ГЭРБ, 
а также при лечении ГЭРБ у больных, которые «не 
отвечали» на стандартные дозы Омеза 20 мг. «От-
сутствие ответа» – это отсутствие положительной 
динамики в развитии симптомов заболевания 
при лечении больных, оцениваемой как самим 
пациентом, так и врачом. Результаты эффектив-
ности такой схемы терапии больных ГЭРБ согласу-
ются с данными других исследователей. При всех 
схемах применения ИПП следует помнить об их 
потенциальных побочных эффектах и исходить из 
отношения «польза-риск» [15]. 

Таким образом, препарат Омез® 40 мг отвеча-
ет современным требованиям проведения анти-
хеликобактерной терапии, обеспечивает долж-
ный уровень блокирования секреции соляной 
кислоты в желудке, а также улучшает качество 
жизни пациентов с ГЭРБ.
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