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В последние годы все чаще обсуждаются вопросы не только 

эффективности и безопасности лечения больных язвенной болез-

нью различными медицинскими препаратами и/или схемы их 

применения, в том числе в сочетании с антибиотиками, но и вопро-

сы стоимости лечения больных. Создание и появление на фар-

мацевтическом рынке новых эффективных препаратов и исполь-

зование их в лечении больных, как правило, приводит к возрас-

танию стоимости проводимой терапии. Однако всегда ли так 

необходимо в лечении больных использовать сравнительно 

дорогие медикаментозные препараты?

В последнее время в литературе появляется все больше 

сообщений, посвященных схеме 7-дневной терапии язвенной 

болезни двенадцатиперстной кишки (ДПК), в которых чаще всего 

упоминается о сочетанном использовании в лечении больных 

различных ингибиторов протонного насоса в сочетании с двумя 

антибиотиками [1–3]. Лишь в единичных сообщениях [4, 5, 7] при-

водятся сведения об эффективности использования ранитидина, 

одного из представителей антагонистов Н2-гистаминовых рецеп-

торов, в терапии язвенной болезни ДПК, ассоциированной 

с Helicobacter pylori (Нр). По существу, в доступной литературе 

нет данных, свидетельствующих о возможной эффективности 

использования в лечении больных сравнительно давно появив-

шегося на фармацевтическом рынке лекарственного средства 

фамотидин меньшей стоимости (по сравнению с ингибиторами 

протонного насоса), обладающего меньшим количеством побоч-

ных эффектов (по сравнению с ранитидином) в схеме 7-дневной 

тройной антихеликобактерной терапии язвенной болезни ДПК, 

ассоциированной с Нр, в сочетании с двумя антибиотиками.

Цель исследованияЦель исследования – уточнение клинической эффективности 

применения фамотидина (Кваматела) как в виде монотерапии, 

так и в комплексном (в сочетании с двумя антибиотиками) лече-

нии больных язвенной болезнью ДПК.

Материалы и методы исследования

В исследование включено 30 больных с неосложненной 

язвенной болезнью ДПК, среди которых было 18 мужчин и 12 жен-

щин в возрасте от 18 до 65 лет (средний возраст – 42,3±1,8 года), 

которым в ЦНИИГ было проведено клинико-эндоскопическое 

обследование. Наряду с выяснением жалоб и анамнеза забо-

левания, физикальным осмотром, лабораторным обследованием 

(клинико-биохимическое исследование крови, мочи и кала) 

первично и с целью контроля результатов лечения больным про-

ведено эндоскопическое исследование пищевода, желудка 

и ДПК, а также определение наличия/отсутствия обсемененнос-
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ти Нр слизистой оболочки антрального отдела и тела желудка 

с помощью быстрого уреазного теста и гистологического иссле-

дования материалов проведенных множественных прицельных 

гастробиопсий антрального отдела и тела желудка.

Результаты и их обсуждение

В исследование было включено 30 больных язвенной болез-

нью ДПК в период обострения заболевания. До начала лечения 

26 (86,6%) из 30 больных предъявляли жалобы на боль в пилоро-

дуоденальной и/или эпигастральной области, 17 (56,6%)  – 

на отрыжку, 13 (43,3%)  – на изжогу, 4 (13,3%)  – на тошноту, 2 (6,7%) – 

на рвоту. По данным эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) у всех 

больных выявлена язва луковицы ДПК. Размеры язв до лечения – 

до 1 см включительно: до 0,5 см – у 13 (43,3%) больных, 0,5–1 см – 

у 17 (56,7%). Обсемененность Нр слизистой оболочки желудка 

выявлена у 22 (73,3%) из 30 пациентов.

Следует заметить, что при проведении рандомизированных 

исследований по изучению эффективности и безопасности тех 

или иных препаратов, используемых или предлагаемых к исполь-

зованию в терапии язвенной болезни и/или хронического гастри-

та, обычно для выявления Нр применяются следующие методы: 

быстрый уреазный тест, морфологический (гистологический) 

метод с изучением материалов прицельных гастробиопсий 

и уреазный дыхательный тест с 13С мочевиной. В так называемых 

пилотных исследованиях чаще всего применяются два каких-

либо известных метода выявления Нр. При этом принято считать, 

что больные не менее чем за две недели до начала лечения 

и в течение последующего месяца не должны получать антисек-

реторные, цитопротективные препараты и/или антибиотики. 

Однако в жизни все гораздо сложнее. Как правило, больные 

язвенной болезнью и хроническим гастритом до поступления 

в стационар (в связи с ухудшением состояния здоровья) начина-

ют самостоятельно (без назначения врача) или по назначению 

врача амбулаторно-поликлинического учреждения принимать 

те или иные указанные выше препараты, что, разумеется, снижа-

ет вероятность выявления Нр у таких больных.

Вероятно, поэтому у части больных, находившихся под наблю-

дением в данном исследовании, до лечения не обнаружен Нр. 

Вполне возможно, что у некоторых из этих пациентов была язвен-

ная болезнь ДПК, не ассоциированная с Нр. Сравнительно давно 

замечено, что обсемененность Нр слизистой оболочки желудка 

у больных язвенной болезнью ДПК встречается чаще, чем у боль-

ных язвенной болезнью желудка; возможно исчезновение Нр 

у части больных и без применения какой-либо терапии. Известно, 

что на смену гипотезе, предложенной D. Graham (1989): «Нет Нр – 

нет и язвенной болезни», предложена другая гипотеза (G.N. Tytgat, 

1995): «Нет Нр – нет и Нр-ассоциированной язвенной болезни». 

Возникновение язвенной болезни, не ассоциированной с Нр, 

возможно у части больных (8–30%) [6].

Очевидно, что при лечении больных, у которых отсутствует Нр, 

нет необходимости в проведении антихеликобактерной терапии. 

Поэтому в лечении больных язвенной болезнью ДПК, ассоцииро-

ванной с Нр, мы использовали фамотидин (Квамател) по 20 мг 

в сочетании с кларитромицином (Фромилид) 500 мг и амоксицил-

лином (Флемоксин солютаб) 1000 мг соответственно 2 раза 

в сутки, а при лечении больных язвенной болезнью ДПК при 

отсутст вии Нр – только фамотидин 20 мг 2 раза в сутки.

До лечения больных язвенной болезнью ДПК у 5 из 30 больных 

выявлен сопутствующий рефлюкс-эзофагит, у части больных – хро-

нический панкреатит (2), хронический холецистит (3), дискинезия 

желчного пузыря (1), жировая дистрофия печени (2), гипертоничес-

кая болезнь (3), ишемическая болезнь сердца (5) и хронический 

бронхит (1) в фазе ремиссии, что не потребовало проведения 

дополнительной терапии. В связи с появлением аллергической 

реакции (зуд кожи, ощущение «песка» в глазах, со слов больной) 

у одной больной на второй день лечения и отказа одного из боль-

ных на третий день (со слов – из-за отсутствия снижения интенсив-

ности боли в эпигастральной области, хотя его состояние было 

вполне удовлетворительным), эти больные были переведены на 

терапию другими препаратами. Таким образом, далее результа-

ты лечения представлены только для 28 больных.

Для получения более полной информации о состоянии боль-

ных язвенной болезнью ДПК (при оценке клинических проявлений 

до и на фоне лечения) авторы использовали 5-балльную шкалу 

Likert, согласно которой выделяются следующие градации: 

1 – не беспокоит, 2 – причиняет незначительное беспокойство 

(можно не обращать внимания), 3 – умеренно беспокоит (но не 

нарушает дневную активность или сон), 4 – сильно беспокоит 

(нарушает дневную активность или сон), 5 – крайне беспокоит 

(временно делает невозможной дневную активность или сон, 

требуется отдых). Подведение итогов лечения (по оценке состо-

яния больных, включая данные первого контрольного ЭГДС) про-

ведено через 7 дней (таблица).

Тошнота у 2 из 4 больных прошла на второй день лечения, 

а у оставшихся двух больных – к концу первой недели лечения. 

Рвота в день назначения препарата была у 2 больных, после 

назначения фамотидина (Кваматела) рвота не возобновлялась. 

Из представленных в таблице данных видна эффективность про-

веденного лечения больных за 7 дней по устранению (уменьше-

нию) частоты возникновения симптомов.

Таблица. Динамика изменения выраженности симптомов через 7 дней 
лечения больных (по 5-балльной шкале Likert)

Симптом До лечения Через 7 дней 
терапии

Боль в пилородуоденальной/ 
эпигастральной области 2,54±0,17 1,14±0,01

Отрыжка 2,04±0,20 1,18±0,10

Изжога 2,14±0,23 1,07±0,05

P
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По данным ЭГДС за 7 дней лечения больных заживление язвы 

луковицы ДПК установлено у 22 (78,5%) из 28 пациентов, при этом 

заживление язвы с исходными размерами до 0,5 см – у 11 (84,6%) 

из 13 больных, от 0,5 до 1 см – у 11 (71,3%) из 15. У 6 пациентов язва 

луковицы ДПК уменьшилась в размерах, лечение этих больных 

фамотидином продолжено еще в течение 2 недель. По данным 

второй контрольной ЭГДС заживление язвы луковицы ДПК отмечено 

и у оставшихся больных, что свидетельствует об эффективности про-

веденного лечения при неосложненной язвенной болезни ДПК.

Среди больных язвенной болезнью ДПК, ассоциированной 

с Нр, у 16 (72,7%) из 22 человек установлено заживление язвы луко-

вицы ДПК через неделю от начала лечения. При обследовании 

12 из этих больных через 8 недель после окончания лечения ни 

у одного из них, по данным ЭГДС, не было рецидива язвенной 

болезни; самочувствие оставалось хорошим, как и у 10 больных, 

которые отказались от проведения контрольной ЭГДС (через 

8 недель). Эрадикация Нр установлена у 10 (83,5%) из 12 пациентов 

по данным быстрого уреазного теста и гистологического изучения 

материалов прицельных биопсий слизистой оболочки желудка.

Проведенные исследования показали, что ни у одного из 

больных не установлено ухудшения лабораторных показателей 

крови и мочи.

Анализируя представленные выше и имеющиеся в литерату-

ре данные, следует отметить, что сравнительно часто при оценке 

схемы 7-дневной антихеликобактерной терапии, в которой в 

качестве базового препарата использован один из ингибиторов 

протонного насоса, о результатах этой терапии – заживление 

язвы ДПК – судят по данным ЭГДС, проведенной через 6 недель 

после окончания лечения [2]. Оценка эффективности схем лече-

ния язвы ДПК, в которых в качестве базисного препарата исполь-

зован ранитидин, производится после дополнительного 

3-недельного лечения этим препаратом [3, 7]. С одной стороны, 

это не позволяет получить достоверное представление о резуль-

татах лечения больных за 7 дней, с другой – само по себе про-

должение антисекреторной терапии (после окончания приме-

нения антибиотиков), как известно, повышает эффективность 

заживления язвы. По данным некоторых исследователей [8], про-

должительная антисекреторная терапия после проведения 

«инициальной» эрадикации Нр повышает эффективность зажив-

ления язв в 7–20% случаев. Собственно об этом и свидетельству-

ют данные, полученные в этом исследовании. За 7 дней у 6 боль-

ных не отмечено полного заживления язв луковицы ДПК. 

Дополнительное лечение больных фамотидином привело 

к полному заживлению язвы ДПК по данным ЭГДС. Однако было бы 

неверным такую тактику рассматривать как курс 7-дневной тера-

пии, так как оценивались результаты трехнедельной терапии. 

При учете результатов лечения больных во многих публикаци-

ях основной акцент делается лишь на результаты эрадикации Нр. 

Однако это не совсем верно. Собственный опыт показывает, что 

эрадикация Нр у многих больных способствует удлинению сроков 

ремиссии язвенной болезни и лишь у небольшого числа больных 

ускоряет заживление язв. Гораздо важнее, в первую очередь, 

добиться заживления язвы, что позволяет снизить риск проявления 

возможных осложнений (прежде всего, появления кровотечения 

или перфорации).

В этом плане выявленная эффективность фамотидина в схеме 

тройной терапии язвенной болезни ДПК, ассоциированной с Нр, 

свидетельствует о том, что препарат соответствует всем требо-

ваниям, предъявляемым к современным антисекреторным пре-

паратам, которые можно успешно использовать в лечении боль-

ных неосложненной язвенной болезнью ДПК, ассоциированной 

с Нр. Меньшая стоимость этого препарата по сравнению с инги-

биторами протонного насоса также имеет немаловажное зна-

чение. Учитывая, что в 5–10% случаев возможна первичная резис-

тентность возбудителя к ингибиторам протонного насоса, при-

менение Кваматела в качестве базового препарата в терапии 

неосложненной язвенной болезни, ассоциированной с Нр, 

использование фамотидина (Кваматела) в схеме тройной анти-

хеликобактерной терапии можно рассматривать в качестве 

альтернативного варианта лечения больных.

Заключение

Результаты применения схемы 7-дневной тройной антихелико-

бактерной терапии неосложненной язвенной болезни ДПК, ассо-

циированной с Нр, в которой в качестве базового препарата 

использован фамотидин (Квамател) 20 мг в сочетании в кларит-

ромицином 500 мг и амоксициллином 1000 мг 2 раза в сутки, пока-

зали его высокую эффективность в заживлении язвы луковицы ДПК 

размером до 1 см включительно (78,5%) и эрадикации Нр (83,5%). 

Фамотидин (Квамател) можно успешно использовать также в тера-

пии язвенной болезни ДПК, не ассоциированной с Нр.
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