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Резюме. 
Цель – о ценить профилактическое действие омепразола при длительном приеме мелоксикама у пациентов с рев-
матоидным артритом, используя ревматоидный фактор, как достоверный предиктор риска развития нежелатель-
ных реакций в виде эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Материал и методы. В исследование включено 188 пациентов с установленным диагнозом ревматоидный артрит, 
которые принимали мелоксикам длительно. Период наблюдения составил от 4 до 8 лет. Обследуемые были рас-
пределены по серологическому статусу (наличие или отсутствие ревматоидного фактора) и по инфицированно-
сти 
Результаты. У пациентов с серопозитивным ревматоидным артритом, инфицированных и не получавших 
ингибиторы протонной помпы (ИПП), эрозии и язвы гастродуоденальной зоны выявлены в 87,9% случаев. При 
сочетанном применении мелоксикама с омепразолом данный показатель снизился до 13,2%. В группе пациентов с 
серопозитивным ревматоидным артритом без инфекции развитие эрозивно-язвенных осложнений реги-
стрировалось у 73,1% пациентов, не получавших ИПП, и только у 5% пациентов, которым назначался омепразол. 
Заключение. Назначение омепразола в комбинации с мелоксикамом при ревматоидном артрите позволяет досто-
верно уменьшить количество эрозивно-язвенных повреждений слизистой оболочки гастродуоденальной зоны. 
ИПП являются эффективным средством профилактики нестероидной гастропатии, связанной с длительным при-
менением нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), у пациентов с ревматоидным артритом, 
используя ревматоидный фактор как достоверный предиктор риска развития нежелательных реакций в виде эро-
зивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки, и могут быть рекомендованы для широкого 
внедрения в клиническую практику.
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Abstract. 
Objectives. To evaluate the prophylactic effect of omeprazole during long-term administration of meloxicam in patients 
with rheumatoid arthritis, using rheumatoid factor as a reliable predictor of the risk of developing adverse reactions in the 
form of erosive and ulcerative lesions of the stomach and duodenum. 
Material and Methods. The study included 188 patients diagnosed with rheumatoid arthritis who were prescribed meloxicam 
at a dose of 15 mg daily for 4-8 years. Patients were divided into groups according to serologic status (seropositive and 
seronegative) and the presence or absence of  infection. 
Results. The study found that in patients with seropositive rheumatoid arthritis infected with  and not receiving 
proton pump inhibitors (PPIs), the incidence of gastroduodenal erosions and ulcers was 87.9%. In the group of patients 
with seropositive rheumatoid arthritis who received meloxicam together with omeprazole, this indicator was 13.2%, 
which indicates a significant reduction in the risk of complications. In the group of patients with seropositive rheumatoid 
arthritis, uninfected with  and taking meloxicam, the incidence of gastroduodenal erosions and ulcers was 73.1% 
in patients without PPIs and 5% in patients receiving omeprazole. 
Conclusions. The administration of omeprazole in combination with meloxicam for rheumatoid arthritis can reliably 
reduce the number of erosive-ulcerative lesions of the gastroduodenal membrane. PPIs are effective in preventing 
nonsteroidal gastropathy associated with long-term NSAID use in patients with rheumatoid arthritis, using rheumatoid 
factor as a reliable predictor of the risk of developing adverse reactions such as erosive and ulcerative lesions of the 
stomach and duodenum. These drugs can be recommended for widespread clinical implementation.

Введение

Ревматоидный артрит (РА) относится к числу 
наиболее часто встречающихся хронических па-
тологий, затрагивающих суставы и прилегающие 
к ним ткани. Несмотря на значительный объём 
проведённых исследований, причины формиро-
вания этого заболевания окончательно не уста-
новлены. Известно лишь, что в основе процесса 
лежит интенсивное аутоиммунное воспаление, 
поражающее преимущественно периферические 
синовиальные суставы вместе с окружающими 
анатомическими структурами. По мере прогрес-
сирования патология приводит к разрушению 
костно-хрящевых элементов и нередко сопро-
вождается системной воспалительной реакцией 
организма. При быстром развитии заболевания 
в терапевтическую схему включают сочетание 
нескольких препаратов в увеличенных дозиров-
ках, что обеспечивает выраженное улучшение 
клинических показателей. Вместе с тем, остаёт-
ся актуальной проблема нежелательных реакций, 
связанных с подобным лечением [1, 2].

При лечении ревматоидного артрита широко 
используются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) [3]. Эти средства обладают 
как противовоспалительным, так и выраженным 
анальгезирующим эффектом, что позволяет при-
менять их для уменьшения интенсивности болево-
го синдрома и снижения выраженности утренней 

скованности, а также включать в схемы длитель-
ной поддерживающей терапии. Вместе с тем, 
продолжительное использование НПВП нередко 
сопровождается развитием нежелательных лекар-
ственных реакций, риск которых существенно воз-
растает при длительных курсах приёма [4]. Одним 
из наиболее клинически значимых осложнений 
длительной НПВП-терапии является формирова-
ние лекарственно-индуцированной гастропатии. 
Для неё характерно образование эрозий и язв же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, нередко ос-
ложняющихся кровотечением (до 40% случаев) 
или перфорацией [5]. В основе патогенеза лежит 
ингибирование циклооксигеназы-1 (ЦОГ-1), что 
приводит к снижению продукции простагланди-
нов PGE1 и PGE2. Эти медиаторы обеспечивают 
выработку муцинов, поддерживают микроцир-
куляцию слизистой оболочки и регулируют се-
крецию бикарбонатов. НПВП-ассоциированные 
язвы, как правило, множественные, могут соче-
таться с эрозивными изменениями и зачастую 
протекают бессимптомно, проявляясь лишь вне-
запным желудочно-кишечным кровотечением 
[6].

Вопрос профилактики нежелательных ре-
акций, связанных с терапией НПВП, занимает 
важное место в современной клинической прак-
тике и регулярно обсуждается на международ-
ных медицинских конгрессах. На сегодняшний 
день наиболее результативным подходом счи-
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тается сочетанное назначение НПВП с анти-
секреторными лекарственными препаратами, 
снижающими кислотность желудочного сока 
[7, 8]. Данные многоцентровых исследований 
OMNIUM и ASTRONAUT (II фаза) подтвердили 
необходимость профилактического применения 
препаратов, подавляющих секрецию кислоты, 
при использовании НПВП. Согласно этим дан-
ным, омепразол в дозе 20 мг/сут оказался более 
эффективным в предупреждении формирования 
эрозивно-язвенных поражений верхних отделов 
ЖКТ, чем мизопростол (400 мг) и ранитидин (300 
мг) [9, 10]. Современные обзоры и рекомендации 
подтверждают эти выводы: ингибиторы протон-
ной помпы остаются терапией первого выбора 
при невозможности отмены НПВП и дают более 
высокие показатели заживления эрозий и язв и 
профилактики нестероидной гастропатии [11-
13].

При оценке вероятности формирования га-
строинтестинальных осложнений на фоне при-
ёма НПВП учитывают факторы риска. Наиболее 
значимыми среди них являются пожилой возраст, 
сведения о перенесённых ранее язвенных пора-
жениях желудка или двенадцатиперстной кишки, 
использование максимальных или комбиниро-
ванных доз НПВП, одновременное назначение 
антикоагулянтных средств, а также терапия глю-
кокортикостероидами.

В соответствии с международными реко-
мендациями, при наличии указанных факторов 
риска НПВП должны назначаться только в соче-
тании с ингибиторами протонной помпы (ИПП). 
Длительность такой профилактики определяется 
продолжительностью противовоспалительной 
терапии и в ряде случаев может быть пожизнен-
ной. Кроме основных клинических параметров 
на развитие НПВП-индуцированных поражений 
влияет и ряд сопутствующих условий: инфици-
рование , никотиновая зави-
симость, употребление алкоголя и характерные 
особенности состояния слизистой желудка. Эти 
факторы, как правило, не включены в стандарт-
ные шкалы оценки риска, что ограничивает воз-
можности точного подбора профилактических 
мероприятий. Проведённый нами анализ пока-
зал, что у пациентов с ревматоидным артритом 
наличие ревматоидного фактора в сочетании с 
приёмом НПВП существенно увеличивает ве-
роятность появления эрозивно-язвенных дефек-
тов желудка и двенадцатиперстной кишки. [14, 
15]. При проведении проспективного анализа 

было установлено, что данный показатель ассо-
циируется с высоким риском осложнений (от-
носительный риск составил 16,8), что позволяет 
отнести положительный ревматоидный фактор 
к числу факторов высокого риска гастропатии, 
индуцированной НПВП [16-19]. В соответствии 
с международными рекомендациями, пациентам 
с факторами высокого риска следует назначать 
гастропротективную терапию, в частности ин-
гибиторы протонного насоса, для профилактики 
НПВП-индуцированных поражений ЖКТ [20-
21]. Необходимость детального анализа эффек-
тивности сочетанного применения ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) и НПВП у пациентов 
с серопозитивным ревматоидным артритом обу-
словлена повышенной уязвимостью данной кате-
гории пациентов к гастропатиям.

Цель исследования – провести оценку про-
филактического потенциала омепразола при дли-
тельном использовании мелоксикама у лиц, стра-
дающих ревматоидным артритом, рассматривая 
ревматоидный фактор как надёжный маркер, 
позволяющий прогнозировать вероятность раз-
вития эрозивно-язвенных поражений желудка и 
двенадцатиперстной кишки.

Материал и методы

Исследование было организовано как ран-
домизированная, проспективная, сравнительная 
клиническая работа, выполненная в соответствии 
с Хельсинкской декларацией и действующими 
нормативными требованиями. Отбор пациентов 
осуществлялся в период 2010–2018 гг. из когор-
ты 2832 лиц с подтверждённым диагнозом рев-
матоидного артрита. Путём случайной выборки в 
окончательную выборку вошли 188 участников.

Критерии включения: установленный диа-
гноз ревматоидного артрита согласно критериям 
ACR/EULAR (2010), возраст менее 65 лет, отсут-
ствие признаков язвенно-эрозивных поражений 
верхних отделов ЖКТ как в анамнезе, так и по 
результатам предыдущих эндоскопий; регуляр-
ный приём мелоксикама не менее 3 раз в неделю 
на протяжении более 3 месяцев [22, 23].

Критерии исключения: наличие сердечно-со-
судистой, почечной или печёночной недостаточ-
ности; использование высоких доз НПВП или од-
новременный приём нескольких представителей 
этой группы (включая низкие дозы ацетилсалици-
ловой кислоты); назначение глюкокортикостерои-
дов или антикоагулянтов; табакокурение, злоупо-
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требление алкоголем; применение лекарственных 
средств, способных провоцировать гастропатию 
(например, клопидогрела или селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина).

После рандомизации пациенты были распре-
делены на шесть групп:

1. Серопозитивный РА, наличие , без 
регулярного приёма ИПП.

2. Серопозитивный РА, наличие , те-
рапия омепразолом (20 мг/сут) в сочетании с ме-
локсикамом.

3. Серопозитивный РА, отсутствие , 
без назначения ИПП.

4. Серопозитивный РА, отсутствие , 
приём омепразола (20 мг/сут) совместно с мелок-
сикамом.

5. Серонегативный РА, наличие , те-
рапия только мелоксикамом.

6. Серонегативный РА, отсутствие , 
терапия только мелоксикамом.

Для оценки состояния желудочно-кишечного 
тракта проводилось эндоскопическое обследова-
ние, позволяющее выявлять наличие эрозий и язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки.

Эндоскопическая оценка слизистой желудка 
и двенадцатиперстной кишки выполнялась с ис-
пользованием видеоэзофагогастроскопа фирмы 
Olympus (Япония). Всем пациентам проводилось 
стандартное эндоскопическое исследование же-
лудка и двенадцатиперстной кишки с забором 
биоптатов для гистологического определения ин-
фекции .

Статистический анализ полученных данных 
осуществлялся с использованием программного 
обеспечения Statistica 10.0. Показатели возраста 
(в годах) и длительности заболевания (в месяцах) 
при включении в исследование описывались в виде 
средних значений с указанием стандартного от-
клонения (SD). Если распределение переменной 
не соответствовало критериям нормальности, при-
менялись методы непараметрической статистики 
с представлением данных через медиану и межк-
вартильный интервал (Me; P25–P75). Значимость 
различий оценивалась при уровне p<0,05. Для под-
тверждения достоверности применялись методы 
корреляционного и дисперсионного анализа.

Для оценки профилактического действия 
проводили анализ распределения показателей в 
исследуемых группах с использованием таблиц 
сопряжённости. Статистическую значимость раз-
личий между группами определяли посредством 
точного критерия Фишера [24].

На основе собранных данных вычисляли ряд 
параметров, характеризующих уровень риска и 
эффективность вмешательства. В частности:

• долю неблагоприятных исходов в контроль-
ной группе, определяемую как отношение чис-
ла пациентов с событием к общему количеству 
участников группы (CER=c/(c+d));

• частоту событий среди лиц, получавших 
профилактическое вмешательство, рассчитывае-
мую аналогичным образом для эксперименталь-
ной выборки (EER=a/(a+b));

• показатель относительного уменьшения ри-
ска (RRR), отражающий долю снижения вероят-
ности неблагоприятных исходов по сравнению с 
контрольной группой (RRR=(CER–EER)/CER);

• абсолютное сокращение риска (ARR), ха-
рактеризующее разницу между двумя группами 
по частоте осложнений (ARR=CER–EER);

• число пациентов, которым необходимо на-
значить лечение для предотвращения одного не-
благоприятного исхода — показатель NNT, вы-
числяемый как величина, обратная ARR [25].

Для ключевых относительных показателей 
дополнительно определяли 95% доверительные 
интервалы. Порог статистической значимости 
был установлен на уровне p<0,05.

Результаты и обсуждение

В первую группу вошли 33 пациента с серо-
позитивным вариантом ревматоидного артрита 
и подтверждённой инфекцией , которые 
получали только мелоксикам без назначения инги-
биторов протонной помпы. За период наблюдения, 
продолжавшийся от 4 до 8 лет, у 29 человек были 
выявлены эрозивно-язвенные изменения верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта, что соста-
вило 87,9% (95% ДИ: 76,7–99,0%). Из них эрозии 
желудка встречались у 21 пациента (63,6%; 95% 
ДИ: 47,2–80,0%), язвы желудка – у 5 (15,2%; 95% 
ДИ: 2,9–27,4%), эрозии двенадцатиперстной кишки 
– у 1 (3,0%; 95% ДИ: 0,01–8,9%), язвы двенадцати-
перстной кишки – у 2 (6,1%; 95% ДИ: 0,01–14,2%).

Во второй группе (n=38), где пациенты с 
такими же характеристиками принимали мелок-
сикам в сочетании с омепразолом, аналогичные 
осложнения были выявлены только у 5 человек 
(13,2%; 95% ДИ: 2,4–23,9%). В этой группе эро-
зии желудка диагностировались у 2 пациентов 
(5,3%; 95% ДИ: 0,01–12,4%), язвы желудка – у 1 
(2,6%; 95% ДИ: 0,01–7,7%), эрозии двенадцати-
перстной кишки – у 1 (2,6%; 95% ДИ: 0,01–7,7%), 
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язвы двенадцатиперстной кишки – также у 1 
(2,6%; 95% ДИ: 0,01–7,7%) (табл. 1).

В третьей группе (n=26), включавшей па-
циентов с серопозитивным РА без инфекции 

, принимавших только мелоксикам, эрозив-
но-язвенные изменения обнаруживались у 19 че-
ловек (73,1%; 95% ДИ: 56,0–90,1%).

В четвёртой группе (n=40), где пациенты с 
серопозитивным РА без инфекции  при-
нимали мелоксикам совместно с омепразолом, 
частота эрозий и язв составила лишь 5,0% (2 слу-
чая; 95% ДИ: 0,01–11,6%) (табл. 2).

Сравнение основных характеристик участни-
ков исследования показало отсутствие значимых 
различий между группами по полу, возрастным 
параметрам и длительности течения заболева-
ния; соответствующие сведения представлены в 
таблицах 3 и 4. Оценку результативности профи-
лактических назначений у пациентов с серопо-
зитивным ревматоидным артритом, получавших 
терапию мелоксикамом, проводили путём сопо-
ставления данных двух выборок с применением 
анализа таблиц сопряжённости (табл. 5, 6). Ито-
говые показатели представлены в таблице 7.

Таблица 1 – Наличие эрозий и язв желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов с серопозитив-
ным ревматоидным артритом, инфицированных  и принимавших мелоксикам, за 4-8 лет наблюдения

РФ+, +, ИПП- РФ+, +, ИПП+ Всего
Эрозии желудка 21 2 23
Язвы желудка 5 1 6
Эрозии ДПК 1 1 2
Язвы ДПК 2 1 3

Эрозий или язв нет 4 33 37
Всего пациентов 33 38 71

Примечания: РФ+ – положительный ревматоидный фактор, ИПП+ – применение на постоянной основе ИПП 
совместно с НПВП; ИПП- – отсутствие регулярного применения ИПП, + - наличие инфекции .

Таблица 2 – Наличие эрозий и язв желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов с серопозитив-
ным ревматоидным артритом, неинфицированных  и принимавших мелоксикам, за 4-8 лет наблюдения

РФ+, -, ИПП- РФ+, -, ИПП+ Всего
Эрозии желудка 14 2 16
Язвы желудка 3 0 3
Эрозии ДПК 1 0 1
Язвы ДПК 1 0 1

Эрозий или язв нет 7 38 45
Всего пациентов 26 40 66

Примечания: РФ+ – положительный ревматоидный фактор, ИПП+ – применение на постоянной основе ИПП 
совместно с НПВП; ИПП- – отсутствие регулярного применения ИПП, - – отсутствие инфекции .

Таблица 3 – Характеристика -позитивной группы пациентов с серопозитивным ревматоидным 
артритом обследованных лиц для оценки риска развития гастродуоденальных эрозий и язв по полу, воз-
расту и длительности заболевания (n=71)

Группы 
пациентов

Всего
n (%)

Пол Возраст 
(годы)

Длительность 
заболевания (месяцы)мужчины n (%) женщины n (%)

(РФ+, +, 
ИПП-) 33 (46) 7 (21,2%;

95% ДИ: 7,3-35,2%)
26 (78,8%;

95% ДИ: 64,8-92,7%) 55,6±5,7 110,6±106,8

 (РФ+, +,
ИПП+) 38 (54) 13 (34,2%;

95% ДИ: 19,1-49,3%)
25 (65,8%;

95% ДИ: 50,1-80,9%) 53,0±8,3 103,3±89,5

(РФ+, +) 71 (100) 20 (28,2%;
95% ДИ: 17,1-38,6%)

51 (71,8%;
95% ДИ: 61,4-82,3%) 54,3±7,3 106,7±97,3

Примечания: РФ+ – положительный ревматоидный фактор, ИПП+ – применение на постоянной основе ИПП 
совместно с НПВП; ИПП- – отсутствие регулярного применения ИПП, + - наличие инфекции . Длитель-
ность заболевания представлена на момент включения в исследование.
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Согласно проведённым расчётам, регу-
лярное назначение омепразола в стандартной 
дозировке пациентам с серопозитивным РА и 
сопутствующей инфекцией , которые 
в течение 4-8 лет принимали мелоксикам, при-
водило к выраженному профилактическому 
эффекту. Относительный риск (RRR) развития 
эрозивно-язвенных поражений двенадцати-
перстной кишки снижался на 84,9%, а абсолют-
ное снижение риска (ARR) составило 74,6% по 

сравнению с аналогичной категорией пациен-
тов, получавших мелоксикам без применения 
ИПП. Число пациентов, которых необходимо 
лечить (NNT), составило 1,34, что указывает на 
высокую эффективность комбинации.

Сходная динамика отмечалась и у пациен-
тов с серопозитивным РА без инфекции . 
Приём омепразола в сочетании с мелоксикамом 
на протяжении 4-8 лет обеспечивал уменьшение 
относительного риска развития эрозий и язв на 

Таблица 4 – Характеристика -негативной группы обследованных лиц для оценки прогноза раз-
вития гастродуоденальных эрозий и язв по полу, возрасту и длительности заболевания (n=66)

Примечания: РФ+ – положительный ревматоидный фактор, ИПП+ – применение на постоянной основе ИПП 
совместно с НПВП; ИПП- – отсутствие регулярного применения ИПП, - – отсутствие инфекции . Длитель-
ность заболевания представлена на момент включения в исследование.

Группы
пациентов

Всего
n (%)

Пол Возраст 
(годы)

Длительность 
заболевания (месяцы)мужчины n (%) женщины n (%)

(РФ+, Hp-, 
ИПП-) 26 (41) 5 (19,2%;

95% ДИ: 4,1-34,4%)
21 (80,8%;

95% ДИ: 65,6-95,9%) 54,4±8,6 110,7±88,7

 (РФ+, Hp-,
ИПП+) 40 (59) 15 (37,5%;

95% ДИ: 22,5-52,5%)
25 (62,5%;

95% ДИ: 47,5-77,5%) 53,3±8,8 98,9±87,7

(РФ+, Hp-) 66 (100) 20 (30,3%;
95% ДИ: 19,2-41,4%)

46 (69,7%;
95% ДИ: 58,6-80,8%) 53,7±8,8 103,5±87,6

Таблица 5 – Сравнительный анализ эффективности схемы профилактики среди пациентов с серо-
позитивным ревматоидным артритом, инфицированных , принимавших мелоксикам

Эрозии или язвы есть Эрозий или язв нет Всего
Группа с профилактикой ИПП 
(экспериментальная), Группа 2 5 33 38

Группа контрольная (сравнения), Группа 1 29 4 33
Всего 34 37 71

Таблица 6 – Сравнительный анализ эффективности схемы профилактики среди пациентов с серо-
позитивным ревматоидным артритом, неинфицированных , принимавших мелоксикам

Эрозии или язвы есть Эрозий или язв нет Всего
Группа с профилактикой ИПП 
(экспериментальная), Группа 4 2 38 40

Группа контрольная (сравнения), Группа 3 19 7 26
Всего 21 45 66

Таблица 7 – Основные показатели для анализа эффективности профилактики развития эрозий и язв га-
стродуоденальной зоны у пациентов с серопозитивным ревматоидным артритом, принимавших мелоксикам

HP
Частота событий (эрозии или язвы)

RRR,% 95% ДИ 
(RRR) ARR, % 95% ДИ 

(ARR)
NNT 

(95% ДИ)EER, % 95% ДИ 
(EER) CER, % 95% ДИ 

(CER)

HP+ 13,3 2,4-23,9% 87,9 76,7-
99,0% 84,9 77,4-

92,4% 74,6 59,1-
90,1%

1,34
(1,1-1,7)

HP- 5,0 0,01-
11,6% 73,1% 56,0-

90,1% 93,1 87,4-
99,0% 68,1 49,8-

86,4%
1,47

(1,2-2,0)
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93,1%, при этом абсолютное снижение риска 
составило 68,1%. В этой группе значение NNT 
было равно 1,47, что также свидетельствует о вы-
раженном профилактическом действии схемы.

В исследование дополнительно вошёл 51 па-
циент с серонегативным ревматоидным артритом, 
которые на протяжении всего периода наблюдения 
принимали мелоксикам без назначения гастропро-
тективных средств. Из них 28 человек (54,9%) 
имели подтверждённую инфекцию , а у 
23 пациентов инфекция отсутствовала. Основные 
демографические и клинические характеристики 
этих групп представлены в таблице 8.

Среди пациентов c серонегативным вариантом 
ревматоидного артрита с выявленной инфекцией 

 (n=28) в течение периода наблюдения, 
продолжавшегося 4-8 лет, эрозивно-язвенные из-
менения в области желудка и двенадцатиперстной 
кишки выявлены у трёх участников, что соответ-
ствовало 10,7% (95% ДИ: 0,01-22,2%). Для сопо-
ставления этих данных с результатами у пациен-
тов с серопозитивным РА и -инфекцией, 
использовавших комбинированную терапию ме-
локсикамом и омепразолом, была проведена оцен-
ка сопряжённости (табл. 9). Анализ, выполненный 
с применением точного критерия Фишера, не вы-
явил существенных различий между сравнивае-
мыми группами (p>0,05).

В подгруппе пациентов с серонегативным 
ревматоидным артритом и отсутствием инфекции 

(n=23), находившихся на длительной те-
рапии мелоксикамом, эрозивно-язвенные измене-
ния верхних отделов ЖКТ были зарегистрирова-
ны лишь в одном случае, что составило 4,4% (95% 
ДИ: 0,01–12,7%). Сопоставление этих данных с 
результатами, полученными у серопозитивных па-
циентов без инфекции , которые дополни-
тельно получали омепразол наряду с мелоксика-
мом, также не продемонстрировало статистически 
значимых различий частоты осложнений (табл. 
10). Значение p при использовании точного крите-
рия Фишера превышало порог 0,05.

Заключение

1. Комбинированное применение ингибитора 
протонной помпы и НПВП у лиц с серопозитивным 
ревматоидным артритом показывает отчётливую 
эффективность в снижении вероятности развития 
эрозивно-язвенных поражений желудка и двенад-
цатиперстной кишки и, соответственно, риска фор-
мирования НПВП-ассоциированной гастропатии. 
Расчётные значения NNT составили 1,34 для ин-
фицированных  и 1,47 для пациентов без 
данной инфекции, что подтверждает высокую кли-
ническую значимость применения ИПП.

Таблица 8 – Характеристика пациентов с серонегативным ревматоидным артритом для оценки про-
гноза развития гастродуоденальных эрозий и язв по полу, возрасту и длительности заболевания (n=51)

Группы
пациентов

Всего
n (%)

Пол Возраст 
(годы)

Длительность 
заболевания (месяцы)мужчины n (%) женщины n (%)

( +,
РФ-) 28 (55) 8 (28,6%;

95% ДИ: 11,8-45,3%)
20 (71,4%;

95% ДИ: 54,7-88,2%) 52,7±12,8 88,6±78,0

( -,
РФ-) 23 (45) 8 (34,8%;

95% ДИ: 15,3-54,3%)
15 (65,2%;

95% ДИ: 45,8-84,7%) 50,4±13,7 118,2±99,3

Примечания: РФ- – отрицательный ревматоидный фактор, + – наличие инфекции , - – отсутствие 
инфекции . Длительность заболевания представлена на момент включения в исследование.

Таблица 9 – Сравнение группы пациентов с серопозитивным ревматоидным артритом, инфициро-
ванных  и принимавших мелоксикам совместно с омепразолом ( +, РФ+, ИПП+), и группы паци-
ентов с серонегативным ревматоидным артритом, инфицированных и принимавших мелоксикам 
( +, РФ-, ИПП-)

Группа пациентов Эрозии или язвы есть Эрозий или язв нет Всего
( +, РФ+, ИПП+) 5 33 38
( +, РФ-, ИПП-) 3 25 28

Всего 8 58 66
Примечания: РФ+ – положительный ревматоидный фактор, РФ- – отрицательный ревматоидный фактор, 

ИПП+ – применение на постоянной основе ИПП совместно с НПВП; ИПП- – отсутствие регулярного применения 
ИПП, + – наличие инфекции .



56

2. Проведённое сравнение продемонстри-
ровало, что вероятность появления гастродуоде-
нальных нежелательных реакций у пациентов с 
серопозитивным РА, принимающих мелоксикам 
в сочетании с омепразолом, сопоставима с ри-
ском подобных осложнений у пациентов с серо-
негативным вариантом РА, использующих мелок-
сикам без дополнительной гастропротекции. 

3. Полученные данные дают основание ре-
комендовать регулярное применение омепразо-
ла пациентам с серопозитивным ревматоидным 
артритом, получающим терапию мелоксикамом, 
как действенный подход к предупреждению фор-
мирования эрозивно-язвенных поражений верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта.
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Таблица 10 – Сравнение группы пациентов с серопозитивным ревматоидным артритом, неинфи-
цированных  и принимавших мелоксикам совместно с омепразолом ( +, РФ+, ИПП+), и группы 
пациентов с серонегативным ревматоидным артритом, неинфицированных  и принимавших мелок-
сикам ( +, РФ-, ИПП-)

Группы пациентов Эрозии или язвы есть Эрозий или язв нет Всего
( -, РФ+, ИПП+) 2 38 40
( -, РФ-, ИПП-) 1 22 23

Всего 3 60 73

Примечания: РФ+ – положительный ревматоидный фактор, РФ- – отрицательный ревматоидный фактор, 
ИПП+ – применение на постоянной основе ИПП совместно с НПВП; ИПП- – отсутствие регулярного применения 
ИПП, - – отсутствие инфекции .
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