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Резюме. В статье представлена информация о местной терапии воспалительных заболеваний кишечника, особенностях при-
менения разных ректальных форм лекарственных препаратов противовоспалительной терапии. Базовым препаратом для 
лечения больных с воспалительными заболеваниями кишечника являются 5-АСК, применяемые как местно или внутрь, 
так и в комбинации, в том числе в составе комплексной терапии. Наиболее частой формой начального этапа развития язвен-
ного колита является проктосигмоидит, или левосторонний колит. Все три формы 5-АСК для ректального введения (свечи, 
клизмы и пена) по данным клинических исследований, в которых оценивалась частота достижения клинической ремиссии 
проктита, оказались одинаково эффективны. Введение пены месалазина через прямую кишку действует непосредственно 
на слизистую оболочку конечных отделов кишечника. Благодаря высокой адгезивной способности пены препарат 5-АСК 
может прилипать к слизистой оболочке, что обеспечивает длительный контакт препарата с пораженным участком кишечника. 
Кроме того, способная диффундировать пена распространяется из места введения проксимально по ходу толстой кишки, 
постепенно расширяясь до максимально возможного объема. В то же время длительность контакта (экспозиции) препарата 
со слизистой кишечника увеличивает эффективность его действия. Небольшой объем однократной дозы ректальной пены, 
по сравнению с клизмами, способствует лучшей переносимости пациентом и более высокой приверженности лечению. 
При легком и среднетяжелом течении язвенного проктита, а также левостороннего язвенного колита ректальные препа-
раты 5-АСК являются первой линией терапии. Для распространенного и тотального колита целесообразно использование 
комбинации ректальной и пероральной форм 5-АСК. Подробные рекомендации врача по введению препарата помогают 
соблюдать режим лечения и значительно повышают эффективность терапии.
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Abstract. The article provides information on local inflammatory bowel diseases therapy, the peculiarities of the use of various rectal 
forms of anti-inflammatory drugs. The basic drug for the treatment of patients with inflammatory bowel diseases is 5-ASA, used both 
topically or orally, and in combination, including as part of complex therapy. The most common form of the initial stage of ulcerative 
colitis is proctosigmoiditis or left-sided colitis. All three forms of 5-ASA for rectal administration (candles, enemas and foam), accord-
ing to clinical studies that evaluated the frequency of achieving clinical remission of proctitis, were equally effective. The introduction 
of mesalazine foam through the rectum acts directly on the mucous membrane of the end parts of the intestine. Due to the high adhesive 
ability of the foam, the drug 5-ASA can "stick" to the mucous membrane, which ensures long-term contact of the drug with the affected 
area of the intestine. In addition, the foam, having the ability to diffuse, spreads from the injection site proximally along the course 
of the colon, gradually expanding to the maximum possible volume. At the same time, the duration of contact (exposure) of the drug with 
the intestinal mucosa increases the effectiveness of its action. A small volume of a single dose of rectal foam, compared with enemas, 
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Б азовыми для лечения больных с воспалительными 
заболеваниями кишечника (ВЗК) являются пре-
параты 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) 
(рис. 1), применяемые местно и/или вну трь. 

Препараты 5-АСК не имеют системного эффекта и реализу-
ют свое действие преимущественно локально в кишечнике. 
Месалазин ингибирует активность нейтрофильной липо-
оксигеназы и синтез метаболитов арахидоновой кислоты 
(простагландинов и лейкотриенов), являющихся медиаторами 
воспаления, тормозит миграцию, дегрануляцию, фагоцитоз 
нейтрофилов, а также секрецию иммуноглобулинов лим-
фоцитами. Месалазин также оказывает антиоксидантное 
действие, захватывая свободные кислородные радикалы. 
Важным недавно открытым эффектом месалазина являет-
ся восстановление нарушенной медиаторами воспаления 
кишечной парацеллюлярной проницаемости за счет индук-
ции перестройки и мембранной локализации соединитель-
ных белков и модуляции генов, участвующих в обеспечении 
плотных кишечных контактов [1]. 

В связи с культурологическими и личностными особенно-
стями часть пациентов с ВЗК применяют препараты 5-АСК 
только внутрь. В то же время ректальные формы 5-АСК, такие 
как свечи, ректальная пена или клизмы, более эффективны, 
чем пероральные формы, особенно при язвенном проктите 
и левостороннем язвенном колите (ЯК). В более тяжелых 
случаях для усиления эффекта ректальной терапии 5-АСК 
необходимо применение стероидов в форме ректальных пре-

contributes to better patient tolerance and higher adherence to treatment. In mild and moderate course of ulcerative proctitis, as well as 
left-sided ulcerative colitis, rectal preparations of 5-ASA are the first line of therapy. For common and total colitis, it is advisable to use 
a combination of rectal and oral forms of 5-ASA. Detailed recommendations of the doctor on the administration of the drug help to 
comply with the treatment regimen and significantly increase the effectiveness of therapy.
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Рис. 1. Этапы лечения язвенного колита [2] / Stages 
of treatment of ulcerative colitis [2]

паратов. Эффективность применения 5-АСК в комбинации 
со стероидами составляет ~70%.

Исключением из вышесказанного являются случаи тяжело-
го течения колита (тотальный колит), когда местное лечение 
неэффективно в связи с частым опорожнением кишечника 
[3, 4].

Помимо ЯК и болезни Крона (БК) ВЗК включают в себя 
более редкие заболевания – коллагенозный, лимфоцитарный 
и атипичный микроскопический колиты. ВЗК характеризу-
ются наличием воспалительно-деструктивных процессов 
в кишечнике и рецидивирующим течением. БК и ЯК раз-
личаются по локализации, макроскопической и гистологи-
ческой картине. 

Особенностью БК является трансмуральное (всех слоев 
стенки кишечника) сегментарное поражение всех отделов 
желудочно-кишечного тракта. ЯК, напротив, поражает 
только слизистую оболочку прямой кишки (за исключени-
ем острого тяжелого колита), распространяясь на все отделы 
толстой кишки в проксимальном направлении (за исключе-
нием ретроградного илеита) [5]. 

Заболеваемость ЯК неуклонно увеличивается во всем мире. 
Согласно зарубежным данным, она составляет от 0,6 до 24,3 
на 100 000 человек, распространенность достигает 505 на 
100 000 человек. Данные о распространенности ЯК в РФ 
ограничены. Распространенность ЯК выше в северных 
широтах и западных регионах. Заболеваемость и распро-
страненность ЯК в Азии ниже, но продолжает увеличиваться. 
Представители европейской расы страдают ЯК чаще, чем 
представители негроидной и монголоидной рас. Первый 
пик заболеваемости отмечается между 20 и 30 годами жизни, 
а второй – в 60-70 лет. Заболеваемость приблизительно оди-
накова у мужчин и женщин [6, 7].

У взрослых ЯК чаще всего развивается в форме проктосиг-
моидита или левостороннего колита (часто они объединяются 
термином «дистальный колит»). В данном случае «дисталь-
ный» означает, что зона поражения не распространяется 
дальше селезеночного изгиба. Распределение больных ЯК 
по степени распространенности поражения следующее: 
проктосигмоидит – 50-60%, левосторонний колит – 20-30% 
и только у 20-25% регистрируется распространенный (тоталь-
ный) колит. Термин «распространенный колит» применяется 
в тех случаях, когда поражение распространяется за пределы 
селезеночного изгиба (рис. 2).

Так как протяженность действия препаратов (клизмы, пена) 
при ректальном пути введении на ободочную кишку распро-
страняется до селезеночного изгиба, почти у 75% пациентов 
такой вид лечения оказывает эффект на всем протяжении 
пораженной кишки. В то же время при тотальном ЯК рек-
тальное лечение, в дополнение к системной терапии, способно 
контролировать такие клинические проявления, как водяни-
стая или кровавая диарея, основной причиной которых явля-
ется воспаление дистального отдела толстой кишки. При ЯК 
воспаление всегда наиболее выражено в прямой кишке [2, 8].
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У 75% пациентов выявляется дистальная форма заболева-
ния, которая может эффективно лечиться с помощью рек-
тальной терапии.

Язвенный проктит
Лечение язвенного проктита должно начинаться с при-

менения ректальных форм 5-АСК (рис. 3). 
Первый в мире препарат ректального месалазина – 

Салофальк (Salofalk®) – появился в Германии в марте 1984 г. 
в форме свечей (250 мг). В настоящий момент в РФ представ-
лена полная линейка ректальных форм месалазина – суп-
позитории (250 и 500 мг), клизмы (2 и 4 г), ректальная пена, 
выпускаемые компаний «Доктор Фальк Фарма, ГмбХ». Свечи 
и клизмы Салофальк входят в список жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов.

Препаратом выбора при язвенном проктите являют-
ся суппозитории с месалазином. При поражении прямой 
и сигмовидной кишки, а также при частых дефекациях, когда 
пациенту сложно удерживать суппозитории, применяет-
ся пена месалазина. При введении пены месалазина через 
прямую кишку она действует непосредственно на слизи-
стую конечных отделов толстой кишки. Благодаря высокой 
адгезивной способности пены препарат может «прилипать» 

Рис. 2. Распределение больных ЯК по степени 
распространенности поражения [2] / Distribution of patients 
with ulcerative colitis according to the degree of prevalence 
of the lesion [2] 

Тотальный ЯК — 
20-25%

Левосторонний 
колит — 20-30%

Проктосигмоидит — 
50-60%

Рис. 3. Алгоритм лечения язвенного проктита [2] / Algorithm 
for treatment of ulcerative proctitis [2] 
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к слизистой оболочке, что обеспечивает длительный контакт 
месалазина с воспаленным участком кишки, позволяет избе-
жать преждевременной эвакуации препарата, что особенно 
важно для пациентов с диареей и тенезмами. Кроме того, 
пена распространяется из места введения проксимально 
по ходу толстой кишки, постепенно расширяясь до макси-
мально возможного объема. Сцинтиграфические исследова-
ния показали, что в отличие от клизм пена распространяется 
по кишке более гомогенно и, следовательно, равномернее 
покрывает воспаленную слизистую. В то же время гомоген-
ность распределения и длительность контакта (экспозиции) 
препарата со слизистой кишечника увеличивают эффектив-
ность его действия [9].

В фазе обострения ректальная пена может назначаться 
однократно (2 впрыскивания по 1 г) или двукратно (1 впры-
скивание по 1 г утром и вечером). В период ремиссии для 
терапии «выходного дня» доза ректальной пены может быть 
сокращена вдвое за счет ее высоких адгезивных свойств 
(1 впрыскивание по 1 г однократно в субботу и воскресенье, 
альтернатива – по 1 впрыскиванию через день).

Лечение ректальными формами 5-АСК обеспечивает высо-
кую эффективность индукции ремиссии. Так, по данным 
мультицентрового исследования эффективность свечей 
месалазина (Салофальк) 500 мг 2 раза в сутки или 1000 мг 
1 раз в сутки в достижении клинической ремиссии составила 
90% [10]. Ректальные глюкокортикостероиды используют 
в качестве второй линии терапии у больных язвенным прок-
титом, если они недостаточно отвечают на ректальное лече-
ние при помощи 5-АСК или у них имеется непереносимость 
5-АСК (рис. 3). Если и эта мера оказывается неэффективной, 
необходима комбинация лечения с пероральной терапией 
(рис. 3) [7, 11-13].

Истинная непереносимость ректальных препаратов 5-АСК 
встречается редко. В случае непереносимости конкретной 
ректальной формы препарата 5-АСК можно подобрать хоро-
шо переносимую другую ректальную форму лекарственного 
средства [7]. 

Левосторонний язвенный колит
Лечение левосторонней формы ЯК должно начинаться 

с ректальной и пероральной форм 5-АСК (рис. 4). В этой ситу-
ации следует использовать препараты в виде клизмы или 
пены. Начальная доза ректального препарата 5-АСК состав-
ляет 1 г в сутки. Имеются клизмы с дозами 2 и 4 г 5-АСК 
и препараты в виде пены, содержащие по 1 г на введение. 
При выборе дозы следует учитывать объем препарата, кото-
рый вводится в кишку. Как правило, чем он больше, тем хуже 
переносится лечение пациентом. Увеличение вводимого объ-
ема приводит к императивному позыву на дефекацию, в связи 
с чем пациент нередко отказывается от лечения вскоре после 
его начала. Кажущееся преимущество введения большого 
объема препарата – увеличение площади покрытия – при 
этом утрачивается [14].

Объем, обычно используемый для ректального лече-
ния, колеблется между 30 мл для пены и 100 мл для клизм. 
Экспериментально доказано, что оптимальный объем вве-
дения препарата не должен превышать 60 мл, что соответ-
ствует клизмам месалазина 4 г. Только в этом случае можно 
говорить о высокой приверженности пациентов к лечению. 
Чем тяжелее протекает колит и чем сильнее выражено воспа-
ление слизистой оболочки, тем более вероятно, что больший 
объем вызовет дискомфорт и позыв к дефекации. Поэтому, 
чтобы выбрать оптимальное лечение для пациента, важно 
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знать дозу и соответствующий ей объем препарата, приме-
няемый для ректальной терапии [14].

Некоторые особенности способов введения 
ректальных препаратов 

Успешный конечный результат лечения зависит во многом 
от того, насколько составляющие его элементы будут гра-
мотно разъяснены пациенту. Ректальное введение клизмы 
должно выполняться в положении пациента лежа на левом 
боку – это облегчает введение аппликатора. Сразу же после 
ректального введения препарата пациент должен оставать-
ся в положении лежа на левом боку или животе в течение 
20-30 минут. При вертикализации пациента непосред-
ственно после ректального введения препарат окажется 
исключительно в прямой кишке и вызовет сильный позыв 
к дефекации. При сохранении пациентом горизонтального 
положения на левом боку или на животе препарат, напротив, 
распределится равномерно по всему левому отделу толстой 
кишки («течение вверх»). Проведенные сцинтиграфические 
исследования свидетельствуют о том, что ректальный пре-
парат после введения полноценно распределяется в течение 
30 минут [3].

Наиболее оптимальным временем суток для введения рек-
тальных препаратов является вечер, когда у больного есть 
возможность полежать необходимое для полноценного кли-
нического эффекта количество времени. По данным иссле-
дований, нет необходимости держать препарат в виде пены 
или клизмы в кишечнике в течение всей ночи. Необходимо 
объяснить пациенту, что для эффективной терапии нет 
необходимости в заполнении кишечника лекарственным 
средством в течение нескольких часов «подобно резервуа-
ру», а достаточно лишь дождаться необходимого покрытия 
слизистой оболочки кишечника.

Так как лекарственное средство чаще всего назначается 
в жидкой форме, многие пациенты боятся, что это вызо-
вет недержание кала во время сна и подтекание жидкости 
или стула в постель. Это приводит к нервному напряжению 
и ухудшению качества сна, результатом чего становится 
неудовлетворенность лечением. Таким пациентам целесо-
образно посоветовать посетить туалет вечером перед сном, 
чтобы освободиться от остатков жидкости. 

Для пациентов, способных удерживать ректальный препа-
рат лишь в течение короткого периода времени, может быть 
полезным прием 2 мг лоперамида за 30-60 минут до введения 
ректальной пены или клизмы. 

Перед назначением ректальной пены важно объяснить 
пациенту, как правильно ее применять:
● при введении баллон обязательно должен быть повернут 

вверх дном, только в таком положении препарат будет вво-
диться правильно и в полном объеме;
● чтобы ввести дозу препарата, необходимо нажать на кол-

пачок баллона до упора, а затем медленно отпустить. Пена 
высвобождается в прямую кишку в тот момент, когда проис-
ходит не надавливание, а отпускание колпачка. Чем медлен-
нее отпускается колпачок, тем комфортнее будет введение;
● после введения необходимо подождать 10-15 секунд, 

чтобы пена распространилась по кишке, затем медленно 
извлечь аппликатор.

При сохранении симптомов, несмотря на адекватную 
ректальную монотерапию препаратами 5-АСК, пациентам 
с левосторонним ЯК необходимо усилить ректальное лечение 
ректальными глюкокортикостероидами (пена будесонида, 
клизма с гидрокортизоном) [3, 15, 16, 35] (рис. 4).

Рис. 4. Алгоритм лечения левостороннего ЯК [2] / Algorithm 
for treatment of left-sided colitis [2] 

Левосторонний язвенный колит

Легкая и умеренная активность

≥ 1 г/сут 5-АСК (пена/клизма) ректально + перорально ≥ 3 г/сут

+ ректальные стероиды (например, пена будесонид)

+ пероральные стероиды

Ответ/Ремиссия

Ответ/Ремиссия

Да

Да

Нет

Нет

Комбинированное лечение пероральными и ректаль-
ными формами препаратов 5-АСК показано не только при 
дистальном колите, но также и при распространенном ЯК. 
У пациентов с дистальным ЯК комбинация препаратов 
приводит к значительному уменьшению симптоматики 
в 88% случаев, в то время как монотерапия 4 г ректаль-
ной формы 5-АСК позволяет добиться улучшения только 
у 54% пациентов. Комбинированное лечение пероральной 
и ректальной 5-АСК существенно повышает шансы достичь 
ремиссии, обеспечивая эффект почти у 90% пациентов 
и более чем в 2 раза сокращая время до наступления ремис-
сии (11,9 дня vs 25,5 дня при пероральной монотерапии; 
p = 0,002). Комбинированная терапия приводит также 
к более быстрому прекращению ректального кровотече-
ния. Доля пациентов без ректального кровотечения через 
6 недель комбинированной терапии месалазином достигает 
95% (по сравнению с 56% и 36% пациентов на ректальной 
или пероральной монотерапии 5-АСК соответственно; 
p < 0,05 для обоих случаев) [17]. У пациентов, рефрактер-
ных к пероральной терапии 5-АСК, добавление ректальных 
форм месалазина существенно повышает эффективность 
[11, 18-20].

Рис. 5. Алгоритм лечения распространенного ЯК [2] / 
Algorithm for treatment of total colitis [2]

Распространенный язвенный колит

Легкая и умеренная активность

Ректальный месалазин + пероральный месалазин ≥ 3 г/сут

+ пероральные стероиды

Ответ/РемиссияДа Нет
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Распространенный колит, тотальный колит
Для пациентов с распространенным ЯК или тотальным 

колитом первоначальная стратегия лечения заключается 
в комбинированной терапии пероральной и ректальной 
формами 5-АСК (рис. 5). Несмотря на то, что при ректальном 
введении препарат не может достичь правого изгиба ободоч-
ной кишки, комбинированная терапия оказывает лечебное 
воздействие на дистальное воспаление (особенно в прямой 
кишке), которое является основной причиной формирова-
ния таких симптомов, как кровотечение и диарея. Однако 
у пациентов с выраженной диареей, плохо переносящих 
ректальное лечение, такой подход может быть применим 
не во всех случаях [19]. При распространенном ЯК комби-
нированное лечение также более эффективно (как клини-
чески, так и экономически), чем монотерапия пероральной 
5-АСК [13, 18]. Однако стоит отметить, что эффективность 
монотерапии пероральным месалазином у пациентов с рас-
пространенным или тотальным колитом во многом зави-
сит от профиля высвобождения 5-АСК и сильно варьирует: 
от 34-43% (частота клинической ремиссии) при применении 
Пентасы [21] до 71-73% при применении таблеток или гранул 
Салофалька [22]. Тем не менее даже при терапии гранулами 
Салофальк, эффективно высвобождающими месалазин 
на всем протяжении толстой кишки, дополнительное назна-
чение ректальных форм может обеспечить так называемую 
турборемиссию, то есть более быстрое (раннее) наступление 
клинической, эндоскопической и гистологической ремис-
сии [8, 20].

Если комбинации пероральной и ректальной 5-АСК недо-
статочно для больного тотальным колитом, необходимо 
использовать системные глюкокортикостероиды (рис. 5). 
В случае распространенного ЯК системные глюкокортикосте-
роиды должны быть использованы на более ранней стадии, 
по сравнению с левосторонним колитом [12, 14].

Тяжелые формы ЯК должны первоначально лечиться вну-
тривенными глюкокортикостероидами. При частоте диареи 
более 10 эпизодов в сутки, перорально назначаемые препара-
ты практически не абсорбируются. Ректальное лечение при 

тяжелых формах ЯК также окажет лишь незначительный 
эффект. Однако его можно начинать, как только сократится 
частота диареи. 

Если пациент в состоянии удерживать ректальные препа-
раты в виде пены или клизмы более 20 минут, такое лечение 
оправдано у пациентов с тотальным ЯК. Однако некоторые 
обзоры данных не рекомендуют проводить местное лечение 
при тяжелом ЯК, так как оно может усилить симптоматику – 
спастические боли в животе, неотложные позывы к дефека-
ции и диарею. Это необходимо иметь в виду и адаптировать 
лечение к каждому конкретному случаю [14]. 

Ректальное лечение для поддержания ремиссии 
при язвенном проктите и левостороннем колите

При язвенном проктите и левостороннем колите ректаль-
ные препараты 5-АСК, по-видимому, даже более эффективны 
в поддержании ремиссии, чем пероральные препараты 5-АСК. 
(рис. 6, правая часть). В соответствии с исследованиями, 
посвященными поддержанию ремиссии ЯК, большинство 
пациентов может применять ректальные препараты не еже-
дневно, а один раз в три дня. Дополнительное назначение рек-
тального месалазина всего лишь 2 раза в неделю по выходным 
существенно превосходило по эффективности пероральную 
монотерапию, приводя к снижению частоты рецидивов более 
чем в 4 раза (с 77% до 18%) [23]. Следует отметить и экономиче-
скую доступность такого подхода для пациентов.Так, одного 
баллона ректальной пены при применении в режиме терапии 
выходного дня (1 г 2 раза в неделю) хватит на 2 месяца.

Можно назначить пациентам ежемесячное лечение в тече-
ние 7-10 дней в начале каждого месяца, либо 2 или 3 раза 
в неделю [9, 14, 24-26]. Кроме того, при поддержании ремис-
сии дозозависимый эффект ректальной 5-АСК полностью не 
доказан. По-видимому, для поддержания ремиссии доста-
точно ректального введения 1 г 5-АСК [14, 18, 25]. Стоит 
также принимать во внимание, что эффективность терапии 
месалазином зависит от концентрации активного вещества 
как в слизистой, так и в просвете кишки. В исследовании 
M. T. Pimpo было показано, что концентрация месалазина 

Рис. 6. Алгоритм поддерживающей терапии при ЯК [2] / Algorithm of maintenance therapy for ulcerative colitis [2] 

Поддержание ремиссии

                      Распространенное поражение         Дистальное поражение

Пероральная 5-АСК ≥ 1,5 г/сутки
Сульфасалазин

Перорально 5-АСК 3 г/сутки + ректальные 5-АСК 
(возможно)

Эффективно?

       Реиндукция ремиссии

Реиндукция ремиссии + иммуносупрессивная терапия или анти-ФНО

Эффективно?

Да

Да

Нет

Нет

Ректальная 5-АСК ≥ 3 г/нед

+ перорально 5-АСК

Эффективно?

Эффективно?

Да

Да

Нет

Нет
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в слизистой прямой кишки значительно выше при ежеднев-
ном введении по сравнению с режимом через день или 1 раз 
в 3 дня [27]. Поэтому у пациентов с частыми рецидивами 
или недостаточной приверженностью режим применения 
свечей месалазина 500 мг ежедневно на ночь может быть более 
эффективен в поддержании ремиссии.

Эффективность ректального лечения в достижении 
заживления слизистой оболочки при ЯК

Важнейшая цель лечения ЯК – заживление слизистой обо-
лочки, которое ассоциировано не только с существенным 
уменьшением риска рецидивов и колэктомии, но и уменьшени-
ем риска возникновения колоректального рака. Эффективность 
заживления слизистой оболочки на фоне терапии ректаль-
ной 5-АСК была недавно подтверждена ретроспективным 
анализом ранее опубликованных исследований [5, 8]. Так, 
по данным мультицентрового исследования эффективность 
свечей месалазина (Салофальк) 500 мг 2 раза в сутки или 1000 мг 
1 раз в сутки в достижении эндоскопической ремиссии соста-
вила 86% [10]. Сравнимые результаты получены у пациентов 
с активным дистальным ЯК и при применении ректальной 
пены Салофальк [14]. Кроме того, по данным Кохрейновского 
обзора [28] ректальный месалазин высокоэффективен в дости-
жении гистологического заживления при ЯК – отношение шан-
сов 6,28 (95% ДИ 2,74-14,40; p < 0,0001). Поэтому при переходе 
на поддерживающую дозу ректального и перорального меса-
лазина необходимо убедиться в наступлении эндоскопической 
ремиссии, поскольку, по современным критериям эффектив-
ности терапии, пока не произошло заживление слизистой – 
ремиссия не достигнута [2].

Соблюдение пациентом рекомендованного режима 
ректального лечения

Будет ли пациент соблюдать рекомендованный режим рек-
тального лечения ЯК, всегда вызывает вопрос у лечащего 
врача. Тем не менее ряд проведенных исследований в отно-
шении частоты нарушения режима лечения больными ЯК 
показал отсутствие разницы между ректальным и перораль-
ным лечением. Было установлено, что частота нарушения 
пациентами рекомендованного режима лечения может дости-
гать 60%. Кроме того, было установлено, что большинство 
больных ЯК, у которых отмечался в последующем рецидив 
(обострение) заболевания, после достижения ремиссии пре-
рывали поддерживающую терапию [29].

Соблюдение рекомендованного режима лечения с целью 
поддержания ремиссии всегда представляет намного боль-
шую проблему, чем режима лечения активного обострения, 
что нетрудно понять. Причинами неадекватного соблюде-
ния рекомендованного режима лечения является целый ряд 
факторов. В исследованиях, посвященных этому вопросу, 
пациенты сообщали, что просто «забывали» принимать 
свои препараты, или объясняли низкую приверженность 
рекомендованному лечению необходимостью использования 
ректальных препаратов (65%), а также «напряженным образом 
жизни». Наиболее частой причиной несоблюдения больным 
поддерживающей терапии является необходимость приема 
дозы препарата в середине дня, что еще раз подчеркивает 
важность обучения пациентов [29-31].

Подробная информация и объяснение сути терапии 
пациенту важны для соблюдения режима лечения

Из имеющихся обзорных статей следует, что явное боль-
шинство пациентов (80%) предпочитали пероральный прием 

препарата в качестве поддерживающей терапии. В то же время 
большинство пациентов с ЯК соглашались на использование 
ректальных форм препаратов, когда их преимущества были 
им детально объяснены. Наиболее часто упоминаемой паци-
ентами причиной, которая мешает продолжению ректаль-
ного лечения, являются неотложные позывы к дефекации. 
Результаты исследования, проведенного в Испании, свиде-
тельствуют об очень хорошей переносимости 5-АСК в виде 
ректальных свечей. Большинство пациентов также нашли их 
наиболее подходящими для лечения в течение года с целью 
сохранения ремиссии. Для клизм, как уже упоминалось, 
интенсивность неотложного позыва к дефекации коррели-
рует с объемом вводимого препарата. Это также объясняет, 
почему большинство пациентов в клинической практике 
и исследованиях предпочитают препарат в виде пены мень-
шего объема [3, 4, 12, 17, 22, 32-34]. 

Практические рекомендации по применению ректальной терапии 
у пациентов с ЯК: 
● При легком и среднетяжелом течении язвенного про-

ктита, а также левостороннего ЯК ректальные препараты 
5-АСК являются первой линией терапии.
● При проктите следует применять свечи или пену меса-

лазина, при левостороннем и тотальном колите – пену или 
клизмы.
● При распространенном и тотальном колите целесообраз-

но использование комбинации ректальной и пероральной 
форм 5-АСК.
● Подробные рекомендации врача по введению препарата 

помогают соблюдать режим лечения, а значит, повышают 
эффективность терапии.
● Для повышения переносимости ректальной терапии 

пациентам следует предложить полежать на животе в течение 
30 минут после введения препарата; принять 2 мг лоперамида 
за час до ректального введения препарата; вводить препарат 
ректально после естественного опорожнения кишки; прово-
дить ректальную терапию вечером или на ночь.
● Если ректальное лечение недостаточно эффективно, оно 

должно не отменяться, а усиливаться дополнительными пре-
паратами. 
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