
44 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №15, 2017

З
А

Б
О

Л
Е

В
А

Н
И

Я
 К

И
Ш

Е
Ч

Н
И

К
А

ПРЕПАРАТЫ 5АСК В ИСТОРИЧЕСКОЙ ПЕРСПЕКТИВЕ

В исторической перспективе попытки лечения воспа-

лительных заболеваний кишечника предпринимались 

достаточно давно. Но эра успешного лечения язвенного 

колита (ЯК) началась после появления сульфасалазина, 

разработанного Наной Шварц в 1942 г. [1]. Сульфасалазин 

состоит из 5-аминосалициловой кислоты (5-AСК), связан-

ной с сульфапиридином через диазо-связь. Эта связь 

легко расщепляется бактериальными азоредуктазами в 

толстой кишке с получением двух компонентов [2]. Было 

установлено, что месалазин является терапевтически 

активным компонентом, тогда как сульфапиридин, кото-

рый в основном всасывается в кровь, считается функцио-

нирующим исключительно как молекула-носитель [3–5].

Назначение пациентам 5-AСК без специальной обо-

лочки или несвязанной с молекулой-носителем показало, 

что месалазин легко абсорбируется в верхних отделах 

тонкой кишки и не может достичь толстой кишки в тера-

певтических концентрациях [6–8]. Связь с молекулой 

сульфапиридина в значительной степени противостоит 

преждевременному всасыванию и, следовательно, может 

служить в качестве системы доставки, которая доставляет 

5-AСК в пораженные участки толстой кишки [6]. Несмотря 

на то, что применение кортикостероидов оказывает 

более выраженный клинический эффект по сравнению с 

5-АСК, применение гормональных препаратов ограниче-

но по времени из-за развития тяжелых побочных эффек-

тов [9, 10]. Именно эту проблему и смогло решить появле-

ние препаратов 5-АСК, которые доказали свою эффектив-

ность в клинических испытаниях не только для индукции 

ремиссии, но и, что более важно, для ее поддержания на 

протяжении длительного времени [11, 12].

Однако, несмотря на значительный прорыв в терапии 

ЯК, у порядка 30% пациентов, получавших сульфасалазин, 

отмечались такие нежелательные явления, как лейкопе-

ния с агранулоцитозом, токсико-аллергические кожные 

поражения, нарушение функции почек, панкреатит, бес-

плодие у мужчин и др. [13, 45]. Основной причиной боль-

шого числа нежелательных явлений была именно молеку-

ла сульфапиридина, токсичность которой уже была дока-

зана ранее. При этом часть нежелательных явлений оказа-

лась зависима от дозы препарата, что значительно огра-

ничило терапевтические возможности [8, 15]. Более 10 лет 

исследований потребовалось на поиск и совершенствова-

ние альтернативных систем доставки 5-AСК.

Проблема токсичности была решена созданием пре-

паратов 5-АСК без сульфапиридина в молекуле месала-

зина. Как и сульфасалазин, эти препараты плохо всасыва-

ются в верхних отделах желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), но легко метаболизируются кишечной флорой в 

нижних отделах кишечника [14]. Эффективность и безо-

пасность препаратов 5-AСК были оценены в многочис-

ленных клинических исследованиях, которые доказали 

клиническую эффективность и безопасность месалазина, 

несмотря на то, что ряд исследований не имел достаточ-

ной статистической мощности для окончательных выво-

дов. Систематические обзоры показали, что пероральный 
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прием 5-AСК в дозах 2 г в день и выше более эффекти-

вен, чем плацебо [12, 16–18]. Таким образом, они не 

уступают сульфасалазину по эффективности, а возможно, 

и превосходят его, но лишены его побочных эффектов.

МНОГООБРАЗИЕ ФОРМ ПРЕПАРАТОВ 5АСК 

Существуют различные формы препаратов 5-АСК – для 

системной терапии (для перорального приема) и для мест-

ной терапии (препараты, которые непосредственно вводят 

в толстую кишку). Среди препаратов 5-АСК для местной 

терапии выделяют свечи (их действие распространяется 

только на прямую кишку), пену (для лечения воспаления в 

прямой и сигмовидной кишке) и микроклизмы (достигают 

левого изгиба ободочной кишки). Все препараты местной 

терапии назначают при поражении дистальных отделов 

толстой кишки или левостороннем поражении. Системная 

терапия препаратами 5-АСК проводится пациентам с рас-

пространенным поражением толстой кишки (первая линия 

терапии при тотальном и левосторонем ЯК, вторая линия 

терапии при проктите). В настоящее время существуют 

различные пероральные формы доставки месалазина в 

толстую кишку: замедленного (пролонгированного) и 

немедленного (непролонгированного) высвобождения 

5-АСК; покрытые кишечнорастворимой оболочкой и 

покрытые полупроницаемой мембраной (высвобождение 

5-АСК по времени). Основная задача пероральных форм – 

доставить максимальное количество активного действую-

щего вещества в воспаленные участки толстой кишки, т.к. 

ремиссия ЯК напрямую зависит от концентрации 5-АСК в 

слизистой оболочке толстой кишки (СОТК) (рис. 1) [14]. 

К непролонгированным формам 5-АСК относятся 

таблетки Салофальк, Асакол и Месакол. Во избежание поте-

ри месалазина в верхних отделах ЖКТ эти препараты 

покрыты кишечнорастворимой оболочкой, растворяющейся 

при различных уровнях рН. Таблетки препарата Салофальк 

покрыты оболочкой, состоящей из Eudragit L – смолы, кото-

рая растворяется при рН выше 6,0 [8, 19]. Оболочка препа-

рата Асакол состоит из Eudragit S, смолы, которая растворя-

ется при рН выше 7,0. В состав оболочки препарата Месакол 

входят как Eudragit S, так и Eudragit L [20].

В поисках максимального терапевтического эффекта 

в просвете толстой кишки препараты месалазина непре-

рывно эволюционировали, появлялись новые лекар-

ственные формы, обеспечивающие постоянный рост 

эффективности терапии ЯК [21]. Наиболее современны-

ми считаются формы пролонгированного высвобожде-

ния месалазина. К ним относятся препараты Пентаса, 

таблетки и гранулы, Салофальк, гранулы, Мезавант, 

таблетки.

Пентаса состоит из микрогранул 5-АСК, на которые, 

после приема внутрь, распадаются как таблетки, так и 

гранулы препарата. Микрогранулы покрыты полупрони-

цаемой мембраной из этилцеллюлозы, разработанной 

для контролируемого высвобождения, которое начинает-

ся в двенадцатиперстной кишке и продолжается до пора-

женных участков дистальных отделов кишечника [22–24]. 

Однако при раннем начале высвобождения 5-АСК в тонкой 

кишке повышается риск снижения ее концентрации в 

СОТК. Так, из-за раннего начала высвобождения около 

30–50% принятой дозы Пентасы абсорбируется в тонкой 

кишке [23, 24]. Было доказано, что препараты рН-зависи-

мого высвобождения обеспечивают более высокую кон-

центрацию месалазина в слизистой оболочке толстой 

кишки по сравнению с другими формами 5-АСК (рис. 2) [14]. 

Поэтому альтернативой обычным формам месалазина 

является использование препаратов, способных обеспе-

чить значимый уровень 5-АСК в дистальных отделах тол-

стой кишки. Показана высокая эффективность новых 

форм месалазина  – гранул 5-АСК и MMX месалазина 

(Мезавант), которые превосходят обычные 5-AСК при 

дистальном ЯК [25].

Салофальк, гранулы, представляет собой препарат с 

замедленным высвобождением 5-AСК с оболочкой из 

Eudragit L. [8,19]. В месалазине MMX (препарат Мезавант) 

использована технология мультиматриксной системы 

(Multi Matrix System (MMX®) – зарегистрированная тор-

говая марка Cosmo Technologies Limited) для того, чтобы 

замедлить высвобождение месалазина и обеспечить 

доставку активного действующего вещества в толстую 

кишку [26, 27]. В то время как другие пероральные пре-

60,14 

35,66

Ко
нц

ен
тр

ац
ия

 5
-А

СК
 в

 с
ли

зи
ст

ой
си

гм
ов

ид
но

й 
ки

ш
ки

 (н
г/

м
г)

Пациенты
с эндоскопической

ремиссией ЯК (n = 48)

Пациенты
без эндоскопической
ремиссии ЯК (n = 25)

0
10
20
30
40
50
60
70
80

p = 0,02

Рисунок 1.    Ремиссия ЯК прямо зависит от концентрации 
5-АСК в СОТК [14]
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параты 5-АСК выделяют месалазин в просвет толстой 

кишки, мультиматриксная система Мезаванта обладает 

эффектом адгезии, благодаря чему происходит «прилипа-

ние» 5-АСК к стенке толстой кишки, что позволяет создать 

высокую концентрацию месалазина в СОТК на всем про-

тяжении толстой кишки, включая прямую (рис. 3) [21, 28]. 

Препараты 5-АСК являются базисной терапией, кото-

рая необходима всем пациентам с ЯК. Поскольку полное 

излечение больных ЯК достигается только путем удале-

ния субстрата заболевания (колпроктэктомии), при дости-

жении ремиссии неоперированный больной должен 

оставаться на постоянной поддерживающей (противоре-

цидивной) терапии, основу которой, как правило, состав-

ляют 5-АСК [19, 29]. Данные препараты используются как 

для индукции, так и для поддержания ремиссии [19, 29].

ИНДУКЦИЯ РЕМИССИИ ЯК

Целью терапии ЯК является достижение и поддержа-

ние беcстероидной ремиссии (прекращение приема ГКС 

в течение 12 недель после начала терапии), профилакти-

ка осложнений ЯК, предупреждение операции, а при про-

грессировании процесса, а также развитии опасных для 

жизни осложнений – своевременное назначение хирур-

гического лечения [29].

Согласно Европейскому консенсусу ECCO и Россий-

ским клиническим рекомендациям по диагностике и 

лечению язвенного колита, показаниями к назначению 

системной терапии препаратами 5-АСК является левосто-

роннее или тотальное поражение толстой кишки легкой и 

средней тяжести. Для индукции ремиссии назначают 

2,4–4,8 г месалазина (в зависимости от эндоскопической 

активности) в день перорально в сочетании с местной 

терапией препаратами 5-АСК или местным применением 

глюкокортикостероидов в течение не менее 37–45 дней 

согласно консенсусу ЕССО. Российские эксперты реко-

мендуют продолжить терапию до 6–8 недель при дости-

жении положительного ответа через 2 недели [25, 29].

Целью лечения при этом является достижение клини-

ко-эндоскопической ремиссии ЯК [25, 29]. Переходить на 

поддерживающую терапию следует после достижения 

эндоскопической ремиссии, которую необходимо контро-

лировать (рис. 4). В ходе ведения больного возможна 

неинвазивная оценка заживления слизистой оболочки 

(эндоскопической ремиссии, адекватности поддержива-

ющей терапии) – исследование концентрации фекально-

го кальпротектина с периодичностью не реже 1 раза в 3 

месяца.

ПОДДЕРЖАНИЕ РЕМИССИИ ЯК

Препараты 5-АСК являются первой линией поддержи-

вающей терапии у пациентов, ответивших на месалазин 

или стероиды (внутрь или ректально). 

Пациентам, достигшим ремиссии язвенного колита 

на фоне терапии препаратами 5-АСК, пероральная доза 

препарата, после получения клинического ответа, может 

быть уменьшена до поддерживающей дозы ≥2,0 г в день. 

При ректальном введении – 3 г в неделю в разделенных 

дозах [25]. Согласно Российским клиническим рекомен-

дациям, для поддерживающей терапии месалазин 

(5-АСК) назначается перорально 1,2–2,4 г в сутки. 

Дополнительно рекомендуется ректальное введение 

месалазина 1–2 г три раза в неделю [29]. Однако дозы 

могут быть подобраны индивидуально, так как в некото-

рых случаях необходимы более высокие поддерживаю-

щие дозы 5-АСК. 

В соответствии с Европейским консенсусом ECCO, 

назначение дозировок пероральных 5-АСК менее 2,0 г

в день для поддержания ремиссии нецелесообразно [25], 

даже если в инструкциях по медицинскому примене-

нию препаратов указаны меньшие дозировки 5-АСК. 

Назна чение 5-АСК в дозах ниже рекомендованных

или их самовольное снижение пациентом с большой 

долей вероятности могут вести к срыву клинической 

ремиссии.

Рисунок 3.    Характеристики пролонгированного высвобождения месалазина – система MMX® (препарат Мезавант) [21, 28, 45]
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В случаях когда на фоне лечения препаратами 5-АСК в 

дозе 4,0–4,8 г в день достигнута ремиссия, а при переходе 

на поддерживающую терапию в более низких дозах воз-

никает обострение заболевания, то рекомендовано про-

ведение постоянной поддерживающей терапии препара-

тами 5-АСК в терапевтической дозе 4,0–4,8 г в день.

Препараты 5-АСК для поддержания ремиссии назна-

чаются также тогда, когда ремиссия достигнута с помо-

щью глюкокортикостероидов (ГКС). В данном случае пре-

параты 5-АСК назначают на фоне снижения дозы систем-

ных ГКС, когда их суточная доза достигает 40–45 мг, 

эквивалентных преднизолону. Следует особо отметить, 

что ГКС не могут применяться в качестве поддерживаю-

щей терапии, поэтому после 3 месяцев терапии следует 

отменить применение ГКС при сохранении базовой тера-

пии 5-АСК [29].

Препараты 5-АСК назначают для ежедневного прие-

ма, распределяя суточную дозу на несколько приемов 

либо принимая однократно в день (как для препарата 

Мезавант с ММХ®-системой доставки месалазина [30]). 

Согласно современным рекомендациям, применение 

5-АСК 1 раз в день предпочтительно для поддерживаю-

щей терапии у пациентов с ЯК [25].

Поддерживающую терапию левостороннего и тоталь-

ного ЯК целесообразно проводить комбинацией перо-

ральных и ректальных форм 5-АСК. В ряде случаев можно 

проводить монотерапию мультиматриксной формой 

месалазина (препарат Мезавант), при применении кото-

рой отмечается достаточная концентрация 5-АСК на всем 

протяжении толстой кишки, включая прямую (рис. 5). 

Доказано, что длительный непрерывный прием месала-

зина ММХ в качестве монотерапии сравним по клиниче-

ской эффективности с применением комбинированной 

терапии (сочетание пероральных и ректальных форм 

5-АСК) для лечения дистальных форм ЯК [21, 28]. У части 

пациентов при выраженном воспалении дистальных 

отделов может наблюдаться недостаточный ответ, поэто-

му для повышения концентрации 5-АСК в слизистой обо-

лочке прямой кишки к данной пероральной форме сле-

дует добавить ректальную форму 5-АСК. При этом важно 

исключить, что сниженный ответ на монотерапию не был 

связан с неприверженностью терапии.

Пациенты с язвенным колитом должны получать 

постоянную поддерживающую терапию в течение всей 

своей жизни (в качестве альтернативы колпроктэктомии). 

При проведении адекватной противорецидивной тера-

пии в течение 5 лет удается избежать обострений у поло-

вины пациентов, а в течение 10 лет – у 20% больных [29].

Рисунок 5.    ММХ® обеспечивает равномерное распределение месалазина  на всем протяжении толстой кишки [28]

330 min 390 min 450 min

Гамма-сцинтиграфия 1 таблетки Мезаванта 1,2 г

Рисунок 4.    Эндоскопическая картина ЯК

Эндоскопическая картина ЯК, 
умеренная степень активности 

воспалительного процесса

Эндоскопическая картина 
перенесенного ранее 

воспаления

Эндоскопическая картина ЯК, 
минимальная степень  

активности воспалительного 
процесса

Эндоскопическая ремиссия ЯК

Фотографии являются собственностью ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России
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СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМОВ ДОЗИРОВАНИЯ 

ПРЕПАРАТОВ 5АСК ДЛЯ ИНДУКЦИИ РЕМИССИИ

Эффективность

В двух исследованиях показаны результаты сравнения 

эффективности однократного и многократного режимов 

приема месалазина для индукции ремиссии ЯК [31, 32].

Согласно данным первого исследования, в которое 

были отобраны 380 пациентов с активным ЯК, 79,1% 

пациентов в группе однократного приема (n = 191) и 

75,7% в группе трехкратного приема (n = 189) достигли 

клинической ремиссии (p = 0,001 для непревосходства). 

Таким образом, прием 3 г месалазина 1 раз в день ока-

зался столь же эффективным, как прием 1 г месалазина

3 раза в день для индукции ЯК. По причине более высо-

кой приверженности при однократном режиме приема 

следует отдавать предпочтение ему.

По данным второго исследования, в котором пациен-

ты (n = 206) были рандомизированы в 2 группы лечения 

месалазином (4 г в сутки, 8 недель), в режиме приема

1 раз в день или 2 раза в день, утром и вечером. Пациенты 

также получали ректальную форму месалазина 1 г в день 

на протяжении 4 недель. По результатам исследования 

была достигнута первичная конечная точка непревосход-

ства двукратного режима дозирования над однократным 

по достижении клинической и эндоскопической ремис-

сии на 8-й неделе (41,8% против 52,1% соответственно, 

95% доверительный интервал, p = 0,14). Улучшение по 

шкале UC-DAI (92% против 79%; p = 0,01) и заживление 

слизистой (87,5% против 71,1%; p = 0,007) было выше в 

группе однократного приема, время достижения ремис-

сии значимо меньше (26 против 28 дней; p = 0,04).

Безопасность

Статистически значимой разницы в частоте побочных 

эффектов между однократным и традиционным дози ро-

ванием не наблюдалось [31, 32]. 

СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМОВ ДОЗИРОВАНИЯ 

ПРЕПАРАТОВ 5АСК ДЛЯ ПОДДЕРЖАНИЯ РЕМИССИИ

Эффективность

В трех исследованиях (на 1 871 пациенте) сообщалось 

об эффективности поддерживающего лечения с точки 

количества пациентов, остающихся в клинической и эндо-

скопической ремиссии в течение шести месяцев [33–35]. 

Среди пациентов, получавших препарат однократно, у 

19% пациентов отмечен рецидив заболевания в течение 

6 месяцев терапии по сравнению с 18% пациентов, полу-

чавших препарат в стандартном режиме (ОШ 1,02, 95% 

ДИ от 0,85 до 1,23). При этом сравнении статистически 

значимых различий не выявлено (p = 0,76, I2 = 0%). При 

сопоставлении подгрупп по форме препарата каких-либо 

различий в эффективности между однократным назначе-

нием и обычным дозированием не выявлено. 

В восьми исследованиях (на 3 127 пациентах) показаны 

результаты поддержания клинической и эндоскопической 

ремиссии через 12 месяцев [26, 34, 36–41]. Статистически 

значимых отличий в показателях рецидивов через 12 меся-

цев не выявлено. В группах пациентов, получавших препарат 

один раз в день, доля пациентов с рецидивом составила 

29%, тогда как в группе пациентов, получавших препарат в 

стандартном режиме дозировки, 31% (RR – 0,91, 95% ДИ от 

0,82 до 1,01). При этом сравнении не было выявлено стати-

стически значимых отличий (p = 0,26, I2 = 22%). Так как 

эффективность приема месалазина для поддержания ремис-

сии в однократном и многократном режиме приема не раз-

личается, следует отдавать предпочтение приему препарата 

1 раз в день вследствие более высокой приверженности 

пациентов и, соответственно, лучших результатов терапии.

Безопасность

В шести исследованиях (на 2 714 пациентах) показана 

доля пациентов, которые отмечали, по крайней мере, 

одно нежелательное явление [26, 35, 37, 38, 40, 41].

В частоте нежелательных явлений 

статистически значимых отличий 

не получено. Приблизительно по 

45% пациентов в группе одно-

кратного ежедневного приема 

препарата и в группе стандартно-

го режима дозирования отмечали, 

по крайней мере, одно нежела-

тельное явление (ОШ 1,00, 95% 

ДИ от 0,92 до 1,08). При этом 

сравнении статистически значи-

мых отличий не получено (p = 

0,43; I2 = 0%). В семи исследова-

ниях (на 3 737 пациентов) показа-

на доля пациентов, которые были 

выведены из исследований в 

связи с нежелательными явления-

ми [26, 34, 35, 37, 38, 40, 41]. 

Различия в группах с разным 

режимом дозирования препарата 

не зафиксированы.

Таблица.    Режим дозирования пероральных форм 5-АСК

Препарат Доза
Кратность приема при 

обострении ЯК
Кратность приема для 

поддерживающей терапии ЯК

Сульфасалазин (таб.) 500 мг 8 таблеток в сутки на 4 приема 4 таблетки в сутки на 4 приема

Месакол (таб.) 400 мг 10 таблеток в сутки на 3–4 приема 5 таблеток в сутки на 3–4 приема

Асакол (таб.)
400 мг
800 мг

10 таблеток в сутки на 3–4 приема
5 таблеток в сутки на 3–4 приема

5 таблеток в сутки на 3 приема
3 таблетки в сутки на 3 приема

Пентаса (таб.) 500 мг 8 таблеток в сутки на 2–4 приема 4 таблетки в сутки на 2–4 приема

Пентаса (гранулы)
1 г
2 г

4 пакетика в сутки на 2 приема
2 пакетика в сутки на 2 приема

2 пакетика в сутки на 2 приема
1 пакетик в сутки

Салофальк (таб.)
250 мг
500 мг

16 таблеток в сутки на 4 приема
8 таблеток в сутки на 4 приема

8 таблеток в сутки на 4 приема
4 таблетки в сутки на 4 приема

Салофальк (гранулы)
500 мг

1 г
8 пакетиков в сутки на 1–3 приема
4 пакетика в сутки на 1–3 приема

4 пакетика в сутки на 1–3 приема
2 пакетика в сутки на 1–2 приема

Мезавант (таб. ММХ) 1,2 г 4 таблетки 1 р/сут 2 таблетки 1 р/сут

*В пересчете на максимальные дозировки в соответствии с клиническими рекомендациями (4,0–4,8 г – для индукции 

ремиссии ЯК; 2,0–2,4 г – для поддержания ремиссии ЯК).
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Наиболее распространенными побочными эффекта-

ми, отмеченными в исследованиях, были следующие: дис-

пепсия, боль в животе, диарея, головная боль, назофарин-

гит, воспаление верхних дыхательных путей, гастроэнте-

рит и ухудшение язвенного колита [26, 34, 37, 38, 41].

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ЛЕЧЕНИЮ

Пациенты с ЯК сталкиваются с необходимостью при-

ема большого количества препаратов в день. Многие 

пациенты не придерживаются стандартных режимов 

приема нескольких доз (два или три раза в день), что 

может привести к снижению эффективности и увеличе-

нию риска рецидива у пациентов в ремиссии и худшему 

долгосрочному прогнозу [31, 33, 36, 42]. Плохая привер-

женность к лечению может быть особенно выражена у 

пациентов в ремиссии, поскольку у пациентов отсутству-

ют постоянные симптомы, которые стимулируют их при-

нимать лекарства. На приверженность пациентов с 

язвенным колитом к терапии влияют многие факторы: 

активность и продолжительность заболевания, стои-

мость лечения, страх нежелательных явлений, индивиду-

альные психосоциальные характеристики и взаимоот-

ношения пациента и врача [36]. Несмотря на то что 

множественные факторы влияют на приверженность к 

лекарственной терапии у пациентов с ЯК, считается, что 

большое количество таблеток и схемы с несколькими 

приемами препарата в день являются основными опре-

деляющими факторами недостаточной приверженности 

[36, 43]. Так, интернет-опрос, проведенный среди паци-

ентов с ВЗК в США, с участием 1 595 пациентов с язвен-

ным колитом, принимающих 5-АСК, показал, что 65% 

(944) пациентов признали, что они не привержены тера-

пии. При этом 90% из них отметили в качестве основной 

причины несоблюдение режима приема  – «просто 

забыл» принять препарат. Дополнительно были указаны 

причины – частый прием в день и большое количество 

таблеток, ректальное применение, неудобство приема. 

Обобщая данные опроса, следует заключить, что при-

менение пероральных форм месалазина, принимаемых 

1 раз в день, предпочтительно для пациентов [44]. Также 

в крупном открытом исследовании реальной клиниче-

ской практики по результатам анализа данных около

2 тыс. пациентов с ЯК было подтверждено, что препарат 

Мезавант (месалазин ММХ) с режимом приема 1 раз в 

сутки показал наибольшую приверженность по сравне-

нию с препаратами, принимаемыми два и более раза в 

сутки [46].

Таким образом, препараты мезалазина, которые вклю-

чают однократное ежедневное дозирование, могут улуч-

шить приверженность и результаты лечения (табл.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Появление препаратов 5-АСК существенно изменило 

подход к лечению ЯК. Этот класс на протяжении 45 лет 
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остается базовой терапией данного заболевания как для 

индукции, так и для поддержания ремиссии. Месалазин 

характеризуется высокой эффективностью для лечения 

легких и среднетяжелых форм ЯК, а также хорошим про-

филем безопасности. 

Так как неоперированные больные после достижения 

ремиссии должны оставаться на постоянной поддержи-

вающей (противорецидивной) терапии 5-АСК, важно 

выбирать терапию, к которой пациенты будут приверже-

ны в течение длительного времени.

Появление новых форм месалазина, позволяющих 

повысить концентрацию 5-АСК в дистальных отделах тол-

стой кишки и сократить режим дозирования до однократ-

ного в сутки, привело к повышению приверженности паци-

ентов к лечению, что, в свою очередь, является прогнозом 

длительного поддержания ремиссии у пациентов с ЯК.
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