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РЕЗЮМЕ

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) по распространенности занимает первое место среди гастроэнтерологиче-
ских заболеваний. Большое число работ, посвященных вопросам диагностики и лечения ГЭРБ, формирует точку зрения, что про 
ГЭРБ «все давно и хорошо известно». Вместе с тем в реальной клинической практике в силу разных причин не учитываются 
возможные «подводные камни, рифы и мели», недооценка которых может привнести определенные сложности в диагностику 
и лечение. В представленном обзоре обсуждаются наиболее значимые аспекты диагностики и лечения ГЭРБ в реальной кли-
нической практике терапевта и врача общей практики.
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ABSTRACT

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is the most prevalent among gastroenterological diseases. A large number of works devoted 
to the diagnosis and treatment of GERD, forms the point of view that about GERD «everything has been well known for a long time.» 
At the same time, in actual clinical practice, for various reasons, possible «pitfalls, reefs and shoals» are not taken into account, the 
underestimation of which may introduce certain difficulties in diagnosis and treatment. In the present review, the most significant 
aspects of the diagnosis and treatment of GERD in actual clinical practice of the therapist and general practitioner are discussed.
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как самостоятельная нозологическая единица 
официально была утверждена международной 

рабочей группой по изучению ее диагностики и лечения 
относительно недавно [1], в октябре 1997 г. (г. Генваль, 
Бельгия). ГЭРБ рассматривается как хроническое рецидиви-
рующее заболевание, обусловленное нарушением мотор-
но-эвакуаторной функции органов гастроэзофагеальной 
зоны и характеризующееся спонтанным или регулярно 
повторяющимся забрасыванием в пищевод агрессивного 
(желудочного и/или дуоденального) содержимого, что при-
водит к повреждению дистального отдела пищевода с раз-
витием в нем эрозивно-язвенных, катаральных и/или функ-
циональных нарушений и появлению характерных клини-
ческих симптомов и/или развитию осложнений [2].

Термином ГЭРБ в настоящее время принято обозна-
чать все случаи патологического заброса агрессивного 
содержимого желудка и/или двенадцатиперстной кишки 
в пищевод с развитием характерных клинических сим-
птомов вне зависимости от того, возникают ли при этом 
морфологические изменения слизистой оболочки пище-
вода или нет. В первом случае принято говорить о реф-
люкс-эзофагите (РЭ) или эндоскопически позитивной 
ГЭРБ, во втором  – об эндоскопически негативной ГЭРБ 
или неэрозивной рефлюксной болезни (НЭРБ). В качестве 
третьей клинической формы заболевания на Всемирном 
конгрессе гастроэнтерологов (Лос-Анджелес, 2002 г.) 
выделен пищевод Барретта.

Необходимо отметить и определение, основанное на 
принципах доказательной медицины (Монреальский кон-
сенсус по ГЭРБ, 2006), согласно которому «ГЭРБ  – это 
состояние, развивающееся в случаях, когда заброс содер-
жимого желудка в пищевод вызывает у больного причи-
няющие неудобство симптомы и/или приводит к разви-
тию осложнений». В соответствии с данным определени-
ем ГЭРБ, заболевание начинает причинять неудобство 
пациенту, как правило, при наличии симптомов слабой 
интенсивности в течение 2 или более дней в неделю, или 
при наличии умеренных или сильно выраженных симпто-
мов, возникающих чаще 1 раза в неделю [3].

В последние годы ГЭРБ привлекает к себе повышен-
ное внимание, что связано с отчетливой тенденцией к 
увеличению частоты заболевания в развитых странах 
мира. Различия в данных по распространенности изжоги 
в разных регионах мира связаны как с генетическими 
особенностями людей, так и с условиями их жизни, осо-
бенностями питания, социальным статусом обследуемо-
го контингента, различными формами и методами про-
ведения исследования. Симптомы ГЭРБ испытывают 
ежедневно до 10% населения, еженедельно – 20–30%, 
ежемесячно – около 50% [4]. 

Большое число работ, посвященных вопросам диагно-
стики и лечения ГЭРБ (только в научной электронной 
библиотеке eLIBRARY.RU на 5.07.2019 найдено 1656 публи-
каций), формирует точку зрения, что про ГЭРБ «все давно и 
хорошо известно». Однако в реальной клинической прак-
тике, особенно на этапе оказания первичной медико-сани-
тарной помощи, в силу разных причин не учитываются 

возможные «подводные камни, рифы и мели», недооценка 
которых может привнести определенные сложности в диа-
гностику и лечение этого заболевания. 

Ниже рассмотрим наиболее значимые, на наш взгляд, 
аспекты диагностики и лечения ГЭРБ.

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ГЭРБ

К предрасполагающим факторам развития ГЭРБ отно-
сятся: стресс, работа, связанная с наклонным положением 
туловища, физическое напряжение, сопровождающееся 
повышением внутрибрюшного давления, переедание, 
ожирение, беременность, курение, грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы, некоторые лекарственные сред-
ства (антагонисты кальция, антихолинергические препа-
раты, бета-адреноблокаторы и др.), факторы питания 
(жир, шоколад, кофе, фруктовые соки, алкоголь, острая, 
сладкая, кислая, пряная пища, свежевыпеченные хлебо-
булочные изделия, газированные напитки) [5, 6].

Значительное место в патогенезе ГЭРБ отводится 
нарушению двигательной (моторной) функции пищевода. 
Нарушения моторики пищевода включают в себя измене-
ние силы и продолжительности сокращений, повышение 
или понижение тонуса его сфинктеров. 

Большая роль в патогенезе ГЭРБ принадлежит осла-
блению перистальтики пищевода, приводящей к замедле-
нию его опорожнения и снижению сократительной спо-
собности стенки пищевода при рефлюксе, снижению 
давления нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и 
деструктуризации его антирефлюксной функции. Среди 
двигательных нарушений в патогенезе ГЭРБ важнейшее 
значение имеет снижение базального давления НПС. 
Релаксация НПС лишь после приема пищи рассматривает-
ся как норма. В патологических случаях снижение давле-
ния нижнего сфинктера пищевода приводит к возникно-
вению недостаточности кардии, а при ее прогрессирова-
нии  – к появлению аксиальной грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, что создает условия для возникно-
вения (или усиления выраженности и частоты возникно-
вения) желудочно-пищеводного рефлюкса (регургитации). 

В патогенезе ГЭРБ имеет значение и нарушение холи-
нергической регуляции к воздействию соляной кислоты, 
пепсина, желчных кислот и трипсина на слизистую оболочку 
пищевода. Нейрорегуляторные, гормональные или экзоген-
ные агенты (например, лекарственные препараты), связыва-
ясь с соответствующими рецепторами НПС, могут влиять на 
его функциональное состояние. В настоящее время уже 
известны рецепторы, влияющие на функцию сфинктеров 
пищевода: холинергические (мускаринового и никотиново-
го типа), адренергические (бета-1- и бета-2-адренергические, 
допаминовые), гистаминергические (типа Н1 и Н2), серото-
нинергические (5-НТ), рецепторы простагландинов и раз-
личных полипептидов желудка и кишечника. 

С патофизиологической точки зрения эрозивная реф-
люксная болезнь является кислотозависимым заболева-
нием, развивающимся на фоне первичного нарушения 
двигательной функции верхних отделов пищеваритель-
ного тракта.
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Широкий интерес к некислотным повреждающим 
факторам возник при изучении патогенеза такой формы 
ГЭРБ, как пищевод Барретта. В качестве обобщающего 
для этой группы факторов используется термин «дуоде-
ногастроэзофагеальный рефлюкс». 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что ГЭРБ 
является многофакторным заболеванием со сложным 
патогенезом. Преобладание одного или нескольких пато-
генетических факторов обусловливает широкое разноо-
бразие клинико-морфологических вариантов этой нозо-
логической формы [7]. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ГЭРБ

Базовой составляющей диагностики ГЭРБ и эзофагита 
являются жалобы пациента. К основным пищеводным 
симптомам ГЭРБ относятся: изжога (жжение за грудиной), 
регургитация (срыгивание), отрыжка, боль за грудиной 
или в эпигастральной области, дисфагия (затрудненное 
прохождение пищи). 

Группа экспертов (Монреаль, 2006 г.) считает, что 
одним из ключевых факторов диагностики ГЭРБ является 
степень неудобства, которые пищеводные симптомы 
ГЭРБ причиняют пациенту [3]. Используя ориентирован-
ный на пациента подход, ГЭРБ может быть диагностиро-
вана в амбулаторно-поликлинических условиях на осно-
вании только клинической картины заболевания, без 
необходимости обязательного проведения эндоскопиче-
ского исследования, поскольку при ГЭРБ нет четких 
параллелей между выраженностью клинических прояв-
лений болезни и наличием или отсутствием патологиче-
ских изменений слизистой оболочки пищевода.

Европейский алгоритм [7], основанный на Гштадском 
руководстве по диагностике и лечению ГЭРБ (Gstaad 
Treatment Guidelines, 2008), выделяет три уровня оказа-
ния помощи пациентам с ГЭРБ: самолечение, первичная 
медицинская помощь (врач общей практики или тера-
певт), специализированная медицинская помощь (гастро-
энтеролог). Обращение к врачу общей практики или 
терапевту рекомендуется при наличии у пациента изжоги 
и других симптомов ГЭРБ два и более раз в неделю. На 
этапе первичной медицинской помощи Гштадский алго-
ритм также допускает постановку диагноза ГЭРБ только 
на основе типичных клинических проявлений заболева-
ния [8]. 

В настоящее время широко используется опросник 
GERD-Q, направленный на выявление и оценку наиболее 
характерных симптомов (изжога, регургитация, загрудин-
ная боль, связанная с приемом пищи), их влияния на 
самочувствие пациента [9].

ИЗЖОГА  ВЕДУЩИЙ СИМПТОМ ГЭРБ

Изжога – симптом, субъективно воспринимаемый как 
чувство жжения или тепла различной интенсивности и 
продолжительности, возникающее за грудиной (на уров-
не ее нижней трети) и/или в подложечной области, рас-
пространяющееся вверх от мечевидного отростка. Изжога 

является наиболее характерным симптомом ГЭРБ (встре-
чается у 4 из 5 пациентов).

Наличие изжоги у пациента связывается в настоящее 
время с ГЭРБ. Однако подобная доминанта имеет свои 
позитивные и негативные стороны [10, 11]. 

К плюсам следует отнести более серьезное отноше-
ние к изжоге не как к диетической погрешности, а как к 
ведущему симптому серьезного заболевания, при кото-
ром возможны не только пищеводные, но и внепищевод-
ные симптомы, а также развитие осложнений: стриктура 
пищевода, пептическая язва, кровотечение из язв пище-
вода, пищевод Барретта (метаплазия желудочным или 
тонкокишечным эпителием дистальной трети пищевода) 
и аденокарцинома [12]. 

К минусам установившейся тесной ассоциации изжо-
ги и ГЭРБ можно отнести возможность пропуска у паци-
ента другой патологии со стороны органов пищеварения, 
которая может быть более серьезной, чем ГЭРБ, а также 
изменений со стороны других органов и систем, прежде 
всего, сердечно-сосудистой системы [13]. 

Наиболее частые возможные причины развития изжо-
ги у пациента, которые целесообразно учитывать при 
проведении дифференциальной диагностики, представ-
лены в таблице 1.

 Таблица 1. Наиболее частые причины развития изжоги
 Table 1. The most common causes of heartburn

Патология органов и 
систем организма Заболевания и состояния

Болезни пищевода Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

Болезни желудка и 
12-перстной кишки

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной 
кишки, хронический гастрит типа В, рак кар-
диального отдела желудка

Патология других органов 
пищеварительной системы

Функциональные и органические заболева-
ния органов билиарной системы, печени, 
поджелудочной железы

Болезни сердечно-
сосудистой и дыхательной 
систем

Ишемическая болезнь сердца, стенокардия. 
Хроническая обсруктивная болезнь легких

Патологические состояния 
и синдромы

Ожирение, асцит, гепатоспленомегалия, 
метеоризм, запор

Физиологические 
состояния

Беременность

Прием лекарственных 
препаратов

Нестероидные противовоспалительные препа-
раты, глюкокортикостероидные гормоны, анта-
гонисты кальция, антихолинергические препа-
раты, бета-адреноблокаторы, теофиллин, про-
гестерон, антидепрессанты, нитраты, доксици-
клин, хинидин, отхаркивающие средства

Погрешности в диете и 
факторы питания

Жир, шоколад, кофе, фруктовые соки, острая, 
сладкая, кислая, пряная пища, свежевыпе-
ченные хлебобулочные изделия, газирован-
ные напитки и др.

Особенности образа 
жизни

Работа, связанная с наклонным положением 
туловища и подъемом тяжестей; стресс; 
физическое напряжение, сопровождающееся 
повышением внутрибрюшного давления

Вредные привычки Алкоголь, табакокурение
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ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА (ФГИР)

В последних рекомендациях международного консен-
суса «Римские критерии-IV» (2016) отмечается, что сим-
птомы ГЭРБ могут присутствовать в клинической картине 
пациентов с ФГИР, например с функциональной диспеп-
сией (ФД) или синдромом раздраженного кишечника 
(СРК) [14]. 

В то же время непосредственно функциональные эзо-
фагеальные расстройства (табл. 2) в практической дея-
тельности часто не выделяются и поглощаются понятием 
ГЭРБ.

ВНЕПИЩЕВОДНЫЕ СИМПТОМЫ

ГЭРБ может проявляться и внепищеводными (атипич-
ными) симптомами, к которым относятся: кардиальные, 
легочные, оториноларингологические и стоматологиче-
ские симптомы [15–23]. По предложению группы экспер-
тов (Монреаль, 2006) внепищеводные симптомы ГЭРБ 
подразделяются на 2 группы: 1) достоверно связанные с 
ГЭРБ (рефлюкс-кашель, рефлюкс-ларингит, рефлюкс-аст-
ма и рефлюкс-кариес); 2) вероятно связанные с ГЭРБ 
(фарингит, синусит, идиопатический легочный фиброз, 
рецидивирующий средний отит) [3].

Необходимо помнить, что в ряде случаев внепище-
водные проявления могут выходить на передний план в 
клинической картине [15, 17–21, 23]. Более того, в 25% 
случаев ГЭРБ протекает только с внепищеводными сим-
птомами. 

Одной из главных особенностей современной кли-
нической медицины является тот факт, что различные 
заболевания все более утрачивают свой мононозологи-
ческий характер, приобретая статус мультиморбидности. 
Эпидемио логические исследования наглядно демон-
стрируют, что число мультиморбидных заболеваний в 
популяции существенно повышается с возрастом и, 
соответственно, чаще проявляется клинически в пожи-
лом возрасте, однако нередко дебют заболеваний, фор-
мирующих синдромы мультиморбидности, и их последу-
ющая хронизация приходятся на молодой и средний 
возраст [24-27]. В полной мере это относится к кислото-
зависимым заболеваниям (КЗЗ). Одним из важных 
аспектов их изучения в настоящее время является рас-
смотрение КЗЗ в комбинации с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), артериальной гипертензией (АГ), сахар-
ным диабетом, бронхиальной астмой, другими заболе-
ваниями и состояниями. При ГЭРБ эта ассоциация про-
слеживается наиболее наглядно [28–35].

ЛЕЧЕНИЕ ГЭРБ

Лечение больных ГЭРБ предполагает проведение 
определенного комплекса основных мероприятий: изме-
нение режима и характера питания, регламентация обра-
за жизни, современная фармакотерапия (различные 
схемы), хирургическое лечение.

Соблюдение немедикаментозных рекомендаций у 
пациентов с ГЭРБ часто оказывает положительное дей-
ствие и повышает эффективность фармакотерапии.

Одним из ключевых в сфере рациональной фармако-
терапии является вопрос выбора лекарственного препа-
рата, который включает несколько последовательных 
этапов, через них проходит каждый врач при выборе 
лекарственной терапии: 1) выбор группы препаратов; 2) 
выбор препарата внутри группы; 3) выбор препарата с 
конкретным названием (оригинальный препарат или 
генерик); 4) выбор конкретного генерика; 5) выбор адек-
ватного режима дозирования [36, 37].

Ингибиторы протонной помпы (ИПП). В настоящее 
время ингибиторы ИПП являются основными препарата-
ми для лечения ГЭРБ и других КЗЗ. Преимуществом ИПП 
является быстрое подавление секреции соляной кислоты 
(HCl), отсутствие синдрома «рикошета» после окончания 
применения препарата, а также независимость от других 
механизмов (ацетилхолин, гистамин и гастрин), стимули-
рующих продукцию кислоты в желудке. Помимо этого, 
высокая селективность ИПП в отношении париетальных 
клеток желудка обусловливает хороший профиль безо-
пасности препаратов этого класса [7, 38–40].

Пантопразол. Пантопразол существенно отличается 
от других ИПП несколькими свойствами. 

Фармакокинетика пантопразола характеризуется 
быстрым всасыванием из желудочно-кишечного тракта. 
Биодоступность при приеме внутрь составляет 77%, а 
время достижения максимальной концентрации состав-
ляет от 2,5 до 4 часов. При регулярном приеме пантопра-
зола значение максимальной концентрации препарата 
сохраняется постоянным. Показатель площади под фар-
макокинетической кривой «концентрация – время» (AUC) 
отражает количество препарата, достигшего мишени 
действия,  – молекул протонной помпы и коррелирует с 
выраженностью антисекреторного эффекта. Для панто-
празола AUC составляет 9,93 ммоль/(л х ч), что является 
самым высоким показателем среди всех ИПП [41, 42].

От своих предшественников пантопразол отличается 
только структурой радикалов на пиридиновом и бензи-
мидазольном кольцах [41, 43]. Однако данная особен-
ность его химического строения обусловливает его боль-
шую стабильность при значениях рН, близких к нейтраль-
ным. При более широком диапазоне значений рН может 
увеличиваться селективность накопления препарата в 

 Таблица 2. Классификация функциональных эзофагеаль-
ных расстройств (группа А). «Римские критерии-IV» [14]

 Table 2. Classification of functional esophageal disorders 
(group A). Rome IV criteria [14]

А. Эзофагеальные 
расстройства

А 1. Функциональная загрудинная боль

А 2. Функциональная изжога

А 3. Рефлюксная гиперчувствительность

А 4. Ком в горле

А 5. Функциональная дисфагия
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канальцах париетальных клеток, поскольку у более ста-
бильного соединения меньше шансов прореагировать с 
тиольными группами белков вне париетальной клетки. 
Пантопразол практически не превращается в активную 
форму при рН 4, омепразол, эзомепразол и ланзопра-
зол – при рН 5, когда активация рабепразола еще проис-
ходит. Таким образом, пантопразол является наиболее 
рН-селективным ИПП. 

После приема лансопразола полупериод восстанов-
ления выработки кислоты составляет 12,9 ч; омепразола 
и рабепразола  – 27,5 ч, а пантопразола  – 45,9 ч [44]. 
Разница в продолжительности ингибирования обусловле-
на отличиями в длительности сохранения связей ИПП с 
остатками цистеина АТФазы. Омепразол и остальные пре-
параты взаимодействуют с остатками цистеина в положе-
нии 813, лансопразол – с цистеином 321, пантопразол – с 
цистеином 822. Именно цистеин 822 обеспечивает устой-
чивость связывания, поэтому при использовании панто-
празола секреция соляной кислоты возобновляется пре-
имущественно вследствие синтеза АТФазы, а не из-за 
разрушения химической связи ИПП с протонной помпой. 
Поэтому продолжительность эффекта пантопразола боль-
ше, чем у других ИПП [45, 46].

Все ИПП в крови более чем на 95% связаны с белками 
плазмы. Метаболизм данных препаратов происходит 
главным образом в печени при участии системы цитохро-
ма (CYP) P450.

Образующиеся метаболиты неактивны и выводятся из 
организма с мочой (на 80%). Установлено, что у разных 
ИПП характер метаболизма имеет некоторые различия, 
что может детерминировать неодинаковую степень инги-
бирования CYP 2C19. По результатам лабораторных иссле-
дований, в которых исследовалось ингибирующее дей-
ствие на CYP 2C19, ИПП можно разделить на 2 группы: 
сильные (омепразол, эзомепразол, лансопразол) и слабые 
(пантопразол и рабепразол) ингибиторы CYP 2C19 [46-48]. 

Пантопразол имеет самую низкую афинность к систе-
ме цитохрома Р450, поскольку его метаболизм проходит 
без участия указанных изоферментов, путем конъюгации 
(в первую очередь сульфатирования), что обеспечивает 
его незначительное влияние на фармакокинетику других 
препаратов, метаболизирующихся в печени системой 
цитохрома P450 [49–51]. 

Пантопразол метаболизируется в основном CYP2C19 
(подсемейство цитохрома Р450) и в меньшей степени CYP 
3А4, 2D6 и 2С9. В ряде проведенных на людях исследова-
ний было показано отсутствие фармакокинетического 
или фармакодинамического взаимодействия пантопра-
зола и медикаментов, метаболизирующихся в основном 
CYP2C19, CYP2C9, CYP3А, CYP3А4 или другими изофер-
ментами CYP [52, 53]. 

Данный факт позволяет считать пантопразол наибо-
лее безопасным ИПП, отдавать ему предпочтение в слу-
чаях, когда необходимо назначать несколько препаратов 
со сходным путем метаболизма в печени, при этом врач 
может быть уверен в отсутствии риска развития симпто-
мов передозировки или уменьшении эффекта этих пре-
паратов. Так, лекарственные взаимодействия с пантопра-

золом не были выявлены в ходе более 50 исследований, 
в частности пантопразол не оказывает влияния на мета-
болизм глибенкламида, нифедипина, диазепама, дикло-
фенака, клопидогрела, варфарина и других широко 
используемых лекарственных препаратов [52, 54].

Таким образом, пантопразол обладает меньшим 
потенциалом межлекарственных взаимодействий, что 
позволяет рассматривать его в качестве препарата выбо-
ра у мультиморбидных пациентов [54–58].

Клинически важным свойством пантопразола являет-
ся отсутствие необходимости коррекции дозы у пациен-
тов пожилого возраста, а также при почечной и печеноч-
ной недостаточности [59–64].

Длительный опыт использования пантопразола пока-
зал, что его применение не ассоциировано с риском раз-
вития серьезных нежелательных явлений. Так, при его 
приеме незначительные побочные эффекты фиксируются 
лишь у 1,1% больных [45, 65].

В длительном открытом исследовании, проведенном в 
Германии, по непрерывному приему пантопразола в 
высоких поддерживающих дозах (40–160 мг/сут) на про-
тяжении 15 лет с постоянным мониторингом лаборатор-
ных, эндоскопических и морфологических изменений 
была отмечена высокая эффективность и, главное, безо-
пасность данной длительной терапии [66].

Одним из основных вопросов рациональной фармако-
терапии является вопрос выбора между оригинальным 
препаратом и генериком. Целью генериковых лекарствен-
ных препаратов является не замена или вытеснение ори-
гинальных препаратов с фармацевтического рынка, а 
повышение доступности лекарственного обеспечения для 
всех слоев населения. Сегодня в большинстве развитых 
стран генерики превратились из «золушки» фармацевти-
ческого рынка в его важнейшую составляющую. Значение 
генериков заключается прежде всего в том, что они при-
носят пользу обществу при меньших затратах, чем в слу-
чае применения оригинальных препаратов [67, 68].

На сегодняшний день все представители ИПП утрати-
ли патентную защиту, фармацевтический рынок пред-
ставлен большим количеством генерических препаратов. 
Это в полной мере относится и к пантопразолу. 
Общепризнанными критериями в выборе генерических 
препаратов является соответствие производства крите-
риям GMP (Good Manufacturing Practice), биоэквивалент-
ность оригинальному препарату, наличие препарата в 
«Оранжевой книге» FDA (Food and Drug Administration, 
США), репутация компании-производителя, стоимостная 
доступность терапии. Всем вышеперечисленным крите-
риям соответствует пантопразол компании «UNIQUE 
PHARMACEUTICAL Laboratories» (Индия)» – Панум® [69].

Эффективность и безопасность препарата Панум® у 
пациентов с ГЭРБ и другой гастроэнтерологической пато-
логией продемонстрирована в ряде российских исследо-
ваний, проведенных на клинических базах в Москве, 
Ростове-на-Дону, Казани и Омска [69–72].

Препарат Панум® выпускается в виде таблетирован-
ной формы – таблетки (40 и 20 мг), покрытые кишечнора-
створимой оболочкой.
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При лечении ГЭРБ стандартная суточная доза панто-
празола (Панум®) составляет 40 мг однократно, возмож-
но увеличение дозы до 80 мг/сут. Доза пантопразола 20 
мг чаще назначается при легких формах ГЭРБ или для 
профилактики обострений.

Важное значение приобретает соблюдение необхо-
димой длительности антисекреторной терапии: при НЭРБ 
или при рефлюкс-эзофагите степеней А и В – 4–8 недель, 
а при наличии эзофагита степеней С и D длительность 
терапии должна составлять не менее 8 недель. В первом 
случае при положительном клиническом ответе рекомен-
дуется продолжить терапию ИПП в поддерживающем 
режиме или в режиме «по требованию» в стандартной 
дозе 40 мг на протяжении 3–6 месяцев. При наличии 

рефлюкс-эзофагита степеней С и D необходима более 
длительная поддерживающая терапия.

При негативном ответе на 8-недельный курс антисе-
креторной терапии, вне зависимости от формы ГЭРБ, 
целесообразно увеличить стандартную суточную дозу 
пантопразола 40 мг в 2 раза и добавить препараты 
сопровождения, если они ранее не применялись, на срок 
от 8 до 12 недель.

Наличие на российском фармацевтическом рынке 
двух форм выпуска препарата пантопразола  – Панум® 
повышает доступность эффективной и безопасной тера-
пии ГЭРБ и других кислотозависимых заболеваний, осо-
бенно у пациентов с мультиморбидностью.
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