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Резюме
В обзорной статье описаны основные группы антисекреторных препаратов, применяемых при лечении кислотозависимых 
заболеваний, в т. ч. гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Подробно рассмотрены механизмы активации, деградации и 
образования неактивных метаболитов блокаторов конечного звена кислотопродукции ‒  ингибиторов протонной помпы. 
Уделено особое внимание наличию у представителей этой фармакологической группы производных с разной функциональ-
ной активностью: неактивных дериватов, активных и неактивных метаболитов. Дано топографическое описание локусов 
образования этих производных, их значение с точки зрения влияния на биодоступность, клиническую эффективность и потен-
циал лекарственных взаимодействий ингибиторов протонной помпы с другими лекарственными препаратами. Представлен 
объединенный алгоритм принятия решения при наличии симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, составлен-
ный на основании наиболее авторитетных современных рекомендаций. Данный алгоритм предусматривает применение 
ингибиторов протонной помпы в стандартных дозах один раз в сутки в течение 4–8 нед. с возможной эскалацией дозы в 
случае неэффективности назначенной терапии. Если неэффективно лечение высокими дозами ингибиторов протонной 
помпы, предусматривается комплекс мероприятий по выявлению причин этой неэффективности и применение дополнитель-
ных методов лечения. При достижении эпителизации эрозий, в зависимости от клинической ситуации, предусматривается 
прекращение лечения, переход на терапию по требованию, интермиттирующую или поддерживающую терапию. Отдельное 
внимание уделено препарату Панум®, доказавшему свою эффективность у пациентов с разной степенью рефлюкс-эзофагита. 
Наличие лекарственных форм для рецептурного и безрецептурного отпуска позволяет обеспечить его комфортное и беспре-
пятственное приобретение пациентами и исключить избыточную нагрузку на систему здравоохранения.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, клинические рекомендации, ингибиторы протонной помпы, 
активные метаболиты, неактивные метаболиты, неактивные дериваты, пантопразол
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Abstract
Main groups of antisecretory drugs used in the treatment of acid-dependent diseases, including gastroesophageal reflux disease 
(GERD), are described in a review. Mechanisms of activation, degradation and inactive metabolites formation of proton pump inhibitors 
(PPIs) –  final elements of acid production blockage – are considered in detail. Special attention is paid to the presence of PPIs’ 
derivatives with different functional activity: inactive derivatives, active and inactive metabolites. Topographic description of these 
derivatives, their significance in terms of an effect on bioavailability, clinical effectiveness and a potential of PPIs interactions with 
other administered drugs. The combined decision-making algorithm in the presence of gastroesophageal reflux disease symptoms is 
presented, compiled on the basis of the most authoritative current recommendations. This algorithm provides for the use of PPIs in 
standard doses once a day for 4–8 weeks with a possible dose escalation in a case of ineffectiveness. If treatment with high doses 
of PPIs is ineffective, a set of measures is needed to identify the causes of this inefficiency and to choose additional medical strategy. 
Depending on the clinical situation, after erosions epithelization the treatment can be stopped, used on demand, prolonged in the 
intermittent or supportive forms. Particular attention is paid to the Panum® drug, which has proven its effectiveness in patients with 
different degrees of reflux esophagitis. The availability of dosage forms for prescription and over-the-counter leave allows ensuring 
its comfortable and unhindered purchase by patients and eliminating excessive burden on the healthcare system.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема фармакологического контроля кислото
зависимых заболеваний и обеспечения оптимальных 
условий для репарации слизистых оболочек пищевода, 
желудка и двенадцатиперстной кишки в последнее 
десятилетие претерпела значительный прогресс. 
Глубокие знания о полимодальности механизмов нару-
шения баланса между факторами защиты и агрессии 
слизистых оболочек способствовали бурному росту 
количества лекарственных препаратов, обладающих 
улучшенными фармакодинамическими эффектами в 
отношении гиперстимулированной внутрижелудочной 
секреции соляной кислоты, ослабленных механизмов 
гастропротекции и Helicobacter pylori. 

ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ ТЕРАПИИ 
КИСЛОТОЗАВИСИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Проследить историю фармакотерапии кислотозависи-
мых заболеваний с критическим осмыслением ее эффек-
тивности возможно начиная с публикаций первой поло-
вины ХХ в., в которых содержатся материалы о клиниче-
ских результатах применения алюминийсодержащих 
антацидных средств и блокаторов м-холиновых рецепто-
ров [1,  2]. Нужно сказать, что и сейчас в ряде случаев 
используются те же препараты или их усовершенствован-
ные варианты, но основными недостатками применения 
первых является непродолжительное действие, а вто-
рых – неэффективность в значительной части популяции 
и серьезные системные нежелательные эффекты (спутан-
ность сознания, галлюцинации, мидриаз, паралич аккомо-
дации, аритмии, усугубление ишемии миокарда при ее 
наличии, сухость слизистых оболочек, запоры, задержка 
мочеиспускания и т. д.). 

Неудовлетворенность достигаемыми при лечении 
результатами привела к появлению блокаторов Н2-гиста
миновых рецепторов, обладающих превосходящей по 
сравнению с антацидами и м-холиноблокаторами 
эффективностью у большего количества пациентов, но 
тоже имеющих серьезные побочные эффекты: наруше-
ния со стороны  ЦНС (головная боль, утомляемость, 
депрессия, галлюцинации, спутанность сознания, иногда 
кома), гиперпролактинемия, гинекомастия, аменорея, 
снижение либидо, импотенция, алопеция, аритмии, уси-
ление сердечной недостаточности, ишемии миокарда, 
артериальная гипотензия, нефротоксичность, гепатоток-
сичность, диарея, тромбоцитопения, гранулоцитопения, 
мегалобластная анемия и др. [3].

Присутствие на рынке двух групп антисекреторных 
препаратов (блокаторов м-холиновых и Н2-гистами
новых рецепторов) впервые позволило оценить вклад 
разных типов рецепторов в регуляцию секреции и раз-
витие гиперсекреции  HCl. Оказалось, что у  большин-
ства больных (более  70%) преобладает активность 
гистаминергического пути стимуляции кислотопродук-
ции, в то время как активность м-холиновых рецепто-
ров является ведущей только примерно у 15% больных. 

Это объяснило низкую эффективность м-холиноблока
торов и пролило свет на достаточно высокий уровень 
класс-специфической резистентности к циметидину, 
ранитидину, фамотидину, а также к представителям 
этой группы, которые в Российской Федерации не были 
зарегистрированы [3].

КЛИНИКО-ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ИНГИБИТОРОВ ПРОТОННОЙ ПОМПЫ

Новая группа ингибиторов протонной помпы  (ИПП) 
успешно нивелирует проблему резистентности к анти
секреторным препаратам, обусловленную несоответстви-
ем механизма действия лекарственного препарата инди-
видуальному, преобладающему у больного типу рецепции 
обкладочных клеток желудка. Кроме того, ИПП являются 
пролекарствами, таргетно активирующимися в среде 
секреторных канальцев париетальных клеток, контактиру-
ющей с молекулами фермента протонной помпы – конеч-
ного звена системы кислотопродукции. Локализованная 
активация ИПП делает эти препараты высокоселективны-
ми по отношению к ключевому звену регуляции кислото-
продукции и обуславливает снижение рисков развития 
побочных эффектов.

ИПП  –  замещенные бензимидазолы, имеющие 
довольно большую пространственную структуру и,  сле-
довательно, потенциал образования множества произ-
водных соединений; простое перечисление наиболее 
обсуждаемых из них часто вводит в замешательство 
интересантов из-за обычного рассмотрения в литера
туре либо активных, либо неактивных соединений без 
общих объяснений этапов трансформации ИПП и без 
акцентирования на нестандартной внепеченочной акти-
вации этих пролекарств. 

ИПП, если суммировать имеющуюся информацию, 
являются кислотонеустойчивыми препаратами, активи-
рующимися в сильнокислой среде. Разрешить этот казус 
просто, если понимать, что термины «деградация в кис-
лой среде» и «активация в кислой среде» могут разли-
чаться лишь по месту события. Активные соединения 
высокореакционноспособны и быстро образуют дисуль-
фидные мостики (необратимая реакция) с остатками 
цистеина расположенных рядом белков. Оттого, будут 
ли это молекулы фермента  Н+/K+-АТФазы (протонной 
помпы) или каких-либо белков, контактирующих с 
внутрипросветным жидким желудочным содержимым, 
зависят перспективы биодоступности и реализации 
основного фармакодинамического эффекта ИПП – бло-
кады кислотопродукции. В  просвете желудка также 
могут образовываться неактивные дериваты ИПП (суль-
фиты и др.), а также активные сульфенамид и сульфено-
вая кислота, но последние, помимо связывания с цисте-
ин-содержащими белками просвета желудка, могут вза-
имодействовать друг с другом, образуя димеры соответ-
ствующих ИПП (в частности, хорошо известен димер 
омепразола) [4, 5]. 

Для защиты ИПП от нежелательной трансформации в 
желудке при изготовлении лекарственных форм исполь-
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зуют кишечнорастворимые полимеры, растворяющиеся в 
слабокислой или нейтральной среде тонкого кишечника. 
Таким образом, контролируемое высвобождение ИПП из 
защищенной лекарственной формы оптимизирует 
доставку этих кислотонеустойчивых пролекарств к абсор-
бирующим участкам тонкого кишечника.

ИПП, попадая в печень, подвергаются частичной 
биотрансформации с участием изоферментов цитохро-
ма Р450 CYP2C19 и CYP3A4, в результате чего образу-
ются неактивные метаболиты и снижается биодоступ-
ность со 100% до  уровня, описанного для каждого 
препарата в его инструкции по медицинскому приме-
нению. Только для попавшей в системный кровоток, а 
потом в секреторные канальцы обкладочных клеток 
части ИПП соблюдаются оптимальные условия для 
образования активных метаболитов: последовательное 
изменение рН среды от слабокислых (или выше) до 
сильнокислых значений, в результате чего последова-
тельно протонируются пиридиновое, а затем бензими-
дазольное кольца (рис. 1). 

Одним из высокоэффективных ИПП является панто-
празол, применяемый у пациентов в возрасте старше 
18 лет, в частности при гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ). Наиболее обсуждаемым преимуществом 
пантопразола перед другими представителями фармако-
логической группы является его меньшая ингибиторная 
активность в отношении CYP2C19, что, в частности, делает 
пантопразол препаратом выбора при необходимости 

совместного назначения ИПП с клопидогрелом согласно 
инструкции по медицинскому применению препарата 
Плавикс® (референтный препарат клопидогрела)1. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ВЫБОРУ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
И ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ У БОЛЬНЫХ ГЭРБ 

Необходимость перманентного экспертного подхода 
к анализу новейших данных о патогенезе ГЭРБ, о возмож-
ностях диагностики обусловленных ею повреждений на 
тканевом, клеточном и субклеточных уровнях, а также 
проблема выбора наиболее эффективных и безопасных 
препаратов для ее лечения обусловлена высокой, про-
грессирующей распространенностью заболевания, при-
чинно-следственной связью болезни с другими формами 
патологии (ожирение, заболевания лор-органов, бронхи-
альная астма и др.), существованием двух форм заболе-
вания (эрозивной и неэрозивной), различающихся клини-
ческими проявлениями, количеством осложнений и 
по-разному отвечающих на применение принятых схем 
лечения. 

Согласно положениям современных клинических реко-
мендаций, алгоритм последовательного выбора лечебных 
мероприятий при ГЭРБ основан на применении ингибито-

1 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Плавикс® 
[Электронный ресурс]. Государственный реестр лекарственных средств. Режим доступа: 
https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=eea1d3c8-a52c-4bad-ad7d-
042e4da4159d&t= (дата обращения 30.06.2020).

 Рисунок 1. Взаимосвязь между деградацией/биотрансформацией/активацией, биодоступностью и концентрированием 
активированных ИПП в секреторных канальцах париетальных клеток [4, 6, 7]

 Figure 1. Relationship between degradation/biotransformation/activation, bioavailability and concentration of activated PPIs in 
secretory tubules of parietal cells [4, 6, 7]

Пресистемный метаболизм снижает биодоступность ИПП, активирующихся в секреторных канальцах париетальных клеток

ИПП
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ров протонной помпы в дозах, эффективно контролирую-
щих симптомы заболевания, с модификацией образа 
жизни и с применением дополнительных диагностических, 
фармакотерапевтических и хирургических мероприятий в 
случае недостижения симптоматической и эндоскопиче-
ской ремиссии и при наличии осложнений [7, 8].

Изжога, часто встречающаяся в любом возрасте в 
любой популяции и достаточно точно идентифицируе-
мая пациентами, с их точки зрения, при небольшой 
интенсивности не требует обращения к врачу в связи с 
возможностью использовать для ее облегчения подруч-
ные средства бытовой химии (сода питьевая) и безре-
цептурные лекарственные препараты (антациды, альги-
наты, низкодозовые ИПП и блокаторы гистаминовых 
Н2-рецепторов). При первичном обращении в медицин-
ское учреждение при наличии типичных симптомов 
ГЭРБ необходимо проведение эндоскопического иссле-
дования для определения наличия и степени поврежде-
ния слизистой оболочки пищевода, выявления неустра-
нимых фармакотерапевтически факторов, провоцирую-
щих гастроэзофагеальный рефлюкс (большая грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы), осложнений (пище-
вод Барретта) или альтернативных заболеваний, кото-
рые могут протекать с симптомами, характерными для 
ГЭРБ (эозинофильный эзофагит).

В основе фармакотерапевтического подхода к лече-
нию эрозивной и неэрозивной формы ГЭРБ лежит 
выбор ИПП  –  наиболее эффективной и безопасной 
группы лекарственных препаратов, блокирующих обра-
зование соляной кислоты, быстро и эффективно устра-
няющих изжогу. Следует отметить более высокую эффек-
тивность монотерапии ИПП у больных с эрозивной 
формой ГЭРБ по сравнению с таковой у больных 
с неэрозивной рефлюксной болезнью [9]. Причины этому 
уточнены неполностью, хотя понятно, что определенный 
вклад в  этот феномен вносят «некислые рефлюксы», 
транспортирующие в пищевод детергентные соединения 
печеночного и панкреатического происхождения, и 
гиперчувствительность слизистой оболочки желудка. 

В случае если применение ИПП невозможно (непе-
реносимость, установленная рефрактерность к данной 
группе препаратов), могут назначаться блокаторы гиста-
миновых Н2-рецепторов в рекомендованных для данно-
го показания дозах два раза в день. Установлена эффек-
тивность данной группы препаратов при наличии пост-
прандиальной изжоги и признаков ночных кислотных 
прорывов. Иные лечебные и диагностические меропри-
ятия, будь то увеличение суточных доз ИПП, присоеди-
нение препаратов других фармакологических групп, 
дополнительные эндоскопические и иные инструмен-
тальные исследования (рН-метрия, рН-импедансометрия, 
пищеводная манометрия), хирургическое лечение изби-
раются последовательно, с определенным временным 
интервалом от начала выполнения предыдущих реко-
мендаций после подтверждения их недостаточной 
неэффективности.

Объединенный алгоритм принятия решения при 
наличии симптомов  ГЭРБ, составленный на основании 

наиболее авторитетных рекомендаций, представлен на 
рис. 2 [7–15]2.

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРЕПАРАТА ПАНУМ® ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГЭРБ

Препарат  Панум® является взаимозаменяемым 
(с референтным) воспроизведенным лекарственным 
препаратом; для удобства пациентов и медицинского 
персонала он производится в таблетках, защищенных 
кишечнорастворимыми оболочками в двух дозиров-
ках: 20 мг (безрецептурный отпуск) и 40 мг (отпускает-
ся по рецепту)3,4. При терапии по требованию суточная 
доза составляет 20 мг, в остальных случаях – 40 мг, при 
тяжелом рефлюкс-эзофагите она может быть увеличена 
до 80 мг. 

Эффективность препарата Панум® при ГЭРБ доказана в 
ряде клинических исследований. Так, в исследовании, в 
котором участвовало 30 больных ГЭРБ, в  т.  ч. с  тяжелыми 
формами рефлюкс-эзофагита (эрозивный и язвенный), 
получавших пантопразол в виде монотерапии, применение 
стандартной суточной дозы (40 мг) привело к клинико-эндо-
скопической ремиссии у 83,3% больных; у 16,7% больных, у 
которых имелись тяжелые формы рефлюкс-эзофагита, 
ремиссия была достигнута при рекомендуемом увеличении 
дозы до 80 мг [15]. В другом исследовании, в котором также 
участвовали 30 пациентов с различной степенью рефлюкс-
эзофагита, оцениваемой согласно классификации 
Савари – Миллера (от 0-й до 4-й степени), препарат, при-
менявшийся в дозе 40 мг/сут, эффективно купировал изжогу: 
при анализе ITT полное исчезновение изжоги было достиг-
нуто в 86,6%. При анализе РР изжога была полностью купи-
рована в 92,9% случаев. При анализе ITT частота заживле-
ния повреждений слизистой оболочки пищевода к 4-й и 
8-й нед. терапии составила 84 и 88% соответственно. При 
анализе РР эффективность терапии, по данным ЭГДС, к 4-й 
и 8-й нед. лечения составляла 91,3 и 95,6% соответственно. 
Заживления эрозий не удалось достичь лишь у 1 пациентки 
с 4-й степенью эрозивного эзофагита [16]. Таким образом, 
Панум® является высокоэффективным препаратом для 
лечения эрозивных и неэрозивных форм ГЭРБ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ГЭРБ является одной из форм кислотозависимых 
заболеваний, которой в последние годы уделяется наи-
более пристальное внимание, в первую очередь в 
связи с высокой распространенностью в мире и среди 
населения Российской Федерации. Эффективным пре-

2 Gastro-oesophageal reflux disease and dyspepsia in adults: investigation and management. 
Clinical guideline Published: 3 September 2014. Available at: https://www.nice.org.uk/guid-
ance/cg184/resources/gastrooesophageal-reflux-disease-and-dyspepsia-in-adults-investiga-
tion-and-management-pdf-35109812699845.
3 Инструкция по медицинскому применению препарата Панум® (20 мг) [Электронный 
ресурс]. Государственный реестр лекарственных средств. Режим доступа: https://grls.ros-
minzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=8b598dca-d0fa-4e4b-a434-e99759ab38ee&t= 
(дата обращения 01.07.2020 г.).
4 Инструкция по медицинскому применению препарата Панум® (40 мг) [Электронный 
ресурс]. Государственный реестр лекарственных средств. Режим доступа: https://grls.ros-
minzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=1f429cc8-609f-4015-8832-c42d42963b65&t= 
(дата обращения 01.07.2020 г.).
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 Рисунок 2. Объединенный алгоритм принятия решения при наличии симптомов ГЭРБ [7–15]
 Figure 2. Unified decision making algorithm in case of presence of GERD symptoms [7–15]

ИПП в стандартных дозах1 
1 раз в сутки 4–8 нед. 

с условием оптимизации2 
ИПП-терапии

ИПП в стандартных дозах 
2 раза в сутки 8 нед.

Оценка комплаентности7 и времени приема препарата8

Замена ИПП (возможно, с оценкой взаимозаменяемости применяемого 
ИПП9, анализом генетически обусловленной скорости метаболизма10)

Добавление блокатора гистаминовых Н2-рецепторов при наличии 
ночных симптомов ГЭРБ, прокинетика и др.11

Исключение альтернативного диагноза (не ГЭРБ)12, пищевода Барретта13

Решение вопроса об оперативном вмешательстве14

Исчезновение или 
значительное уменьшение 

симптомов, эндоскопический 
контроль3

Отсутствие динамики 
симптомов

После эпителизации эрозий 
прекращение терапии или 
терапия по требованию4

Интермиттирующая терапия5 
при рефлюкс-эзофагите степени 

А или В по Лос-Анджелесской 
классификации

Поддерживающая терапия6 при 
рефлюкс-эзофагите степени А и 

В (при необходимости), 
С, D по Лос-Анджелесской 

классификации

2

1

1 В качестве инициирующего лечения ГЭРБ предлагается 
назначение больному ИПП в рекомендованных суточных 
дозах (для пантопразола это 40 мг/сут). Препараты реко-
мендуется применять за 30 мин до завтрака. Если пациента 
беспокоит изжога в ночное время, применять ИПП можно 
перед обедом. ИПП принимают не менее 4 нед. для НЭРБ, 
эрозивного эзофагита степени А и В по Лос-Анджелесской 
классификации. 8-недельная продолжительность курса до-
пустима при любой форме ГЭРБ, особенно при рефлюкс-
эзофагите С и D. Термин «рефрактерная ГЭРБ» используют 
в случае неполного заживления слизистой оболочки пище-
вода и/или сохранения типичных симптомов ГЭРБ после 
проведения полного курса (4–8 нед.) лечения ИПП в стан-
дартной (один раз в сутки) дозе.
2 Оптимизация терапии ИПП означает модификацию об-
раза жизни, включающую подъем головного конца кро-
вати, отказ от табакокурения и употребления спиртных 
напитков, от  приема пищи за 3–4  ч до сна, от приема 
обильной, жирной пищи, шоколада, кофеин-содержащих 
напитков, острых специй, мяты, чеснока, лука, томатов, 
шипучих напитков, цитрусовых. Следует также снижать 
вес при индексе массы тела ИМТ  >  30 (в  соответствии 
с некоторыми рекомендациями, при ИМТ  >  25), по  воз-
можности воздерживаться от применения лекарственных 
препаратов, которые могут потенцировать симптомы 
ГЭРБ или повреждать слизистую оболочку пищевода 
(блокаторы кальциевых каналов, агонисты бета-рецепто-
ров, альфа-рецепторов, теофиллин, нитраты, бензодиазе-
пины, НПВП, железа сульфат, бисфосфонаты и др.). В рам-
ках оптимизации терапии возможно разделение суточной 
дозы ИПП на два приема (утренний и вечерний), присо-
единение к терапии других лекарственных препаратов, 
применяемых при ГЭРБ.
На любом этапе лечения до принятия решения об изме-
нении дозы ИПП, о выборе ИПП с другим международ-
ным непатентованным названием или о присоединении к 
терапии иного лекарственного препарата следует прове-
рять комплаентность пациента, время приема препарата 
и по возможности уточнять информацию о приобретен-
ном ИПП.
3 Эндоскопический контроль проводится: 
•	 во время первичного консультирования при наличии 
типичных симптомов ГЭРБ;
•	 при подозрении на атипичные симптомы ГЭРБ (хрони-
ческий кашель, бронхоспазм, рецидивирующие фарингит 
и ларингит, поражение зубной эмали, подглоточный сте-
ноз, ощущение комка в горле, боли в грудной клетке, воз-
никновение симптомов ГЭРБ в возрасте старше 50 лет);
•	 при появлении тревожных симптомов на любом этапе 
лечения ГЭРБ (дисфагия, одинофагия, анорексия, желу-
дочно-кишечное кровотечение, железодефицитная ане-
мия, необъяснимое значительное снижение массы тела, 
раннее насыщение, рецидивирующая рвота);
•	 через 12–16 нед. лечения среднетяжелого и тяжелого 
рефлюкс-эзофагита;

•	 при частично сохраняющихся симптомах или при от-
сутствии ответа на применение в течение 8 нед. двойных 
суточных доз ИПП;
•	 как часть диагностических мероприятий перед опера-
тивным лечением.
4 Терапия по требованию заключается в применении 
стандартных или половинных доз ИПП 1 раз в  день 
(или при необходимости блокаторов гистаминовых Н2-
рецепторов 2 раза в день), начало и продолжительность 
которого избирается самим пациентом, исходя из нали-
чия и интенсивности беспокоящих его симптомов ГЭРБ.
5 Интермиттирующая терапия заключается в использова-
нии препаратов в рекомендованных стандартных суточ-
ных дозах в течение определенного времени (по крайней 
мере 2–4 нед.) каждый раз, когда возникают симптомы 
ГЭРБ. Для интермиттирующей терапии используются ИПП. 
При необходимости возможна интермиттирующая тера-
пия блокаторами гистаминовых Н2-рецепторов.
6  Поддерживающая терапия (ПТ) заключается в непре-
рывном после заживления эрозий применении ИПП в 
течение продолжительного времени в суточных дозах 
(половинных, стандартных или двойных), достаточных 
для контроля симптомов  ГЭРБ. Продолжительность ПТ 
после заживления эрозий должна составлять как мини-
мум 16–24 нед. При длительной ПТ периодически про-
водится оценка возможности снижения применяемых 
доз ИПП. ПТ блокаторами гистаминовых Н2-рецепторов 
невозможна из-за быстрого развития тахифилаксии.
7 Оценка комплаентности, выраженная в процентах, рас-
считанная как отношение количества принятых рисеток 
или капсул препарата к количеству, которое пациент дол-
жен был принять за это время, вряд ли возможна. Однако 
тщательный расспрос больного позволит врачу составить 
мнение о том, в точности ли придерживается больной 
его рекомендаций по частоте приема препарата в на-
значенных дозах или нет, – эти сведения необходимы для 
решения вопроса, следует ли внести изменения в схему 
лечения, или новые рекомендации также окажутся бес-
смысленными.
8 Расспрос о времени приема препарата необходим, т. к. 
большинство ИПП следует принимать за 30 мин до еды, 
чтобы время достижения максимальной концентрации 
препарата совпало с временем активации (встраивания в 
мембрану секреторных канальцев париетальных клеток) 
наибольшего количества протонных помп.
9 Взаимозаменяемость ИПП. Взаимозаменяемость вос-
произведенных препаратов (дженериков) референтно-
му (оригинальному или при отсутствии оригинального 
первому зарегистрированному в стране) определяется, 
согласно действующему законодательству, на основании: 
•	 эквивалентности качественных и количественных ха-
рактеристик фармацевтических субстанций, 
•	 эквивалентности лекарственной формы,
•	 эквивалентности или сопоставимости состава вспомо-
гательных веществ, 

•	 идентичности способа введения и применения, 
•	 отсутствия клинически значимых различий при прове-
дении исследования биоэквивалентности лекарственно-
го препарата или – в случае невозможности проведения 
этого исследования  –  отсутствия клинически значимых 
различий показателей безопасности и эффективности 
лекарственного препарата при проведении исследования 
терапевтической эквивалентности, 
•	 соответствия производителя лекарственного средства 
требованиям правил надлежащей производственной 
практики (ст.  27.1  «Порядок определения взаимозаме-
няемости лекарственных препаратов для медицинского 
применения» федерального закона от 12.04.2010 г. №61-
ФЗ «Об обращении лекарственных средств» в ред. Феде-
рального закона от 27.12.2019 №475-ФЗ).
10 Изучение генетически обусловленной скорости 
метаболизма предполагает проведение фармакогене-
тического исследования: необходим анализ аллельных 
вариантов гена CYP2C19 и их состояния –  гомо- или 
гетерозиготного.
11  Добавляемые препараты: антациды, альгинаты, анта-
гонисты гистаминовых Н2-рецепторов, прокинетики, су-
кральфат. Для баклофена, доказанно уменьшающего ко-
личество преходящих релаксаций нижнего пищеводного 
сфинктера, ГЭРБ отсутствует среди показаний согласно 
инструкции по медицинскому применению, так же как и 
для трициклических антидепрессантов и ингибиторов об-
ратного захвата серотонина, эффективных при адекват-
ной блокаде кислотопродукции, но при сохраняющихся 
симптомах ГЭРБ.
12 Исключение альтернативного диагноза: функциональ-
ной изжоги, ахалазии кардии, диффузного эзофагоспаз-
ма, инфекционных, токсических повреждений пищевода 
и т. д.
13  Пищевод Барретта диагностируется при наличии 
макроскопических (эндоскопических) и микроскопиче-
ских признаков и вариантов данной патологии.
14 Решение вопроса об оперативном вмешательстве про-
водится, в частности, у наиболее вероятных на него кан-
дидатов, у которых:
•	 большая грыжа ПОД;
•	 в анамнезе тяжелая НЛР на препарат;
•	 низкая комплаентность;
•	 желание пациента прекратить хроническую медика-
ментозную терапию или отказ от нее;
•	 низкие значения внутрижелудочного рН на фоне при-
менения максимальных доз ИПП;
•	 корреляция симптомов ГЭРБ с некислыми рефлюксами 
на фоне приема максимальных доз ИПП.
Все больные ГЭРБ должны находиться под активным дис-
пансерным наблюдением с контрольным обследованием, 
которое проводят не реже 1 раза в год. При возникнове-
нии осложнений таких пациентов необходимо обследо-
вать 2 раза в год, в т. ч. с проведением эндоскопического 
и морфологического исследования.
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паратом для купирования симптомов, для лечения 
эрозий и поддержания ремиссии является препа-
рат Панум®, доказавший свою эффективность у паци-
ентов с разной степенью рефлюкс-эзофагита. Наличие 
лекарственных форм для рецептурного и безрецептур-
ного отпуска позволяет обеспечить комфортное и бес-

препятственное приобретение препарата пациентами 
и исключить избыточную нагрузку на систему здраво-
охранения.�
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