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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)
— заболевание с развитием характерных симпто�

мов и/или воспалительного поражения дистальной
части пищевода вследствие повторяющегося заброса
в пищевод желудочного и/или дуоденального содер�
жимого. Характеризуется чрезвычайно высокой час�
тотой распространения. В последние годы отмечена
тенденция к увеличению ее распространения в Рос�
сии, США и странах Европы, что позволило назвать
ГЭРБ болезнью XXI века. Распространенность заболе�
вания можно приблизительно оценить по частоте из�
жоги — основному диагностическому признаку ГЭРБ.
По данным статистических исследований, кислый
вкус во рту и/или жгучую боль за грудиной отмечают
21—40% жителей Западной Европы, 8% американцев
и 10—15% россиян. Проведенные в развитых странах
Европы и Северной Америки эпидемиологические ис�
следования, основанные на изучении в той или иной
популяции, показали, что симптомы ГЭРБ испытыва�
ют ежедневно 4—10% населения, еженедельно —
20—30%, ежемесячно — 50%, а заболеваемость неук�
лонно возрастает [4, 17—19]. Вероятность ГЭРБ вы�
сока, если изжога возникает с частотой не менее
2 раз в неделю, однако ее нельзя исключить и при бо�
лее редкой частоте изжоги [3, 11]. ГЭРБ потенциаль�
но опасное заболевание, существенно снижающее
качество жизни. В исследовании Е. Dimenas, напри�
мер, показано, что у больных с нелеченным рефлекс�
эзофагитом качество жизни хуже, чем у больных с не�
леченными дуоденальной язвой, стенокардией, сер�
дечной недостаточностью или гипертензией [12].

Попытки систематизации ГЭРБ предпринимаются
с 1978 г., когда была предложена классификация
Savary — Miller, претерпевшая впоследствии ряд мо�
дификаций. С точки зрения практикующего гастро�
энтеролога, наиболее удобна классификация, сог�
ласно которой различают:

� неэрозивную, или эндоскопически негативную, —
без эрозий при эндоскопическом исследовании;

� эрозивную, или эндоскопически позитивную. При
эндоскопическом исследовании видны эрозии пи�
щевода. Встречается у 30—45% больных;

� пищевод Барретта (ПБ), когда многослойный
плоский эпителий в дистальной части замещается
цилиндрическим тонкокишечным. В 2005 г. состоя�
лось Монреальское совещание — последнее согла�
сительное совещание, которое во многом обновило
положения Генвальского соглашения. В принятом в
2005 г. документе пищевод с желудочной метапла�
зией оставлен в рубрификации ПБ.

Тяжесть субъективной симптоматики и продолжи�
тельность заболевания не коррелируют с эндоскопи�
ческой картиной. При эндоскопически негативной
рефлюксной болезни (РБ) качество жизни больного
ухудшается так же, как и при эрозивном эзофагите,
и наблюдаются характерные для заболевания пока�
затели рН�метрии.

Распространенность эзофагита в общей популя�
ции оценивается в 5—6%. При этом у 65—90% боль�
ных отмечается незначительно выраженный и уме�
ренный эзофагит, у 10—35% — тяжелый [2]. Частота
возникновения тяжелого эзофагита в общей популя�
ции составляет 5 случаев на 100 000 населения в год
[2]. Распространенность ПБ у больных эзофагитом
приближается к 8% с колебаниями в диапазоне от 5
до 30% [2]. Примерно 95% случаев аденокарциномы
пищевода (АКП) диагностируют у больных с ПБ. Но�
вообразование развивается у 0,5% больных в год с
ПБ при низкой степени дисплазии и у 6% ежегодно
при дисплазии высокой степени [7].

Таким образом, значение ГЭРБ определяется не
только ее распространенностью, но и утяжелением
течения. За последние десять лет в 2—3 раза чаще
стал наблюдаться тяжелый рефлюкс�эзофагит (РЭ).
У 10—20% больных с РЭ развивается ПБ — предра�
ковое состояние. Установлено также, что ГЭРБ зани�
мает важное место в генезе ряда ЛОР� и легочных
заболеваний. ГЭРБ играет роль в формировании
картины бронхиальной астмы за счет как прямой ас�
пирации желудочного содержимого, так и по меха�
низму рефлекторных связей. Внепищеводные прояв�
ления ГЭРБ достаточно многообразны и могут быть
объединены в несколько групп.

Патогенез ГЭРБ определяется действием многих
факторов, в том числе и нарушением моторики пи�
щевода и желудка. Однако, несмотря на мультифак�
торную природу, ГЭРБ в большей мере является кис�
лотозависимым заболеванием [1, 3]. Следует отме�
тить, что все исследователи признают роль не абсо�
лютных показателей агрессивных компонентов желу�
дочного содержимого, попадающего в пищевод, а
длительности контакта и измененной резистентнос�
ти к ним слизистой оболочки пищевода. Так, резуль�
таты исследования В. Joelsson и F. Johnsson, в кото�
ром участвовали 190 человек, показали, что частота
симптомов ГЭРБ непосредственно зависит от про�
должительности времени в течение суток с внутри�
пищеводным рН меньше 4. Даже у тех больных, у ко�
торых изжога и кислая отрыжка возникали эпизоди�
чески, внутрипищеводный рН меньше 4 наблюдался
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примерно в течение 15 ч, что отличало их от конт�
рольной группы [3]. У большинства больных ГЭРБ
подверженность пищевода кислоте и пепсину более
выражена, чем в норме. У них внутрипищеводный рН
ниже 4 поддерживается дольше, чем обычные 4—6%
времени в течение суток. Многие исследователи, в
том числе и L. Lundell и соавторы, показали, что тя�
жесть эзофагита непосредственно зависит от про�
цента времени с внутрипищеводным рН ниже 4 [14].
Исследования гиперацидных состояний с рН�метрией
позволили провести ряд метаанализов степени по�
вышения значений рН и продолжительности этого
повышения в качестве прогностического фактора
при лечении кислотозависимых заболеваний. Уста�
новлена четкая взаимосвязь между значениями ин�
трагастрального и внутрипищеводного рН и зажив�
лением рефлюкс�эзофагита. Для заживления реф�
люкс�эзофагита критическим является рН > 4. На ос�
новании обобщенных данных был сделан вывод о
том, что эрозии пищевода заживают в 80—90% слу�
чаев, если удается поддерживать интрагастральный
рН выше 4 не менее 22 ч в течение суток [10]. Благо�
даря применению ингибиторов протонной помпы
(ИПП) достигнут существенный прогресс в лечении
ГЭРБ, в том числе тяжелого рефлюкс�эзофагита.
Эти препараты являются наиболее мощными инги�
биторами желудочной секреции, поэтому повыше�
ния и фиксирования рН > 4 удается достичь именно
при использовании этого класса препаратов.

Лечение больных ГЭРБ проводятся для достиже�
ния следующих целей:

� избавить от изжоги и других симптомов ГЭРБ и
таким образом улучшить качество жизни;

� вылечить рефлюкс�эзофагит;
� предотвратить рецидив болезни;
� предотвратить или вылечить осложнения.
Средства лечения ГЭРБ включают различные клас�

сы лекарственных препаратов: антациды, алгинаты,
прокинетики, Н2�блокаторы рецепторов гистамина и
ингибиторы протонной помпы (ИПП) париетальных
клеток. ИПП признаны наиболее эффективными пре�
паратами в лечении ГЭРБ. Общепринята тактика
назначения ИПП в качестве инициального средства
при этом заболевании, особенно при эрозивно�яз�
венном поражении пищевода. Врачи общей практики
назначают сейчас ИПП при ГЭРБ более чем в 80%
случаев [8, 9]. В их распоряжении имеются препара�
ты 5 поколений — омепразол, ланзопразол, панто�
празол, рабепразол и эзомепразол. Была подтвер�
ждена их безопасность, в том числе и при длитель�
ном применении. ИПП, принадлежащие к одному
классу препаратов, различаются по быстроте дей�
ствия, продолжительности и глубине кислотной суп�
рессии, обусловленные разной молекулярной струк�
турой и особенностями фармакокинетики и фарма�
кодинамики.

Сравнение степени увеличения внутрижелудочного
рН после приема однократной дозы ИПП показало,
что применение 20 мг рабепразола приводит к дос�
товерному повышению рН [18, 19] в течение первых
суток. Далее в порядке убывания следуют ланзопра�
зол, пантопразол, омепразол, эзомепразол. Рабе�
празол также превосходит все другие ИПП по време�
ни суток, в течение которого внутрижелудочный рН

поддерживается на уровне > 4 [5, 16]. Такие преиму�
щества рабепразола можно объяснить различной
фармакокинетикой препаратов. Рабепразол, как и
другие ИПП, — слабое основание со значением рКа

(а�азота), равным 4,9 (рКа — это величина рН, при
которой 50% соединения протонировано). Для оме�
празола, эзомепразола, ланзопразола рКа составля�
ет 4,0, для пантопразола — 3,0. При нейтральных
значениях рН все ИПП находятся в непротонирован�
ной форме, поэтому легко проникают через биологи�
ческие мембраны, обеспечивая хорошее всасыва�
ние. Однако все следующие этапы действия ИПП
(накопление в секреторных канальцах, активация
под действием кислоты и блокирование Н+/К+�АТФа�
зы) в значительной степени определяются рКа и со�
ответственно отличаются у разных препаратов. При
попадании в среду со значением рН ниже рКа ве�
щество протонируется, приобретая положительный
заряд, и хуже проникает через биологические мем�
браны. Наиболее низкий рН (0,8—1,0) регистрирует�
ся в секреторных канальцах желудочного эпителия.
Поэтому именно здесь накапливаются ИПП. При рН < 3
все ИПП накапливаются в секреторных канальцах
достаточно быстро, однако повышение рН приводит
к снижению скорости накопления, прежде всего ИПП
с низкой рКа: при рН > 3 снижается скорость накоп�
ления пантопразола, при рН > 4 — омепразола, эзо�
мепразола, ланзопразола. Аналогичным образом от�
личается и активация ИПП. Все ИПП — пролекар�
ства, то есть они должны превратиться в химически
активную форму (сульфенамид). И это превращение
происходит в кислой среде. При рН < 3 все ИПП ак�
тивируются достаточно быстро. При повышении рН
наиболее высокая скорость активации сохраняется у
рабепразола. Для заключительной стадии механиз�
ма действия характерны те же отличия. Производ�
ные сульфенамидов реагируют с Н+/К+�АТФазой со
скоростями, прямо пропорциональными скорости их
превращения в активный сульфенамид: рабепразол
> омепразол = эзомепразол = ланзопразол > пан�
топразол. Поэтому и концентрации, при которых
достигается полумаксимальный эффект (рН = 2), су�
щественно отличаются: для омепразола — 0,47 мкМ,
а для рабепразола почти в 7 раз меньше — 0,07 мкМ.
Этим обеспечивается одна и та же результативность
при приеме меньших доз рабепразола по сравнению
с другими ИПП. Так, одинаковая часть времени суток
с внутрижелудочным рН > 4 достигается применени�
ем минимальной дозы рабепразола (10 мг) и стан�
дартной дозы эзомепразола (20 мг) как в 1�е, так на
5�е сутки приема препаратов [5]. Другим основани�
ем для более эффективного и предсказуемого бло�
кирования Н+/К+�АТФазы рабепразолом служат раз�
личия в метаболизме. Основной метаболический
путь превращения рабепразола — образование тио�
эфира через неэнзиматическое превращение. Вто�
рой метаболический путь осуществляется системой
цитохрома Р450: CYP2C19 и CYP3A4. Все другие ИПП
метаболизируются в основном с участием цитохро�
ма Р450. Наличие мутации в гене, кодирующем
CYP2C19, приводит к снижению скорости метаболиз�
ма этих ИПП, наиболее выраженному у гомозиготов
по мутантному гену (пациенты — медленные метабо�
лизаторы). Биодоступность рабепразола составляет
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52% и не меняется при повторном приеме, поэтому
она абсолютно предсказуема в любой день лечения.
Это отличает рабепразол от других ИПП, при повтор�
ном приеме которых возрастает биодоступность: для
эзомепразола — с 64 до 89%, омепразола — с 40 до
65% [16]. Внутригастральный рН и время с рН > 4 в
течение 24 ч значительно выше после однократного
применения 20 мг рабепразола по сравнению с 30 мг
ланзопразола, 40 мг пантопразола, 20 мг омепра�
зола, 20 мг эзомепразола [5, 16].

Итак, кислотная стабильность ИПП, зависящая от
величины рКа, является главным фактором, опреде�
ляющим их аккумуляцию в секреторных канальцах
париетальной клетки и последующую активацию с
развитием кислотосупрессивного эффекта [6, 20].
Именно эти свойства рабепразола (высокая констан�
та диссоциации рКа и нестабильность в широком ди�
апазоне рН) позволяют ему быстро аккумулировать�
ся в существенно большей популяции клеток�мише�
ней и, связывая протонную помпу, обеспечивать бо�
лее быструю и более выраженную кислотную супрес�
сию, чем другие представители класса ИПП. Эти по�
казатели ИПП особенно важны в случае необходи�
мости проведения интермиттирующей кислотосуп�
рессивной терапии и терапии «по требованию», то
есть тогда, когда надо добиться клинического эф�
фекта в ограниченные сроки.

Учитывая все вышесказанное, мы сравнили клини�
ческую эффективность «Барола» (рабепразола)
20 мг и «Омеза» (омепразола) 20 мг в лечении ГЭРБ.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 60 пациентов с

ГЭРБ, которых распределили на две группы в зави�
симости от принимаемого препарата. Пациенты
І (основной) группы (35 человек) принимали «Барол»
по 20 мг 2 раза в сутки в течение 8 нед, пациенты
ІІ (контрольной) группы (25 человек) — «Омез» по
20 мг 2 раза в сутки в течение 8 нед.

Возраст пациентов варьировал от 18 до 71 года
(средний возраст (47 ± 2,4) года). Пациенты обеих
групп были статистически однородны по полу и воз�
расту.

Диагноз ГЭРБ ставили на основании жалоб пациен�
та, результатов объективного и лабораторного иссле�
дований, эзофагогастроскопии, рН�метрии по протя�

жению желудка, внутрипищеводной суточной рН�мет�
рии. Жалобы пациентов представлены в табл. 1.

Среди жалоб преобладала изжога, которая беспо�
коила всех пациентов. У большинства больных час�
тота изжоги составляла от 4 раз в неделю до мучи�
тельной ежедневной. Часто наблюдались отрыжка и
боли под мечевидным отростком. Достоверных раз�
личий в частоте жалоб между пациентами обеих
групп не отмечено (Р > 0,05).

Эзофагогастродуоденоскопию (ЭФГДС) проводили
с использованием эндоскопа Olympus (GIF�Q20) для
дифференциации эндоскопически позитивной, или
эрозивной (ЭРБ), и эндоскопически негативной, или
неэрозивной (НЭРБ), рефлюксной болезни. Среди
пациентов І группы было 20 человек (57,1% ± 8,4%) с
ЭРБ и 15 (42,9% ± 8,4%) с НЭРБ. Соответствующие
показатели во ІІ группе составили 15 (60,0% ± 9,8%)
и 10 (40,0% ± 9,8%). Статистически достоверных
различий в частоте ЭРБ и НЭРБ между группами не
отмечено (Р > 0,05).

Кислотообразующую функцию желудка изучали с
помощью внутрижелудочной топографической pH�
метрии по протяжению желудка с использованием
приборов «ИКЖ�2» и «Елтес�204», а также ориги�
нальных микрозондов ПЕ — pH�2 диаметром 2 мм.
Измерения pH проводились через 1 см после введе�
ния и выведения зонда. Величины pH распределяли
в пределах шести функциональных интервалов pH:

ФИ0 — pH > 7 (анацидность);
ФИ1 — pH = 3,6—7,0 (выраженная гипоацидность);
ФИ2 — pH = 2,3—3,5 (умеренная гипоацидность);
ФИ3 — pH = 1,6—2,2 (нормоацидность);
ФИ4 — pH = 1,3—1,5 (умеренная гиперацидность);
ФИ5 — рH = 0,9—1,2 (выраженная гиперацидность).
Распределение больных по величине рН приведе�

но в табл. 2.
Таким образом, у пациентов наблюдалась в основ�

ном выраженная гиперацидность, хотя были больные
и с умеренной гиперацидностью и нормоациднос�
тью. Статистически достоверных различий в величи�
нах кислотопродуцирующей функции желудка между
обеими группами не выявлено (Р > 0,05).

В процессе исследования оценивали динамику
клинических проявлений ГЭРБ на 3�и сутки лечения,
через 1, 2, 4 нед терапии. Динамику кислотопроду�
цирующей функции желудка оценивали на 3�и сутки

Жалоба І группа ІІ группа

Изжога 35 (100) 25 (100)

Отрыжка 31 (88,6 ± 5,4) 18 (72,0 ± 9,0)

Срыгивание 6 (17,1 ± 6,4) 4 (16,0 ± 7,3)

Рвота — —

Дисфагия 7 (20,0 ± 6,8) 5 (20,0 ± 8,0)

Боль в грудной клетке 9 (25,7 ± 7,4) 5 (20,0 ± 8,0)

Боль под мечевидным отростком 29 (82,9 ± 6,4) 19 (76,0 ± 8,5)

Таблица 1. Жалобы пациентов

Примечание. Здесь и далее показатели в скобках приведены в процентах.



К О Р П О Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я

48 Сучасна гастроентерологія, № 4 (36), 2007 р.

Та
б

ли
ц

а 
3

. 
Д

и
н

а
м

и
ка

 и
с

че
зн

о
в

е
н

и
я

кл
и

н
и

ч
е

с
ки

х 
п

р
о

я
в

л
е

н
и

й
 Г

Э
Р

Б
 (

P
 ±

 m
p
)

и через 2 нед лечения. Через 4 нед лечения прово�
дили контрольную эндоскопию у больных с ЭРБ для
выявления эрозий пищевода.

Из исследования исключали пациентов:
� с внепищеводными проявлениями ГЭРБ;
� с язвенной болезнью в стадии обострения;
� нуждающихся в антихеликобактерной терапии.

Результаты и их обсуждение
У пациентов до лечения имело место сочетание

различных симптомов ГЭРБ. Изжога встречалась у
100% больных обеих групп, далее следовали отрыж�
ка, боли в эпигастрии. Боль в грудной клетке и дис�
фагия наблюдались одинаково часто в обеих груп�
пах, срыгивание встречалось гораздо реже, чем ос�
тальные симптомы. Примечательно, что такого
симптома, как рвота, не наблюдалось в обеих груп�
пах. Динамика клинических симптомов ГЭРБ на 3�и
сутки лечения, через 1, 2 и 4 нед терапии в обеих
группах приведена в табл. 3.

Из данных табл. 3 видно, что «Барол» способству�
ет значительно более быстрому купированию всех
симптомов ГЭРБ, чем омепразол. Так, на 3�и сутки
лечения все симптомы ГЭРБ исчезают у достоверно
большего количества пациентов I группы, причем
полученные данные высокодостоверны. У больных
I группы, получавших «Барол», все симптомы ГЭРБ
исчезали преимущественно на 3�и сутки лечения, у
пациентов II группы, лечившихся омепразолом, из�
жога, дисфагия, боль в грудной клетке купировались
преимущественно в течение 1�й и 2�й недель лече�
ния, отрыжка, боль в эпигастрии (или под мечевид�
ным отростком) — в течение 1�й недели. Получен�
ные данные не противоречат результатам многоцен�
тровых клинических исследований. Так, по данным
многоцентрового двойного слепого РКИ (G. Holt�
mann и соавт.), 251 пациент с эрозивной формой
ГЭРБ (II и III стадии по Savary — Miller) получал раз в
сутки рабепразол в стандартной дозе 20 мг или
омепразол в дозе 40 мг в течение 4 нед. При пер�
вичной оценке эффективности на 4�е сутки лечения
у 85—90% больных исчезла изжога. Однако выделе�
ние подгруппы пациентов с сильной и очень сильной

Показатель І группа ІІ группа

Выраженная 
гиперацидность

30 (85,7 ± 5,9) 21 (84,0 ± 7,3)

Умеренная 
гиперацидность

4 (11,4 ± 5,4) 3 (12,0 ± 6,5)

Нормоацидность 1 (2,9 ± 2,8) 1 (4,0 ± 3,9)

Умеренная 
гипоацидность

— —

Выраженная 
гипоацидность

— —

Анацидность — —

Таблица 2. Распределение пациентов 
по уровню рН
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изжогой позволило установить отличия в эффектив�
ности применявшихся препаратов в 1�ю неделю ле�
чения. Для дневной и ночной изжоги пропорция
больных с сильной и очень сильной изжогой быстрее
уменьшалась в группе принимавших рабепразол,
особенно в первые 3 сут лечения. У получавших
омепразол выраженность изжоги уменьшалась мед�
леннее. И только к концу 1�й недели лечения разни�
ца между группами выравнивалась [5].

За последние три года проведены открытые ис�
следования эффективности рабепразола в лечении
ГЭРБ. Общее количество больных в этих исследова�
ниях составило более 7600. В 1�е сутки приема ра�
бепразола исчезновение ночной и дневной изжоги
отмечено соответственно у 69 и 64% пациентов, че�
рез неделю — 86 и 81%. К концу 1�го месяца изжога
полностью исчезла у 64—91% больных и через
8 нед — у 85—100%. Пациенты с выраженной изжо�
гой испытывали большее облегчение в 1�е сутки ле�
чения по сравнению с теми, у кого была слабая из�
жога. В среднем изжога исчезала за 2 дня [5]. Эти
показатели характеризуют высокую эффективность и
безопасность рабепразола в лечении ГЭРБ.

В двойном слепом рандомизированном исследо�
вании у 18 пациентов с ГЭРБ с помощью 24�часовой
рН�метрии изучали влияние на кислотную продук�
цию желудка однократного приема рабепразола
(20 мг), ланзопразола (30 мг), пантопразола (40 мг),
омепразола в капсулах (20 мг) и омепразола�MUPS
(20 мг) в сравнении с плацебо. Установлено, что ра�
бепразол статистически значимо повышает средний
уровень рН и увеличивает время, при котором рН в
желудке превышает 3 [2, 15]. В мультицентровом,
двойном слепом, плацебоконтролируемом исследо�
вании нормализация рН (ниже 4 в течение менее 5%
времени суток) была достигнута у 95% больных, по�
лучавших рабепразол в дозе 20 мг в сутки, у 90%
принимавших его в дозе 10 мг 2 раза в сутки, у 78%
получавших омепразол в дозе 20 мг в сутки и у 9,5%
больных, принимавших плацебо [2, 13]. При сравне�
нии влияния рабепразола и эзомепразола в дозе
20 мг на снижение желудочной секреции выявлено
статистически достоверное отличие, заключавшееся
в более высокой эффективности рабепразола как на
1�й (38,5% против 19,4%), так и на 5�й (52,8% против
42,5%) день применения [2].

Мы изучили динамику кислотопродукции у пациен�
тов 2�х исследуемых групп на 3�и сутки и через 2 нед

лечения «Баролом» и омепразолом. Эти данные
представлены в табл. 4.

Достоверные различия в снижении кислотопродук�
ции между группами наблюдались на 3�и сутки лече�
ния. При лечении «Баролом» в отличие от омепразола
у достоверно большего количества пациентов дости�
гались показатели выраженной гиперацидности, что
свидетельствует о более быстром и эффективном
действии «Барола». Через 2 недели приема показате�
ли кислотноти в обеих группах выравнивались.

Заживление эрозий у больных с ЭРБ в исследуе�
мых группах оценивали через 4 недели лечения. В
І группе из 15 пациентов эрозии зажили у 13, что
составило (86,7 ± 8,8) %, во ІІ группе из 10 больных
эрозии зажили у 6 человек ( (60,0 ± 15,5) %. Таким
образом, и в заживлении эрозий пищевода «Барол»
превзошел омепразол.

Y. Yoshida и соавторы наблюдали уменьшение объ�
ективных и субъективных симптомов ГЭРБ и зажив�
ление эрозий пищевода в течение 8 нед лечения при
назначении больным с эрозивно�язвенной формой
ГЭРБ 20 мг рабепразола [2]. Заживление эрозий у
50% пациентов достигнуто в течение 2 нед, у 83% —
к концу 4�й недели и у 94% — к концу 8�й [8]. Ряд ис�
следований показали, что при лечении рабепразо�
лом по 20 мг в сутки эрозии пищевода заживают че�
рез 2 нед у половины больных, через 4 нед — у 83%
и через 8 нед — у 94—100% [5].

Выводы
1. Исследование показало высокую эффектив�

ность «Барола» в плане купирования симптомов
ГЭРБ, снижения кислотности, заживления эрозий
пищевода.

2. «Барол» достоверно быстрее и эффективнее
омепразола купирует все симптомы ГЭРБ.

3. «Барол» быстрее, чем омепразол, способствует
снижению кислотности желудочного сока и достиже�
нию цифр рН, соответствующих выраженной гипо�
ацидности, уже на 3�и сутки лечения.

4. «Барол» является эффективным средством при
эрозиях пищевода. При его применении эрозии пи�
щевода заживают в 86,7% случаев через 4 недели
лечения.

Таким образом, отмечается высокая эффектив�
ность «Барола» в лечении ГЭРБ: купирование клини�
ческой симптоматики, снижение кислотности желуд�
ка и заживление эрозий пищевода.

Показатель
На 3Aи сутки лечения Через 2 недели лечения

I II РI—II I II РI—II

Выраженная гиперацидность — — — —

Умеренная гиперацидность — 12,0 ± 6,5 > 0,05 — —

Нормоацидность 5,7 ± 3,9 12,0 ± 6,5 > 0,05 — 8,0 ± 5,4 > 0,05

Умеренная гипоацидность 8,6 ± 4,7 40,0 ± 9,8 < 0,05 — 12,0 ± 6,5 > 0,05

Выраженная гипоацидность 85,7 ± 5,9 36,0 ± 9,6 < 0,01 94,3 ± 3,9 80,0 ± 8,0 > 0,05

Анацидность — — 5,7 ± 3,9 — > 0,05

Таблица 4. Динамика кислотопродуцирующей функции (P ± mp)
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ЗАСТОСУВАННЯ «БАРОЛУ» У ЛІКУВАННІ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОЇ РЕФЛЮКСНОЇ ХВОРОБИ
А.С. Свінцицький, Г.А. Соловйова, К.М. Ревенок, К.Л. Кваченюк
Наведено порівняльні дані лікування гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) «Баролом» та
«Омезом». Показано, що «Барол» швидше усуває симптоми ГЕРХ, справляє глибоку та швидку кислотну суп�
ресію, прискорює загоєння ерозій стравоходу. Засвідчено високу ефективність «Баролу» в лікуванні ГЕРХ.

THE USE OF BAROL IN THE TREATMENT OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE
A.S. Svintsytskiy, G.A. Soloviyova, E.N. Revenok, E.L. Kvachenyuk
The comparison data concerning treatment of gastroesophageal reflux disease (GERD) with Barol and Omez are
presented in the article. It has been shown that Barol provided more rapid removal of GERD symptoms, had more
rapid and deep acid�suppressing effects and accelerated esophageal erosions' healing. The high efficacy of Barol in
the treatment of GERD has been proved.


