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Диагностика гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) у пожилых является сложной 
проблемой, находящейся на стыке гастроэнте-

рологии, терапии и гериатрии, разрешение которой 
невозможно без знания и понимания как потенциальных 
факторов риска и прогрессирования, так и патогенетиче-
ских механизмов заболевания. 

Старение человеческого организма сопровождается 
разрушительными атрофическими изменениями, приво-
дящими к снижению адаптационных возможностей, и в 
силу этого  – к развитию многочисленных патологиче-
ских процессов во всех органах и тканях, в т. ч. и в пище-
варительной системе. Болезни пищеварительного тракта 
часто встречаются у пожилых, одним из наиболее рас-
пространенных заболеваний органов пищеварения 
является ГЭРБ. 

 С возрастом развивается слабость соединительной 
ткани, уменьшение мышечной массы при одновремен-

ном увеличении количества жировой ткани, что обу-
славливает развитие несостоятельности нижнего
пищеводного сфинктера (НПС) [1], которая сопрово-
ждается нарушением антирефлюксного барьера между 
желудком и пищеводом и увеличением длительности 
контакта пищевода с кислотой с последующим повреж-
дением слизистой оболочки (СО) пищевода [2, 3].
В конечном итоге это приводит к укорочению абдоми-
нальной части НПС и прогрессированию нарушений 
перистальтики пищевода, что является одной из при-
чин увеличения распространенности осложненной 
ГЭРБ в этой возрастной группе [4]. Так, у пожилых здо-
ровых добровольцев при проведении манометрии и 
сцинтиграфии значительно чаще определялась ано-
мальная перистальтика и большая продолжительность 
эпизодов гастроэзофагеального рефлюкса, чем у лиц 
молодого и среднего возраста [5]. 

Снижению антирефлюксной защиты пищевода у 
пожилых способствует: уменьшение количества слюны и 
содержание в ней бикарбонатов, нарушение объемного 
кровотока, повышение уровня вазоактивного интерсти-
нального полипептида и оксида азота, приводящие к 
атрофии СО [6]. Данные атрофические процессы усугу-
бляются на фоне возрастного уменьшения активности 
холинергических систем, атеросклероза сосудов, что в 
конечном итоге приводит к снижению трофики СО и 
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ослаблению защитных механизмов [7]. В результате 
начинают преобладать факторы агрессии желудочного 
содержимого, среди которых ведущая роль отводится 
соляной кислоте и продолжительности ее воздействия на 
пищевод [1].

Важным отягощающим фактором формирования ГЭРБ 
у пожилых является сочетание с другими хроническими 
заболеваниями. Согласно результатам трехлетнего иссле-
дования в Дании (56 поликлиник, 212 900 пациентов) у 
пациентов 25–54 лет уровень полиморбидности составил 
8%, тогда как у 74-летних – 59,2% [8]. По другим данным, 
ГЭРБ как монозаболевание встречается у 36,7% больных 
моложе 60 лет, но только у 0,4% старше 60 лет (p < 0,05). 
У молодых больных рефлюксная болезнь сочетается пре-
имущественно с заболеваниями гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны, а у лиц пожилого и старческого возраста с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы [9], кото-
рые отягощают течение ГЭРБ. 

Организм у лиц пожилого и старческого возраста осо-
бенно восприимчиво отзывается на многообразные 
отрицательные факторы окружающей среды. К настояще-
му времени недостаточно изучены факторы, способству-
ющие развитию ГЭРБ и ее осложнений у лиц пожилого и 
старческого возраста. Среди факторов, способствующих 
развитию ГЭРБ, чаще всего упоминают избыточную массу 
тела и ожирение, грыжу пищеводного отверстия диафраг-
мы (ГПОД), курение, прием некоторых лекарственных 
препаратов. 

В исследованиях, посвященных влиянию избыточной 
массы тела и ожирения на развитие ГЭРБ у пожилых, 
существуют противоречия. Эффект краткосрочного повы-
шения массы тела на симптомы, вызванные рефлюксом, 
был исследован Rey и соавт. [10] у 2 500 субъектов в воз-
расте 40–79 лет. Авторы подтвердили, что прирост массы 
тела более чем на 5 кг ассоциируется с высокой распро-
страненностью рефлюксных симптомов независимо от 
индекса массы тела. Напротив, Cremonini и соавт. [11] 
нашли, что умеренно выраженные колебания массы тела 
не ассоциировались с симптомами рефлюксов в общей 
популяции населения в течение длительного периода 
времени наблюдения. 

Pandolfino и соавт. [12] проанализировали взаимос-
вязь между ожирением и морфологией пищеводно-желу-
дочного сфинктера, используя в этих целях высокораз-
решающую манометрию у 285 пациентов. Тучные пациен-
ты были более склонны к наличию у них ГПОД, увеличе-
нию внутрижелудочного давления и приросту гастроэзо-
фагеального градиента давления, что способствовало 
многочисленным преходящим расслаблениям НПС и 

создавало предпосылки для появления гастроэзофаге-
ального рефлюкса. Данные результаты подтверждаются 
исследованиями других авторов [13, 14]. Степень избы-
точной массы тела коррелировала с длительностью сни-
жения рН в пищеводе до 4 и ниже [15]. 

У пожилых при ожирении преобладали тяжелые 
формы эзофагита (степени С и D) с выраженными струк-
турными изменениями СО пищевода [16]. Вместе с тем 
минимальные повреждения СО пищевода были более 
характерны для пациентов с низким ИМТ [17].

После 50 лет у каждого второго наблюдается ГПОД, 
приводящая к нарушению замыкательной функции кар-
дии, и увеличению времени воздействия содержимого 
желудка на СО пищевода. Поэтому возникает положи-
тельная корреляция (r = +0,85) между наличием ГПОД и 
выраженностью эрозивного эзофагита и прямая корреля-
ция между наличием ГПОД и изменением параметров 
рН- метрии [18]. Однако связь, которая существует между 
этими двумя заболеваниями, не прямая, а косвенная [19]. 
Только 25–50% пациентов с ГЭРБ имеют сопутствующие 
ГПОД, а у 20–33% больных с диафрагмальными грыжами 
имеется ГЭРБ. 

Значение табакокурения в патогенезе ГЭРБ до 
конца не выяснено [20]. По данным суточной рН-метрии 
при курении увеличивается время воздействия кисло-
ты на СО пищевода, благодаря чему уменьшается дав-
ление НПС, что способствует как возникновению ГЭР, 
так и увеличению его количества [21]. Прекращение 
табакокурения различных табачных изделий, как пока-
зывает исследование Ю.В. Васильева, не приводит к 
полному выздоровлению больных ГЭРБ, но способству-
ет уменьшению частоты и интенсивности изжоги [22]. 
Только у части больных пожилого и старческого воз-
раста, которых ранее беспокоили умеренные по интен-
сивности изжога и/или боли за грудиной (при отсут-
ствии таких проявлений ГЭРБ, как пептическая язва 
или стриктура пищевода, а также пищевод Барретта), 
полное прекращение табакокурения через 2–3 мес. 
приводит к полному или почти полному исчезновению 
этих симптомов. 

Часть медикаментов, принимаемых по поводу других 
заболеваний, обладают расслабляющим действием на 
гладкую мускулатуру пищевода (антихолинергические, 
-блокаторы, нитраты, седативные и снотворные сред-
ства, эуфиллин и др.), что усугубляет продолжительность 
рефлюксов, увеличивает их число, а также усиливает риск 
перекрестных реакций и побочных эффектов [23]. В итоге 
утяжеляется течение ГЭРБ, замедляется эпителизация 
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эрозий и рубцевание язв [24]. Большинство из этих пре-
паратов являются жизненно необходимыми и не подле-
жат отмене.

Как считает Е.В. Онучина, появлению эрозивного эзо-
фагита у пожилых больных способствует сочетание 
нескольких факторов: снижение эффективности химиче-
ского и объемного клиренса вследствие длительного 
злоупотребления курением и алкоголем, прямого повреж-
дающего действия аспирина и опосредованного – абдо-

минального ожирения [25]. Напротив, в группе зрелого 
возраста развитие ЭРБ предопределяли только мужской 
пол и наличие ГПОД, ассоциированные с большей интен-
сивностью кислотопродукции в желудке и вероятностью 
гастроэзофагеального рефлюкса. 

В целом, подводя итог, можно сделать вывод о суще-
ственных возрастных различиях в патофизиологиче-
ских механизмах формирования и прогрессирования 
ГЭРБ. ГЭРБ у лиц пожилого возраста, будучи полимор-
бидным кислотозависимым заболеванием, имеет мно-
гофакторное формирование на фоне дисфункции анти-
рефлюксного барьера, нарушения пищеводного транзи-
та, клиренса, а также расстройства автономной нервной 
системы. 

Из всех факторов риска развития ГЭРБ у лиц старше 
60 лет наиболее значимыми являются: ГПОД и регуляр-
ный прием лекарственных препаратов, снижающих тонус 
НПС и предрасполагающих «стареющий» пищевод к 
повреждению [26].
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ГЭРБ у лиц пожилого возраста, будучи 
полиморбидным кислотозависимым 
заболеванием, имеет многофакторное 
формирование на фоне дисфункции 
антирефлюксного барьера, нарушения 
пищеводного транзита, клиренса, а также 
расстройства автономной нервной системы


