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Резюме
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) является одной из самых распространенных причин обращения за меди-
цинской помощью на  уровне первичного звена здравоохранения во  многих странах. На  эпидемиологическом уровне 
показано, что ГЭРБ ассоциирована с целым рядом факторов риска: ожирение, табакокурение, злоупотребление алкоголем, 
определенные паттерны пищевого поведения, прием ряда лекарственных препаратов. В настоящее время ГЭРБ рассма-
тривается как гетерогенное заболевание и включает в себя различные фенотипы (эрозивная рефлюксная болезнь, неэро-
зивная рефлюксная болезнь, гиперсенситивный пищевод, функциональная изжога), правильная диагностика которых 
способствует повышению эффективности терапии пациентов с симптомом изжоги. Известно, что суточная рН-импедансо-
метрия является неотъемлемой частью диагностического алгоритма при ГЭРБ и представляет собой метод функциональ-
ной диагностики, который позволяет регистрировать все виды рефлюксов, попадающих в  пищевод независимо от  рН, 
а также оценивать их связь с симптомами и определять принадлежность пациентов с симптомом изжоги к тому или иному 
фенотипу. Манометрия пищевода играет ключевую роль в оценке пациентов с  симптомом изжоги, поскольку помогает 
исключить другие состояния, которые могут имитировать ГЭРБ: ахалазия кардии и склеродермия пищевода. Данная мето-
дика используется для оценки нарушений моторики грудного отдела пищевода, работы его сфинктерного аппарата, 
а также при оценке пациентов перед антирефлюксными операциями или при рефрактерном течении ГЭРБ. В статье под-
робно описаны факторы риска ГЭРБ (триггеры изжоги), а  также аспекты диагностики с  учетом дифференцированного 
подхода к пациентам с изжогой на основании данных суточной рН-импедансометрии в соответствии с современными 
согласительными документами и рекомендациями.
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Abstract
Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of the most common causes of health care seeking at the primary care level in 
many countries. At an epidemiological level, GERD has been shown to be associated with a number of risk factors: obesity, 
tobacco smoking, alcohol abuse, certain patterns of eating behaviour, and the use of several medications. GERD is now regard-
ed as a heterogeneous disease and includes different phenotypes (erosive reflux disease, non-erosive reflux disease, hyper-
sensitive oesophagus, functional heartburn), the proper diagnosis of which improves the effectiveness of therapy in patients 
with heartburn symptoms. Daily impedance–pH monitoring is known to be an integral part of the diagnostic algorithm for 
GERD and is a functional diagnostic method to record all types of refluxes entering the oesophagus regardless of pH, to assess 
their association with symptoms, and to determine whether patients with heartburn symptoms belong to a particular pheno-
type. Esophageal manometry plays a key role in the evaluation of patients with heartburn symptoms, as it helps to rule out 
other conditions that may mimic GERD: achalasia cardia and scleroderma esophagus. This technique is used to assess thorac-

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-7-16-26

© Маев И.В., Андреев Д.Н., Овсепян М.А., Баркалова Е.В., 2022

https://orcid.org/0000-0001-6114-564X
mailto:igormaev@rambler.ru
https://orcid.org/0000-0002-4007-7112
mailto:dna-mit8@mail.ru
https://orcid.org/000-0003-4511-6704
mailto:solnwshko_@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-5882-9397
mailto:maslovaalena@mail.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-7-16-26
https://orcid.org/0000-0001-6114-564X
mailto:igormaev@rambler.ru
https://orcid.org/0000-0002-4007-7112
mailto:dna-mit8@mail.ru
https://orcid.org/000-0003-4511-6704
mailto:solnwshko_@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-5882-9397
mailto:maslovaalena@mail.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-7-16-26


17MEDITSINSKIY SOVET2022;16(7):16–26

D
is

ea
se

s 
of

 t
he

 e
so

ph
ag

us
 a

nd
 s

to
m

ac
h

ВВЕДЕНИЕ

Неуклонный рост заболеваемости гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) [1, 2] диктует необхо-
димость совершенствования подходов к ее диагностике 
и  лечению. Известно, что изжога входит в  типичный 
симптомокомплекс ГЭРБ наряду с отрыжкой, срыгивани-
ем, одинофагией  [3] и  характеризуется чувством жже-
ния, дискомфорта за грудиной, которое распространяет-
ся от  подложечной области вверх (по ходу пищевода), 
что так или иначе связано с гастроэзофагеальным реф-
люксом, т. е.  с забросом содержимого желудка в пище-
вод  [4]. Появление симптома изжоги с частотой 2 раза 
в нед. и более в 90% случаев свидетельствует о наличии 
у пациента ГЭРБ [5]. Помимо типичных симптомов ГЭРБ 
может манифестировать внепищеводными проявления-
ми (хронический кашель, связанный с рефлюксом, хро-
нический ларингит, бронхиальная астма, эрозии эмали 
зубов, фарингит, синусит, легочный фиброз, средний 
отит), что препятствует ее своевременной диагностике 
и лечению [3].

Согласно определению Монреальского соглашения 
ГЭРБ – это состояние, возникающее в результате ретро-
градного заброса содержимого желудка в пищевод, что 
приводит к  появлению «беспокоящих симптомов»  
и/или осложнений [5]. Известно, что основу патофизио-
логии ГЭРБ составляют дисфункция нижнего пищевод-
ного сфинктера (НПС), обусловленная его гипотонией, 
наличием грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД), увеличением числа транзиторных расслаблений 
нижнего пищеводного сфинктера (ТРНПС), а также неэ-
ффективный клиренс пищевода, наличие кислотного 
кармана и замедленное опорожнение желудка и нару-
шение его моторики  [3, 5]. Длительное существование 
симптомов ГЭРБ без адекватной терапии приводит 
к значительному снижению качества жизни пациентов, 
а  также способствует дальнейшему прогрессированию 
заболевания вплоть до  развития такого осложнения 
ГЭРБ, как пищевод Баррета, и, как следствие, аденокар-
циномы пищевода. 

В настоящее время известно, что ГЭРБ неоднородна 
не  только по клиническим проявлениям, но и по своей 
структуре, она включает в  себя различные фенотипы 
(эрозивная рефлюксная болезнь, неэрозивная рефлюкс-

ная болезнь (НЭРБ), гиперсенситивный пищевод, 
функциональная изжога), правильная диагностика кото-
рых способствует повышению эффективности терапии 
пациентов с  изжогой. Таким образом, гетерогенность 
ГЭРБ обуславливает необходимость более детальной 
диагностики пациентов с  симптомами ГЭРБ и  персони-
фицированных подходов к терапии. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ФАКТОРЫ РИСКА ГЭРБ

По  данным последнего метаанализа J. Nirwan et  al. 
распространенность симптомов ГЭРБ в мире составляет 
13,98% (от 2,5% в  Китае и  до  45,4% Саудовской 
Аравии)  [1], в  России  – 11,3–23,6%  [6] с  тенденцией 
к постоянному росту  [2], особенно у лиц старше 50 лет 
(ОШ 1,32; 95% ДИ: 1,12–1,54), у людей с низким дохо-
дом (ОШ 1,29; 95% ДИ: 1,33–1,47) и у людей с наличием 
таких факторов риска, как курение (ОШ 1,26; 95% ДИ 
1,04–1,52), ожирение (ОШ 1,73; 95% ДИ 1,46–2,06)  [7], 
генетическая предрасположенность, прием некоторых 
лекарственных средств, малоподвижный образ жизни, 
работа, связанная с  физической нагрузкой, а  также 
работа в  ночное время, нарушения сна и  психический 
статус  [8, 9]. Известно, что курение ассоциировано 
с  ГЭРБ в  «дозозависимой манере»  [10, 11]. Считается, 
что риск возникновения симптомов ГЭРБ составляет 
у  курящих женщин и  мужчин 37  и  53% соответствен-
но [11]. У хронических курильщиков давление нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС) значительно ниже, чем 
у некурящих, к тому же активное курение резко увели-
чивает частоту эпизодов рефлюкса за  счет кратковре-
менной релаксации НПС и резкого повышения внутри-
брюшного давления [12].

Ожирение, несомненно, также связано с  ГЭРБ  [13]. 
Пациенты с избыточной массой тела в 3 раза чаще испы-
тывают симптомы рефлюкса по  сравнению с  людьми 
с нормальным весом [14] и даже умеренное увеличение 
веса может вызвать или усугубить симптомы ГЭРБ. Так, 
по данным B. Jacobson et  al. увеличение индекса массы 
тела (ИМТ) более чем на 3,5 кг/м² у женщин с нормаль-
ным исходным весом ассоциировалось с  повышенным 
риском рефлюкса (ОШ 2,8; 95% ДИ 1,63–4,82)  [15]. 
В  нескольких рандомизированных контролируемых 
исследованиях было продемонстрировано, что потеря 

ic esophageal motility and sphincter function and in the assessment of patients prior to antireflux surgery or in the refractory 
course of GERD. The article describes in detail GERD risk factors (triggers of heartburn), as well as diagnostic aspects, taking 
into account a differentiated approach to patients with heartburn based on daily impedance–pH monitoring data in accor-
dance with the current guidelines and recommendations.

Keywords: heartburn, hypersensitive oesophagus, functional heartburn, impedance-pH monitoring, manometry

For citation: Maev I.V., Andreev D.N., Ovsepyan M.A., Barkalova E.V. Gastroesophageal reflux disease: risk factors, current possibi
lities of diagnosis and treatment optimisation. Meditsinskiy Sovet. 2022;16(7):16–26. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/2079-
701X-2022-16-7-16-26.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-7-16-26
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-7-16-26


18 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2022;16(7):16–26

За
бо

ле
ва

ни
я 

пи
щ

ев
од

а 
и 

ж
ел

уд
ка

веса и снижение ИМТ приводят к купированию симпто-
мов ГЭРБ [16, 17], а в большом проспективном когортном 
исследовании пациентов с избыточным весом и ожире-
нием, проведенном в  рамках программы по  снижению 
веса в США, было показано, что через 6 мес. после сниже-
ния веса (в среднем 13 ± 7,7 кг) у 81% лиц было отмечено 
уменьшение выраженности симптомов ГЭРБ, у 65% боль-
ных фиксировалось полное разрешение, а у 15% – частич-
ное разрешение [18]. Таким образом, ожирение вызывает 
целый ряд негативных последствий, в  т.  ч. способствует 
возникновению ТРНПС [19], приводит к нарушению мото-
рики грудного отдела пищевода  [20], повышает внутри-
брюшное давление, способствуя образованию грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) [21], что при-
водит к возникновению ГЭР.

Если говорить о  генетической предрасположенности, 
то  исследования показывают, что наследуемость ГЭРБ 
составляет 30–31% с  большей распространенностью 
у монозиготных близнецов по сравнению с дизиготными 
парами [10, 22, 23]. В настоящее время нет установленных 
хромосомных локусов, связанных с ГЭРБ [10]. Некоторые 
исследования указывают на однонуклеотидные полимор-
физмы в многочисленных генах, таких как противовоспа-
лительные цитокины и гены репарации ДНК, NHC, CCND1 
и FOXF1, которые связаны с повышенным риском возник-
новения рефлюкса [10, 24, 25], однако необходимы даль-
нейшие исследования, которые смогут показать, как 
именно эти гены влияют на его проявление.

Отмечается, что некоторые классы лекарственных 
препаратов (блокаторы кальциевых каналов, трицикличе-
ские антидепрессанты, антихолинергические средства, 
теофиллин, бензодиазепины) могут вызывают симптомы, 
связанные с ГЭРБ [10, 26] ввиду повреждения слизистой 
оболочки пищевода, снижения тонуса НПС и/или влияния 
на  моторику пищевода, что приводит к  повышенной 
склонности к рефлюксу [10].

Пищевые привычки также связаны с развитием ГЭРБ. 
Так, согласно последнему систематическому обзору 
M. Zhang et al. [9] переедание, наличие ночных переку-
сов, постоянное отсутствие завтраков, еда «на ходу», 
употребление продуктов с высоким содержанием жиров 
и белков, крепкого чая и кофе, сладкой, жареной, острой 
и чрезмерно горячей пищи, алкоголя достоверно связа-
но с возникновением симптомов ГЭРБ и эзофагита из-за 
замедленного опорожнения желудка, снижения давле-
ния НПС и увеличения частоты ТРНПС за счет высвобо-
ждения холецистокинина  [27–29]. Интервал времени 
менее 2–3 ч между последним приемом пищи и  сном, 
прием пищи за  2  ч до  сна положительно коррелирует 
с ГЭРБ [30–32]. Так, если интервал времени между ужи-
ном и сном меньше 2 часов, процент времени с рН <4 
в  пищеводе значительно выше, чем когда интервал 
между ужином и  сном больше 2  ч (22,6  против 14,2%, 
р = 0,012), в связи с чем пациентам с симптомами реф-
люкса последний прием пищи рекомендован не менее 
чем за 3 ч до сна.

Известно, что алкоголь является фактором риска раз-
вития ГЭРБ [33, 34]. В систематическом обзоре и метаана-

лизе J. Pan et al.  [34] авторами отмечается убедительная 
корреляция между употреблением алкоголя и развитием 
рефлюкс-эзофагита по сравнению с НЭРБ, что, вероятно, 
может быть связано с их различными механизмами раз-
вития и клиническими особенностями. Некоторые иссле-
дования показали, что употребление алкоголя может 
увеличивать время воздействие кислоты на пищевод, что 
является основой патофизиологии рефлюкс-эзофа
гита [35]. Однако пациенты с НЭРБ склонны к более низ-
кому воздействию кислоты, нормальному давлению ниж-
него пищеводного сфинктера (НПС) и  минимальным 
нарушениям моторики пищевода  [36], и  здесь алкоголь 
рассматривается как один из гиперосмотических продук-
тов, который является причиной пищеводной гиперчув-
ствительности. Это может ослабить плотные соединения 
между эпителиальными клетками пищевода, так что 
агрессивное содержимое желудка и двенадцатиперстной 
кишки может легко проникать между эпителиальными 
клетками в  результате рефлюкса и  стимулировать чув-
ствительные нервные окончания у пациентов с НЭРБ [37]. 
Таким образом, можно сказать, что алкоголь по-разному 
влияет на пациентов с рефлюкс-эзофагитом и НЭРБ ввиду 
клинических и  патофизиологических особенностей этих 
субкатегорий ГЭРБ.

Употребление чрезмерно острой, жареной, жирной 
пищи с высоким содержанием жиров, насыщенных, моно-
ненасыщенных жирных кислот положительно коррелиру-
ют с  возникновением ГЭРБ. Прием продуктов питания 
богатых жиром приводит к  угнетению эвакуаторной 
функции желудка и снижению давления НПС, провоцируя 
формирование ГЭР  [38–40]. Так, капсаицин (алкалоид, 
содержащийся в  различных видах стручкового перца) 
способствует гиперчувствительности дистального отдела 
слизистой оболочки пищевода и замедлению опорожне-
ния желудка [41], что может приводить к возникновению 
симптомов ГЭРБ.

Положение тела, которое человек занимает после 
еды также имеет значение в возникновении рефлюксов. 
Показано, что пациенты с рефлюкс-эзофагитом, по дан-
ным суточного мониторинга рН, испытывают большее 
количество рефлюксов в  горизонтальном положе-
нии [42], а изменение позы для сна, т. е. поднятие голов-
ного конца кровати на  20  см или положение лежа 
на левом боку [43], может эффективно сократить время 
кислотного рефлюкса, время клиренса кислоты и коли-
чество рефлюксов >5 мин [44], из чего следует, что поло-
жение тела имеет важное значение как в  возникнове-
нии симптомов рефлюксной болезни, так и  в  их 
профилактике.

Немаловажное значение в возникновении и сохране-
нии симптомов ГЭРБ играет психический статус. Так, 
наличие у пациента депрессии, частой ситуативной тре-
вожности, хронического стресса положительно коррели-
рует с возникновением симптомов рефлюкса [45].

Таким образом, факторы риска ГЭРБ многочисленны 
и  характеризуются гетерогенностью. Важно отметить, 
что помимо механизмов, провоцирующих рефлюкс, 
большое значение имеют факторы, которые влияют 
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на  восприятие симптомов ГЭРБ и  симптома изжоги: 
состав рефлюктата, его проксимальная протяженность, 
целостность слизистой оболочки пищевода, перифери-
ческая сенсибилизация (рис. 1) [46].

ДИАГНОСТИКА ГЭРБ

Инструментальная диагностика пациентов с  сим-
птомами ГЭРБ включает в себя выполнение эзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС), суточной рН-импедансоме-
трии и  манометрии пищевода высокого разрешения 
(рис. 2) [47].

ЭГДС. В зависимости от наличия или отсутствия эро-
зий слизистой оболочки пищевода, выявляемых при 
ЭГДС, выделяют эрозивную рефлюксную болезнь 
(рефлюкс-эзофагит A, B, C, D Лос-Анжелесской класси-
фикации) и  неэрозивную рефлюксную болезнь  [48]. 
Согласно недавним консенсусным документам выявле-
ние у пациентов с симптомами ГЭРБ эзофагита высокой 
степени (C или D по Лос-Анжелесской классификации), 
пептических стриктур, гистологически подтвержденно-
го пищевода Баррета более 1 см является достоверны-
ми эндоскопическими признаками ГЭРБ [48, 49]. Однако 
несмотря на высокую специфичность, эндоскопические 
признаки имеют низкую чувствительность в ее диагно-
стике [49]. Так, выявление пептической стриктуры и эзо-
фагита высокой степени выявляется только у 30% паци-
ентов с симптомами ГЭРБ, раннее не получавших лече-
ния, и у менее 10% после проведенной терапии [50, 51]. 
Приблизительно у  5–15% пациентов с  хроническими 
симптомами ГЭРБ имеются эндоскопические данные, 
указывающие на наличие пищевода Баррета, при этом 
гистологическое подтверждение обнаруживается толь-

ко у  половины этих пациентов  [52–54]. НЭРБ диагно-
стируется у  85% пациентов с  симптомами ГЭРБ  [55]. 
Необходимо отметить, что НЭРБ характеризуется пато-
физиологической гетерогенностью, в связи с чем успех 
терапии у  таких пациентов менее предсказуем, что 
обусловлено наличием у них функциональных заболе-

 Рисунок 1. Обзор факторов, которые играют роль в прово-
цировании и восприятии рефлюкса (адаптировано из [46])

 Figure 1. Overview of factors that contribute to the trigger-
ing and perception of reflux (adapted from [46])

Характеристики рефлюкса:
•	Состав рефлюктата (кислота, 

желчь, газ)
•	Проксимальная 

протяженность рефлюктата

Центральная 
сенсибилизация

Ожирение

•	Периферическая 
сенсибилизация

•	Целостность слизистой 
оболочки пищевода

•	Замедленный пищеводный 
клиренс

•	Скользящая ГПОД
•	Гипотония НПС
•	Преходящие расслабления НПС

•	Кислотный карман
•	Замедление опорожнения 

желудка
•	Ожирение

Факторы, вызывающие или усиливающие рефлюкс, показаны черным цветом, 
а факторы, влияющие на восприятие, – красным

 Рисунок 2. Диагностика ГЭРБ на основании данных ЭГДС, манометрии пищевода высокого разрешения и суточной рН-им-
педансометрии 

 Figure 2. Diagnosis of GERD based on EGDS, high-resolution esophageal manometry and dailyimpedance-pH monitoring
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ваний (гиперчувствительность пищевода к  рефлюксу 
и  функциональная изжога), распространенность кото-
рых составляет 21–39% у  пациентов с  симптомами 
ГЭРБ [56, 57].

Суточная рН-импедансометрия. Пациентам с симпто-
мами ГЭРБ и  негативной эндоскопической картиной,  
т.  е. предположительно с  НЭРБ, показано выполнение 
24-часовой рН-импедансометрии с целью уточнения диа-
гноза [58, 59]. Так, выявление времени экспозиции кисло-
ты более 6% является диагностическим маркером ГЭРБ. 
В  пользу диагноза ГЭРБ также свидетельствует положи-
тельная ассоциация симптомов с  рефлюксами (SI >50,  
SAP ≥95%), количество эпизодов рефлюкса более 80, сни-
жение среднего ночного базального импеданса, сниже-
ние индекса пострефлюксной глоток-индуцированной 
перистальтической волны (рис. 3) [49].

Суточный рН-импеданс-мониторинг позволяет диф-
ференцировать пациентов с НЭРБ и функциональными 
заболеваниями пищевода. Так, при нормальном време-
ни экспозиции кислоты (менее 4%), общем количестве 
рефлюксов (не более 40) и при наличии связи симпто-
мов с рефлюксами (SI+, SAP+) можно говорить о гипер-
сенситивном пищеводе (ГП), распространенность кото-
рого у пациентов с симптомом изжоги составляет около 
14% (рис. 4) [60]. Патофизиология ГП до конца не изуче-
на, предполагается, что в основе этого состояния лежит 
феномен висцеральной гиперчувствительности (нару-
шение оси «головной мозг  –  желудочно-кишечный 
тракт»), а  также избыточное количество слабокислых 
рефлюксов [61–63]. 

Так, в исследовании Е. Savarino et al. было показано, 
что пациенты с ГП имеют большее количество слабокис-
лых рефлюксов по  сравнению с  пациентами с  НЭРБ 

и  функциональной изжогой (ФИ). Предполагается, что 
несмотря на  отсутствие видимых изменений слизистой 
оболочки у пациентов с ГП, увеличение количества сла-
бокислых рефлюксов может играть роль в  генерации 
симптома изжоги [64]. 

В случае отсутствия изменений основных показателей 
рН-импедансометрии и отрицательной связи симптомов 
с  рефлюксами диагностируется функциональная изжо-
га – состояние, при котором нарушается процесс воспри-
ятия и  обработки поступающих сигналов в  центральной 
нервной системе без триггерного воздействия рефлюксов 
(рис.  5)  [57]. Распространенность ФИ составляет около 
21–39% пациентов с изжогой, рефрактерных к ИПП [56, 65]. 
Надо отметить, что без дополнительных методов исследо-
вания дифференцировать ФИ и  ГЭРБ невозможно. 
Отсутствие своевременной диагностики может приводить 
к неверным терапевтическим решениям и персистирова-
нию симптома изжоги, т. к. терапия ИПП, как правило, 
неэффективна у  этой группы пациентов, а  применение 
хирургического антирефлюксного лечения оказывает 
непоправимый вред. При этом возможен перекрест обоих 
состояний с ГЭРБ [57, 63].

Манометрия пищевода высокого разрешения. 
Манометрия пищевода не используется специально для 
диагностики ГЭРБ, но  играет ключевую роль в  оценке 
пациентов с  симптомом изжоги, поскольку помогает 
исключить другие состояния, которые могут имитировать 
ГЭРБ: ахалазия кардии и склеродермия пищевода [66, 67]. 
Данная методика используется для оценки нарушений 
моторики грудного отдела пищевода, работы его 
сфинктерного аппарата, а  также при оценке пациентов 
перед антирефлюксными операциями или при рефрак-
терном течении ГЭРБ (рис. 6) [68].

 Рисунок 3. Пациент Р., 55 лет, болен НЭРБ
 Figure 3. Patient R., 55 years old, with NERD

Общее количество рефлюксов – 85 (норма – до 40), время с рн <4 6,7% (норма – менее 4%), SI, SAP – положительные
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ЛЕЧЕНИЕ ГЭРБ

Для всех пациентов с  ГЭРБ первым этапом лечения 
является изменение образа жизни и  его модификация, 
которая включает отказ от  алкоголя, курения, снижение 
употребления кофеина, шоколада, пряностей, продуктов 
богатых белками и  жирами, острой, жареной, жирной 
пищи, увеличение интервала времени между последним 

приемом пищи и сном (не менее 3 ч), снижение веса, сон 
с  приподнятым головным концом кровати преимуще-
ственно на левом боку, а также коррекция психического 
статуса [69–71].

На  сегодняшний день антисекреторная терапия 
с использованием ингибиторов протонной помпы (ИПП) 
является «золотым стандартом» фармакотерапии ГЭРБ, 
что отражено в ряде последних согласительных докумен-

 Рисунок 4. Пациент А., 35 лет, гиперсенситивный пищевод
 Figure 4. Patient A., 35 years old, hypersensitive esophagus

Количество рефлюксов – 35 (норма – до 40), время с рн <4 3,8% (норма – менее 4%), SI, SAP – положительные

 Рисунок 5. Пациент Т., 45 лет, функциональная изжога
 Figure 5. Patient T., 45 years old, functional heartburn

Количество рефлюксов – 20 (норма – до 40), время с рн <4 2,7% (норма – менее 4%), SI, SAP – отрицательные
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тов и  рекомендаций Японского общества гастроэнтеро-
логов (опубликовано в 2015 г.), Всемирной организации 
гастроэнтерологов (издано в 2017 г.), Российской гастро-
энтерологической ассоциации (публикация от  2020  г.), 
Американской коллегии гастроэнтерологов (опубликова-
но в 2022 г.) [3, 72–74]. Применение ИПП в большинстве 
случаев оказывается высокоэффективным в заживлении 
эрозивных повреждений пищевода, а также в купирова-
нии симптоматики заболевания  [75]. При этом главным 
успехом внедрения ИПП в клиническую практику в рам-
ках лечения ГЭРБ стала достоверная возможность редук-
ции кумулятивного риска развития неопластических 
изменений у пациентов на стадии пищевода Баррета при 
длительном применении этих препаратов  [75–77]. 
Недавний метаанализ Y. Chen et  al., опубликованный 
в  2021  г. и  обобщивший результаты 12  исследований 
(155  769  пациентов), продемонстрировал, что примене-
ние ИПП ассоциировано со  значительным снижением 
риска прогрессирования пищевода Баррета до  диспла-
зии высокой степени/аденокарциномы пищевода 
(ОШ 0,47, 95% ДИ: 0,32–0,71) [78].

Важно отметить, что ГЭРБ является хроническим реци-
дивирующим заболеванием  [69]. По некоторым данным 
частота рецидива симптоматики после отмены ИПП 
в течение 6 мес. может достигать 80% [79]. Учитывая этот 
факт, а также принимая во внимание наличие многочис-
ленных триггеров изжоги, которые указаны выше, пред-
ставляется актуальным вопрос о рациональном ведении 
пациентов с ГЭРБ в периоды отмены ИПП. Одной из наи-
более эффективных тактик в этом аспекте можно считать 
назначение альгинатов (Гевискон), в т. ч. в режиме «по тре-
бованию» [79, 80].

Альгинаты (препараты альгиновой кислоты) являются 
природными полисахаридными полимерами, которые 
при приеме внутрь в  течение нескольких мин образуют 
альгинатный гелевый барьер на поверхности содержимо-
го желудка, что физически препятствует формированию 

ГЭР, осуществляя барьерную функцию [79, 80]. В англоя-
зычной литературе этот эффект получил название «альги-
натного рафта» или «плота» (англ. raft – плот). При выра-
женных антиперистальтических (рефлюксных) движениях 
гладкой мускулатуры желудка альгинатный плот поступа-
ет в пищевод впереди или вместо кислого (либо кислотно-
щелочного) рефлюктата [80]. Высокую прочность гелево-
му слою придают поперечные связи альгината с ионами 
кальция, формирующимися из  карбоната кальция, кото-
рый также входит в состав препаратов на основе альги-
новой кислоты [81]. Таким образом, альгинаты обладают 
несистемным, физическим механизмом действия, эффек-
тивно купируя симптоматику ГЭРБ за счет создания анти-
рефлюксного барьера (рис. 7) [79]. Помимо этого, в экспе-
риментальных исследованиях показано, что альгинаты 
способствуют ингибированию пепсина и желчных кислот 

 Рисунок 6. Пациент Р., 55 лет, неэффективная моторика грудного отдела пищевода
 Figure 6. Patient R., 55 years old, ineffective motility of thoracic esophagus

Основные параметры манометрии пищевода высокого разрешения (IRP норма, ≥50% неэффективных глотков)
Примечание: неудавшаяся перистальтика в ответ на влажный глоток: DCI – 80 мм рт. ст. * см * сек (450–8000 мм рт. ст * см * сек), IRP НПС – 2 мм рт. ст. (норма), DL – 6,8 сек (норма)

 Рисунок 7. Механизмы действия альгинатов (адаптирова-
но из [79])

 Figure 7. Mechanisms of action of alginates (adapted from [79])

Желудок

Поперечные 
связи альгината 
с ионами кальция

Формирование альгинатного 
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при дуоденогастроэзофагеальном рефлюксе, ограничи-
вая их диффузию и специфически влияя на ферментатив-
ную активность пепсина  [82]. Все вышеперечисленные 
компоненты определяют уникальные цитопротективные 
свойства альгинатного «плота» в пищеводе [79, 80]. Важно 
отметить, что в отличие от классических антацидов, альги-
наты действуют в течение значительно более продолжи-
тельного времени. Структура «плота» пребывает в желуд-
ке на  протяжении 4  ч при условии приема препарата 
через 30 мин после еды [80, 81]. 

Эффективность альгинатов (Гевискон) в рамках тера-
пии ГЭРБ, включая ее экстраэзофагеальные формы, под-
тверждена целым рядом контролируемых исследований, 
результаты которых неоднократно были систематизиро-
ваны метаанализами  [83–85]. В  раннем метаанализе 
T. Tran et al., проведенном в 2007 г. и обобщившем резуль-
таты 4 рандомизированных контролируемых исследова-
ний (более 280  пациентов), эффективность альгинатов, 
оцениваемая в симптоматическом улучшении ГЭРБ, пре-
восходила плацебо (увеличение абсолютной пользы 
на  26%, 95% ДИ: 12–41%)  [83]. В  одном из  последних 
метаанализов D.A. Leiman et  al., проведенном в  2017  г., 
резюмировавшем 14 исследований (более 2 000 пациен-
тов), было показано, что терапия с применением альгина-
тов увеличивала шансы разрешения симптомов ГЭРБ 
по  сравнению с  плацебо или антацидами (ОШ: 4,42; 
95% ДИ: 2,45–7,97) [84]. Согласно недавнему системати-
ческому обзору M.J. Huestis et  al., изданном в  2020  г. 
и обобщившему результаты 4 исследований с примене-
нием альгинатов у  пациентов с  экстраэзофагеальной 
формой ГЭРБ (ларингоэзофагеальный рефлюкс), было 
показано, что данная тактика эффективнее плацебо 
и может применяться в сочетании с модификацией обра-
за жизни и диеты, а также совместно с ИПП [85]. Важно 
отметить, что безопасность альгинатов подтверждена 
многочисленными токсикологическими исследованиями, 
что позволяет рекомендовать препарат к  применению 

у беременных и лактирующих женщин [81]. Так, в послед-
них клинических рекомендациях Американской коллегии 
гастроэнтерологов, опубликованных в 2022 г., альгинаты 
рассматриваются как средство выбора при ведении 
беременных пациенток с  ГЭРБ, у  которых коррекция 
образа жизни не привела к регрессу изжоги [74].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ГЭРБ – это одна из самых распространенных причин 
обращения за медицинской помощью на уровне первич-
ного звена здравоохранения во многих странах. На эпи-
демиологическом уровне показано, что ГЭРБ ассоцииро-
вана с целым рядом факторов риска: ожирением, табако-
курением, злоупотреблением алкоголем, определенными 
паттернами пищевого поведения, приемом ряда лекар-
ственных препаратов. ГЭРБ рассматривается как гетеро-
генное заболевание и включает в себя различные фено-
типы (эрозивная рефлюксная болезнь, неэрозивная реф-
люксная болезнь, гиперсинсетивный пищевод, функцио-
нальная изжога), правильная диагностика которых спо-
собствует повышению эффективности терапии пациентов 
с  симптомом изжоги. Корректная верификация каждого 
из вышеперечисленных патологических состояний требу-
ет комплексного обследования пациентов с применени-
ем методик ЭГДС, суточной рН-импедансометрии, а также 
манометрии пищевода высокого разрешения. Антисек
реторная терапия с использованием ИПП является «золо-
тым стандартом» фармакотерапии ГЭРБ. В  настоящее 
время представляется актуальным вопрос о  рациональ-
ном ведении пациентов с ГЭРБ в периоды отмены ИПП. 
Одной из наиболее эффективных тактик в этом аспекте 
можно считать назначение альгинатов (Гевискон), в  т.  ч. 
в режиме «по требованию».�
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