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Резюме
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) является распространенным заболеванием верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта, характеризующимся возникновением типичных симптомов, связанных с повышенным воздействием 
кислоты на  пищевод. Ключевыми патофизиологическими механизмами возникновения рефлюксной болезни являются 
преходящие эпизоды расслабления нижнего пищеводного сфинктера и его гипотония. Длительное время предполагалось 
влияние определенных факторов питания и образа жизни на механизмы возникновения и течения ГЭРБ. Однако нако-
пленные научные данные демонстрируют противоречивые результаты относительно их вклада в развитие рефлюксной 
болезни. Лечение ГЭРБ включает изменение образа жизни, диетотерапию, фармакотерапию и при необходимости приме-
нение хирургических методов. Основой фармакотерапии являются ингибиторы протонной помпы (ИПП). Изменение обра-
за жизни, включая диетотерапию, также входит в план лечения пациентов с рефлюксными симптомами, однако четкие 
рекомендации в этом отношении не определены ввиду отсутствия хорошей доказательной базы. При этом по мере изу-
чения проблем, связанных с  долгосрочным использованием ИПП, пациенты и  врачи все больше интересуются ролью 
диеты в лечении ГЭРБ. В статье приводится обзор диетических аспектов при ГЭРБ с акцентом на пищевые компоненты 
и  их влияние на  патофизиологию и  лечение данного заболевания. Несмотря на  то  что последовательное исключение 
из рациона определенных групп продуктов при ГЭРБ является обычным явлением в клинической практике, данные лите-
ратуры демонстрируют более широкий подход, включая снижение потребления сахара, увеличение в рационе пищевых 
волокон и изменение паттернов пищевого поведения в целом.
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Abstract
Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a common upper gastrointestinal disease characterized by occurrence of typical 
symptoms associated with an increase in esophageal acid exposure. The transient lower esophageal sphincter relaxations 
(TLESRs) and hypotension is the key pathophysiological mechanisms of the development of reflux disease. For a long time, it 
was assumed that certain nutritional and lifestyle factors affect the mechanisms of the onset and progress of GERD. However, 
the accumulated scientific findings show contradicting results regarding contribution of these factors to the development of 
reflux disease. The treatment of GERD requires lifestyle modifications, diet therapy, pharmacotherapy, and, if necessary, surgery. 
Proton pump inhibitors (PPIs) form the basis of pharmacotherapy. Lifestyle modifications, including dietary therapy, is also part 
of the treatment plan for patients with reflux symptoms, however no clear guidelines in this regard are determined due to the 
lack of good evidence base. Yet, while the problems associated with the long-term use of PPIs are explored, patients and 
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ВВЕДЕНИЕ

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь  (ГЭРБ) 
представляет собой хроническое заболевание, при кото-
ром агрессивное желудочное содержимое попадает 
в пищевод и обусловливает появление таких симптомов, 
как изжога и  регургитация  [1]. Недавнее исследование 
с участием более 70 000 человек в Соединенных Штатах 
показало, что 44% участников сообщали о наличии сим-
птомов ГЭРБ в прошлом, при этом чуть более 30% говори-
ли об их наличии в течение предыдущей недели [2], что 
еще раз подтверждает высокую распространенность 
данного заболевания в популяции. 

Патофизиология ГЭРБ является многофакторной 
и включает как периферические, так и центральные меха-
низмы. Так, дисфункция пищеводно- желудочного перехода 
и  нарушение пищеводного клиренса способствуют реф-
люксу содержимого желудка в пищевод, которое остается 
там дольше, чем обычно, вызывая симптомы ГЭРБ  [3]. 
Говоря о  центральных механизмах, в  настоящее время 
большое внимание уделяется висцеральной гиперчувстви-
тельности, которая играет роль в  восприятии симптомов, 
в том числе и у пациентов с рефлюксной болезнью [3, 4].

Ингибиторы протонной помпы (ИПП), которые снижают 
секрецию желудочного сока, остаются препаратами первой 
линии для лечения ГЭРБ [5]. В клинических рекомендациях 
2021 г. по диагностике и лечению ГЭРБ Американской кол-
легии гастроэнтерологов наряду с фармакотерапией пред-
лагается соблюдение диетических рекомендаций, отказ 
от  курения, снижение массы тела, отказ от  чрезмерных 
физических упражнений и изменение положения во время 
сна  [3]. Хотя диетические рекомендации обычно широко 
используются в  клинической практике, сведения об  их 
доказательности противоречивы [6]. 

В  обзоре приводятся последние данные о  факторах 
питания, способствующих возникновению ГЭРБ, и дието-
логических подходах к ее лечению. 

ДИЕТОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ

При ГЭРБ, как при других заболеваниях желудочно- 
кишечного тракта  (ЖКТ), в  план лечения обязательно 
включается соблюдение диеты, хотя данные, подтвер-
ждаю щие конкретные диетологические рекомендации, 
противоречивы. Ранее проведенные исследования были 

сосредоточены на анализе типов продуктов питания или 
напитков с точки зрения их влияния на патофизиологию 
и симптомы ГЭРБ. Совсем недавно были оценены модели 
питания, включая состав макронутриентов и  пищевое 
поведение, что, как утверждается, может быть более прак-
тичным подходом для пациентов (таблица) [7].

Рядом авторов подчеркивается релевантность при-
менения элиминационных диет в  рамках комплексной 
терапии ГЭРБ, которая состоит в исключении определен-
ных видов продуктов питания, способствующих сниже-
нию тонуса нижнего пищеводного сфинктера (НПС), уве-
личению частоты его преходящих расслаблений (ПРНПС), 
а  также стимуляции желудочной кислотопродукции. 

physicians are increasingly interested in the role of diet in the treatment of GERD. The article provides an overview of the 
dietary aspects in GERD with a focus on nutritional components and their impact on the pathophysiology and treatment of 
this disease. Although sequential food-group elimination in GERD is common in clinical practice, literature data demonstrate 
a broader approach, including reduction of sugar intake, increase of dietary fibres in the diet, and changes in patterns of eating 
habits as a general principle.
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 Таблица. Связь между гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью и нутритивными фаткорами

 Table. Relationship between gastroesophageal reflux dis-
ease and nutritional factors

Пищевой фактор Предполагаемый механизм симптомов ГЭРБ

Конкретные продукты и напитки

Кислые продукты 
и напитки

Прямое повреждение слизистой оболочки 
пищевода

Газированные напитки Увеличение объема желудка / ПРНПС

Кофе Снижение тонуса НПС

Алкоголь Снижение тонуса НПС / двигательной 
активности желудка

Шоколад Снижение тонуса НПС

Мята Снижение тонуса НПС

Острая пища Прямое раздражение слизистой оболочки 
пищевода

Макронутриенты

Жиры Снижение тонуса НПС / двигательной 
активности желудка

Углеводы Снижение тонуса НПС

Пищевое поведение

Поздний прием пищи Стимуляция желудочной кислотопродукции

Обильная еда Увеличение объема желудка / ПРНПС

Высококалорийная пища Увеличение объема желудка / ПРНПС

Примечание. ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; НПС – нижний пищеводный 
сфинктер; ПРНПС – преходящие расслабления нижнего пищеводного сфинктера.
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Вместе с тем стоит отметить, что этот подход должен быть 
максимально персонализирован в  каждом конкретном 
клиническом случае [7].

Напитки. При лечении ГЭРБ обычно рекомендуется 
избегать определенных типов напитков, однако большин-
ство этих рекомендаций основаны на  ограниченных 
данных. Например, часто предполагается, что кислые 
напитки ухудшают течение ГЭРБ, и  было показано, что 
кислые жидкости снижают рН рефлюксата, попадаю щего 
из желудка в пищевод, а также увеличивают время пище-
водного клиренса  [8]. На  практике корреляция симпто-
мов менее ясна. Например, при обследовании 394 паци-
ентов с изжогой была отмечена слабая корреляция между 
содержанием титруемой кислоты в популярных напитках 
и симптомами ГЭРБ (r = 0,59, P < 0,01), что указывает на то, 
что другие факторы могут играть роль в их возникнове-
нии [9]. Аналогичные несоответствия продемонстрирова-
ны и для газированных напитков. Например, было пока-
зано, что газированные напитки временно изменяют 
внутрибрюшное давление и частоту ПРНПС, что приводит 
к снижению тонуса НПС [10]. Однако, согласно системати-
ческому обзору 17  исследований о  влиянии газирован-
ных напитков на ГЭРБ, физиологические изменения при 
их приеме внутрь носят временный характер и не корре-
лируют с симптомами ГЭРБ [11]. Точно так же ранее пред-
полагалось, что кофе снижает тонус НПС [12], но несмо-
тря на  это, последний опубликованный метаанализ 
не  показал заметной связи между потреблением кофе, 
симптомами ГЭРБ или повреждением слизистой оболоч-
ки. Отсутствие связи сохранялось при анализе подгрупп 
как с низким потреблением кофе (менее 4 чашек в день), 
так и  с  высоким  (более 4  чашек в  день), что указывает 
на отсутствие корреляции симптомов даже при большом 
потреблении этого напитка [13].

Данные о  связи алкоголя и  ГЭРБ еще более неодно-
значны. Так, небольшое исследование с участием 25 здо-
ровых добровольцев показало увеличение количества 
эпизодов рефлюкса после употребления пива или вина 
по сравнению с водой [14]. В то же время это не коррели-
рует с результатами более крупных когортных исследова-
ний, таких как оценка «случай – контроль» 3153 пациен-
тов с ГЭРБ по сравнению с 40 210 пациентами без ГЭРБ, 
которые не  показали такой связи  [15]. Аналогичные 
результаты были получены в  американской популяции, 
а  также в  большом перекрестном анализе пациентов, 
в основном из Европы и Северной Америки [16]. Напротив, 
в последнем опубликованном метаанализе обсервацион-
ных исследований и  исследований «случай  – контроль» 
сообщается о  положительной корреляции между употре-
блением алкоголя и  симптомами ГЭРБ  (отношение шан-
сов  (ОШ) 1,48, 95%-й  доверительный интервал  (95% ДИ) 
1,31–1,67) с большим эффектом, отмеченным при анализе 
подгрупп пациентов с рефлюкс- эзофагитом при эндоско-
пии верхних отделов (ОШ 1,78, 95% ДИ 1,56–2,03) [17].

Продукты и специи. Наряду с напитками в диетических 
рекомендациях пациентам часто советуется избегать 
определенных продуктов и специй. Как и в случае с напит-
ками, эти рекомендации основаны на  ограниченных 

данных и, как было сказано ранее, нуждаются в персона-
лизации. Например, шоколад, который содержит как 
кофеин, так и  какао, вызывает расслабление НПС  [18]. 
Но этот факт не коррелирует с частотой симптомов даже 
у  тех, кто в  день ест большое количество шоколада, 
согласно исследованию 500  взрослых итальянцев  [6]. 
Мята также является часто упоминаемым диетическим 
триггером для пациентов с  симптомами рефлюксной 
болезни, хотя может повлиять только на небольшое число 
пациентов с ГЭРБ. Это было показано несколькими более 
ранними исследованиями, которые продемонстрировали 
физиологическую основу корреляции между употребле-
нием мяты перечной и  быстрым расслаблением НПС, 
но отметили, что только у меньшинства пациентов (6 из 20) 
наблюдалось обострение симптомов при чрезмерном ее 
употреблении внутрь [7]. Напротив, употребление острой 
пищи может оказывать прямое раздражаю щее действие 
на слизистую оболочку пищевода и имитировать класси-
ческие симптомы изжоги, в связи с чем чувствительным 
к специям пациентам рекомендуется избегать их употре-
бление в пищу [19].

Макронутриенты и режим питания. Учитывая неодно-
родность данных относительно элиминационной диеты, 
недавние исследования были сосредоточены на моделях 
питания и  изменении состава макронутриентов. Такие 
подходы дают более широкие рекомендации по измене-
нию диеты.

Жиры. Предполагается, что диеты с высоким содержа-
нием жиров, особенно те, которые включают жареную 
или жирную пищу, ухудшают симптомы ГЭРБ. Однако, как 
и в случае со специфическими элиминационными диета-
ми, данные остаются противоречивыми и требуют персо-
нализированных рекомендаций для пациентов. Как 
известно, жир имеет высокую калорийность, и  для его 
переваривания требуется секреция потенциальных раз-
дражителей пищевода  (т. е. желчных солей) и нейрогор-
мональных медиаторов тонуса НПС (т. е. холецистокини-
на). Исследования по  изучению предполагаемых связей 
показали смешанные результаты. Так, в двой ном слепом 
рандомизированном контролируемом исследовании 
с  участием 12  здоровых добровольцев изокалорийная 
пища с низким содержанием жира (10% калорий) по срав-
нению с пищей с высоким содержанием жира (50% кало-
рий) не влияла на среднее давление НПС, частоту ПРНПС 
или количество эпизодов рефлюкса  [20]. Это контрасти-
рует с  более ранними работами, в  которых сообщается 
об  увеличении времени воздействия кислоты на  пище-
вод и  изменении давления НПС после приема жирной 
пищи [21, 22]. Ряд популяционных исследований подтвер-
дили корреляцию потребления жиров с  симптомами 
ГЭРБ, однако общее потребление калорий и  индекс 
массы тела участников исследования несколько искажали 
полученные результаты  [23, 24]. В крупном популяцион-
ном когортном исследовании было обследовано более 
12  000  пациентов и  не  обнаружено корреляции между 
потреблением пищевых жиров и симптомами ГЭРБ [25].

Примечательно, что ни одно исследование не разли-
чало тип жиров, т. е. насыщенные и ненасыщенные жиры, 
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или триглицериды со средней длиной цепи, по сравнению 
с триглицеридами с длинной цепью, что может иметь кли-
ническое значение. Например, в контролируемом иссле-
довании 15  здоровых добровольцев, получавших инфу-
зии липидов в двенадцатиперстную кишку, было отмече-
но увеличение объема желудка и  высвобождение холе-
цистокинина при введении триглицеридов с  длинной 
цепью, в  отличие от  триглицеридов со  средней длиной 
цепи [26]. Взаимосвязь между типом жиров и симптомами 
ГЭРБ требует дальнейшего изучения.

Углеводы. Наряду с  изучением сокращения жиров 
в рационе у пациентов с рефлюксными симптомами, было 
исследовано регулирование потребления углеводов 
с более убедительными результатами. Употребеление ди-
сахаридов и  крахмалов представляет наибольший инте-
рес, так как эти углеводы лишь частично всасываются 
в тонкой кишке, а затем подвергаются ферментации бак-
териями толстой кишки. Было показано, что процесс фер-
ментации вызывает высвобождение нейрогормонов 
и  расслабление НПС и,  как следствие, может приводить 
к изжоге [27]. Корреляция между симптомами ГЭРБ, эпизо-
дами рефлюкса и  потреблением углеводов изучалась 
в нескольких недавних исследованиях. Например, анализ 
12  пациентов с  ГЭРБ, рандомизированных для приема 
жидкой пищи с высоким (178,8 г) и низким (84,8 г) содер-
жанием углеводов, показал статистически значимые раз-
личия между записями импеданса с точки зрения общего 
времени воздействия кислоты на пищевод и количества 
эпизодов рефлюкса  [28]. Другое небольшое проспектив-
ное исследование показало связь диеты с очень низким 
содержанием углеводов (20 г в день) и сокращением вре-
мени воздействия кислоты на пищевод [29]. Эти результа-
ты были воспроизведены в более крупной работе с уча-
стием 144 женщин с ожирением и ГЭРБ, у которых симпто-
мы исчезли после изменения потребления крахмала 
и  простого сахара  [30]. Также статистически значимое 
улучшение симптома изжоги было продемонстрировано 
в недавнем проспективном исследовании 130 пациентов 
с  рефлюксом, которые придерживались диеты с  низким 
гликемическим индексом в течение 2 нед., однако наряду 
с  этим пациенты отметили снижение массы тела, что 
могло повлиять на  результаты исследования и  привести 
к некоторому искажению полученных данных [31].

При изучении связи между ГЭРБ и потреблением саха-
ров особое внимание уделяется типу потребляемых угле-
водов. В  то  время как моносахариды и  крахмалы были 
связаны с  усилением симптоматики, в отношении потре-
бления клетчатки было обнаружено обратное. Так, опрос 
371  сотрудника крупного медицинского центра выявил 
обратную зависимость между симптомами изжоги и потре-
блением клетчатки  [23]. Этот вывод был воспроизведен 
в  небольших проспективных исследованиях. Например, 
45 пациентов с ГЭРБ на фоне терапии препаратами рас-
творимой клетчатки в  течение 2  нед. отметили такое  же 
улучшение симптомов изжоги, как и группа, принимаю щая 
антациды  [32]. Аналогичным образом у  36  пациентов, 
ранее придерживавшихся диеты с  низким содержанием 
клетчатки (менее 20 г в день), а затем получавших три раза 

в день псиллиум, было обнаружено уменьшение как реф-
люксных симптомов, так и среднего количества эпизодов 
рефлюкса при рН-импедансометрии  [33]. Механизм, 
с  помощью которого употребление клетчатки уменьшает 
изжогу, неизвестен и требует дальнейшего изучения [7].

Белки. В ранних исследованиях изучалась роль преоб-
ладания белковой пищи в отношении ГЭРБ и была обна-
ружена связь между потреблением белка с повышением 
давления НПС [34]. Однако большая работа, которая ранее 
продемонстрировала высокое потребление клетчатки 
с меньшим риском рефлюксных симптомов, также не выя-
вила различий в потреблении белка между исследуемыми 
группами. Авторы указывают на необходимость дальней-
шего изучения этого вопроса [23].

Паттерны пищевого поведения. В дополнение к специ-
фическим элиминационным диетам и коррекции содержа-
ния макронутриентов необходимо отметить связь ГЭРБ 
с режимом питания. В связи с этим пациентам с рефлюкс-
ными симптомами рекомендован отказ от ночных приемов 
пищи, уменьшение общего размера порции и калорийно-
сти пищи. Эффективность раннего приема пищи в купиро-
вании симптомов ГЭРБ показана в небольших исследова-
ниях, которые связывают ранний ужин с устойчивым повы-
шением рН в  ночное время и  уменьшением количества 
эпизодов рефлюкса в положении лежа на спине  [35–37]. 
Однако не все проспективные исследования показали схо-
жие результаты. Например, обследование 20 добровольцев 
с рефлюксными симптомами не показало разницы между 
частотой симптомов после изокалорийного приема пищи 
за 2 и 4 ч до сна [38]. Однако, поскольку большинство про-
спективных работ показали положительный эффект  (осо-
бенно по сравнению с ранним и поздним приемом пищи), 
данную рекомендацию можно рассматривать для пациен-
тов с  симптомами ГЭРБ. Что касается размера порции 
и калорийности пищи, то это также изучалось как в неболь-
ших исследованиях, так и в более крупных работах, осно-
ванных на опросах. Например, исследование, включавшее 
13  здоровых добровольцев, показало, что повышение 
потребления калорий было связано с увеличением време-
ни воздействия кислоты на пищевод по данным 24-часо-
вой рН-импедансометрии [39]. Большой поперечный ана-
лиз почти 12 000 пациентов, проживаю щих в Корее, под-
твердил аналогичную положительную связь между неэро-
зивной рефлюксной болезнью  (НЭРБ) и  общим ежеднев-
ным потреблением калорий, хотя не проводилось страти-
фикации по калориям на один прием пищи [40]. 

Специфические диеты при ГЭРБ. При необходимости 
более тщательного подхода к питанию у пациентов с реф-
люксными симптомами могут быть рассмотрены специ-
альные диеты, которые подразумевают снижение потре-
бления наиболее распространенных триггеров ГЭРБ, 
включая простые сахара и жиры, и увеличение в рационе 
клетчатки. Например, средиземноморская диета, которая 
включает высокое потребление фруктов, овощей, цельно-
го зерна и  ненасыщенных жиров, недавно изучалась 
на  большой группе албанских пациентов. С  поправкой 
на  демографические факторы и  образ жизни, включая 
привычки в еде, у тех, кто придерживался традиционной 
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средиземноморской диеты, сообщалось о  более низкой 
частоте симптомов ГЭРБ [41]. В последующем ретроспек-
тивном исследовании C. Zalvan et al. [42] изучались тера-
певтические подходы к пациентам с ларингофарингеаль-
ным рефлюксом, получавшим стандартную кислотосупрес-
сивную терапию, по сравнению с пациентами, соблюдав-
шими средиземноморскую диету и другие распространен-
ные рекомендации по изменению образа жизни. Авторами 
была продемонстрирована одинаковая эффективность 
двух подходов в отношении индекса симптомов рефлюкса, 
который является одним из важных диагностических пока-
зателей при оценке данных суточной рН-импедансоме-
трии у пациентов с рефлюксными симптомами и представ-
ляет собой процент симптомов одного типа, связанных 
с рефлюксами, по отношению к общему числу симптомов 
этого типа, зафиксированных во время исследования.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

Кислотосупрессивная терапия включает применение 
ИПП и  является основой фармакологического лечения 
ГЭРБ, что основано на обширных данных, демонстрирую-
щих неизменно лучшее облегчение симптомов изжоги 
и  регургитации, а  также улучшение заживления эрозий 
слизистой оболочки пищевода [43, 44].

В ряде метаанализов было показано, что облегчение 
симптомов ГЭРБ и скорость выздоровления мало разли-
чаются между доступными ИПП, несмотря на исследова-
ния, демонстрирующие различия в контроле рН [45, 46]. 
Поддерживаю щую терапию ИПП следует назначать паци-
ентам с  осложненным течением ГЭРБ, включая эрозив-
ный эзофагит класса C и D по Лос- Анджелесской класси-
фикации рефлюкс- эзофагита и  пищевод Барретта  [47]. 
Рекомендуется использование самой низкой эффектив-
ной дозы препарата, но данный подход, безусловно, дол-
жен быть индивидуализирован [3, 48–50]. 

Однако у части пациентов с ГЭРБ, особенно при не -
эрозивной форме течения заболевания, эффективность 
кислотосупрессивной терапии в силу ряда причин может 
быть снижена [50, 51]. Учитывая тот факт, что рефлюксная 
болезнь является хроническим рецидивирующим забо-
леванием, назначение альгинатов (Гевискон) может рас-
сматриваться как эффективная терапевтическая тактика, 
в том числе в режиме «по требованию» [52, 53].

Альгинаты  – это лекарственные средства, которые 
работают по  альтернативному механизму, вытесняя пост-
прандиальный кислотный карман желудка, который пред-
ставляет собой зону небуферизованного кислого желудоч-
ного содержимого, возникаю щего ниже пищеводно- желу-
дочного перехода после еды. Такие патофизиологические 
механизмы, как ПРНПС, а также грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы может усиливать симптомы ГЭРБ за  счет 
увеличения кислотного кармана [54].

В  присутствии соляной кислоты альгинат  (Гевискон) 
образует пенистый гель, похожий на  плот, расположен-
ный на поверхности желудочного содержимого, и именно 
этот барьерный гель предотвращает кислотный рефлюкс 
при ГЭРБ. Высокую прочность этому гелевому слою 

придают поперечные связи альгината с ионами кальция, 
формирующимися из карбоната кальция (который также 
входит в состав препаратов на основе альгиновой кисло-
ты)  [52,  53]. Таким образом, альгинаты обладают неси-
стемным физическим механизмом действия, эффективно 
купируя симптоматику ГЭРБ за  счет создания антиреф-
люксного барьера  (рисунок)  [52]. Исследования in  vitro 
и in vivo продемонстрировали немедленное начало тера-
певтического эффекта альгината  (в  течение 1  ч после 
введения) – более быстрое, чем у ИПП или антагонистов 
Н2-рецепторов гистамина [55]. По сравнению с антацида-
ми препараты на  основе альгината  (Гевискон) более 
эффективны в контроле постпрандиального воздействия 
кислоты на пищевод и в облегчении рефлюксных симпто-
мов [56, 57]. 

Эффективность альгинатов  (Гевискон) в  рамках тера-
пии ГЭРБ, включая ее экстраэзофагеальные формы, под-
тверждена целым рядом контролируемых исследований, 
результаты которых были неоднократно систематизиро-
ваны в  метаанализах. В  исследовании B. Chevrel было 
продемонстрировано, что монотерапия альгинатами пре-
восходит плацебо и антациды в уменьшении рефлюксных 
симптомов, особенно у пациентов с НЭРБ [58]. Препа раты 
на  основе альгината также не  уступают омепразолу 
в купировании симптома изжоги при ее умеренной выра-
женности  [59]. Недавний метаанализ  [60] показал, что 
в  одном исследовании альгинат превосходил плацебо, 
а в двух других он был более эффективным, чем антаци-
ды. Кроме того, эффект альгината был сопоставим 
с эффектом омепразола в трех разных работах [59, 61, 62]. 
В исследовании E. Giannini et al. [63] разрешение симпто-
мов и скорость действия были выше в группе альгината, 
чем в  группе антацида. В  открытом плацебо- контро-
лируемом исследовании было показано, что альгинат 
значительно эффективнее снижал частоту изжоги по срав-
нению с плацебо [64]. Двой ное слепое рандомизирован-
ное контролируемое исследование продемонстрировало, 

 Рисунок. Механизмы действия альгинатов (адаптировано 
из [52]) 

 Figure. Mechanisms of action of alginates (adapted from [52])
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что препарат Гевискон, альгинатно- антацидная форма, 
обеспечивает большее облегчение симптомов рефлюкса, 
включая изжогу и регургитацию, у пациентов как с НЭРБ, 
так и  с  эрозивным эзофагитом  [65]. Согласно данным 
N.  Ranaldo et  al.  [66], добавление альгината к  лечению 
улучшает симптомы ГЭРБ у  пациентов, которые были 
невосприимчивы к  8-недельному курсу ИПП и  имели 
слабокислый рефлюкс, что было подтверждено показате-
лями суточной pH-импедансометрии. Эти данные свиде-
тельствуют о  том, что добавление альгината помогает 
уменьшить симптомы рефлюкса у  пациентов с  недоста-
точным ответом на ИПП.

Важно отметить, что безопасность альгинатов под-
тверждена многочисленными токсикологическими иссле-
дованиями, что позволило рекомендовать препарат к при-
менению у беременных и лактирующих женщин [67]. Так, 
в  последних клинических рекомендациях Американской 
коллегии гастроэнтерологов  (2022) альгинаты рассматри-
ваются как средство выбора при ведении беременных 
пациенток с  ГЭРБ, у  которых коррекция образа жизни 
не привела к регрессу изжоги [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время отмечается некоторая неоднород-
ность в отношении диетических рекомендаций при ГЭРБ, 
однако появились и общие тенденции в подходах к пита-
нию таких пациентов. Во-первых, диета должна быть 

индивидуализирована на  основе симптомов с  повтор-
ным пересмотром продуктов и пищевых привычек, если 
не  удается эффективно контролировать рефлюксные 
симптомы. Во-вторых, изменение размера порций, вре-
мени приема пищи и коррекция общего состава макро-
нутриентов оказываются более эффективными, чем эли-
минационные диеты. Наконец, режим питания должен 
быть дополнением к  основному плану антирефлюксной 
терапии, который включает в себя дополнительные изме-
нения образа жизни, такие как отказ от курения, сниже-
ние массы тела и  сон с  приподнятым изголовьем при 
наличии ночных симптомов. Поскольку пациенты зача-
стую предпочитают немедикаментозные методы лечения 
рефлюксной болезни фармакотерапии, необходимо про-
ведение хорошо спланированных рандомизированных 
контролируемых исследований для изучения эффектив-
ности диетотерапии в лечении ГЭРБ.

ИПП остаются основой фармакотерапии пациентов 
с ГЭРБ. Альгинаты характеризуются уникальным механиз-
мом действия, быстрым эффектом и могут использоваться 
вместе с ИПП, а также в качестве монотерапии в режиме 
«по требованию». Добавление альгината (Гевискон) помо-
гает уменьшить типичные симптомы рефлюкса у пациен-
тов с недостаточным ответом на ИПП, особенно при нали-
чии слабокислого/некислого рефлюкса. 
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