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В настоящее время к группе КЗЗ относят язвен-

ную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 

гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь (ГЭРБ), 

функциональную диспепсию (ФД), симптоматиче-

ские язвы при синдроме Золлингера – Эллисона, 

язвы, ассоциированные с приемом нестероидных 

противовоспалительных препаратов (НПВП), пеп-

тические язвы гастроэнтероанастомоза, язвы при 

гипертиреозе, идиопатическом гиперсекреторном 

состоянии, язвы, возникающие при глютеновой 

энтеропатии [2, 5, 8].

Сегодня появляются все новые эффективные 

средства медикаментозного контроля желудочного 

кислотообразования, обладающие минимумом 

побочных эффектов. В терапии КЗЗ широко исполь-

зуют две основные группы лекарственных средств – 

антисекреторные препараты и антациды, которые 

обеспечивают эффективный контроль над кисло-

тообразованием. Воздействие на секреторную 

функцию желудка может происходить внеклеточ-

но – на уровне рецепторов и внутриклеточно – 

на конечном этапе секреции соляной кислоты. 

Внеклеточное подавление активности кислотно-

пептического фактора может быть достигнуто 

путем нейтрализации соляной кислоты, уже выде-

лившейся в просвете желудка и двенадцатиперст-

ной кишки (антациды). Рецепторный уровень реа-

лизуется за счет блокады рецепторов клеток, секре-

тирующих соляную кислоту (М-холинолитики, 

блокаторы Н2-рецепторов гистамина). Воздействуя 

на внутриклеточные ферменты обкладочных кле-

ток, участвующих в образовании соляной кислоты 

(ингибиторы протонной помпы – ИПП), реализу-

ется внутриклеточный процесс блокады секреции 

соляной кислоты [1, 4, 8, 18].

Выбор конкретного препарата зависит от цело-

го ряда параметров: необходимой степени ингиби-

рования выработки соляной кислоты, длительности 

получаемого эффекта, наличия тех или иных неже-

лательных реакций, возможности длительного 

приема препарата.
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с появлением лекарственных средств других фар-

макологических групп (ИПП, Н2-блокаторы и т. д.), 

которые в настоящее время входят в стандарты 

лечения ГЭРБ, язвенной болезни, ФНД, антациды 

не утратили своего значения. На фоне широкого 

использования высокоэффективных антисекре-

торных препаратов ИПП накапливаются данные 

и о возможных неблагоприятных последствиях 

длительного лечения с помощью ИПП. Так, ИПП, 

являясь средствами, блокирующими ферментные 

системы париетальных клеток желудка, могут при-

водить последние в более уязвимое состояние 

по отношению к различным повреждающим аген-

там. Все больше появляется сведений о развитии 

гипергастринемии даже после небольших курсов 

применения ИПП. Регистрируются также и случаи 

непереносимости ИПП, вынуждающие врачей 

отменять их прием больными. Малопригодны ИПП 

в силу характерного для них латентного периода 

действия и для коррекции острых диспепсических 

расстройств там, где необходима скорая антикис-

лотная помощь, а также при т. н. терапии по требо-

ванию. Так, в ряде исследований показан ассоции-

рованный с приемом ИПП рост риска внебольнич-

ного Clostridium difficile, а также ассоциированного 

псевдомембранозного колита. Активно обсуждает-

ся роль длительного приема ИПП в инфицирова-

нии дыхательной системы. На основании исследо-

вания, включавшего 135 386 пациентов, Yang Y. et 

al. (2006) сообщают о повышении риска перелома 

шейки бедра у пациентов, длительно получавших 

ИПП. Помимо этого, на фоне длительного защела-

чивания желудка имеется тенденция к снижению 

продукции бикарбонатов поджелудочной железой, 

что может приводить к увеличению вязкости пан-

креатического секрета и, как следствие, к наруше-

нию его оттока [2, 8, 14, 15]. Данные сведения, 

а также выявление у антацидных препаратов 

дополнительных свойств являются поводом для 

продолжения активного их использования:

во-первых, антациды способны адсорбировать  ■

желчные кислоты и лизолецитин (участвующие 

в повреждении слизистой оболочки желудка и пи-

щевода);

во-вторых, они оказывают протективный эф- ■

фект, связанный со стимуляцией синтеза проста-

гландинов (и в этой связи имеют приоритетное 

использование в случаях, где патогенез язвы или 

повреждения слизистой оболочки связаны с осла-

блением защитных свойств последней);

в-третьих, выявлена способность антацидов свя- ■

зывать эпителиальный фактор роста и фиксировать 

его в области язвенного дефекта, стимулируя тем 

самым локальные репаративно-регенераторные 

процессы, клеточную пролиферацию и ангиогенез, 

способствуя полноценному восстановлению слизи-

стой оболочки в функциональном отношении, что 

заметно удлиняет период ремиссии.

При эндоскопически негативной ГЭРБ возмо-

жен прием антацидов с препаратами, нормализую-

щими моторику желудка и двенадцатиперстной 

кишки (прокинетиками). При лечении ГЭРБ лучше 

использовать антациды в виде суспензии или геля, 

содержащие в своем составе гидроксид Al и Mg. При 

язвенно-подобном варианте ФД рекомендуется 

применять антациды, а при отсутствии эффекта – 

ИПП, блокаторы H2-рецепторов гистамина и анта-

циды по требованию, при неспецифическом вари-

анте ФД – антациды и прокинетики. В схемы тера-

пии хронического поверхностного и атрофическо-

го гастрита с морфологически подтвержденным 

диагнозом также входят антациды. Антацидные 

препараты являются препаратами выбора при 

наличии противопоказаний к приему других анти-

секреторных средств, побочных эффектах ИПП, 

Н2-рецепторов гистамина, непереносимости ука-

занных средств [5, 7, 8, 10].

Эпизодический прием антацидов возможен 

и здоровыми людьми при появлении у них симпто-

мов желудочной диспепсии (изжога, гастралгии, 

дискомфорт в эпигастрии), которая проявляется 
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при погрешностях в диете, употреблении алкоголя, 

переедании и т. п.

На фоне применения антацидов реакция ней-

трализации соляной кислоты в полости желудка 

продолжается до достижения рН 3,0–4,0. Эти значе-

ния все же позволяют осуществить желудку физио-

логические функции и более благоприятны для 

процесса пищеварения.

Общеизвестен факт, что больной всегда отдает 

предпочтение препарату, оказывающему быстрое 

купирование тягостного для него симптома. Здесь 

антацидные средства вне конкуренции. Однако 

не следует впадать и в крайность, заменяя эффек-

тивную патогенетическую терапию кислотозави-

симой патологии с помощью ИПП на пусть 

и быстрое, но, к сожалению, кратковременное 

облегчение симптомов болезни антацидами. 

Современный врач должен рационально комбини-

ровать лекарственные средства в соответствии с их 

фармакологическими особенностями и характе-

ром заболевания.

Неоднородность по своим свойствам и меха-

низму действия на организм, а также разнообразие 

антацидных препаратов создает определенные 

трудности при выборе оптимального варианта 

в клинической практике. Все антациды действуют 

в просвете желудка и/или непосредственно у его 

стенки и имеют схожий механизм действия. Он 

заключается в непосредственном взаимодействии 

с соляной кислотой желудочного сока. При этом 

уменьшается раздражающее действие соляной кис-

лоты на СО желудка, внутрижелудочный рН повы-

шается до 4–5. Повышение рН в желудке сопрово-

ждается снижением активности ряда протеолити-

ческих ферментов и ослаблением действия агрес-

сивных факторов. Сила действия антацидных пре-

паратов определяется их кислотонейтрализующей 

активностью (КНА), которая выражается в миллиэк-

вивалентах (количество 1N соляной кислоты, 

титруемое до рН 3,5 определенной дозой препара-

та за установленное время). КНА различных анта-

цидов значительно отличается. Она считается низ-

кой, если составляет менее 200 мэкв/сут; средней – 

в диапазоне 200–400 мэкв/сут и высокой – более 

400 мэкв/сут.

Скорость наступления антацидного эффекта 

определяется скоростью растворения препарата 

и его лекарственной формой. Быстрое развитие 

буферного эффекта характерно для натрия гидро-

карбоната, кальция карбоната, а также гидроксида 

магния, которые достаточно легко растворяются 

в желудке. Суспензии обычно растворяются 

быстрее, чем твердые лекарственные формы. 

На продолжительность действия антацидов суще-

ственно влияет скорость их эвакуации из желудка, 

которая определяется, в свою очередь, наличием 

или отсутствием пищи в желудке. Антацидный пре-

парат, принятый через 1 час после еды, дольше 

задерживается в желудке и обеспечивает более про-

должительный эффект [2, 5, 9, 11].

Традиционно все антациды делят на всасываю-

щиеся (ВА) и невсасывающиеся (НА).

К ВА относятся:

натрия гидрокарбонат (сода – NaHCO3); ■

магния окись (жженая магнезия); ■

 магния карбонат основной – смесь Mg (OH)2,  ■

4MgCO3, Н2O;

кальция карбонат основной – СаСO3; ■

 смесь Бурже (сернокислый Na, фосфорно- ■

кислый Na, бикарбонат Na);

смесь кальция карбоната и магния карбоната. ■

ВА (натрия гидрокарбонат, или питьевая 
сода) действуют непродолжительно, нейтрализуя 

соляную кислоту. Всасываясь, они могут существен-

но влиять на обмен электролитов, вызывая развитие 

алкалоза (слабость, головная боль, ухудшение аппе-

тита, тошнота, рвота, боль в животе, спазмы мышц 

 Эпизодический прием антацидов 
возможен и здоровыми людьми при 

появлении у них симптомов 
желудочной диспепсии (изжога, 

гастралгии, дискомфорт 
в эпигастрии), которая проявляется 

при погрешностях в диете, 
употреблении алкоголя, переедании 

и т. п.
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и судороги). Риск алкалоза особенно высок у паци-

ентов с нарушением функции почек. Вместе с тем 

гидрокарбонат натрия приводит к ощелачиванию 

мочи и способствует образованию фосфатных кам-

ней, ухудшает водно-электролитный обмен орга-

низма. Это, в свою очередь, может обусловливать 

повышение артериального давления, усиление оте-

ков и нарастание признаков сердечной недостаточ-

ности у пациентов пожилого возраста с патологией 

сердечно-сосудистой системы. Для ВА характерен 

феномен рикошета с вторичным возрастанием 

секреции соляной кислоты. Усилению секреции 

кислоты способствует и выделение в процессе реак-

ции нейтрализации углекислого газа, растягиваю-

щего стенки желудка и вызывающего болевой син-

дром. Углекислый газ обусловливает также отрыжку 

и метеоризм – побочные эффекты, особенно неже-

лательные для больных ГЭРБ. При желудочных пеп-

тических язвах с глубоким язвенным дефектом рас-

тяжение стенок желудка чревато перфорацией (т. е. 

стимулируют желудочную секрецию), поэтому ВА 

не используются в лечении КЗЗ. Из-за большого 

количества побочных эффектов они практически 

утратили свое клиническое значение и применяют-

ся населением в основном для самолечения как 

симптоматические средства для купирования тех 

или иных симптомов желудочной диспепсии. 

Однако приверженность многих пациентов именно 

этой группе обусловлена тем, что ВА быстро купиру-

ют изжогу и боль в эпигастрии. Длительность 

латентного периода у этой группы антацидов зна-

чительно меньше, а значит, быстрота наступления 

нейтрализующего эффекта больше, чем у НА (хотя 

кислотонейтрализующее действие последних более 

продолжительно). Поэтому некоторые пациенты 

не удовлетворены скоростью наступления антисе-

креторного действия и ошибочно считают НА мало-

эффективными [2, 8, 11, 15, 16].

Невсасывающиеся антациды
НА подразделяются на 3 группы:

1-я – алюминиевая соль фосфорной кислоты;

2-я – алюминиево-магниевые антациды;

3-я – алюминиево-магниевые препараты с добав-

лением Алгината.

Поскольку основной механизм действия НА свя-

зан с адсорбцией соляной кислоты, их эффект раз-

вивается несколько медленнее (в течение 

10–30 минут), чем у всасывающихся препаратов. 

Обладая большей, чем у ВА, буферной (нейтрали-

зующей) емкостью, продолжительность их дей-

ствия достигает 2,5–3 часа. Большинство препара-

тов из данной группы содержит соединения алю-

миния и магния в различных пропорциях. При 

этом начальный антацидный эффект обеспечивают 

соли магния, пролонгированный – соединения 

алюминия.

Помимо нейтрализации свободной соляной 

кислоты в желудке, НА адсорбируют пепсин и желч-

ные кислоты, способствуют снижению внутрипо-

лостного давления в желудке и ДПК, обладают опо-

средованным спазмолитическим действием. 

НА нивелируют негативное воздействие на СО дуо-

деногастрального рефлюкса, обладают цитопро-

тективным эффектом.

Вне зависимости от состава все НА уменьшают 

абсорбцию других препаратов при их совместном 

применении, что необходимо учитывать, назначая 

схему приема лекарств (например, сердечных гли-

козидов, непрямых антикоагулянтов, антигиста-

минных, снотворных и многих других средств). 

В связи с этим необходимо следовать единому пра-

вилу: промежуток времени между приемом антаци-

дов и других препаратов должен составлять 

не менее 2 часов.

Длительный прием антацидов, содержащих 

кальций, может привести к гиперкальциемии 

и развитию молочно-щелочного синдрома. 

Помимо этого, гиперкальциемия вызывает сниже-

ние продукции паратгормона и, как следствие, 

задержку экскреции фосфора и ведет к накопле-

нию нерастворимого фосфата кальция. На этом 

фоне возможна кальцификация тканей и развитие 

нефрокальциноза. Также антациды, содержащие 

кальций, могут приводить к появлению запоров 

в результате замедления эвакуаторной функции 

кишечника [1, 4, 5, 8].

При применении антацидов суточная доза анта-

цида распределяется и вводится в зависимости 

от режима питания:



43

 Г
А

С
Т

Р
О

Э
Н

Т
Е

Р
О

Л
О

Г
И

Я

cовет
медицинский

№3  2013

– рекомендуется прием антацида через 1 час 

после еды – в период прекращения буферного дей-

ствия пищи на высоте максимальной желудочной 

секреции;

– прием через 3 часа после еды – для восполне-

ния антацидного эквивалента после эвакуации 

желудочного содержимого;

– прием перед сном – для подавления ночной 

секреции;

– в период обострения заболевания рекоменду-

ется принимать антациды через 1–2 часа с после-

дующим приемом в межпищеварительный период;

– необходимо учитывать индивидуальный про-

филь болей, приурочивая прием препаратов 

к моменту их возникновения;

– ВА для купирования болевого синдрома реко-

мендуется принимать через 30–40 минут после 

приема пищи, а НА – в промежутки между приема-

ми пищи;

– эффективнее назначать антациды небольши-

ми порциями, но более часто.

  ТАКТИКА ВЫБОРА АНТАЦИДНОГО ПРЕПАРАТА

На фоне повышения цитотоксических воздей-

ствий неизбежно истощаются факторы защиты. 

Избыточная продукция соляной кислоты нарушает 

динамическое равновесие между скоростью разру-

шения и обновления гликопротеидов, входящих 

в состав защитного слоя, что открывает пути для 

нарастающего цитотоксического воздействия фак-

торов агрессии. В этой связи чрезвычайно важно 

непосредственное цитопротективное воздействие 

алюминийсодержащих антацидов, которое заклю-

чается в том, что они обладают обволакивающим 

действием и создают защитную пленку на поверх-

ности слизистой. Алюминий способствует связыва-

нию эпителиального фактора роста и фиксации его 

в области дна язвы или эрозии, что стимулирует 

деление клеток желудочного эпителия и новообра-

зование сосудов.

Учитывая вышесказанное, необходимо помнить 

и о цитотоксичности желчных кислот и лизолеци-

тина, раздражающих слизистую желудка и пищево-

да при гастродуоденальном и эзофагогастродуоде-
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нальном рефлюксе. Алюминийсодержащие антаци-

ды активно абсорбируют желчные кислоты и лизо-

лецитин, что усиливает терапевтический эффект [8, 

11, 12, 17, 19].

В качестве антацидных средств в последнее 

время все чаще используются комплексы, содержа-

щие несколько соединений, что позволяет варьиро-

вать скорость наступления терапевтического 

эффекта, продолжительность воздействия препара-

та, а также свести к минимуму его побочные эффек-

ты. С клинической точки зрения важно, что комби-

нированные антацидные препараты дополнитель-

но оказывают влияние на двигательную функцию 

кишечника в зависимости от соотношения AL/Mg. 

Препараты, содержащие относительно большие 

количества алюминия, чаще способствуют разви-

тию запоров, в то время как препараты с относи-

тельно большим содержанием магния обладают 

умеренным послабляющим эффектом.

Гастал – это современное комбинированное 

антацидное средство, содержащее гидроксид маг-

ния и гидроксид алюминия. Антацидное действие 

препарата проявляется сразу после приема табле-

ток и продолжается около 2 часов. Одна таблетка 

Гастала нейтрализует около 21,5 ммоль соляной 

кислоты. Препарат ингибирует действие пепсина, 

лизолецитина и желчных кислот. Не оказывает 

системного действия у пациентов с нормальной 

функцией почек. После взаимодействия с соляной 

кислотой желудочного сока гидроксид алюминия 

реагирует с фосфатами и карбонатами в щелочной 

среде кишечника и выделяется в виде нераствори-

мых солей. Гидроксид магния реагирует с соляной 

кислотой в желудочном соке с образованием хло-

рида магния, который оказывает осмотическое сла-

бительное действие в тонкой кишке. Магний также 

выводится с калом в виде нерастворимого карбона-

та. Сбалансированное соотношение солей алюми-

ния и магния позволяет избежать запоров или диа-

реи на фоне приема препарата.

Высокая способность невсасывающегося анта-

цидного препарата Гастал эффективно и быстро 

устранять появление изжоги (жжения) и боли эпи-

гастральной области, ассоциируемых с кислотно-

пептическим фактором, делает этот препарат 

одним из препаратов выбора в терапии КЗЗ в усло-

виях поликлиники и стационара.

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рациональная фармакотерапия КЗЗ основана 

на применении современных антацидных средств 

с учетом их основных фармакокинетических, 

фармакодинамических свойств, клинической 

эффективности и безопасности, индивидуализа-

ции терапии. Применение этой группы лекар-

ственных средств не только улучшает прогноз 

заболевания, качество жизни пациента, но и спо-

собствует повышению приверженности больного 

проводимой терапии.
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