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Резюме
Введение. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – многофакторное заболевание, которое достаточно часто встречается 
в клинической практике. Высокая распространенность, четкая тенденция к увеличению заболеваемости не только в России, 
но и во всех странах мира, хроническое рецидивирующее течение и существенное влияние на качество жизни пациентов, 
сложность их ведения при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, особенно коморбидных пациентов, часто выделяют 
ее среди других видов патологии органов пищеварения. Значимый вклад в развитие гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни у коморбидного больного вносят ожирение, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, дуоденогастроэзофаге-
альный рефлюкс и др. 
Результаты. Терапией первой линии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни являются ингибиторы протонной помпы. 
Нередко именно у коморбидного пациента может встречаться неполный ответ на монотерапию этими препаратами, когда 
клиницист стоит перед сложной проблемой диагностики причин недостаточного ответа, а также подходов к терапии реф-
рактерной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Комплексный подход к терапии коморбидного больного с данным 
диагнозом позволяет добиться купирования симптомов заболевания. Вместе с тем важно учитывать и риски межлекарствен-
ных взаимодействий назначаемых препаратов, принимая во внимание тот факт, что коморбидные пациенты изначально 
получают немалое число лекарственных средств в связи с другими заболеваниями. В этой связи эффективным подходом 
к терапии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни может быть назначение препаратов альгиновой кислоты в комплекcной 
терапии с ингибиторами протонной помпы. Являясь универсальным антирефлюксным препаратом, препарат альгиновой 
кислоты обладает сорбционными свойствами, что актуально при смешанных рефлюксах. Кроме того, применение альги-
натов совместимо с приемом ингибиторов протонной помпы. Благодаря своему составу и механизму действия препарат 
альгиновой кислоты эффективен и безопасен у коморбидных пациентов. 
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Abstract 
Background. Gastroesophageal reflux disease is a multifactorial disease that is quite common in clinical practice. High prevalence, a clear 
trend towards increasing incidence not only in Russia, but also in all countries of the world, chronic relapsing course and significant impact 
on the quality of life of patients, the complexity of managing patients with gastroesophageal reflux disease, especially in comorbid patients, 
often distinguish it from other types of organ pathologies digestion. A significant contribution to the development of gastroesophageal 
reflux disease in a comorbid patient is made by obesity, hiatal hernia, duodenogastroesophageal reflux, etc. 
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Г астроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) — широко распро-
страненное многофакторное забо-
левание, частота встречаемости 

которого в последние десятилетия зна-
чительно возросла, в том числе за счет 
рефрактерных форм, хотя алгоритмы 
ведения пациентов и подходы к терапии 
данного заболевания и профилактике 
рецидивов регулярно пересматривают-
ся и дополняются. 

Согласно общемировой статистике, 
прогрессирующий рост заболеваемо-
сти ГЭРБ отмечается во всех странах, 
в том числе в России [1-5]. Так, рас-
пространенность ГЭРБ по сравнению 
с 1980-ми гг. увеличилась в странах 
Европы в 10 раз [6]. Российское много-
центровое исследование АРИАДНА 
показало, что изжогу испытывают 
59,7% россиян, из них 22,7% – не реже 
2-3 раз в неделю и 16% – ежедневно [1]. 
По данным многоцентрового россий-
ского исследования МЭГРЕ, распро-
страненность ГЭРБ в городах России 
варьирует от 11,6% до 23,6% [2]. При 
этом лишь 30% испытывающих изжогу 
обращаются к врачам, остальные лечат-
ся самостоятельно либо игнорируют 
этот симптом. Следовательно, истин-
ный уровень заболеваемости, по всей 
видимости, еще выше, особенно если 
учесть тот факт, что немалая часть боль-
ных длительно наблюдается другими 
специалистами по поводу внепищевод-
ных проявлений ГЭРБ или ее осложне-
ний. В настоящее время ГЭРБ является 
одним из наиболее часто встречающих-
ся заболеваний в амбулаторной гастро-
энтерологической практике. 

Важно отметить, что ГЭРБ как моноза-
болевание встречается значительно реже 
и может сочетаться с патологией гепа-
топанкреатодуоденальной зоны, забо-
леваниями других органов и систем – 
ишемической болезнью сердца (ИБС), 
артериальной гипертензией, хрониче-

скими обструктивными заболеваниями 
легких, сахарным диабетом. При этом 
последние встречаются значительно 
чаще, особенно у людей старше 60 лет, 
формируя соответствующий коморбид-
ный фон, этиопатогенетические меха-
низмы которого зачастую тесно взаи-
мосвязаны друг с другом. 

Проблема коморбидных состояний 
в клинической практике имеет осо-
бую актуальность, поскольку практи-
кующему врачу необходимо учитывать 
патогенетические аспекты заболеваний, 
а также решать вопросы, связанные 
с рациональной тактикой ведения таких 
пациентов [7]. Вместе с тем врачи не 
всегда принимают во внимание побоч-
ные эффекты фармакотерапии, рассма-
тривая их как составляющие комор-
бидной патологии. В этой связи важно 
подчеркнуть роль ряда лекарственных 
препаратов (ЛП), способных вызывать 
лекарственно-индуцированное пора-
жение пищевода или усугублять тече-
ние ГЭРБ. ЛП могут вызывать воспа-
лительную реакцию в пищеводе путем 
прямого воздействия на его слизистую 
оболочку, индукции кислого рефлюк-
са или снижения уровня давления 
в нижнем пищеводном сфинктере 
[8, 9]. В тяжелых случаях могут возни-
кать осложнения в виде кровотечения 
из язвы, формирования стриктуры 
и др. Среди ЛП, прием которых ассоци-
ирован с поражением пищевода и раз-
витием ГЭРБ у коморбидных больных, 
важное значение имеют нестероидные 
противовоспалительные препараты 
(НПВП), антибиотики, глюкокорти-
костероиды, антагонисты кальцие-
вых каналов, нитраты, бисфосфонаты 
и некоторые другие [10, 11]. 

НПВП достаточно широко при-
меняются в клинической практике 
у коморбидных пациентов. Наиболее 
изученным побочным эффектом этих 
ЛП является НПВП-гастропатия – 

поражение слизистой оболочки желуд-
ка и начального отдела тонкой кишки 
с развитием эрозий, язв и опасных 
осложнений – кровотечения и перфора-
ции [12]. Вместе с тем имеются данные 
о том, что прием НПВП, включая низ-
кие дозы ацетилсалициловой кислоты – 
АСК (Аспирина), способен существенно 
(примерно в 2 раза) увеличивать вероят-
ность развития пептического эзофагита 
с риском образования язв, кровотече-
ния или формирования стриктуры [13]. 
Поскольку АСК очень часто назначает-
ся в клинической практике с кардио-
профилактической и лечебной целью 
пациентам с ИБС, важно учитывать 
риск поражения пищевода даже при 
назначении низких доз. 

Симптоматика ГЭРБ у пациентов 
коморбидного профиля, особенно 
у пожилых, может проявиться через 
6-24 месяца после назначения кардио-
тропной терапии. Принципиальным 
является еще факт взаимного отягоще-
ния ГЭРБ и ИБС, обусловленный дис-
балансом нервной системы в сторону 
парасимпатикотонии под влиянием 
гастроэзофагеального рефлюкса, что 
приводит к патологическому эзофаго-
кардиальному рефлексу и уменьшению 
перфузии миокарда [14]. В итоге пороч-
ный круг замыкается.

Следует отметить, что заболевания, 
имеющиеся у коморбидных пациен-
тов с ГЭРБ, способствуют манифеста-
ции гастроэзофагеального рефлюкса 
или ухудшению его течения не только 
вследствие влияния ЛП на пищевод, 
но и из-за комплексного нарушения 
моторик и жел удочно-к ишечного 
тракта (ЖКТ). Так, согласно данным 
зарубежных авторов, относительный 
риск ГЭРБ значительно выше у паци-
ентов, перенесших инфаркт миокарда 
(в 1,7 раза, 95% ДИ 1,4-2,1), стенокар-
дию (в 2,5 раза, 95% ДИ 2,1-2,9) и острое 
нарушение мозгового кровообращения 

Results. First-line therapy for gastroesophageal reflux disease is proton pump inhibitors. Often, it is in a comorbid patient that an incomplete 
response to roton pump inhibitor monotherapy may occur, when the clinician faces the difficult problem of diagnosing the causes of non-
response, as well as approaches to the treatment of refractory gastroesophageal reflux disease. An integrated approach to the treatment of 
gastroesophageal reflux disease in a comorbid patient allows for relief of the symptoms of the disease. At the same time, it is important to 
take into account the risks of drug-drug interactions of prescribed drugs, given the fact that comorbid patients initially receive a consid-
erable number of medications for other diseases. In this regard, an effective approach to the treatment of gastroesophageal reflux disease 
may be the administration of alginic acid in combination with proton pump inhibitors. Аlginic acid, being a universal antireflux drug, 
has sorption properties, which is important for mixed reflux. In addition, the use of alginates is compatible with proton pump inhibitors. 
The alginic acid containing drug, due to its composition and mechanism of action, is effective and safe in comorbid patients.
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(в 1,6 раза, 95% ДИ 1,2-2,1), чем в кон-
трольной группе [15].

Значимым фактором риска разви-
тия ГЭРБ или усугубления ее течения 
является ожирение. Отмечено, что 
интенсивность и частота изжоги (как 
дневной, так и ночной) прямо зависят 
от показателей индекса массы тела 
(ИМТ). В ряде популяционных евро-
пейских исследований продемонстри-
рована корреляционная связь между 
избыточной массой тела и появлением 
симптомов ГЭРБ. В метаанализе 9 эпи-
демиологических исследований выяв-
лена прямая зависимость между выра-
женностью клинической симптомати-
ки ГЭРБ и значением ИМТ, особенно 
для ИMT > 30 кг/м2 [16]. При этом 
в 6 из них зафиксирована достоверная 
связь между значением ИМТ и раз-
витием эрозивного эзофагита. Важно 
подчеркнуть, что примерно у 50% паци-
ентов с ожирением имеется выраженное 
снижение моторики пищевода [17, 18]. 
При ожирении также может происхо-
дить замедление опорожнения желудка 
[19], что связано с изменением секре-
ции ряда гормонов (снижение секре-
ции грелина, повышение лептина и др.), 
отвечающих за регуляцию аппетита 
и моторики ЖКТ, а также вследствие 
формирования инсулинорезистент-
ности [20].

В патогенезе ГЭРБ важное значение 
имеет не только снижение функции 
антирефлюксного барьера, увеличе-
ние частоты преходящих расслабле-
ний нижнего пищеводного сфинктера, 
агрессия соляной кислоты, снижение 
клиренса пищевода, повышение вну-
трибрюшного и внутрижелудочного 
давления, но и желчный компонент 
рефлюктата (желчные кислоты, лизоле-
цетин и др.) в рамках дуоденогастроэзо-
фагеального рефлюкса, который часто 
наблюдается у коморбидных пациен-
тов [21]. Кроме того, у части пациентов 
вследствие нарушений моторной функ-
ции желудка пища плохо перемешива-
ется с его содержимым и формируется 
«озерцо» кислоты вблизи кардии (так 
называемый кислотный карман). Этот 
механизм играет роль в возникнове-
нии постпрандиальных рефлюксов 
и изжоги. Смешанный рефлюкс с пре-
обладанием щелочного компонента уве-
личивает частоту поражений пищевода 
и развития ГЭРБ, предполагая синерге-
тическую роль составляющих рефлюкса 
в развитии эзофагита и его осложнений 
[22-24]. 

Клинические проявления ГЭРБ хоро-
шо известны и включают как пищевод-

ную симптоматику (изжога, регургита-
ция и др.), так и внепищеводные про-
явления ГЭРБ. А учитывая достаточно 
часто встречающуюся патологию сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систе-
мы у людей с коморбидным фоном, осо-
бенно у пациентов старших возрастных 
групп, важно помнить о кардиальной 
и пульмональной масках ГЭРБ, когда 
возможно взаимное отягощение ее тече-
ния и другого заболевания [25]. В этой 
связи особенно важна курация комор-
бидного пациента с ГЭРБ разными спе-
циалистами. 

Терапией первой линии в лечении 
ГЭРБ являются ингибиторы протонной 
помпы (ИПП), которые применяются 
в стандартных терапевтических или, 
если это необходимо, удвоенных дозах, 
что позволяет добиваться заживления 
эрозий и язв в пищеводе практически 
у всех пациентов в течение 4-8 недель. 
При этом важна поддерживающая тера-
пия в дальнейшем с ежедневным при-
емом стандартной (или половинной) 
дозы ИПП в течение 16-24 недель [21]. 
Данный подход обеспечивает ремиссию 
более чем у 80% пациентов в течение 
1 года независимо от исходной тяжести 
эзофагита. При назначении ИПП важно 
учитывать тот факт, что коморбид-
ный пациент получает одновременно 
несколько ЛП, метаболизм которых при 
лекарственном взаимодействии может 
быть непредсказуем. Следовательно, 
необходимо использовать наиболее 
безопасные и эффективные ИПП, такие 
как, например, рабепразол, преимуще-
ственный внепеченочный метаболизм 
которого определяет его высокую сте-
пень безопасности и минимальный 
риск межлекарственных взаимодей-
ствий, что актуально у коморбидных 
пациентов, получающих одновременно 
несколько ЛП [21]. 

Вместе с тем в клинической прак-
тике встречаются ситуации, когда 
у пациента с ГЭРБ отмечается непол-
ный клинический ответ (уменьше-
ние симптоматики, сохранение ноч-
ной симптоматики) на монотерапию 
ИПП или пациент вообще не отвечает 
на данное лечение. До 40% пациен-
тов с симптомами, эквивалентными 
ГЭРБ, не реагируют на него полно-
стью [26, 27]. О рефрактерной ГЭРБ 
следует думать при неполном зажив-
лении слизистой оболочки пище-
вода и/или сохранении типичных 
симптомов ГЭРБ после проведения 
полного к у рса (4-8 недель) лече-
ния стандартной (один раз в сутки) 
дозой ИПП [21]. Частичный ответ 

на ИПП два раза в день предлагается 
рассматривать также как рефрактер-
ность к ИПП [28].

Причинами неэффективной моно-
терапии ИПП при ГЭРБ могут быть [29]: 
● повышенный индекс массы тела – 

ИМТ (ожирение) и скользящая грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы;
●  неэффек т и вн ы й ИПП-и н д у-

цированный контроль секреции желу-
дочного сока (неэффективная доза 
ИПП);
● содержание пепсина и желчных 

кислот в желудочном соке (смешанный 
рефлюкс, дуоденогастроэзофагеальный 
рефлюкс – ДГЭР); 
● неэффективная перистальтика 

пищевода; 
● гиперчувствительный пищевод; 
● функциональная изжога.
Причины неэффективности терапии 

ИПП могут быть связаны не только 
с патогенетическими особенностями 
ГЭРБ и лечением, но и с самим паци-
ентом.

Важно учитывать, что в клинической 
практике сочетание ГЭРБ и функцио-
нальных расстройств ЖКТ встречается 
часто и может влиять на течение ГЭРБ, 
ухудшая клиническую картину и ответ 
на терапию. Больные с перекрестом 
ГЭРБ, функциональной диспепси-
ей (ФД) и синдромом раздраженного 
кишечника более резистентны к лече-
нию ИПП по сравнению с пациентами, 
у которых нет данного сочетания забо-
леваний [30, 31]. В случае рефрактер-
ного течения ГЭРБ, а также пациентам 
с осложнениями заболевания (стрик-
туры, пищевод Баррета) рекомендовано 
проведение эндоскопического иссле-
дования – эзофагогастродуоденоско-
пии с биопсией пищевода и гистоло-
гическим исследованием биоптатов 
для исключения других причин пора-
жения пищевода (эозинофильного 
эзофагита и др.), а также пищевода 
Баррета и аденокарциномы [32, 33]. 
Кроме того, такой метод диагности-
ки ГЭРБ, как суточная рН-импедан-
сометрия, позволяет провести диффе-
ренциальную диагностику возможных 
причин изжоги и других симптомов, 
эк вива лентны х ГЭРБ. Пациенты 
с сохран яющимися симптомами, 
у которых при проведении суточной 
рН-импедансометрии не обнаружи-
ваются патологические рефлюксы 
и отсутствует корреляция рефлюксов 
с возникновением симптомов, могут 
страдать функциональным расстрой-
ством пищевода, а именно функцио-
нальной изжогой [34].
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При доказанном ДГЭР применение 
ИПП оказывает клинический эффект 
не только вследствие подавления кисло-
топродукции, но и за счет уменьшения 
объема рефлюктата [35]. Повышение 
дозы ИПП для купирования симпто-
матики при отсутствии ответа на моно-
терапию ИПП не показано. Необходимо 
рассмотреть комплексный подход 
к терапии, когда могут быть назначе-
ны в различных комбинациях с ИПП 
такие препараты, как прокинетики, 
эзофагопротекторы, урсодезоксихоле-
вая кислота, ребамипид, антациды или 
альгинаты [21]. 

Прокинетики могут применяться 
в составе комплексной терапии ГЭРБ 
вместе с ИПП, так как они способ-
ствуют восстановлению нормального 
физиологического состояния пищевода, 
воздействуя на патогенетические меха-
низмы ГЭРБ (повышают тонус нижнего 
пищеводного сфинктера и уменьшают 
частоту его преходящих расслаблений, 
улучшают эвакуацию из желудка и др.). 
При этом наибольший эффект про-
кинетики оказывают при сочетании 
ГЭРБ и ФД [36]. При ожирении терапия 
пациентов с ГЭРБ предполагает более 
высокие дозы и более длительные курсы 
антисекреторных препаратов и проки-
нетиков, а также сопутствующее приме-
нение урсодезоксихолевой кислоты [37]. 

Клинико-эндоскопический эффект 
антацидов в отношении системного 
подхода к лечению ГЭРБ признан мало-
эффективным в силу коротких времен-
ных рамок действия данных препара-
тов. Однако они могут быть использо-
ваны как средство скорой помощи для 
быстрого купирования боли и диспеп-
сии, в частности изжоги. Кроме того, 
антацидные лекарственные средства 
(ЛС) обладают способностью адсорби-
ровать желчные кислоты и лизолеци-
тин, попадающие в пищевод при ДГЭР. 
Побочные эффекты антацидов обычно 
проявляются при их неконтролируемом 
применении в высоких дозах. 

Отдельно хотелось бы обратить вни-
мание на альгинаты, которые можно 
применять не только как средства ско-
рой помощи при купировании изжоги 
(обладают существенными временны-
ми рамками для поддержания интрага-
стрального рН > 4 ед), но и как препа-
раты, препятствующие возникновению 
гастроэзофагеального рефлюкса [38]. 
Как известно, к основным патогенети-
ческим аспектам развития ГЭРБ отно-
сится не только роль кислотно-пептиче-
ского фактора, но и двигательной дис-
функции пищевода, что проявляется 

частыми и длительными рефлюксами. 
Образуя гелевый барьер на поверхно-
сти содержимого желудка, альгинаты 
физически препятствуют возникнове-
нию забросов желудочного содержи-
мого в пищевод (как при кислом, так 
и щелочном рефлюксе), по сути, явля-
ясь в первую очередь антирефлюксным 
препаратом. Антирефлюксные меха-
низмы действия альгинатов можно 
назвать универсальными не только 
по степени значимости и временному 
интервалу, но и по качеству воспро-
изводимого эффекта. Альгинаты спо-
собны на длительное время, а именно 
в течение более 4,5 часов, уменьшать 
количество патологических рефлюксов.

Одновременно альгинатам присущи 
также сорбционные свойства в отно-
шении желчных кислот и лизолеци-
тина, что уменьшает риск развития 
и прогрессирования ДГЭР и антраль-
ного рефлюкс-гастрита и позволяет 
предохранять слизистую оболочку дис-
тального отдела пищевода от агрессив-
ной среды рефлюкса. К преимуществам 
следует отнести отсутствие систем-
ного действия данных ЛС, механизм 
которых имеет физическую природу, 
что особенно актуально при исполь-
зовании у коморбидных пациентов, 
в том числе и в старших возрастных 
группах. Доказана фармакологическая 
совместимость альгинатов с антисек-
реторными препаратами для лечения 
ГЭРБ [39, 40]. 

В некоторых клинических ситуаци-
ях альгинаты можно использовать для 

верификации причин изжоги и регур-
гитации (в первую очередь ГЭРБ) в виде 
альгинатного теста (рис.) [41]. Гевискон 
является антирефлюксным препаратом, 
поэтому при положительном ответе 
на его применение (купирование изжо-
ги) можно говорить о наличии диагно-
за ГЭРБ, даже если монотерапия ИПП 
не привела к полному купированию 
симптомов заболевания.

Хорошо изучен и представителен на 
российском фармацевтическом рынке 
для терапии ГЭРБ препарат альгиновой 
кислоты Гевискон ДД, который в виде 
суспензии состоит из альгината натрия 
(500 мг/10 мл), бикарбоната натрия 
(213 мг/10 мл), карбоната кальция 
(325/10 мл) и ряда вспомогательных 
компонентов, полностью сбалансиро-
ванных [42]. Благодаря своему соста-
ву Гевискон ДД не только формирует 
протективный барьер, препятствующий 
рефлюксу, но и эффективно нейтрали-
зует избыток соляной кислоты в желуд-
ке и кислотном кармане. 

Гевискон может быть рекомендован 
коморбидным пациентам, больным 
с неполным ответом на ИПП и стра-
дающим гастроэзофагеальным реф-
люксом (в случае ГЭРБ, рефрактерной 
к ИПП), беременным и кормящим [42]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, течение ГЭРБ в рам-

ках коморбидного фона имеет свои 
особенности и требует более внима-
тельного диагностического и терапев-
тического подхода в каждом отдельном 

Рис.  Диагностический алгоритм в практике терапевта с использованием 
альгинатного теста [41] / Diagnostic algorithm in general practitioner practice 
using the alginate test [41]

Монотерапия Гевисконом Гевискон + ИПП

+
(изжога купирована)

–
(изжога не купирована)

Нет признаков эзофагита — 
ЭНРБ*

Рефлюкс-эзофагит

* Эндоскопически негативная рефлюксная болезнь

Показано дообследование 
у специалиста, рефлюкс исключен 

с вероятностью 90,8%

Гевискон (20 мл), однократный прием, 
оценка результата через 3 и 6 мин

Пациент с жалобами на изжогу

ГЭРБ, показано эндоскопическое 
исследование
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случае, особенно если речь идет о реф-
рактерной ГЭРБ. Принятие решения 
об оптимальном варианте лечения 
(зачастую это различные комбинации 
ЛП) нередко усложняется возможно-
стью выбора из нескольких классов 
препаратов с различными механизмами 
действия и рисками межлекарственных 
взаимодействий. В этой связи препа-
рат Гевискон ДД является не только 
клинически эффективным средством 
терапии различных проявлений ГЭРБ, 
но и безопасным для коморморбидных 
пациентов. 
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