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Резюме. В рамках прошедшего в Москве 17-го Национального конгресса терапевтов с международным участием, посвя-
щенного 80-летию со дня рождения Ю. Б. Белоусова, состоялся сателлитный симпозиум на тему «Новое в фармакотерапии 
часто встречающихся патологий для терапевта поликлиники». На мероприятии обсуждались две крайне важные и наиболее 
распространенные проблемы в практике терапевта поликлинического звена – что делать с болью и как быть с изжогой? 
Современные подходы к терапии боли рассмотрены на примере хронического остеоартрита как наиболее распространенного 
ревматического заболевания. Ревматологи больше не относят остеоартрит к дегенеративной патологии, а считают заболе-
ванием, в основе которого лежит воспаление, вызванное различными факторами, в том числе биомеханическим стрессом, 
например, травматическим воздействием. Хроническое низкоактивное воспаление – основной механизм прогрессирующей 
потери клеток хряща, нарастающей боли и деструкции сустава. Молекулярные механизмы поддержания субклинического 
воспаления при остеоартрите, формирующие порочный круг взаимно усиливающих друг друга патологических процессов, 
уже неплохо изучены. Предпринимаются попытки точечно воздействовать на определенные патогенетические звенья – 
сигнальные пути Wnt и NF-kB, запускающие каскад патологических реакций при остеоартрите. Приведены современные 
данные о молекулярных механизмах действия нестероидных противовоспалительных препаратов (в частности, ибупрофена), 
ингибирующих каскад реакций, в результате которых у пациента появляется ноцицептивная боль, со временем переходящая 
в невропатическую благодаря механизму центральной сенситизации. Последние рекомендации Американской коллегии 
гастроэнтерологов предлагают пациентам с классическими симптомами гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (изжога 
и регургитация), у которых нет тревожных симптомов, проводить эмпирическую терапию ингибиторами протонного насоса. 
Однако этот подход ведет к гипердиагностике гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Преодолеть эту проблему можно 
с помощью альгината натрия. Попадая в желудок, препарат контактирует с соляной кислотой и формирует своего рода 
плот, который физически препятствует рефлюксу. На этом основан альгинатный тест, который служит дополнительным 
критерием диагностики гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
Ключевые слова: боль, изжога, остеоартрит, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, нестероидные противовоспалитель-
ные препараты, ибупрофен, альгинат натрия.
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Abstract. Within the framework of the 17th National Congress of Therapists with International Participation, held in Moscow, 
dedicated to the 80th anniversary of the birth of of Yu. B. Belousov, a satellite symposium was held on the topic «New in the phar-
macotherapy of common pathologies for a polyclinic therapist.» The event discussed two extremely important and most common 
problems in the practice of a polyclinic therapist – what to do with pain and what to do with heartburn? Modern approaches to 
pain therapy are considered on the example of chronic osteoarthritis as the most common rheumatic disease. Rheumatologists 
no longer classify osteoarthritis as a degenerative pathology, but as a disease based on inf lammation caused by various factors, 
including biomechanical stress, such as traumatic exposure. Chronic low-level inf lammation is the main mechanism of progressive 
cartilage cell loss, increasing pain and joint destruction. The molecular mechanisms of maintaining subclinical inf lammation 
in osteoarthritis, which form a vicious circle of mutually reinforcing pathological processes, are already well understood. Attempts 
are being made to target certain pathogenetic links, the Wnt and NF-kB signaling pathways that trigger a cascade of pathologi-
cal reactions in osteoarthritis. Modern data on the molecular mechanisms of action of non-steroidal anti-inf lammatory drugs 
(in particular, ibuprofen), which inhibit the cascade of reactions, as a result of which the patient develops nociceptive pain, which 
eventually turns into neuropathic pain due because of mechanism central sensitization. The latest recommendations from the 
American College of Gastroenterology suggest that patients with classic symptoms of gastroesophageal ref lux disease (heartburn 
and regurgitation) who do not have alarm symptoms should receive empiric therapy with proton pump inhibitors. However, this 
approach leads to overdiagnosis of gastroesophageal ref lux disease. This problem can be overcome with the help of sodium alginate. 
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Event 

C ателлитный симпозиум компании «Рекитт Бенкизер» 
под названием «Новое в фармакотерапии часто 
встречающихся патологий для терапевта поликлини-
ки» прошел в рамках состоявшегося в Москве 17-го 

Национального конгресса терапевтов с международным уча-
стием, посвященного 80-летию со дня рождения известного 
российского фармаколога Ю. Б. Белоусова. 

Сопредседателями симпозиума и основными докладчи-
ками были профессор Дмитрий Станиславович Бордин, 
заведующий отделом патологии поджелудочной железы, 
желчных путей и верхних отделов пищеварительного тракта 
Государственного бюджетного учреждения здравоохранения 
города Москвы «Московский клинический научный центр 
имени А. С. Логинова ДЗМ», а также Людмила Ивановна 
Алексеева, профессор кафедры ревматологии Первого 
московского государственного медицинского университета 
имени И. М. Сеченова, руководитель отдела метаболиче-
ских заболеваний костей и суставов с центром профилактики 
остеопороза Федерального государственного бюджетного 
научного учреждения «Научно-исследовательский институт 
ревматологии им. В. А. Насоновой» Минздрава РФ. 

Терапия боли: как выбрать лекарство?
С таким докладом выступила профессор Л. И. Алексеева, 

напомнившая коллегам о том, что боль и воспаление явля-
ются основными признаками ревматических заболеваний 
(РЗ). При этом речь идет о ноцицептивной боли, вызван-
ной активацией периферических болевых рецепторов из-за 
разрушения структур суставов и изменения их формы. 
В результате суставы утрачивают свою функцию – временно 
(в связи с активным воспалением) или стойко и надолго (в связи 
с деструкцией и деформацией суставов), из-за чего страдает 
качество жизни пациента. 

В 1988 г. было проведено крупное эпидемиологическое 
исследование при участии 50 тысяч человек в 8 медицинских 
центрах, установившее, что распространенность остеоартрита 
(ОА) в то время равнялась 6,4%. А в 2011 г. по нашим данным 
в России этот показатель уже составил 13% [1]. 

Ревматологи больше не относят ОА к дегенеративной пато-
логии, а считают заболеванием, в основе которого лежит вос-
паление, вызванное различными факторами, в том числе 
биомеханическим стрессом, например, травматическим 
воздействием. В результате происходит стимуляция высво-
бождения ранних воспалительных цитокинов, в частности 
интерлейкина-1-бета (ИЛ-1β), что, в свою очередь, инду-
цирует активацию сигнальных путей, таких как NF-kB, 
фосфоинозитид-3-киназа/протеинкиназа Akt (PI3K/AKT) 
и митоген-активированная протеинкиназа (МАРК). Этот 
каскад реакций генерирует синтез воспалительных молекул. 
В итоге коллагеназоподобные матриксные металлопротеи-
назы-13 (ММП-13) разрушают внеклеточный матрикс, под-
держивают низкоинтенсивное воспаление и способствуют 
прогрессированию ОА [2].

Хроническое низкоактивное воспаление – основной меха-
низм прогрессирующей потери клеток хряща, нарастающей 
боли и деструкции сустава. Молекулярные механизмы под-
держания субклинического воспаления при ОА, форми-
рующие порочный круг взаимно усиливающих друг друга 
патологических процессов, уже неплохо изучены. Активация 
провоспалительных сигнальных путей Wnt и NF-kB при ОА 
любой локализации (в последнее время появился новый тер-
мин – ОА позвоночника, при котором возникает поражение 
его суставов, в первую очередь фасеточных) приводит к синте-
зу интерлейкинов, фактора некроза опухоли альфа (ФНО-α), 
миграции и пролиферации лимфоцитов [3, 4]. В результате 
развивается синовит – характерное проявление ОА, которое 
ассоциируется с тяжестью симптомов (боль), нарушением 
функции сустава и потерей хряща. Доказано, что централь-
ное место в патогенезе ОА занимает активация врожденного 
иммунитета (аутовоспаление). Вклад в развитие заболевания 
также могут вносить нарушения циркадных ритмов.

Предпринимаются попытки точечно воздействовать 
на определенные патогенетические звенья – сигнальные пути 
Wnt и NF-kB, запускающие каскад патологических реакций 
при ОА. В частности, сейчас проходит третью фазу клини-
ческих исследований препарат, блокирующий сигнальный 
путь Wnt. 

«В ревматологии мы привыкли к ноцицептивной боли, – 
продолжила профессор Л. И. Алексеева. – Однако при 
длительном сохранении такая боль из симптома болезни 
превращается в ее синдром. Персистирующее воспаление 
вызывает эволюцию ноцицептивной боли, в результате чего 
она обрастает признаками боли нейропатической. Мы назы-
ваем подобный процесс центральной сенситизацией (ЦС). 
Данные, полученные в нашем институте, свидетельствуют 
о том, что примерно 30% пациентов с хронической болью 
на почве ОА имеют признаки такой сенситизации, а именно 
ощущают жжение, зуд, разряды тока, покалывание, мураш-
ки, онемение, аллодинию (боль вследствие воздействия 
раздражителей, обычно ее не вызывающих), демонстрируют 
нарушение тактильной и болевой чувствительности при 
том, что признаков поражения соматосенсорной системы 
у этих людей не было». 

Мы лечим больных, меняем им дозы препаратов и сами 
препараты, а до конца с болью справиться не можем, кон-
статировала докладчик. Происходит это потому, что разви-
тие ЦС у пациента требует применения уже другой группы 
препаратов. Более того, сама по себе боль – чрезвычайно 
интересный феномен при ОА. Восприимчивость к боли, 
ее порог и переносимость (способность терпеть боль) у разных 
людей значительно отличаются, что следует учитывать при 
назначении им соответствующей терапии. 

ОА – это не одно заболевание: ведется работа по разде-
лению его на фенотипы. Точно так же и боль при ОА носит 
мультимодальный характер и зависит не только от тяжести 
поражения сустава, но и от генетики, социокультурных 

Once in the stomach, the drug comes into contact with hydrochloric acid and forms a kind of raft that physically prevents ref lux. 
This is the basis of the alginate test, which serves as an additional criterion for the diagnosis of gastroesophageal ref lux disease.
Keywords: pain, heartburn, osteoarthritis, gastroesophageal reflux disease, non-steroidal anti-inflammatory drugs, ibuprofen, sodium 
alginate.
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и психологических факторов, в том числе от настроения боль-
ного и качества его сна. И все это вместе, вызывая сильную 
боль при ОА или, напротив, способствуя ее смягчению, отра-
жается на двигательной активности пациентов и в конечном 
итоге влияет на качество их жизни. 

Лечение боли – глобальная проблема, которой занимаются 
разные специалисты. В их арсенале местные анестетики, 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), 
миорелаксанты, добавляемые к терапии при наличии 
мышечных спазмов, вносящих свой вклад в патогенез боли. 
При наличии ЦС подключают антидепрессанты, антикон-
вульсанты, опиоиды и тому подобные препараты. Но глав-
ными в этом списке остаются НПВП. Эти препараты уже 
давно используются в клинической практике, но механизм 
их действия начал приоткрываться ученым лишь в начале 
1970-х. НПВП присутствуют в клинических рекомендациях 
всех профессиональных сообществ, представители которых 
занимаются лечением больных ОА, – ревматологов, травма-
тологов, ортопедов, терапевтов. 

Сравнительные исследования показывают достаточно 
высокую эффективность местных форм НПВП при ОА [5]. 
В последних клинических рекомендациях появилось указа-
ние на необходимость начинать лечение ОА с местных форм 
НПВП, поскольку они не обладают системными побочными 
эффектами, характерными для пероральных препаратов того 
же ряда. Благодаря расширению знаний о механизмах раз-
вития нежелательных явлений (НЯ) от применения НПВП 
стало возможным в большом проценте случаев избегать воз-
никновения таких побочных эффектов при условии правиль-
но собранного анамнеза и учета специальные критериев, 
позволяющих четко спрогнозировать вероятность развития 
НЯ у пациента [7, 8]. Грамотное назначение НПВС дает очень 
хороший эффект. 

Появились данные о том, что НПВС оказывают действие 
не только на каскад арахидоновой кислоты, но и на клетки 
хряща и субхондральную костную пластинку. Например, 
ибупрофен способствует пролиферации и уменьшает 
гипертрофию хондроцитов и образование остеофитов. 
А влияние препарата на подлежащую субхондральную кость 
реализуется следующим образом. Ибупрофен воздействует 
на фактор Runx-2 – цитокин, осуществляющий диффе-
ренцировку стромальных мезенхимальных клеток на три 
главных пути – остеобласты, хондроциты, адипоцитоки-
ны, сдвигая эту дифференцировку в сторону остеобластов. 
Последние играют важнейшую роль при ОА. Дело в том, 
что на ранних этапах патологического процесса, когда 
происходит ускоренное ремоделирование субхондральной 
кости, наблюдается явление, напоминающее остеопороз, 
и активация остеобластов, которые воссоздают кость, имеет 
большое значение [9]. 

Докладчик привела данные недавнего исследования, 
в котором изучалось влияние ибупрофена на экспрессию 
генов в хондроцитах пациентов с ОА по результатам секвени-
рования РНК. Хондроциты, выделенные из образцов хряща 
10 больных после операции по замене коленного сустава, 
культивировали с ибупрофеном и секвенировали общую 
мРНК. Ибупрофен не вызывал статистически значимых 
изменений транскриптома хондроцитов при культивиро-
вании клеток без добавления цитокинов. В условиях вос-
паления (когда клетки подвергались воздействию род-
ственного ОА цитокина – ИЛ-1β) 51 ген активировался, 
а 42 гена подавлялись ибупрофеном с кратностью изменения 
> 1,5 в любом направлении. Активированные гены вклю-

чали противовоспалительные факторы и гены, связанные 
с клеточной адгезией, в то время как несколько медиаторов 
воспаления оказались среди генов с подавленной активно-
стью. Интерпретативный феноменологический анализ (IPA) 
показал, что ибупрофен оказывает модулирующее действие 
на такие связанные с воспалением пути, как интегрин, 
ИЛ-8, ERK/MARK и цАМФ-опосредованные сигнальные 
пути. Эффекты ибупрофена на транскриптом хондроцитов 
первичного ОА, по-видимому, нейтральны в нормальных 
условиях, однако в условиях воспаления препарат может 
сдвигать транскриптом хондроцитов в сторону провоспа-
лительного фенотипа, развивая в хондроцитах выработку 
противовоспалительных цитокинов [9]. Это чрезвычайно 
важное открытие, подчеркнула профессор Л. И. Алексеева, 
поскольку ранее уже были накоплены экспериментальные 
данные, свидетельствующие о том, что часть НПВП плохо 
влияет на хрящ, часть – нейтрально, а часть, наоборот, хоро-
шо. Но только сейчас, спустя столько лет, появились сведения 
о том, что некоторые препараты из группы НПВП способ-
ны оживить работу хондроцитов в плане их анаболического 
эффекта.

При выборе препаратов из группы НПВП необходимо 
руководствоваться положениями междисциплинарного кон-
сенсуса, проведенного сотрудниками НИИ ревматологии 
им. В. А. Насоновой в 2016 г. Если необходимо получить обез-
боливающий эффект НПВП, то он наступает сразу же – 
в первый час после приема. Но если вы хотите добиться про-
тивовоспалительного воздействия, то необходимо помнить, 
что он реализуется только через 10-14 суток регулярного при-
ема НПВП и оценка эффективности такого приема должна 
проводиться в среднем через 10-14 дней от начала использова-
ния пациентом полной терапевтической дозы препарата [10]. 

В 2018 г. под эгидой Ассоциации ревматологов России, 
Российского общества по изучению боли, Российской гастро-
энтерологической ассоциации, Российского научного меди-
цинского общества терапевтов, Ассоциации травматологов-
ортопедов России, Российской ассоциации паллиативной 
медицины были разработаны Клинические рекомендации 
по рациональному использованию НПВП в реальной кли-
нической практике [11]. 

Все НПВП, и стандартные, и селективные, отметила 
докладчик, обладают приблизительно одинаковой эффек-
тивностью, а различия, обуславливающие особенности при-
менения данных препаратов, касаются разницы в уровне 
риска развития НЯ, в первую очередь со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) и сердечно-сосудистой системы 
(ССС). 

Ниже приведены основные положения Клинических 
рекомендаций по рациональному использованию НПВП 
в отношении НЯ, связанных с приемом данных препаратов [11].

1. Все НПВП могут вызывать НЯ со стороны ЖКТ: дис-
пепсию (боль и дискомфорт в эпигастральной области), язвы, 
кровотечения и перфорацию верхних и нижних отделов 
ЖКТ, железодефицитную анемию, в том числе и вследствие 
поражения тонкой кишки (НПВП-энтеропатия), обострение 
и осложнения воспалительных заболеваний кишечника.

2. Все НПВП могут вызывать НЯ со стороны ССС: деста-
билизацию артериальной гипертонии и сердечной недо-
статочности, развитие мерцательной аритмии, повышение 
риска сердечно-сосудистых катастроф (инфаркт миокарда, 
ишемический инсульт) и сердечно-сосудистой смерти.

3. Все НПВП могут оказывать негативное влияние на функ-
цию почек и печени (особенно при наличии заболеваний 
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этих органов), а в ряде случаев вызывать серьезные нефро- 
и гепатотоксические реакции.

4. Риск развития НЯ со стороны ЖКТ и ССС существенно 
различается при использовании различных НПВП (уровень 
доказательности 1а).

Чтобы правильно назначить НПВП, нужно хорошо знать 
фармакокинетику данных препаратов и историю болезни 
конкретного пациента. При хронических РЗ длительное 
непрерывное использование НПВП обеспечивает лучший 
контроль симптомов, чем прием НПВП в режиме «по требо-
ванию». Длительный прием НПВП при ОА и подагрическом 
артрите в ряде случаев способен уменьшить частоту рециди-
вов и болезни [11]. Однако при этом очень важен своевремен-
ный контроль за состоянием пациента. Больного необходимо 
опрашивать не реже чем каждые 3 месяца на предмет новых 
жалоб и симптомов и при необходимости выполнять эзофа-
гогастродуоденоскопию. 

У терапевтов часто возникает вопрос: какой прием НПВП 
лучше – постоянный или интермиттирующий? Проведенные 
французскими коллегами исследования свидетельствуют 
о том, что при интермиттирующем приеме частота рецидивов 
ОА выше, отметила профессор Л. И. Алексеева. 

«Говоря вообще о НПВП, – продолжила докладчик, – 
чрезвычайно важно, когда они имеют разные формы, раз-
ные дозировки, разную степень проникновения, быстроту 
оказания эффекта и т. д. Всеми этими качествами, на мой 
взгляд, обладает препарат Нурофен. Он назначается и детям, 
и взрослым». 

Профессор Л. И. Алексеева обратила внимание ауди-
тории на широкий перечень форм препарата: есть просто 
таблетки Нурофена (200 мг), к которым все давно привык-
ли, и таблетки Нурофен Форте с более высокой дозировкой 
(400 мг). Появились капсулы Нурофен Экспресс (200 мг) 
и Нурофен Экспресс Форте (400 мг). Желатиновая обо-
лочка капсулы растворяется быстрее, чем таблетка, 
поэтому заключенный в капсуле ибупрофен начинает дей-
ствовать раньше, облегчая боль в режиме скорой помощи. 
После приема капсулы Нурофен Экспресс препарат обна-
руживается в плазме крови уже через 10 минут, а значит, 
происходит максимально быстрая его доставка в очаг пора-
жения, при этом оптимальная концентрация действующего 
вещества также достигается очень быстро. Для женщин, 
страдающих предменструальным синдромом, предназна-
чены капсулы Нурофен Экспресс Леди (512 мг): ибупрофен 
представлен здесь в виде дигидрата, оказывающего более 
быстрое действие. Существует также Нурофен для детей 
от 3 месяцев до 12 лет в виде суспензии со вкусом клубники 
и апельсина (100 мг/5 мл) и покрытые оболочкой таблетки 
для детей от 12 лет (200 мг), также содержащие ибупрофен 
в виде дигидрата. А кроме того, в арсенале врача имеется 
Нурофен Интенсив (200 мг ибупрофена + 500 мг параце-
тамола) с запатентованной формулой уникальной кап-
сульной мембраны SynchroTech: препарат обладает еще 
более выраженным действием на боль, которое длится 
до 8 часов при приеме одной таблетки и до 9 часов – при 
приеме двух.

Спикер привела некоторые сопоставительные данные 
по вышеперечисленным препаратам. Быстрота действия пре-
парата Нурофен Экспресс оказалась выше по сравнению 
с эффектом таблетированного Нурофена. Преимущества 
ибупрофена натрия дигидрата перед обычным ибупрофе-
ном тестировались на модели зубной боли после удаления 
3-го моляра у 396 пациентов: различия в пользу дигидрата 

появились уже через 20 минут после приема препарата [12]. 
Примечательно также, что не только две, но даже и одна 
таблетка Нурофен Интенсив по эффективности сравнима 
с комбинированными кодеин-содержащими препаратами [13]. 
При этом в плане безопасности в отношении развития НЯ 
(в частности, инфаркта миокарда, инсульта, сердечной недо-
статочности, венозных тромбоэмболий) ибупрофен занимает 
хорошие позиции. Это подтверждено рядом исследований, 
в частности работой испанских коллег, в которой проана-
лизирован огромный пласт данных 8,5 млн пациентов, при-
нимавших различные НПВП [14], и позволяет рекомендо-
вать данный препарат широкому кругу пациентов с болевым 
синдромом.

Возможности устранения изжоги и регургитации 
в первые дни терапии гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни 

Так сформулирова л тему выступления профессор
Д. С. Бордин. Согласно монреальскому определению, мы 
можем говорить о диагнозе «гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь (ГЭРБ)», если рефлюкс содержимого желудка 
сопровождается появлением беспокоящих пациента сим-
птомов или развитием осложнений, то есть повреждением 
слизистой оболочки пищевода [15].

Заброс содержимого желудка в пищевод при ГЭРБ вызы-
вает у больного разнообразные проблемы, при этом изжога 
наблюдается далеко не у всех пациентов с данной патологией, 
в связи с чем диагностика ГЭРБ может оказаться не таким уж 
простым делом. Ведь что такое изжога? Это чувство жжения, 
по ощущениям поднимающееся из эпигастрия (желудка или 
нижней части грудной клетки) вверх к шее [16]. В плане дан-
ного определения c больным надо разговаривать, уточнять 
у него симптомы, потому что некоторые пациенты под изжо-
гой подразумевают жжение в кончике или корне языка, 
в правом подреберье и т. д., пуская врача по ложному диа-
гностическому пути.

Вторым важнейшим симптомом ГЭРБ является регур-
гитация, под которой следует понимать попадание содер-
жимого желудка вследствие рефлюкса в ротовую полость 
или нижнюю часть глотки. Больному можно объяснить, что 
речь идет о срыгивании пищи, кислой или горькой отрыжке, 
но не отрыжке воздухом. 

Эпидемиологии ГЭРБ посвящен ряд метаанализов, в одном 
из самых свежих показано, что распространенность данной 
патологии в России находится в пределах от 15% до 19,9% [17]. 
Россия попала в число стран, где распространенность ГЭРБ 
выше глобальной [18]. 

Монреальская классификация ГЭРБ разделила все ее 
симптомы на пищеводные (наиболее важные) и внепище-
водные [15].

Пищеводные синдромы
Синдромы, проявляющиеся исключительно симптомами: 
1. Классический рефлюксный синдром.
2. Синдром загрудинной боли. В отличие от стенокардии 

возникает не после физической нагрузки, а после приема 
пищи и устраняется антацидами. Хотя в некоторых случаях 
рефлюкс может спровоцировать приступ стенокардии и/или 
сердечной аритмии.

Синдромы с повреждением пищевода (осложнения, переходящие 
одно в другое):

1. Рефлюкс-эзофагит с обязательным наличием эрозий 
в качестве диагностического критерия. 
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2. Стриктуры пищевода.
3. Пищевод Барретта.
4. Аденокарцинома пищевода.

Внепищеводные синдромы
Синдромы, связь которых с ГЭРБ установлена:
1. Кашель рефлюксной природы.
2. Ларингит рефлюксной природы.
3. Бронхиальная астма рефлюксной природы.
4. Эрозии зубной эмали рефлюксной природы.
Синдромы, связь которых с ГЭРБ предполагается:
1. Фарингит.
2. Синуситы.
3. Идиопатический фиброз легких.
4. Рецидивирующий средний отит.
В клинической практике диагноз ГЭРБ устанавливает-

ся на основании оценки клинических симптомов и ответа 
на лечение. Показания к проведению дополнительных мето-
дов исследования появляются при неэффективности терапии, 
неопределенности диагноза и осложнениях, лечении (или 
профилактике) осложнений ГЭРБ [20].

Последние рекомендации Американской коллегии 
гастроэнтерологов предлагают пациентам с классическими 
симптомами ГЭРБ (изжога и регургитация), у которых нет 
тревожных симптомов, проводить 8-недельную эмпири-
ческую терапию ингибиторами протонного насоса (ИПН) 
раз в день за полчаса до еды. Больным с дисфагией и дру-
гими тревожными симптомами (потеря веса и желудоч-
ное кровотечение, а также множественные факторы риска 
развития пищевода Баррета) рекомендуется эндоскопия 
в качестве первого исследования. Пациентам с симптома-
ми хронической ГЭРБ при наличии трех и более факторов 
риска показано однократное скрининговое исследование 
для выявления пищевода Барретта. К таким факторам риска 
относят принадлежность к мужскому полу, возраст старше 
50 лет, курение, ожирение, отягощенный семейный анам-
нез. Золотым стандартом скрининга является традиционное 
пероральное эндоскопическое исследование под седацией. 
Если результат первичного обследования отрицательный, 
повторный скрининг не показан [21]. 

Эксперты подчеркивают значение клинических проявле-
ний для диагностики ГЭРБ. Но диагностическая ценность 
учета симптомов даже у опытных гастроэнтерологов имеет 
чувствительность 70% и специфичность 67% по сравнению 
с объективными доказательствами ГЭРБ по результатам 
рН-метрии или эндоскопии пищевода [20]. 

Что касается лечения, то симптоматический ответ при 
двухнедельном курсе эзомепразола не является чувстви-
тельным и специфичным для диагностики ГЭРБ на осно-
вании этого теста с ИПН. Лионский консенсус говорит, что 
позитивный тест с ИПН не приравнивается к диагнозу ГЭРБ . 
У пациентов с изжогой тест с ИПН имеет чувствитель-
ность 71% и специфичность 44% по сравнению с данными 
рН-метрии или эндоскопии пищевода. При атипичных 
симптомах (боль в грудной клетке, хронический кашель, 
ларингит и т. п.) показатели ответа на прием ИПН ниже 
(и их в таких случаях назначают в двойной дозе и сроком 
на 12 недель), чем при изжоге, что уменьшает возможности 
данного подхода к диагностике [20].

Основным ограничением теста с ИПН является значи-
тельная вариативность симптомов при гиперчувствитель-
ности пищевода. Существует зависимость результатов ответа 
на терапию от дозировки препарата и продолжительности 

теста. Тем не менее, несмотря на низкую специфичность 
и высокий плацебо-ответ, эмпирический подход к лечению 
ИПН является менее дорогостоящим, чем диагностическое 
тестирование, и одобрен с социальных позиций. Однако этот 
подход ведет к гипердиагностике ГЭРБ и злоупотреблению 
ИПН. Изжога вызвана тем, что есть заброс, но она может быть 
ассоциирована и с гиперчувствительностью пищевода как 
элементом функциональных диспепсических расстройств, 
а значит, есть повод для реализации плацебо-эффекта. 

Преодолеть эту проблему можно с помощью другого пре-
парата – альгината натрия (Гевискон). Это особый препарат, 
единственный в своем роде. Механизм его действия осно-
ван на том, что альгинат (альгиновые кислоты, получаемые 
из водорослей), попадая в желудок, контактирует с соляной 
кислотой и формирует своего рода рафт – плот, который 
физически препятствует рефлюксу. 

На этом основан альгинатный тест ГЭРБ: купирование 
изжоги при однократном приеме 20 мл Гевискона служит 
дополнительным критерием диагноза ГЭРБ. Предложенный 
нами в 2010 г. тест очень прост в выполнении, обладает высо-
кой чувствительностью – 96,7% (95% ДИ 93,8-100%) и спе-
цифичностью – 87,7% (95% ДИ 82,8-99,2%) [22]. В качестве 
одного из основных методов выявления рефлюксной болез-
ни альгинатный тест нашел отражение в VI Национальных 
рекомендациях по диагностике и лечению кислотозависимых 
и ассоциированных с Helicobacter pylori заболеваний 
(2017 г.) [23]. 

Основной ингредиент препаратов Гевискон® (Гевискон®, 
Гевискон® Двойное Действие, Гевискон® форте), алгинат 
натрия, получают из натуральных морских водорослей. 
Как уже было сказано выше, он помогает создавать защитный 
барьер на поверхности содержимого желудка (в основном это 
соляная кислота, но также пепсин и даже желчь). Препараты 
Гевискон® также содержат антациды, которые превращают 
избыток кислоты в воду. 
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