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Антациды — группа препаратов, уменьша�
ющих кислотность желудочного содержимо�

го путем химического взаимодействия с соляной
кислотой желудочного сока (нейтрализуют и
связывают соляную кислоту в просвете желуд�
ка) [4, 13, 21].

Антациды преимущественно используют для
лечения так называемых кислотозависимых забо�
леваний, в патогенезе и прогрессировании кото�
рых ведущую роль играет избыточная продукция
соляной кислоты (фактор «агрессии»), что нару�
шает динамическое равновесие между факторами
«агрессии» и защиты», последние неизбежно ис�
тощаются, и развивается повреждение слизистой
оболочки. К кислотозависимым заболеваниям от�
носят гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь,
пептические язвы желудка и двенадцатиперстной
кишки, поражения слизистой оболочки желудка,
вызванные приемом нестероидных противовоспа�
лительных препаратов (НПВП�гастропатии и
НПВП�язвы), диспепсии, симптоматическая из�
жога и др. [5—8, 10, 15, 32]. Избыточное закисле�
ние двенадцатиперстной кишки также играет
роль в патогенезе острого и хронического панкреа�
тита. Оно служит стимулятором для выработки
секретина с последующей стимуляцией внешне�
секреторной функции поджелудочной железы и
развитием протоковой гипертензии, что является
одним из звеньев патогенеза панкреатита и прояв�
ляется развитием болевого синдрома [23, 24].

Все стратегии лечения кислотозависимых за�
болеваний построены на принципе уменьшения
агрессивных свойств желудочного сока (соляной
кислоты и пепсина).

Антациды были первыми фармакологически�
ми средствами, которые начали использовать в

лечении кислотозависимых заболеваний еще
несколько столетий назад, так как классической
точкой приложения антацидов является хими�
ческая нейтрализация соляной кислоты в прос�
вете желудка. Наиболее известный в прошлом
антацид — пищевая сода — помогал быстро изба�
виться от изжоги и боли в желудке. Позднее по�
явились антисекреторные средства с более мощ�
ным действием по сравнению с антацидами):
блокаторы Н2�гистаминовых рецепторов, инги�
биторы протонной помпы (ИПП), которые вош�
ли в стандарты лечения пептической язвы, гаст�
роэзофагеальной рефлюксной болезни и других
кислотозависимых заболеваний, что привело к
оттеснению антацидов на «задний план». Но,
несмотря на это, антациды до сих пор не утрати�
ли своего значения, и в последнее время во всем
мире они становятся все более востребованными
[4, 6, 8, 10, 15, 21, 32]. Это объясняется тем, что,
во�первых, не всегда есть необходимость в столь
мощном подавлении секреции соляной кислоты
ИПП (например, у лиц в возрасте старше 60 лет),
и тогда на первый план выходят антациды с бо�
лее мягким кислотосупрессивным действием.
Кроме того, при приеме обычных терапевтичес�
ких доз антацидов уровень кислотности желу�
дочного сока снижается до 5 (в отличие от ИПП
антацидные препараты нейтрализуют лишь из�
быточную кислотность желудочного сока), что
позволяет желудку продолжать осуществлять
физиологическую «пищеварительную» функ�
цию [4, 13, 14, 16].

Во�вторых, антацидные препараты остаются
лидерами по скорости наступления кислотонейт�
рализующего эффекта (минуты), в то время как
даже самым современным представителям клас�
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са ИПП необходимы часы для достижения анти�
секреторного эффекта [14, 16, 19, 21].

В�третьих, существует категория пациентов,
которым по тем или иным причинам не могут
быть назначены ИПП либо Н2�блокаторы гиста�
мина (у беременных, при индивидуальной непе�
реносимости, при необходимости прекращения
лечения из�за развития побочных эффектов). В
таких случаях единственной группой препаратов
для лечения являются антациды [21, 25].

За последние годы получены новые данные,
которые расширили представление о механизме
действия антацидов. Так, было доказано наличие
цитопротективного эффекта при применении
алюминийсодержащих антацидов, который зак�
лючается в их способности создавать защитную
пленку на поверхности слизистой оболочки, сти�
мулировать синтез простагландинов, обеспечи�
вающих адекватный кровоток и регенерацию
слизистой оболочки. Алюминий способствует
связыванию эпителиального фактора роста и
фиксации его в области дна язвы или эрозии, что
стимулирует деление клеток желудочного эпи�
телия и новообразование сосудов. Алюминийсо�
держащие антациды способны активно абсорби�
ровать желчные кислоты и лизолецитин, что
усиливает терапевтический эффект вследствие
уменьшения раздражающего действия послед�
них на слизистую оболочку желудка и пищевода
при гастродуоденальном и эзофагогастродуоде�
нальном рефлюксе [4, 7, 8, 12, 17, 19—21, 26].

Особо следует отметить, что антациды разре�
шены к продаже без рецепта, что делает их при�
менение массовым.

Ниже приведено несколько примеров обосно�
вания «возвращения» антацидов в повседневную
гастроэнтерологическую практику. Так, согласно
тактике ведения и лечения пациентов с ГЭРБ
Гштадского соглашения (2008) начальная тера�
пия должна ориентироваться на симптоматичес�
кий подход, а не на патогенетический, а если раз�
витие симптомов ГЭРБ зависит не только от сек�
реции соляной кислоты, то ИПП не должны
быть единственными препаратами для лечения,
то есть антациды могут быть дополнительной
группой средств, используемых для лечения па�
циентов с симптомами рефлюкса на этапе пер�
вичного звена или пациентов с сохраняющимися
симптомами ГЭРБ, недостаточно контролируе�
мыми антисекреторными средствами [1—3, 10,
11, 18, 22, 29—31, 33, 34].

С первого дня приема НПВП существует угроза
возникновения осложнений вследствие значи�
тельного ослабления защитных факторов слизис�
той оболочки желудка (системного блокирования
продукции простагландинов Е2 и I2, снижения

слизеобразования и секреции гидрокарбонатов).
Применение блокаторов Н2�гистаминовых рецеп�
торов либо ИПП при приеме НПВП обеспечивает
снижение кислотопродукции без влияния на за�
щитные факторы слизистой оболочки. В то время
как применение антацидов, помимо кислотонейт�
рализующего действия, приводит к усилению
синтеза простагландинов и секреции слизи, что
увеличивает терапевтический эффект [7, 21].

У пациентов с хроническим панкреатитом да�
же на фоне снижения базальной секреции соля�
ной кислоты ИПП или блокаторами Н2�гистами�
новых рецепторов не удается избежать повыше�
ния ацидации двенадцатиперстной кишки после
приема пищи, что требует дополнительного на�
значения антацидов для эффективного купиро�
вания болевого синдрома и создания функцио�
нального покоя поджелудочной железе [23, 24].

На сегодня антациды имеют достаточно ши�
рокий спектр показаний как для лечения, так и
для профилактики: функциональная изжога,
функциональная диспепсия, желчный и сме�
шанный рефлюкс при гастроэзофагеальной
рефлюксной болезни, рефлюкс�эзофагиты при
исходно неизмененной или пониженной кис�
лотности, H. pylori�негативные пептические яз�
вы, симптоматические и стрессовые гастродуо�
денальные язвы, для профилактики возникно�
вения гастро� и дуоденопатий на фоне приема
нестероидных противовоспалительных препа�
ратов, в случаях затрудненного рубцевания язв,
ассоциированных с H. pylori (но не в составе ан�
тихеликобактерной терапии), в комплексном
лечении обострений хронического панкреатита,
бескаменного и калькулезного холецистита,
дискинезий желчевыводящих путей и т. д.

Для лечения вышеперечисленных нозологий
антациды можно использовать как в качестве мо�
нотерапии (на начальных стадиях заболеваний),
так и в качестве дополнительных средств к ос�
новному лечению либо в виде симптоматической
терапии (в том числе и терапии «по требова�
нию») [4, 6, 9, 13, 16, 17].

Назначение антацидов целесообразно в слу�
чае отмены блокаторов Н2�рецепторов гистами�
на после их длительного применения для купи�
рования явления «рикошета», как средство
дифференциального диагноза (ex juvantibus)
эпигастральных язвенных и билиарных, карди�
альных и некардиальных болей и в качестве
препаратов выбора при противопоказаниях к
приему ИПП, блокаторов Н2�рецепторов гиста�
мина или непереносимости указанных средств
из�за развития побочных эффектов.

Хотя общепринятой классификации антацидов
не существует, наиболее часто эти лекарственные
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средства подразделяют на две основные группы:
всасывающиеся и невсасывающиеся.

К всасывающимся антацидам относят: натрия
гидрокарбонат, магния окись, магния карбонат
основной, кальция карбонат основной, смесь
Бурже (сернокислый натрий, бикарбонат нат�
рия) и др. Как правило, их широкое применение
достаточно ограничено из�за ряда существенных
недостатков. В первую очередь, это незначитель�
ная продолжительность действия, возможность
возникновения феномена «рикошета» и измене�
ния кислотно�основного равновесия организма
вплоть до алкалоза. Кроме того, при применении
некоторых невсасывающихся антацидов воз�
можно образование в желудке достаточно боль�
шого количества углекислоты, что приведет к
вздутию живота и отрыжке [13, 15, 17, 21].

Ряд негативных эффектов могут зависеть от
компонентов всасывающихся антацидов. Так,
при длительном применении натрийсодержащих
препаратов может развиться гипернатрийемия, с
последующей задержкой жидкости, развитием
отеков и повышением артериального давления.
Магнийсодержащие всасывающиеся антациды
при длительном приеме могут приводить к ги�
пермагнийемии с последующим развитием бра�
дикардии, почечной недостаточности, усилению
транзита содержимого кишечника. Длительное
применение кальцийсодержащих всасывающих�
ся антацидов вызывает гиперкальциемию, разви�
тие молочно�щелочного синдрома, усиление кам�
необразования (у больных с мочекаменной бо�
лезнью), а при образовании карбоната кальция в
кишечнике — к запорам [13, 15, 17, 21].

Невсасывающиеся антациды в отличие от вса�
сывающихся имеют значительно меньше побоч�
ных эффектов: они не вызывают повышенного
газообразования в желудке, лишены феномена
«рикошета» и не влияют на кислотно�основное
равновесие организма. Наряду с этим невсасыва�
ющиеся антациды уменьшают протеолитичес�
кую активность желудочного сока, нейтрализуя
и адсорбируя не только соляную кислоту, но и
пепсин, желчные кислоты и даже микроорганиз�
мы (включая H. pylori). Кроме того, они облада�
ют выраженным цитопротективным эффектом
(стимулируют выработку простагландинов, гли�
копротеинов и бикарбонатов, улучшают микро�
циркуляцию в слизистой оболочке желудка, спо�
собствуют улучшению регенерации желудочно�
го эпителия). Все это способствует их более ши�
рокому применению, чем всасывающихся анта�
цидов [2, 5, 7, 10, 14, 16, 17, 21].

Выделяют несколько подгрупп невсасываю�
щиехся антацидов: алюминиевые соли фосфор�
ной кислоты, алюминиево�магниевые, алюми�

ниево�магниевые с добавлением алгината, соли
висмута. Наиболее многочисленной является
подгруппа алюминиево�магниевых невсасыва�
ющихся антацидов.

Антацидное действие гидроокиси алюминия
связано главным образом с адсорбцией и нейтра�
лизацией соляной кислоты. Соли алюминия спо�
собны также инактивировать пепсин, гастрик�
син, обладают цитопротективным действием.
При длительном приеме алюминийсодержащие
препараты могут ослаблять моторную функцию
кишечника, способствуя запорам, и снижать аб�
сорбцию лекарственных препаратов, которые од�
новременно принимают [7, 14, 15, 19, 21, 26, 30].

Соли магния, помимо непосредственно антацид�
ного действия, способствуют усилению слизеобра�
зования и повышают резистентность слизистой
оболочки желудка к повреждающему действию
соляной кислоты. В то же время магнийсодержа�
щие невсасывающиеся антациды могут активизи�
ровать моторную функцию кишечника (способ�
ствовать послаблению) [7, 14, 15, 21, 26, 30].

Комбинация солей алюминия и магния обеспе�
чивает как высокий кислотонейтрализующий,
так и защитный эффект, наряду со сбалансиро�
ванностью действия на двигательную функцию
пищеварительного тракта, что делает невсасыва�
ющиеся антациды данной подгруппы наиболее
востребованными [7, 15, 21, 30].

На наш взгляд, среди множества алюминиево�
магниевых невсасывающихся антацидов внима�
ние заслуживает комбинированный антацидный
препарат «Гастал», который соответствует всем
требованиям, предъявляемым к антацидам для ле�
чения кислотозависимых заболеваний. Это буфер�
ный антацид, 1 таблетка которого содержит 450 мг
гидроталцита (гель гидроксида алюминия�магния
карбоната), 300 мг магния гидроксида [30].

Гель гидроксида алюминия�магния карбоната
приводит к снижению повышенной кислотности
желудочного сока к границам физиологических
значений (рН 3—5). Алюминия гидроксид адсор�
бирует пепсин и обратимо его инактивирует. Все
это сохраняет нормальные условия для пищева�
рения. После взаимодействия с соляной кисло�
той желудочного сока гидроксид алюминия реа�
гирует с фосфатами и карбонатами в щелочной
среде кишечника и выделяется с калом в виде не�
растворимых солей. Магния гидроксид оказы�
вает быстрый и длительный кислотонейтрализу�
ющий эффект, который усиливается при его со�
четании с гидроксидом алюминия. Магния гид�
роксид реагирует с соляной кислотой в желудоч�
ном соке с образованием хлорида магния, кото�
рый оказывает осмотическое слабительное дей�
ствие в тонком кишечнике (что уменьшает веро�
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ятность возникновения запора вследствие нали�
чия солей алюминия). Магний также выводится
с калом в виде нерастворимого карбоната [30].

Таким образом, взаимодополняющая комбина�
ция солей магния и алюминия в препарате «Гас�
тал» снижает повышенную кислотность желу�
дочного сока до физиологического уровня за счет
нейтрализации избытка соляной кислоты в же�
лудке и уменьшает агрессивное воздействие же�
лудочного сока за счет ингибирования пепсина,
лизолецитина и желчных кислот, что позволяет
предотвращать поражения слизистой оболочки.
Помимо антацидного эффекта, «Гастал» активи�
рует защитные и регенеративные механизмы в
слизистой оболочке желудка. Ионы алюминия,
входящего в состав «Гастала» оказывают цито�
протекторное действие в виде стимулирования
секреции слизи и гидрокарбоната натрия в же�
лудке, локальных репаративно�регенераторных
процессов (клеточной пролиферации и ангиоге�
неза за счет накопления эпителиального фактора
роста в очаге повреждения), увеличения кон�
центрации фосфолипидов в желудке и др. [30].

Зарегистрированными показаниями к назначе�
нию «Гастала» являются симптоматическая те�
рапия повышенной кислотности желудочного
сока с/без изжоги, связанной с язвенной болез�
нью, гастритом, рефлюкс�эзофагитом или диаф�
рагмальной грыжей.

Препарат рекомендуется принимать через час
после приема пищи и перед сном по 1—2 таблет�
ки 4—6 раз в сутки (но не более 8 таблеток в сут�
ки) либо непосредственно перед предполагае�
мым раздражающим воздействием на слизистую
оболочку пищеварительного тракта. Таблетку
следует рассасывать во рту. Антацидное действие
препарата проявляется сразу после приема пре�
парата и сохраняется около 2 ч. Продолжитель�
ность приема «Гастала» не должна превышать
2 нед. Для детей в возрасте 6—12 лет рекоменду�
ется половина дозы, принятой для взрослых.

У пациентов со сниженной массой тела и при
нарушении выделительной функции почек избе�
гают применения больших доз и назначают бо�
лее короткий курс.

Применение «Гастала» при беременности и в
период лактации возможно только по рекомен�
дации врача.

Побочные эффекты (тошнота, рвота, диарея,
запор) при терапии рекомендованными дозами

«Гастала» встречаются достаточно редко. В еди�
ничных случаях возможно развитие аллергичес�
ких реакций.

Клинически значимое накопление в организме
алюминия и магния при применении «Гастала»
возможно только у больных с выраженной по�
чечной недостаточностью при несоблюдении до�
зировок или сроков длительности терапии.

Противопоказаниями к назначению «Гастала»
являются: гиперчувствительность к компонен�
там препарата, хроническая почечная недоста�
точность, болезнь Альцгеймера, гипофосфате�
мия, возраст до 6 лет.

Поскольку «Гастал» содержит лактозу, то его не
следует назначать пациентам с врожденной непе�
реносимостью галактозы, с дефицитом лактазы.

Особо следует остановиться на взаимодействии
«Гастала» с другими препаратами. При назначе�
нии препарата необходимо учитывать, что он уси�
ливает активность леводопы и налидиксовой кис�
лоты, снижает и замедляет абсорбцию тетрацик�
линовых антибиотиков, ципрофлоксацина, оф�
локсацина, салицилатов, изониазида, напроксена,
препаратов железа, сердечных гликозидов [25, 27].

Учитывая вышеперечисленные лекарственные
взаимодействия, интервал между приемом «Гас�
тала» и других лекарственных средств должен
составлять 1—2 ч.

Сочетание высокой эффективности (быстрое и
длительное антацидное действие, цитопротек�
тивные свойства, способность адсорбировать
желчные кислоты и лизолецитин) и безопаснос�
ти наряду с простотой применения и доступнос�
тью делает целесообразным широкое использо�
вание «Гастала» в гастроэнтерологической прак�
тике для профилактики и терапии кислотозави�
симых заболеваний.

Несмотря на существование мощных антисек�
реторных препаратов, использование антацидов
в гастроэнтерологической практике не утратило
своей актуальности. Благодаря своим уни�
кальным свойствам, простоте применения и без�
рецептурному отпуску антациды по�прежнему
занимают важное место в лечении кислотозави�
симых заболеваний, они незаменимы в лечении
желчных рефлюкс�эзофагитов, длительно неза�
живающих и H. pylori�негативных язв желудка и
двенадцатиперстной кишки; лечении и профи�
лактике НПВП�гастропатий и стрессовых язв,
хронического панкреатита и холецистита.
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О.Є. Гріднєв

Місце антацидів у гастроентерологічній практиці
Наведено дані про можливості використання антацидів у гастроентерологічній практиці для лікуван9
ня кислотозалежних захворювань, хронічних панкреатитів та ін. Проведено порівняння антацидів, що
всмоктуються, та антацидів, що не всмоктуються. Детально розглянуто якості алюмінієво9магнієвих
антацидів, що не всмоктуються.

A.Ye. Gridnev

The role of antacids in gastroenterological practice
The article presents data about the opportunities of antacids use in the gastroenterological practice for the treatment
of acid9dependent diseases, chronic pancreatitis, and others. The comparison has been held for the absorbable and
non9absorbable antacids. The characteristics of the non9absorbable antacids have been considered in details.
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