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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
(ГЭРБ) признана отдельной нозологической

единицей еще в середине 1930�х. Это одно из
наиболее распространенных хронических кис�
лотозависимых заболеваний пищеварительного
канала, которое возникает вследствие недоста�
точности нижнего пищеводного сфинктера и в
25—50 % случаев требует применения кислото�
снижающих препаратов в течение всей жизни.
Среди гастроэнтерологических заболеваний
ГЭРБ занимает особое положение, что связано
с ее высокой распространенностью, четкой тен�
денцией к увеличению заболеваемости во всех
странах мира, частым рецидивированием и су�
щественным влиянием на качество жизни паци�
ентов, трудностями диагностики и сложностью
лечения [1, 2, 9].

Начало третьего тысячелетия характеризуется
бурным ростом заболеваемости ГЭРБ, что позво�
ляет рассматривать ее как своеобразную пробле�
му. Считается, что это может быть связано с вы�
сокой распространенностью такого фактора рис�
ка, как ожирение, а также с малоподвижным об�
разом жизни и изменением состава пищи.

Одной из самых распространенных жалоб при
беременности является изжога. Она наблюдает�
ся у примерно 30—50 % беременных, но необхо�
димо помнить, что нередко изжога бывает след�
ствием обострения ГЭРБ [3, 5, 8].

Влияние беременности на пищеварительный
канал сводится к уменьшению перистальтики ки�
шечника вследствие снижения чувствительности
хеморецепторов кишечника к серотонину, гиста�
мину, уменьшению тонуса гладких мышц кишеч�

ника на фоне действия гормонов гестации. Кроме
того, наблюдаются увеличение внутрибрюшного
давления и дискоординация активности толстой
и прямой кишок на фоне давления растущей мат�
ки, увеличение провоспалительного потенциала
мезенхимальных тканей и обострение воспали�
тельных заболеваний органов пищеварения (гаст�
рит, панкреатит, холецистит, аноректальная пато�
логия, дисбиоз кишечника и др.), дисфункция ки�
шечника и прямой кишки вследствие замедления
кровотока в воротной и нижней полой венах и
полнокровия геморроидальных вен [4, 6, 10].

Пищеварительный канал принимает участие в
регуляции водно�электролитного обмена и де�
токсикации, концентрации магния, железа, нат�
рия и кальция. При сокращении водного рацио�
на, отсутствии в рационе осмотически активных
веществ и растительной клетчатки параметры
стула и дефекации изменяются. Гормоны геста�
ции в большинстве случаев нарушают микробное
равновесие биоценозов всех слизистых оболочек
беременной. Отмечается тенденция к избыточно�
му бактериальному росту в глотке и кишечнике,
развитию кислой и бродильной диспепсии.

Кислое содержимое, забрасываемое в пищевод,
последовательно может попасть в глотку, кото�
рая, в свою очередь, является местом, где пересе�
каются дыхательные пути с пищеварительным
каналом. Благодаря особенностям строения гор�
тани и сложным механизмам нервной регуляции
у здоровых людей при глотании пища не попада�
ет в дыхательные пути. Но в случае рефлюкса эти
механизмы могут не срабатывать, особенно в мо�
мент сна. Кислота таким образом может прони�
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кать последовательно в гортань, трахею, бронхи,
вызывая там раздражение и соответственно симп�
томы — осиплость голоса (рефлюкс�ларингит),
бронхоспазм, абсолютно идентичный таковому
при бронхиальной астме, кашель, который стано�
вится хроническим и не поддается никакому ле�
чению, кроме противорефлюксного [12—14].

Увеличение вязкости желчи приводит к быст�
рой декомпенсации гидролиза жиров в случае
пищевой перегрузки и развитию кишечной дис�
пепсии. У беременной изменяется барьерно�им�
мунологическая функция пищеварительного ка�
нала. Уменьшается секреция соляной кислоты и
увеличивается выделение муцина в желудке. На�
рушается равновесие биоценозов полости рта,
тонкой и толстой кишок. Увеличивается прони�
цаемость эпителия тонкой и толстой кишок, в
связи с чем возрастает риск перемещения токси�
нов и патогенов в жидкие среды организма. Про�
исходит дестабилизация иммунологического
статуса желудка и кишечника [1, 7].

По данным Marchland, у большинства бере�
менных первые симптомы ГЭРБ появляются
после 5 мес гестации [6, 8, 12]. При обследовании
607 беременных J.M. Marrero отметил, что преоб�
ладание симптоматики и степени выраженности
изжоги прогрессивно нарастает с развитием гес�
тации: в первом триместре — 22 %, во втором —
39 %, в третьем — 72 % [9].

R. Nagler и H.M. Spiro выполнили эзофагеаль�
ную манометрию у 20 женщин с изжогой и у 19 —
без симптомов. При этом они обнаружили гипо�
тонию нижнего эзофагеального сфинктера
(НЭС) у 55 % женщин из первой группы и у
20 % — со второй. По их данным, давление в
НЭС прогрессивно уменьшается с развитием
беременности, возвращается в норму после ро�
дов, причиной снижения давления считается
повышение уровня половых гормонов — эстро�
генов и прогестерона [11].

В последние годы отмечен существенный прог�
ресс в диагностике и лечении ГЭРБ. Широкое ис�
пользование в клинической практике новых ле�
карственных препаратов (блокаторы Н2�рецепто�
ров, ингибиторы протонной помпы, прокинети�
ки) существенно увеличило возможности лече�
ния даже тяжелых форм ГЭРБ. Цель лечебных
мероприятий при ГЭРБ: максимальное усиление
факторов защиты от рефлюкса, ослабление агрес�
сивного кислотно�пептического фактора [4, 14].
В случаях выраженной изжоги, появления дру�
гих симптомов ГЭРБ необходимо обсудить с па�
циенткой все положительные и возможные отри�
цательные стороны медикаментозной терапии.

В гастроэнтерологии при ГЭРБ используют
ингибиторы протонной помпы, блокаторы 

Н2�рецепторов гистамина, антациды, которые
обеспечивают эффективный контроль над кис�
лотообразованием. Первые две группы лекар�
ственных средств воздействуют на различные
отделы париетальной клетки, подавляя выра�
ботку соляной кислоты. Антациды действуют
на уже выделившуюся в просвет желудка кис�
лоту, нейтрализуя ее, адсорбируют пепсин и
желчные кислоты, а также многие из них обла�
дают цитозащитным действием.

Следует отметить, что препараты, используе�
мые для терапии ГЭРБ, не тестировались с при�
менением рандомизированных контролируемых
исследований у беременных (по этическим сооб�
ражениям), а большинство рекомендаций по их
применению основывается на описаниях случаев
терапии и когортных исследованиях, проводив�
шихся фармацевтическими компаниями, или ре�
комендациях Food and Drug Administration
(США) [2, 5, 9].

FDA разделила согласно степени безопасности
все лекарства, применяемые в период беремен�
ности, на пять категорий — A, B, C, D и X, осно�
вываясь на их системной доступности и всасыва�
емости, а также сообщениях о врожденных
уродствах у человека и животных. По данным
FDA, блокаторы Н2�рецепторов гистамина (ра�
нитидин, фамотидин) и ингибиторы протонного
насоса (пантопразол, ланзопразол) были отнесе�
ны к категории В («лекарства, которые принима�
ло ограниченное количество беременных и жен�
щин детородного возраста без каких�либо дока�
зательств их влияния на частоту врожденных
аномалий или повреждающего действия на
плод»). При этом в исследованиях на животных
не выявлено повышения частоты повреждений
плода или такие результаты получены, но дока�
зательств зависимости полученных результатов
с применением препарата не выявлено [10, 12].

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) в ис�
следованиях на животных (кролики и крысы) не
выявили изменений фертильности и тератоген�
ности при превышении в 16—18 раз «человечес�
кой» дозы (Schardein и соавт., 1990; Briggs соавт.,
1998). Все ингибиторы протонной помпы более
эффективны, чем блокаторы H2R или плацебо, с
уменьшением симптоматики у 70 — 80 % пациен�
ток через 2—4 нед лечения [1, 4, 7, 13, 14].

Рекомендации по лечению ГЭРБ 
во время беременности (штат Аризона)

1�й этап
· Не лежать после еды.
· Исключить из рациона шоколад, лук, перец,

лимоны, помидоры, острые блюда.
· Поднять головной конец кровати.
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· Принимать антациды, не принимать препара�
ты, содержащие натрия гидрокарбонат.

2�й этап
Если лечение неэффективно:

· Антациды.
· Антагонисты H2R.

3�й этап
В случае выраженной симптоматики, значи�
тельного ухудшения качества жизни, отсут�
ствия эффекта от лечения рекомендовано:

· Ингибиторы протонной помпы (пантопразол).

Наши рекомендации также предусматривают
изменение диеты и стиля жизни:
· Принимать пищу 5—6 раз в сутки и небольши�

ми порциями.
· В рацион включать продукты, обладающие ще�

лочными свойствами (творог, яйца всмятку,
омлеты паровые, отварное нежирное мясо, сли�
вочное и растительные масло).

· Овощи употреблять отварными, дополнитель�
но протирать, готовить пюре.

· Фрукты (яблоки) запекать.
· Включать в рацион продукты, препятствую�

щие запорам (свекла, чернослив).
· Совершенно исключить из рациона копченую

колбасу, кетчуп, майонез, жирные мясо и рыбу,

острые приправы, кислые фрукты, ягоды, овощи
с грубой клетчаткой (белокочанная капуста,
лук репчатый), напитки (чай, кофе) упот�
реблять не горячими.

· Последний прием пищи должен быть за 3 ч до
сна.

· После еды не следует ложиться в течение 30—
40 мин.

· Спать на кровати с приподнятым на 15—20 см
головным концом.

· Одежда не должна быть сдавливающей.
При неэффективности таких мер беременным

с проявлениями ГЭРБ назначали антациды. У
40 женщин во второй триместр беременности с
выраженной симптоматикой ГЭРБ, значитель�
ным нарушением качества жизни, отчетливой
рефрактерностью к лечению назначали «Пуль�
цет» по 1 таблетке (40 мг) в 1 сут до или во вре�
мя еды, не разжевывая и запивая жидкостью, в
течение 14 сут.

Оценка эффективности представлена в табл. 1.
Необходимо отметить высокую эффективность
препарата.

Оценка переносимости представлена в табл. 2.
По критериям переносимости, у 90 % женщин
отмечена хорошая переносимость «Пульцета».

Динамика лечения представлена в табл. 3. 

Таблица 1. Эффективность применения «Пульцета» у женщин с ГЭРБ

Препарат эффективен 
у 38 (95 %) пациенток

На 14�е сутки: купирование или значительное уменьшение выраженности изжоги,
болевого и диспепсического синдрома. После окончания курса лечения: состояние
клинической ремиссии, нормализация данных лабораторных и инструментальных
методов исследования

Препарат неэффективен 
(сохранение диспепсического
синдрома) у 2 (5 %) пациенток

На 14�е сутки: незначительная динамика выраженности изжоги, болевого 
и диспепсического синдрома. После окончания курса лечения изжога не исчезла 

Таблица 2. Переносимость «Пульцетa» при лечении ГЭРБ

Хорошая 
у 36 (90 %) пациенток

При объективном осмотре в динамике не выявлено каких�либо патологических 
изменений или клинически значимых отклонений. Данные лабораторного 
исследования достоверно не изменяются и не выходят за пределы нормы. 
Побочных реакций не отмечено 

Удовлетворительная 
у 4 (10 %) пациенток

При объективном осмотре в динамике выявляют незначительные изменения 
преходящего характера, которые не требуют изменения схемы лечения 
и проведения дополнительных медицинских мероприятий, и/или данные 
лабораторного исследования незначительно отклоняются от пределов нормы,
и/или наблюдаются незначительные побочные реакции, не причиняющие 
серьезных проблем пациенту и не требующие отмены препарата

Неудовлетворительная 
не отмечена ни в одном случае 

При объективном осмотре в динамике выявляют патологические изменения, 
требующие отмены препарата и проведения дополнительных медицинских 
мероприятий, и/или данные лабораторного исследования претерпевают 
клинически значимые негативные изменения, что влечет за собой необходимость 
в дополнительном обследовании и интерпретации данных, и/или наблюдается 
нежелательная побочная реакция, в значительной степени влияющая на состояние
больного и требующая отмены препарата и применения дополнительных 
медицинских мероприятий
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Итак, к концу лечения у всех 40 женщин
удалось добиться исчезновения большинства
симптомов ГЭРБ.

Выводы
ГЭРБ наблюдается у 30—50 % беременных.
Нужно помнить о высоком риске аспирации у

беременных с ГЭРБ во время родов при проведе�
нии анестезии.

«Пульцет» в дозировке 40 мг 1 раз в сутки вы�
сокоэффективен при ГЭРБ.

При применении «Пульцета» не выявлено аку�
шерских или перинатальных осложнений.
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У статті наведено дані про підходи до лікування гастроезофагеальної рефлюксної хвороби під час вагіт�
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Modern approaches for the treatment 
of gastroesophageal reflux disease in pregnancy
The article present the modern data concerning the approaches to the treatment of gastroesophageal reflux dis�
ease at pregnancy. Efficacy of pantoprazol treatment of this pathology has been analyzed.
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Таблица 3. Динамика лечения препаратом
«Пульцет» у женщин с ГЭРБ

Симптом 1�е 
сутки 

7�е 
сутки 

14�е 
сутки

Боль в надчревной области 40/100 12/30 0

Изжога 40/100 14/35 0

Отрыжка 16/40 4/10 1/5

Тошнота 20/50 6/15 0

Рвота 8/20 0 0

Нарушение аппетита 40/100 24/60 1/5

Нарушение стула 12/30 2/5 0


