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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
(ГЭРБ) в настоящее время является одним из

наиболее распространенных заболеваний пище�
варительной системы и имеет ярко выраженную
тенденцию к увеличению роста заболеваемости.
Изжога и другие симптомы ГЭРБ приводят к
выраженному нарушению качества жизни паци�
ентов, а возможные осложнения, в частности,
развитие аденокарциномы пищевода после ки�
шечной метаплазии его слизистой оболочки (пи�
щевод Барретта) являются факторами, которые
позволили назвать ГЭРБ «болезнью ХХI века» в
гастроэнтерологии [1, 17]. В мире распростра�
ненность изжоги и/или регургитации составляет
от 10 до 48 %. Так, 61 млн человек в США испы�
тывают изжогу 1 раз в месяц, а 18 млн человек —
более 2 раз в неделю [4, 11, 17]. Последние иссле�
дования связи между раком пищевода и ГЭРБ
показали, что появление изжоги и/или регурги�
тации у пациентов чаще одного раза в неделю ас�
социировано с почти 8�кратным увеличением
риска аденокарциномы пищевода. А персистен�
ция симптоматики в течение более 20 лет повы�
шает риск рака пищевода в 43,5 раза [4].

За последнее десятилетие в Украине благодаря
большому количеству публикаций и проведению
конференций и «круглых столов» с практикую�
щими гастроэнтерологами значительно повысил�
ся уровень знаний о причинах и механизмах раз�
вития ГЭРБ, ее осложнениях, а также о тактике
диагностики и лечения пациентов. Однако для
врачей, имеющих свое мнение относительно
этого заболевания и свой опыт ведения подобных

больных, чрезвычайно важным является пра�
вильная трактовка собственного опыта в соответ�
ствии с данными доказательной медицины.

Типичное проявление ГЭРБ — рефлюкс�эзо�
фагит — это результат чрезмерного воздействия
кислотно�пептического фактора и ослабления
защитных факторов слизистой оболочки пище�
вода, в особенности — пищеводного клиренса.
Вероятность развития симптомов рефлюкса или
эпителиального дефекта пищевода зависит от
количества эпизодов патологического рефлюкса
и от суммарного времени снижения рН в просве�
те пищевода ниже 4,0. Логично предположить,
что метод терапии следует выбирать в зависи�
мости от выраженности болезни. Так, ГЭРБ с
умеренно выраженными симптомами может, как
правило, лечиться эмпирическим путем. Обычно
достаточно модификации образа жизни и пита�
ния наряду с назначением антацидных средств и
безрецептурных H2�гистаминоблокаторов. В
этом случае большинство пациентов до врача «не
доходит», ограничившись обращением к фарма�
цевту и телевизионной рекламе [5]. В Генваль�
ских рекомендациях 1999 года по лечению ГЭРБ
отмечено, что большинство пациентов применя�
ют безрецептурные препараты вместе с коррек�
цией диеты еще до визита к врачу, причем эф�
фект от этих мероприятий недостаточен, что яв�
ляется поводом для обращения за медицинской
помощью [8]. Место антацидов и альгинатов в
современной клинической практике определяет�
ся тем, что это безрецептурные быстродействую�
щие препараты для купирования симптомов,
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вызванных повреждающим действием кислоты,
в настоящее время эти препараты являются наи�
более приемлемым вариантом лечения в том слу�
чае, когда назначение ингибиторов протонной
помпы (ИПП) противопоказано (беременность,
идиосинкразия, аллергические реакции) [11].

Пациенты с изнурительными симптомами
ГЭРБ требуют кислотоподавляющей терапии. В
арсенале врача для этой цели есть Н2�гистами�
ноблокаторы и ИПП. Более 10 лет назад досто�
верно доказано превосходство ИПП над Н2�бло�
каторами как в скорости купирования симпто�
мов, так и в конечном клиническом результате,
переносимости лечения и профиле межлекар�
ственных взаимодействий [9, 12, 14, 15, 18]. В
практических рекомендациях Американской
гастроэнтерологической ассоциации (АГА) 2009
года отмечено, что «ИПП более эффективны, чем
блокаторы Н2�рецепторов гистамина, которые
являются более эффективными, чем плацебо
(уровень доказательств А)». Применение ИПП
(или блокаторов Н2�рецепторов гистамина) в до�
зах, превышающих стандартные, не способствует
повышению эффективности лечения [11].

Существуют нюансы антисекреторной терапии,
которые подтверждены с точки зрения доказа�
тельной медицины. Во�первых, стандартным яв�
ляется применение ИПП один раз в сутки. Опти�
мальным является прием ИПП за 0,5—1,0 ч до
еды. К тому времени, когда прием пищи активи�
рует протонные помпы, препарат уже будет нахо�
диться в плазме крови. Такой режим приема обес�
печивает максимальный антисекреторный эф�
фект и уменьшает вероятность взаимодействия
препарата с пищей [14]. Во�вторых, пациентам с
умеренно выраженными симптомами в случае не�
эрозивной рефлюксной болезни (симптоматичес�
кий пищеводный синдром без эзофагита) может
быть рекомендован короткий курс или терапия
«по требованию» антисекреторными препарата�
ми, то есть в случае, когда контроль симптомов
достаточен, нет необходимости в курсовом лече�
нии. Для короткого курса лечения ИПП более эф�
фективны, чем блокаторы Н2�рецепторов гиста�
мина, которые более эффективны, чем плацебо
(уровень доказательств В) [11]. Согласно Генваль�
ским рекомендациям, пациентам с изжогой без
тревожных симптомов эмпирическое лечение мо�
жет быть назначено сразу, без предшествующей
эндоскопии. Используют один из препаратов
группы ИПП, который назначают 1 раз в сутки.
Данный подход разработан с целью более рацио�
нального использования эндоскопии «по показа�
ниям». В связи с этим актуальным является воп�
рос: до каких пор можно проводить эмпиричес�
кую терапию для пациентов с подозрением на ти�

пичную эзофагеальную ГЭРБ, прежде чем выпол�
нить эзофагогастродуоденоскопию? Естественно,
решение о ее проведении врач должен принимать
индивидуально в каждом случае, на наш взгляд,
во всех случаях, когда это возможно и нет проти�
вопоказаний. Однако, если руководствоваться
последними рекомендациями по ведению пациен�
тов с ГЭРБ, то пациентам с пищеводным синдро�
мом ГЭРБ без адекватного ответа на терапию
ИПП один раз в сутки рекомендуется прием
ИПП дважды в сутки (уровень доказательств В);
лечение пациентов, у которых сохранилась изжо�
га, несмотря на терапию ИПП дважды в сутки,
должно быть оценено как неуспешное. Это явля�
ется пределом эмпирической терапии, дальнейшее
повышение дозы считается нецелесообразным, па�
циента следует дообследовать (рис. 1) [11].

В настоящее время исследуется большое коли�
чество новых препаратов, способных усовершен�
ствовать лечение кислотозависимых заболева�
ний. Некоторые из них (калий�конкурентные
блокаторы кислоты и антагонисты рецепторов
гастрина) проходят клинические испытания, в то
время как некоторые другие (антигастриновая
вакцина, лиганды Н3�рецепторов и антагонисты
рецепторов к гастрин�рилизинг пептиду) нахо�
дятся на доклинической фазе и требуют проведе�
ния большого количества исследований. Особо
привлекательным представлялся быстрый эф�
фект калий�конкурентных блокаторов — полная
блокада секреции уже при использовании пер�
вой дозы. Однако вторая фаза испытаний одного
из представителей этого класса — линапразана
(AZD0865) не показала преимуществ перед
ИПП. Кроме того, быстрое развитие толерант�
ности к этим препаратам, скорее всего, обус�
ловит использование их как вспомогательных
средств при назначении ИПП для предотвраще�
ния гипергастринемии [14].

Таким образом, необходимыми и достаточны�
ми препаратами для кислотоснижающей тера�
пии в настоящее время являются ИПП.

Из большого количества представленных на
фармацевтическом рынке препаратов этой груп�
пы практическому врачу приходится выбирать
препарат, который будет назначен пациенту с кон�
кретной целью — подавить секрецию кислоты, что
является классовым эффектом ИПП. Какому же
препарату из группы ИПП следует отдать пред�
почтение? Или они все одинаковы? Большинство
врачей, особенно с большим опытом лечения кис�
лотозависимых заболеваний, имеют свои пред�
почтения в этом отношении. И они абсолютно
правы с точки зрения доказательной медицины:
данные многоцентровых рандомизированных
контролируемых исследований говорят о том, что
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все имеющиеся ИПП при кислотозависимых за�
болеваниях в сопоставимых дозах одинаково эф�
фективно приводят к заживлению дефекта сли�
зистой оболочки пищевода, желудка или двенад�
цатиперстной кишки к концу курса лечения [7, 13,
16]. Конечно, между препаратами этой группы
имеются отличия, обусловленные действующим
веществом, формой выпуска препарата, фармако�
генетическими факторами. Выбор практическим
врачом того или иного ИПП должен основывать�
ся на клинической важности отличий между пре�
паратами. Ссылаясь на опыт США, следует отме�
тить, что рекомендации Национального институ�
та клинического превосходства США не отмеча�
ют различий между ИПП, кроме цены и преиму�
щественных показаний. Ни один из консенсусов,
ни одна из практических рекомендаций по диаг�
ностике и лечению ГЭРБ не отдают предпочтения
какому�то конкретному препарату из группы
ИПП [3, 10, 14]. В свете сказанного выше хотелось
бы обратить внимание практикующих врачей на
то, что высказывания типа «в мире омепразолом
уже никто не лечит», которые мы иногда слышим,
являются ошибочными.

В Украине, как и во многих других странах, су�
ществует другая проблема: многие практикую�
щие гастроэнтерологи имеют негативный опыт
использования дешевых генериков ИПП, когда
реальный эффект препарата хуже ожидаемого.
Нами проведен ряд исследований, результаты
которых показали более слабый непосредствен�
ный антисекреторный и итоговый клинический
эффект генериков без доказанной биоэквива�
лентности оригинальному препарату [2]. Кроме
того, было показано, что, несмотря на более низ�
кую розничную цену некоторых генериков, курс
лечения пациентов с кислотозависимыми забо�
леваниями с их помощью обходится пациенту

дороже, чем при использовании оригинального
препарата [2]. До тех пор, пока лекарства в нашей
стране пациент будет вынужден покупать сам,
актуальным будет вопрос стоимости лечения.
Уровень жизни наших граждан таков, что лече�
ние оригинальными лекарствами для большин�
ства из них является недоступным. В связи с вы�
шесказанным врач должен выбрать для таких па�
циентов с ГЭРБ препарат, являющийся «золотой
серединой» с позиции соотношения цены и ка�
чества. Мы, как и каждый практический врач в
Украине, имеем опыт работы с большинством
ИПП, представленных на рынке. Если в отноше�
нии оригинальных препаратов нареканий не
имеется, то в отношении генериков сформирова�
лись определенные предпочтения, которые объе�
диняет одно: доказанная биоэквивалентность.
Желательно, чтобы доказана она была в одной из
развитых стран Европейского Союза.

Мы имеем негативный опыт использования
генериков омепразола (рис. 2), в связи с чем дол�
гое время старались избегать его повседневного
назначения в клинике. Однако с появлением ка�
чественных и проверенных препаратов европей�
ского производства, в частности, препарата «Ло�
сепразол®» (Чехия), частота назначения омепра�
зола в нашей повседневной практике пациентам
с изжогой и другими симптомами ГЭРБ значи�
тельно возросла. А его кислотоингибирующий
эффект является ожидаемым и достаточным
(рис. 3), что подтверждается высоким клиничес�
ким эффектом: по нашим данным, заживление
дефектов слизистой оболочки при рефлюкс�эзо�
фагите степени А в течение месяца наблюдается
у 93 % пациентов, а при рефлюкс�эзофагите сте�
пени В — у 87 % (n = 60).

Каждый врач может иметь свои предпочтения.
Медицинскому представителю фирмы�дист�

Рис. 1. Алгоритм ведения больного с рецидивирующей изжогой
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рибьютора лекарства следует задать вопрос от�
носительно доказанности биоэквивалентности и
желательно попросить предоставить документы,
подтверждающие это (если таковых не имеется,
то представитель больше не придет).

Лучшим видом лечения было и будет этио�
тропное. Этот факт определяет следующий воп�
рос, который должен возникнуть у практикующе�
го гастроэнтеролога: каковы причины ГЭРБ у
данного конкретного пациента? В настоящее вре�
мя большинство рекомендаций касаются патоге�
нетической терапии ГЭРБ (антисекреторные
препараты). Это во многом связано с тем, что
конкретный пациент имеет свой набор факторов,
которые в итоге привели к развитию у него ГЭРБ.
И установить их достаточно сложно. А поврежда�
ющее действие соляной кислоты на слизистую
оболочку пищевода является основным ито�
говым механизмом возникновения симптомов и

повреждения пищевода. В любом случае все при�
чины ГЭРБ можно разделить на три группы:

1) увеличение частоты спонтанных релаксаций
нижнего пищеводного сфинктера (НПС) более
50 в сутки;

2) снижение тонуса (менее 10 мм рт. ст.) или
несостоятельность (менее 4 мм рт. ст.) НПС;

3) анатомические нарушения пищеводно�же�
лудочного перехода (скользящая грыжа пище�
водного отверстия диафрагмы).

ГЭРБ — классический пример кислотозависи�
мого заболевания, однако ее связь с желудочной
гиперсекрецией, доказанная на популяционном
уровне, нивелируется на индивидуальном, то
есть значение кислотности желудочного сока са�
мо по себе не позволяет прогнозировать ГЭРБ у
отдельного пациента. Изжога, вопреки распрос�
траненному мнению, не является индикатором
желудочной гиперсекреции. Отдельно хотелось

Рис. 2. Пример неэффективного действия омепразола: рН�мониторинг на 5�е сутки лечения

Рис. 3. Эффект препарата «Лосепразол®» на внутрижелудочный показатель рН (5�е сутки лечения):
кислотоингибирующий эффект достаточен
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бы остановиться на первой из групп причин
ГЭРБ. Факторов, влияющих на частоту спонтан�
ных (не индуцированных глотанием) релаксаций
НПС достаточно много. Это и употребление в пи�
щу острой, пряной, жирной пищи, алкоголя, ко�
фе, бананов, избыточная масса тела и ожирение,
переедание, нервно�психологические факторы.
Поэтому ключевым моментом, который позво�
лил бы добиться наиболее стабильного результа�
та в лечении пациента с ГЭРБ, на наш взгляд, по�
мимо курса медикаментозного лечения, является
модификация образа жизни и питания.

Как известно, изменения образа жизни, реко�
мендуемые для пациентов с ГЭРБ, объединяют в
3 категории:

1) избегание употребления пищи, которая мо�
жет вызвать рефлюкс (кофе, алкоголь, шоколад,
жирная пища);

2) избегание употребления кислых продуктов,
которые могут вызвать изжогу (цитрусовые, га�
зированные напитки, пряные продукты);

3) поведение, которое может снизить пораже�
ние пищевода кислотой (снижение массы тела,
отказ от курения, поднятие головного конца
кровати, избегание приемов пищи меньше чем
за 2—3 ч до сна).

Проблема состоит в том, что имеется слишком
много рекомендаций и каждая из них узко приме�
нима. Например, если у пациента нет изжоги в от�
вет на употребление кофе, то этот продукт можно
ему не запрещать. А если пациент испытывает из�
жогу, например, от употребления карамельных
конфет, то их ему следует избегать. Что говорит об
этом доказательная медицина? Во�первых, соглас�
но рекомендациям АГА, похудение необходимо ре�
комендовать для пациентов с лишним весом или
ожирением и синдромами ГЭРБ. Во�вторых, под�
нятие головного конца кровати необходимо для
пациентов, которых беспокоит изжога или регур�
гитация в лежачем положении (уровень доказа�
тельств В). Другие же модификации образа жиз�
ни, включая избегание поздних приемов пищи,
употребление специфической пищи или специфи�
ческой деятельности должны быть подобраны ин�
дивидуально для каждого пациента с ГЭРБ [11].

Если непосредственной причиной рефлюкса
является дисфункция НПС, то воздействие на
его тонус с помощью прокинетиков должно
быть основной мишенью для лечения. Но так ли
это? Рекомендации АГА 2009 г. четко указы�
вают: метоклопрамид в качестве монотерапии
или дополнительной терапии у пациентов с пи�
щеводными синдромами ГЭРБ или с подозре�
нием на экстрапищеводные синдромы неэффек�
тивен. На сегодняшний день уровень доказа�
тельств эффективности прокинетиков при

ГЭРБ — D, то есть доказана их неэффективность
[11]. Еще в 2002 г. они были названы «препара�
тами, не оправдавшими надежд» [6].

Одним из факторов появления ГЭРБ может
быть замедленная моторно�эвакуаторная функ�
ция желудка [1]. На основании обследования
72 пациентов с ГЭРБ с помощью 13С�октаноево�
го дыхательного теста нами было установлено,
что замедление моторно�эвакуаторной функции
желудка разной степени наблюдалось у 40 паци�
ентов (55,6 % ± 5,9 %). Это дает нам основания
полагать, что части пациентов лечение прокине�
тиками может быть рекомендовано, наряду с мо�
дификацией образа жизни, на начальном этапе
лечения в качестве патогенетического средства.
Исследования в этом направлении продолжают�
ся, в частности, проводиться сравнение измене�
ния моторно�эвакуаторной функции желудка у
пациентов, получавших итоприда гидрохлорид,
домперидон в дополнение к ИПП, и в группе, не
получавшей прокинетики.

Несмотря на то, что общепринятым является тот
факт, что большинство пациентов с ГЭРБ должны
лечиться терапевтически, традиционным является
вопрос относительно альтернативного метода ле�
чения ГЭРБ, которым является антирефлюксная
хирургия. На сегодняшний день доказано, что ан�
тирефлюксная операция и терапия ИПП имеют
приблизительно одинаковую эффективность у па�
циентов с эзофагеальным синдромом ГЭРБ, тера�
пия ИПП рекомендуется как начальное лечение
из�за большей безопасности (уровень доказа�
тельств A). Антирефлюксную операцию необхо�
димо рекомендовать в качестве альтернативного
лечения в том случае, если пациент с эзофаге�
альным синдромом ГЭРБ отвечает на кислотосни�
жающее лечение, но не переносит его (уровень до�
казательств А) [11]. Из этого можно сделать важ�
ное заключение: не следует, как ошибочно практи�
куется, отправлять больного с симптомами ГЭРБ
к хирургу, если не помогают ИПП.

Выводы
Наиболее приемлемыми и в большинстве слу�

чаев единственными препаратами, которых дос�
таточно для лечения ГЭРБ, являются ИПП.

Назначение прокинетиков при ГЭРБ должно
проводиться на основании подтверждения замед�
ленной моторно�эвакуаторной функции желудка
с помощью 13С�октаноевого дыхательного теста.

«Лосепразол®» является одним из оптимальных
препаратов для лечения ГЭРБ в рутинной прак�
тике с точки зрения соотношения цена/качество.

Фундопликация является альтернативным
методом лечением ГЭРБ в случае непереноси�
мости ИПП.
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В.В. Чернявський

Ведення хворих з гастроезофагеальною 
рефлюксною хворобою: 
лікування, засноване на доказах
В статті наведено дані про сучасні підходи до курації пацієнтів з гастроезофагеальною рефлюксною
хворобою. Представлено власні дані про зміни моторно&евакуаторної функції при ГЕРХ, дослідженої за
допомогою 13С&октаноєвого дихального тесту, що є підґрунтям для диференційованого призначення
прокінетиків. Наведено власні дані про ефективність омепразолу в лікуванні рефлюкс&езофагіту.

V.V. Cherniavskyi

Management of patients 
with gastro�esophageal reflux disease: 
the evidence�based treatment
The article presents data on the current approaches to the management of GERD patients. The authors present
their own data about the changes of the stomach motor and evacuation function in GERD, investigated with the
13C&octanoic breath test that serves as the basis for the differentiated administration of prokinetics. Own data on
the omeprasole efficacy in the treatment of reflux&esophagitis have been presented.
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