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На сегодняшний день классификация, схемы
и тактика ведения гастроэзофагеальной

рефлюксной болезни (ГЭРБ) установлены. Ос�
новное внимание уделяется резистентной к лече�
нию ГЭРБ, функциональной изжоге, генетичес�
кому прогнозированию ответа на ингибиторы
протонной помпы (ИПП), скринингу аденокар�
циномы пищевода. Однако, исходя из последних
данных, даже в типичных случаях пока нет воз�
можности вылечить ГЭРБ раз и навсегда. Проб�
лема остается актуальной для обсуждения еще и
потому, что в отечественной клинической прак�
тике подчас встречается необоснованная поли�
прагмазия в отношении пациентов с ГЭРБ, не�
редко используется стратегия «step up», неверно
трактуется стратегия «step down».

Одним из наиболее важных, на наш взгляд,
практических аспектов является то, что течение
ГЭРБ обычно сопровождается развитием реци�
дивов сразу после прекращения медикаментоз�
ной терапии, при этом почти у 80 % пациентов
при рецидиве через 6—12 мес отмечается эзо�
фагит [2]. Поэтому большинству пациентов с
данным заболеванием необходимо проведение
длительной лекарственной терапии. Результаты
систематического обзора [2] исследований эф�
фективности медикаментозной терапии для

предотвращения развития рецидивов эзофагита
свидетельствуют о хороших результатах тера�
пии ИПП. В указанном обзоре выявили 10 ран�
домизированных исследований, удовлетворя�
ющих критериям включения в анализ, с учас�
тием 1538 пациентов с эзофагитом, у которых
сравнивали эффективность терапии ИПП и бло�
каторами Н2�рецепторов гистамина в течение
24—52 нед. Общее количество рецидивов соста�
вило 22 % в группе пациентов, принимавших
ИПП, по сравнению с 58 % в группе больных,
принимавших Н2�блокаторы. Сходные результа�
ты получены при выборе в качестве конечной
точки рецидива типичных для рефлюкса симп�
томов, а не рецидива эзофагита. В указанном об�
зоре также выявили 6 испытаний с участием
1156 пациентов, в которых сравнивали терапию
ИПП в половинной дозе (по отношению к стан�
дартной) с лечением Н2�блокаторами. У 40 %
пациентов в группе лечения ИПП отмечен ре�
цидив эзофагита через 24—52 нед по сравнению с
66 % — в группе терапии Н2�блокаторами. Таким
образом, низкодозовая терапия ИПП эффектив�
нее терапии Н2�блокаторами, но не настолько
эффективна, как терапия ИПП в стандартной до�
зе. В этих испытаниях участвовали пациенты с
эзофагитом, а данных о длительном лечении
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ИПП при эндоскопически негативной рефлюкс�
ной болезни недостаточно [2].

В клинической практике назначение ИПП для
постоянного приема, да еще в стандартной дозе,
не всегда воспринимается позитивно как врача�
ми, так и пациентами, поэтому более распростра�
ненным вариантом поддерживающего лечения
является прием ИПП «по требованию». В систе�
матическом обзоре [10] изучали эффективность
терапии прерывистыми курсами (например, по
2—4 нед) или «по требованию» (когда пациент
принимает лекарственный препарат столько
дней, сколько находит нужным) для устранения
симптомов ГЭРБ. Данные невозможно было
объединить из�за вариабельности конечной точ�
ки в различных испытаниях. В обзоре выявлено
5 исследований, в которых изучали терапию «по
требованию» с применением Н2�блокаторов. Во
всех испытаниях была продемонстрирована бо�
лее высокая эффективность такого лечения по
сравнению с плацебо. Также были оценены ре�
зультаты 5 испытаний терапии «по требова�
нию» с применением ИПП, в которых установ�
лено, что пациенты принимали лекарственный
препарат в течение 33—50 % времени, при этом
70—93 % из них желали продолжить лечение. Во
всех этих исследованиях также была продемон�
стрирована значительно более высокая эффек�
тивность ИПП по сравнению с плацебо. В дру�
гом исследовании высказано предположение о
том, что результатами лечения несколько больше
были удовлетворены пациенты с ГЭРБ, прини�
мавшие ИПП непрерывно, чем те, кто принимал
препараты по требованию, однако это различие
было небольшим [5]. Отсутствуют исследования
по сравнению эффективности ИПП и Н2�блока�
торов при такой терапии. Во всех плацебоконт�
ролируемых исследованиях изучали пациентов с
неэрозивной рефлюксной болезнью (НЭРБ). В
одном испытании сравнивали непрерывное ле�
чение ИПП и терапию ими «по требованию» у
пациентов с эзофагитом стадий A—D по Лос�
Анджелесской классификации. Установлено, что
частота рецидивов эзофагита была выше в груп�
пе пациентов, которые принимали препарат по
требованию, хотя степень удовлетворения ре�
зультатами лечения в обеих группах была сход�
ной [9]. Длительное ведение больных ГЭРБ за�
висит от ее манифестации. Обзор 17 исследова�
ний показал, что применение ИПП «по требова�
нию» эффективно при НЭРБ и неисследованной
ГЭРБ, но не при эрозивных эзофагитах. В связи
с этим Американская гастроэнтерологическая
ассоциация (АГА) рекомендует использовать
противорецидивную терапию ИПП «по требова�
нию» у пациентов с ГЭРБ без эзофагита, тогда

как для пациентов с зажившими эрозивными
эзофагитами такая терапия не рекомендована,
поскольку, исходя из имеющихся данных, таким
образом мы «обрекаем» пациента на рецидив
эзофагита [3]. Связано это во многом с тем, что
пациенты склонны какое�то время «потерпеть» и
попытаться обойтись без препарата, прежде чем
его принять, а этого времени может быть доста�
точно для повреждения слизистой пищевода.

Приведенные факты свидетельствуют о том,
что продолжительная терапия ИПП рекомендо�
вана с целью поддержать вылеченную слизистую
оболочку, а непродолжительная терапия, вероят�
но, может привести к возвращению изжоги. Од�
нако нет достоверных данных для предположе�
ния о том, что продолжительная антисекретор�
ная терапия изменяет природное течение реф�
люксной болезни. Так же нет данных относи�
тельно опасности перманентно появляющихся
эрозий или остаточных симптомов. Главным оп�
ределяемым риском, связанным со снижением
дозы или отменой терапии ИПП, является уве�
личение выраженности симптомов. Из этого сле�
дует, что решение относительно необходимости
(и дозирования) поддерживающей терапии при�
нимается скорее исходя из влияния остаточных
симптомов на качество жизни пациента, чем из
критериев контроля болезни. На практике это
означает, что большинство пациентов, начиная
лечение ИПП, будут получать эту терапию пос�
тоянно. Тот факт, что пациенты принимали ле�
карственный препарат по «требованию» в тече�
ние 33—50 % времени, говорит о том, что как
только прекращается действие препарата, в па�
риетальных клетках синтезируются новые про�
тонные помпы, возникает рецидив симптомати�
ки. С этой точки зрения применение пантопразо�
ла в качестве препарата для лечения ГЭРБ и про�
филактики ее рецидивов представляется наибо�
лее перспективным как для длительной терапии
(наибольшая гастроспецифичность (рН�селек�
тивность) и, соответственно, наилучший про�
филь безопасности), так и для прерывистого ле�
чения. Для терапии «по требованию» в нашей
практике мы чаще назначаем препарат «Пуль�
цет» (пантопразол 40 мг), поскольку блокада
пантопразолом, в отличие от других ИПП, двух
субъединиц протонной помпы (цистеин в поло�
жении 822 и 813) обеспечивает наиболее про�
должительный антисекреторный эффект. По
нашим данным, для адекватного контроля
симптомов в течение недели 89 % пациентам
достаточно 40 мг пантопразола принимать 2 дня
подряд (одну таблетку — непосредственно при
возникновении изжоги, а вторую — на следую�
щий день утром за 30—60 мин до завтрака).
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«Пульцет», как препарат с доказанной биоэкви�
валентностью и подтвержденной эффективнос�
тью, является, на наш взгляд, оптимальным еще
и с точки зрения соотношения цены и качества.

Важной проблемой лечения ИПП является из�
быточное их употребление и рикошетная гипер�
секреция. Поскольку в мире частота употреб�
ления ИПП постоянно возрастает вследствие
снижения цены, повышения доступности, мало�
го количества побочных эффектов, ограничен�
ности альтернативного лечения и их включения
в большинство национальных и международных
консенсусов и клинических рекомендаций, воп�
росы, касающиеся избыточного или необосно�
ванного применения ИПП и потенциальной за�
висимости от них, в настоящее время являются
предметом дискуссий. Существуют эпидемиоло�
гические данные, подтверждающие избыточное
употребление ИПП. Согласно большому попу�
ляционному исследованию, проведенному в Ни�
дерландах, примерно 25 % пациентов без показа�
ний к поддерживающей терапии ИПП принима�
ют их в течение более чем 6 мес. Некоторые кри�
тически настроенные авторы заявляют, что не�
обоснованное применение ИПП может вызы�
вать расстройства, которые сами ИПП призваны
лечить [4]. Они подчеркивают, что пациенты, у
которых исчезли предшествующие кислотозави�
симые симптомы, тем не менее продолжают при�
нимать ИПП, несмотря на отсутствие показаний
для продолжения такой терапии. Необоснован�
ный первичный прием ИПП индуцирует возврат
кислотозависимых симптомов, заставляя паци�
ентов, у которых ранее показаний к применению
ИПП не было, продолжать их прием для лечения
вновь появляющихся симптомов, что приводит к
зависимости от ИПП.

Рикошетная гиперсекреция — это повышение
желудочной секреции выше уровня, который
был до назначения антисекреторной терапии [6].
В рандомизированном двойном слепом плаце�
боконтролируемом исследовании, опублико�
ванном в 2009 г., изучали, приводит ли отмена
ИПП после длительного их применения к рико�
шетной гиперсекреции, вызывая ИПП�зависи�
мость. Здоровые лица были рандомизированы
для приема плацебо в течение 12 нед (n = 59)
или эзомепразола в дозе 40 мг/сут в течение
8 нед и последующего приема плацебо в течение
4 нед (n = 59). Пациентов еженедельно оцени�
вали по рейтинговой шкале гастроинтестиналь�
ных симптомов. Количество баллов больше 2
рассматривали как клинически значимый кисло�
тозависимый симптом. Оказалось, что количес�
тво баллов по упомянутой шкале через 12 нед в
группе пациентов, получавших эзомепразол, бы�

ло значительно выше, чем в группе пациентов,
получавших плацебо ((1,3 ± 1,2) по сравнению с
(1,0 ± 0,3) балла; р = 0,001). 26 (44 %) пациентов,
получавших ИПП, сообщили по крайней мере об
1 клинически значимом кислотозависимом симп�
томе в течение последних 3 нед исследования по
сравнению с 9 (15 %) из тех, кто получал плаце�
бо (р < 0,001). Эти результаты позволили авто�
рам заключить, что рикошетная гиперсекреция
вызывает клинически значимые кислотозависи�
мые симптомы у прежде здоровых лиц и предпо�
ложить, что именно рикошетная гиперсекреция
может приводить к ИПП�зависимости [6].

Окончательное решение проблемы лечения
ГЭРБ — дело будущего. Практические врачи, ис�
ходя из того, что если непосредственной причи�
ной рефлюкса является дисфункция нижнего
пищеводного сфинктера (НПС), то воздействие
на его тонус с помощью прокинетиков должно
быть основной мишенью для лечения, назначают
препараты этой группы при ГЭРБ. Но согласно
рекомендации АГА (2009) метоклопрамид в ка�
честве монотерапии или дополнительной тера�
пии у пациентов с пищеводными синдромами
ГЭРБ или с подозрением на экстрапищеводные
синдромы неэффективен. На сегодняшний день
уровень доказательств эффективности прокине�
тиков при ГЭРБ — D, то есть доказана их неэф�
фективность [3]. Тем не менее, коррекция мото�
рики эзофагогастродуоденальной зоны при
ГЭРБ могла бы существенно решить проблему.
Свидетельство тому — эффективность ингиби�
тора спонтанных релаксаций НПС — баклофена.

Еще одним основанием для назначения проки�
нетиков при ГЭРБ является тот факт, что замед�
ленная эвакуация из желудка — это одна из при�
чин желудочно�пищеводного рефлюкса [1]. На�
ми проведено исследование с обследованием 40
пациентов (27 мужчин, 13 женщин) с эрозивной
ГЭРБ без признаков грыжи пищеводного отвер�
стия диафрагмы, которые были успешно проле�
чены в течение 8 нед стандартной дозой ИПП.
По окончании курса лечения была исследована
моторно�эвакуаторная функция (МЭФ) желуд�
ка с помощью 13С�октаноевого дыхательного тес�
та (инфракрасный анализатор изотопов IRIS)
[7]. Пациенты с замедленной МЭФ получали
прокинетик — итоприда гидрохлорид в дозе
50 мг 3 раза в сутки за 15 мин до еды. Результаты
исследования показали следующее. С помощью
13С�октаноевого дыхательного теста установле�
но, что до лечения замедление МЭФ желудка
имело место у 22 ((55,0 ± 7,9) %) пациентов.
Примечательно, что через 2 нед лечения проки�
нетиком рецидивов изжоги у пациентов не наб�
людалось, в то время как в контрольной группе
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пациентов, не получавших какого�либо специ�
фического лечения, за 2�недельный период из�
жогу отметили 3 (27,3 % ± 13,4 %) пациента. Че�
рез 1 мес после окончания лечения в группе,
пролеченной прокинетиком, изжога рецидиви�
ровала у 1 (9,1 % ± 8,6 %) пациента, в контроль�
ной — у 8 (72,7 % ± 13,4 %). В то же время в
группе пациентов с нормальной МЭФ, лечение
которых было ограничено курсом ИПП (18 че�
ловек), в течение 1 мес изжога рецидивировала
у 5 (27,8 % ± 10,6 %) пациентов. Таким образом,
результаты этого исследования позволяют нам
предположить, что замедленная МЭФ у пациен�
тов с ГЭРБ является одной из причин ранних ре�
цидивов ГЭРБ, а коррекция моторики с по�
мощью прокинетика позволяет предупредить ре�
цидивирование ГЭРБ у большинства больных.

В патогенезе ГЭРБ принимают участие сопут�
ствующие состояния желудочно�кишечного
тракта, которые могут оказывать непосредствен�
ное влияние на секреторную и МЭФ желудка. В
качестве примера приведем клинический случай.

Клинический случай
Пациент К., 51 год, в 2008 году обратился с жа�

лобами на ежедневную изнуряющую изжогу,
дискомфорт в эпигастрии после приема пищи.
Указанные жалобы беспокоят более 10 лет, при�
нимал соду, антациды, минеральные воды. В
2005 г. диагностирован рефлюкс�эзофагит, ста�
дия А, с тех пор неоднократно проходил 4�не�
дельные курсы лечения омепразолом, рабепразо�
лом, по окончании которых изжога рецидивиро�
вала в течение 3—4 дней. В 2007 г. диагностиро�
ван хронический антральный гастрит, ассоции�
рованный с Н. рylori, проведена эрадикация. На
момент визита Н. pylori�статус — отрицательный
(подтверждено 13С�мочевинным дыхательным
тестом). Обращает внимание избыточная масса
тела — индекс массы тела — 27,4 кг/м2. При эн�
доскопии — рефлюкс�эзофагит, стадия А. Даны
рекомендации по изменению образа жизни и пи�
тания, рекомендовано похудеть, назначен пан�
топразол («Пульцет») в дозе 40 мг 1 раз в сутки
на протяжении 8 нед. В период лечения жалоб не
было. Однако через 20 дней после окончания ле�
чения пациент обратился повторно в связи с тем,
что его 3 дня беспокоила изжога, и ее частота уве�
личивалась. Была назначена поддерживающая

терапия «Пульцетом» в режиме «по требова�
нию». Достаточным для купирования изжоги
оказался прием 1 таблетки непосредственно при
возникновении изжоги и на следующий день.
Необходимость приема препарата возникала в
среднем 1 раз в 7—10 дней. Через 6 мес во время
контрольного визита выполнена верхняя эндо�
скопия. Видимых изменений со стороны пище�
вода, желудка, двенадцатиперстной кишки, не
выявлено. Рекомендовано продолжать прием
препарата в прежнем режиме. В августе 2009 г
пациент перенес острую кишечную инфекцию
по типу острого гастроэнтерита средней степени
тяжести, был пролечен (регидратационная тера�
пия, энтеросорбенты, норфлоксацин). После
этого изжоги не наблюдалось, необходимости
принимать препарат не было в течение 2,5 лет. В
январе 2012 г. на профилактическом визите: жа�
лоб нет, остается избыточный вес, индекс массы
тела — 27,5 кг/м2, Н. pylori�статус — отрицатель�
ный. 

Этот случай свидетельствует о том, что причи�
ны возникновения и рецидивирования ГЭРБ в
большинстве случаев индивидуальны. Можно
предположить, что основную роль в описанном
случае играл состав микрофлоры кишечника,
возможно — избыточный бактериальный рост, а
прием норфлоксацина и энтеросорбентов ока�
зался прямой этиотропной терапией ГЭРБ.

Таким образом, для того чтобы вылечить
ГЭРБ, по возможности не назначая лекарств для
постоянного приема, ограничившись курсом ле�
чения и модификацией образа жизни пациента,
можно рекомендовать поддерживающее лечение
ИПП в режиме «по требованию», исследование
МЭФ желудка с помощью 13С�октаноевого дыха�
тельного теста для назначения препаратов с
целью коррекции моторики, а также всесторон�
нее обследование пациента для выявления и ле�
чения сопутствующих состояний.

Ключевым моментом являются соблюдение
современных рекомендаций по лечению ГЭРБ с
помощью ИПП и модификация образа жизни,
поскольку большинство известных причин
ГЭРБ обусловлены образом жизни, наличием
избыточной массы тела, неправильным режимом
питания, труда и отдыха, отсутствием физичес�
кой активности.
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Корекція секреторної та моторно�евакуаторної 
функції шлунка як наріжний камінь запобігання
рецидивам гастроезофагеальної рефлюксної хвороби

Наведено аналіз сучасних підходів до підтримувального лікування гастроезофагеальної рефлюксної хво�
роби. Представлено власний досвід запобігання рецидивам гастроезофагеальної рефлюксної хвороби.

V.V. Cherniavskyi

Correction of secretory and motor function 
as a cornerstone in prevention 
of gastroesophageal reflux disease relapses

The article presents analysis of the current approaches for maintenance treatment of gastroesophageal reflux.

The data of own investigations of prevention of GERD relapses have been presented. �
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