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Частота гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) имеет тенденцию к посто-

янному повышению во всех странах мира. Уве-
личивается количество случаев заболеваемости 
с хроническим рецидивирующим течением. 
Установлено отрицательное влияние на качество 
жизни и психологическое состояние больных. 
Возрастает частота нетипичных внепищеводных 
клинических проявлений, которые затрудняют 
диагностику ГЭРБ и приводят к гипердиагнос-
тике других болезней, например, ишемической 
болезни сердца. Также ГЭРБ ухудшает течение 
бронхиальной астмы, приводит к развитию 
осложнений (стриктуры пищевода, кровотече-
ния, пищевод Барретта, аденокарцинома пище-
вода). Это свидетельствует о недостаточности 
знаний, несовершенстве подходов к терапии па-
циентов с ГЭРБ и обосновывает необходимость 
разработки новых алгоритмов тактики ведения 
и терапии этой группы пациентов [1].

В рамках 21-й Объединенной европейской 
гаст роэнтерологической недели (UEGW), про-
веденной в Берлине в октябре 2013 года, по во-
просам, связанным с ГЭРБ, было посвящено не-
мало докладов. Так, в докладе профессора Mark 
Cropley приведены результаты сравнительного 

анализа данных о распространенности ГЭРБ в 
разных странах в период с 2005 по 2013 г. В Ев-
ропе и США распространенность ГЭРБ в 2005 г. 
составляла 10 — 20 %, в 2013 г. в Европе этот по-
казатель увеличился до 8 — 26 %, в США — до 
18 — 28 %, что подтверждает общую тенденцию к 
увеличению заболеваемости. Ежегодно увели-
чивается количество больных с ГЭРБ на Ближ-
нем Востоке, в Австралии и Азии. ГЭРБ широко 
распространена в США, Аргентине, Швеции, 
Великобритании, Турции.

Изучение образа жизни пациентов с ГЭРБ 
выявило прямую корреляцию между неправиль-
ным питанием, режимом питания, образом жиз-
ни и развитием ГЭРБ. Так, по данным европей-
ских исследований, представленным проф. Mаrk 
Cropley, продолжительность завтрака у англичан 
сократилась на 6 мин по сравнению с показате-
лем 20 лет назад. Около 60 % европейцев пропус-
кают утренний прием пищи чаще чем один раз в 
неделю. Примерно 20 % населения Европы за-
втракает только один раз в неделю или не за-
втракает вообще. Неудовлетворительными мож-
но считать результаты изучения наличия при-
верженности пациентов к лечению. Примерно 
половина больных с ГЭРБ принимают лечение 
согласно рекомендациям врача. Таким образом, 
модифицировать образ жизни пациентов, прово-
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дить коррекцию питания, что всегда было осно-
вой лечения ГЭРБ, и купировать симптоматику 
ГЭРБ постепенно становится все сложнее.

Патогенез ГЭРБ определяется наличием па-
тологического гастроэзофагеального рефлюкса 
(ГЭР). В норме ГЭР препятствует так называе-
мый антирефлюксный барьер, представленный 
несколькими компонентами: нижним пищевод-
ным сфинктером (НПС), пищеводно-диа фраг-
маль ной связкой и ножками диафрагмы (кру-
ральная диафрагма), острым углом Гиса. НПС — 
это скорее функциональное понятие, так как 
НПС не является сфинктером с морфологиче-
ской точки зрения [5].

Транзиторные расслабления НПС (ТР НПС) 
в норме возникают во время выхода проглочен-
ного воздуха при приеме пищи как следствие 
растяжения проксимального отдела желудка 
воздухом и пищей (отрыжка) [19] или проведе-
ния потока пищи в желудок (индуцированная 
глотанием релаксация). Если раньше основной 
причиной возникновения патологических ГЭР 
считали увеличение частоты ТР НПС, то теперь 
обращают внимание и на другие причины, кото-
рые могут усугублять ситуацию с возникнове-
нием патологических ГЭР и релаксациями 
НПС.

Установлено, что для ГЭРБ является харак-
терным увеличение продолжительности эпизо-
дов внезапных беспричинных ТР НПС при со-
хранении его нормального тонуса [16]. Возника-
ют повторные ТР НПС, неподдающиеся адек-
ватному контролю, при этом кардия раскрывает-
ся шире, чем у здоровых лиц, с большей частотой 
эпизодов ГЭР. Последний, по крайней мере во 
время ТР НПС, происходит при соблюдении 
4  условий: релаксация НПС (или низкое давле-
ние НПС), угнетение круральной диафрагмы, 
сокращение дистальной продольной мускулату-
ры вместе с сокращением пищевода и подъемом 
гастроэзофагеального перехода вверх в грудную 
полость (негативное давление), позитивный гра-
диент давления (около 7 мм рт. ст. — давление в 
желудке выше, чем в гастроэзофагеальном пере-
ходе) [18]. В настоящее время изучают факторы, 
способствующие и определяющие появление 
рефлюкса во время подобных ТР НПС.

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) — одна из тех причин, которые, соглас-
но современным представлениям, влияют на па-
тогенез ГЭР, поскольку ГПОД более распростра-
нены, чем считалось ранее. Исследования пока-
зали, что существуют временные или скользя-
щие ГПОД, которые могут появляться даже у 
здоровых лиц [8]. НПС и круральная диафрагма 

взаимодействуют, образуя область высокого 
давления, которая составляет часть антиреф-
люксного барьера. При формировании ГПОД 
зона пи ще водно-желудочного перехода переме-
щается в зону низкого внутригрудного давления. 
Таким образом, ГПОД, разделяя НПС и кру-
ральную диафрагму, понижает давление и угро-
жает прочности антирефлюксного барьера [7]. 
Временные ГПОД вызывают прерывистое раз-
деление НПС и диафрагмы даже у здоровых 
лиц. Существует тесная корреляция между ча-
стотой ГПОД и ГЭРБ. Согласно данным, опу-
бликованным в 1999 г., ГПОД присутствует у 
50 — 95 % пациентов с ГЭРБ [13]. Скольжение 
(движение вверх в грудную полость) ГПОД вме-
сте с содержимым увеличивает риск кислотного 
ГЭР [6]. Таким образом, сегодня ГПОД рассма-
тривают как одну из важных причин патофизио-
логии ГЭРБ.

После внедрения в клиническую практику 
рН-мониторинга возникло понятие «физиоло-
гичный ГЭР» — кратковременный рефлюкс, 
связанный с приемом пищи и не приводящий к 
появлению симптомов ГЭРБ. У здорового чело-
века в среднем наблюдается от одного до четы-
рех эпизодов рефлюкса в час во время приема 
пищи и в течение первых 3 ч после него. Боль-
шинство больных ГЭРБ предъявляют жалобы 
на усиление изжоги, которое возникает чаще 
пос ле еды [17]. Этот факт, на первый взгляд, вы-
глядит нелогичным, так как пища, оказывая бу-
ферное действие, повышает рН желудочного 
содержимого. Поэтому раньше возникновение 
изжоги после еды связывали с наличием у паци-
ентов гипер ацидности и неадекватным буфер-
ным действием пищи. Однако при анализе дан-
ных сверхточного рН-мониторинга у пациентов 
с диспепсией установлено, что после приема 
пищи на поверхности содержимого желудка в 
зоне пищеводно-желу доч ного перехода образу-
ется слой кислоты (среднее рН — 1,6), несмотря 
на снижение общей кислотности содержимого 
(pH    2,5) [15] в других отделах желудка за счет 
буферных свойств поступающей пищи. Этот 
феномен называется «кислотным карманом». 
Большинство приступов кислотного рефлюкса 
фиксировали после приема пищи, причем рН 
рефлюктата, попадающего в пищевод, состав-
лял именно 1,6 [11].

Явление постпрандиального кислотного кар-
мана, или скопление желудочного сока с высо-
кой кислотностью, в проксимальном отделе же-
лудка наблюдали и у здоровых лиц. После прие-
ма пищи содержимое желудка распределяется 
неравномерно. На основании МРТ-исследо ва-
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ний предположили, что постпрандиальный кис-
лотный карман формируется в результате недо-
статочного смешивания пищевого комка с же-
лудочным соком в проксимальном отделе, кото-
рый является относительно неподвижным. Так-
же было установлено, что у пациентов с ГЭРБ 
этот кислотный карман больше и расположен 
ближе к зоне пищеводно-желудочного перехода 
или даже заходит в него по сравнению со здоро-
выми лицами [9].

Именно кислотный карман является источ-
ником рефлюксата с высокой кислотностью 
(рН  =  1,6), поступающего в дистальный отдел 
пищевода после приема пищи, поскольку в дру-
гих отделах содержимое буферизировано пи-
щей (pH    2,5). Кислотный карман формирует-
ся через 15 мин после еды и сохраняется около 
2  ч [17]. Он влияет на возникновение и дальней-
шее развитие ГЭРБ.

Согласно современным представлениям рас-
положение кислотного кармана относительно 
зоны гастроэзофагеального перехода и диафраг-
мы — один из факторов, влияющих на патогенез 
ГЭР, его качественные показатели, а также на тя-
жесть протекания ГЭРБ. Близость расположе-
ния к зоне гастроэзофагеального перехода и пе-
ремещение кислотного кармана выше диафраг-
мы являются основными условиями усиления 
тяжести кислотного рефлюкса при ГЭРБ.

Кислотный карман можно легко визуализи-
ровать с помощью гастросцинтиграфии. Поло-
жение кислотного кармана относительно диа-
фрагмы в значительной степени определяется 
наличием ГПОД. Взаимосвязь расположения 
кислотного кармана в грыжевом мешке и диа-
фрагмы представляет интересный научный 
факт и значительно влияет на клинические про-
явления ГЭРБ. Движение вверх кислотного 
кармана при ГПОД увеличивает риск кислотно-
го рефлюкса даже у здоровых лиц. По данным 
исследований, при расположении кислотного 
кармана с ГПОД ниже диафрагмы только 
7 — 20 % случаев ТР НПС сопровождаются кис-
лотным рефлюксом, тогда как при его располо-
жении выше диафрагмы — 70 — 85 % случаев.

Таким образом, кислотный карман является 
основным резервуаром кислоты в поспранди-
альный период (50 — 70 мл cильной кислоты), из 
которого происходит рефлюкс. Его взаимосвязь 
с ГПОД и расположение в значительной мере 
влияют на тяжесть ГЭРБ, поэтому кислотный 
карман представляет собой перспективную ми-
шень в лечении ГЭРБ. Направленность терапии 
на кислотный карман является новым подходом 
к лечению ГЭРБ [2].

За последние 20 лет ингибиторы протонной 
помпы (ИПП) благодаря своим фармакологиче-
ским свойствам и высокой терапевтической ак-
тивности стали золотым стандартом кислотосу-
прессивной терапии и значительно потеснили 
все ранее применявшиеся группы лекарствен-
ных средств. Однако со временем стали накап-
ливаться данные о недостаточной эффективнос-
ти ИПП у некоторых больных при ГЭРБ. Часть 
исследователей стали дифференцировать уро-
вень ответа на терапию ИПП в зависимости от 
эффективности устранения тех или иных симп-
томов. Так, в систематическом обзоре 7 плацебо-
контролируемых исследований эффективности 
ИПП при разной симптоматике ГЭРБ частота 
усредненного терапевтического ответа на ИПП 
при регургитации составила 17 % по сравнению 
с плацебо, что более чем на 20 % ниже частоты 
ответа при изжоге [12]. В другом исследовании 
показано, ИПП при симптомах эзофагита повы-
шают частоту ответа на терапию до 75 — 95 %, но 
их эффективность постепенно снижается при 
наличии исключительно симптомов изжоги 
(час тота ответа — около 55 — 60 %), отрыжки, 
боли в груди или других экстрапищеводных про-
явлений ГЭРБ (частота ответа значительно 
ниже, чем при изжоге) [14].

По оценкам, 10 — 40 % пациентов с ГЭРБ ча-
стично отвечают или вообще не отвечают на 
стандартную дозу ИПП [10]. Есть данные о раз-
витии резистентности к ИПП, возникновении 
ряда побочных эффектов при их длительном 
приеме.

Более частый переход на схемы лечения боль-
ных ГЭРБ с двойными дозами ИПП заставляет 
клиницистов пересмотреть некоторые схемы и 
алгоритмы лечения, вновь обратить внимание на 
средства второго ряда и найти им место в вари-
антах терапии [2].

Среди возможных причин неудовлетвори-
тельного ответа на ИПП-терапию психиатриче-
ские заболевания, функциональная изжога, сни-
женная биодоступность ИПП, быстрый метабо-
лизм ИПП, резистентность к ИПП, неправиль-
ное время приема препарата или нерегулярность, 
снижение моторики пищевода и вследствие это-
го его очищения, слабокислотный рефлюкс или 
дуоденогастроэзофагеальный рефлюкс (с нали-
чием желчи в рефлюктате), замедленное опо-
рожнение желудка, сопутствующее функцио-
нальное расстройство кишечника и др.

При применении ИПП снижение частоты 
эпизодов симптомов при ГЭРБ отмечено на 
4 — 5-й день, а при неэрозивной рефлюксной бо-
лезни — на 6-й. В связи с этим целесообразным 
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является включение в схемы лечения больных 
ГЭРБ альгинатов — группы препаратов на осно-
ве альгиновой кислоты, получаемой из морских 
бурых водорослей. Применение альгинатов 
основано на том, что они придают структурность 
(гели, волокна) и вязкость жидким растворам и 
стабилизируют эмульсии и дисперсанты [1].

Основным механизмом действия альгинатов 
является их свойство образовывать механиче-
ский гелиевый барьер, или «плот», который при-
останавливает заброс кислого содержимого же-
лудка в пищевод. При рефлюксе и регургитации 
гель с большей вероятностью, чем содержимое 
желудка, попадает в просвет пищевода и умень-
шает раздражение слизистой оболочки. Альги-
нат натрия оказывает антирефлюксный эффект 
независимо от типа рефлюкса, то есть он препят-
ствует забросу как кислого желудочного, так и 
щелочного дуоденального содержимого в пище-
вод. Антирефлюксные свойства альгинатов, ко-
торые сохраняются довольно длительный срок 
(более 4,5 ч), позволяют сохранить физиологи-
ческий покой для слизистой оболочки пищевода 
путем значительного уменьшения частоты гаст-
роэзофагеальных и дуоденогастроэзофагеаль-
ных рефлюксов [2].

Достаточно широкий спектр фармакологиче-
ских эффектов, характерных для альгинатов, по-
зволяет разработать показания к терапии наибо-
лее известным и единственным в нашей стране 
препаратом этой группы — «Гависконом»: лече-
ние ГЭРБ (проявляется изжогой, кислой от-
рыжкой, ощущением горечи), связанной с пато-
логическим гастроэзофагеальным рефлюксом 
любого происхождения, повышенной кислотнос-
тью желудочного сока, в том числе в период бе-
ременности, диспепсия, ощущение тяжести в 
желудке после еды [2].

Альгинаты можно рассматривать в качестве 
монотерапии при легком или умеренном реф-
люксе, при отсутствии опасных симптомов; в 
комбинации с ИПП — в тяжелых случаях ГЭРБ 
или со стойкими симптомами; у пациентов с 
экстраэзофагеальными симптомами, такими 
как рефлюкс гортаноглотки; женщинам с ГЭРБ 
в период беременности и кормления грудью, по-
скольку альгинаты не имеют системного дей-
ствия. Их можно применять как в виде курса, 
так и в режиме «по требованию». При однократ-
ном приеме «Гавис кон» купирует изжогу в сред-
нем в течение 3,3 мин, длительность эффекта — 
до 4,0 — 4,5 ч [20].

Альгинат рекомендуется использовать в диаг-
ностических целях — альгинатный тест как 
скрининговый метод диагностики ГЭРБ, в осно-

ве патогенеза которой лежит патологический 
ГЭР. Оценка эффекта однократного приема 
20  мл суспензии «Гавискона» (10 мл «Гавискона 
Форте») позволяет установить природу изжоги. 
Если изжога прекратилась, то результат теста 
считается положительным (рефлюксная приро-
да), если она сохраняется, то отрицательным 
(нерефлюксный механизм возникновения изжо-
ги). Альгинатный тест, обладая высокой чув-
ствительностью (96,7 %) и специфичностью 
(87,7 %), значительно сокращает время диагнос-
тического поиска, уменьшает затраты на диаг-
ностику. Отрицательный результат теста ориен-
тирует на продолжение диагностического поис-
ка для уточнения диагноза. Высокая прогности-
ческая ценность положительного результата 
альгинатного теста (95,5 %) позволяет с большой 
достоверностью установить диагноз ГЭРБ без 
дополнительного обследования за исключением 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) [3].

 · Быстро и надолго устраняет изжогу — 
основной симптом ГЭРБ.

 · Обладает комплексным действием, воздей-
ствуя на несколько патогенетических механиз-
мов развития ГЭРБ:

1) антирефлюксное механическое действие — 
восстанавливает антирефлюксный барьер и от-
тесняет кислотный карман от зоны гастроэзофа-
геального перехода;

2) высокая сорбционная активность — ловуш-
ка для составляющих рефлюктата (соляная кис-
лота, пепсин, желчные кислоты), что уменьшает 
повреждающие свойства, поэтому препарат эф-
фективен не только при кислых, но и при щелоч-
ных рефлюксах;

3) выраженный регенерационный и цитопро-
текторный эффект — восстанавливает способ-
ность слизистой оболочки пищевода противо-
стоять повреждающему действию забрасывае-
мого содержимого;

4) обволакивающее действие.
 · Сочетается с приемом других препаратов 

для лечения ГЭРБ (не оказывает лекарственных 
взаимодействий);

 · Отсутствие системного действия;
 · Может применяться у беременных и кормя-

щих женщин, у детей с 6 лет [1].
В рамках UEGW 2014  были представлены 

свойства новой комбинированной формы аль-
гинатов с антацидом и доказательная база эф-
фективности этой формы. В рандомизирован-
ном исследовании с применением сцинтигра-
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фии, проведенном у пациентов с ГЭРБ, доказа-
на способность препарата «Гавискон Двойного 
действия» действовать прицельно на кислот-
ный карман [21].

Таким образом, комбинированная форма аль-
гината натрия с антацидом — «Гавискон Двойно-
го действия» (в Украине Р. С. № UA/13393/01/01 
от 23.01.2014, производитель Реккитт Бенкизер 
Хелскер (ЮКей) Лимитед, Великобритания), в 
10 мл суспензии содержится 500 мг натрия аль-
гината, 213 мг натрия гидрокарбоната, 325 мг 
кальция карбоната, образует альгинатный плот 
на поверхности содержимого желудка, который 
предупреждает заброс рефлюксата, способству-
ет диспозиции кислотного кармана (отодвигает 
кислотный карман от зоны пищеводно-желу-

доч ного перехода) и одновременно оказывает 
прицельное антацидное действие (нейтрализа-
ция за счет кальция карбоната и натрия гидро-
карбоната) на кислотный карман.

По результатам исследования на фоне примене-
ния альгинатно-антацидной композиции по срав-
нению с использованием антацида наблюдалось 
достоверное снижение количества случаев кислот-
ного рефлюкса более чем на 75 % (р = 0,03), увели-
чение интервала между кислотными рефлюксами 
в 4 раза (р = 0,01) в постпрандиальный период. 
Благодаря своим свойствам «Гавискон» успешно 
предотвращает и купирует рефлюкс разного про-
исхождения (изжога), а также другие симптомы 
диспепсии у больных с ГЭРБ и может  занять до-
стойное место в арсенале врача-интерниста [5].
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Застосування препаратів альгінової кислоти у терапії 
хворих з гастроезофагеальною рефлюксною хворобою
Висвітлено сучасні погляди на патофізіологію гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, а також роль 
та ефективність препаратів альгінової кислоти у схемах лікування хворих із симптоматикою різної 
тяжкості при гастроезофагеальній рефлюксній хворобі.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, патологічний гастроезофагеальний рефлюкс, 
антирефлюксний бар’єр, грижа стравохідного отвору діафрагми, постпрандіальна кислотна кишеня, 
кислотна кишеня, терапевтична відповідь, альгінати, «Гавіскон», «Гавіскон Подвійної дії». 
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The use of preparation of alginic acid in the therapy  
of patients with gastroesophageal reflux disease
The article elucidates modern views on the pathophysiology of gastroesophageal reflux disease, as well as on the 
role and efficacy of alginic acid preparations in the schemes of treatment of gastroesophageal reflux disease 
patients with symptoms of different degree of severity.

Key words: gastroesophageal reflux disease, pathologic gastroesophageal reflux, anti-reflux barrier, hiatal her-
nia, postprandial acid pocket, acid pocket, therapeutic response, alginates, Gaviscon, Gaviscon Double action. 
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