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В последние годы много публикаций в специа-
лизированной литературе для гастроэнтеро-

логов посвящено гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ), причем в них чаще подни-
маются вопросы, чем даются ответы на них. 
Международные практические рекомендации, 
принятые и дополненные национальными реко-
мендациями, предоставляют практическому вра-
чу достаточно понятный алгоритм ведения паци-
ентов с ГЭРБ. Но на практике ежедневно прихо-
дится сталкиваться с проблемами, которые мож-
но свести к нескольким основным. Во-первых, 
изжога, как основной симптом ГЭРБ, часто явля-
ется составляющей синдрома диспепсии, причи-
ной которого может быть другое кислотозависи-
мое заболевание — хронический гаст рит или яз-
венная болезнь. Если в терапии уделить основное 
внимание ГЭРБ, то это может привести к назна-
чению неправильного лечения. Во-вторых, ино-
гда затруднительным является ведение пациен-
тов с рефрактерной ГЭРБ и функциональной 
изжогой, поскольку результат лечения не всегда 
можно получить в кратчайшие сроки и он не 

всегда удовлетворительный. В-третьих, не все 
пациенты с пониманием воспринимают необхо-
димость поддерживающей терапии в режиме по-
стоянного приема ингибиторов протонной пом-
пы (ИПП), также как и необходимость модифи-
кации образа жизни. В-чет вер тых, обилие публи-
каций и рекомендаций по диетотерапии и приме-
нению препаратов разных фармакологических 
групп нередко приводит к полипрагмазии, пло-
хому комплаенсу и неэффективному лечению в 
отдельных случаях. Как же рационализировать 
диагностику и терапию ГЭРБ и повысить эффек-
тивность лечения? Возможно ли полное излече-
ние пациента с ГЭРБ? Попробуем ответить на 
эти вопросы, проанализировав мировой опыт.

Согласно общепринятому определению, при-
нятому Монреальским консенсусом (2006), 
ГЭРБ — это состояние развивающееся, когда 
рефлюкс желудочного содержимого вызывает 
симптомы, причиняющие беспокойство и/или 
осложнения [12]. Обращает внимание отсут-
ствие привычного для отечественной литерату-
ры термина «хроническое рецидивирующее за-
болевание». Действительно, наблюдая долгие 
годы пациентов с ГЭРБ, мы пришли к выводу о 
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Гастроезофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — актуальная и важная проблема современной гастро-
энтерологии. В статье приведен обзор современных практических рекомендаций, в частности 
Монреальского консенсуса (2006) и рекомендаций Американской гастроэнтерологической ассоциации 
(2008, 2013), с авторскими комментариями с целью ответа на актуальные вопросы относительно диа-
гностики и лечения ГЭРБ для получения лучших практических результатов ведения пациентов. В послед-
ние десятилетия значительно расширились знания о причинах и механизмах развития ГЭРБ, ее ослож-
нениях, а также о тактике диагностики и лечения пациентов. Однако для врачей, которые ежедневно 
работают с пациентами и имеют свое мнение относительно этого заболевания и опыт ведения таких 
больных, чрезвычайно важной является правильная трактовка собственного опыта в соответствии с 
данными доказательной медицины. Надеемся, что данный обзор поможет им в этом.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, диагностика, лечение, ингибиторы 
протонной помпы.

В. В. Чернявский

Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев



102 № 5 (79) • 2014   |    СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

том, что при наличии ИПП в арсенале врача, 
термин «перманентное состояние» в отношении 
ГЭРБ стал более подходящим: мы можем выле-
чить рефлюкс-эзофагит, а рецидивы могут не на-
блюдаться в течение несколько лет, даже при от-
сутствии поддерживающего лечения и соблюде-
нии правильного образа жизни. Второе, на что 
стоит обратить внимание, — это слова «симпто-
мы, причиняющие беспокойство». Поскольку 
это, во-первых, объясняет необходимость лече-
ния пациентов без рефлюкс-эзофагита, а во-
вторых, выделяет изжогу и регургитацию как 
симптомы рефлюкса из синдрома неисследован-
ной диспепсии. Становится понятно, что если 
основное беспокойство причиняют другие сим-
птомы, в частности эпигастральная боль или 
дискомфорт, то пациента следует вести по одно-
му из алгоритмов при диспепсии (эндоскопия и 
соответствующее лечение, стратегия «тестиро-
вать и лечить» или эмпирическое лечение ИПП 
и/или прокинетиками) (рисунок) [2].

В контексте монреальского определения хоте-
лось бы обратить внимание на эпидемиологиче-
ский момент. Дело в том, что в отечественной 
литературе имеются указания на то, что, соглас-
но статистическим данным, распространенность 
ГЭРБ в Украине достигает 5 %, что якобы не со-
ответствует действительности, наши врачи не 
ставят такой диагноз. Действительно, распро-
страненность ГЭРБ, которую в основном оцени-
вают по типичным симптомам (изжоге и регур-
гитации), по данным систематического обзора, 
составляет 10 — 20 % в западных странах и на-
много меньше — в Азии [8]. Необходимо учесть, 
что популяционные исследования проводили 
путем анкетирования и телефонных опросов на-

селения. Отечественные статистические данные 
базируются на отчетах поликлиник и стациона-
ров. Мы по-прежнему имеем ситуацию, которую 
в 1985 г. D. Castell обозначил как «айсберг», ког-
да надводную его часть составляет меньшинство 
пациентов с ГЭРБ, которые обратились за меди-
цинской помощью к врачу [4]. Большая же часть 
пациентов как лечились самостоятельно, осно-
вываясь на знаниях, полученных из газет, теле-
визионной рекламы, советов знакомых и т. д., так 
и продолжают лечиться. До сих пор в нашей 
практике нередки случаи, когда пациент более 
10 лет с переменным успехом купировал изжогу 
раствором пищевой соды, прежде чем «созрел» 
для обращения к врачу. В защиту отечественной 
статистики укажем, что в контексте определения 
ГЭРБ, изжогу, причиняющую беспокойство 
(влияющую на качество жизни), испытывают 
около 6 % населения, и вполне логично, что к 
врачам обращаются именно эти пациенты [3].

Сравнение рекомендаций Американской гаст-
роэнтерологической ассоциации 2008 и 2013 г. 
показало, что в подходах к диагностике ГЭРБ за 
последние годы существенных изменений не 
произошло [9, 10]. Обратим внимание на следую-
щие моменты, регламентирующие, на наш взгляд, 
рациональный подход к диагностике ГЭРБ [10]:

1. Вероятный диагноз ГЭРБ может быть уста-
новлен при наличии типичных симптомов — из-
жоги и регургитации. В таких случаях рекомен-
дуется эмпирическое назначение ИПП.

2. Пациенты с загрудинной болью, не связан-
ной с заболеванием сердца, должны быть обсле-
дованы до начала терапии.

3. Возможное кардиальное происхождение 
боли должно быть исключено до начала обсле-

Рисунок. Ведение пациентов с изжогой и диспепсией
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дования органов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ).

4. Рентгенография с использованием бария не 
рекомендована для диагностики ГЭРБ.

5. При наличии типичных симптомов ГЭРБ 
проведение верхней эндоскопии не требуется. 
Верхняя эндоскопия необходима при наличии 
симптомов тревоги и для скрининга пациентов с 
высоким риском развития осложнений. Прове-
дение повторной эндоскопии не является необ-
ходимым для пациентов без пищевода Барретта 
при отсутствии симптомов болезни.

6. Рутинное проведение биопсии дистального 
отдела пищевода не рекомендуется для специ-
фичной диагностики.

7. Проведение манометрии пищевода рекомен-
дуется для дооперационного обследования, но не 
играет какой-либо роли в диагностике ГЭРБ.

8. Амбулаторный мониторинг пищеводного 
рефлюкса должен предшествовать эндоскопиче-
скому или хирургическому лечению пациентов с 
неэрозивной рефлюксной болезнью как часть 
мероприятий по отсеву пациентов с резистент-
ными формами ГЭРБ, а также в ситуациях, ког-
да диагноз ГЭРБ является сомнительным.

9. Амбулаторный мониторинг рефлюкса — 
единственный тест, который позволяет оценить 
связь рефлюкса и симптомов.

10. Амбулаторный мониторинг рефлюкса не 
нужен для диагностики в случае пищевода 
 Барретта.

11. Скрининг на наличие Helicobacter pylori не 
рекомендуется при ГЭРБ. Рутинная эрадикация 
H. pylori не является частью антирефлюксной те-
рапии.

Данные рекомендации были обнародованы на 
конференциях гастроэнтерологов, некоторые из 
них упомянуты в отечественных публикациях. 
Каждый из этих тезисов не лишен дискутабель-
ности в отношении отдельных клинических слу-
чаев. Поэтому в отечественной практике все диа-
гностические решения по-прежнему основаны 
на клиническом видении врача и диагностиче-
ских возможностях клиники.

Рациональный подход к лечению определяет-
ся пониманием причин и механизмом развития 
при ГЭРБ симптомов и осложнений в каждом от-
дельном случае. Типичное проявление ГЭРБ — 
рефлюкс-эзофагит является результатом комби-
нации чрезмерного воздействия кис лот но-
пептического фактора и ослабления защитных 
факторов слизистой оболочки пищевода, осо-
бенно пищеводного клиренса. Вероятность раз-
вития симптомов рефлюкса или эпителиального 
дефекта пищевода зависит от количества эпизо-

дов патологического рефлюкса и суммарного 
времени снижения рН в просвете пищевода 
ниже 4,0. Логично предположить, что терапия 
должна отличаться в зависимости от выражен-
ности болезни. Так, ГЭРБ с умеренно выражен-
ными симптомами, как правило, лечат эмпири-
ческим путем. Модификации образа жизни и 
питания наряду с назначением антацидных 
средств и безрецептурных H2-гистамино бло ка-
то ров обычно достаточно. В этом случае боль-
шинство пациентов до врача «не доходят», огра-
ничившись обращением к фармацевту и телеви-
зионной рекламе [5]. В Генвальских рекоменда-
циях (1999) по лечению ГЭРБ отмечено, что 
большинство пациентов применяют безрецеп-
турные препараты наряду с коррекцией диеты 
еще до визита к врачу, однако эффект от этих ме-
роприятий недостаточный, что является пово-
дом для обращения [7]. Этим и определяется ме-
сто антацидов и альгинатов в современной кли-
нической практике: это безрецептурные быстро-
действующие препараты для купирования симп-
томов, вызванных повреждающим действием 
кислоты. В настоящее время эти препараты яв-
ляются наиболее приемлемым вариантом лече-
ния в том случае, когда назначение ИПП проти-
вопоказано (беременность, идиосинкразия, ал-
лергические реакции).

Пациенты с симптомами ГЭРБ, заставивши-
ми их обратиться к врачу, требуют кислотопо-
давляющей терапии. В арсенале врача для этой 
цели есть H2-гистаминоблокаторы и ИПП. Бо-
лее 10 лет назад достоверно было доказано пре-
восходство ИПП над Н2-блокаторами как по 
скорости купирования симптомов, так и по ко-
нечному клиническому результату, переносимо-
сти лечения и профилю межлекарственных 
взаи модействий [11]. В рекомендациях Амери-
канской гастроэнтерологической ассоциации 
(2008) отмечено, что ИПП более эффективны, 
чем блокаторы Н2-рецепторов гистамина, кото-
рые в свою очередь являются более эффектив-
ными, чем плацебо. Однако применение ИПП 
(или блокаторов Н2-рецепторов гистамина) в до-
зах, превышающих стандартные, не способству-
ет повышению эффективности лечения. Нет 
убедительных доказательств улучшения эффек-
тивности лечения ГЭРБ с помощью добавления 
ночной дозы блокаторов Н2-рецепторов гистами-
на к терапии ИПП дважды в сутки.

В пунктах рекомендаций Американской гаст-
роэнтерологической ассоциации (2013), относя-
щихся к терапии ГЭРБ, которые приведены 
ниже с комментариями, вообще не упомянуты 
Н2-гистаминоблокаторы [10].
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1. Похудение необходимо рекомендовать для 
пациентов с избыточной массой тела или ожире-
нием, а также пациентам, которые быстро в по-
следнее время набрали вес.

Действительно, ассоциация между ГЭРБ и из-
быточной массой тела установлена достаточно 
давно, а в контексте перспектив излечения 
ГЭРБ, обсуждаемых в мировой литературе, 
уменьшение количества висцерального жира 
рассматривается как одно из наиболее надежных 
средств для предотвращения рецидивов данного 
заболевания. В данной рекомендации появилось 
упоминание о пациентах, набравших вес за ко-
роткий период, даже при сохранении нормаль-
ной величины индекса массы тела.

2. Необходимо поднятие головного конца кро-
вати или последний прием пищи за 2 — 3 ч до сна.

Данная рекомендация, на наш взгляд, имеет 
ограниченное практическое значение, так как 
правильно назначая антисекреторную терапию, 
мы можем практически исключить ночную из-
жогу. Если избегать регургитаций и аспирации 
путем подъема головного конца кровати, то для 
таких пациентов, на наш взгляд, лучше рассмот-
реть вопрос о диагностике диафрагмальной гры-
жи и хирургической ее коррекции. Рекоменда-
ция о последнем приеме пищи за 2 — 3 ч до при-
нятия горизонтального положения неоспорима 
не только с точки зрения ГЭРБ, но и с позиций 
рационального питания вообще. Следование 
данной рекомендации предупреждает появление 
рецидивов ГЭРБ и способствует полному изле-
чению в случае нормализации веса.

3. Рутинные рекомендации в отношении ис-
ключения из рациона продуктов питания, кото-
рые могут вызывать рефлюкс (в том числе шоко-
лада, кофе, алкоголя, кислых и острых блюд), не 
являются необходимыми в лечении ГЭРБ.

На наш взгляд, как и в рекомендациях 2008 г., 
данный подход очень рационален с позиции 
практического врача, желающего сделать паци-
ента своим союзником. Списки разрешенных и 
нежелательных продуктов индивидуальны, по-
этому стандартные распечатки диеты при ГЭРБ 
не имеют смысла. Достаточно, если пациент бу-
дет соблюдать предыдущие рекомендации и ис-
ключит из рациона продукты, которые у него вы-
зывают изжогу.

4. Терапией выбора для ликвидации симптомов 
болезни и заживления эрозивного эзофагита яв-
ляется 8-недельный курс лечения ИПП. Значи-
тельных различий в эффективности разных 
ИПП нет.

Если раньше стандартный курс ограничивал-
ся 4 нед, то, согласно последним данным, этого 

недостаточно, что очень часто мы наблюдали в 
своей практике.

5. Традиционно ИПП для максимального конт-
роля рН должен быть принят за 30 — 60 мин до 
еды.

6. Новые препараты группы ИПП более гибко 
привязаны к приему пищи.

7. Терапия ИПП должна начинаться с одно-
кратного приема препарата перед первым прие-
мом пищи.

Пункты 4 — 7 отвечают на вопрос о предпочте-
ниях многих отечественных гастроэнтерологов. 
Неоднократно были опубликованы и озвучены 
на конференциях аргументы, почему из ИПП 
мы все чаще применяем при ГЭРБ пантопразол, 
а из генерических препаратов отдаем предпо-
чтение препарату «Пульцет» 40 мг. Молекула 
пантопразола признана наиболее гастроспеци-
фичным препаратом, так как имеет наивысшую 
рН-селективность активации в секреторных ка-
нальцах париетальных клеток желудка, то есть 
препарат работает там, где нужно, и тогда, когда 
нужно. Более прочная связь с цистеинами в про-
тонной помпе обеспечивает боль шую продол-
жительность действия, а профиль межлекар-
ственных взамодействий для пантопразола — 
минимальный. Изначальная позиция пантопра-
зола, как ИПП с наиболее отсроченным началом 
действия, при использовании препарата «Пуль-
цет» на практике не заметна, благодаря ориги-
нальной форме выпуска. В данном препарате 
содержится симетикон, который предотвращает 
образование пены вокруг таблетки при ее рас-
творении в тонкой кишке. Благодаря этому 
«Пульцет» в отличие от аналогов, не содержа-
щих симетикон, всасывается в 2 раза быстрее и 
быстрее оказывает антисекреторный эффект. 
Привязка ко времени приема пищи при исполь-
зовании «Пульцета» не столь принципиальна во 
многом благодаря скорости его всасывания [1].

8. У пациентов с частичным ответом на дан-
ный режим лечения проводят коррекцию часто-
ты приема ИПП и/или времени приема препара-
та, как и у пациентов с ночными симптомами, 
вариабельным возникновением симптомов или 
нарушениями сна.

9. При отсутствии ответа на терапию ИПП 
пациента необходимо дообследовать.

Этот пункт на практике сводится к тезису  
о том, что если не помогает ИПП, то дело не в 
кислоте. Если правильно назначен препарат, в 
качестве которого нет сомнений (еще одна при-
чина нашего предпочтения препарата «Пуль-
цет»), пациент принимает его добросовестно 
(комплаенс приходится проверять достаточно 
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часто), то причина симптомов чаще всего кроет-
ся в функциональных и психосоматических на-
рушениях или в эзофагите нерефлюксного про-
исхождения.

10. При наличии частичного ответа на ИПП 
повышение дозы препарата или замена препара-
та могут обеспечить дополнительный эффект.

11. Терапия ИПП должна быть продолжена в 
случае появления симптомов ГЭРБ после отмены 
ИПП, а также при условии развития эрозивного 
эзофагита и пищевода Барретта.

12. Пациентам, которые нуждаются в дли-
тельном лечении ИПП, необходимо подобрать 
минимальную эффективную дозу препарата, в 
том числе применять препарат по требованию 
или прерывистыми курсами.

В предыдущих рекомендациях терапия «по 
требованию» считалась не рекомендованной, с 
чем мы, как и многие практические врачи (и па-
циенты), были не согласны. Констатируем, что 
режим поддерживающей терапии, когда пациент 
принимает ИПП 1 раз в сутки при появлении из-
жоги и в течение стольких дней, сколько нужно 
для ее купирования (как правило, в течение 
1 — 2  дня), «реанимирован» в современных реко-
мендациях.

13. Без надлежащей диагностики не применя-
ется лечение, кроме кислотосупрессивного (про-
кинетические средства и/или баклофен).

14. ИПП являются безопасными для беременных 
пациенток при наличии клинических показаний.

Для многих наших коллег-гастроэнтерологов 
не вполне понятным долгое время был тот факт, 
что при ГЭРБ в основе лечения рефлюкса, яв-
ляющегося, по сути, двигательным нарушением, 
лежит и прочно укрепилось применение кисло-
тосупрессивной терапии, а сама ГЭРБ считалась 
кислотозависимым заболеванием. Поэтому час-
то наблюдались случаи неэффективного лече-
ния прокинетиками (без ИПП), якобы для по-
вышения тонуса нижнего пищеводного сфинк-
тера (НПС) [6]. Отметим, что кислота не явля-
ется причиной рефлюкса. Непосредственные 
причины индивидуальны и, как показывают по-
следние данные мировой литературы, они не 
всегда сводятся даже к дисфункции НПС. В 
основном наблюдаются ситуации, когда при пе-
реедании или наличии диафрагмальной грыжи 
и/или повышенного внутрибрюшного давления 
вследствие метеоризма или избыточного висце-
рального жира даже нормально функционирую-
щий НПС не может быть достаточным антиреф-
люксным барьером. Соляная кислота и ее выра-

ботка желудком — это всего лишь наиболее 
удачная терапевтическая мишень в патогенети-
ческом лечении ГЭРБ, поскольку она является 
причиной как симптомов, вызывающих беспо-
койство, так и осложнений.

В контексте ГЭРБ гастроэнтерологи часто 
оказываются «крайними» для аллергологов, сто-
матологов и отоларингологов, когда неудачи в 
лечении бронхиальной астмы, пародонтоза, хро-
нического синусита или фарингита списывают-
ся на несуществующий рефлюкс желудочной 
кислоты. Последние данные относительно вне-
пищеводных проявлений ГЭРБ нашли отраже-
ние в следующих рекомендациях [10]:

 · терапия ИПП рекомендована для лечения 
внепищеводных проявлений ГЭРБ пациентам, 
которые имеют также типичные проявления бо-
лезни;

 · хирургические методики, как правило, не 
должны применяться у пациентов с внепище-
водными проявлениями ГЭРБ при отсутствии 
ответа на ИПП.

Вполне логично, что ни в ротовую полость, ни 
в бронхи желудочное содержимое не может по-
пасть, минуя пищевод и не вызвав ощущение ре-
гургитации или изжоги.

Таким образом, рациональная терапия ГЭРБ 
у пациента, который обратился к гастроэнтеро-
логу, сводится к тому, что в настоящее время 
применение ИПП является необходимой и в 
большинстве случаев достаточной рекоменда-
цией, которая, тем не менее, имеет много нюан-
сов. Перспективы излечения заключаются в со-
блюдении пациентом рекомендаций по измене-
нию образа жизни и питания, в правильной 
трактовке возможных анатомических причин 
ГЭРБ и своевременно выполненной умелым хи-
рургом фундопликации по строго выдержан-
ным показаниям.

За последнее десятилетие в отечественной 
клинической практике благодаря большому ко-
личеству публикаций, конференций и «круглых 
столов» с участием практикующих гастроэнтеро-
логов значительно расширились знания о причи-
нах и механизмах развития ГЭРБ, ее осложнени-
ях, а также о тактике диагностики и лечения па-
циентов. Однако для врачей, ежедневно сталки-
вающихся с пациентами и имеющих свое мнение 
относительно этого заболевания и опыт ведения 
таких больных, чрезвычайно важным является 
правильная трактовка собственного опыта в со-
ответствии с данными доказательной медицины. 
Надеемся, что данный обзор поможет им в этом.
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В. В. Чернявський
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

Раціональне ведення пацієнтів з гастроезофагеальною 
рефлюксною хворобою і перспективи виліковування
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) — актуальна та важлива проблема сучасної гастроентеро-
логії. В статті наведено огляд сучасних практичних рекомендацій, зокрема Монреальського консенсусу 
(2006) та рекомендацій Американської гастроентерологічної асоціації (2008, 2013), з авторськими комен-
тарями з метою відповіді на актуальні питання щодо діагностики і лікування ГЕРХ та поліпшення результа-
тів ведення пацієнтів з ГЕРХ. Останніми десятиліттями значно розширилися знання про причини і механіз-
ми розвитку ГЕРХ, її ускладнення, а також про тактику діагностики та лікування пацієнтів. Однак для лікарів, 
які щодня працюють з пацієнтами та мають свою думку щодо цього захворювання і досвід ведення таких 
хворих, надзвичайно важливим є правильне трактування власного досвіду відповідно до даних доказової 
медицини. Сподіваємося, що цей огляд допоможе їм у цьому.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, діагностика, лікування, інгібітори протонної 
помпи.

V. V. Chernyavskiy
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv 

The optomal management of patients with gastroesophageal 
reflux disease and perspectives of recovery
Gastroesophageal reflux disease (GERD) is an actual and important problem of the modern gastroenterology. The 
article presents the review of the recent practical recommendations, including Montreal Consensus (2006) and 
guidelines of the American Gastroentoroligal Association (2008, 2013) with comments, purposed on the responses 
on the actual questions in GERD diagnosis and treatment in terms of improvement of practical results in the man-
agement of GERD patients. On the last decades, the knowledge on the reasons and mechanisms of GERD develop-
ment, its complications as well on the strategy of its diagnosis and treatment of patients has been considerably 
expanded. However for the physicians who work with patients every day, and who have their own concepts on this 
disease and experience in the management of these patients, the correct interpretation of their own experience in 
terms of the evidence-based medicine is very important. Hopefully, this review will help them with this.

Key words: gastroesophageal reflux disease, diagnosis, treatment, proton pump inhibitors.  
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