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РЕЗЮМЕ. Введение. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — одна из наиболее 
распространенных патологий в гастроэнтерологии, существенно влияющая на качество жизни 
пациентов. В амбулаторной практике особую значимость приобретают вопросы своевремен-
ной диагностики, выбора эффективной тактики лечения и мониторинга состояния больных. 
Цель исследования — оценить эффективность современных подходов к диагностике и лече-
нию ГЭРБ в амбулаторных условиях для повышения качества медицинской помощи и улучше-
ния клинических исходов на основе систематического анализа актуальной литературы. Мате-
риалы и методы. Проведен контент-анализ нормативных документов, обзор отечественных 
и зарубежных публикаций по вопросам диагностики и терапии ГЭРБ в условиях первичного 
звена здравоохранения. Результаты и обсуждение. ГЭРБ остается широко распространенным 
заболеванием с нарастающей долей неэрозивных и экстраэзофагеальных форм, затрудняю-
щих своевременное выявление. В амбулаторной практике целесообразно применять опросник 
GERD-Q для скрининга и эндоскопическое исследование для подтверждения диагноза. Моди-
фикация образа жизни (рациональное питание, снижение массы тела, физическая активность, 
отказ от курения и алкоголя) является обязательной составляющей комплексного лечения. 
Ингибиторы протонной помпы остаются основой медикаментозной терапии: при неосложнен-
ных формах возможна терапия по требованию, при эрозивных — необходимы длительные 
курсы с поддержкой. Персонализированный подход, включающий дополнительно альгинаты, 
прокинетики и эзофагопротекторы, повышает эффективность терапии. Калий-конкурентные 
блокаторы протонной помпы представляют собой перспективное направление, однако они не-
доступны в РФ. Выводы. Комплексный подход к диагностике и лечению ГЭРБ в амбулаторных 
условиях, основанный на современных рекомендациях, позволяет улучшить качество жизни 
пациентов и снизить риск осложнений. Акцент на модификации образа жизни, рациональной 
фармакотерапии и взаимодействии между врачами первичного звена и гастроэнтерологами 
обеспечивает высокую эффективность ведения пациентов. Внедрение новых препаратов рас-
ширит терапевтические возможности в будущем.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, гастроэзофагеальный 
рефлюкс, неэрозивная рефлюксная болезнь, рефлюкс-эзофагит, ингибиторы протонной 
помпы
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ABSTRACT. Introduction. Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of the most common 
pathologies in gastroenterology, significantly affecting the quality of life of patients. In outpatient 
practice, the issues of timely diagnosis, selection of effective treatment tactics and monitoring of 
the patient’s condition are of particular importance. The purpose of the study is to evaluate the 
effectiveness of modern approaches to the diagnosis and treatment of GERD in outpatient settings to 
improve the quality of medical care and improve clinical outcomes, based on a systematic analysis 
of relevant literature. Materials and methods. A content analysis of regulatory documents, a review 
of domestic and foreign publications on the diagnosis and therapy of GERD in primary health care 
were conducted. Results and discussion. GERD remains a widespread disease with an increasing 
proportion of non-erosive and extraesophageal forms, complicating timely detection. In outpatient 
practice, it is advisable to use the GERD-Q questionnaire for screening and endoscopic examination 
to confirm the diagnosis. Lifestyle modification (rational nutrition, weight loss, physical activity, 
cessation of smoking and alcohol) is an essential component of complex treatment. Proton pump 
inhibitors remain the basis of drug therapy: in uncomplicated forms, therapy on demand is possible, 
while in erosive forms, long-term courses with support are necessary. A personalized approach, 
additionally including alginates, prokinetics and esophagoprotectors, increases the effectiveness of 
therapy. Potassium-competitive proton pump blockers are a promising area, but they are not available 
in Russia. Conclusion. A comprehensive approach to the diagnosis and treatment of GERD in 
outpatient settings, based on modern recommendations, can improve the quality of life of patients 
and reduce the risk of complications. Emphasis on lifestyle modification, rational pharmacotherapy 
and interaction between primary care physicians and gastroenterologists ensures high efficiency of 
patient management. The introduction of new drugs will expand therapeutic options in the future.

KEYWORDS: gastroesophageal refl ux disease, gastroesophageal refl ux, nonerosive refl ux 
disease, refl ux esophagitis, proton pump inhibitors

ВВЕДЕНИЕ

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) является одной из наиболее распростра-
ненных гастроэнтерологических патологий, 
оказывая значительное влияние на качество 
жизни пациентов. Согласно данным крупного 
метаанализа, глобальная распространенность 
ГЭРБ оценивается на уровне 13,9% [1]. В России 
этот показатель еще выше и составляет 40% [2], 
а исследование 2024 года, включавшее более 
34 тысяч человек, показало, что 25,6% (95% ДИ 

17,9–34,1) россиян страдают от типичных сим-
птомов ГЭРБ в виде изжоги и/или регургитации 
≥1 раза в неделю. При этом заболевание встре-
чается с одинаковой частотой среди мужчин 
(23,6%, 95% ДИ 13,3–35,8) и женщин (25,4%, 
95% ДИ 17,1–34,8), а средний возраст паци-
ентов составляет 48 лет (95% ДИ 32,25–64,03) 
[3]. Результаты многоцентрового исследования 
распространенности симптомов ГЭРБ свиде-
тельствуют о том, что это заболевание имеется 
у 34,2% жителей городов России, обратившихся 
за первичной медицинской помощью [4].



ОБЗОРЫ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 10   № 3   2025

62

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

Особую проблему представляют рефрактер-
ные формы ГЭРБ и высокая частота рецидивов 
после отмены терапии [5], что подчеркивает 
необходимость оптимизации подходов к веде-
нию таких пациентов. Несмотря на наличие 
клинических рекомендаций, на этапе первич-
ной медико-санитарной помощи сохраняются 
трудности в интерпретации симптомов (осо-
бенно при атипичных и внепищеводных про-
явлениях), дифференциальной диагностике и 
коррекции лечения. Эти обстоятельства тре-
буют повышения эффективности современных 
методов диагностики, лечения и стандартизи-
рованного ведения пациентов с ГЭРБ на амбу-
латорном уровне, что свидетельствует об акту-
альности проблемы.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить эффективность современных под-
ходов к диагностике и лечению ГЭРБ в амбула-
торных условиях для повышения качества ме-
дицинской помощи и улучшения клинических 
исходов на основе систематического анализа 
актуальной литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной в исследо-
вании цели использованы следующие методы: 
контент-анализ нормативных документов, об-
зор литературы отечественных и зарубежных 
авторов по теме исследования. Объект иссле-
дования: современные литературные данные 
и научные публикации, посвященные методам 
диагностики и терапии ГЭРБ у пациентов, на-
блюдающихся в амбулаторных условиях.

Критерии включения источников в исследова-
ние: 1) публикации, посвященные проблеме диа-
гностики, лечения и диспансерного наблюдения 
ГЭРБ, опубликованные за последние 5–10 лет; 
2) статьи, опубликованные в отечественных и 
международных рецензируемых медицинских 
журналах и базах данных (eLIBRARY, PubMed); 
3) публикации, содержащие данные об особен-
ностях ведения пациентов с ГЭРБ в амбулатор-
ных условиях; 4) методические руководства, 
клинические рекомендации и протоколы оказа-
ния медицинской помощи пациентам с ГЭРБ.

Критерии исключения источников: 1) публи-
кации старше 10 лет (за исключением истори-
ческих и фундаментальных источников); 2) по-
вторяющиеся или дублирующие публикации с 
одинаковыми данными; 3) публикации без чет-
кого указания методологии исследования и без 
ссылок на доказательную базу.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические особенности течения ГЭРБ 
у пациентов, наблюдаемые в амбулаторной практике

Клинические проявления ГЭРБ отличают-
ся значительным полиморфизмом. Наряду с 
классическими эзофагеальными симптомами 
(изжога, кислая отрыжка, дисфагия, гиперсали-
вация, одинофагия, ретростернальный диском-
форт и рвота), заболевание может проявляться 
атипичными и внепищеводными симптомами, 
которые нередко выступают изолированно, 
имитируя другую патологию [6, 7]. Особую 
клиническую значимость представляют внепи-
щеводные проявления ГЭРБ. Согласно данным 
5-летнего проспективного мультицентрового 
исследования ProGERD (n=6215), они встре-
чаются в 32,8% случаев. Примечательно, что 
их распространенность достоверно выше при 
эрозивной форме заболевания, чем при неэро-
зивной ГЭРБ (соответственно 34,9 и 30,5%; 
p=0,0002; относительный риск 1,22) [8]. Это 
подчеркивает важность дифференциальной ди-
агностики, особенно у пациентов с доминиро-
ванием внепищеводной симптоматики.

Оториноларингологические проявления ГЭРБ

При оценке оториноларингологического 
статуса у пациентов с ГЭРБ наиболее часто 
выявляется хронический фарингит. У части 
больных наблюдается сочетанная патология 
ЛОР-органов, включающая хронический тон-
зиллит, ларингит, ринит, гайморит, евстахиит 
и хронический отит. Клинически эти измене-
ния проявляются: дисфонией (охриплость, из-
менение голоса), грубым «лающим» кашлем, 
першением в горле, рецидивирующими воспа-
лительными явлениями верхних дыхательных 
путей. Эти симптомы могут быть резистентны 
к стандартной терапии, если не устранен га-
строэзофагеальный рефлюкс [6, 9].

Кардиологические проявления ГЭРБ

Кардиальная маска ГЭРБ представляет 
значительную диагностическую сложность в 
клинической практике. Ярким примером это-
го служит синдром Розенбаха (пароксизмаль-
ная тахикардия вследствие выраженного реф-
лекторного раздражения блуждающего нерва 
при эрозивно-язвенных поражениях желудка) 
и синдромом Ремхельда (чувство тяжести в 
левой половине грудной клетки вследствие 
аэро фагии, уменьшающееся после отрыжки). 
В основе дуоденокардиального синдрома лежат 
моторно-эвакуаторные нарушения двенадца-
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типерстной кишки, которые могут приводить 
к разнообразным нарушениям ритма [10]. Со-
гласно данным исследований, у 50% пациен-
тов с болями в грудной клетке, не связанными 
с ишемией миокарда, суточный pH-мониторинг 
подтверждает гастроэзофагеальный рефлюкс 
как основную причину симптомов. Болевой 
синдром обусловлен спазмом гладкой мускула-
туры в ответ на раздражение хеморецепторов 
слизистой оболочки дистального отдела пи-
щевода рефлюктатом. Патогномоничным диа-
гностическим критерием служит положитель-
ный ответ на пробную терапию ингибиторами 
протонной помпы с уменьшением или полным 
купированием болевых ощущений [6]. Особо-
го внимания заслуживает способность ГЭРБ 
провоцировать ишемию миокарда через висце-
ро-висцеральный рефлекс (linked angina) [6, 11]. 
В клинической картине преобладают два основ-
ных синдрома: болевой синдром (атипичные 
загрудинные боли) и аритмический синдром 
(наджелудочковые нарушения ритма). Электро-
физиологические исследования демонстрируют 
четкую корреляцию между кислотозависимыми 
изменениями и кардиальными проявлениями. 
Снижение среднесуточного pH в пищеводе при-
водит к активации симпатической нервной си-
стемы; увеличению частоты сердечных сокра-
щений, повышению риска жизнеугрожа ющих 
аритмий [6, 12]. Язвенная болезнь луковицы 
двенадцатиперстной кишки, сопровождающа-
яся рефлюкс-эзофагитом и эрозиями в гастро-
дуоденальной зоне, ассоциирована более чем 
в половине случаев (в 60%) с синдромом ран-
ней реполяризации желудочков [10]. Важным 
аспектом фармакотерапии является учет небла-
гоприятного влияния некоторых кардиологиче-
ских препаратов на тонус нижнего пищеводного 
сфинктера. К потенциально проблемным груп-
пам относятся: блокаторы кальциевых каналов, 
β-адреноблокаторы, нитраты. Их применение 
требует тщательного мониторинга гастроэнте-
рологических симптомов [6, 11, 12].

Стоматологические проявления ГЭРБ

ГЭРБ оказывает значительное влияние на ор-
ганы полости рта, проявляясь комплексом пато-
логических изменений со стороны как мягких, 
так и твердых тканей. Клинические проявления 
включают поражения мягких тканей — афтозный 
стоматит, изменения сосочков языка, жжение и 
дискомфорт в области языка. Часто наблюдаются 
воспалительные заболевания пародонта, включая 
гингивит и пародонтит, а также некариозные по-
ражения твердых тканей зубов, такие как эрозии 
эмали, повышенная стираемость и клиновидные 

дефекты. Дополнительным симптомом, неред-
ко сопутствующим ГЭРБ, является галитоз. Ме-
ханизм повреждающего действия обусловлен 
забросом желудочного содержимого в пищевод 
с возможным дальнейшим проникновением в 
ротовую полость, что приводит к развитию аци-
доза. При снижении pH до 6,2–6,0 слюна теряет 
реминерализующие свойства и, напротив, спо-
собствует деминерализации зубных тканей. Нека-
риозные поражения зубов при ГЭРБ, по данным 
литературы, встречаются у 24–50% пациентов [6, 
7, 13]. Биохимические изменения также подтвер-
ждают системный характер влияния заболевания. 
У больных ГЭРБ выявляются повышенные зна-
чения активности аспартатаминотрансферазы, 
аланинаминотрансферазы, а также повышенный 
уровень глюкозы в слюне, особенно на фоне 
сдвига pH в кислую сторону [14]. Эти данные 
подчеркивают необходимость междисциплинар-
ного подхода к диагностике и лечению пациентов 
с ГЭРБ, включающего сотрудничество гастроэн-
терологов, стоматологов и терапевтов.

Легочные проявления ГЭРБ

ГЭРБ является значимым триггером респира-
торной патологии, проявляясь преимущественно 
двумя клиническими формами в виде хрониче-
ского кашля и бронхообструктивного синдрома 
[15]. Развитие бронхообструктивного синдрома 
при ГЭРБ может быть вызвано двумя механиз-
мами: ваго-вагальным рефлексом и микроаспи-
рацией [16]. Стимуляция рецепторов блуждаю-
щего нерва в нижней части пищевода содержи-
мым желудка может вызывать не только спазм 
гладкой мускулатуры нижнего отдела пищевода, 
но и сужение бронхов, а также повышенную 
секрецию слизи. Постоянное микропопадание 
соляной кислоты провоцирует воспалительный 
процесс, бронхоспазм и нарушение секреторной 
функции слизистой оболочки дыхательных пу-
тей. Симптомы чаще всего проявляются в ноч-
ное время и менее выражены днем. Необходимо 
учитывать потенциальную связь клинических 
проявлений с приемом пищи, а также выявить 
факторы риска развития ГЭРБ (например, из-
быточный вес, курение) и бронхиальной астмы 
(наследственная предрасположенность, аллерго-
логический анамнез) [6, 7].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ И СЛОЖНОСТИ 
ВЫЯВЛЕНИЯ ГЭРБ В АМБУЛАТОРНОЙ 
ПРАКТИКЕ

В качестве инструмента для скринингового 
обследования с целью раннего выявления сим-
птомов ГЭРБ предлагается опросник GERD-Q 
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(табл. 1). Благодаря тому, что на заполнение 
опросника требуется немного времени, его ис-
пользование оправдано в условиях амбулатор-
ного приема. Это позволяет с высокой веро-
ятностью диагностировать ГЭРБ при первом 
обращении пациента к врачу. В исследовании, 
проведенном М.С. Турчиным и его коллегами в 
2020 году, было обнаружено, что врачи первич-
ного звена здравоохранения редко применяют 
опросник GERD-Q для диагностики ГЭРБ. При 
этом из 92 участников исследования у 41,1% 
количество баллов составило 8 и более, что 
указывает на наличие ГЭРБ [8] и подтверждает 
высокую распространенность симптомов этого 
заболевания у амбулаторных пациентов.

Эндоскопическое исследование является ос-
новным методом диагностики ГЭРБ. У паци-
ентов с жалобами на изжогу могут выявляться 
признаки рефлюкс-эзофагита различной степе-
ни выраженности. К ним относятся воспаление 
и отечность слизистой оболочки пищевода (ка-
таральный эзофагит), а также наличие эрозий 
и язв, характерных для эрозивного эзофагита, 
тяжесть которого классифицируется по кате-
гориям от A до D в зависимости от площади 
поражения. Также при эндоскопии могут обна-
руживаться экссудат, фибринозные наложения 
или признаки кровотечения. При этом оценить 
функциональное состояние кардии с помощью 
эзофагоскопии затруднительно, поскольку она 
может рефлекторно приоткрываться в ответ на 
введение эндоскопа и нагнетание воздуха [17].

Больным с рефрактерной формой заболева-
ния, когда после 4–8 недель лечения стандарт-
ной дозой ингибиторов протонной помпы не 
наблюдается значимого улучшения состояния 
по клиническим и эндоскопическим данным, а 
также пациентам с осложнениями, такими как 
стриктуры или пищевод Барретта, рекоменду-
ется провести эзофагогастродуоденоскопию с 
биопсией пищевода и гистологическим иссле-
дованием биоптатов для исключения эозино-
фильного эзофагита, а также пищевода Баррета 
и аденокарциномы. Пациенты данной группы 
подлежат углубленному обследованию в ус-
ловиях специализированного стационара или 
гастроэнтерологической клиники, включая ам-
булаторные подразделения этих учреждений. 
Объем диагностических мероприятий должен 
включать следующие исследования: 1) су-
точную внутрипищеводную рН-метрию или 
рН-импедансометрию; 2) пищеводную маноме-
трию высокого разрешения; 3) рентгенологиче-
ское исследование пищевода и желудка; 4) ком-
плексное ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости; 5) регистрацию электрокар-
диограммы и другие специальные методы диа-
гностики при наличии соответствующих пока-
заний. Суточная внутрипищеводная рН-метрия 
или рН-импедансометрия позволяют оценить 
общее время, в течение которого уровень рН 
в пищеводе опускается ниже 4, общее количе-
ство рефлюксов за сутки, число эпизодов про-
должительностью более 5 минут, а также дли-

Таблица 1

Опросник GERD-Q для выявления симптомов ГЭРБ

Table 1

GERD-Q questionnaire for identifying GERD symptoms

1. Как часто Вы ощущаете изжогу (жжение за грудиной)?

0 дней (0 баллов) 1 день (1 балл) 2–3 дня (2 балла) 4–7 дней (3 балла)

2. Как часто Вы отмечали, что содержимое желудка (жидкость либо пища) снова попадает в глотку 
или полость рта (отрыжка)?

0 дней (0 баллов) 1 день (1 балл) 2–3 дня (2 балла) 4–7 дней (3 балла)

3. Как часто Вы ощущали боль в центре верхней части живота?

0 дней (3 балла) 1 день (2 балла) 2–3 дня (1 балл) 4–7 дней (0 баллов)

4. Как часто вы ощущали тошноту?

0 дней (3 балла) 1 день (2 балла) 2–3 дня (1 балл) 4–7 дней (0 баллов)

5. Как часто изжога и/или отрыжка мешали Вам хорошо выспаться ночью?

0 дней (0 баллов) 1 день (1 балл) 2–3 дня (2 балла) 4–7 дней (3 балла)

6. Как часто по поводу изжоги и/или отрыжки Вы дополнительно принимали другие средства 
(раствор питьевой соды, Маалокс, Ренни, Альмагель, Фосфалюгель, Гастал, Ортанол, Гевискон), 

кроме рекомендованных лечащим врачом?

0 дней (0 баллов) 1 день (1 балл) 2–3 дня (2 балла) 4–7 дней (3 балла)
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тельность самого продолжительного рефлюкса. 
Суточная рН-метрия обладает высокой чув-
ствительностью (88–95%) в диагностике ГЭРБ, 
особенно при подозрении на ее внепищеводные 
проявления. Кроме того, она способствует ин-
дивидуальному подбору терапии. Пищеводная 
манометрия высокого разрешения использует-
ся для диагностики эзофагоспазма и атипичных 
форм ахалазии кардии. Рентгенологическое 
исследование пищевода и желудка позволяет 
выявить грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы, диффузный эзофагоспазм, стриктуры 
пищевода и заподозрить укорочение пищевода 
у пациентов, которым планируется хирургиче-
ское вмешательство [6, 8].

Исследование, проведенное М.С. Турчиной 
и соавт. в 2020 году, выявило высокий уровень 
распространенности недостаточности кардии 
(16,9%) и дуодено-гастрального рефлюкса 
(9,3%) [8]. Эти состояния способствуют забро-
су кислого содержимого желудка в пищевод 
и являются факторами риска развития ГЭРБ. 
Среди повреждений пищевода преобладал не-
эрозивный рефлюкс-эзофагит (9,3%), тогда как 
эрозивные формы встречались значительно 
реже (0,9%). При обнаружении признаков эзо-
фагита у пациентов всегда выявлялась недоста-
точность кардии [17].

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ ГЭРБ 
В ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ

Модификация образа жизни, питание, 
коррекция факторов риска

Врачи первичного звена на амбулаторных 
приемах зачастую не могут уделить достаточ-
но времени данному аспекту терапии из-за 
ограниченного времени на прием. Это может 
приводить к повышению риска рецидивов за-
болевания и снижению приверженности к 
лечению [17]. Однако изменение образа жиз-
ни — это первая линия терапии у пациентов 
с проявлениями ГЭРБ [18]. Неправильные пи-
щевые привычки, переедание и ночные переку-
сы (менее чем за 3 часа до сна) способствуют 
развитию ГЭРБ. Метаанализ 50 научных работ, 
посвященных диете и образу жизни пациентов 
с ГЭРБ, выявил положительную корреляцион-
ную связь между рефлюкс-эзофагитом и чрез-
мерным потреблением кофе и чая. Исследова-
ние данных 60 718 пациентов (38 104 мужчин 
и 22 614 женщин), среди которых у 1438 был 
подтвержден диагноз рефлюкс-эзофагита, по-
казало, что злоупотребление жирной пищей, 
курение и употребление алкоголя положитель-

но коррелируют с развитием рефлюкс-эзофа-
гита. В то же время приверженность вегета-
рианскому питанию и употребление большого 
количества фруктов и овощей связаны со сни-
жением вероятности возникновения ГЭРБ [19]. 
Стало известно, что вейпинг сопровождается 
увеличением числа гастроэзофагеальных реф-
люксов, вероятно, вследствие угнетения мото-
рики нижнего пищеводного сфинктера и может 
способствовать развитию гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни [20].

Симптомы ГЭРБ чаще наблюдаются у паци-
ентов старше 50 лет, страдающих ожирением. 
Что касается анатомических предпосылок для 
развития ГЭРБ, таких как грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы, то ожирение выступает 
в качестве фактора риска для этой патологии. 
Результаты крупных ретроспективных исследо-
ваний показали, что вероятность грыжи повы-
шается с каждым увеличением индекса массы 
тела (ИМТ) на 5 пунктов, что приводит к че-
тырехкратному возрастанию вероятности на-
личия грыжи у пациентов с ИМТ >30 кг/м2 по 
сравнению с теми, у кого ИМТ <20–30 кг/м2. 
Физическая активность более 30 минут более 
3 раз в неделю уменьшает риск развития ГЭРБ 
в 0,7 раза (95% ДИ 0,6–0,9) [17].

Консервативные меры, включая изменения 
в питании и образе жизни, являются основой 
первичного лечения ГЭРБ. К таким мерам от-
носятся сокращение потребления алкоголя, 
кофеина и шоколада, отказ от курения, припод-
нятое изголовье кровати во время сна, а также 
снижение массы тела при наличии избыточного 
веса. Исследованиями доказано преимущество 
двухразового питания с употреблением только 
жидкостей между ними для лечения ГЭРБ [21]. 
Пациентам рекомендуется самостоятельно вы-
являть триггерные продукты и напитки, вре-
менно исключая их из рациона и впоследствии 
вводя обратно при хорошей переносимости. 
Часто используется ориентировочный список 
потенциально провоцирующих симптомы про-
дуктов. К ним относятся: продукты с высокой 
кислотностью (например, томатные изделия, 
цитрусовые и напитки на их основе); некото-
рые специи (мята, куркума, кайенский перец, 
корица); кофеинсодержащие напитки (кофе, 
энергетики); шоколад; алкоголь и любые гази-
рованные напитки [22]. Важно избегать ситуа-
ций, повышающих внутрибрюшное давление. 
Повышение внутрибрюшного давления может 
быть вызвано ношением тугих поясов, корсе-
тов или бандажей, подъемом тяжестей (более 
8–10 кг на обе руки), а также деятельностью, 
связанной с наклонами туловища вперед или 
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физическими упражнениями, сопровождаю-
щимися перенапряжением мышц брюшного 
пресса. Пациентам, которых беспокоит изжога 
или регургитация в положении лежа, рекомен-
дуется приподнимать изголовье кровати [8].

Стратегии медикаментозной терапии

Основу фармакотерапии ГЭРБ составляют 
ингибиторы протонной помпы (ИПП), кото-
рые демонстрируют высокую эффективность в 
купировании симптомов и заживлении эрозий 
слизистой оболочки пищевода. В клинической 
практике применяются шесть основных пред-
ставителей этой группы: омепразол, лансопра-
зол, пантопразол, рабепразол, эзомепразол и 
декслансопразол. Согласно данным современ-
ных метаанализов, существенных различий в 
эффективности этих препаратов при лечении 
ГЭРБ не выявлено. Однако при частичном кли-
ническом ответе или его отсутствии переход с 
одного ИПП на другой требует обязательного 
подтверждения с помощью суточной рН-ме-
трии [23].

Важной клинической проблемой остается 
то, что бо́льшая часть пациентов, страдающих 
ГЭРБ, не получает адекватной терапии, а сро-
ки лечения у значительной части пациентов 
непродолжительны. Следует подчеркнуть, что 
при всех формах ГЭРБ, включая неэрозивный 
рефлюкс-эзофагит, наблюдается расширение 
межклеточных контактов слизистой оболочки 
пищевода. Полное восстановление гистологи-
ческой целостности слизистой оболочки воз-
можно только при проведении адекватной по 
продолжительности терапии [17]. При неэро-
зивной форме заболевания возможно успешное 
применение режима дозирования ИПП «по тре-
бованию».

Для эрозивного эзофагита категории А по 
Лос-Анджелесской классификации (участок 
поврежденной слизистой оболочки размером 
до 5 мм) рекомендован 4-недельный курс те-
рапии стандартными дозами ИПП: рабепразол 
20 мг/сут, эзомепразол 40 мг/сут, омепразол 
20 мг 2 раза в сутки, декслансопразол 60 мг/сут 
или пантопразол 40 мг/сут. При этом желатель-
но проведение контрольной эзофагогастродуо-
деноскопии. Для более тяжелых форм (степени 
В, С и D), а также при времени с рН <4,0 еди-
ниц в пищеводе в течение более 6% от общего 
времени исследования, рекомендуется прод-
ление курса лечения до 8 недель с последую-
щим переходом на поддерживающую терапию. 
В особо тяжелых случаях продолжительность 
приема ИПП в стандартной дозе может быть 
увеличена до 12 недель [23].

Особого внимания заслуживают данные о 
высокой частоте рецидивов заболевания. Ис-
следования показывают, что у пациентов, не 
соблюдающих сроки основной и поддерживаю-
щей терапии, вероятность рецидива составляет 
около 80% в течение первых 3 месяцев и дости-
гает 90–98% в течение года. Среди всех ИПП 
особого внимания заслуживают эзомепразол и 
рабепразол, которые обеспечивают наиболее 
быстрое наступление клинического эффекта. 
Благодаря продолжительному действию эти 
препараты позволяют контролировать кисло-
топродукцию в течение всего дня при одно-
кратном приеме, что существенно повышает 
приверженность пациентов к лечению [17].

Длительная терапия ИПП, особенно в высо-
ких дозах, требует учета возможных побочных 
эффектов, включая избыточный бактериальный 
рост, риск инфекции Clostridioides difficile, раз-
витие остеопороза и повышение частоты пнев-
моний у пациентов старше 65 лет [8].

Важным аспектом лечения ГЭРБ является 
персонализированный подход с использовани-
ем дополнительных лекарственных средств. 
В комплексной терапии могут применяться аль-
гинаты для быстрого купирования симптомов, 
эзофагопротекторы на основе гиалуроновой 
кислоты и хондроитин сульфата для ускорения 
эпителизации эрозий, ребамипид, блокаторы 
Н

2
-гистаминовых рецепторов (особенно для 

контроля ночной симптоматики), прокинетики 
(метоклопрамид, итоприда гидрохлорид) при 
нарушениях моторики желудочно-кишечного 
тракта, а также препараты урсодезоксихолевой 
кислоты при дуоденогастроэзофагеальном реф-
люксе [17, 23]. Б.Д. Старостиным рекомендова-
ны варианты лечения в различных клинических 
ситуациях при ГЭРБ, которые отражены в таб-
лице 2 [5].

В настоящее время в клинической практике 
появляется новый класс антисекреторных пре-
паратов — калий-конкурентные блокаторы про-
тонной помпы (P-CAB, potassium-competitive 
acid blockers), к которым относится вонопразан. 
В отличие от традиционных ИПП, эти препара-
ты обратимо блокируют H⁺/K⁺-АТФазу парие-
тальных клеток желудка, не требуя активации 
в кислой среде. Несмотря на перспективность 
данной группы, на текущий момент P-CAB, 
включая вонопразан, не зарегистрированы в 
Российской Федерации. По сравнению с ИПП, 
эффективность P-CAB в меньшей степени зави-
сит от полиморфизма гена CYP2C19, который 
определяет скорость метаболизма большинства 
ИПП и может влиять на их эффективность у раз-
ных этнических групп. Исследования физико-
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химических свойств этой группы препаратов 
показали, что калий-конкурентные блокаторы 
протонной помпы обладают высокой раствори-
мостью и стабильностью в широком диапазоне 
рН в кислой среде желудка, также накапливают-
ся и сохраняют свое антисекреторное действие 
более 24 часов. Лечебная доза вонопразана — 
20 мг в сутки в течение 4 недель [23].

ВЫВОДЫ

На основании проведенного анализа совре-
менных литературных данных и научных пу-
бликаций, посвященных методам диагностики 
и терапии ГЭРБ в амбулаторной практике, мож-
но сделать следующие выводы.

1. ГЭРБ является широко распространен-
ным заболеванием, влияющим на качество 

жизни пациентов. Для современных условий 
характерно увеличение доли неэрозивных и 
экстраэзофагеальных форм болезни, нередко 
маскирующихся под прочие патологии, что за-
трудняет своевременную диагностику и лече-
ние пациентов.

2. Для повышения эффективности диагно-
стики ГЭРБ в амбулаторных условиях реко-
мендуется использовать опросник GERD-Q для 
скрининга и эндоскопическое исследование 
для подтверждения диагноза.

3. Ключевую роль в снижении частоты ре-
цидивов и осложнений играет модификация об-
раза жизни (рациональное питание, снижение 
массы тела, физическая активность, отказ от 
курения и алкоголя). Врачи первичного звена 
должны уделять больше внимания этим аспек-
там, несмотря на ограниченное время приема.

Таблица 2

Варианты лечения в особых случаях ГЭРБ

Table 2

Treatment options for special cases of GERD

Клиническая ситуация 
при экстраэзофагеальных проявлениях

Особенности лечения

Астма Рабепразол 20 мг 2 раза в сутки, эзомепразол 40 мг 2 раза в сутки, панто-
празол 40 мг 2 раза в сутки длительностью 24 недели

Хронический кашель Рабепразол 20 мг 2 раза в сутки, эзомепразол 40 мг 2 раза в сутки, омепра-
зол 40 мг 2 раза в сутки, пантопразол 40 мг 2 раза в сутки длительностью 
8 недель

Хронический ларингит
Хронический риносинусит
Хронический отит 

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) 2 раза в сутки
ИПП 2 раза в сутки
ИПП 2 раза в сутки длительностью 4–8 недель

Дентальные эрозии ИПП 2 раза в сутки длительностью 3–4 недели

Рефлюкс-связанный загрудинный 
болевой синдром 

2 раза в сутки + антацид/алгинат длительностью 8 недель

При рефрактерности ГЭРБ Мониторинг комплайенса. Удвоение дозы или увеличение кратности 
приема ИПП. Адъювантное применение антацида/алгината на фоне те-
рапии ИПП, либо + блокатор Н

2
-рецепторов гистамина (курсом не более 

10 дней). Дополнительный прием прокинетического препарата. Переход 
от одного ИПП к другому. Малые дозы антидепрессантов. Определение 
генотипа CYP2C19, характера рефлюкса (24-часовое импеданс-рН монито-
рирование).

При ночных кислотных прорывах Применение дополнительно к двухразовому приему ИПП блокаторов 
Н

2
-рецепторов гистамина (курс не более 10 дней)

При беременности, лактации Антациды (алюминий- и магнийсодержащие — низкий риск), альгинаты. 
Более продолжительное курсовое лечение ИПП длительностью до 12 не-
дель

У пожилых (старше 60 лет) Постоянная поддерживающая терапия в минимально эффективной дозе 
для предупреждения рецидивирования. Из ИПП более показаны пантопра-
зол, рабепразол, эзомепразол. При НЭРБ возможно применение блокаторов 
Н

2
-рецепторов гистамина

Ожирение Снижение массы тела ИПП в стандартных дозах (препаратами выбора 
являются пантопразол, рабепразол)
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4. Стандартом медикаментозного лечения 
ГЭРБ являются ИПП. При неэрозивных фор-
мах допустима терапия «по требованию», при 
эрозивных и осложненных формах доказана не-
обходимость длительных курсов и поддержи-
вающей терапии для профилактики рецидива. 
Для повышения эффективности терапии реко-
мендуется использовать персонализированный 
подход, включая сочетание ИПП с дополни-
тельными средствами лечения (альгинаты, эзо-
фагопротекторы, прокинетики и др.).

5. Калий-конкурентные блокаторы протон-
ной помпы — это новый класс препаратов, 
представляющий перспективу дальнейшего по-
вышения эффективности терапии, однако пока 
они недоступны на территории Российской Фе-
дерации.
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