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Симптом изжоги 
Изжога – симптом, субъективно воспринимаемый как 

чувство жжения или тепла разной интенсивности и про-
должительности, возникающее за грудиной (на уровне 
ее нижней трети) и/или в подложечной области, распро-
страняющееся вверх от мечевидного отростка [1].

Изжога может возникать натощак или после сытной 
еды, употребления большого количества сладостей, 
пряных или острых блюд. Также могут провоцировать 
изжогу курение, животные жиры, шоколад, кофе, тома-
ты, цитрусовые и алкоголь. Нередко изжога появляется 
в горизонтальном положении, в процессе физической 
работы, особенно связанной с подъемом тяжестей, на-
клонами туловища вниз, в период беременности. Если 
изжога вызвана ретроградным забросом кислого содер-
жимого, то она довольно легко снимается антацидами и 
питьевой содой, молоком или щелочными минеральны-
ми водами. Заброс комбинированного (кисло-щелочного 
содержимого) требует использования адсорбентов, аль-
гинатов и антацидов [2, 3].

Изжога считается наиболее характерным симптомом 
(встречается у 83% пациентов) гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ), проявляющимся в результате 
длительного контакта кислого (рН<4,0) или щелочного 
(рН>7,0) желудочного содержимого со слизистой оболоч-
кой пищевода [4].

Изжога при гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни

Изжоге при ГЭРБ могут сопутствовать другие пище- 
водные симптомы: дисфагия (затрудненное прохождение 
пищи), отрыжка, регургитация (срыгивание, пищеводная 
рвота), гиперсаливация и одинофагия (боль при проглаты-
вании пищи), а также ряд внепищеводных проявлений, к 
которым относятся: кардиальные, легочные, оторинола-
рингологические и стоматологические симптомы [5–13], 
обусловленные экстраэзофагеальным (или, точнее, гастро-
эзофаголарингофарингеальным) рефлюксом, который в 
международной медицинской литературе обозначается 
как ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) [14].

ГЭРБ была официально утверждена международной 
рабочей группой по изучению ее диагностики и лечения 
как самостоятельная нозологическая единица относи-
тельно недавно, в октябре 1997 г. (г. Генваль, Бельгия) [15]. 
ГЭРБ рассматривается как хроническое рецидивирую-
щее заболевание, обусловленное нарушением мотор-

но-эвакуаторной функции органов гастроэзофагеальной 
зоны и характеризующееся регулярно повторяющим-
ся забросом в пищевод желудочного и в ряде случаев 
дуоденального содержимого, что приводит к появлению 
клинических симптомов, ухудшающих качество жизни 
пациентов, повреждению слизистой оболочки дисталь-
ного отдела пищевода с развитием в нем дистрофиче-
ских изменений неороговевающего многослойного пло-
ского эпителия, катарального или эрозивно-язвенного 
эзофагита (рефлюкс-эзофагита), а у части больных – ци-
линдроклеточной метаплазии [16].

В соответствии с определением, основанным на прин-
ципах доказательной медицины (Монреальский консен-
сус по ГЭРБ, 2006), «ГЭРБ – это состояние, развивающееся 
в случаях, когда заброс содержимого желудка в пищевод 
вызывает у больного причиняющие неудобство симпто-
мы и/или приводит к развитию осложнений». Заболева-
ние, по мнению экспертов, начинает причинять неудоб-
ство пациенту, как правило, при наличии симптомов 
слабой интенсивности в течение 2 или более дней в не-
делю или при наличии умеренных или сильно выражен-
ных симптомов, возникающих чаще 1 раза в неделю [17].

В последние десятилетия ГЭРБ привлекает к себе повы-
шенное внимание, что связано с отчетливой тенденцией 
к увеличению частоты заболевания в развитых странах 
мира. Различия в данных по распространенности веду-
щего симптома ГЭРБ – изжоги в разных регионах мира 
связаны как с генетическими особенностями людей, так 
и с условиями их жизни, особенностями питания, соци-
альным статусом обследуемого контингента, разными 
формами и методами проведения исследования. Сим-
птомы ГЭРБ испытывают ежедневно до 10% населения, 
еженедельно – 20–30%, ежемесячно – около 50% [18]. Рас-
пространенность ГЭРБ в Российской Федерации варьи-
рует от 11,3 до 23,6% [16]

Следует отметить, что при ГЭРБ нет четких параллелей 
между выраженностью клинических проявлений болез-
ни и наличием или отсутствием патологических изме-
нений слизистой оболочки пищевода, свидетельствую-
щих о наличии эзофагита.

Европейский алгоритм, основанный на Гштад-
ском руководстве по лечению ГЭРБ (Gstaad Treatment 
Guidelines)  [19], выделяет три уровня оказания помощи 
пациентам ГЭРБ: самолечение, первичная медицинская 
помощь (терапевт или врач общей практики), специали-
зированная медицинская помощь (гастроэнтеролог). Об-
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ращение к терапевту или врачу общей практики, в соот-
ветствии с этим алгоритмом ведения пациентов с ГЭРБ, 
рекомендуется при наличии симптомов ГЭРБ два раза и 
более в неделю. На данном этапе алгоритм также пред-
усматривает постановку диагноза ГЭРБ только на основе 
типичных клинических проявлений заболевания.

Изжога – ведущий симптом ГЭРБ. Таким образом, нали-
чие изжоги у пациента в настоящее время практически 
всегда связывается с ГЭРБ. Однако подобная доминанта 
имеет свои позитивные и негативные стороны [1, 20, 21].

К плюсам подобного подхода следует отнести более се-
рьезное отношение к изжоге – не как к «безобидной» ди-
етической погрешности или нарушению образа жизни, 
а как к ведущему симптому серьезного соматического 
заболевания, при котором возможно наличие не только 
пищеводных, но и внепищеводных симптомов, которые 
могут выходить на первый план и влиять на прогноз у 
конкретного пациента, а также развитие серьезных ос-
ложнений, к которым относятся стриктура пищевода, 
пептическая язва, кровотечение из язв пищевода, мета-
плазия желудочным или тонкокишечным эпителием 
дистальной трети пищевода (пищевод Барретта), адено-
карцинома [4, 21].

К минусам установившейся тесной ассоциации из-
жоги и ГЭРБ можно отнести возможность пропуска у 
пациента другой патологии со стороны органов пище-
варения, которая может быть более серьезной, чем ГЭРБ, 
а также изменений со стороны других органов и систем, 
прежде всего сердечно-сосудистой системы [1, 5, 22].

Дифференциальный диагноз изжоги
Больной с ишемической болезнью сердца может субъ-

ективно ощущать проявления стенокардии как чувство 
жжения, которое локализуется чаще за грудиной (в верх-
ней или средней ее трети). К основным факторам, про-
воцирующим приступ стенокардии, относятся: физи-
ческая нагрузка – быстрая ходьба, подъем в гору или по 
лестнице, перенос тяжестей; повышение артериального 
давления; холод; обильный прием пищи; эмоциональ-
ный стресс. Для типичной стенокардии характерна пре-
имущественная иррадиация в левую руку, плечо, лопат-
ку, шею, нижнюю челюсть [23].

Приступ стенокардии проходит в покое и купирует-
ся в течение нескольких секунд или минут при приеме 
нитроглицерина. Интенсивность стенокардитической 
боли может быть разной – от умеренной до выраженной, 
заставляющей пациентов останавливаться при ходьбе, 
стонать или даже кричать. Продолжительность – около 
3–5 мин, редко до 10 мин. Считается, что боль при стено-
кардии нарастает постепенно в виде следующих друг за 
другом усиливающихся приступов жжения и сжатия, 
достигает максимума и затем быстро исчезает. Длитель-
ность нарастания боли всегда значительно превышает 
длительность ее исчезновения [23, 24].

Стенокардитические боли необходимо дифференци-
ровать не только с изжогой, но и с болями в грудной клет-
ке некоронарогенного происхождения (angina-like chest 
pain), которые часто связаны с патологией пищевода и 
могут иметь место при ГЭРБ. Клинические проявления 

болей в грудной клетке, связанных с рефлюксом, имеют 
определенные особенности: жгучий характер, локализа-
цию за грудиной, отсутствие иррадиации. Рефлюксные 
боли связаны с приемом пищи, перееданием, погрешно-
стями в диете; возникают при перемене положения тела 
(наклоны, горизонтальное положение); уменьшаются 
или проходят после приема антацидов, щелочных мине-
ральных вод или антисекреторных препаратов, сочета-
ются с изжогой и/или дисфагией [25].

Целесообразно дополнить перечень ургентных состоя-
ний, проявляющихся изжогой и болью в грудной клетке, 
двумя синдромами, которые связаны с патологией орга-
нов пищеварения: синдром Бурхаве (Boerhaave) и син-
дром Мэллори–Вейсса (Mallory–Weiss).

Синдром Бурхаве (синоним: спонтанный разрыв пище-
вода, нетравматический разрыв пищевода, барогенный 
разрыв пищевода, «банкетный» пищевод) сопровождает-
ся резкой болью в груди и/или эпигастральной области с 
иррадиацией в спину, левое плечо и левую поясничную 
область. Боль часто возникает в момент приступа рвоты и 
нарастает при глотании. Характерны также расстройство 
глотания, рвота, затрудненное дыхание, подкожная эмфи-
зема в шейно-грудной области, возможно развитие шока.

Спонтанный разрыв пищевода обычно происходит 
выше места перехода пищевода в желудок. Предраспола-
гающими факторами могут быть изменения в мышеч-
ном слое пищевода при пептической язве пищевода на 
фоне ГЭРБ, лекарственном эзофагите, инфекционных 
язвах у ВИЧ-инфицированных пациентов. Непосред-
ственной причиной разрыва пищевода служит вне-
запное повышение внутрипищеводного давления при 
закрытом глоточно-пищеводном сфинктере, сочетаю-
щееся с отрицательным внутригрудным давлением, что 
может иметь место:

1) при сознательном желании предотвратить рвоту в 
общественном месте («банкетный» пищевод);

2) интенсивной рвоте после обильного приема пищи, 
жидкости, алкоголя;

3) многократной рвоте;
4) повышении внутрижелудочного и внутрипищевод-

ного давления при поднятии больших тяжестей, интен-
сивном кашле, натуживании при дефекации и в родах, 
приступе эпилепсии;

5) булимии.
Разрыв пищевода может быть ятрогенным как ослож-

нение эндоскопии или других инструментальных мето-
дов исследования.

Диагноз подтверждается проведением рентгенологиче-
ских, ультразвуковых и эндоскопических исследований. 
Основной метод лечения при спонтанном разрыве пище-
вода – оперативное вмешательство. Лучшие результаты 
достигаются при условии ранней диагностики спонтан-
ного разрыва пищевода и проведения хирургического ле-
чения в первые 12 ч после возникновения разрыва. При 
задержке хирургического вмешательства более чем на 
сутки смертность достигает 50% и более, а при отсрочке 
адекватного лечения на 48 ч приближается к 90% [1, 25].

Резкая боль в грудной клетке может сопровождать и 
синдром Мэллори–Вейсса – разрыв дистальной части пи-
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щевода и проксимального отдела желудка, что прояв-
ляется артериальным кровотечением после сильного 
приступа рвоты, позывами на рвоту, иканием. Диагноз 
ставится на основании эндоскопических данных или 
артериографии. В большинстве случаев кровотечение 
останавливается спонтанно, но в некоторых случаях тре-
буется ушивание области разрыва [1, 25].

Нередко причиной изжоги является грыжа пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД), которую можно вы-
явить при рентгенологическом исследовании в положе-
нии Тренделенбурга (коленно-локтевом). Выделяют два 
типа ГПОД – аксиальную (скользящую) и параэзофагеаль-
ную. Клинически ГПОД проявляется изжогой, регурги-
тацией, дисфагией, болью в нижней части грудины, ко-
торая может иррадиировать в спину, левое плечо, левую 
руку, как при стенокардии. Обычно боль имеет жгучий 
характер, реже проявляется ощущением инородного 
тела, вздутием, давлением и часто возникает в положе-
нии лежа, при наклоне вперед, после еды, т.е. в тех си-
туациях, когда повышается внутрибрюшное давление. 
Изжога и боль – типичные симптомы скользящей ГПОД, 
сопровождающейся гастроэзофагеальным рефлюксом 
вследствие нарушения запирательной функции кардии. 
Дисфагия же в основном возникает при фиксированной 
параэзофагеальной грыже, обусловленной сдавлением 
пищевода содержимым грыжевого мешка [1, 25].

Параэзофагеальная фиксированная грыжа распознается 
при обычном рентгеновском исследовании. Для обнару-
жения скользящей грыжи используют метод позиционно-
го исследования с барием, позволяющий в различных по-
ложениях тела выявить миграцию абдоминальной части 
пищевода и кардиального отдела через пищеводное отвер-
стие диафрагмы в грудную клетку и регургитацию кон-
трастного вещества в дистальную часть пищевода. Следует 
отметить, что дно желудка при формировании скользящей 
ГПОД редко является частью грыжевого выпячивания.

При эндоскопическом исследовании у пациента с ак-
сиальной (скользящей) ГПОД на первый план выходят 
признаки рефлюкс-эзофагита. Среди других изменений 
можно отметить наличие отека, гиперемии, подслизи-
стых геморрагий или эрозий в субкардиальном и карди-
альном отделе желудка.

Изжоге могут сопутствовать и другие гастроэнтероло-
гические симптомы, ассоциированные с нарушением 
моторики и/или гиперчувствительностью желудка к 
растяжению: чувство тяжести, переполнения, раннего 
насыщения, вздутие живота, которые могут возникать 
во время или сразу после приема пищи. Разграничение 
патологии пищевода и функциональной диспепсии явля-
ется весьма сложным аспектом диагностики [26]. В мате-
риалах Римского консенсуса IV констатируется, что из-
жога и диспепсия чрезвычайно широко распространены 
и могут существовать одновременно. Наличие изжоги не 
исключает диагноза постпрандиального дистресс-син-
дрома или эпигастрального болевого синдрома. При до-
минировании диспепсических жалоб ГЭРБ без эзофагита 
является сопутствующим диагнозом [27, 28].

Одной из наиболее частых причин упорной изжоги 
остается синдром органической диспепсии при язвенной 

болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, хрони-
ческом гастрите типа В (хронический неатрофический 
гиперсекреторный антральный гастрит). Эти заболева-
ния в большинстве случаев протекают на фоне повышен-
ной желудочной секреции, усиленной выработки соля-
ной кислоты и пищеварительных ферментов в желудке. 
Однако не стоит забывать, что изжога может встречаться 
не только при нормальной и повышенной кислотности 
желудочного сока, но даже при ахилии [29].

Нельзя не отметить, что изжога может доминировать 
в клинической картине рака кардиального отдела же-
лудка. Вначале это может быть чувство жжения при про-
хождении пищи по пищеводу, «неловкость» и царапанье 
при проглатывании пищи. По мере прогрессирования 
процесса появляется выраженная дисфагия. Часто отме-
чается боль в эпигастральной области под мечевидным 
отростком, нередко иррадиирующая в область сердца. 
В связи с этим врач должен помнить, что наличие дис-
фагии, одинофагии (боль при глотании) в сочетании с 
анемией в общем анализе крови следует считать трево-
жными симптомами. Наличие любого из этих симпто-
мов у пациента требует проведения инструментального 
обследования для исключения опухоли пищевода [30].

Широкий интерес к некислотным повреждающим 
факторам возник при внедрении в диагностику ГЭРБ ме-
тодики суточной рН-метрии. В качестве консолидиру-
ющего для этой группы факторов используется термин 
«дуоденогастроэзофагеальный рефлюкс». Состав некисло-
го рефлюктата может быть различным – желчь, панкреа-
тический сок, лизолецитин и другие компоненты дуоде-
нального секрета. Пациенты наряду с изжогой отмечают 
чувство горечи. Развитию дуоденогастрального рефлюк-
са в первую очередь способствуют функциональные и 
органические заболевания билиарного тракта. Их выяв-
ление и последующая коррекция наиболее эффективны 
в плане устранения изжоги [31].

Изжога может быть следствием приема лекарственных 
препаратов, которые снижают тонус нижнего пищевод-
ного сфинктера или сами могут явиться причиной вос-
паления: нестероидные противовоспалительные пре-
параты, глюкокортикостероиды, антагонисты кальция, 
антихолинергические препараты, β-адреноблокаторы, 
аминофиллин и теофиллин, прогестерон, антидепрес-
санты, нитраты, доксициклин, хинидин. В связи с этим 
крайне актуальным становятся правильно и вниматель-
но собранный анамнез при первичном контакте врача с 
пациентом, а также учет наличия недостаточности ниж-
него пищеводного сфинктера у курируемого пациента 
при назначении препаратов из перечисленных групп [1].

Среди прочих возможных причин возникновения из-
жоги следует учитывать состояния, приводящие к повы-
шению внутрибрюшного давления: беременность, асцит, 
метеоризм, гепато- и спленомегалия, хронический за-
пор, хроническая обструктивная болезнь легких и др. 
Адекватное лечение основного заболевания в данном 
случае является гарантией ликвидации и симптомоком-
плекса изжоги [1].

Наиболее частые возможные причины развития из-
жоги у пациента, которые целесообразно учитывать при 
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проведении дифференциальной диагностики, представ-
лены в таблице.

Рассматривать вопросы дифференциальной диагно-
стики изжоги целесообразно через призму ГЭРБ, помня 
известный тезис Роберта Хэгглина о том, что «частые 
болезни встречаются часто, а редкие – редко» [32]. Вместе 
с тем следует отметить, что, несмотря на видимую про-
стоту, дифференциальная диагностика и лечение изжо-
ги имеют свои «мели и рифы» и отказ терапевта и врача 
общей практики от назначения пациенту с изжогой эн-
доскопического исследования, в соответствии с Гштад-
ским алгоритмом, равносилен выходу в открытое море 
без карты и компаса.

Лечение изжоги
Вопросы лечения изжоги тоже целесообразно рассма-

тривать через призму ГЭРБ, при этом эффективность и 
неэффективность проводимой терапии также может 
служить определенным диагностическим критерием.

Всем пациентам с ГЭРБ рекомендуются изменение об-
раза жизни (снижение массы тела при ее избытке, пре-
кращение курения, избегание ситуаций, повышающих 
внутрибрюшное давление) и диетотерапия [16].

Антациды и альгинаты могут применяться как в ка-
честве монотерапии редкой/эпизодической изжоги, не 
сопровождающейся развитием эзофагита, так и в схе-
мах комплексной терапии ГЭРБ, так как оказываются 
эффективны в быстром устранении симптомов [16, 33], 
поскольку эффект ингибиторов протонной помпы (ИПП) 
развивается постепенно и при первом приеме «выклю-
чаются» только те протонные помпы, которые активны в 
данный момент [34, 35].

Ингибиторы протонной помпы
Установлено, что при первом или однократном приеме 

любого препарата из группы ИПП его эффект не бывает 
максимальным, так как не все протонные помпы к это-
му времени встроены в секреторную мембрану, часть из 
находится в цитозоле. Когда эти молекулы, а также вновь 
синтезированные молекулы Н+/K+-АТФазы появляются 
на мембране, они вступают во взаимодействие с после-
дующими дозами ИПП, и его антисекреторный эффект 
реализуется полностью [34, 35]. Поэтому для получения 
выраженного клинически значимого эффекта необходим 
ежедневный прием ИПП в течение 7 дней. Несмотря на 
некоторые различия в структуре оригинальных ИПП, кли-
ническая эффективность этих препаратов в терапии ГЭРБ 
к 7–8-му дню становится практически равноценной [36, 37].

На сегодняшний день ИПП считаются наиболее эф-
фективными препаратами для лечения ГЭРБ. В клини-
ческих исследованиях ИПП постоянно демонстрируют 
наибольшую эффективность в лечении эрозивного эзо-
фагита и купировании ГЭРБ-ассоциированных симпто-
мов [16]. Вместе с тем необходимо отметить возможную 
резистентность к терапии ИИП, которая зависит от кли-
нической формы ГЭРБ и может достигать 40–50% у па-
циентов с неэрозивной рефлюксной болезнью и 6–15% у 
больных с эрозивным эзофагитом [38, 39].

В систематическом обзоре [40], посвященном лечению 
ГЭРБ и ЛФР, в который вошло 76 исследований, отмечена 
различная эффективность монотерапии ИПП при ЛФР, 
составлявшая от 18 до 87%. В метаанализе китайских уче-
ных, в который вошли 8 исследований [41], не отмечено 
статистически значимой разницы между группами ИПП 
и плацебо в общем улучшении симптомов у взрослых па-

 Таблица.  Наиболее частые причины развития изжоги

Патология органов  
и систем организма

Заболевания и состояния

Болезни пищевода ГЭРБ, ГПОД

Болезни желудка  
и двенадцатиперстной кишки

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки,  
хронический гастрит типа В, рак кардиального отдела желудка

Патология других органов 
пищеварительной системы

Функциональные и органические заболевания органов билиарной системы, 
печени, поджелудочной железы

Болезни сердечно-сосудистой 
и дыхательной системы

Ишемическая болезнь сердца, стенокардия.  
Хроническая обструктивная болезнь легких

Патологические состояния и синдромы Ожирение, асцит, гепатоспленомегалия, метеоризм, запор

Физиологические состояния Беременность

Прием лекарственных препаратов Нестероидные противовоспалительные препараты, глюкокортикостероидные 
гормоны, антагонисты кальция, антихолинергические препараты, 
β-адреноблокаторы, теофиллин, прогестерон, антидепрессанты, нитраты, 
доксициклин, хинидин, отхаркивающие средства

Погрешности в диете и факторы питания Жир, шоколад, кофе, фруктовые соки, острая, сладкая, кислая, пряная пища, 
свежевыпеченные хлебобулочные изделия, газированные напитки и др.

Особенности образа жизни Работа, связанная с наклонным положением туловища и подъемом 
тяжестей; стресс; физическое напряжение, сопровождающееся повышением 
внутрибрюшного давления

Вредные привычки Алкоголь, табакокурение
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циентов с ГЭРБ и ЛФР (относительный риск – ОР 1,22; 95% 
доверительный интервал – ДИ 0,93–1,58; p=0,149). Пред-
полагается, что неэффективность монотерапии ИПП 
обусловлена наличием некислотного рефлюкса, когда 
основным повреждающим агентом являются пепсин, 
желчные кислоты, ферменты поджелудочной железы, а 
не соляная кислота [42]. В одном из последних европей-
ских обзоров, посвященных проблеме лечения ГЭРБ и 
ЛФР, также отмечается, что чаще не отвечают на тера-
пию ИПП пациенты с некислотным или смешанным 
ЛФР [43]. В качестве одной из причин неэффективности 
ИПП при лечении ЛФР без симптомов ГЭРБ рассматри-
вается наличие у пациентов полиморфных аллелей гена 
CYP2C19, обусловливающих быстрый пресистемный ме-
таболизм лекарственного средства [44].

Важно отметить, что в последнее десятилетие активно 
изучаются вопросы безопасности применения ИПП [45] 
в аспекте мультиморбидности и коморбидности. Так, 
по мнению датских кардиологов, прием повышает риск 
развития инсульта на 21%. При этом другие группы ле-
карственных препаратов, используемых для снижения 
кислотности желудка, не вызывали повышения риска 
инсульта [46, 47]. Сотрудники Университета штата Кали-
форния (Сан-Диего, США) получили данные, свидетель-
ствующие о повышенном риске развития различных 
нарушений функции почек при использовании ИПП: 
увеличение риска развития хронической болезни почек 
в 28,4 раза; острой почечной недостаточности – в 4,2 раза; 
терминальной стадии хронической почечной недостаточ-
ности – в 35,5 раза; ухудшения функции почек неустанов-
ленной этиологии – в 8 раз; нефролитиаза – в 2,8 раза [48].

Группой ученых из США и Китая был проведен проспек-
тивный анализ трех крупных проспективных когортных 
исследований, включивших 204 689 участников, не стра-
дающих диабетом. В ходе исследования установлено, что 
риск развития сахарного диабета 2-го типа увеличивался 
с увеличением продолжительности приема ИПП. Пол-
ностью скорректированные ОР составили 1,05 (95% ДИ 
0,93–1,19) для участников, которые использовали ИПП в 
течение менее 2 лет, и 1,26 (95% ДИ 1,18–1,35) для участни-
ков, которые использовали ИПП в течение более 2 лет по 
сравнению с лицами, не принимавшими ИПП [49].

Британские исследователи обнаружили, что у пациен-
тов пожилого возраста продолжительный (на протяжении 
более 1 года) прием ИПП связан с увеличением риска раз-
вития внебольничной пневмонии [50, 51], что особенно ак-
туально в период пандемии новой коронавирусной инфек-
ции (COVID-19). Американские исследователи обнаружили 
значительное повышение частоты позитивных COVID-19 
тестов у пациентов, принимающих ИПП: в 2,15 раза при их 
однократном приеме в день и в 3,67 раза – при двукратном 
приеме ИПП [52]. Исследователи опросили 53 130 участни-
ков исследования – из них 3386 (6,4%) сообщили о положи-
тельном результате теста на COVID-19. В регрессионном 
анализе у лиц, использующих ИПП до одного раза в день 
(ОР 2,15; 95% ДИ 1,90–2,44) или два раза в день (ОР 3,67; 95% 
ДИ 2,93–4,60), значительно увеличился риск получения по-
ложительного результата теста на COVID-19 по сравнению 
с теми, кто не принимает ИПП [52].

Альгинаты в лечении ГЭРБ и ЛФР
Альгинаты являются натуральными веществами, вы-

деленными из бурых морских водорослей (Phaeophyceae, 
в частности из Laminaria hyperborea), которые применя-
ются в пищевой, косметической и фармацевтической 
промышленности более 100 лет. Альгиновые кислоты 
(лат. alga – морская трава, водоросль) представляют собой 
полисахариды, молекулы которых построены из остат-
ков L-гиалуроновой и D-маннуроновой кислот. Остатки 
маннуроновой кислоты придают альгинатам вязкость. 
Соли альгиновой кислоты при приеме внутрь реагируют 
с соляной кислотой в просвете желудка, в результате чего 
уже через несколько минут формируется вискозный ге-
леобразный «барьер-плот», обладающий близким к ней-
тральному рН и низкой плотностью, что позволяет ему 
плавать на поверхности кислотного кармана и сохранять 
свои защитные свойства в течение 4 ч [53–55].

Образование геля происходит путем связывания остат-
ков гиалуроновой кислоты с участием ионов кальция, 
которые «сшивают» цепочки полисахаридов. В состав 
альгинатных препаратов входит натрия бикарбонат, ко-
торый при взаимодействии с соляной кислотой образует 
углекислый газ. Пузырьки углекислого газа превращают 
гель в пену. Это позволяет гелю плавать на поверхности 
содержимого желудка, подобно плоту, нейтрализуя соля-
ную кислоту [54, 55].

Такой механический «барьер-плот» предупреждает за-
брос содержимого желудка в пищевод. При этом не нару-
шается механизм выработки соляной кислоты в желудке 
и, как следствие, процесс пищеварения. В случае регур-
гитации гель попадает в пищевод, где он уменьшает 
раздражение слизистой оболочки [55]. Помимо антиреф-
люксного действия альгинаты обладают рядом полезных 
эффектов, обеспечивающих их эффективность в лечении 
гастроэзофагеального и ларингофарингеального рефлюк-
са: прокинетический, обволакивающий, легкий слаби-
тельный, цитопротективный, гемостатический.

Таким образом, патогенетически обосновано, что наи-
более безопасной группой лекарств при гастроэзофаге-
альном и ларингофарингеальном рефлюксе являются 
препараты из группы альгинатов [56]. Альгинаты, соз-
давая защитный барьер на поверхности желудочного 
содержимого, способны уменьшать количество гастро- 
эзофагеальных, ларингофарингеальных и дуоденога-
строэзофагеальных рефлюксов [33].

Доказана фармакологическая совместимость данных 
средств с антисекреторными препаратами для лечения 
ГЭРБ [16, 33, 57–59]. Альгинаты и комбинированные пре-
параты альгинат + антацид следует принимать в зависи-
мости от выраженности симптомов обычно после еды и 
на ночь до стойкого купирования симптомов заболева-
ния, затем «по требованию» [16].

Способность альгинатных/бикарбонатных составов 
образовывать плавающую пену-гель привела к разработ-
ке препарата Гевискон® [55, 57, 58]. На сегодняшний день 
Гевискон® (Reckitt Benckiser Healthcare, Великобритания) 
является эталонным препаратом группы альгинатов на 
мировом фармацевтическом рынке и единственным 
зарегистрированным в РФ препаратом, содержащим 
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натрия альгинат, для лечения изжоги. В РФ зарегистри-
рованы следующие формы препарата: Гевискон® в виде 
суспензии и в форме жевательных таблеток, Гевискон® 
форте в виде суспензии, Гевискон® Двойное Действие в 
виде суспензии и в форме жевательных таблеток.

Применение всех форм выпуска препарата Гевискон® 
в соответствии с инструкциями по применению разре-
шено во время беременности и лактации, что подтверж-
дено результатами рандомизированных клинических 
исследований [60–63]. На сегодняшний день альгинаты 
относятся к терапевтическим средствам 1-й линии при 
лечении изжоги у беременных [64].

Необходимо отметить, что безопасность альгинатов 
была оценена FAG/WHO Объединенным экспертным ко-
митетом по пищевым добавкам (JECFA), который устано-
вил приемлемое ежедневное потребление как «неогра-
ниченное» для альгиновой кислоты и ее солей [65].

Раствор альгината натрия «прилипает» к слизистой 
оболочке пищевода в течение более продолжительного 
времени, чем плацебо или вязкая суспензия. Эти дан-
ные демонстрируют, что альгинаты могут обеспечивать 
защитный эффект за счет мукоадгезии и в дальнейшем 
быть основой для разработки местных защитных средств 
и для местной доставки лекарств при заболеваниях пище-
вода [66].

В одноцентровом рандомизированном открытом 
трехпериодном перекрестном исследовании сравнения 
альгинатных продуктов (суспензии Гевискон® форте и 
Гевискон® форте в таблетках) было продемонстрировано 
одинаково успешное предотвращение кислотного реф-
люкса при приеме разных лекарственных форм альги-
натных препаратов [57, 58].

Способность разных форм препарата Гевискон® эф-
фективно препятствовать рефлюксу, быстро и на про-
должительный срок устранять основные пищеводные 
и внепищеводные проявления ГЭРБ, в том числе и ЛФР, 
безопасность и отсутствие системного действия препа-
рата отмечены в большом числе отечественных исследо-
ваний и обзоров [65, 67–76].

Основное действие антацидов при ГЭРБ заключается 
в нейтрализации кислотного кармана в месте его непо-
средственной локализации, что возможно только при 
использовании комбинации антацида с альгинатом, так 
как обеспечивает «доставку» антацида в место располо-
жения кислотного кармана. Отметим, что купирование 
кислотного кармана является патогенетически обосно-
ванной и оптимальной терапией при ГЭРБ. В качестве 
примера комбинированной терапии ГЭРБ и ЛФР пред-
ставляет интерес препарат Гевискон® Двойное Действие. 
Входящие в его состав антациды карбонат кальция и 
бикарбонат натрия повышают его эффективность, ко-
торая подтверждена результатами рандомизированных 
плацебо-контролируемых исследований [33, 59]. Натрия 
гидрокарбонат, являясь источником СО2, обеспечивает 
нахождение плота на поверхности. Карбонат кальция 
играет роль связки и обеспечивает укрепление образо-
вавшегося защитного барьера путем укрепления связи 
молекул альгината друг с другом. В ряде исследований 
показано [33, 77], что применение комбинации альгина-

та и антацида способно приводить к смещению и даже 
в отдельных случаях к исчезновению (нейтрализации) 
кислотного кармана, что в особенности актуально при 
наличии у пациентов с ГЭРБ ЛФР. В рандомизирован-
ном контролируемом исследовании британских уче-
ных было установлено, что эффект препарата Гевискон® 
Двойное Действие наступает уже через 1,5 мин после 
приема, а длительность его действия достигает 4 ч, что 
обеспечивает его высокую эффективность [78].

В многоцентровом рандомизированном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом исследовании у взрослых 
пациентов с изжогой и другими симптомами ГЭРБ про-
демонстрирован значительный лечебный эффект препа-
рата Гевискон® Двойное Действие в отношении изжоги, 
срыгивания и диспепсии по сравнению с плацебо [79].

Дополнение препарата Гевискон® Двойное Действие 
(Gaviscon® Double Action) к применению ИПП 1 раз в 
день в совместном рандомизированном исследовании 
английских и датских ученых привело у пациентов с 
ГЭРБ и ЛФР к существенному снижению частоты из-
жоги и других симптомов [80]. Кроме того, Гевискон® 
Двойное Действие рекомендуется назначать пожилым 
мультиморбидным пациентам с симптомами ГЭРБ, 
уже принимающим большое количество лекарственных 
препаратов, так как препарат не оказывает влияния на 
фармакокинетику других лекарственных средств, в том 
числе используемых в кардиологии [81]. В исследовании 
английских оториноларингологов отмечено существен-
ное улучшение клинической симптоматики ГЭРБ и 
ЛФР при применении жидкой альгинатной суспензии 
Gaviscon® Advance (альгинат натрия 1000 мг + гидрокар-
бонат калия 200 мг, на российском фармацевтическом 
рынке Гевискон® форте) 4 раза в день после еды и на ночь 
у пациентов с ЛФР по сравнению с контрольной группой 
без лечения [82]. Дополнительное значимое улучшение 
клинической симптоматики ГЭРБ отмечено при добав-
лении Gaviscon® Advance (Гевискон® форте) к ИПП [83]. 
В другом английском исследовании также отмечена эф-
фективность применения Gaviscon® Advance (Гевискон® 
форте) в комплексном лечении симптомов ГЭРБ и ЛФР, и 
при этом исследователи отметили, что увеличение дозы 
ИПП не давало дополнительных преимуществ [84].

Поскольку в последние годы в целом ряде исследова-
ний продемонстрирована высокая распространенность 
некислотных и смешанных рефлюксов при ГЭРБ и 
ЛФР, группа европейских экспертов рекомендует рас-
смотреть возможность добавить к ИПП альгинат или 
альгинат + антацид [85, 86] в соответствии с индивиду-
альными характеристиками пациента с ГЭРБ. Целесо-
образность добавления альгинатов отмечена и в ряде 
последних европейских обзоров, посвященных пробле-
ме лечения пищеводных и внепищеводных симптомов 
ГЭРБ [43, 86].

Таким образом, в настоящее время, благодаря доказан-
ной эффективности, безопасности и отсутствию побоч-
ных эффектов альгинатсодержащие препараты, такие 
как Гевискон®, могут быть рекомендованы не только для 
купирования изжоги и других пищеводных симптомов 
ГЭРБ, но и внепищеводных симптомов, в частности ЛФР.
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