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лического аденозинмонофосфата (цАМФ) и повышает ток хлора через мем-
браны, нарушенный при муковисцидозе. Большинство случаев муковисци-
доза связаны с мутацией, при которой в 508 положении CFTR отсутствует 
аминокислота фенилаланин (вариант белка CFTR-ΔF508). Для этой формы 
заболевания Vertex разработала препарат VX-809, который пока проходит 
клинические испытания. 

В настоящее время обсуждается вопрос о создании методик монитори-
рования процессов старения, обработки клинической, антропометрической, 
генетической и другой информации, позволяющих предотвращать и лечить 
болезни пожилого возраста, осложняющие течение МВ. 
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Интерес к гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) определя-

ется, в первую очередь, ее высокой распространенностью, ростом заболева-
емости и развитием осложнений. Все это дало основание провозгласить на 
6-й Объединенной европейской гастроэнтерологической неделе (Бирмин-
гем, 1997) лозунг «ХХ век – век язвенной болезни, ХХI век – век гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни». 
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Эпидемиологические исследования последних лет показали, что по сво-
ей частоте и распространенности ГЭРБ выходит на лидирующие позиции 
среди других гастроэнтерологических заболеваний. Изжога – ведущий 
симптом ГЭРБ – выявляется у 20-40% населения развитых стран [10]. Ха-
рактерно нарастание рефлюксов-эзофагитов с возрастом, причем его ослож-
нения наблюдаются, как правило, у больных старше 50 лет [1, 6, 7].  

В этиопатогенезе ГЭРБ можно выделить основные и второстепенные 
факторы развития патологии. К основным (главным) факторам относятся 
недостаточность нижнего эзофагеального сфинктера, рефлюкс желудочного 
и дуоденального содержимого в пищевод, снижение пищеводного клиренса 
и уменьшение клиренса слизистой оболочки пищевода. Второстепенные 
причины связаны со стрессом, ожирением, курением, беременностью, хиат-
альной грыжей, приемом ряда лекарственных препаратов (антагонисты 
кальция, антихолинергические препараты, β-блокаторы и др.) [6, 7, 8]. 

ГЭРБ, как представляется, чаще страдают пожилые люди. Тем не менее, 
частота и встречаемость этой болезни у пожилых точно не установлены. 
Вместе с тем, исследования последних лет свидетельствуют о большей рас-
пространенности гастроэзофагеальных рефлюксов (ГЭР) у пожилых. Это 
может быть связано с укорочением внутрибрюшного сегмента пищевода и 
нижнего пищеводного сфинктера (НПС). Описаны и другие изменения пи-
щевода, которые могут сочетаться с ГЭРБ у лиц пожилого возраста: сниже-
ние вторичной перистальтики, повышение частоты третичных сокращений, 
чаще аномальная перистальтика и большая продолжительность ГЭР. Прочие 
причины ГЭР у пожилых, как правило, вторичны и являются следствием 
других заболеваний (нарушение секреции слюны, замедление опорожнения 
желудка и др.). Вне всяких сомнений у пожилых больных имеет место более 
высокая встречаемость факторов риска развития ГЭРБ, которые предраспо-
лагают «стареющей» пищевод к повреждению [2]. 

По данным зарубежной литературы у пожилых людей отсутствует кор-
реляция между степенью воспаления слизистой оболочки и выраженностью 
клинических симптомов, а также распространены поздние осложнения, та-
кие как пептические стриктуры или кровотечения при эзофагите [11].  

ГЭРБ присущи характерные симптомы и (или) воспалительное пораже-
ние дистальной части пищевода вследствие повторяющихся ретроградных 
забросов желудочного и (или) дуоденального содержимого. У большинства 
больных отмечается та или иная степень эзофагита – воспаление слизистой 
оболочки пищевода. Более чем у трети больных имеется рефлюкс-эзофагит, 
который, по существу, и дает наиболее выраженную клиническую картину 
болезни. Различают «эндоскопически  позитивную ГЭРБ», когда имеется 
рефлюкс-эзофагит и «эндоскопически негативную ГЭРБ», при которой нет 
эндоскопической картины рефлюкс-эзофагита. Однако во втором случае 
имеется типичная клиническая картина эзофагита, которая подтверждается 
результатами длительной внутрижелудочной рН-метрии.  
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В последнее десятилетие ГЭРБ приковывает пристальное внимание га-
строэнтерологов и врачей-терапевтов в нашей стране и за рубежом [3, 6].  

На современном этапе развития гастроэнтерологии широко применяется 
клинико-эндоскопическая классификация ГЭРБ, принятая на IХ Европей-
ской гастроэнтерологической неделе в Амстердаме (2001 г.), в рамках кото-
рой выделяют:  

 неэрозивную форму ГЭРБ, которая встречается примерно в 60% слу-
чаев, к ней относят ГЭРБ без признаков эзофагита и катаральный рефлюкс-
эзофагит; 

 эрозивно-язвенную форму (34-37% случаев), включая ее осложнения 
– язву и стриктуру пищевода; 

 пищевод Барретта (8-20% случаев) – метаплазию многослойного 
плоского эпителия в дистальном отделе пищевода в цилиндрический ки-
шечного типа. 

Подразделение ГЭРБ на эрозивную и неэрозивную формы обусловлены 
тем, что клиницисты наблюдают существенные различия в течении и про-
гнозе этих форм заболевания.  

Клиническая картина ГЭРБ очень вариабельна. У 70-80% больных име-
ются слабовыраженные и лишь спорадически возникающие симптомы, по 
поводу которых пациенты не прибегают к врачебной помощи, занимаются 
самолечением и широко пользуются советами знакомых. У 20-25% больных 
с ГЭРБ определяются более выраженные или постоянные симптомы, но от-
сутствуют осложнения, которые необходимо регулярно лечить. Только у 2-
5% пациентов констатируются осложнения заболевания в виде пептических 
язв, кровотечений и стриктур пищевода [7].  

Клинические проявления ГЭРБ могут быть типичными и атипичными. К 
основным симптомам ГЭРБ относится изжога, кислая отрыжка, ощущение 
жжения в эпигастрии и за грудиной. Изжога может быть вызвана употреб-
лением в пищу определенных продуктов, перееданием, наклоном туловища, 
физической нагрузкой или может возникать в горизонтальном положении, 
после курения, употребления алкоголя. Возникновение изжоги ночью опре-
деляет необходимость проведения дифференциальной диагностики с язвой 
12-перстной кишки. Изжога коррелируется со снижением рН в пищеводе до 
уровня менее 4,0 ед., но может встречаться даже при рефлюксе щелочного 
желудочного содержимого. Наряду с изжогой при развитии более сложного 
дуодено-гастрального рефлюкса у больных нередко появляется чувство го-
речи, чаще обусловленное регургитацией дуоденального содержимого с 
примесью желчи в просвет пищевода.  

Вторым по частоте симптомом является ретростернальная боль или боль 
в эпигастральной области, появляющаяся в проекции мечевидного отростка 
вскоре после еды и усиливающаяся при наклонных движениях. Она ирради-
ирует в межлопаточную область, шею, нижнюю челюсть, левую половину 
грудной клетки и может стимулировать стенокардию. Для эзофагеальной 
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боли характерны связь с едой, положением тела и купирование приемом 
щелочных минеральных вод и соды.  

В среднем у половины больных с ГЭРБ отмечается отрыжка кислым, 
горьким или пищей. Эти симптомы усиливаются после еды в горизонталь-
ном положении тела.  

Более редким симптомом ГЭРБ является дисфагия (15-20% пациентов), 
причиной которой при ГЭРБ является дисмоторика пищевода, механическая 
обструкция и гипосаливация. Характерная особенность данного симптома – 
его перемежающий характер. Появление более стойкой дисфагии и одно-
временное уменьшение изжоги может свидетельствовать о формировании 
стриктуры пищевода. При более выраженном поражении слизистой оболоч-
ки пищевода может возникать боль (одинофагия) при прохождении пищи по 
пищеводной трубке.  

Клиническая картина ГЭРБ у пациентов различных возрастных групп 
имеет свои особенности. Так, для ГЭРБ у лиц молодого возраста характерна 
боль в эпигастральной области, усиливающаяся после еды и изжоги. У лиц 
старшей возрастной группы доминируют дисфагия и отрыжка. Атипичные 
проявления ГЭРБ делятся на легочные (кашель, одышка), желудочные 
(быстрое насыщение, вздутие живота, тошнота, рвота) и отоларингологиче-
ские (осиплость голоса, слюнотечение).  

Бронхолегочная симптоматика сопровождается хроническим рецидиви-
рующим бронхитом, пароксизмальным ночным апноэ, приступами парок-
сизмального кашля, а в ряде случаев – бронхиальной астмой [4, 11]. Среди 
пациентов, имеющих эктрапищеводные клинические проявления, превали-
руют больные с синдромом боли в грудной клетке некардиального проис-
хождения. Установление причины повторяющейся боли в грудной клетке – 
сложная и ответственная клиническая задача. Главная задача врача при за-
грудинной локализации боли – правильная оценка состояния пациента, ис-
ключение заболеваний, требующих неотложных мероприятий: инфаркта 
миокарда, расслаивающейся аневризмы аорты, тромбоэмболии легочной ар-
терии. Для исключения указанных заболеваний необходимо проведение 
ЭКГ, Эхо-КГ, суточного мониторирования ЭКГ, а в ряде случаев – корона-
рографии. В отдельных случаях следует выполнять рентгенологическое ис-
следование органов грудной клетки, главным образом для исключения гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы.  

Патологические изменения полости рта при ГЭРБ также нельзя отнести 
к категории редких. Различают поражение как твердых тканей зубов, так и 
мягких тканей орофациальной области (красной каймы губ, слизистой обо-
лочки полости рта, языка, пародонта). Выраженность изменений в полости 
рта у больных с ГЭРБ зависит от степени ацидификации слюнной жидкости. 
На фоне постоянных гастроэзофагеальных рефлюксов происходит снижение 
рН слюны ниже 7,0 ед. При этом слюна начинает оказывать повреждающее 
действие на слизистую оболочку полости рта и приобретает выраженные 
деминерализующие свойства в отношении твердых тканей зубов. Указанные 
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изменения в полости рта тесно связаны с длительностью и тяжестью тече-
ния заболевания.  

Одним из неблагоприятных осложнение ГЭРБ является формирование 
пищевода Барретта. В последние годы интерес к этой проблеме заметно воз-
рос, что обусловлено эпидемическим распространением данной патологии 
во всем мире. Этот синдром развивается у 8-20% больных с ГЭРБ. К факто-
рам, предрасполагающим возникновение пищевода Барретта, относят муж-
ской пол, длительность изжоги свыше 5 лет, гиперсекрецию соляной кисло-
ты, наличие желчи в желудочном содержимом, которая является составной 
частью пищеводного рефлюктата. Пищевод Барретта – цилиндрическая ме-
таплазия слизистой оболочки пищевода. Метаплазия может быть кишечной 
и желудочной. Если метаплазия проявляется в виде цилиндрического эпите-
лия кардиального или фундального типа слизистой оболочки желудка, то 
риск развития аденокарциномы невелик. Неблагоприятное прогностическое 
значение имеет тонкокишечная метаплазия слизистой оболочки дистальной 
части пищевода. Сложность диагностики пищевода Барретта заключается в 
отсутствии патогномоничных клинических проявлений. Для подтверждения 
диагноза пищевода Барретта проводится гистологическое исследование би-
оптатов слизистой оболочки пищевода. О данной патологии можно утвер-
ждать, если хотя бы в одном из биоптатов обнаруживается цилиндрический 
эпителий с наличием бокаловидных клеток в метаплазированном эпителии. 
При иммуногистологическом исследовании можно выявить специфический 
маркер эпителия Барретта – сукразуизомальтазу [8].  

Основными методами диагностики ГЭРБ являются эзофагогастродуоде-
носкопия (ЭГДС), проведение суточного мониторирования внутрижелудоч-
ного рН, рентгенологическое исследование, манометрия нижнего пищевод-
ного сфинктера и сцинтиграфия с радиоактивным технецием. Дополнитель-
ными – рабепразоловый тест, хромоэндоскопия, эндоскопическое ультра-
звуковое исследование пищевода и др.  

Эндоскопическая диагностика необходима при первичном обращении 
пациента и при обострении заболевания. Однако она не дает возможности 
диагностировать ГЭРБ на ранних стадиях болезни при эндоскопически 
негативной форме, не позволяет оценить частоту и длительность патологи-
ческих забросов содержимого желудка в пищевод. Вместе с тем, эндоскопи-
ческий метод является основным в оценке состояния слизистой оболочки 
пищевода (гиперемия, эрозии, язвы, опухоль), выявлении недостаточности 
кардии, диагностике грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, ахалазии 
кардии, аномалии пищевода и для выполнения биопсии слизистой оболочки 
пищевода с последующей морфологической диагностикой.  

В настоящее время наиболее надежным методом диагностики ГЭРБ яв-
ляется суточное мониторирование внутрипищеводного рН. Этот метод поз-
воляет не только выявить и оценить характер, продолжительность и частоту 
рефлюксов, но и подобрать эффективную терапию. Для достоверного диа-
гноза имеет принципиальное значение правильная внутрипищеводная уста-
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новка рН-зонда. Для этой цели измерительный датчик рН-зонда помещают 
строго на 5 см выше нижнего пищеводного сфинктера. В нормальных усло-
виях в нижней трети пищевода рН соответствует 6,0 ед. [5, 7, 9].  

При рН-метрическом исследовании под гастроэзофагеальными рефлюк-
сами  подразумевают эпизоды, при которых рН в пищеводе опускается ниже 
4,0 ед. Патологическими рефлюксами считаются эпизоды «закисления» пи-
щевода, продолжающееся более 5 минут и имеющие частоту более 50 раз в 
сутки. При проведении внутрипищеводной рН-метрии все показатели рас-
считываются в автоматическом режиме. 

Рентгенологическое исследование пищевода с контрастированием мо-
жет указать на наличие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, стрикту-
ры пищевода, диффузного эзофагоспазма, выявить рефлюкс как таковой. 
Это исследование применяется для скрининговой диагностики ГЭРБ.  

Исследование двигательной функции пищевода (манометрия) позволяет 
изучить показатели движения стенки пищевода и деятельности его сфинкте-
ров. При ГЭРБ манометрическое исследование выявляет снижение давления 
нижнего пищеводного сфинктера, наличие грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы, увеличение количества транзиторных расслаблений сфинктера, 
снижение амплитуды перистальтических сокращений стенки пищевода. В 
норме базальное давление нижнего пищеводного сфинктера составляет 11 – 
19 мм рт. ст. или 1,5 – 2,7 кПа. В клинической практике этот метод применя-
ется редко. 

Сцинтиграфия пищевода с радиоактивным технецием позволяет оценить 
пищеводный клиренс: задержка изотопа более 10 минут свидетельствует о 
замедлении пищеводного клиренса.  

Суть рабепразолового теста заключается в следующем: больному назна-
чают 20 мг рабепразола в сутки однократно. Исчезновение симптомов бо-
лезни в течение 1-3 дней свидетельствует о наличии у пациента ГЭРБ. Чув-
ствительность и специфичность этого теста составляют 78% и 86% соответ-
ственно.  

Внедрение хромоэндоскопии может позволить выявить метапластиче-
ские и диспластические изменения эпителия пищевода путем нанесения на 
слизистую оболочку веществ, по-разному окрашивающих здоровые и пора-
женные ткани. 

Эндоскопическое ультразвуковое исследование пищевода является ос-
новной методикой, выявляющей эндофитно растущие опухоли. 

Лечение ГЭРБ должно быть направлено на уменьшение рефлюкса, сни-
жение повреждающих свойств рефлюктата, улучшение пищеводного кли-
ренса и защиту слизистой оболочки пищевода. 

Изменение стиля жизни является основой немедикаментозного антире-
флюксного лечения у большинства пациентов. В первую очередь, необхо-
димо исключить курение и нормализовать массу тела, избегать переедания и 
не есть за несколько часов до сна. Не употреблять кислых фруктовых соков, 
продуктов, усиливающих газообразование, а также жиров, шоколада, кофе, 
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чеснока, лука, перца. Необходимо исключить алкоголь, очень острую, горя-
чую или холодную еду и газированные напитки. 

Подъем головного конца кровати на 20-30 см с помощью подставок зна-
чительно уменьшает интенсивность рефлюкса. Больные должны быть пре-
дупреждены о нежелательности приема препаратов, снижающих тонус ниж-
него пищеводного сфинктера (теофиллин, прогестерон, антидепрессанты, 
нитраты, антагонисты кальция), а также лекарственных средств, прием ко-
торых может быть причиной воспаления пищевода (нестероидные противо-
воспалительные средства, доксициклин, хинидин). 

Необходимо избегать нагрузки на мышцы брюшного пресса, работы с 
наклоном, ношения тугих поясов, ремней. 

В терапии ГЭРБ наряду с рекомендациями по изменению образа жизни, 
питания и нормализации массы тела применяют лекарственные средства, 
снижающие действие рефлюктата на слизистую оболочку пищевода (инги-
биторы протонной помпы, блокаторы Н2-рецепторов гистамина, антациды), 
а также препараты, влияющие на моторику желудочно-кишечного тракта 
(прокинетики). Базовый курс лечения в среднем составляет 8-12 недель. В 
дальнейшем обязательно проведение поддерживающей терапии, которая 
осуществляется в течение 6-12 месяцев. Длительное поддерживающее лече-
ние необходимо для предотвращения рецидивов заболевания и профилакти-
ки осложнений.  

Наиболее эффективно контролируют уровень рН в желудке и нижней 
трети пищевода ингибиторы протонной помпы. Механизм действия этих 
препаратов связан с блокированием активности Н+-К+-АТФазы париеталь-
ных клеток желудка. Лекарственные средства этой группы являются наибо-
лее сильными антисекреторными препаратами. Из-за уменьшения времени 
контакта кислоты со слизистой пищевода интенсивность симптомов заболе-
вания уменьшается и они быстро исчезают. Мощное угнетение кислотной 
продукции является главным фактором и для заживления эрозивно-
язвенных поражений слизистой пищевода у больных ГЭРБ. Назначение ин-
гибиторов протонной помпы должно быть средством выбора для лечения 
тяжелых эзофагитов, причем курс лечения должен составлять не менее 8 
недель.  

В настоящее время в лечении больных ГЭРБ успешно используются 
следующие "представители" этого класса: омепразол 20 мг 2 раза в сутки, 
(1-е поколение), лансопразол 30 мг 2 раза в сутки (2-е поколение), пантопра-
зол 20 мг 2 раза в сутки (3-е поколение), рабепразол 20 мг 1-2 раза в сутки 
(4-е поколение) и эзомепразол 20 мг 1-2 раза в сутки (5-е поколение). В по-
следние годы при лечении эрозивной формы ГЭРБ используются инъекци-
онные формы ИПП в виде ежедневных трансфузий растворов омепразола, 
пантопразола или эзомепразола. При поддерживающей терапии применяет-
ся, как правило, половинная лечебная доза препарата.  

При наличии щелочного (желчного) рефлюкса к комбинации ингибито-
ров протонной помпы и прокинетиков необходимо добавлять большие дозы 
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обволакивающих средств, препараты урсодезоксихолевой кислоты (урсо-
капс, урсофальк). 

Блокаторы Н2-рецепторов гистамина достаточно хорошо известны как 
препараты, обладающие способностью ингибировать кислотообразование в 
желудке. Устранение изжоги и ночной боли является положительным при-
знаком эффективности проводимого лечения препаратами из этой  группы 
антисекреторных средств. В настоящее время в основном используются две 
группы блокаторов Н2-рецепторов гистамина: ранитидин 150 мг 2 раза в 
день и фамотидин 20 мг 2 раза в день. Эффективность действия блокаторов 
Н2-рецепторов гистамина  в терапии ГЭРБ можно повысить, сочетая их с ан-
тацидными препаратами в терапевтических дозировках (блокада Н2-
рецепторов гистамина и нейтрализация уже выделившейся в просвет желуд-
ка кислоты позволяет снизить уровень кислотности в желудке). При нали-
чии эзофагеальных или внеэзофагеальных симптомов блокаторы Н2-
рецепторов гистамина также можно комбинировать с прокинетиками, поз-
воляющими улучшить опорожнение желудка и уменьшить поступление же-
лудочного содержимого в проксимальный отдел пищевода, и/или с фер-
ментными препаратами, особенно в тех случаях, когда имеется нормальное 
опорожнение желудка, но повышена чувствительность желудка к растяже-
нию. Следует отметить, что при неэффективности лечения препаратами 
этой группы или недостаточной эффективности (отсутствие полного купи-
рования симптомов ГЭРБ) не имеет смысла увеличивать их дозы, необхо-
димо перейти к назначению лекарственных средств из группы ингибиторов 
протонной помпы. В связи с этим данные средства рекомендуется приме-
нять в основном при неэрозивной форме ГЭРБ. 

Антациды и алгинаты эффективны в лечении средневыраженных и не-
частых симптомов, особенно тех, которые возникли при нарушении реко-
мендаций по стилю жизни. Антациды следует принимать часто, обычно че-
рез 1,5-2 часа после еды и на ночь в зависимости от выраженности симпто-
мов. Для лечения ГЭРБ лучше использовать жидкие формы антацидных 
препаратов (гефал, алмагель Нео, маалокс, фосфалюгель). 

Алгинаты (топалкан, гавискон), создавая густую пену на поверхности 
содержимого желудка, при каждом эпизоде рефлюкса возвращаются в пи-
щевод, оказывая лечебное воздействие. Влияние алгинатов двояко: во-
первых, за счет содержания антацидов они обладают кислотонейтрализую-
щим действием, а во-вторых, попадая в пищевод, они образует защитную 
пленку, создающую градиент рН между слизистой оболочкой и просветом 
пищевода.  

Прокинетики усиливают пропульсивную способность пищевода и ан-
трапилорическую моторику, что приводит к ускоренной эвакуации желу-
дочного содержимого и повышению тонуса нижнего пищеводного сфинкте-
ра. В результате уменьшается количество ГЭР и время контакта желудочно-
го содержимого со слизистой оболочкой пищевода, улучшается эзофагеаль-
ное очищение. Использование прокинетиков в клинической практике в ле-
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чении ГЭРБ рекомендует подавляющее большинство исследователей. В 
настоящее время данная группа препаратов включена в клинические прото-
колы лечения больных с ГЭРБ в стационарных и амбулаторных условиях. 

Из прокинетиков достаточно продолжительное  время применяются ме-
токлопромид (церукал) 10 мг 3 раза в день, домперидон (мотилиум) 10 мг 3 
раза в день, цисаприд (координакс) 10 мг 3 раза в день и мозаприд (мозакс) 5 
мг 3 раза в день. Первые две группы препаратов блокируют периферические 
дофаминовые рецепторы, тем самым координируют гастроэзофагеальную 
моторику. Цисаприд и мозаприд усиливают сократительную способность 
пищевода и повышают тонус нижнего пищеводного сфинктера за счет дей-
ствия на серотониновые рецепторы желудочно-кишечного тракта. 

Решение о сроках проведения длительной поддерживающей терапии 
ГЭРБ должно приниматься индивидуально с учетом возраста пациента, 
наличия сопутствующих заболеваний, характера повреждения пищевода, 
осложнений рефлюксной болезни, стоимости и безопасности лечения. 

Контролировать эффективность антисекреторной и антирефлюксной те-
рапии возможно методом суточной внутрипищеводной рН-метрии. 
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