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 Военная фармация и медицинская техника 

кономерностей изменения материальных и информа-
ционных потоков службы медицины катастроф в фазах 
подготовки, возникновения и ликвидации медико-са-
нитарных последствий чрезвычайных ситуаций, что по-
зволит обосновать и определить оптимальные размеры 
запасов (резервов) материальных ресурсов.
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 Краткие сообщения	

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), 
как самостоятельная нозологическая единица, 

получила официальный статус в 1997 г на Междуна-
родном конгрессе гастроэнтерологов и эндоскопистов 
в Генвале (Бельгия). С того времени термин «ГЭРБ» за-
менил существовавшие понятия «рефлюкс-эзофагит»  
и «рефлюксная болезнь».

Под ГЭРБ понимают хроническое рецидивирующее 
заболевание, обусловленное регулярно повторяющей-
ся регургитацией в пищевод желудочного и/или дуоде-
нального содержимого, приводящей к повреждению пи-
щевода и появлению характерных симптомов: изжоги, 
кислой отрыжки, срыгивания, ретростернальных болей, 
дисфагии (3).
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								                             Краткие сообщения 

В настоящее время ГЭРБ является наиболее рас-
пространенной патологией среди заболеваний органов 
пищеварения. Считается, что около четверти населения 
земного шара имеют ее проявления. Не случайно она 
получила название «болезни XXI века» в силу чрезвычай-
ной распространенности и поражения лиц различных 
возрастных групп. Рост заболеваемости аденокарцино-
мой пищевода привел исследователей к выявлению це-
почки патологических изменений: ГЭРБ – пищевод Бар-
рета – аденокарцинома (4, 7).

Гастроэзофагеальный рефллюкс, с ретроградным 
перемещением содержимого желудка в нижний отдел 
пищевода, у здоровых людей представляет собой обыч-
ное явление и проходит незамеченным по несколько 
раз в день после приема пищи. Каким образом этот ес-
тественный феномен становится ГЭРБ до сих пор остает-
ся неясным.

Полагают, что механизмы патологического пище-
водного рефлюкса состоят в следующем: частота реф-
люкса более 50 раз в день, а внутрипищеводное рН 
менее 4,0 на протяжении более 4 ч за сутки, снижение 
постоянного тонуса нижнего пищеводного сфинктера, 
наличие диафрагмальной грыжи, которая, в свою оче-
редь, приводит к фиброзу гладкомышечных волокон  
и укорочению пищеводной трубки, увеличение вну-
трибрюшного давления, неэффективный пищеводный 
клиренс, дуоденогастральный рефлюкс, ночной рефлюкс, 
повреждение тканевого барьера пищевода (4, 6, 7).

Внепищеводные проявления ГЭРБ – бронхопульмо-
нальные (кашель, бронхиальная астма, фиброз легких) 
и орофарингеальные заболевания (фарингит, синуситы, 
рецидивирующдий средний отит) (12).

К наиболее характерным симптомам ГЭРБ относят-
ся изжога, регургитация (кислая отрыжка, срыгивание), 
боли за грудиной и дисфагия, а наиболее распростра-
ненными осложнениями являются рефлюкс-эзофагит, 
стриктура пищевода, пищевод Баррета и аденокар-
цинома (3,7).

В международной классификации Х пересмотра 
ГЭРБ отведена рубрика К21 с подразделами на ГЭРБ  
с эзофагитом (К 21.0) и без эзофагита (К 21.1).

В зависимости от характера повреждений слизи-
стой оболочки пищевода принято различать две основ-
ные формы ГЭРБ:

1. Неэрозивная рефлюксная болезнь (НЭРБ), бла-
гоприятно текущая – негативная рефлюксная болезнь. 
Она наблюдается примерно в 60 % случаев ГЭРБ. При 
этой форме болезни эндоскопические проявления забо-
левания отсутствуют или имеет место катаральный реф-
люкс-эзофагит.

2. Эрозивная рефлюксная болезнь (ЭРБ). Наблюда-
ется примерно в 40 % случаев ГЭРБ. Диагноз ее уста-
навливают на основании типичной клинической кар-
тины рефлюкс-эзофагита и сопровождается она обна-
ружением при эндоскопическом исследовании эрозий 
или язв на поверхности слизистой оболочки пищевода, 
стриктуры пищевода, пищевода Баррета (12).

Диагноз ГЭРБ определяет эзофагогастродуодено-
скопия и 24-часовое мониторирование рН пищевода 
и желудка. ЭГДС позволяет не только отдифференциро-

вать форму ГЭРБ (НЭРБ или ЭРБ), но и дать представ-
ление о степени поражения слизистой оболочки пи-
щевода (СОП) и выявить наличие осложнений данного 
заболевания (стриктуры пищевода, язвенные пораже-
ния слизистой оболочки, кровотечение из эрозий, язв, 
формирование пищевода Баррета). Пищевод Баррета 
определяют при эндоскопии – смещение Z-линии вверх 
на 1–2 см; участки розового цвета с неровными края-
ми и выростами среди нормального бледного плоского 
эпителия; «языки» перемещения желудочного эпителия 
вверх; при протяженности метаплазированного эпите-
лия более 8 см повышена опасность возникновения 
рака пищевода (8); верификация осуществляется при 
гистологическом исследовании биоптата – замещение 
многослойного эпителия пищевода цилиндрическим 
эпителием желудочного типа – цилиндрическая мета-
плазия с участками кишечной метаплазии (7, 8).

Суточная внутрипищеводная рН-метрия позволя-
ет определить продолжительность эпизодов рефлюкса  
и проследить их связь с симптоматикой.

Лечение ГЭРБ направлено на уменьшение рефлюк-
са, снижение повреждающих свойств рефлюктата и за-
щиту СОП.

Разработаны эффективные рекомендации по режи-
му, диете и медикаментозной терапии, которые не всег-
да учитываются.

Пациентам необходимо после принятия пищи избе-
гать наклонов вперед и не ложиться; спать с приподня-
тым головным концом кровати; не носить тесную оде-
жду и тугие пояса, приводящие к повышению внутри-
брюшного давления; избегать обильной еды и приема 
пищи на ночь; ограничить прием продуктов, усиливаю-
щих рефлюкс (жиры, алкоголь, кофе, шоколад, цитрусо-
вые). Не курить!

Целесообразно снижение массы тела при ее избыт-
ке, по возможности отказ от приема лекарств, вызыва-
ющих рефлюкс: антихолинергические, спазмолитики, 
седативные, нитраты и др.

Рекомендации по медикаментозному лечению сфор-
мулированы на международном собрании экспер-
тов-гастроэнтерологов, которое состоялось в г. Гштад 
(Швейцария). В Гштадских рекомендациях выделено  
3 уровня оказания помощи пациентам при ГЭРБ: само-
помощь (советы провизора), первичная медицинская 
помощь (врач общей практики) и вторичная специали-
зированная помощь (гастроэнтеролог) (1, 2, 3).

Средствами скорой помощи при изжоге являются 
антациды и препараты алгиновой кислоты (5). Следует 
отметить, что их фармакологическое воздействие прин-
ципиально отличается.

В основе действия антацидов лежат химическая 
нейтрализация соляной кислоты, участие в адсорбции 
пепсина и желчных кислот, цитопротективное действие, 
которое связано с повышением содержания проста-
гландинов в слизистой оболочке желудка, стимуляцией 
секреции бикарбонатов, увеличением выработки гли-
копротеинов желудочной слизи. Они способны предо-
хранять эндотелий капилляров подслизистого слоя от 
повреждения агрессивными веществами, улучшать 
процессы регенерации эпителиальных клеток.
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Все антацидные препараты принимаются через 1 ч 
после еды. Назначаются по 1 табл. или по 1 столовой лож-
ке суспензии или пакетику 3–4 раза в сутки и перед сном.

Наиболее широко применяются невсасывающиеся 
антациды местного действия: маалокс, гастал, альма-
гель, ренни, содержащие гидроокись алюминия и маг-
ния, и фосфалюгель, в состав которого входит фосфат 
алюминия. Фосфалюгель вызывает более стабильный 
и долговременный кислотонейтрализирующий эффект 
благодаря своей способности адсорбироваться на сли-
зистой оболочке желудка.

При изжоге пациенты самостоятельно или по совету 
аптекаря принимают соду или жженую магнезию, кото-
рые относятся к всасывающимся антацидам, действу-
ют быстро, всегда имеются под рукой и дешевы. Соду 
принимают по 1/3 чайной ложки, жженую магнезию  
по 0,5 г на прием.

Алгинаты (натуральные полисахаридные полимеры, 
выделенные из водорослей, содержащие алгиновую 
кислоту) при приеме внутрь быстро реагируют с соля-
ной кислотой в просвете желудка, образуя алгинатный 
гелевый барьер на поверхности содержимого желудка, 
физически препятствующий возникновению гастроэзо-
фагеального рефлюкса. По сути, они являются в первую 
очередь антирефлюксными препаратами. Одновремен-
но алгинатам присущи также сорбционные свойства  
в отношении желчных кислот и лизолецина, что умень-
шает риск развития и прогрессирования рефлюкс-га-
стрита. В свете изложенного алгинаты можно использо-
вать как в качестве монотерапии, так и в комбинации  
с ингибиторами протонной помпы. Препараты: га-
вискон и гавискон форте; топалкан (топал), в состав 
последнего входит окись алюминия, гидрокарбонат маг-
ния, кремневый ангидрит и алгиновая кислота. Алгина-
ты назначают по 2–4 табл. 3–4 раза в день и на ночь.

Не достигнув необходимого эффекта от применения 
антацидов/алгинатов при лечении пациентов с ГЭРБ пе-
реходят на комбинированную терапию ингибиторами 
протонной помпы (ИПП) и антацид/алгинатами. ИПП 
(омепразол 20 мг, эзомепразол 20 мг, лансопразол  
30 мг, пантопразол 40 мг, рабепразол 20 мг) – класс са-
мых сильных антисекреторных средств. Они являются 
«золотым стандартом» при лечении ГЭРБ. Вначале ис-
пользуют низкодозовые формы ИПП с применением пре-
парата 1 раз в сутки от 4 до 8 нед. По истечении данного 
срока и отсутствии достижения полного клинического 
эффекта терапии рекомендуют прием ИПП в дозе 2 раза  
в сутки в течение 4 нед, после чего дозу уменьшают. 
Поддерживающая терапия в дальнейшем с ежеднев-
ным приемом 1 табл. ИПП (или половины ее) в течение  
12 нед обеспечивает ремиссию у 90 % пациентов в тече-
ние года независимо от исходной тяжести эзофагита (7).

Следующим компонентом фармакотерапии ГЭРБ 
являются прокинетики (4). Средства этой группы ока-
зывают лечебный эффект при нарушении моторики 
преимущественно верхних отделов пищеварительного 
тракта. Они обладают способностью усиливать антропи-
лорическую моторику, которая приводит к повышению 
тонуса нижнего пищеводного сфинктера, уменьшению 
изжоги и более ускоренной эвакуации желудочного и ду-
оденального содержимого.

Из прокинетиков применяют метоклопрамид, дом-
перидон (мотилиум) и итоприд. Предпочтение отдается 
итоприду в силу его большей эффективности и отсутст-
вию побочных эффектов.

В отличие от домперидона (однонаправленного ан-
тагониста дофаминовых Д2-рецепторов) центральный 
дофаминолитик итоприд имеет двойной механизм дей-
ствия, являясь антагонистом Д2-рецепторов, он однов-
ременно активизирует высвобождение ацетилхоли-
на. Последний эффект реализуется за счет ингибиции 
ацеилхолинэстеразы. Такой двойной профиль проки-
нетического механизма действия делает итоприд бо-
лее перспективным препаратом для лечения ГЭРБ.  
Его назначают по 50 мг 3 раза в день за 30 мин  
до приема пищи.

Повышение эффективности терапии ГЭРБ может 
быть достигнуто применением частичного агониста 
5НТ4-рецепторов тегасерода, который имеет доказан-
ный прокинетический эффект на желудочно-кишечный 
тракт. Применение тегасерода в дозе 6 мг 2 раза в день 
вызвало значительное сокращение времени нахожде-
ния желудочного рефлюксата в пищеводе с повышени-
ем пищеводного клиренса и уменьшением частоты рас-
слаблений нижнего пищеводного сфинктера (10). 

Эрадикация H.pylori в желудке не приводит к ре-
миссии ГЭРБ и не позволяет предупредить ее рециди-
вы, поэтому принимать антихеликобактерные препа-
раты не является необходимым в лечении ГЭРБ (6,7). 
Более того, длительная контаминация слизистой оболоч-
ки желудка H.pylori приводит со временем к развитию 
атрофического процесса и снижению кислотообразо-
вания в желудке, что существенно уменьшает вероят-
ность развития ГЭРБ, пищевода Баррета и аденокар-
циномы пищевода.

Разработано хирургическое лечение ГЭРБ – лапа-
роскопическая фундопликация, которая нередко сопро-
вождается развитием дисфагии; летальность не превы-
шает 1 %. Оптимально принятие решения об операции 
консилиумом, включающим гастроэнтеролога, хирурга, 
при необходимости кардиолога, пульмонолога, оторино-
ларинголога, психиатра.

Показания к хирургическому вмешательству следу-
ющие (6):

– сохраняющиеся или постоянно возникающие 
симптомы ГЭРБ, несмотря на оптимальную терапию;

– отрицательное воздействие на качество жизни 
из-за зависимости от приема медикаментов или в свя-
зи с их побочными эффектами;

– наличие тяжелых осложнений ГЭРБ (пищевод Бар-
рета, рефлюкс-эзофагит III или IV степени, язва пищево-
да, стриктура);

– ограничения качества жизни или наличие ослож-
нений, связанных с грыжей пищеводного отверстия ди-
афрагмы.

Таким образом, понимание основных причин раз-
вития гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и на-
личие достаточно широкого спектра действенных ле-
карственных средств для ее купирования позволяют 
добиться успехов в лечении и улучшить качество жизни 
пациентов, и лишь изредка приходится прибегать к ла-
пароскопической фундопликации.
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РЕЗЕРВЫ И ВАРИАНТЫ ПРОФИЛАКТИКИ ГАСТРОПАТИЙ, 
ИНДУЦИРОВАННЫХ КРАТКОСРОЧНЫМ ПРИМЕНЕНИЕМ 
НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ. 

АКЦЕНТ НА ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА ОТЕЧЕСТВЕННОГО 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА

Кафедра военно-полевой терапии ВМедФ в УО «БГМУ»
В статье приводятся собственные клинические наблюдения гастропатий, индуцированных краткос-

рочным приемом нестероидных противовоспалительных средств. В статье также обращено внимание 
на факторы риска НПВС-гастропатий и методы профилактики. Обсуждаются возможности их профи-
лактики с акцентом на лекарственные средства отечественного фармацевтического рынка (диклопен-
тил, гроцепрол, стиллен).

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные средства, НПВС-гастропатия, профилакти-
ка, гастроцитопротекция.
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RESERVES AND OPTIONS FOR PREVENTION OF GASTROPATHY INDUCED  
BY SHORT-TERM USE OF NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS.  
THE EMPHASIS ON THE DRUGS DOMESTIC PHARMACEUTICAL MARKET

The article provides its own clinical observations gastropathy induced by short-term use of nonsteroidal anti-in-
flammatory drugs. Тhe article also drew attention to the risk factors for NSAID-gastropathy and preventive methods. 
The possibilities of their prevention with a focus on medicines domestic pharmaceutical market (diklopentil, grotse-
prol, stillen).

Key words: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAID-gastropathy, prevention, gastrotsitoprotektor.

В настоящее время для лечения пациентов  
с воспалительным и болевым синдромами раз-

личного генеза широко применяются нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС): около 1,2% 
населения во всем мире принимает НПВС регулярно, 
значительное количество людей пользуется ими пе- 
риодически в качестве обезболивающих и противово-
спалительных лекарственных средств (ЛС).

Согласно классификации НПВС, выделяют: неселек-
тивные (неспецифические) ингибиторы ЦОГ-1 и ЦОГ-2; 
ЛС с преимущественным влияние на ЦОГ-2; коксибы (спе-
цифические ингибиторы ЦОГ-2). НПВС чрезвычайно широ-
ко востребованы у пациентов, страдающих различными 
заболеваниями костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани. НПВС относятся к числу наиболее важных 
симптом-модифицирующих лекарственных средств.
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