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Новые клинические рекомендации 
по лечению больных ГЭРБ
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – одно из самых распространенных хронических 
заболеваний органов пищеварения. Своевременная диагностика и систематическое лечение ГЭРБ 
позволяют предупредить прогрессирование заболевания и развитие опасных для жизни осложнений. 
В рамках XXI объединенной российской гастроэнтерологической недели (Москва, 12 октября 
2015 г.) состоялся симпозиум, посвященный обсуждению клинических рекомендаций Российской 
гастроэнтерологической ассоциации, стандартов и порядков оказания специализированной 
медицинской помощи больным ГЭРБ. Ведущие гастроэнтерологи России выступили с лекциями 
мастер-класса.

Профессор
В.Т. Ивашкин

С вст упительным словом 
к  собравшимся обратил-
ся президент Российской 

гастроэнтерологической ассоци-
ации (РГА), главный гастроэнте-
ролог Минздрава России, д.м.н., 
профессор, академик РАН, заве-
дующий кафедрой пропедевтики 
внутренних болезней лечебного 
факультета, директор Клиники 
пропедевтики внутренних бо-
лезней, гастроэнтерологии, ге-
патологии им. В.Х. Василенко 
Первого Московского государст-
венного медицинского универ-
ситета (ПМГМУ) им. И.М. Се-
ченова Владимир Трофимович 
ИВАШКИН. Он акцентировал 
внимание аудитории на задачах, 
стоящих сегодня перед гастроэн-
терологической службой.

Последние годы отчетливо про-
слеживается тенденция к  увели-
чению продолжительности жизни 
в России. Однако среди некоторых 
слоев населения уровень смерт-
ности по-прежнему высок. Причи-
нами этого могут быть, в частнос-
ти, экономический кризис, увели-
чение миграции между регионами 
России и востоком Украины. 
По данным Минздрава России, 
в  структуре всех заболеваний 
в Российской Федерации гастро-
энтерологические заболевания 
находятся на третьем-четвертом 
месте. В структуре онкологичес-
кой заболеваемости и смертнос-
ти рак желудка занимает второе 
место. Причиной смерти больных 
с гастроэнтерологическими пато-
логиями являются осложненное 
течение заболеваний верхних 
отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), алкогольная бо-
лезнь печени, язва и осложнения 
язвенной болезни, аденокарцино-
ма пищевода. Следует отметить, 
что алкогольная болезнь печени 
наряду с вирусными гепатитами 
относится к  актуальным про-
блемам современной гастроэн-
терологии. Именно поэтому для 
ведения больных с  алкогольной 
болезнью печени помимо соци-
альных мер, предусматриваю-
щих разъяснительную работу 
среди пациентов, использование 

возможностей телевидения, пе-
чатных источников, необходимы 
своевременная профилактичес-
кая работа совместно с психиат-
рами и  наркологами, квалифи-
цированная диагностика и  при-
менение современных методов 
интенсивной терапии. Эти меры 
способны снизить скорость раз-
вития и  прогрессирования цир-
роза, риск смерти. 
Еще одной причиной смерти, 
связанной с  приемом алкоголя, 
является тяжелый деструктив-
ный панкреатит, нередко непра-
вильно леченный и осложненный 
инфекциями. Неблагоприятный 
прогноз отмечается у  пациентов 
с гастроэнтерологической патоло-
гией и  заболеваниями сердечно-
сосудистой системы (хроническая 
ишемическая болезнь сердца, ар-
териальная гипертензия высокого 
риска и т.д.). В связи с этим одной 
из первоочередных задач отечест-
венной гастроэнтерологии являет-
ся внедрение в клиническую прак-
тику рекомендаций, содержащих 
стандарты диагностики и лечения 
основных заболеваний пищевари-
тельной системы.
Таким образом, стратегия совре-
менной гастроэнтерологии на-
правлена прежде всего на опти-
мизацию профилактики, ранней 
диагностики и лечения заболева-
ний пищеварительной системы. 
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Профессор, член-коррес-
пондент РАН, проректор 
по учебной работе и заве-

дующий кафедрой пропедевтики 
внутренних болезней и гастроэн-
терологии лечебного факультета 
Московского государственного 
медико-стоматологического уни-
верситета им. А.И. Евдокимова, 
д.м.н., директор Департамента ме-
дицинского образования и кадро-
вой политики в здравоохранении 
Минздрава России, главный тера-
певт Росздравнадзора, вице-пре-
зидент РГА Игорь Вениаминович 
МАЕВ рассмотрел применение 
критериев качества оказания диа-
гностической лечебной помощи 
на примере гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ).
ГЭРБ  – чрезвычайно распро-
страненная патология. В среднем 
9–12% населения имеют те или 
иные признаки ГЭРБ. По данным 
эпидемиологических исследова-
ний, примерно на 1% в год возрас-
тает частота регистрации данной 
нозологии среди населения. С уве-
личением распространенности за-
болевания одновременно возрас-
тает частота регистрации случаев 
аденокарциномы пищевода, ко-
торая замыкает цепь морфологи-
ческих изменений слизистой обо-
лочки пищевода при ГЭРБ. Кроме 
того, наблюдается корреляция 
факторов риска развития ГЭРБ, 
эрозивного эзофагита и аденокар-
циномы пищевода с увеличением 
индекса массы тела1. 
Любая форма ГЭРБ способна про-
грессировать в  аденокарциному 
пищевода. Прогрессирование не-
эрозивной рефлюксной болезни 
(НЭРБ) в  эрозивную форму мо-
жет достигать 30% в  течение го-
да. В 22% случаев в течение года 
у  больных нарастает степень тя-

жести эрозивного эзофагита. При 
этом в  13% случаев эрозивный 
эзофагит прогрессирует в  пище-
вод Барретта – предшественника 
аденокарциномы пищевода. 
В настоящее время препарата-
ми первого ряда в лечении ГЭРБ 
признаны ингибиторы протонной 
помпы (ИПП). Однако они воз-
действуют только на один фактор 
прогрессирования ГЭРБ – секре-
цию соляной кислоты. 
Как известно, частота рефрак-
терной ГЭРБ в западных странах 
достаточно высока – до 40% всех 
случаев рефлюксной болезни. Не-
обходимость во втором и последу-
ющих приемах ИПП в течение дня 
испытывают 29–50% пациентов 
с ГЭРБ. По данным опросов, 42,1% 
всех больных ГЭРБ самостоятель-
но принимают другие препара-
ты, уменьшающие выраженность 
симптомов (антациды, прокине-
тики, Н2-блокаторы), в отсутствие 
надежных клинических доказа-
тельств их эффективности2. 
ГЭРБ – гастроэнтерологическая па-
тология, существенно влияющая на 
качество жизни пациента незави-
симо от формы заболевания. 
Основными целями терапии ГЭРБ 
являются купирование клиничес-
ких симптомов, заживление эро-
зий и язв слизистой оболочки пи-
щевода, профилактика рецидивов, 
предотвращение или устранение 
осложнений, повышение качества 
жизни и восстановление работо-
способности пациентов.
Результаты исследований свиде-
тельствует о том, что только у тех, 
кто ответил на лечение, в  первую 
очередь на антисекреторную тера-
пию ИПП, может быть достигнут 
существенный прогресс в улучше-
нии качества жизни. Именно по-
этому назначение ИПП считается 

наиболее эффективным методом 
повышения качества жизни у паци-
ентов с ГЭРБ3. 
На примере пациентов с ГЭРБ легко 
можно представить способы улуч-
шения качества лечения этого состо-
яния, соответствующие принципам 
качественной клинической практи-
ки. Речь прежде всего идет о созда-
нии и регулярном обновлении кли-
нических рекомендаций, в которых 
собран мировой передовой опыт 
диагностики и лечения ГЭРБ, адап-
тированный к системе организации 
здравоохранения стран, где эти ре-
комендации применяются. На базе 
клинических рекомендаций следу-
ет разработать стандарты ведения 
больных и скрупулезно выполнять 
их в клинической практике. Необ-
ходимы проведение верификации 
рефрактерных к  стандартному 
подходу пациентов и направление 
их в специализированные центры, 
в  которых имеются возможности 
проведения рН-импедансометрии, 
манометрии высокого разрешения, 
инновационной эндоскопии и  др. 
Выполнение этих принципов га-
рантирует оказание качественной 
медицинской помощи.
Еще один аспект, о котором не надо 
забывать, – повышение информи-
рованности населения. Необхо-
димо повышать знания пациента 
с ГЭРБ о патогенезе заболевания, 

Роль критериев качества оказания медицинской помощи 
в современной гастроэнтерологической практике сегодня

Профессор 
И.В. Маев

1 Rubenstein J.H., Chen J.W. Epidemiology of gastroesophageal re� ux disease // Gastroenterol. Clin. North. Am. 2014. Vol. 43. № 1. P. 1–14.
2 Fass R., Gasiorowska A. Refractory GERD: what is it? // Curr. Gastroenterol. Rep. 2008. Vol. 10. № 3. P. 252–257.
3 Robinson M., Fitzgerald S., Hegedus R. et al. Onset of symptom relief with rabeprazole: a community-based, open-label assessment of patients 
with erosive oesophagitis // Aliment. Pharmacol. � er. 2002. Vol. 16. № 3. P. 445–454.
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вероятных осложнениях, способс-
твовать его заинтересованности 
в выздоровлении и приверженнос-
ти лечению.
Сегодня в мире нет единого уни-
фицированного определения ка-
чественной медицинской помощи. 
Тем не менее отсутствие единой 
трактовки не ставит под сомнение 
актуальность интеграции качест-
венных инноваций в практическое 
здравоохранение. 
Профессор И.В. Маев отметил, что 
система подготовки медицинских 
кадров должна соответствовать 
современным критериям диаг-
ностики и  лечения заболеваний. 
Существенный вклад в  форми-
рование качественной системы 
подготовки медицинских кадров 
вносят образовательные учрежде-
ния, тесно сотрудничающие с кли-
ническими учреждениями и пред-
ставляющие по сути единый обра-
зовательный научно-практический 
центр. На базе таких учреждений 
апробируются и внедряются совре-
менные лечебные и образователь-
ные технологии, способствующие 
повышению квалификации врачей. 
На сегодняшний день РГА уделяет 
особое внимание вопросам повыше-
ния качества медицинской помощи, 
в  первую очередь усовершенство-
ванию системы подготовки и повы-
шению квалификации медицинских 
кадров. Мероприятия, проводимые 
в рамках Российской гастроэнтеро-
логической недели, входят в систему 
непрерывного медицинского обра-
зования. Они способствуют повы-
шению качества медицинской помо-
щи на всех уровнях. 
Современные образовательные 
программы и  клинические реко-
мендации должны апробироваться 
и разрабатываться на базе много-
профильных диагностических ста-
ционаров, объединяющих ведущие 
кафедры учебных заведений и ока-
зывающих высокоспециализиро-
ванную качественную медицин-

скую помощь с  использованием 
современных технологий. В нашей 
стране имеется большое количест-
во медицинских вузов, которые 
могут участвовать в процессе мо-
дернизации структуры гастроэн-
терологической службы и активно 
способствовать внедрению сов-
ременных технологий в образова-
тельный и лечебный процесс.
Процесс модернизации здравоох-
ранения должен сопровождаться 
формированием нормативных 
документов. Одна группа доку-
ментов – клинические рекоменда-
ции о порядке стандарта оказания 
медицинской помощи. Осново-
полагающим направлением этих 
рекомендаций является внедрение 
современных методов диагностики 
и лечения в широкую сеть лечебно-
профилактических учреждений. 
Это важно с точки зрения не только 
повышения эффективности оказа-
ния медицинской помощи пациен-
там с ГЭРБ, но и экономических по-
зиций и связано с использованием 
в университетских лечебных цент-
рах высокоэффективных методов, 
позволяющих достигать быстрого 
эффекта. Несмотря на высокую 
стоимость, такой курс лечения эко-
номически более выгоден. 
Основные функции гастроэнте-
рологического отделения состоят 
в  оказании специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи в  соответ-
ствии с принятыми стандартами, 
оказании консультативной помо-
щи врачам других подразделений 
медицинской организации по воп-
росам профилактики, диагностики 
и лечения больных с гастроэнтеро-
логическим заболеванием, освое-
нии и  внедрении в  клиническую 
практику современных методов 
профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации больных. Об 
этом говорится в  приказе Мин-
здрава России от 12 ноября 2012 г. 
№ 906 «Об утверждении порядка 

оказания медицинской помощи 
населению по профилю „гастроэн-
терология“». В нем также указаны 
рекомендуемые штатные нормати-
вы, стандарты оснащения гастро-
энтерологического отделения. 
В приказе № 722 об утверждении 
стандарта специализированной 
медицинской помощи при ГЭРБ 
приведен перечень лекарственных 
препаратов, которые должны быть 
использованы в  терапии ГЭРБ. 
ИПП рабепразол (Париет®) – обя-
зательный компонент арсенала гас-
троэнтерологического отделения 
для качественного лечения ГЭРБ.
По данным фармакоэкономичес-
ких исследований, лечение ГЭРБ 
препаратом Париет® (рабепразол) 
признано наиболее экономически 
выгодной терапевтической такти-
кой. По сравнению с другими ИПП 
Париет® демонстрирует высокую 
эффективность в  купировании 
симптомов и улучшении качества 
жизни пациентов с ГЭРБ при на-
блюдении в  течение года. Общая 
годовая стоимость лечения ГЭРБ 
одного пациента препаратом Пари-
ет® ниже стоимости лечения други-
ми ИПП4. 
Докладчик подчеркнул, что замена 
оригинального ИПП дженериком 
влечет за собой достоверный рост 
расходов на лечение, что подтверж-
дено результатами зарубежных 
и отечественных исследований4, 5.
Резолюция экспертного совета по 
проблемам диагностики и  лече-
ния кислотозависимых заболева-
ний ГЭРБ, принятая на заседании 
под руководством В.Т. Ивашкина, 
обобщила опыт ведения пациентов 
с кислотозависимыми заболевани-
ями. Критерии качества оказания 
медицинской помощи пациентам 
с  ГЭРБ и  язвенной болезнью ос-
нованы на клинических рекомен-
дациях, содержащих конкретные 
показания для проведения диагно-
стических исследований и приме-
нения различных методов лечения.

4 Remák E., Brown R.E., Yuen C., Robinson A. Cost-e� ectiveness comparison of current proton-pump inhibitors to treat gastro-oesophageal 
re� ux disease in the UK // Curr. Med. Res. Opin. 2005. Vol. 21. № 10. P. 1505–1517.
5 Cammarota S., Bruzzese D., Sarnelli G. et al. Proton pump inhibitors prescribing following the introduction of generic drugs // Eur. J. Clin. 
Invest. 2012. Vol. 42. № 10. P. 1068–1078.
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Доклад Александра Сергее-
вича ТРУХМАНОВА, д.м.н., 
профессора кафедры про-

педевтики внутренних болезней, 
руководителя лаборатории иссле-
дований двигательной функции 
желудочно-кишечного тракта 
Клиники пропедевтики внутрен-
них болезней, гастроэнтерологии, 
гепатологии им. В.Х. Василен-
ко ПМГМУ им. И.М. Сеченова, 
главного ученого секретаря РГА, 
был посвящен современным оте-
чественным клиническим реко-
мендациям по диагностике и ле-
чению ГЭРБ. Эти рекомендации 
служат фундаментом для пост-
роения остальных нормативных 
документов. 
ГЭРБ  – хроническое рецидиви-
рующее заболевание, обуслов-
ленное нарушением моторно-
эвакуаторной функции органов 
гастроэзофагеальной зоны и ха-
рактеризующееся спонтанным 
или регулярно повторяющимся 
забрасыванием в  пищевод же-
лудочного или дуоденально-
го содержимого, что приводит 
к повреждению дистального от-
дела пищевода с развитием функ-
циональных нарушений и/или 
дистрофических изменений не-
ороговевающего многослойного 
плоского эпителия, катарального, 
эрозивного или язвенного эзофа-
гита, а у части больных со време-
нем – цилиндроклеточной мета-
плазии (пищевода Барретта).
Пищевод Барретта – замещение 
плоского эпителия дистального 
отдела пищевода цилиндричес-
ким эпителием, выявляемое при 
эндоскопическом исследовании, 
с  последующим гистологичес-
ким подтверждением кишечной 
метаплазии в  биоптате. В  свою 
очередь НЭРБ характеризуется 
наличием гастроэзофагеального 
рефлюкса без эрозий слизистой 

оболочки пищевода. Подтвер-
дить диагноз НЭРБ могут ле-
карственные пробы с  проведе-
нием антисекреторного лечения, 
обнаружение патологического 
гастроэзофагеального рефлюкса 
или выявление специфических 
симптомов при использовании 
новых высокотехнологичных ме-
тодов эндоскопического исследо-
вания. НЭРБ, равно как и другие 
формы ГЭРБ, может демонстри-
ровать рефрактерность. Рефрак-
терное течение ГЭРБ означает от-
сутствие или неполный ответ па-
циентов с рефлюксной болезнью 
на лечение ИПП в  стандартной 
дозе на протяжении восьми не-
дель. Первое место среди причин 
рефрактерного течения ГЭРБ за-
нимает низкая приверженность 
терапии. Оказывается, что очень 
много пациентов, несмотря на 
постоянную пропаганду о необ-
ходимости терапии, не прини-
мают препараты или принимают 
неправильно. Другими причина-
ми рефрактерного течения ГЭРБ 
являются избыточная масса тела 
и  ожирение, наличие эпизодов 
ночных рефлюксов, слабокислых 
и  слабощелочных рефлюксов, 
генетически детерминирован-
ного полиморфизма изофер-
ментов CYP2C19 и  CYP3A4 ци-
тохрома Р450, а  также наличие 
грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы.
Алгоритм ведения больных 
с рефрактерной ГЭРБ предусмат-
ривает прежде всего проверку 
правильности приема лекарст-
венного средства и  соблюдение 
пациентами рекомендаций. 
Важным компонентом алгорит-
ма ведения пациентов с  кисло-
тозависимыми заболеваниями 
является проведение 24-часовой 
pН-метрии. Наличие слабокис-
лых и  слабощелочных рефлюк-

сов – одной из наиболее частых 
причин рефрактерного течения 
ГЭРБ можно выявить только при 
проведении внутрипищеводной 
pН-импедансометрии. Показа-
нием для проведения этого ис-
следования является сохранение 
симптомов ГЭРБ на фоне тера-
пии антисекреторными препа-
ратами. 
Необходимо отметить, что иног-
да вследствие того, что в  желуд-
ке оказывается не только кислое 
желудочное содержимое, но и ду-
оденальное, при рефлюксе в  пи-
щевод pН-метрическая кривая не 
меняется. В такой ситуации только 
pН-импедансометрия может пока-
зать рефлюкс. Таким образом, го-
ворить о рефрактерности ИПП без 
проведения 24-часовой pН-импе-
дансометрии неправомерно. 
Изучение характера рефлюктата 
при морфологическом исследо-
вании у  больных ГЭРБ позво-
ляет выявить прогностические 
признаки риска развития ослож-
нений. У больных с желудочной 
метаплазией эпителия пищевода 
чаще наблюдается кислый болюс 
(41,1%). В то же время при кишеч-
ной метаплазии, то есть пищево-
де Барретта, высока корреляция 
с щелочным болюсом (42,9%)6. 
Профессор А.С. Трухманов при-
вел результаты работы, посвя-
щенной изучению концентрации 
про- и  противовоспалительных 

Новые клинические рекомендации РГА 
по диагностике и лечению больных ГЭРБ 

Профессор 
А.С. Трухманов

6 Кайбышева В.О., Трухманов А.С., Сторонова О.А., Ивашкин В.Т. Показатели рН-импедансометрии у здоровых лиц // XX Российская 
гастроэнтерологическая неделя 6–8 октября. РЖГГК. 2014. № 5. С. 133.
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цитокинов у  больных с  различ-
ными формами ГЭРБ. Установ-
лена корреляция между уровнем 
провоспалительного интерлей-
кина 8 и  общим количеством 
кислых рефлюксов. Оказалось, 
что у больных с эрозивным эзо-
фагитом без пищевода Барретта 
достоверно выше концентрация 
провоспалительных цитокинов. 
У  пациентов с  пищеводом Бар-
ретта зафиксировано достовер-
но специфически выраженное 
превышение концентрации про-
тивовоспалительных цитокинов. 
Это означает, что на развитие той 
или иной формы ГЭРБ влияет не 
только характер рефлюктата, но 
и, возможно, реакция самого ор-
ганизма. 
Еще один метод обследования 
пациентов с ГЭРБ – манометрия 

высокого разрешения. Исследо-
вание двигательной функции 
пищевода позволяет изучить 
показатели движения стенки 
пищевода и  деятельности его 
сфинктеров. Манометрия высо-
кого разрешения – непременный 
атрибут обследования пациента 
для решения вопроса о хирурги-
ческом лечении ГЭРБ. 
Сегодня основным постулатом 
подхода к  антирефлюксной хи-
рургии является тщательная 
предоперационная диагностика. 
Фундопликация – наиболее рас-
пространенная хирургическая 
операция для лечения ГЭРБ. По-
ка нет данных, подтверждающих, 
что фундопликация предотвра-
щает развитие пищевода Баррет-
та или аденокарциномы. Фундо-
пликация показана тем больным 

ГЭРБ, у которых ИПП эффектив-
ны, но в силу каких-либо причин 
их прием нежелателен7. 
В заключение профессор А.С. Трух-
манов отметил, что применение 
препарата Париет® считается стра-
тегией выбора у  больных ГЭРБ. 
Благодаря быстрому и  продол-
жительному антисекреторному 
эффекту препарат способствует 
повышению приверженности лече-
нию больных ГЭРБ и НЭРБ. 
Согласно рекомендациям РГА, 
при единичных эрозиях пище-
вода назначают курс Париета 
(рабепразола натрия) в  дозе 
20 мг/сут в течение четырех не-
дель. При множественных эро-
зиях пищевода, а  также ослож-
нениях ГЭРБ курс лечения ИПП 
должен быть не менее восьми 
недель.  

Доцент кафедры семейной ме-
дицины факультета после-
вузовского профессиональ-

ного образования врачей ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова, к.м.н. Татьяна 
Львовна ЛАПИНА выступила с до-
кладом, посвященным первичной 
диагностике и лечению НЭРБ. 
Эрозивный эзофагит и НЭРБ сле-
дует считать двумя формами ГЭРБ. 
Согласно клиническим рекомен-
дациям РГА, НЭРБ – субкатегория 

ГЭРБ, характеризующаяся нали-
чием вызванных гастроэзофаге-
альным рефлюксом и снижающих 
качество жизни симптомов без эро-
зий слизистой оболочки пищевода, 
выявляемых при эндоскопическом 
исследовании, и в отсутствие анти-
секреторной терапии. 
Одной из клинических особеннос-
тей НЭРБ является то, что выра-
женность симптомов не позволяет 
дифференцировать НЭРБ и эрозив-
ный эзофагит. При этом влияние 
рефлюксных симптомов на качество 
жизни при НЭРБ так же важно, как 
и при эрозивном эзофагите. 
Еще одна особенность, характерная 
только для НЭРБ, – частота функ-
циональных расстройств ЖКТ у па-
циентов с НЭРБ. 
В патогенезе НЭРБ особую роль 
играют особенности слизистой 
оболочки пищевода. Морфологи-
ческим субстратом НЭРБ можно 

считать расширение межклеточных 
пространств, особенно в базальном 
слое эпителия, которое отчетливо 
определяется при электронно-мик-
роскопическом исследовании. 
Целью оказания первичной ме-
дицинской помощи при ГЭРБ не-
зависимо от ее формы является 
быстрая ликвидация симптомов 
заболевания. По данным метаана-
лиза 18 клинических исследований, 
прием рабепразола (Париет®) в дозе 
20 мг/сут обеспечивает полноцен-
ное купирование изжоги у 60% па-
циентов в первые сутки терапии8. 
В метаанализе 57 исследований 
с  участием 3692 пациентов для 
сравнительной оценки за еди-
ницу потенциальной кислото-
супрессии принимали эффект 
классического ИПП омепразола. 
Показано, что среди представи-
телей класса ИПП Париет® (ори-
гинальный рабепразол) обладает 

Преодоление трудностей в ведении пациентов с НЭРБ: 
первичный прием терапевта глазами врача-гастроэнтеролога

К.м.н.
Т.Л. Лапина

7 Wang K.K., Sampliner R.E. Updated guidelines 2008 for the diagnosis, surveillance and therapy of Barrett’s esophagus // Am. J. Gastroenterol. 
2008. Vol. 103. № 3. P. 788–797.
8 McQuaid K.R., Laine L. Early heartburn relief with proton pump inhibitors: a systematic review and meta-analysis of clinical trials // Clin. 
Gastroenterol. Hepatol. 2005. Vol. 3. № 6. P. 553–563.
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наибольшим кислотосупрессив-
ным потенциалом9. 
Таким образом, Париет® высокоэф-
фективен в лечении ГЭРБ. Это обу-
словлено быстрым началом антисек-
реторного действия и  выраженной 
кислотосупрессивной активностью 
препарата. Кроме того, в ряде иссле-
дований доказано, что элиминация 
Париета в меньшей степени зависит 
от изоферментов системы CYP2C19. 
Существенных различий в клиренсе 
препарата у «быстрых» и «медленных» 
метаболизаторов в ходе исследований 
не наблюдалось. Зафиксирована мень-
шая зависимость метаболизма Пари-
ета от генетического полиморфизма 
цитохрома Р450, что обеспечивает его 
антисекреторный эффект и снижение 
риска лекарственного взаимодействия 
с другими препаратами. 
В клинических рекомендациях РГА 
сказано, что основными принципа-
ми лечения ГЭРБ являются назначе-
ние ИПП и проведение длительной 
основной (не менее четырех – восьми 
недель) и поддерживающей (от шес-
ти до 12 месяцев) терапии. При не-
соблюдении такого режима у паци-

ентов с ГЭРБ, не получающих адек-
ватного поддерживающего лечения, 
риск развития рецидива заболевания 
возрастает10. 
Поддерживающая терапия пре-
паратом Париет® позволяет пре-
дотвратить появление эрозивных 
повреждений пищевода. При про-
ведении поддерживающей терапии 
Париетом у больных НЭРБ в режи-
ме «по требованию» целесообразно 
использовать препарат в дозе 10 мг. 
P. Bytzer и  соавт. изучали эффек-
тивность препарата Париет® в под-
держивающем лечении больных 
НЭРБ в  режиме «по требованию» 
в течение шести месяцев. После че-
тырех недель инициальной терапии 
препаратом Париет® у 83% пациен-
тов с НЭРБ отмечалось полное ис-
чезновение изжоги. Прекращение 
лечения из-за неадекватного кон-
троля симптомов зафиксировано 
только у 6% пациентов, принимав-
ших Париет®. В этом исследовании 
пациентам разрешали принимать 
антацидные препараты. Прием Па-
риета в  режиме «по требованию» 
снижал в  два раза необходимость 

применения антацидов. Для полно-
го купирования изжоги 59% боль-
ных потребовались только четыре 
последовательных дня приема Па-
риета, 30% больным – один-два дня. 
Итак, средний прием Париета – одна 
таблетка один раз в четыре дня11. 
На основании результатов восьми 
исследований проведен фармако-
экономический анализ, подтверж-
дающий преимущества препарата 
Париет® в дозе 10 мг в поддержи-
вающем лечении больных НЭРБ с 
симптомами диспепсии, связанной 
с повышенной кислотностью желу-
дочного сока. Сравнение частоты 
приема различных ИПП при НЭРБ 
показало, что только рабепразол 
принимается один раз в  четыре 
дня. В  результате среднегодовая 
стоимость лечения больных НЭРБ 
этим препаратом оказывается ми-
нимальной по сравнению с осталь-
ными ИПП при симптомах ГЭРБ12. 
Таким образом, при установленном 
диагнозе НЭРБ поддерживающая 
терапия в режиме «по требованию» 
способствует высокой привержен-
ности больных лечению. 

9 Kirchheiner J., Glatt S., Fuhr U. et al. Relative potency of proton-pump inhibitors-comparison of e� ects on intragastric pH // Eur. J. Clin. 
Pharmacol. 2009. Vol. 65. № 1. P. 19–31.
10 Ивашкин В.Т., Маев И.В., Трухманов А.С. и др. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Клинические рекомендации // Российская 
гастроэнтерологическая ассоциация. М., 2014.
11 Bytzer P., Blum A., De Herdt D., Dubois D. Six-month trial of on-demand rabeprazole 10 mg maintains symptom relief in patients with non-
erosive re� ux disease // Aliment. Pharmacol. � er. 2004. Vol. 20. № 2. P. 181–188.
12 Hughes D.A., Marchetti M., Colombo G. Cost minimization of on-demand maintenance therapy with proton pump inhibitors in nonerosive 
gastroesophageal re� ux disease // Expert. Rev. Pharmacoecon. Outcomes. Res. 2005. Vol. 5. № 1. P. 29–38.

О современных подходах 
к  эндоскопической диаг-
ностике и лечению ослож-

нений ГЭРБ рассказал к.м.н., стар-
ший научный сотрудник отделения 
эндоскопии Московского научно-
исследовательского онкологичес-
кого института им. П.А. Герцена 
Сергей Сергеевич ПИРОГОВ. 
Как известно, ГЭРБ опасна ослож-
нениями, такими как кровотечения 
из язв и эрозий пищевода, развитие 
пептических стриктур, аденокар-

цинома пищевода на фоне пище-
вода Барретта. Эндоскопическое 
и фиброэндоскопическое исследо-
вания уже не удовлетворяют совре-
менным требованиям гастроэнте-
рологической практики. На сегод-
няшний день спектр современных 
эндоскопических методов диагнос-
тики осложнений ГЭРБ достаточ-
но широк. Это узкоспектральная 
эндоскопия высокого разрешения, 
увеличительная эндоскопия, соче-
тание этих методов, аутофлюорес-

Эндоскопическая диагностика и лечение осложнений ГЭРБ: 
современные подходы 

К.м.н. 
С.С. Пирогов
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центная эндоскопия, виртуальная 
цифровая спектроскопия и др. 
При использовании эндоскопичес-
ких методов высокого разрешения 
и  узкоспектральной эндоскопии 
можно выявить расширение, из-
быточное количество и  извитость 
капилляров слизистой оболочки 
нижней трети пищевода. В  насто-
ящее время принято использовать 
Лос-Анджелесскую (1998) классифи-
кацию эзофагитов, основанную на 
эндоскопических критериях, харак-
теризующих изменения слизистой 
оболочки пищевода:

 ✓ степень А  – воспалительные из-
менения в слизистой оболочке ог-
раничены в пределах складки, до 
5 мм (25%);

 ✓ степень В  – изменения в  слизис-
той оболочке более 5 мм, не рас-
пространяющиеся на две складки 
(50%);

 ✓ степень C  – изменения в  слизис-
той оболочке, распространяю-
щиеся на несколько складок, но 
не циркулярные, вовлечено менее 
75% окружности пищевода;

 ✓ степень D  – обширные воспали-
тельные изменения в  слизистой 
оболочке, распространяющиеся 
более чем на 75% окружности. 

При неэффективности терапии 
ИПП рефлюкс-эзофагита требуется 
дополнительное обследование таки-
ми методами, как рН-импедансомет-
рия, манометрия пищевода. 
Язвы пищевода рефлюксного генеза 
могут маскировать пищевод Баррет-
та и даже рак на его фоне. Поэтому 
пациентам с  выявленными язвами 
пищевода необходимо назначать при-
ем Париета в течение месяца и прово-
дить контрольное исследование. 
Клинически значимые кровотечения 
при эрозивно-язвенном поражении 
пищевода на фоне ГЭРБ достаточ-
но редки. Как правило, это больные 
после гастрэктомии, которым не 
показана терапия эффективными 
ИПП. Рубцовая стриктура пищево-
да относится к  поздним осложне-
ниям ГЭРБ. На современном этапе 
при тяжелой рубцовой стриктуре 

с диаметром просвета 0,5 см и более 
выполняют эндоскопическую бал-
лонную дилатацию. После этого для 
профилактики рецидива стриктуры 
назначают терапию Париетом. При 
небольших стриктурах (менее 0,5 см) 
применяют метод рассечения сли-
зистой оболочки стриктуры с помо-
щью эндоскопического ножа. В этом 
случае также показана терапия пре-
паратом Париет® для предотвраще-
ния рецидивов стриктуры. 
С.С. Пирогов подчеркнул, что реак-
тивная гиперплазия слизистой обо-
лочки кардиального отдела желудка 
при эрозивном эзофагите на фоне 
ГЭРБ не является полипом пищевода 
и не относится к пищеводу Барретта. 
Такое осложнение ГЭРБ достаточно 
часто встречается у молодых паци-
ентов. Им показано применение Па-
риета в дозе 20 мг/сут. Через шесть 
месяцев состояние слизистой обо-
лочки кардиального отдела норма-
лизуется. 
Тяжелым осложнением ГЭРБ счи-
тается пищевод Барретта, который 
представляет собой развитие ци-
линдрического метаплазированного 
эпителия в слизистой оболочке пи-
щевода. По разным данным, пище-
вод Барретта развивается у  5–15% 
больных ГЭРБ. Это основное пред-
раковое заболевание для аденокар-
циномы пищевода. С максимальным 
риском связан длинный сегмент (бо-
лее 3 см) пищевода Барретта. 
Встречаются разные варианты ме-
таплазированного эпителия в пище-
воде  – кишечная метаплазия, кар-
диальный и фундальный эпителий. 
Поздние этапы метаплазических 
изменений связаны именно с кишеч-
ной метаплазией. Непосредственным 
предраковым потенциалом обладает 
кишечная метаплазия эпителия пи-
щевода длиной более 1 см. Диагноз 
должен базироваться на данных эн-
доскопического исследования и за-
ключения морфолога по биоптату 
слизистой оболочки пищевода. 
В основе классификации пищево-
да Барретта лежит локализация 
изменений. При эндоскопическом 

исследовании сегмент метаплазии 
в  пищеводе принято разделять на 
длинный – распространение мета-
плазированного эпителия в  пище-
воде на 3 см и более и короткий – 
1–3 см. При этом ультракороткий 
сегмент – при распространении ме-
таплазии менее чем на 1 см прокси-
мальнее уровня истинного кардио-
эзофагеального перехода – не счита-
ется пищеводом Барретта. 
Z-линия  – эндоскопически опре-
деляемая переходная линия между 
бледно-розовой или жемчужно-бе-
лой частями слизистой оболочки пи-
щевода из многослойного плоского 
эпителия в более красную слизистую 
желудка, состоящую из цилиндри-
ческого эпителия. Следует отметить, 
что у больных ГЭРБ Z-линия часто 
имеет изрезанную форму. Согласно 
британским рекомендациям по диаг-
ностике и лечению пищевода Бар-
ретта, в 40% случаев при биопсии из 
данной зоны выявляется кишечная 
метаплазия эпителия. Эндоскопи-
ческий мониторинг не рекомендует-
ся больным с кишечной метаплазией 
слизистой оболочки кардии, а также 
при нерегулярной (изрезанной) 
форме Z-линии, вне зависимости от 
наличия или отсутствия кишечной 
метаплазии эпителия. Участки мета-
плазии длиной менее 1 см не следует 
относить к пищеводу Барретта13. 
Выявление дисплазии любой сте-
пени оправдывает повторное вы-
полнение эндоскопического обсле-
дования с  прицельной биопсией 
области дисплазии для исключения 
аденокарциномы. Сегодня для мо-
ниторинга больных с  пищеводом 
Барретта используют современные 
эндоскопические диагностические 
методы, такие как эндоскопия вы-
сокого разрешения, узкоспектраль-
ная эндоскопия, позволяющая оце-
нивать архитектонику слизистой 
оболочки. Узкоспектральная эндо-
скопия с 150-кратным увеличением 
обеспечивает детальное исследова-
ние микроархитектоники слизистой 
оболочки в зоне сегмента цилинд-
роклеточной метаплазии. 

13 Fitzgerald R.C., di Pietro M., Ragunath K. et al. British Society of Gastroenterology guidelines on the diagnosis and management of Barrett’s 
oesophagus // Gut. 2014. Vol. 63. № 1. P. 7–42.
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Подводя итог, С.С. Пирогов под-
черкнул, что длительная терапия 
Париетом у  больных с пищеводом 
Барретта направлена на снижение 

риска развития аденокарциномы пи-
щевода. На фоне терапии Париетом 
у пациентов отмечается положитель-
ная динамика морфологических дан-

ных: регрессия дисплазии эпителия, 
исчезновение признаков кишечной 
метаплазии плоского эпителия в пи-
щеводе, стабилизация процесса. 

14 Osterberg L., Blaschke T. Adherence to medication // N. Engl. J. Med. 2005. Vol. 353. № 5. P. 487–497.

Профессор, заведующий ка-
федрой терапии и  клини-
ческой фармакологии Се-

веро-Западного государственного 
медицинского университета им. 
И.И. Мечникова, главный терапевт 
Комитета по здравоохранению Пра-
вительства Санкт-Петербурга, вице-
президент Ассоциации терапевтов 
Санкт-Петербурга Владимир Ильич 
СИМАНЕНКОВ в  своем выступ-
лении затронул проблемы привер-
женности лечению больных ГЭРБ. 
Он подчеркнул, что один из главных 
факторов, обеспечивающих успеш-
ное лечение, – приверженность па-
циента терапии. Задача клиницис-
та – прогнозирование плохой при-
верженности терапии, повышение 
приверженности за счет полноцен-
ного информирования и  мотиви-
рования пациента, выбор наиболее 
удобной терапевтической схемы 
с эффективными компонентами. 
По мнению докладчика, комплаенс 
(англ. compliance – согласие) представ-
ляет собой внутреннее пространство 
больного, в пределах которого мож-
но говорить о совпадении действий 
пациента с медицинскими рекомен-
дациями. Это понятие было включе-
но в  международный медицинский 
библиографический справочник 
IndexMedicus в 1974 г. в категорию па-
циентов, выбывших из исследований 
лекарственных препаратов. С этого 
периода начались исследования про-
блемы комплаенса в мире. 
Наряду с  термином «комплаенс» 
широко распространен другой тер-
мин – приверженность (adherence). 
Это мера, до которой поведение па-
циента соответствует назначенным 
медицинским рекомендациям. 
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, низкая при-

верженность лечению – проблема 
мирового масштаба. В  развитых 
странах показатель приверженнос-
ти долговременной терапии хро-
нических заболеваний около 50%, 
в развивающихся странах он еще 
ниже. Высказывается предположе-
ние, что к 2020 г. этот показатель 
достигнет 65% без учета кризис-
ных явлений в экономике разных 
стран. Низкая приверженность 
лечению значительно ухудшает ре-
зультаты терапии и  способствует 
росту расходов здравоохранения. 
Повышение приверженности было 
бы наилучшей инвестицией в по-
вышение качества лечения хрони-
ческих заболеваний. 
У пациентов с  высоким уровнем 
приверженности терапии расхо-
ды на лечение в два раза меньше, 
чем у пациентов с низким уровнем 
приверженности. В  США низкая 
приверженность лечению оценива-
ется в 100 млрд долл. в год только 
на дополнительные визиты к врачу 
и госпитализации. Из-за несоблю-
дения пациентами предписаний 
врача ежегодно в  США умирают 
125 000 пациентов14. 
Приверженность лечению снижа-
ется по мере увеличения количес-
тва назначаемых медикаментов 
и кратности их ежедневного при-
ема. Существенную лепту вносят 
сложности приема лекарственных 
средств, длительность лечения, 
необходимость изменения жиз-
ненных стереотипов, утяжеление 
заболевания, социальная изоля-
ция и высокая стоимость лечения. 
Так, у пациента, принимающего ле-
карственные средства три-четыре 
раза в  день, вероятность сниже-
ния комплаенса достаточно вели-
ка. В клинической фармакологии 

существует закономерность: если 
пациент принимает одновременно 
более пяти лекарственных средств, 
а общее количество таблеток или 
капсул превышает 12, привержен-
ность терапии существенно сни-
жается. 
Таким образом, факторами, влия-
ющими на снижение привержен-
ности пациента лечению, являются 
клинические особенности заболе-
вания (невыраженность симпто-
матики), особенности терапии 
(длительность терапии, сложность 
лечебного режима, побочные эф-
фекты препаратов), а также инди-
видуальные характеристики боль-
ных (возраст, мужской пол, прожи-
вание в крупных городах, высокий 
уровень агрессивности).
При пищеводе Барретта проявле-
ния изжоги зачастую купируются, 
и объяснение пациентам важнос-
ти длительной терапии становит-
ся сложной задачей. Самой низкой 
приверженностью лечению отли-
чаются молодые успешные менед-
жеры, работающие в мегаполисах. 
Факторы, влияющие на привержен-
ность лечению и связанные с паци-
ентом, – осознание серьезности за-
болевания и возможности его конт-
роля с помощью лечения, включение 

Пути повышения комплаенса с позиции клинического фармаколога

Профессор 
В.И. Симаненков



30

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 51/2015

XXI объединенная российская гастроэнтерологическая неделя

медикаментозной терапии в  стиль 
жизни, поддержка со стороны чле-
нов семьи. 
В соответствии с критериями качес-
твенной клинической практики все 
нежелательные реакции препарата, 
выявленные в ходе клинических ис-
пытаний, в том числе крайне редкие, 
следует вносить в инструкцию по его 
применению. Улучшение качества 
испытаний лекарственных средств 
сопровождается увеличением ко-
личества нежелательных явлений, 
описываемых в инструкции по при-
менению. Поэтому в  ряде случаев 
пациенты начинают настороженно 
относиться к назначенной терапии, 
ожидая побочных эффектов. Кроме 
того, они испытывают опасения по 
поводу привыкания к лекарственным 
средствам и считают, что препараты 
надо применять только при необхо-
димости. Таким образом, выявление 
определенных факторов влияния на 
приверженность лечению больных 
позволит более эффективно подхо-
дить к назначению терапии. 
На выбор лекарственного средства 
влияют его стоимость, длительность 
заболевания, рекомендации врача, 
реклама, эффективность, советы 
знакомых, удобство приема и др.15

По данным ряда авторов, на эф-
фективность эрадикационной те-
рапии больных, инфицированных 
Helicobacter pylori, в  значительной 
степени влияют низкая привержен-
ность лечению вследствие сложно-
го режима назначения препаратов 
и развития нежелательных явлений. 
В исследованиях с участием паци-
ентов с заболеваниями, ассоцииро-
ванными с H. pylori, показано, что 
частота достижения эрадикации 
возбудителя зависит от привержен-
ности больных лечению. У пациен-
тов с низкой приверженностью не 
только снижалась частота эрадика-
ции, но и достоверно увеличивалось 
число побочных явлений. 

Результаты исследования F. Al-Eidan 
и соавт. показали следующее. Если 
при проведении подробного кон-
сультирования врач тратил в сред-
нем 9,5 ± 2,3 минуты, то 100%-ное 
соблюдение его рекомендаций на-
блюдалось у 92,1% больных. В груп-
пе пациентов, которым подробно 
разъяснили цели и  задачи эради-
кации, элиминация H. pylori была 
достигнута в 94,7% случаев. В кон-
трольной группе этот показатель 
составил 73,7%16. 
Последние годы в  структуре гас-
тродуоденальной патологии зна-
чительно возрос удельный вес 
изъязвлений, ассоциированных 
с  приемом нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов 
(НПВП). Российские специалис-
ты проанализировали частоту 
НПВП-индуцированных гастропа-
тий в зависимости от привержен-
ности больных профилактическо-
му приему ИПП. Установлено, что 
НПВП-гастропатия чаще встреча-
ется у пациентов с низкой привер-
женностью лечению ИПП17. 
Согласно фармакоэкономическому 
анализу, назначение ИПП больным 
ГЭРБ увеличивает прямые затраты 
на приобретение лекарственных 
средств, но сокращает общие за-
траты на болезнь, как прямые, так 
и  непрямые. Приверженность те-
рапии ИПП связана с выраженным 
и достоверным снижением частоты 
развития патологий верхних отде-
лов ЖКТ, а  также длительности 
лечения. 
Следовательно, высокая привержен-
ность больных лечению позволяет 
сократить время терапии и сделать 
ее экономически выгодной. 
Профессор В.И. Симаненков под-
черкнул, что эквивалентные дозы 
препаратов по-разному влияют на 
риск развития аденокарциномы 
у больных ГЭРБ. Препарат Париет® 
эффективнее других ИПП снижа-

ет риск развития аденокарциномы 
пищевода. Выбор стратегии проти-
ворецидивной терапии зависит от 
тяжести ГЭРБ, наличия осложнений 
и прежде всего от приверженности 
терапии. У пациентов с ГЭРБ низкая 
приверженность лечению, поэто-
му высокой приверженности у них 
можно достичь с помощью посто-
янного контроля и оценки терапии. 
Для достижения лучших результа-
тов лечения наиболее эффективным 
методом является проведение для 
пациентов с ГЭРБ образовательных 
программ, как повышающих при-
верженность лечению, так и влия-
ющих на модификацию факторов 
образа жизни. 

Париет® (рабепразол) вызыва-
ет быстрое снижение желу-
дочной секреции с продол-

жительным контролем показателей 
рН в желудке и пищеводе. Действие 
препарата наступает в течение пер-
вых часов после приема первой до-
зы и продолжается 24 часа.
Париет® повышает скорость сек-
реции и концентрацию защитного 
фактора слизистой оболочки – му-
цина, что приводит к уменьшению 
общего времени контакта соляной 
кислоты со слизистой оболочкой 
пищевода .
По данным многочисленных ис-
следований, на фоне проводимого 
лечения препаратом Париет® у всех 
больных наблюдается существен-
ная положительная динамика ос-
новных клинических проявлений 
ГЭРБ. Париет® применяют для кур-
совой и поддерживающей терапии 
ГЭРБ, предупреждения развития 
рецидивов заболевания.
Препарат обладает хорошей пе-
реносимостью, минимальным ле-
карственным взаимодействием.   

15 Каратаева Г.Т. Значение комплаентности к лечению в практической медицине (обзор литературы) // Здравоохранение Дальнего 
Востока. 2012. № 4. С. 79–83.
16 Al-Eidan F.A., McElnay J.C., Scott M.G., McConnell J.B. Management of Helicobacter pylori eradication – the in� uence of structured 
counselling and follow-up // Br. J. Clin. Pharmacol. 2002. Vol. 53. № 2. P. 163–171.
17 Пиманов С.И., Макаренко Е.В., Дикарева Е.А. Антисекреторная терапия: от дискуссий к консенсусам // Медицинские новости. 2014. 
№ 11. С. 27–32.
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