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Резюме
В статье приведены современные взгляды на проблему гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Представлены данные о распро-

страненности и факторах риска развития заболевания. Сделан акцент на особой роли слабокислых и слабощелочных рефлюксов в патоге-

незе ГЭРБ, которые, в сочетании с дисфункцией нижнего пищеводного сфинктера и нарушениями моторно-эвакуаторной функции желудка, 

являются важными факторами, определяющими недостаточную эффективность стандартной антисекреторной терапии. Подчеркивается 

исключительная важность метода 24-часовой рН-импедансометрии для дифференциальной диагностики неэрозивной формы ГЭРБ с функ-

циональной изжогой и гиперчувствительностью пищевода к рефлюксу (т.н. гиперсенситивный пищевод). Приведены данные результатов 

отечественных и зарубежных исследований, посвященных оценке эффективности применения физиотерапевтических методов и питьевой 

бальнеотерапии у больных ГЭРБ.
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Abstract
The article presents modern views on the problem of gastroesophageal reflux disease (GERD). Data on the prevalence and risk factors for the 

development of the disease are presented. Emphasis is placed on the special role of slightly acidic and slightly alkaline reflux in the pathogenesis 

of GERD, which, in combination with dysfunction of the lower esophageal sphincter and impaired motor-evacuation function of the stomach, are 

important factors, determining the the lack of effectiveness of standard antisecretory therapy. The exceptional importance of the 24-hour pH 

impedanceometry method is emphasized for the differential diagnosis of the non-erosive form of GERD with functional heartburn and hypersensitivity 

of the esophagus to reflux (the so-called hypersensitive esophagus). The data of the results of domestic and foreign studies devoted to the evaluation 

of the effectiveness of the use of physiotherapeutic methods and drinking balneotherapy in patients with GERD are given.
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ГП — гиперсенситивный пищевод, ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ИПП — ингибиторы протонной помпы, НПС — нижний 
пищеводный сфинктер, ФИ — функциональная изжога, NO — оксид азота

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
уже в течение многих лет является одной из наиболее 
сложных проблем гастроэнтерологии и терапии. В ре-
комендациях Российской гастроэнтерологической 
ассоциации по диагностике и лечению ГЭРБ данная 
нозология определяется как хроническое рециди-
вирующее заболевание, обусловленное нарушением 
моторно-эвакуаторной функции органов гастроэзо-
фагеальной зоны и характеризующееся регулярно по-
вторяющимся забросом в пищевод желудочного и, в 
ряде случаев, дуоденального содержимого, что при-
водит к появлению клинических симптомов, ухуд-
шающих качество жизни пациентов, к повреждению 
слизистой оболочки дистального отдела пищевода 
с развитием в нем дистрофических изменений не-
ороговевающего многослойного плоского эпителия, 
катарального или эрозивно-язвенного эзофагита 
(рефлюкс-эзофагита), а у части больных цилиндро-
клеточной метаплазии [1]. 

Эпидемиология ГЭРБ

Результаты эпидемиологических исследований 
свидетельствуют, что распространенность ГЭРБ в по-
пуляции варьирует от 8,8 до 33,1 %, а показатели забо-
леваемости имеют неуклонную тенденцию к росту во 
всех регионах мира. Самые высокие показатели рас-
пространенности ГЭРБ фиксируются в Европе и Се-
верной Америке, а самые низкие — в странах Азии [1, 
2]. В нашей стране, по различным данным, частота ре-
гистрации ГЭРБ колеблется от 11,3 до 23,6 %. Эзофагит 
в общей популяции регистрируется в 5–6 % случаев, 
при этом, у 65–90 % пациентов процесс имеет умерен-
ную выраженность, а у 10–35 % развиваются признаки 
тяжелого эзофагита. Распространенность пищевода 
Баррета (замещение плоского эпителия в слизистой 
оболочке дистального отдела пищевода железистым 
цилиндрическим метаплазированным, повышающее 
риск развития аденокарциномы пищевода) среди лиц 
с эзофагитом приближается к 8 %, с колебаниями в 
диапазоне от 5 до 30 % [1, 3]. 

В течение последнего десятилетия отмечаются как 
значительно более частая регистрация ГЭРБ среди 
лиц молодого возраста, так и рост числа эрозивно-яз-
венных форм рефлюкс-эзофагита [4]. Особенностью 
ГЭРБ является чрезвычайно негативное влияние на 

качество жизни пациентов; данное заболевание даже 
«опережает» в этом отношении такие нозологии, как 
язвенная болезнь, стенокардия и хроническая сердеч-
ная недостаточность [5]. 

Некоторые 
патофизиологические 
механизмы развития ГЭРБ
Из предрасполагающих факторов важное значение 

в развитии ГЭРБ имеют дисфункции психоэмоцио-
нальной сферы, курение, избыточное потребление ал-
коголя, повторные беременности, грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы [4]. Особую роль в патогенезе 
заболевания играет чрезвычайно распространенные в 
популяции избыточная масса тела и ожирение [6]. Из-
вестно, что ожирение сопровождается значительным 
повышением уровня лептина в крови, который стиму-
лирует выработку гастро-интестинальных пептидов, 
в первую очередь, грелина, а также — нейропептидов 
(вазоактивный интестинальный пептид), что, в свою 
очередь, вызывает образование оксида азота (NO) в 
миоцитах пищевода и желудка. Известно, что NO сни-
жает тонус нижнего пищеводного сфинктера (НПС), 
являясь главным медиатором, определяющим степень 
его расслабления; кроме того, NO уменьшает и пери-
стальтическую активность пищевода, что, в конечном 
итоге, ведет к снижению антирефлюксного барьера 
[7]. С другой стороны, жировая ткань «ответственна» 
за гиперпродукцию провоспалительных цитокинов 
(интерлейкины -1β и -6, фактор некроза опухоли α), 
играющих важную роль в патогенезе ГЭРБ; последние 
вызывают воспаление слизистой оболочки пищевода 
и нарушают ее барьерные свойства, что делает слизи-
стую оболочку особенно восприимчивой к поврежде-
ниям, обусловленными заболеванием [8, 9].

По мнению экспертов, ГЭРБ является сложным 
заболеванием с гетерогенной симптоматикой и муль-
тифакториальным патогенезом, для которого непри-
емлемы упрощенные диагностические алгоритмы 
и классификации [10, 11]. Несмотря на то, что ГЭРБ 
относится к т.н. кислотозависимым заболеваниям, ее 
патогенез характеризуется сложностью и многоком-
понентностью, чем обусловлена, по-видимому, про-
блема недостаточного контроля симптомов даже при 
использовании самой современной фармакотерапии. 
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Кроме эффектов, связанных с попаданием в нижнюю 
треть пищевода агрессивного рефлюктата, содержа-
щего соляную кислоту и пепсин, в патогенезе ГЭРБ 
большое значение имеет несостоятельность антиреф-
люксного барьера, обусловленная нарушением интра-
муральной иннервации НПС, а также его спонтанной 
функциональной релаксацией [12, 13].

Современные антисекреторные препараты в боль-
шинстве случаев позволяют контролировать внутри-
желудочную кислотность на уровне 5-6 ед. рН, однако 
никак не влияют на функцию нижнего пищеводного 
сфинктера и не могут предупредить проникновение 
нейтрализованного до слабокислых значений содер-
жимого в пищевод, что, вероятно, объясняет устойчи-
вость симптомов ГЭРБ на фоне приёма ингибиторов 
протонной помпы (ИПП). Результаты проведенных 
исследований свидетельствуют, что кислый характер 
рефлюктата имеет место лишь у 50 % больных ГЭРБ, 
тогда как в 39,7 % случаев выявляется кислый реф-
люкс с желчным компонентом, а у 10,3 % пациентов 
регистрируется желчный рефлюкс. Именно такие, 
некислые (слабокислые и слабощелочные) рефлюк-
сы являются, по видимому, причиной недостаточной 
эффективности проводимой антисекреторной тера-
пии [14]. Следует отметить, что решающее значение 
в диагностике т.н. некислых рефлюксов играет метод 
многоканальной суточной импеданс-pH-метрии [15].

Важную роль в патогенезе ГЭРБ играет т.н. нару-
шение пищеводного клиренса, проявляющееся недо-
статочностью вторичной перистальтики пищевода, 
определяющей обратную «эвакуацию» рефлюктата 
в желудок [16]; исследователи подчеркивают значи-
мость уменьшения выработки бикарбонатов в пище-
воде [4, 12]. Особое значение в развитии заболева-
ния имеет повышение внутрижелудочного давления, 
вследствие нарушений моторно-эвакуаторной функ-
ции, а также  — дуоденостаз [17]. При хроническом 
дуоденостазе и дуодено-гастральном рефлюксе в же-
лудок попадает щелочной рефлюктат, что повышает 
риск развития эрозивно-язвенного рефлюкс-эзофаги-
та и пищевода Баррета [18].

По мнению Циммермана Я.С. и соавт. (2016г), од-
ним из ключевых патогенетических факторов раз-
вития ГЭРБ является снижение резистентности сли-
зистой оболочки пищевода к факторам агрессии, 
обусловленное дисбалансом предэпителиальных, 
эпителиальных, постэпителиальных и функциональ-
ных защитных компонентов [4]. Предэпителиальный 
защитный барьер реализуется слизистым покрытием 
и бикарбонатными ионами, нейтрализующими прото-
ны кислого рефлюката, забрасываемого в пищевод; он 
обеспечивает поддержание уровня рН в пищеводе в 
пределах 7,3 — 7,4. При ГЭРБ образование предэпите-
лиальных протективных факторов существенно сни-
жено. Структурные и функциональные особенности 
эпителиоцитов пищевода, а также — процесс их непре-
рывной регенерации, являются основой эпителиаль-
ного уровня защиты, препятствующего повреждению 
слизистой оболочки. Состояние микроциркуляции 

слизистой оболочки пищевода определяет т.н. постэ-
пителиальный уровень защиты и служит основой кле-
точной резистентности, противостоящей протонной 
агрессии желудочного сока. 

К вопросу 
дифференциальной 
диагностики ГЭРБ
Достаточно важным и непростым клиническим 

аспектом проблемы ГЭРБ является проведение диф-
ференциальной диагностики неэрозивной формы 
заболевания с т.н. функциональной изжогой (ФИ) и 
гиперчувствительностью пищевода к рефлюксу — ги-
персенситивный пищевод (ГП). Недавно было выска-
зано предположение, что в возникновении симптомов 
рефлюкса важную роль играет висцеральная гипер-
чувствительность, обусловленная состоянием ванило-
идных рецепторов 1 [19]. В клинической практике «зо-
лотым стандартом» проведения дифференциальной 
диагностики указанных состояний у пациентов с из-
жогой и нормальной эндоскопической картиной явля-
ется 24-часовая рН-импедансометрия [20]. Пациенты, 
предъявляющие жалобы на изжогу, но не имеющие 
патологических изменений слизистой оболочки пи-
щевода по данным эндоскопического исследования, в 
соответствии с Римскими критериями функциональ-
ных заболеваний пищевода IV пересмотра могут быть 
разделены на две группы (рис. 1): больные, у которых 
ранее не была верифицирована ГЭРБ и лица с уже 
подтвержденным диагнозом ГЭРБ (например, по дан-
ным рН-метрии). Лицам первой группы, перед назна-
чением ИПП или по прошествии т.н. «отмывочного» 
периода (отмена ИПП в течение 7 дней), проводится 
суточная внутрипищеводная рН-импедансометрия; 
по результатам исследования пациенты первой груп-
пы делятся на три подгруппы: лица с повышенной 
экспозицией соляной кислоты в пищеводе (неэрозив-
ная ГЭРБ), имеющие, наряду с нормальными показа-
телями кислотной экспозиции, связь между возник-
новением симптомов и эпизодами физиологического 
рефлюкса (т.н., гиперчувствительность пищевода к 
рефлюксу), и, наконец, лица с нормальной экспози-
цией кислоты в пищеводе и отсутствием связи между 
появлением симптомов и эпизодами рефлюкса (ФИ). 
При установленном ранее диагнозе ГЭРБ (2-я группа) 
внутрипищеводная рН-импедансометрия выполняет-
ся на фоне приема больными ИПП. Диагноз «рефрак-
терная ГЭРБ» устанавливается при регистрации по-
вышенной экспозиции соляной кислоты в пищеводе 
несмотря на проводимую антисекреторную терапию. 
Пациенты, имеющие нормальные показатели кис-
лотной экспозиции на фоне терапии ИПП и эпизоды 
физиологических рефлюксов (как правило, некислых), 
расцениваются как лица с ГЭРБ и гиперчувствитель-
ностью пищевода к рефлюксу одновременно; больные, 
у которых симптомы на фоне терапии не сочетаются с 
эпизодами рефлюксов, вероятнее всего, имеют сочета-
ние ГЭРБ и ФИ [21]. 
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Терапия ГЭРБ: 
проблемы, пути решения

Одной из серьезных проблем ГЭРБ является не-
достаточная эффективность проводимой кислотосу-
прессивной терапии. Несмотря на высокую эффектив-
ность ИПП, имеется немало данных об их клинической 
«несостоятельности» у ряда пациентов. Известно, что 
не менее трети больных ГЭРБ продолжают испыты-
вать симптомы, обусловленные рефлюксом, и на фоне 
приема ИПП [22]. О  рефрактерной ГЭРБ принято 

говорить при отсутствии полного заживления слизи-
стой оболочки пищевода и/или удовлетворительного 
купирования беспокоящих симптомов после проведе-
ния полного курса терапии ИПП в стандартной (один 
раз в день) дозировке (для эрозивного эзофагита курс 
лечения длится 8  недель, а для неэрозивной ГЭРБ  — 
4 недели) [1]. Принято выделять несколько причин не-
эффективности кислотосупрессивной терапии ГЭРБ. 
Во-первых  — обусловленная генетически неспособ-
ность ИПП поддерживать рН в пищеводе на уровне 
выше 4 в течение не менее чем 16 часов в сутки в связи 

Рисунок 1. Дифференциальная диагностика при изжоге на фоне нормальной эндоскопической и гистологической 
картины слизистой оболочки пищевода [21]

Figure 1. Diff erential diagnosis of heartburn against the background of a normal endoscopic and histological picture of the 
esophageal mucosa [21]
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с быстрым метаболизмом и элиминацией препарата 
(проблема генетического полиморфизма изофермента 
CYP2C19 цитохрома Р450) [23]. Во-вторых, причиной 
неэффективности ИПП может быть слабокислый реф-
люкс, а также, преобладание в рефлюктате содержи-
мого двенадцатиперстной кишки с преимущественно 
щелочной средой. Как уже упоминалось, рефлюктат 
имеет преимущественно кислый характер лишь у по-
ловины больных ГЭРБ [24]. Неэффективность ИПП 
нередко обусловлена несоблюдением рекомендаций 
врача, неправильным выбором суточной дозы пре-
парата и длительности лечения [25]. Кроме того, од-
ним из механизмов формирования у больных ГЭРБ 
рефрактерности к терапии может являться дисбаланс 
между клеточным и гуморальным звеньями иммуни-
тета, детерминированный как фенотипом макрофагов, 
так и другими иммунными и неиммунными клетками, 
выделяющими цитокины. В  частности, установлено 
что высокий уровень тканевого интерлейкина-1β слу-
жит предиктором торпидного течения ГЭРБ, особен-
но при наличии продолжительного кислого рефлюкса, 
а высокий тканевой уровень интерлейкина-8, являю-
щегося мощным хемоатрактантом и активатором лей-
коцитов и других неиммунных клеток, предопределя-
ет рецидивирование ГЭРБ в течение 3 лет несмотря на 
проводимую терапию [26].

Среди подходов к терапии рефрактерной ГЭРБ рас-
сматриваются: удвоение дозы ИПП, применение ИПП 
с модифицированным высвобождением, добавление 
блокаторов H2-гистаминовых рецепторов (купирова-
ние «ночных прорывов»), применение прокинетиков и 
препаратов урсодезоксихолевой кислоты [1, 4]. В этой 
связи нельзя не упомянуть результаты проведенных 
недавно исследований, позволяющие предположить 
увеличение риска заболевания новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19  у лиц, принимающих высокие 
дозы ИПП [27]. 

Особого внимания заслуживают подходы к тера-
пии ФИ и ГП. У лиц с ГП, имеющих физиологические 
кислые рефлюксы, как правило, отмечается хороший 
эффект терапии ИПП. Пациенты же со слабокислы-
ми и щелочными рефлюксами обычно рефрактерны 
к антисекреторным препаратам. Принимая во вни-
мание роль висцеральной гиперчувствительности, 
нарушений восприятия и обработки сигналов в цен-
тральной нервной системе в развитии указанных со-
стояний, препаратами, эффективными для лечения 
пациентов с ФИ и ПГ, остаются трициклические 
антидепрессанты, назначаемые в небольших дозах 
(имипрамин по 50  мг в сутки, и амитриптилин по 
10–20  мг в сутки), а также  — селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина (сертралин по 
50–200  мг в сутки, пароксетин по 50–75  мг в сутки, 
циталопрам по 20 мг в сутки) [20]. 

Широкая распространенность ГЭРБ в популяции и 
недостаточная эффективность кислотосупрессивной 
терапии определяют актуальность поиска альтерна-
тивных методов лечения заболевания, среди которых 
важное место занимают физио- и бальнеотерапия. 

В  качестве физиотерапевтических методов в лече-
нии ГЭРБ использовались синусоидальные модули-
рованные токи (СМТ), импульсная низкочастотная 
электротерапия по методике электросна и транскра-
ниальная электростимуляция, электромагнитные 
поля сверхвысокой частоты, структурно-резонанс-
ная электромагнитотерапия, переменное магнитное 
поле низкой частоты, низкоинтенсивное лазерное 
излучение; в основе лечебного применения указан-
ных методов лежат сложнорефлекторные реакции 
организма, приводящие к нормализации изменений в 
нервной и эндокринной системах с улучшением адап-
тивных, защитных и компенсаторных возможностей 
[28]. В частности, Корепанов А.М. и Михайлова М.Д. 
(2011г) предложили использование у больных ГЭРБ 
СМТ-фореза хлоридного йодобромного рассола. За-
фиксирована положительная динамика ряда клини-
ко-функциональных показателей: исчезновение или 
уменьшение диспепсических проявлений и болевого 
синдрома, благоприятное изменение слизистой обо-
лочки пищевода и снижение уровня тревожности [29]. 

Проведенные ранее исследования свидетельству-
ют об эффективности использования бальнеотерапии 
у пациентов с ГЭРБ. Так, еще в 2006г. Эфендиевой М.Т. 
и соавт. представлены результаты лечебного приме-
нения гидрокарбонатно-сульфатной магниево-на-
триевой минеральной воды у пациентов неэрозивной 
ГЭРБ с кардиальными проявлениями. Было отмече-
но, что питьевой курс бальнеотерапии способствует 
улучшению функции НПС (снижение индекса реф-
люкса в 3 раза), исчезновению гиперемии и отека сли-
зистой оболочки пищевода (у 62 % пациентов); авторы 
объясняют зафиксированные положительные эффек-
ты нормализацией процессов вегетативной регуляции 
[30]. Вологжаниной  Л.Г. и Владимирским  Е.В. прове-
ден анализ лечения 30 пациентов с ГЭРБ, разделенных 
на две группы. Пациенты 1-й группы получали меди-
каментозную терапию (омепразол 20 мг 2 раза в сутки, 
мотилиум 10  мг 3  раза в сутки) и сульфатно-магни-
ево-кальциевую минеральную воду «Ключи» (200  мл 
3 раза в сутки). Пациенты 2-й группы получали те же 
препараты, но без минеральной воды; эффективность 
лечения оценивалась по данным эзофагогастроду-
оденофиброскопии, морфологического исследова-
ния биоптатов желудка и пищевода, 24-часовой pH-
метрии пищевода и желудка. Полученные авторами 
результаты свидетельствовали о том, что добавление 
минеральной воды «Ключи» к стандартной терапии 
ГЭРБ сокращает время коррекции клинических, эн-
доскопических и морфологических проявлений забо-
левания [31]. По данным исследования, выполненно-
го в Башкортостане, курсовое применение питьевой 
слабоминерализованной гидрокарбонатно-сульфат-
ной кальциево-магниевой минеральной воды «Казан-
чинская» у больных неэрозивной ГЭРБ способствует 
улучшению функционального состояния НПС с до-
стоверным уменьшением индекса рефлюксов (по- ви-
димому, вследствие нормализации выработки вазоак-
тивного интерстициального полипептида), оказывает 
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выраженное противовоспалительное действие, сохра-
няющееся в течение 6 месяцев [32]. Казюлиным А.Н. 
и соавт. (2016г) представлены результаты изучения 
эффективности применения минеральной природной 
гидрокарбонатной натриевой воды Боржомского ме-
сторождения у больных ГЭРБ без эзофагита. В груп-
пе пациентов, получавших комбинированное лечение 
(ИПП и минеральную воду) зафиксировано более 
быстрое, чем на фоне монотерапии ИПП, исчезно-
вение таких проявлений ГЭРБ, как изжога, отрыжка, 
горечь во рту, нарушение сна. Авторы полагают, что 
положительный клинический эффект у пациентов, 
получавших комбинированную терапию, обусловлен 
более выраженным кислотосупрессивным эффектом 
последней, а также, нормализующим влиянием ми-
кронутриентов, содержащихся в минеральной воде, 
на функциональное состояние верхних отделов пище-
варительного тракта [33]. В открытом одноцентровом 
экспериментальном клиническом исследовании, про-
веденном в Германии, оценивалась эффективность и 
безопасность применения минеральной воды с высо-
ким содержанием гидрокарбоната у пациентов с ГЭРБ 
[34]. Была продемонстрирована высокая эффектив-
ность бальнеотерапии в уменьшении частоты и тяже-
сти изжоги, улучшении параметров качества жизни па-
циентов. В исследование Dragomiretska N. et al. (2020г) 
было включено 90  пациентов с ГЭРБ. После предва-
рительного обследования все пациенты были случай-
ным образом разделены на три группы по 30 человек. 
В  контрольной группе (группа 1) назначались ИПП, 
пациенты 2-й группы дополнительно к ИПП получали 
борную высокоминерализованную бикарбонатно-на-
триевую воду. Пациентам 3-й группы дополнительно 
к базовой терапии было назначено курсовое лечение 
высокоминерализованной сульфатно-гидрокарбонат-
ной натрий-магниевой водой. Применение базового 
лечебного комплекса в течение месяца в контрольной 
группе не привело к значительному нивелированию 
диспептического и астенического синдромов. При-
менение борной высокоминерализованной бикарбо-
натной воды привело к значительному уменьшению 
абдоминальной боли и диспептических проявлений, 
улучшению кислотообразующей функции желудка, 
однако, не было зарегистрировано достоверной ди-
намики параметров цитолитического, мезенхималь-
но-воспалительного и холестатического синдромов. 
Применение высокоминерализованной сульфатно-
гидрокарбонатной натриево-магниевой воды способ-
ствовало устранению диспепсии и болевого синдрома, 
а также нормализации функционального состояния 
печени [35]. 

Особого внимания заслуживает вопрос изучения 
механизмов влияния минеральной воды на функцио-
нальное состояние желудочно-кишечного тракта у па-
циентов с ГЭРБ. Среди вероятных, следует рассматри-
вать прямое буферное действие анионов минеральной 
воды на протоны желудочного сока [36], снижение ак-
тивности перекисного окисления липидов [37], проти-
вовоспалительный эффект питьевой бальнеотерапии 

[38], нейрогуморальную регуляцию моторики нижне-
го пищеводного сфинктера за счет нормализации вы-
работки вазоактивного интерстициального полипеп-
тида [32], положительное влияние бальнеотерапии на 
состояние углеводного обмена пациентов [39]. Вместе 
с тем, многие аспекты обоснования лечебного при-
менения питьевых минеральных вод у больных ГЭРБ 
требуют направленного изучения. 

Таким образом, проблема контроля симптомов и 
улучшения прогноза больных ГЭРБ, несмотря на на-
личие современных методов диагностики и фармако-
терапии, сохраняет свою актуальность. Заболевание 
имеет сложный, многокомпонентный патогенез, мно-
гие звенья которого требуют направленного изучения 
и уточнения, а подходы к лечению — совершенствова-
ния и персонификации. Одним из возможных направ-
лений повышения эффективности лечения пациентов 
с ГЭРБ может являться питьевая бальнеотерапия.
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