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гаСтроЭзоФагеальная 
реФлЮкСная болезнь: 
оСобенноСти базиСной терапии

резюме
Авторы приводят собственный клинический опыт лечения больных пожилого возраста с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ)  

с использованием разных схем терапии: монотерапии ингибитором протонной помпы (Омепразол Сандоз) и использованием комбинации  

Н2-гистаминоблокатора с прокинетиком в разных режимах наблюдения. Показано, что назначение препарата Омепразол Сандоз предпочтитель-

нее с точки зрения эффективности, безопасности и стоимости лечения. 
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Abstract
The authors present their own clinical experience in treating elderly patients with gastroesophageal reflux disease using different therapy regimens: 

monotherapy with proton pump inhibitors (Omeprazole Sandoz) and H2-histamine blockers using a combination of a prokinetic in different modes of 

observation. It is shown that use of Omeprazole Sandoz is preferable in terms of efficacy, safety and cost of treatment.

Key words: gastroesophageal reflux disease, peptic esophagitis, proton pump inhibitors, Omeprazole Sandoz.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь продол-
жает оставаться одной из наиболее острых проблем 
современной гастроэнтерологии. Данные эпидемио-
логических исследований констатируют перманент-
ный рост заболеваемости: симптомы ГЭРБ имеются 
у 20–50% населения, а рефлюкс-эзофагит (РЭ) вы-
является у 7–10%. С возрастом заболеваемость ГЭРБ 
увеличивается. Известно, что симптомы данного 
заболевания имеются почти у 60% больных старше  
65 лет [2, 6, 8]. Такая же закономерность наблюдается 
и в отношении осложнений ГЭРБ [3, 9]. 

Отдельные препараты, применяемые в комплекс-
ной терапии сопутствующих заболеваний у лиц по-
жилого возраста, провоцируют нарушение тонуса 
сфинктеров пищевода, моторной функции желудка, 
что создает условия для развития ГЭРБ или отяго-
щения ее течения [1, 2, 9]. Кроме того, именно в дан-
ной группе больных актуален вопрос доступности 
назначенной терапии. 

Известно, что основным направлением в терапии 
ГЭРБ является восстановление кислотно-щелочно-
го баланса (pH) пищевода путем блокады кислот-
ной продукции с помощью ингибиторов протонной 

помпы (ИПП), а также связывание агрессивных 
компонентов желудочного содержимого и создание 
барьера для контакта последних со слизистой обо-
лочкой (СО) пищевода. С позиции доказательной 
медицины существует ряд систематических обзо-
ров Cochrane, демонстрирующих правомочность те-
рапии ГЭРБ с помощью ИПП [4, 5, 7, 12]. 

Цель данного исследования — оценить эффектив-
ность терапии ГЭРБ у больных пожилого возраста с 
помощью ИПП (Омепразол Сандоз) при сравнении 
двух режимов наблюдения: периодическое наблю-
дение и лечение в поликлинических условиях и си-
стематическое ступенчатое лечение в стационаре, 
обос новав общие правила безопасного лечения. 

матеРиа лы и методы

В исследовании приняли участие 105 больных с ГЭРБ: 
62 пациента (43 мужчины и 19 женщин) в возрас-
те от 65 до 78 лет (средний возраст 68,7 ± 2,9 года) и  
43 больных (29 мужчин и 14 женщин) в возрасте от 
22 до 60 лет (средний возраст 39,6 ± 3,6 года) (основ-
ная и контрольная группы, соответственно). В сред-

нем продолжительность заболевания составила в ос-
новной группе 12,3 ± 4,3 года, в контрольной — 6,6 ±  
1,4 года. В исследовании оценивали результаты 3 эта-
пов: 1-й — клинико-инструментальное обследование 
с верификацией эндоскопических и функциональных 
маркеров ГЭРБ, рандомизация, 2-й — ретроспектив-
ный анализ медицинской документации больных с 
оценкой динамики развития и модификации клиники 
заболевания на фоне 4-недельной терапии, 3-й — про-
спективное (1,5 года) наблюдение с анализом клиниче-
ской эффективности разных вариантов лечения. 

Все пациенты перед включением в исследование 
прошли комплексное клинико-инструментальное 
обследование. Во время эндоскопического исследова-
ния оценивалось состояние пищеводно-желудочно-
го сегмента, с целью верификации РЭ и метаплазии 
эпителия проводилось хроматическое исследование 
с витальными красителями (раствор Люголя, мети-
ленового синего). Для оценки степени выраженно-
сти структурных изменений CO пищевода исполь-
зовалась Лос-анджелесская классификация (1994). 
Изучение интрапищеводного pH проводилось с ис-
пользованием метода 24-часовой рН-метрии с ис-
пользованием оригинальной системы (SYNECTICS 

Medical, Швеция). Данные pH-метрии, на основа-
нии которых определялся индекс DeMeester, стан-
дартизированы и анализировались автоматически 
с помощью интерфейса компьютерной программы 
(EsopHogram) и встроенного программного модуля 
DeMeester scoring method. Для статистической обра-
ботки данных использовался пакет Microsoft Office XP.  
Данные были подвергнуты статистическому анали-
зу с использованием программ «БИОСТАТ 4.03» и 
«STATISTICA 6.0 for Windows» (StatSoft, USA).

РеЗУльтаты и обсУждение

Анализ структуры клинических симптомов ГЭРБ 
выявил, что у пациентов основной группы наиболее 
часто отмечались: регургитация — у 49 (79%) боль-
ных, постоянный неприятный привкус во рту —  
у 44 (70,9%) больных, дисфагия и ретростернальная 
боль — в 21 (33,9 %) и 18 (69%) случаев соответствен-
но. Экстрапищеводные симптомы ГЭРБ значитель-
но чаще имели место у пожилых, чем в контрольной 
группе: осиплость голоса (24,2% и 6,9%), сухость в 
горле (59,7% и 18,6%) и хронический кашель (61,3%  
и 9,3%) соответственно. По данным эндоскопиче-
ского исследования, у больных пожилого возраста 
эзофагит градации В и С выявлялся в 2,2 раза чаще, 
чем в группе контроля (табл. 1).

Изжога и регургитация с одинаковой частотой 
встречались при РЭ А и РЭ В, в основной группе при 
РЭ градации С изжога выявлялась реже, но дисфа-
гия, одинофагия, ретростернальные боли, ларинго-
логические и бронхопульмональные симптомы ре-
гистрировались значительно чаще, чем в контроле с 
равноценными признаками РЭ (табл. 2). 

Индекс тяжести рефлюкса и индекс DeMeester у 
больных старшего возраста был существенно выше, 
чем в контрольной группе (табл. 3). 

Таблица 1. Степень тяжести РЭ у больных основной и контрольной группы 

Градация рефлюкс-эзофагита

Количество больных в группах

pОсновная 
n = 62

Контрольная 
n = 43

n % n %

Эндоскопически негативная 
(ЭНГЭРБ) 4 6,4 9 20,9 < 0,05

А 8 12,9 18 41,9 < 0,05

В 22 35,5 12 27,9 > 0,05

С 28 45,2 4 9,3 < 0,05

Симптомы

Количество больных с наличием  
симптома

1-я 
группа

2-я 
группа

3-я  
группа

4-я 
группа

ЭНГЭРБ
n = 4

РЭ А 
n = 8

РЭ В 
n = 22

РЭ С
n = 28

n % n % n % n %

Изжога 1
25 
*2

8 100
*1,2,3

15
68,2
*2,4

11
39,3
*2,3

Регургита-
ция 2 50 5 62,5 29 90,9 22 78,6

Дисфагия - - 1
12,5

*4
2

9,1 
*4

18
64,3
*2,3

Ретростер-
нальная 
боль

- - - - 5 22,7 13 46,4

Одинофагия - - - - - - 6 21,4

Хрониче-
ский кашель - - 8

100
*3,4

12
54,5

*2
18

64,3
*2

Показатель
Группы больных

pОсновная 
n = 60

Контрольная 
n = 38

Индекс 
DeMeester 28,1 ± 2,6 20,1 ± 1,8 < 0,05

*1, *2, *3, *4 — достоверность различий результатов с соответствующими группами, 
p < 0,05.

Таблица 2. Частота выявления симптомов в зависи-
мости от степени тяжести РЭ у больных пожилого 
возраста

Таблица 3. Суммарный индекс DeMeester у больных ГЭРБ 
(M ± m)
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После завершения алгоритма диагностики 
70 (66,7%) больным (45 (72,6%) основной и 25 (58%) 
контрольной группы) была назначена курсовая те-
рапия с двумя контролируемыми режимами наблю-
дения: периодическое наблюдение (ПН) в поликли-
нических условиях и систематическое ступенчатое 
лечение в стационаре (ССС) (табл. 4). 

Основу выбранной методики мониторинга и стра-
тегии курсового лечения больных пожилого возрас-
та с ГЭРБ составили стандарты ведения больных 
с ГЭРБ. Группы наблюдения были сформированы 
простой рандомизацией методом генерации слу-

чайных чисел. Критерием оценки клинического 
эффекта являлись средние сроки купирования ве-
дущих симптомов заболевания.

Данные, представленные в табл. 5, демонстрируют 
преимущество монотерапии Омепразолом Сандоз.  
Так, при использовании Омепразола Сандоз к  
14-му дню наблюдения изжога в 1-й и 3-й группах 
была полностью купирована в 11 (73,3%) и 8 (80%) 
случаях соответственно. В сравнении с двухкомпо-
нентной схемой применение ступенчатого вари-
анта стационарной терапии Омепразолом Сандоз 
позволило купировать ретростернальную боль в 

Петр андреевич 
Ярцев, 
руководитель отделения неот-
ложной хирургической гастроэн-
терологии НИИ скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского, д.м.н.

Современные ингибиторы протонной помпы зареко-
мендовали себя как высокоэффективные препараты для 
лечения кислотозависимых заболеваний, позволяющие 
полностью отказаться от использования блокаторов  
H2-гистаминовых рецепторов и антацидов. ИПП бло-
кируют транспорт ионов водорода из париетальных 
клеток в просвет желудка и снижают секрецию соляной 
кислоты, повышая рН желудка до 3,5–4. Одним из пред-
ставителей данной группы является Омепразол, исполь-
зующийся в практике с 1979 г. Препарат подавляет как 

базальную, так и стимулированную секрецию соляной 
кислоты на 80%. Этот эффект позволяет хирургам вы-
полнять простое ушивание язвенного дефекта без ваго-
томии при перфоративной гастродуоденальной язве с 
последующим проведением антисекреторной терапии. 

Омепразол Сандоз является представителем надежно-
го и современного поколения ИПП. Препарат действу-
ет эффективнее при приеме утром натощак. Одним из 
решающих факторов эффективности антисекретор-
ной терапии при использовании Омепразола Сандоз 
является пролонгированность лечения препаратом. 
Для многих клиницистов Омепразол Сандоз являет-
ся оптимальным выбором при лечении больных ГЭРБ 
и язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Омепразол Сандоз заслужил признание врачей 
и доверие пациентов по всему миру.

Таблица 4. Распределение больных по схемам лечения

Примечание. * Статистическая значимость различий между 1-й, 3-й, 4-й схемами (p < 0,05).

Таблица 5. Динамика клинических симптомов у больных с ГЭРБ 

Распределение больных Основная группа n = 45 Контрольная группа n = 25
Группы наблюдения 1 2 3 4

Схема лечения Омепразол Сандоз  
40 мг/сут 

Н2-блокатор 40 мг/сут 
Прокинетик 40 мг/сут

Омепразол Сандоз  
40 мг/сут

H2-блокатор 40 мг/сут 
Прокинетик 40 мг/сут

Длительность терапии 12 недель 12 недель 12 недель 12 недель

Режим мониторирования ССС ССС ПН ПН

Количество пациентов (n) 30 15 10 15

Показатели Группы наблюдения
Группы 1-я 2-я 3-я 4-я

Схема лечения Омепразол Сандоз 
40 мг/сут

Н2-блокатор 
40 мг/сут 

Прокинетик
40 мг/сут

Омепразол Сандоз  
40 мг/сут

Н2-блокатор 
40 мг/сут 

Прокинетик 
40 мг/сут

Длительность терапии 4 недели/12 недель 4 недели/12 недель 4 недели/12 недель 4 недели/12 недель

Режим наблюдения ССС ССС ПН ПН

Количество (N) 30 15 10 15

Ср. день купирования 
изжоги 8,7*/2,1 12,7/5,4 9,9*/1,7 13,7/4,6

Ср. день купирования 
ретростернальной боли 12,1*/1,9 15,1/3,6 14,4/2,2 16,3/6,8

Ср. день купирования 
дисфагии 15,1*/2,4 19,2/5,4 21,6/6,1 23,3/7,2

Ре
кл

ам
а
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среднем раньше на 4,2 и 3 дня соответственно. В 
остальных случаях отмечено существенное умень-
шение интенсивности, частоты и длительности 
указанных симптомов. Зависимости клинического 
эффекта от методики контроля режима наблюде-
ния не зарегистрировано. В связи с тем, что у неко-
торой части больных сохранялся болевой синдром, 
первичный курс лечения с использованием соот-
ветствующих схем был продлен до 12 недель без 
коррекции.

По завершении 12-недельного курса терапии 
(табл. 6) полная ремиссия была достигнута у всех 
больных основной и контрольной групп, получав-
ших в качестве базовой терапии Омепразол Сандоз 
в суточной дозе 40 мг до достижения клинической 
ремиссии и 20 мг в течение последующего лечения 
в сроки до 12 недель. В группах, получавших ком-
бинированную терапию, результат лечения был 
заметно хуже. Более низкий клинический эффект 
отмечался в группе больных, получавших лечение в 
амбулаторных условиях.

В долгосрочном проспективном наблюдении про-
слежены истории болезни 55 пациентов: 30 основ-
ной и 25 контрольной группы. Обращение к врачу с 
клиническими признаками ГЭРБ трактовалось как 
рецидив заболевания. В этом случае больному по-
вторялась курсовая терапия. 

Наибольшее число рецидивов за весь период наблю-
дения зарегистрировано у больных, получавших в 
качестве лечебного курса комбинацию Н2-блокатора 
и прокинетика (табл. 7). Наиболее низкая частота ре-
цидивов выявлена у больных, находившихся в режи-
ме мониторирования с периодическим наблюдением 
и лечением в поликлинике и получавших в качестве 
монотерапии Омепразол Сандоз: 3 (30%) случая.

выводы

Пациентам с ГЭРБ в старшем возрасте выбор режи-
ма монотерапии ИПП (Омепразол Сандоз) предпо-
чтительнее по динамике клинических признаков 
заболевания, продолжительности сохранения эф-
фекта лечения и улучшению приверженности па-
циентов терапии вследствие доступной стоимости 
препарата. В длительной перспективе оптималь-
ным режимом динамического наблюдения являет-
ся мониторирование с периодическими визитами в 
поликлинику и лечением при необходимости. 
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Таблица 6. Клиническая эффективность курсовой тера-
пии ГЭРБ 

Показатели Группы наблюдения

Группы 
наблюдения 
(схемы лечения)

1-я 
n = 15

2-я 
n = 15

3-я 
n = 10

4-я 
n = 15

Длительность 
терапии 12 недель 12 недель 12 недель 12 недель

Количество 
больных с 
ремиссией

Абс % Абс % Абс % Абс %

15 100 13 86,7 10 100 12 80

Таблица 7. Частота рецидивов ГЭРБ в динамике диспан-
серного наблюдения 

Группы 
наблюде-
ния

26 
недель

36 
недель

52 
недели

76 
недель Всего

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс %

1 (n = 15) - 0 1 6,7 2 13,3 3 20 6 40

2 (n = 15) 2 13,3 2 13,3 3 20 2 13,3 9 60

3 (n = 10) 1 10 - 10 1 10 1 10 3 30

4 (n = 15) 3 20 2 13,3 2 13,3 3 20 10 66,6
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Helicobacter pylori (HP) eradication therapy is a compulsory component of the etiological treatment of HP-associated diseases, but modern standardized 
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thus, making essential impact on the forecast of the disease and quality of life of the patients.
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Одна из самых актуальных проблем современ-
ной гастроэнтерологии обусловлена продолжа-
ющимся ростом частоты и распространенности 
заболеваний органов пищеварения, их тяжелым 
и нередко прогрессирующим течением, необхо-
димостью совершенствования методов лечения  
[1, 21]. Следует отметить, что в России каждый де-
сятый взрослый житель страдает тем или иным 
заболеванием органов пищеварения. Несмотря 
на совершенствование диагностических и лечеб-
но-профилактических методов, среди болезней 
органов пищеварения ЯБ продолжает оставаться 
одной из наиболее частых причин обращения за 
медицинской помощью как в России, так и во всем 
мире [1, 2, 21, 25].

Необходимо признать, что чрезвычайно при-
влекательная идея этиологического лечения НР-

ассоциированных заболеваний, несмотря на поч-
ти 30-летнюю историю, не решена. Современные 
научно обоснованные и стандартизированные 
схемы эрадикационной терапии, к сожалению, не 
приводят к полному уничтожению бактерий во 
всех случаях. Эффективность эрадикации НР ва-
рьирует в различных регионах мира от 30 до 90% 
[13, 24].

Фармакологические исследования установили 
неоднородность человеческой популяции по 
способности метаболизировать лекарственные 
средства (ЛС) [5, 15]. Это в одних случаях приводит  
к увеличению концентрации в организме прини-
маемых лекарственных веществ и проявлению 
их токсического действия, в других случаях —  
к низкой концентрации лекарства и недоста-
точному терапевтическому эффекту. Для под-


