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Изжога в силу своей чрезвычайно высокой рас-
пространенности представляет актуальную проблему
общественного здравоохранения. Так, например, по ре-
зультатам широкомасштабного исследования, прове-
денного в США (А Gallop Survey on heartburn across
America), изжогу испытывали хотя бы 1 раз в месяц
44 % взрослых американцев, хотя бы 1 раз в неделю
— 20 %, а ежедневно от изжоги страдают 7 % опро-
шенных (соответственно 61, 27 и 13 млн человек) [13].
Недавно в ходе Европейского популяционного иссле-
дования было опрошено более 5 тыс. человек во Фран-
ции, Германии, Италии, Швеции и Великобритании (Gut
Reactions Survey). На вопрос: «Испытывали ли Вы ког-
да-нибудь кислый вкус во рту и болезненное жжение
за грудиной?» — положительно ответили от 21 (Фран-
ция) до 40 % (Швеция) респондентов. Подсчитано, что
от изжоги страдают 50 млн европейцев. По данным по-
пуляционного исследования, проведенного в Новоси-
бирске в рамках программы ВОЗ «Мониторинг заболе-
ваемости и смертности от сердечно-сосудистых забо-
леваний и уровней их факторов риска», не может не
вызывать обеспокоенность тот факт, что среди подрос-
тков Новосибирска (14—17 лет) изжога с частотой бо-
лее 1 раза в месяц регистрировалась у 16,9 % опро-
шенных, чаще 1 раза в неделю — у 6,7 % [9]. При эпи-
демиологическом обследовании коренных жителей

Западной Сибири частота симптома изжоги в популя-
ции составила 36,9 % [10].

Симптомы заболевания являются основной при-
чиной обращения пациентов за медицинской помощью.
Для того, чтобы рассматривать жалобу пациента как
изжогу (pirosis), необходимо быть уверенным в том, что
пациент правильно понимает определение этого ощу-
щения, во всяком случае, понимает его так же, как ле-
чащий врач. Интерпретация слова «изжога» больными
(да и врачами) часто не достоверна. По Р. Беркоу и
Э. Флетчеру (1997), изжога — это жгучая загрудинная
боль, которая возникает в груди и может иррадииро-
вать в шею, горло, вызывается закислением полости
пищевода при гастроэзофагеальном рефлюксе [1].
Поэтому для исключения недопонимания в разговоре
с больным рекомендуется не просто использовать само
слово «изжога», а дать его определение — жжение, по
ощущениям поднимающееся из желудка или нижней
части грудной клетки вверх к шее. Возникает изжога,
как правило, через 30—60 мин после еды и может уси-
ливаться при наклоне тела вперед или в горизонталь-
ном положении. Это позволяет идентифицировать боль-
шее число больных с изжогой и обеспечивает своев-
ременную диагностику гастроэзофагеальной рефлюк-
сной болезни (ГЭРБ) [12]. Было установлено, что при
таком описании изжоги анкетирование оказывается бо-
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лее чувствительным методом диагностики ГЭРБ (чув-
ствительность 92 %), чем эндоскопия и мониторирова-
ние рН [11]. Оба определения изжоги являются адек-
ватными и взаимодополняющими.

Патогенетические механизмы изжоги изучены не-
достаточно. Однако считают, что большинство случа-
ев возникновения изжоги связано с выраженным воз-
действием желудочных протеолитических ферментов,
соляной кислоты (кислотный рефлюкс) и/или сока под-
желудочной железы, желчи (щелочной рефлюкс) на сли-
зистую оболочку пищевода. Эффект этих повреждаю-
щих факторов рН-зависимый: активность пепсина быс-
тро снижается при подъеме рН выше 4. Когда интрага-
стральный, а следовательно, и внутрипищеводный рН
падает ниже 4, кислота и пепсин могут оказывать по-
вреждающее действие на слизистую оболочку пище-
вода, что приводит к ее патологическому изменению
и, вероятно, возникновению симптомов. Оказалось, что
у больных с изжогой и кислой отрыжкой частота их воз-
никновения прямо зависит от подверженности пище-
вода воздействию патологического рефлюкса ( % вре-
мени с рН <4) [15]. Существует и другое мнение, что
больные ГЭРБ не ощущают большинства эпизодов кис-
лотных рефлюксов. У значительного числа пациентов
и здоровых лиц регистрация эпизодов кислотных реф-
люксов не совпадает со многими эпизодами изжоги.
Не более 5 % от всех эпизодов кислотных рефлюксов
с рН<4,0 ассоциируются с появлением симптомов не-
зависимо от того, имеются или нет признаки повреж-
дения слизистой оболочки пищевода [14]. Это показы-
вает, что кислотные рефлюксы не являются специфи-
ческими стимулами, вызывающими появление симп-
томов, ассоциированных с восприятием. В частности,
абсолютно не ясно, какой из факторов является специ-
фичным для объяснения происхождении феномена
изжоги: воздействие кислоты или, скорее, концентра-
ция H+-ионов (рН), эффект суммации нескольких не-
продолжительных рефлюксов или увеличение их коли-
чества и/или продолжительности [8]. Возникновение
функциональной изжоги объясняется повышением чув-
ствительности рецепторного аппарата пищевода на
действие физиологических стимулов.

Такое воздействие становится возможным при
развитии желудочно-пищеводного рефлюкса, который
является симптомом недостаточности кардиального
сфинктера пищевода. Выраженный рефлюкс приводит
к появлению рефлюкс-эзофагита. В ряде случаев из-
жогу отмечают больные с ахилией и ахлоргидрией. При
этом механизм возникновения изжоги связывают с заб-
росом в пищевод органических кислот (молочной, мас-
ляной), являющихся конечной стадией процессов бро-
жения желудочного содержимого. Тот же фактор при-
водит к развитию изжоги и у больных со стенозом при-
вратника. Значение имеют повышенная чувствитель-
ность слизистой оболочки пищевода, нарушения фун-
кции кардиальной части желудка, нарушения мотори-
ки всего верхнего отдела желудочно-кишечного трак-

та. Изжога может вызываться как органическими, так
функциональными факторами.

 Органические. С точки зрения итогового зак-
лючения Генвальской конференции (1999) кардиналь-
ным симптомом ГЭРБ является изжога. Участники кон-
ференции пришли к согласию в отношении того, что
наличие ГЭРБ можно предположить, если изжога воз-
никает в течение двух или более дней в неделю [12].
Доказано, что изжога оказывает на качество жизни оди-
наковое отрицательное влияние как при наличии, так и
отсутствии эзофагита. В эту подгруппу причин входит
эндоскопически позитивная форма ГЭРБ.

Изжога наблюдается и при других заболеваниях
пищевода, в том числе: хронических эзофагитах, кото-
рые возникают вследствие злоупотребления чрезмер-
но горячей и острой пищей (алиментарный эзофагит),
крепкими спиртными напитками (алкогольный эзофагит.),
при приеме химических веществ (кислот, щелочей); про-
фессиональные — являются результатом воздействия
профвредностей (пары концентрированных кислот и
едких щелочей, соли тяжелых металлов и др.). К осо-
бым формам хронического эзофагита относят идиопа-
тический ульцерозный, имеющий морфологическое
сходство с неспецифическим язвенным колитом, и не-
специфический регионарный стенозирующий эзофагит
(гранулематоз пищевода). Эзофагит может развиться
при действии радиации, иметь инфекционное происхож-
дение. Выделяют грибковые (Candida albicans), вирус-
ные (вирус простого герпеса, цитомегаловирус, ВИЧ),
бактериальные (эпидермальный стафилококк,
Mycobacterim tuberculosis) эзофагиты. Изжога может
быть проявлением онкопатологии пищевода. Нередко
изжога появляется при приеме определенных лекар-
ственных средств, обладающих агрессивным воздей-
ствием на слизистую оболочку желудка. Это группа
нестероидных противовоспалительных препаратов —
аспирин, индометацин, вольтарен, бруфен, а также
медикаментов для лечения бронхиальной астмы — те-
опэк, теотард (лекарственный эзофагит).

Кроме вышеперечисленной патологии, причинами
возникновения изжоги могут быть: аллергические эзофа-
гиты — развиваются на фоне измененной реактивности
организма, особенно часто у детей (при пищевой аллер-
гии, бронхиальной астме). Симптоматические язвы в пи-
щеводе выявляются при туберкулезном и сифилитичес-
ком поражении; дисметаболические — могут быть связа-
ны с полигиповитаминозом, диабетом, сидеропенией (син-
дром Пламмера—Винсона), тканевой гипоксией, наблю-
дающейся при сердечной недостаточности и нарушении
функции внешнего дыхания, с портальной гипертензией,
обширными ожогами кожи. Застойные эзофагиты обус-
ловлены раздражением слизистой оболочки пищевода
остатками скопившейся в нем пищи, что наблюдается
при крупных дивертикулах, стенозах пищевода различ-
ного генеза, при нарушении моторики пищевода — аха-
лазии кардии, сосудистых поражениях пищевода (вари-
козно расширенные вены при циррозе печени).
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Причинами изжоги могут быть заболевания, кото-
рые способствуют возникновению гастроэзофагеально-
го и/или дуоденогастроэзофагеального рефлюксов: за-
болевания желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК):
язвенная болезнь желудка и ДПК [(включая симптома-
тические язвы (туберкулезная, сифилитическая)]; хро-
нический гастрит с повышенной секреторной функцией,
хронический дуоденит; при онкопатологии желудка и
ДПК; заболевания желчного пузыря (ЖП) — хроничес-
кий холецистит, желчнокаменная болезнь, онкопатоло-
гия ЖП; системные заболевания соединительной ткани
— системная красная волчанка, системная склеродер-
мия, амилоидоз; анатомические аномалии (грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы, короткий пищевод).

Изжога у пациентов с пострезекционным синдро-
мом (после гастрэктомии), вероятнее всего, появляет-
ся в результате заброса в пищевод сока поджелудоч-
ной железы и его протеолитического действия, а также
попадания на слизистую пищевода желчи (щелочной
рефлюкс).

 Функциональные:
- Эндоскопически негативная форма ГЭРБ.
- Не следует забывать и о существовании функ-

циональной изжоги (Римские критерии 3, 2006 г., функ-
циональные расстройства пищевода-А1), выделенной,
наряду с другими функциональными расстройствами,
Согласительной конференцией по функциональным за-
болеваниям желудочно-кишечного тракта [6]. Диагнос-
тическими критериями функциональной изжоги являют-
ся: жгучее дискомфортное ощущение или жгучая боль
за грудиной, отсутствие патологического гастроэзофа-
геального рефлюкса, ахалазии и других определенных
нарушений моторики пищевода (на протяжении после-
дних 3 мес., в течение предшествующих 6 мес.). Рас-
пространенность функциональной изжоги в популяции
неизвестна, поэтому решающим диагностическим те-
стом для врача общей практики является в этой ситуа-
ции использование ИПП. Применение короткого курса
(3—5 дня) ИПП (рабепразол, эзомепразол и др.) при
условии хорошего и быстрого симптоматического от-
вета расценивается как надежный диагностический тест
для подтверждения ГЭРБ [5]. Для верификации функ-
циональной изжоги необходимо заключение о физио-
логических параметрах экспозиции кислоты при про-
ведении рН-метрии. Некоторые специалисты резерви-
руют этот метод в качестве последнего этапа диагнос-
тического поиска для пациентов, у которых на втором
этапе (после эндоскопии) проведение теста с ИПП не
дало положительного результата.

- Изжога — частая проблема здоровья беремен-
ных женщин. Причина изжоги при беременности — фун-
кциональная недостаточность кардиального отдела
желудка. Впервые изжога начинает беспокоить бере-
менную примерно с 20—22-й нед., однако она возни-
кает периодически и может быть проявлением повы-
шенной чувствительности организма будущей матери
к различным пищевым веществам. К 30-й нед. на час-

тую изжогу жалуются около 1/3 всех беременных, к 38-
й нед. количество таких пациенток возрастает.

- Гипермоторные (диффузный и сегментарный эзо-
фагоспазмы, кардиоспазм) и гипомоторные дискинезии
пищевода.

- Изжога может беспокоить пациента после дли-
тельного наркоза или длительного нахождения зонда в
желудке.

Нервно-психические заболевания (невро-
зы, шизофрения).

 Алиментарные. Изжога не всегда является сим-
птомом заболевания. Алиментарная изжога зачастую
возникает при неправильном, несбалансированном пи-
тании как следствие вызванной таким питанием дис-
функции пищеварительной системы. Изжога очень ча-
сто беспокоит тех людей, которые привыкли употреб-
лять цитрусовые фрукты и соки, томатные соусы, шо-
колад, продукты, содержащие мяту, жирную пищу и
кофеинсодержащие напитки (кофе, черный чай, кока-
кола); одними углеводами, в особенности рафиниро-
ванными (макароны, сосиски, пирожки, печенье, булоч-
ки, конфеты, варенье). Кроме того, большое значение
имеет и сочетаемость продуктов. Например, сладкое
плохо сочетается с белковой и крахмалистой пищей,
потому что сахар не требует переваривания в желуд-
ке, он усваивается в кишечнике. Напротив, употребле-
ние сахара с белковой или углеводной пищей ведет к
брожению и задержке ее в желудке, и в результате воз-
никает изжога и кислая отрыжка.

Принципиально важно отличать изжогу от ощуще-
ния «жара» за грудиной при стенокардии. Диагностике
могут помочь функциональные пробы с нитроглицери-
ном, с препаратом из группы ингибиторов протонной
помпы (ИПП). Определяющим в диагностике заболе-
ваний, протекающих с изжогой, отводится анамнезу
(длительность жалоб менее 6 мес., другие проявления
заболеваний), эзофагогастродуоденоскопии (состояние
слизистой оболочки прежде всего пищевода), купиро-
ванию симптома при использовании теста с ИПП, нит-
роглицерином, соблюдении диеты.

Прогностически неблагоприятны постепенное ис-
чезновение изжоги и прогрессирование дисфагии, сви-
детельствующие о развитии пептической стриктуры в
результате рефлюкс-эзофагита или рака на фоне хро-
нического эзофагита [2, 5].

На схеме представлен выработанный нами кли-
нический алгоритм для ВОП по диагностике ГЭРБ. На
первом этапе диагностики выявляются пациенты с из-
жогой, возникающей два и более раз в неделю, ис-
ключается ИБС всеми доступными методами. На вто-
ром этапе проводятся эзофагогастроскопия, желудоч-
ная и пищеводная pH-метрии, выделяются две группы
пациентов: с эндоскопически «+» формой ГЭРБ и с эн-
доскопически «-» формой ГЭРБ, так же возможно за-
подозрить наличие функциональной изжоги. На третьем
этапе: при эндоскопически «+» форме заболевания
проводится биопсия слизистой оболочки пищевода, ис-
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ключаются или подтверждаются диагнозы пищевода
Барретта и аденокарциномы; при эндоскопически «-»
форме ГЭРБ назначается 3—5-дневный тест с ингиби-

торами протонной помпы ИПП (рабепразол, эзомепра-
зол), всем пациентам старше 50 лет проводится био-
псия слизистой оболочки пищевода.

 

1 ступень. Пациент с изжогой, возникающей 2 или более раз в неделю 

2 ступень. Эзофагогастроскопия, pH-метрия 

 Эндоскопически «-» форма ГЭРБ 
 Функциональная изжога 

 Эндоскопически «+» 

форма ГЭРБ: 

 1) катаральный эзофагит; 

 2) эрозивная форма  
 (включая ее осложнения): 
язва и стриктура пищевода 

3 ступень. Биопсия слизистой 
оболочки пищевода 

3 ступень. 3–5 дневный тест с 
ИПП (рабепразол, эзомепразол) 

 Пищевод 
Барретта 

Исчезновение 
изжоги 

Без изменений 

4 ступень. 4-часовой pH-мониторинг 

Щелочной 
рефлюкс 

 ДИАГНОСТИКА ГЭРБ В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ 

Аденокарцинома 
пищевода 

Пациенты старше 50 лет 

 Рефрактерная форма ГЭРБ  

 - врач общей практики ведет пациента совместно с гастроэнтерологом 
 - пациент направляется к онкологу 
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При исчезновении изжоги подтверждается диаг-
ноз эндоскопически «-» формы ГЭРБ, а если симптом
остается, то на четвертом этапе осуществляется 4-ча-
совой pH-мониторинг, который выявляет щелочной реф-
люкс, рефрактерную форму ГЭРБ и изжогу функцио-
нальной природы.

Лечение ГЭРБ осуществляется с учетом реко-
мендаций Российской ассоциации гастроэнтерологов
[3], в которых предлагается лечить ГЭРБ немедика-
ментозными и медикаментозными методами. Исполь-
зуются три группы препаратов: антациды, прокинетики
и ИПП. Общепризнана необходимость проведения дли-
тельной основной (не менее 4 нед.) и поддерживаю-
щей (6 мес.) терапии. При нарушении этих условий
вероятность рецидива заболевания очень высока —
80 % через 26 нед. и 90—98 % через год. Хотелось бы
подчеркнуть, что антациды (альмагель, фосфалюгель,
маалокс, рутацид и т. д.) самостоятельной роли в лече-
нии ГЭРБ не играют и могут применяться только в ка-
честве вспомогательного средства за счет кратковре-
менности контроля рН, достигаемого их применением.
Антациды назначаются по 1 пакету или по 15 мл сус-
пензии 3 раза в день в межпищеварительный период
до купирования симптомов (2 нед.). Препараты группы
ИПП назначаются до еды, обычно за 30 мин до завтра-
ка, при однократном приеме, что бы действие наступи-
ло в момент наличия максимального количества актив-
ных протоновых помп — 70—80 % от их общего коли-
чества. Прокинетические препараты домперидона (мо-
тилиум, мотилак) по механизму действия сходны с
метоклопрамидом, но не проникают через гематоэнце-
фалический барьер и, следовательно, не вызывают цен-
тральных побочных действий, назначаются по 1 таблет-
ке (10 мг) 3 раза в день за 15 мин. до еды.

К рефрактерной форме ГЭРБ необходимо отно-
сить больных, у которых при назначении ИПП в дозе
80 мг в сутки симптомы изжоги не исчезают в течение
5 суток. Делается вывод, что для купирования симпто-
мов заболевания, вызванного сочетанием желчного и
кислотного рефлюксов требуются высокие дозы ИПП и
назначение препаратов урсодеоксихоловой кислоты
(урсофальк, хенофальк) в дозе 250 мг 1 раз в сутки на
ночь (используются также и при лечении изолирован-
ного щелочного рефлюкса). Лечение пациентов с фун-
кциональной изжогой вряд ли можно считать разрабо-
танным: продемонстрирован эффект ИПП, но он не
столь выражен, как при ГЭРБ [8]. Пациенты с пищево-
дом Барретта направляются к гастроэнтерологу, а с
аденокарциномой — к онкологу.

Семейная профилактика и воспитание пациентов
(немедикаментозный блок «Школа больного») включа-
ет в себя следующие рекомендации: последний при-
ем пищи не менее чем за 3 ч до сна; не ложиться в

течение 2 часов после еды; принимать пищу неболь-
шими порциями; исключить из рациона жирную пищу,
шоколад, кофеинсодержащие напитки, продукты, со-
держащие ментол, острую пищу, цитрусовые и томаты
(кетчуп, томатная паста); снизить массу тела до иде-
альной; спать на подушке под углом 15° — это помо-
жет предотвратить рефлюкс во время сна; поддержи-
вать правильную осанку; ограничить прием лекарств
(нитраты, теофиллин, М-холинолитики, нестероидные
противовоспалительные средства (НПВП) — аспирин,
ибупрофен), которые могут приводить к гипотензии ниж-
него пищеводного сфинктера или индуцировать НПВП
— эзофагогастропатию; избегать нагрузки на мышцы
брюшного пресса: работы внаклон, ношения тугих по-
ясов, ремней; желательно исключить вредные привычки
(курение и алкоголь).
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