
Осенние обострения:
устраняем изжогу

Симптом изжоги хотя бы раз в жизни отмечали от 20 до 
50% и более населения планеты [1]. Причиной является 
реакция слизистой оболочки дистального отдела 
пищевода на длительное и/или частое воздействие 
на ее содержимого желудка, поступающего в пищевод 
в результате гастроэзофагеального рефлюкса. Помимо 
этого симптом изжоги часто возникает у больных с 
кислотозависимой патологией верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. В частности, изжога часто бывает 
моносимптомом гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ), являясь достоверным признаком 
очередного обострения заболевания. 
Поскольку для большинства кислотозависимых 
заболеваний характерна сезонность (обострения чаще 
всего происходят осенью и весной), с наступлением 
осени желательно расширить ассортимент препаратов, 
предназначенных для купирования изжоги. 
Для устранения симптома изжоги используют ЛС, 
различающиеся по способу действия и терапевтической 
эффективности (прокинетики, антациды, ингибиторы 
протонной помпы, блокаторы Н2-рецепторов гистамина, 
альгинаты) [2]

Прокинетики
Прокинетические средства представляют 

собой неоднородную по строению и актив-
ности группу препаратов, усиливающих 
и нормализующих координированную мото-
рику пищеварительного тракта. 

В настоящее время наиболее изученны-
ми и широко применяемыми прокинетика-
ми являются неселективные и селективные 
блокаторы допаминовых рецепторов, кото-
рые могут в различной степени усиливать 
моторику всего пищеварительного тракта.

Возможность назначения прокинетиков 
при ГЭРБ до недавнего времени ограничи-
валась довольно большим спектром побоч-
ных эффектов, препятствующих их дли-
тельному применению. Следует отметить, 
что более 10 лет назад прокинетики были 
названы лекарствами, не продемонстриро-
вавшими эффективносить при гастроэзофа-
геальном рефлюксе [3].

В частности, опыт применения метокло-
прамида, специфического блокатора до-

паминовых (D2) и серотониновых (5-НТ3) ре-
цепторов, показал, что его прокинетические 
свойства сочетаются с неблагоприятным 
центральным побочным действием (сонли-
вость, заторможенность и др.). В отличие 
от метоклопрамида, селективный препарат 
первого поколения домперидон почти не 
проникает через гематоэнцефалический 
барьер и не оказывает нежелательных по-
бочных эффектов со стороны центральной 
нервной системы. 

Препаратом нового поколения прокине-
тиков является итоприда гидрохлорид. Его 
механизм действия отличается от такового 
у домперидона тем, что помимо блокады 
D2-допаминовых рецепторов он обладает 
антихолинэстеразной активностью и соот-
ветственно проявляет холиномиметическое 
действие. Важным преимуществом  итоприда 
гидрохлорида при ГЭРБ является не только 
быстрый и стойкий клинический эффект, но и 
возможность его длительного применения [4]. 
Однако, согласно последнему консенсусу 

Американского колледжа гастроэнтерологии, 
использование прокинетиков в лечении ГЭРБ 
возможно только при дополнительном диа-
гностическом обследовании [5].

Антациды
В результате химических реакций анта-

цидные препараты нейтрализуют соляную 
кислоту, не влияя на ее продукцию. Антаци-
ды принято подразделять на всасывающиеся 
(системные, растворимые) и  невсасывающи-
еся (несистемные, нерастворимые). Всасы-
вающиеся антациды (натрия гидрокарбонат 
(сода), комбинация кальция карбоната и 
магния карбоната, комбинация кальция кар-
боната и магния карбоната и др.) характери-
зуются относительной быстротой наступле-
ния лечебного эффекта, который, однако, не 
является продолжительным [6]. При длитель-
ном применении всасывающихся антацидов 
возможны вздутие живота, отеки, повышение 
артериального давления вследствие обра-
зования большого количества углекислоты, 
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что ограничивает их использование прежде 
всего в период беременности [4].

К группе невсасывающихся антацидов 
чаще всего относят такие ЛС, как алюминие-
вая соль фосфорной кислоты, так называе-
мые алюминиево-магниевые антацидные 
препараты и алюминиево-магниевые анта-
цидные препараты с добавлением альгината 
(последние не зарегистрированы в Украине). 
Общая особенность первичного действия 
препаратов этой группы (при поступлении 
в желудок) — адсорбирующее воздействие 
на соляную кислоту с последующей ее ней-
трализацией. В отличие от всасывающихся 
антацидных препаратов невсасывающиеся 
антациды оказывают более продолжитель-
ный антисекреторный (нейтрализующий) 
эффект (до 2–3 ч), не приводят к изменению 
кислотно-основного состояния, повышению 
рН желудочного содержимого выше нейт
рального значения и не вызывают синдром 
«кислотного рикошета» [6].

Следует отметить, что большинство 
антацидов являются комбинированными 
препаратами, т.к. алюминий и кальций могут 
вызывать запор, а магний оказывает слаби-
тельное действие. 

Антациды принимают до 50% беремен-
ных для избавления от изжоги. Однако при-
ем препаратов, содержащих алюминий, в пе-
риод беременности должен быть ограничен 
низкими дозами, т.к. опыты на животных сви-
детельствуют о том, что алюминий проника-
ет через плаценту и накапливается в тканях 
плода, вызывая различные нарушения 
развития скелета, включая внутриутробную 
гибель, замедленную оссификацию скелета, 
задержку роста и развития [4].

Ингибиторы протонной помпы
Ингибиторы протонной помпы (ИПП) 

включают такие препараты как омепразол, 
пантопразол, лансопразол, рабепразол, 
эзомепразол. Для ИПП характерен от-
сроченный эффект первой дозы, не всегда 
позволяющий использовать их для бы-
строго купирования изжоги. Помимо этого 
длительное применение многих препаратов 

этой группы может вызвать резистентность 
(привыкание, вследствие которого в буду-
щем при обострении заболевания слож-
но подобрать препарат данной группы), 
увеличение вероятности «ночного кислот-
ного прорыва» (понижение кислотности 
ночью в течение 1 ч и более) и повышение 
риска возникновения сердечно-сосудистых 
осложнений. Поэтому в новых алгоритмах 
лечения ИПП не являются единственными 
препаратами выбора при ГЭРБ — рекомен-
довано дополнительное использование 
альгинатов, антацидов и прокинетиков [7, 8].

Блокаторы H2-рецепторов 
гистамина

Применение препаратов этой группы 
основано на способности эффективно по-
давлять продукцию соляной кислоты путем 
воздействия на гистаминовые рецепторы 2-го 
типа, локализующиеся в париетальных клет-
ках дна и тела желудка [9]. Это дает возмож-
ность использовать препараты у пациентов 
с так называемыми кислотозависимыми за-
болеваниями (при которых кислота является 
повреждающим агентом или течение которых 
поддерживается кислотной продукцией).

В настоящее время синтезировано пять 
поколений блокаторов Н2-рецепторов 
гистамина, отличающихся по фармако
кинетическим и фармакодинамическим 
параметрам вследствие различий в химиче-
ской структуре молекулы:

• I поколение —  циметидин.
• II поколение —  ранитидин.
• III поколение —  фамотидин.
• IV поколение —  низатидин.
• V поколение —  роксатидин.
Перечисленные блокаторы H2- рецеп

торов гистамина различаются по селектив-
ности действия; степени ингибирования 
кислотной продукции; липофильности; 
переносимости и частоте побочных эффек-
тов; взаимодействию с системой цитохрома 
Р450; развитию синдрома отмены.

Одним из наиболее оптимальных пре-
паратов, максимально отвечающим выше
перечисленным требованиям, является 

фамотидин. Уступая представителям группы 
ИПП по угнетению секреции соляной кислоты, 
фамотидин имеет некоторые особенности, 
отсутствующие у ИПП, что определяет его пре-
имущества перед ними в ряде клинических 
ситуаций. В частности, фамотидин не только 
уменьшает агрессивные свойства желудочно-
го сока, но и способствует улучшению трофи-
ки слизистой оболочки, т.е. восстанавливает 
баланс между «агрессией» и «защитой». Эти 
качества позволяют активно применять пре-
парат в клинической практике, в том числе 
в сочетании с ИПП, существенно расширяя 
спектр его использования у пациентов с кис-
лотозависимыми заболеваниями [9].

Альгинаты
Под альгинатами подразумеваются препа-

раты на основе альгиновой кислоты, получае-
мой из морских бурых водорослей, а именно 
Laminaria hyperborea. Особенностью и преиму-
ществом альгинатсодержащих противореф-
люксных препаратов (прежде всего по сравне-
нию с антацидами) является тот факт, что при 
столь же быстром действии, как у антацидов, 
продолжительность их эффекта значительно 
больше (до 4 ч). При этом альгиновая кислота 
не имеет системного действия и не вызывает 
специфических побочных эффектов [7].

Данные многочисленных токсикологи-
ческих исследований подтвердили безопас-
ность использования альгинатов, в частности, 
натрия альгината. Основной антирефлюксный 
механизм препаратов на его основе за-
ключается в формировании механического 
барьера-плота, который предупреждает 
заброс содержимого желудка в пищевод. При 
этом не нарушается механизм выработки 
соляной кислоты в желудке, а следовательно, 
и сам процесс пищеварения. Входящие в 
состав препаратов гидрокарбонаты натрия 
или калия являются источником СО2, который 
придает плоту «плавучесть», тогда как ионы 
кальция связывают друг с другом длинные 
молекулы альгината для укрепления образо-
вавшегося защитного барьера. Помимо анти-
рефлюксного действия альгинаты обладают 
рядом полезных эффектов, обеспечивающих 
их эффективность в лечении ГЭРБ, а именно  
прокинетическим, обволакивающим, легким 
слабительным, цитопротекторным и гемоста-
тическим. В исследованиях, выполненных на 
основе доказательной медицины, в которых 
принимали участие взрослые и дети, а также 
беременные с эпизодами изжоги, подтверж-
дена высокая терапевтическая эффективность 
и безопасность применения натрия альги-
ната при кислотозависимых заболеваниях, 
хроническом панкреатите и функциональной 
диспепсии [10, 11].

Подготовила Александра Демецкая, 
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NB!
Учитывая природное происхож­
дение препаратов альгиновой 
кислоты, их применение имеет 
некоторые особенности: 

гелеобразный плот-барьер, ••
формируемый альгинатом в 
кислой среде с помощью ионов 
кальция, сохраняет свои барьер-
ные свойства до 4 ч. При этом 
обязательным условием такого 
продолжительного эффекта 
является отсутствие механиче-
ских факторов, разрушающих 
барьер (выполнение интенсив-
ных физических упражнений, 
частые перекусы после приема 
препарата);
кислотный карман, являющийся ••
основным резервуаром кислого 
рефлюкса, формируется через 
15–20 мин после еды, поэтому 
принимать альгинаты следует 
непосредственно перед его 
формированием, то есть через 
10–15 мин после приема пищи;

альгинаты не всасываются и ••
не имеют системных эффектов, 
поэтому при их назначении  
пациентам пожилого возраста 
не нужно снижать дозу даже 
при наличии у них сопутствую-
щей почечной или печеночной 
патологии;
необходимо делать 2-часовой ••
перерыв между приемом пре-
паратов альгиновой кислоты 
и введением ЛС следующих 
терапевтических групп (анта-
гонистов Н2-гистаминовых ре-
цепторов, антибиотиков группы 
тетрациклина, дигоксина, фтор-
хинолонов, препаратов железа, 
кетоконазола, нейролептиков, 
L-тироксина, D-пенициламина, 
ß-адреноблокаторов, глюкокор-
тикоидов, хлорохина, бифосфо-
натов);
альгинаты можно рекомендо-••
вать беременным при изжоге 
в течение всего периода геста-
ции, а также в период кормле-
ния грудью
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