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Післядипломне навчання

Связь между бронхиальной астмой (БА) и гастроэзофагеаль-

ной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) обсуждается в течение многих 

лет. Хотя эти два заболевания часто возникают одновременно, 

взаимосвязь между ГЭРБ и БА остается неясной. Предполагается 

существование нескольких патофизиологических механизмов 

ГЭРБ-индуцированной астмы, хотя до конца эти механизмы не 

изучены. Основные предполагаемые механизмы ГЭРБ-индуци-

рованной астмы включают вагально-опосредованный рефлекс, 

повышенную бронхиальную реактивность, микроаспирацию 

и модификацию иммунной системы.

Развитию ГЭРБ у больных БА способствует, вероятно, множе-

ство факторов. К таким потенциальным предрасполагающим 

факторам относят повышенный градиент давления, обструкцию 

дыхательных путей, использование препаратов для лечения БА 

(теофиллин, сальбутамол, пероральные глюкокортикоиды). При 

обострении БА повышается отрицательное межплевральное 

давление, которое увеличивает давление на диафрагму, что, 

возможно, превышает давление в нижнем отделе пищевода, про-

воцируя таким образом рефлюкс.

Обструкция дыхательных путей у пациентов с БА также спо-

собствует развитию ГЭРБ в результате расслабления нижнего 

сфинктера пищевода. Препараты, обладающие бронходилати-

рующим эффектом, могут снизить давление в нижнем отделе 

пищевода, что может привести к развитию рефлюкса.

Каждого пациента с БА необходимо опросить на предмет 

наличия таких симптомов ГЭРБ, как частый кашель, хрипота, 

изжога, регургитация или появление симптомов астмы после еды 

или после принятия пациентом горизонтального положения. 

Существующие руководства рекомендуют назначение медика-

ментозного лечения ГЭРБ тем пациентам с БА, которые жалуются 

на частую изжогу, особенно тем, у кого возникают частые эпизо-

ды ночной астмы. Эмпирическая терапия считается успешной, 

если при этом симптомы астмы уменьшаются. Если через 3 меся-

ца эмпирической терапии уменьшение симптомов астмы не 

наблюдается – либо рефлюкс неадекватно контролировался, 

либо ГЭРБ-индуцированая астма отсутствует.

Лечение рекомендовано начинать с изменения стиля жизни 

пациентов как с БА, так и с ГЭРБ. Эти изменения предполагают 

подъем головного конца кровати, исключение употребления еды 

и напитков как минимум за три часа перед сном и запрещение 

принятия горизонтального положения в течение 2 часов после 

еды. Другие модификации включают снижение массы тела, пре-

кращение курения и отказ от употребления спиртных напитков. 

Такие пациенты должны также избегать приема продуктов и напит-

ков, усиливающих симптомы ГЭРБ.

Относительно фармакологической терапии – широко рас-

пространены три категории препаратов, используемых для 

лечения ГЭРБ: антациды, ингибиторы протонной помпы (ИПП) 

и блокаторы H2-гистаминовых рецепторов.

Антациды облегчают изжогу и диспепсию, нейтрализуя соля-

ную кислоту. В целом, антациды имеют короткий период действия, 

требуя частого применения в течение дня. Эти препараты могут 

вызывать побочные эффекты со стороны желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) и нарушения кислотно-щелочного баланса.

ИПП являются наиболее сильными из доступных ингибиторов 

желудочной секреции и рекомендуются для лечения ГЭРБ-

индуцированной астмы. Эти препараты угнетают кислотную 

секрецию желудка путем ингибирования ферментной системы 

H+/K+-ATФ-азы на поверхности париетальных клеток. Рекомен-

дованная длительность приема – минимум 3 месяца. Общие 

неблагоприятные эффекты включают боль в животе, тошноту, диа-

рею, головную боль. 

Функциональные антагонисты к рецепторам H2 гистамина 

были описаны в 1972 году. С того времени этот класс препаратов 

эволюционировал, и его первенство в лечении кислотозависи-

мых заболеваний превзошли только ИПП. Блокаторы Н2-гиста-

миновых рецепторов являются обратимыми структурными ана-

логами гистамина, которые вызывают снижение уровня тоничес-

кой активации рецептора, т.е. эти препараты действуют как 

обратные агонисты с функциональным антагонизмом активности 

гистамина. Гистамин, прежде всего, влияет на базальный уро-

вень выделения кислоты в период между приемами пищи. 

Особое значение это имеет в ночной период, поэтому рацио-

нальным является использование блокаторов Н2-гистаминовых 

рецепторов перед сном. Модели, основанные на 24-часовом 

pH-мониторинге, и клинические данные исследований проде-

монстрировали, что заживление язвы зависит от степени кислот-

ной супрессии так же, как и от продолжительности 24-часового 

цикла со сниженной кислотностью: рН>3 при язве ДПК и рН>4 

при ГЭРБ.

Циметидин, ранитидин, фамотидин (Квамател, компания 

Gedeon Richter) и низатидин содержат гетероциклическое коль-

цо и в целом имеют похожие структурные и фармакокинетичес-

кие характеристики. Блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов 

хорошо всасываются в тонкой кишке после перорального прие-

ма, достигая пиковых концентраций в пределах 1–3 часов. На этот 

уровень может влиять сопутствующее применение кислотопо-

давляющей терапии, редко – употребление пищи. Все препара-

ты имеют линейную фармакокинетику и выводятся, прежде всего, 

через почки; 30–60% препарата в неизмененном виде выводится 
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с мочой. Корректировать дозу необходимо больным с почечной 

недостаточностью, но не с заболеваниями печени. 

Блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов обычно назначаются 

1 раз в сутки перед сном, чтобы максимально воздействовать на 

ночную базальную секрецию кислоты. Влияние на секрецию 

кислоты снижается с течением времени. Это, вероятно, пред-

ставляет собой больше преувеличенный ответ на первую дозу, 

чем типичную толерантность. Использование блокаторов 

Н2-гистаминовых рецепторов вызывает ограниченную деграда-

цию H2-рецепторов, которая клинически может проявляться как 

восстановление секреции кислоты после отмены препарата. Эти 

характеристики, связанные с быстрым началом действия по 

сравнению с ИПП, делают блокаторы Н2-гистаминовых рецепто-

ров более подходящими для использования по требованию. 

В зависимости от тяжести заболевания, блокаторы Н2-гистаминовых 

рецепторов могут назначаться в низких (препараты безрецеп-

турной продажи), стандартных и высоких дозах. Например, 

стандартная доза фамотидина (Квамател) – 20 мг два раза в сутки 

ежедневно.

Блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов имеют превосходный 

профиль безопасности, что позволяет использовать их как пре-

параты безрецептурной продажи. Фамотидин (Квамател) и низа-

тидин не связываются с системой цитохрома P-450, поэтому 

взаимодействия с различными препаратами (например, теофил-

лин, варфарин) опосредовано через метаболизм в печени не 

наблюдаются. Это дает преимущество данным препаратам 

перед ИПП, также они могут применяться у пациентов с заболе-

ваниями печени.

Таким образом, необходимо учитывать, что ГЭРБ является 

потенциальным триггером астмы, хотя не у всех больных БА и ГЭРБ 

имеются симптомы рефлюкса. Важно диагностировать ГЭРБ 

у пациентов с астмой и при необходимости – назначить адекват-

ное лечение.
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