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Ââåäåíèå
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – из-

вестная причина пищеводных симптомов (изжога, отрыж-
ка, боль в груди, дисфагия) и воспалительных поврежде-
ний, таких как эрозивный эзофагит и кишечная метаплазия
(пищевод Барретта) [1, 2]. Однако следует помнить о мно-
гочисленных экстрапищеводных проявлениях, которые не-
редко преобладают в клинической картине или и вовсе слу-
жат единственными проявлениями ГЭРБ. Впервые связь
между заболеваниями верхних дыхательных путей (ВДП) и
желудочно-пищеводным рефлюксом установлена в 1968 г.,
когда у пациентов, страдающих ГЭРБ, выявлены ларинге-
альные контактные язвы и гранулемы [3]. Концепция о
том, что ГЭРБ может вызывать ларинго-фарингеальные
расстройства, активно разрабатывается последние 30 лет.
Механизм патогенетического взаимодействия гастроэзо-
фагеального рефлюкса и симптомов со стороны респира-
торного тракта сложен и многогранен. Наличие взаимосвя-
зи в развитии патологии пищевода и бронхиального дерева
берет свое начало в общем происхождении этих анатоми-
ческих структур из первичной пищеварительной трубки и
единой иннервации ветвями блуждающего нерва [4].

Для характеристики симптомов, возникающих выше пи-
щевода, на уровне глотки и гортани, рядом авторов предло-
жен термин «ларинго-фарингеальная рефлюксная болезнь»
(laryngo-pharyngeal reflux disease – LPRD) [4]. Внепищевод-
ные проявления ГЭРБ включают хронический кашель, забо-
левания гортани, бронхиальную астму (БА), пневмонию [5–
8]. Астма и ГЭРБ очень часто связаны. Преобладает мнение,

что рефлюкс может спровоцировать или усугубить БА. Ре-
зультатами многочисленных исследований подтверждено
влияние подкисления пищевода на ухудшение легочной
функции и продемонстрирована возможность уменьшения
бронхолитической терапии почти у 75% больных с астмой
при адекватной терапии ГЭРБ [9]. Кашлевой синдром ВДП
является важным компонентом диагностической триады в
хроническом кашле, представляет интерес для представите-
лей трех медицинских специальностей: оториноларинголо-
гии, пульмонологии и гастроэнтерологии. В последнее время
большое внимание уделяется изучению вопросов диагности-
ки и лечения упорного кашля. 

Цель нашей статьи – обобщить и представить имею-
щиеся данные литературы по проблеме внепищеводных
проявлений ГЭРБ.

Ýïèäåìèîëîãèÿ
ГЭРБ является самым распространенным заболеванием

пищевода. Проведенные эпидемиологические исследования
показывают, что проявления ГЭРБ отмечают около 20%
населения. Около 50% населения испытывают изжогу как
минимум один раз в месяц, и от 5 до 7% населения отме-
чают симптомы, связанные с ГЭРБ, каждый день [10]. Так-
же из-за многочисленных клинических переменных истин-
ную распространенность ГЭРБ среди пациентов с подозре-
ваемыми вторичными респираторными проявлениями под
влиянием патологического желудочно-пищеводного реф-
люкса трудно проанализировать. Результаты исследований
свидетельствуют о том, что около 10% пациентов на прие-
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ме у ЛОР-врача имеют симптомы и/или явления, связанные
с ГЭРБ. Установлено, что около ⅔ пациентов с ларинге-
альными поражениями и голосовыми расстройствами
имеют патологический желудочно-пищеводный рефлюкс в
качестве основной причины или значительного этиологи-
ческого кофактора и что распространенность ГЭРБ среди
пациентов со стенозом гортани составляет 78%, рефлюкс-
ларингитом – 60%, хроническим кашлем – 52% [11, 12].

Систематический обзор продемонстрировал наличие
типичных симптомов ГЭРБ у 59% из 10 491 пациента с аст-
мой [13]. Доля больных астмой с ГЭРБ остается такой же
высокой – 51%, если применить более строгие критерии к
постановке диагноза ГЭРБ (амбулаторный 24-часовой мо-
ниторинг рН). Интерес представляют исследования, оцени-
вающие первичность ГЭРБ по отношению к БА или наобо-
рот. Результатом подобного анализа стал вывод, что суще-
ствует значимая связь между ГЭРБ и БА, но направление
причинности остается неопределенным.

Ïàòîôèçèîëîãèÿ
Наиболее тонкими и интересными для изучения пред-

ставляются патогенетические связи ГЭРБ и БА. ГЭРБ рас-
сматривается как в качестве первопричины развития БА
(так называемая рефлюкс-индуцированная БА), так и в ка-
честве триггерного фактора, провоцирующего обострения
уже имеющегося заболевания [14]. В современном научном
сообществе обсуждаются две основные теории возникнове-
ния заболеваний респираторного тракта на фоне ГЭРБ. 

Согласно первой теории, бронхоспазм является след-
ствием непосредственного заброса кислого желудочного
содержимого в дыхательные пути. В данном случае в ре-
зультате микроаспирации рефлюктата происходит механи-
ческое повреждение слизистой оболочки глотки, гортани,
бронхов, увеличивается выработка секрета бронхиального
дерева, высвобождается большое количество провоспали-
тельных цитокинов, что ведет к воспалению и бронхокон-
стрикции [13]. Повышение реактивности дыхательных пу-
тей в ответ на кислое содержимое продемонстрировано и в
исследованиях по введению соляной кислоты через интра-
гастральный зонд в нижние отделы пищевода, что сопро-
вождалось нарушением функции внешнего дыхания по об-
структивному типу в виде снижения объема форсирован-
ного выдоха за 1 с более чем на 20%. Установлено, что дан-
ные изменения происходят вследствие выброса тахикини-
на, субстанции Р, нейрокинина А, брадикинина, вызываю-
щих нейроэндокринное воспаление в бронхиальной стенке
и бронхоконстрикцию [15–18]. Рефлюктат может приво-
дить также к истончению альвеолярных перегородок, нару-
шению продукции сурфактанта и значительному сниже-
нию диффузионной способности легких. Теория формиро-
вания обструктивных бронхиальных нарушений вслед-
ствие механического повреждения дыхательных путей кис-
лым аспиратом подтверждается данными эндоскопических

исследований и pH-метрии, в том числе и в детской популя-
ции. При этом показано, что чем ниже рН аспирата, тем бо-
лее выражены изменения в легких и тем сложнее поддают-
ся терапии присоединившиеся инфекционные бронхолегоч-
ные процессы [19, 20].

Вторая теория – рефлекторная, согласно которой за-
кисление дистального отдела пищевода приводит к стиму-
ляции блуждающего нерва, что провоцирует бронхокон-
стрикцию независимо от микроаспирации желудочного со-
держимого в дыхательные пути. В данном случае патогене-
тический механизм опосредован раздражением рефлюкта-
том хеморецепторов, расположенных в дистальной части
пищевода, с формированием ваго-вагального рефлекса, ве-
дущего к бронхоспазму [14]. 

С другой стороны, сама БА может предрасполагать к
развитию ГЭРБ вследствие индуцирования преходящей ре-
лаксации нижнего пищеводного сфинктера – основного
барьера на пути кислого рефлюктата из желудка в пище-
вод. Во время приступов и обострений БА вероятность
расслабления сфинктера возрастает в связи с увеличением
градиента давления между грудной и брюшной полостями.
Ситуация усугубляется при наличии грыж пищеводного
отверстия диафрагмы [21]. В свою очередь лекарственные
препараты, применяющиеся в терапии бронхиальной астмы
(ксантины, агонисты бета-2-адренорецепторов, глюкокор-
тикостероиды – ГКС), самостоятельно могут способство-
вать снижению тонуса нижнего пищеводного сфинктера,
нарушению моторики пищевода и повышению кислотооб-
разования в желудке, провоцируя таким образом явления
ГЭРБ. Так, в крупном исследовании, проводимом на боль-
шой выборке пациентов, продемонстрировано, что прием
пероральных ГКС в течение 3 нед увеличивал риск разви-
тия ГЭРБ в 4,5 раза [22]. Кроме того, при применении ин-
галяционных ГКС без использования спейсера часть инга-
лируемой дозы попадает в желудок, что неблагоприятно
сказывается как на тонусе нижнего пищеводного сфинкте-
ра, так и на моторике желудка. Все это приводит к попада-
нию кислого содержимого желудка в пищевод и дыхатель-
ные пути, особенно в ночные часы, когда пациент находит-
ся в горизонтальном положении. Рефлюктат путем раздра-
жения рецепторного аппарата бронхов стимулирует каш-
левой рефлекс. Кашлевые толчки увеличивают градиент
давления между грудной и брюшной полостями, вновь спо-
собствуя эпизодам гастроэзофагеального рефлюкса и мик-
роаспирации в дыхательные пути, что ведет к повторной
активации вагус-опосредованного воспаления бронхов и
бронхообструкции. Это состояние требует увеличения
объемов противоастматической терапии, способствующей
расслаблению нижнего пищеводного сфинктера и провоци-
рующей очередной рефлюкс. Таким образом, замыкается
«порочный круг», в результате чего происходит взаимное
отягощение течения бронхиальной астмы и ГЭРБ [15]. 
В данной ситуации трудно утверждать, какое из заболева-
ний первично, а какое имеет вторичное значение.

Механизмы, аналогичные развитию рефлюкс-ассоции-
рованной БА, лежат и в основе возникновении ГЭРБ-ассо-
циированного кашля [23]. Схожие патологические взаимо-
отношения наблюдаются также между хронической об-
структивной болезнью легких и ГЭРБ [24, 25].

Â.Í. Àáðîñèìîâ è ñîàâò.  

132                                                                                                                                                                                       ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 8, 2018

Сведения об авторах:
Абросимов Владимир Николаевич – д.м.н., проф., зав. каф. терапии
и семейной медицины ФДПО; тел.: +7(910)642-13-68; oRCID:
0000-0001-7011-4765
Низов Алексей Александрович – д.м.н., проф., зав. каф. внутренних
болезней и поликлинической терапии; тел.: +7(910)635-53-75; 
oRCID: 0000-0003-3726-4125
Солодун Мария Валерьевна – к.м.н., ассистент каф. внутренних бо-
лезней и поликлинической терапии; тел.: +7(920)634-20-55; 
oRCID: 0000-0003-0268-0612

Контактная информация:
Пономарева Ирина Борисовна – к.м.н., ассистент каф. терапии 
и семейной медицины ФДПО; 390005, г. Рязань, ул. Татарская, д. 14,
кв. 26; тел.: +7(910)575-39-31; e-mail: docib@yandex.ru; oRCID:
0000-0002-0273-4388 



ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 8, 2018 133

Î ðåñïèðàòîðíûõ ïðîÿâëåíèÿõ ãàñòðîýçîôàãåàëüíîé ðåôëþêñíîé áîëåçíè 

ГЭРБ и БА
При сочетании ГЭРБ с БА чаще всего на первый план

выходит симптоматика со стороны дыхательной системы –
одышка, приступы удушья, беспокоящие преимущественно
ночью, при переходе в горизонтальное положение и после
обильного ужина, особенно если в составе пищи имелись
продукты, стимулирующие кислотообразование. Наличие
сопутствующей ГЭРБ определяет более высокую степень
воспалительных изменений в легких у больных БА даже
несмотря на проводимую базисную терапию ингаляцион-
ными ГКС. Данная группа пациентов характеризуется са-
мыми низкими значениями показателей функции внешнего
дыхания, значительным ухудшением качества жизни, недо-
статочным контролем над течением бронхиальной астмы,
что выражается в увеличении потребности в короткодей-
ствующих бронхолитических препаратах в 1,5 раза [26,
27]. Как правило, пациенты не сообщают врачу об имею-
щихся у них слабо выраженных отрыжке или изжоге, не
обращая на них внимания или не считая нужным говорить
о подобных симптомах пульмонологу. Подобная ситуация
может привести к ошибочной трактовке причины отсут-
ствия контроля над бронхиальной астмой и последующему
увеличению объема противоастматической терапии, кото-
рое вновь не приводит к ожидаемым результатам. «Гло-
бальная стратегия лечения и профилактики бронхиальной
астмы» (GINA 2017) [28] при постановке диагноза БА ре-
комендует опираться на полное обследование пациента,
включающее анамнестические данные, физикальный ста-

тус, радиологию, скрининговые опросники, спирометрию,
а в особых случаях – и дополнительные специальные мето-
ды исследования [29]. При подозрении на связь симптомов
с ГЭРБ обоснованным представляется проведение эндоско-
пии и рН-метрии. Необходимо помнить, что почти у чет-
верти больных, страдающих одновременно ГЭРБ и БА,
ГЭРБ имеет эндоскопически негативную форму. Все это
указывает на важность детального расспроса пациента на
предмет наличия у него клинических проявлений ГЭРБ.
Особенно это касается больных с неконтролируемой аст-
мой, у которых на фоне адекватной базисной терапии про-
должают сохраняться ночные астматические симптомы. 

ГЭРБ и хронический кашель
ГЭРБ может проявляться респираторными симптомами

даже при отсутствии самостоятельной патологии органов
дыхания. Наиболее распространенным внепищеводным
симптомом ГЭРБ является хронический кашель, часто воз-
никающий в отсутствие жалоб на изжогу. Описаны случаи,
когда хронический кашель мог быть единственным про-
явлением ГЭРБ. В литературе имеются сведения, что в 
6–20% случаев причиной необъяснимого хронического
кашля является латентное течение ГЭРБ [30, 31]. Точный
механизм возникновения этого феномена по-прежнему яв-
ляется предметом обсуждения. Следует помнить, что даже
слабокислые рефлюксы могут значительно усиливать ка-
шель у пациентов с ГЭРБ. В связи с этим наличие у боль-
ного хронического необъяснимого кашля требует при-

Òàáëèöà 1. Âîïðîñíèê äëÿ óñòàíîâëåíèÿ âåðîÿòíîé ïðè÷èíû õðîíè÷åñêîãî êàøëÿ [32]

Номер Вопрос Предполагаемый диагноз
1 Кашель, связанный с приемом пищи (во время или сразу после еды) ГЭРБ
2 Кашель, связанный с определенными продуктами ГЭРБ
3 Кашель, когда вы встаете с постели по утрам ГЭРБ
4 Кашель, вызванный пением или разговором (например, по телефону) ГЭРБ
5 Охриплость или проблема с вашим голосом ГЭРБ
6 Откашливание ГЭРБ
7 Кашель после пребывания в положении лежа ГЭРБ
8 Изжога, боль в груди, диспепсия или отрыжка ГЭРБ
9 Одышка или стеснение в груди в целом БА
10 Кашель после пробуждения от сна БА
11 Одышка, когда нет кашля БА
12 Заложенность носа Ринит
13 Избыточная слизь в горле или слизь капает вниз по задней части носоглотки Ринит
14 Зуд в носу и/или чиханье Ринит
15 Потеря обоняния Ринит
16 Ощущение, что слизь стекает по задней части горла Ринит

Òàáëèöà 2. Êëèíè÷åñêèé ïðîôèëü äëÿ ïðîãíîçèðîâàíèÿ âåðîÿòíîñòè êàøëÿ âñëåäñòâèå ãàñòðîýçîôàãåàëüíîãî ðåôëþêñà

Хронический кашель продолжительностью >8 нед
Отсутствие влияния факторов внешней среды и курения
Отсутствие приема ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента
Рентгенограмма органов грудной клетки без отклонений или без клинически значимых отклонений от нормы
Исключение симптомов бронхиальной астмы: отсутствие эффекта в ответ на противоастматическую терапию или тест 
с метахолином
Исключение кашлевого синдрома ВДП
Исключение неастматического эозинофильного бронхита: отрицательный результат при условии правильно проведенного
анализа мокроты; исследования отрицательные или кашель не уменьшился после применения ингаляционных ГКС



стального внимания клинициста и использования новых
возможностей диагностики. Для дифференциальной диаг-
ностики ассоциированного с ГЭРБ кашля предложен во-
просник, позволяющий выявить комплекс симптомов, свя-
занных с ГЭРБ-ассоциированным кашлем, и исключить
другие возможные причины кашля (табл. 1).

Экспертами, специализирующимися на проблеме каш-
ля, в «Руководстве по менеджменту рефлюкс-кашлевого
синдрома», опубликованного в журнале Chest, предложен
клинический профиль для прогнозирования вероятности
кашля вследствие гастроэзофагеального рефлюкса. Прове-
денные исследования показывают, что пациенты, отобран-
ные по указанным в табл. 2 критериям, в 91% случаев бу-
дут отвечать на антирефлюксную терапию уменьшением
кашля [33].

ГЭРБ и пневмония
Первое популяционное когортное исследование с ис-

пользованием базы данных исследований Тайваня показа-
ло, что у пациентов с ГЭРБ риск развития пневмонии на
48% выше, чем у лиц без ГЭРБ. Кроме того, продемон-
стрировано, что пациенты с ГЭРБ имеют более высокий
риск пневмонии независимо от возраста, пола, дохода и со-
путствующих заболеваний. В частности, риск значительно
увеличивается в подгруппах женского пола и более моло-
дого населения. Более того, связь между ГЭРБ и пневмони-
ей по-прежнему остается значительной после коротких
курсов использования ингибиторов протонной помпы
(ИПП) и, таким образом, не исключается, что само приме-
нение ИПП может увеличить риск возникновения пневмо-
нии [34].

ГЭРБ и заболевания верхних дыхательных путей
ГЭРБ также рассматривают в качестве возможной при-

чины ларингита: высказано предположение о том, что этио-
патогенетический механизм, лежащий в его основе, связан с
контактом кислого рефлюктата со слизистой оболочкой гор-
тани. Повторяющееся воздействие раздражающего рефлюк-
тата на слизистой оболочке задней стенки глотки ведет к
формированию прогрессирующего воспаления, образованию
язв и гранулем. Наиболее частыми симптомами хроническо-
го ларингита являются надсадный кашель, охриплость голо-
са, боль в горле, избыточное образование слизи и постназаль-
ный затек. Однако не всегда при имеющейся симптоматике
удается ларингоскопически обнаружить изменения, а pH-мо-
ниторинг и эндоскопическое исследование свидетельствуют
о наличии ГЭРБ. По этой причине пациенты, страдающие
хроническим ларингитом, у которых отсутствуют аномалии
при ларингоскопическом исследовании, должны быть на-
правлены на мониторинг pH и эзофагогастроскопию для вы-
явления признаков рефлюкса [35].

Îñîáåííîñòè ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ 
ñ ÃÝÐÁ è ðåñïèðàòîðíûìè ñèìïòîìàìè
В лечении пациентов с ГЭРБ и респираторными симп-

томами залогом успешности терапии бесспорно является
комплексный подход, как в случае только экстраэзофаге-
альных проявлений ГЭРБ, так и при сочетании ее с само-
стоятельной бронхолегочной патологией. Принимая во
внимание связь патогенетических аспектов классических и
экстраэзофагеальных симптомов ГЭРБ, становится оче-
видной необходимость использования антисекреторных
препаратов, прежде всего ИПП. В настоящее время для
подтверждения рефлюкс-индуцированной бронхообструк-
ции разработан фармакологический тест с ИПП. Большин-

ство авторов сходятся во мнении о необходимости исполь-
зования при проведении данного теста высоких доз ИПП.
Доказательством причинной обусловленности бронхо-
обструкции гастроэзофагеальным рефлюксом служит
уменьшение или полное исчезновение как типичных явле-
ний ГЭРБ, так и респираторных симптомов не ранее 
2–5-го дня терапии. В дальнейшем ведение таких пациентов
сводится к устранению патологического рефлюкса [15].
Анализируя данные литературы, нельзя не указать на тот
факт, что не во всех исследованиях, в том числе и рандоми-
зированных, показано преимущество высоких доз ИПП пе-
ред плацебо [9, 36]. Напротив, имеются данные о значимом
уменьшении или полной редукции ЛОР-зависимых симпто-
мов ГЭРБ и хронического кашля на фоне терапии стан-
дартными дозами ИПП [36–38]. В связи с этим некоторые
авторы предлагают в качестве инициальной терапии паци-
ентов с экстраэзофагеальными манифестациями ГЭРБ ис-
пользовать стандартные дозы ИПП в течение 6–8 нед с
последующим подбором поддерживающей дозы тем боль-
ным, у которых не произошло полного купирования симп-
томатики. В случае отсутствия ответа на стартовую тера-
пию рекомендуется проведение эзофагогастродуоденоско-
пии, дистального рН-мониторинга пищевода вне приема
ИПП. Негативные результаты данных методов исследова-
ния указывают на не связанную с ГЭРБ причину респира-
торных симптомов. Если же ГЭРБ подтверждается выше-
перечисленными обследованиями, следует назначить двой-
ную дозу ИПП на 3–6 мес, с последующим переходом на
поддерживающие дозы. В то же время существует точка
зрения о возможности назначения данных препаратов на
более короткий срок – от 8 до 12 нед. Отсутствие или недо-
статочная эффективность терапии высокими дозами ИПП
служит поводом для рассмотрения целесообразности хи-
рургического лечения [39].

Имеются данные об успешном лечении ИПП некото-
рых заболеваний гортани, таких как хронический ларин-
гит, контактная гранулема и приобретенный стеноз горта-
ни [40–42]. В исследовании H. El-Serag и соавт. [43] пока-
зано, что пациенты, получавшие ИПП, демонстрировали
уменьшение симптомов со стороны гортани по сравнению
с группой плацебо. Однако небольшая группа включенных
в исследование пациентов, а также ограниченное по време-
ни наблюдение – основные недостатки этого и аналогич-
ных исследований.

ИПП успешно применяются и в лечении кашля как ос-
новного симптома ГЭРБ. При отсутствии достаточного от-
вета на терапию рекомендуется рассмотреть три основные
причины для объяснения продолжающегося кашля. Во-
первых, кислота желудочного сока может быть не пол-
ностью нейтрализована, и пациенты продолжают испыты-
вать кислотный рефлюкс, который вызывает кашель
вследствие микроаспирации или пищеводно-трахеобронхи-
ального рефлекса. Во-вторых, кашель может быть след-
ствием некислотного (слабокислого или щелочного) реф-
люкса. Предполагается, что кашель из-за некислотного
рефлюкса является устойчивым к терапии ИПП, посколь-
ку эта группа препаратов только уменьшает рН рефлюкта-
та, но не количество и частоту рефлюкс-эпизодов. 
В-третьих, продолжающийся кашель может быть не связан
с продолжающимся рефлюксом. Сообщалось, что только
40,8% пациентов с положительными результатами 24-ча-
сового мониторинга рН пищевода реагировали на прием
высоких доз омепразола [44].

Достаточно дискуссионным остается вопрос о целесо-
образности назначения ИПП для лечения экстраэзофаге-
альных проявлений ГЭРБ у больных БА. Так, в исследова-

Â.Í. Àáðîñèìîâ è ñîàâò. 
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ниях некоторых ученых у пациентов с рефлюксными симп-
томами и ночными астматическими проявлениями приме-
нение ИПП приводило к улучшению показателей функции
внешнего дыхания и снижению потребности в бета-2-аго-
нистах [45]. Однако в рандомизированном плацебо-контро-
лируемом исследовании у больных БА с подтвержденной
ГЭРБ, но без наличия клинической выраженности реф-
люксных явлений, положительного влияния антисекретор-
ной терапии ИПП на качество жизни пациентов, бронхи-
альную проводимость и достижение контроля БА не проде-
монстрировано [46]. Результаты недавних метаанализов
контролируемых исследований также указывают на отсут-
ствие преимуществ ИПП перед плацебо либо на их не-
значительную пользу [47, 48].

Сочетанному течению ГЭРБ и БА в «Глобальной стра-
тегии лечения и профилактики бронхиальной астмы» 
(GINA 2017) посвящен целый раздел. Суммируя результа-
ты многочисленных исследований, эксперты приходят к
выводу, что применение ИПП наиболее оправданно лишь у
пациентов с имеющимися клиническими проявлениями га-
строэзофагеального рефлюкса и ночными респираторны-
ми симптомами [28]. 

Российскими исследователями отмечено преимущество
комбинированной антирефлюксной терапии у больных
ГЭРБ и БА. Совместное использование ИПП с прокинети-
ками позволило значительно уменьшить пищеводные про-
явления ГЭРБ и симптомы со стороны органов дыхания, у
60% респондентов – отказаться от использования бета-2-
агонистов короткого действия, еще у 30% – снизить крат-
ность их приема в режиме «по требованию». В исследова-
нии также показана возможность снижения дозы ингаля-
ционных ГКС в результате длительной комбинированной
антирефлюксной терапии [49]. Кроме того, снижению до-
зы ингаляционных лекарственных средств и достижению
контроля над БА способствуют обучение пациентов пра-

вильной технике ингаляции и использование спейсера [50].
Имеются данные о том, что добавление М-холиноблокато-
ров к стандартным схемам терапии бронхиальной астмы и
антирефлюксному лечению ГЭРБ приводит к более ранне-
му регрессу легочных симптомов и значимому приросту
показателей бронхиальной проходимости [51]. Помимо
этого, добавление к стандартной медикаментозной терапии
психотерапевтических методов позволяет улучшить как
физическое, так и психосоматическое состояние больных
БА и ГЭРБ, способствуя более быстрому выздоровлению.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, ведение пациентов с ГЭРБ и респира-

торными симптомами представляет собой сложную задачу,
требующую комплексного, междисциплинарного подхода.
У пациентов с респираторными симптомами важно уделять
особое внимание сбору жалоб и клиническим проявлениям
ГЭРБ, не опираясь только на общепринятые инструмен-
тальные методы диагностики заболеваний дыхательной и
пищеварительной систем. Успешность терапии таких боль-
ных возможна при тесном сотрудничестве пульмонолога,
гастроэнтеролога и самого пациента. Высоко значима
оценка патогенетических аспектов взаимодействия этих
двух патологий врачом-терапевтом, к которому чаще всего
обращаются пациенты первично. Детальный сбор жалоб и
анамнеза, тщательное физикальное обследование, возмож-
ность использования современных методов диагностики за-
болеваний дыхательной и пищеварительной систем, а так-
же грамотный анализ полученных данных во многом опре-
деляют раннюю постановку диагноза и выбор рациональ-
ной тактики ведения пациентов с ГЭРБ и респираторными
симптомами.
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