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Резюме

Лечение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) является актуальной проблемой современной гастроэнте-
рологии. По данным многочисленных исследований, проведенных с 2000 по 2011 гг., распространенность ГЭРБ коле-
блется в зависимости от региона мира от 2,5% (в Восточной Азии) до 33,1% (на Ближнем Востоке). При этом, по данным 
разных авторов, частота неэффективности терапии ГЭРБ может достигать 40%. На сегодняшний день не существует 
единого и общепринятого во всех профессиональных мировых сообществах определения «рефрактерности». В кли-
нических рекомендациях по диагностике и лечению ГЭРБ Российской Гастроэнтерологической Ассоциации (РГА) под 
рефрактерностью понимается сохранение типичных симптомов заболевания и/или неполное заживление слизистой 
оболочки пищевода на фоне приема стандартной дозы ингибиторов протонной помпы (ИПП) 1 раз в день в течение 
8 недель. Следует отметить, что о рефрактерной форме ГЭРБ легитимно говорить в том случае, когда диагноз ГЭРБ был 
верифицирован согласно текущим клиническим рекомендациям, назначено лечение, согласно выявленному фенотипу 
заболевания, но проводимая терапия сопровождается частичным эффектом. В статье предложены основные принципы 
ведения пациента с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, рефрактерной к терапии ингибиторами протоновой 
помпы. Предложен алгоритм выявления и устранения возможных причин рефрактерности с учетом фенотипа заболе-
вания и наличия сопутствующей патологии. Даны рекомендации для применения и трактовки результатов основных 
инструментальных методов дообследования пациентов с рефрактерным к терапии ИПП течением ГЭРБ.
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Summary

Treatment of gastroesophageal refl ux disease (GERD) is an urgent problem of modern gastroenterology. According to numerous 
studies carried out from 2000 to 2011, the prevalence of GERD varies depending on the region of the world from 2.5% (in East 
Asia) to 33.1% (in the Middle East). Moreover, according to various authors, the rate of failure of GERD therapy can reach 40%. 
Today there is no general accepted defi nition of “refractoriness” in all professional communities. In the clinical guidelines for 
the diagnosis and treatment of GERD of the Russian Gastroenterological Association (RGA), refractoriness is understood as the 
persistence of typical symptoms of the disease and/or incomplete healing of the esophageal mucosa while taking a standard 
dose of proton pump inhibitors (PPIs) once a day for 8 weeks. It should be noted that it is legitimate to talk about the refractory 
form of GERD in the case when the diagnosis of GERD was verifi ed according to current clinical recommendations, treatment 
was prescribed according to the identifi ed phenotype of the disease, but the therapy administered to the patient is accom-
panied by a partial eff ect. The article presents the basic principles of treatment a patient with gastroesophageal refl ux disease 
refractory to proton pump inhibitor therapy. An algorithm for identifying and eliminating possible causes of refractoriness is 
proposed, taking into account the phenotype of the disease and the presence of concomitant pathology.

Кeywords: gastroesophageal refl ux disease, refractoriness, compliance in treatment, proton pump inhibitors, prokinetics, 
ursodeoxycholic acid, rebamipide
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Лечение гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ) является актуальной 
проблемой современной гастроэнтероло-

гии. С одной стороны, это обусловлено достаточно 
большой распространенностью данной патологии. 
По данным многочисленных исследований, про-
веденных с 2000 по 2011 гг., распространенность 
ГЭРБ колеблется в зависимости от региона мира 
от 2,5% (в Восточной Азии) до 33,1% (на Ближнем 
Востоке) [1]. В Российской Федерации доля ГЭРБ, 
среди пациентов обратившихся за первичной ме-
дицинской помощью составляет 34,2% [2]. С дру-
гой стороны, при такой высокой распространен-
ности заболевания, часть пациентов не отвечает на 
терапию ингибиторами протонной помпы (ИПП), 
являющимися ведущей группой препаратов для 
устранения симптомов ГЭРБ. В таких случаях при-
нято говорить о «рефрактерной ГЭРБ», определение 
сущности которой разнится в различных гастро-
энтерологических ассоциациях. В клинических 

рекомендациях по диагностике и лечению ГЭРБ 
Российской Гастроэнтерологической Ассоциации 
(РГА) под рефрактерностью понимается сохране-
ние типичных симптомов заболевания и/или не-
полное заживление слизистой оболочки пищевода 
на фоне приема стандартной дозы ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) 1 раз в день в течение 
8 недель [3]. В то же время, встречается и иная 
трактовка понятия «рефрактерности ГЭРБ». Так, 
некоторые авторы считают, что рефрактерной 
следует считать ГЭРБ при сохранении патологи-
ческих симптомов при назначении ИПП 2 раза 
в сутки в течение 8 недель при подтверждении 
наличия патологического рефлюкса [4] и даже 
12-недельного приема двой ной дозы ИПП [5]. 
По данным Маева И.В. [6], частота неэффектив-
ности терапии ГЭРБ может достигать 40%. Все 
вышесказанное определяет необходимость актив-
ного обсуждения этой проблемы в создаваемых 
Научным обществом гастроэнтерологов России 
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(НОГР) новых клинических рекомендациях, по-
священных диагностике и лечению ГЭРБ, а так-
же создание алгоритма диагностического поиска 
ведущего механизма рефрактерности к лечению 
и его преодоления для врачей гастроэнтерологов 
первичного приема.

Следует отметить, что о рефрактерной форме 
ГЭРБ легитимно говорить в том случае, когда диа-
гноз ГЭРБ был верифицирован согласно текущим 
клиническим рекомендациям, назначено лечение, 
согласно выявленному фенотипу заболевания, но 
проводимая пациенту терапия сопровождается 
частичным эффектом. Патофизиологические ме-
ханизмы рефрактерности к проводимой терапии 
ГЭРБ продолжают обсуждаться, однако следует по-
нимать, что сохранение патологического рефлюкса 
у пациента может быть, прежде всего, обусловле-
но несоблюдением им данных ему рекомендаций 
по изменению образа жизни и питания. Следует 
помнить, что модификация образа жизни явля-
ется основой успешного лечения ГЭРБ. Поэтому, 
необходимо выяснить, насколько пациент при-
держивается рекомендаций немедикаментозного 
характера (правильное положение во время сна, 
соблюдение диеты, отказ от курения). Данные мно-
гочисленных исследований показали, что сон на 
правом боку повышает риск развития рефлюкса 
в пищевод, поэтому пациентам с ГЭРБ следует 
избегать сна на правом боку [6]. Подъем голов-
ного конца кровати является еще одним важным 
немедикаментозным воздействием на симптомы 
ГЭРБ [7]. Систематический обзор Albarqouni L. 
et al (2021) [8], включающий четыре исследования 
по оценке эффективности этого вмешательства 
выявил значимое улучшение среди участников 
группы вмешательства с поднятием изголовья 
кровати на 20–25 см любым способом.

Курение – один из модифицируемых фак-
торов, провоцирующих рефлюкс в  пищевод. 
Проспективное популяционное когортное иссле-
дование HUNT, включившего обследование 29 610 
пациентов показало, что прекращение курения 
было связано с уменьшением симптомов тяжелого 
рефлюкса у лиц с нормальным весом, получавших 
медикаментозное лечение, по сравнению с участ-
никами, которые продолжали курить ежедневно 
(OR 5,67, 95% ДИ 1,36–23,64) [9].

Употребление в пищу продуктов- триггеров 
(кофе, шоколад, газированные напитки, острая 
пища, кислая пища, такая как цитрусовые и поми-
доры, и продукты с высоким содержанием жира) 
также может дополнительно провоцировать по-
явление рефлюкса. Однако, стоит отметить, что 
перечень конкретных продуктов, вызывающих 
симптомы ГЭРБ, могут быть очень индивидуаль-
ны. Поэтому мы рекомендуем вести пациентам 
пищевой дневник для выявления конкретных про-
дуктов, вызывающих изжогу и ограничение или 
полное исключение потребления их в дальнейшем.

Следующей причиной рефрактерности к лече-
нию может быть персистенция кислотного реф-
люкса, связанная с низким комплаенсом, неверно 
выбранными сроками приема препарата. Поэтому, 
следующим этапом реализации алгоритма яв-
ляется уточнение режима приема и дозировки 

принимаемого ингибитора протоновой помпы 
(ИПП). Очень важно, чтобы пациент осущест-
влял прием препарата за 30–60 минут до приема 
пищи [10]. Проведенное в США исследование пока-
зало, что только 27% пациентов с ГЭРБ правильно 
принимают свои ИПП (за 60 минут до любого при-
ема пищи) и только 9,7% принимают препараты оп-
тимально (за 30 минут до первого дневного приема 
пищи) [11]. В течение 1 месяца правильный режим 
приема ИПП соблюдается 55%, а через 6 месяцев 
терапии ИПП – лишь 30% больных с ГЭРБ соот-
ветственно [12]. Поэтому комплаенс необходимо 
оценивать у всех лиц с ГЭРБ, частично отвечающих 
на терапию ИПП.

Эффективность терапии ИПП можно допол-
нительно оптимизировать, увеличив частоту их 
приема до двух раз в день, что может обеспечить 
постепенное улучшение симптомов, заживление 
эзофагита и снижение кислотности по сравне-
нию с приемом один раз в день при рефрактерной 
ГЭРБ [13].

Сохранение симптоматики, особенно в ночное 
время, может быть обусловлено ночным кислот-
ным прорывом, поддерживающим хронический 
воспалительный процесс в пищеводе. Ночной 
кислотный прорыв (НКП) наблюдается при ис-
пользовании всех известных ИПП – омепразола, 
пантопразола, ланзопразола, рабепразола, панто-
празола, эзомепразола, причем этот феномен фик-
сируется как у здоровых лиц, так и у больных ГЭРБ. 
Одним из дополнительных факторов появления 
изжоги в ночные часы может быть сон на спине 
с низким изголовьем или на правом боку, о чем 
уже говорилось ранее. Если пациент полностью 
выполняет указанные рекомендации по положе-
нию во время сна, то возможно два направления 
дальнейших рекомендаций. В случае неэффек-
тивности ИПП и наличием ночной изжоги можно 
рассмотреть назначение Н2-гистаминоблокаторов 
в сочетании с двой ной дозой ИПП как один из 
вариантов усиления терапии [14, 15]. Хотя суще-
ствуют разногласия относительно того, помогают 
ли Н2-гистаминоблокаторы уменьшить ночной 
прорыв кислоты, исследования показали, что у па-
циентов, принимающих как двой ную дозу ИПП, 
так и Н2 гистамин блокаторы в вечерние часы 
симптомы ночного рефлюкса уменьшаются, а сон 
становится менее нарушенным. Второе направле-
ние – добавление эзофагопротекторов (препарат 
на основе гиалуроновой кислоты и хондроити-
на сульфата) и алгинатов. Эти препараты могут 
образовывать плот или механический барьер на 
границе между стимулированной приемом пищи 
желудочной кислотой (постпрандиальный кис-
лотный карман) и слизистой оболочкой пищевода, 
обеспечивая симптоматическое улучшение у па-
циентов с рефрактерной ГЭРБ, с благоприятным 
профилем побочных эффектов [16–19]. Алгинаты 
и биоадгезивная формула на основе гиалуроновой 
кислоты и хондроитинсульфата продемонстриро-
вали преимущества при использовании в качестве 
дополнения к терапии ИПП по сравнению с пла-
цебо с ИПП или без них в многоцентровых ран-
домизированных контролируемых исследованиях. 
Алгинатные антациды, могут быть эффективными 
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в контроле изжоги и регургитации после приема 
пищи [20]. С этой целью их применяют, например, 
по 2–4 жевательные таблетки после приема пищи 
и перед сном (до 4 раз в сутки). Важно, что между 
приемом алгинатов и других препаратов долж-
но пройти не менее 2 часов. Препарат не следует 
принимать длительно при отсутствии эффекта. 
Эзофагопротектор на основе гиалуроновой кисло-
ты и хондроитина сульфата принимают внутрь по 
10 мл (1 пакетик-саше или 1 доза мерной чашечки) 
после основных приемов пищи и перед сном. После 
приема препарата в течение 2-х часов нельзя есть 
и пить. В клинических исследованиях доказана 
эффективность при применении в течение 4–5 
недель [18, 21].

Нельзя не отметить роль синдрома повышенной 
эпителиальной проницаемости (СПЭП) в форми-
ровании рефрактерности к ИПП. СПЭП рассма-
тривается экспертами международного консенсуса 
как патофизиологический механизм рефрактер-
ности ГЭРБ к терапии ИПП [16]. С целью влияния 
на СПЭП рассматривается препарат ребамипид, 
как универсальный цитопротектор. Известно, что 
ребамипид регулирует синтез простагландинов 
через ЦОГ-2 опосредованные механизмы, повы-
шает экспрессию белков плотных межклеточных 
контактов в эпителиальных клетках слизистой 
оболочки желудочно- кишечного тракта, снижает 
уровень ИЛ-8 и свободных радикалов кислоро-
да, что повышает ее защиту и восстанавливает 
естественные барьерные свой ства. Включение ре-
бамипида в схему терапии рефрактерной ГЭРБ 
нашло свое отражение в клинических рекомен-
дациях НОГР по ведению пациентов с заболева-
ниями органов пищеварения в период пандемии 
COVID-19 [22]. Ребамипид принимают по 100 мг 3 
раза в день в течение 4–8 недель.

Обсуждая вопрос о взаимосвязи частичного 
сохранения симптомов при приеме ИПП, следует 
учитывать возможные межлекарственные взаимо-
действия и скорость метаболизма ИПП в организ-
ме пациента. Метаболизм всех ИПП происходит 
в печени при участии микросомального окисления 
(CYP 2C19, 3A4, 2D6) [23]. Следует отметить, что 
участие изоферментов в метаболизме различных 
ИПП достаточно сильно варьирует. Так, например, 
рабепразол в минимальной степени метаболи-
зируется с помощью ферментов микросомаль-
ного окисления и единственный претерпевает 
неферментное превращение в плазме крови) [24]. 
Кроме того, существует генетический полимор-
физм изофермента CYP 2C19, за счет которого осу-
ществляется основная биотрансформация ИПП 
[25]. В связи с чем выделяют сильных и слабых 
метаболайзеров, у которых метаболизм конкрет-
ного лекарства снижен, что может потребовать 
снижения дозы применяемого препарата  [26]. 
С другой стороны, у быстрых метаболайзеров 
эффективность стандартной дозы препарата мо-
жет быть недостаточна [15]. Данные, приводимые 
Каревой Е.Н., свидетельствуют о преобладании 
среди представителей европеоидной расы именно 
быстрых метаболайзеров [24]. С учетом вышеска-
занного выбор ИПП должен быть в пользу тех 

препаратов, метаболизм которых в наименьшей 
степени проходит с участием изофермента CYP 
2C19 и практически не зависит от его полимор-
физма (например, рабепразол, эзомепразол). В РФ 
было проведено исследование GERBERA (GERD 
Prospective Observational Study of Efficiency of 
Rabeprazole Treatment), которое продемонстриро-
вало наличие высокой эффективности примене-
ния рабепразола у российских пациентов с раз-
личным типом метаболизма [27]. Так же следует 
отметить, что некоторые авторы не исключают 
возможность развития необъяснимого дозозави-
симого феномена или феномена относительной 
резистентности к  какому-либо одному (но не ко 
всем) ИПП, чем и объясняется недостаточный 
эффект конкретного препарата [28].

Важно помнить, что причиной сохраняющейся 
симптоматики ГЭРБ могут быть не только кис-
лые, но и щелочные рефлюксы. Показано, что ди-
скинезия желчевыводящих путей встречается 
достоверно чаще (71%) у пациентов, рефрактер-
ных к лечению ИПП, по сравнению с больны-
ми, ответившими на терапию (42%) – p=0,02 [29]. 
Патология гепатобилиарной зоны, сопровождаю-
щаяся дуодено- гастро-эзофагеальным рефлюксом 
имеет важное значение как в формировании реф-
рактерности к ИПП, так и в отношении развития 
таких осложнений ГЭРБ как пищевод Баррета. 
Желчные кислоты, содержащиеся в рефлюкта-
те, увеличивают экспрессию транскрипционного 
фактора CDX2 в нормальных плоскоклеточных 
клетках пищевода, являясь одним из ключевых 
компонентов процесса формирования пищевода 
Барретта, вызывать оксидативный стресс и по-
вреждение ДНК в клетках пищеводного эпителия 
[30]. В случае отсутствия возможности проведе-
ния pH-импеданс- мониторинга можно ориенти-
роваться на другие критерии, подтверждающие 
дуодено- гастро-эзофагеальный рефлюкс (жалобы 
на горечь во рту, наличие желчи в просвете же-
лудка при проведении ФГДЭС, холецистэктомия 
в анамнезе). При наличии щелочного или смешан-
ного рефлюкса в терапию ГЭРБ целесообразно 
добавить препараты урсодезоксихолиевой кис-
лоты (УДХК). Комбинация ИПП с препаратом 
урсодезоксихолевой кислоты обладает более вы-
сокой эффективностью, чем монотерапия ИПП, 
при лечении эзофагита и пищевода Барретта [31]. 
Дозировка и длительность курса приема УДХК 
устанавливается индивидуально с учетом сопут-
ствующей патологии билиарного тракта.

Дискутабельным является вопрос о назначе-
нии прокинетиков в терапии ГЭРБ. В Российских 
рекомендациях РГА назначение прокинетиков 
считается обоснованным и показано в ряде случа-
ев [3]. В обновленных рекомендациях по ведению 
пациентов с рефрактерной ГЭРБ [15] назначение 
прокинетиков рассматривается только при до-
казанном гастропарезе. Данный подход кажется 
нам не совсем верным, так как нарушение двига-
тельной способности как пищевода, так и желудка 
лежат в основе патогенеза ГЭРБ [29]. Назначение 
прокинетиков, с нашей точки зрения, должно осу-
ществляться на начальном этапе терапии ГЭРБ 
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вместе с ИПП. И тем более это необходимо при 
развитии рефрактерности к лечению у пациента 
с ГЭРБ. Прокинетики, в частности, итоприда ги-
дрохлорид, уменьшают количество преходящих 
расслаблений нижнего пищеводного сфинктера 
за счет снижения внутрижелудочного давления 
и активируют пропульсивную моторику желудка 
[29]. Итоприд ингибирует ацетилхолинэстеразу 
(АХЭ) и является антагонистом дофаминовых 
D2-рецепторов [32], оказывая двунаправленное 
действие на моторику ЖКТ. Проведенные иссле-
дование при по оценке эффективности добавления 
итоприда к ИПП при лечении ларингофарингеаль-
ного рефлюкса у пациентов с ГЭРБ продемонстри-
ровали преимущество комбинированной терапии 
с включением итоприда [33]. Продемонстрирована 
хорошая переносимость и безопасность препара-
та [34]. Заслуживает внимание и препарат дом-
перидон, который является антагонистом пери-
ферических D2-рецепторов. Рецепторы DRD2 
взаимодействуют с холинергической системой 
и опосредуют преобладающее ингибирующее дей-
ствие дофамина на гладкие мышцы [35]. Данные 
проведенного метаанализа продемонстрировали 
положительный эффект домперидона в дополне-
ние к терапии ИПП при ГЭРБ по снижению общих 
симптомов ГЭРБ по сравнению с монотерапией 
ИПП, со значительным снижением показателей 
ГЭРБ (ОШ: –0,72, 95% ДИ: –0,95–[–0,48], p < 0,0001) 
и показатели изжоги (ОШ: –1,73, 95% ДИ: –2,67–
[–0,78], p < 0,0001) [36]. Следует отметить, что ме-
таанализ Bor S. et al (2018) показал, что домперидон 
в стандартных суточных дозах (<30 мг/день) не 
увеличивает риск сердечно- сосудистых собы-
тий по сравнению с более высокими дозами [37]. 
Домперидон также имел более низкий сердечно- 
сосудистый риск по сравнению с метоклопрами-
дом. Интересны результаты исследование Hiroshi 
Yamashita (2019), в котором оценивали эффект 
добавления к антисекреторной терапии акоти-
амида при лечении пациентов с рефрактерной 
неэрозивной рефлюксной болезнью (НЭРБ) [38]. 
В этом рандомизированном, проспективном, двой-
ном слепом, плацебо- контролируемом исследо-
вании приняли участие 71 пациент [15 пациентов 
с рефлюкс- эзофагитом и 55 – с НЭРБ). Пациентам 
с персистирующими симптомами рефлюксной 
болезни назначали акотиамид в дозе 300 мг/сутки 
или плацебо в течение двух недель. Первичной ко-
нечной точкой был общий эффект терапии (ОЭТ). 
Показатели частоты улучшения со стороны ОЭТ 
составили 28,6% и 14,3% у пациентов, получавших 
акотиамид и плацебо, соответственно (p = 0,145). 
Акотиамид значительно уменьшал общее коли-
чество эпизодов рефлюкса (р = 0,001), кислотного 
(р = 0,020), проксимального рефлюкса (р = 0,007) 
и жидкостного рефлюкса (р = 0,013) [38].

Добавление прокинетиков целесообразно при 
наличии overlap- синдрома ГЭРБ и функциональ-
ной диспепсии. В этой клинической ситуации 
рекомендуется проведение комбинированной 
терапии c применением ИПП и прокинетиков 
длительностью от четырех до восьми недель и бо-
лее [39].

Недостаточный контроль симптомов у пациен-
тов с доказанной ГЭРБ, несмотря на оптимизиро-
ванную терапию, требует дальнейшего обследо-
вания пациента, направленного на установление 
связи рефлюкса с изжогой или регургитацией (этой 
целью следует провести pH-импеданс- мониторинг 
пищевода) позволяющего исключить наличие 
функциональной изжоги или гиперсенсетивного 
пищевода как причины рефрактерности к ИПП. 
Для функциональной изжоги характерно нормаль-
ное время с рН ниже 4 в пищеводе и отсутствие 
связи эпизодов рефлюкса с симптомами ГЭРБ, 
а гиперчувствительность пищевода к рефлюксу 
диагностируется при нормальной кислотной экс-
позиции в пищеводе и наличии связи эпизодов 
рефлюкса с симптомами ГЭРБ. При диагностике 
феномена гиперчувствительности пищевода для 
снижения его выраженности рационально назна-
чать нейромодуляторы (трициклические антиде-
прессанты) [40].

При рассмотрении альтернативных диагнозов 
у пациента с рефрактерными симптомами может 
быть полезна оценка двигательной функции пи-
щевода с использованием манометрии высокого 
разрешения (в исследованиях пациентов с реф-
рактерной ГЭРБ у 1–3% обнаруживается ахалазия 
кардии, больные с аперистальтикой пищевода 
выявляются примерно при 3% манометрических 
тестов, проводимых для оценки ГЭРБ [40].

При неэффективности терапии следует поду-
мать и о повторном обследовании для исключения 
другой патологии. Особое внимание заслуживает 
диагностика эозинофильного эзофагита (ЭоЭ), 
в связи со схожестью клинической картины и не 
показательностью данных эндоскопической визуа-
лизации. Диагноз ЭоЭ можно подтвердить только 
при гистологическом исследовании при наличии 
выраженного эозинофильного воспаления (более 
15 эозинофильных лейкоцитов в поле зрения ми-
кроскопа высокого разрешения при увеличении 
×400 или более 60 в 1 мм2) в слизистой оболочке 
пищевода и подслизистого фиброза [41].

Суммарные данные по диагностическому те-
стированию и вариантам лечени, основанным на 
патофизиологическом механизме рефрактерной 
ГЭРБ представлены в таблице [4], в модификации 
авторов.

При неэффективности консервативного ле-
чения рефрактерной к лечению ГЭРБ и исклю-
чения вариантной патологии рекомендуется ис-
пользование хирургических методов лечения. 
Антирефлюксная хирургия предназначена для 
пациентов, которым требуются высокие дозы 
ИПП для контроля симптомов при доказанном 
наличии ГЭРБ или повреждении слизистой обо-
лочки пищевода, при значительных структурных 
нарушениях пищеводно- желудочного перехода. 
Кроме того, грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы, являясь важной причиной рефрактерной 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни [42], 
в первую очередь подразумевает хирургическое 
вмешательство [43]. Хирургическое вмешательство 
не рекомендуется пациентам, у которых наблюда-
ется полное отсутствие ответа на терапию ИПП [8].
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Заключение

Лечение пациентов с рефрактерной к терапии 
ингибиторами протоновой помпы ГЭРБ является 
насущной, но сложной проблемой. Установление 
доверительных отношений между врачом и па-
циентом поможет контролировать правильность 
и полноту выполнений рекомендаций по модифи-
кации образа жизни и медикаментозной терапии 

ГЭРБ. Только комплексный подход с использо-
ванием персонифицированного подхода к ле-
чению, основанному на патофизиологическом 
механизме рефрактерной ГЭРБ позволит повы-
сить эффективность терапии данной патологии 
и снизить вероятность развития рефрактерных 
случаев ГЭРБ.
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