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Введение
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) –

это хроническое рецидивирующее заболевание, об-
условленное нарушением моторно-эвакуаторной функ-
ции органов гастроэзофагеальной зоны и характери-
зующееся регулярно повторяющимся забросом в пище-
вод желудочного и иногда дуоденального содержимого.
Это приводит к появлению клинических симптомов,
ухудшающих качество жизни, повреждению слизистой
оболочки дистального отдела пищевода с развитием в
нем дистрофических изменений неороговевающего
многослойного плоского эпителия, катарального или
эрозивно-язвенного эзофагита (рефлюкс-эзофагита), а
у части больных – цилиндроклеточной метаплазии.
Монреальская классификация подразделяет клиниче-
ские проявления ГЭРБ на пищеводные и внепищевод-
ные. Одно из внепищеводных проявлений ГЭРБ – хро-
нический кашель, связанный с рефлюксом [1]. По ре-
зультатам эпидемиологических обследований за по-
следние 8 лет, ГЭРБ как причина хронического кашля

возросла от 15,4% до 40,7% [2]. Кашель является гло-
бальной проблемой для практического здравоохране-
ния, что связано с крайне широкой распространен-
ностью острых и хронических заболеваний человека,
сопровождаемых этим симптомом [3].

Жалобы
Пациент П., 42 года, обратился к гастроэнтерологу в

ноябре 2023 г. с жалобами на постоянный сухой кашель
с отделением слизистой мокроты, периодическую из-
жогу и жжение в эпигастрии при погрешностях в диете
не чаще 1–2 раз в неделю.

Анамнез заболевания
Из анамнеза известно, что пациент считает себя боль-

ным с 2013 г., когда впервые отметил появление сухого
кашля при физической нагрузке и переходе в горизон-
тальное положение. В марте 2023 г. впервые обратился
к пульмонологу, прошел обследование (функция внеш-
него дыхания, компьютерная томография органов
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Аннотация
Хронический кашель, связанный с рефлюксом, – одно из внепищеводных проявлений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
(ГЭРБ), а в некоторых случаях может быть ведущим или единственным проявлением ГЭРБ. В статье представлен клинический случай
пациента с хроническим кашлем, которому в ходе обследования установлен диагноз «неэрозивная рефлюксная болезнь с внепищевод-
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Abstract
Chronic cough associated with reflux is one of the extraesophageal manifestations of gastroesophageal reflux disease (GERD), and in some cases
may be the leading or only manifestation of GERD. This article presents a clinical case of a patient with chronic cough, who, during the examina-
tion, was diagnosed with GERD, extraesophageal manifestations, reflux-associated cough. The use of the Reflux Symptom Index (RSI) question-
naire has helped in the diagnosis of laryngopharyngeal reflux. The absence of convincing evidence of GERD according to esophagogastroduo-
denoscopy was an indication for 24-hour pH impedance measurements, which made it possible to confirm the diagnosis. Lifestyle modification
and combination therapy with rabeprazole and rebamipide are an effective approach in the treatment of extraesophageal manifestations of non-
erosive reflux disease in the form of reflux-associated cough.
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грудной клетки, эзофагогастродуоденоскопия), прекра-
тил курить и начал получать пробную терапию Симби-
корт® Турбухалер® 160/4,5 мкг/доза 1 ингаляция утром
и 1 ингаляция вечером. Однако через 2 месяца положи-
тельного эффекта от назначенного лечения пациент не
отмечал, в связи с чем повторно обратился к пульмоно-
логу, который предположил диагноз «ГЭРБ с внепище-
водными проявлениями в виде кашля» и направил на
консультацию к гастроэнтерологу.

Данные объективного обследования
При физикальном осмотре были отмечены следую-

щие отклонения: пациент с избыточной массой тела
(ИМТ 29,9 кг/м²), при аускультации легких на форси-
рованном выдохе возникает кашель, язык обложен бе-
лым налетом по задней поверхности, живот умеренно
болезненный в эпигастрии при пальпации. Остальные
органы и системы без патологии.

Дополнительные методы исследования
При оценке функции внешнего дыхания изменений не

было выявлено, проба с сальбутамолом отрицательная.

На компьютерной томографии органов грудной клет-
ки – без патологии.

По итогу эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) был
выявлен поверхностный антральный гастрит без эндо-
скопических признаков воспаления и наличия эрозий в
слизистой оболочке пищевода. Быстрый уреазный тест
биоптата антрального отдела желудка был положитель-
ный, что указывало на наличие H. pylori. Заключение
гистологического исследования биопсийного материа-
ла: морфологическая картина хронического поверх-
ностного умеренно активного гастрита с очаговой ги-
перплазией покровно-ямочного эпителия, фиброзом
собственной пластинки, H. pylori (++).

Отсутствие убедительных доказательств ГЭРБ по дан-
ным ЭГДС стало показанием для назначения суточной
рН-импедансометрии пищевода для подтверждения
или исключения ГЭРБ. В соответствии с обновленным
Лионским консенсусом к убедительным доказатель-
ствам ГЭРБ относятся: наличие рефлюкс-эзофагита
стадия B, C, D по Лос-Анджелесской классификации
или пептической стриктуры пищевода по данным
ЭГДС, а также пищевода Барретта по результатам 

Рис. 1. Заполненный опросник GERDq.
Fig. 1. Completed GERDq questionnaire.

Рис. 2. Заполненный опросник RSI.
Fig. 2. Completed RSI questionnaire.

Подумайте о Вашем самочувствии за последнюю неделю
Количество дней 

за прошедшую неделю 

0 1 2–3 4–7

1. Как часто Вы чувствуете чувство жжения за грудиной (изжогу)? 0 1 2 3

2. Как часто Вы чувствуете, что содержимое желудка (вода или пища) движется вверх к горлу (отрыжка)? 0 1 2 3

3. Как часто Вас беспокоит боль в центре эпигастральной области? 3 2 1 0

4. Как часто у Вас бывает тошнота? 3 2 1 0

5. Как часто изжога или отрыжка мешают Вам спать? 0 1 2 3

6. Как часто Вы принимаете лекарства для купирования этих симптомов (например, маалокс)? 0 1 2 3

Итоговый балл – 5

8 и более баллов – вероятно наличие ГЭРБ

Оцените качество жизни за последний месяц с учетом наличия нижеприведенных жалоб 0 – нет жалоб
5 – серьезно беспокоили

1. Осиплость или изменение голоса 0 1 2 3 4 5

2. Покашливание, першение 0 1 2 3 4 5

3. Избыток слизи в горле или ее затекание из носа 0 1 2 3 4 5

4. Трудности при глотании твердых или жидких веществ/таблеток 0 1 2 3 4 5

5. Приступы кашля после еды или при принятии горизонтального положения 0 1 2 3 4 5

6. Трудности при дыхании или удушье/ларингоспазм 0 1 2 3 4 5

7. Длительные приступы кашля 0 1 2 3 4 5

8. Чувство кома в горле или инородного тела 0 1 2 3 4 5

9. Изжога, чувство жжения за грудиной, в области пищевода, боль за грудиной, расстройство
пищеварения 0 1 2 3 4 5

Итоговый балл – 13

13 и более баллов – наличие ларингофарингеального рефлюкса
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гистологического исследования биоптатов слизистой
оболочки пищевода [4].

Пациенту был назначен следующий план обследова-
ния:

• заполнение опросников, регистрирующих симпто-
мы ГЭРБ (GERDq, RSI, GERD-HRQL);

• общий анализ крови;
• биохимический анализ крови;
• общий анализ мочи;
• HBs Ag, anti-HCV, ВИЧ, RW;
• электрокардиография (ЭКГ);
• суточная рН-импедансометрия пищевода.

По результатам опросника GERDq (от англ. GastroE-
sophageal Reflux Disease – ГЭРБ и Questionnaire – опрос-
ник) пациент набрал 5 баллов, что недостаточно для по-
становки диагноза ГЭРБ. Вероятное наличие ГЭРБ при
сумме баллов более 8 (рис. 1).

Сумма баллов в результате заполнения опросника
«Индекс симптомов рефлюкса» (RSI) (от англ. Reflux
symptom index) составила 13 баллов, что подтверждает
наличие ларингофарингеального рефлюкса (рис. 2).

В опроснике GERD-HRQL (от англ. Health-Related
Quality of Life in Patients with Gastroesophageal Reflux Di-
sease) пациент набрал итоговых 24 балла, что указыва-

Рис. 3. Заполненный опросник GERD-HRQL.
Fig. 3. Completed GERD-HRQL questionnaire.

Рис. 4. Эпизоды патологических гастроэзофагеальных рефлюксов.
Fig. 4. Episodes of gastroesophageal reflux.

Насколько сильно Вас беспокоят следующие симптомы?

1 – симптомы (проблемы)заметны, но не беспокоят
2 – симптомы заметны и беспокоят, но не каждый день
3 – симптомы заметны и беспокоят ежедневно
4 – симптомы влияют на каждодневную деятельность
5 – симптомы приводят к потере трудоспособности

1. Насколько сильна у Вас изжога? 0 1 2 3 4 5

2. Бывает ли изжога после того, как Вы ложитесь? 0 1 2 3 4 5

3. Бывает ли изжога после того, как Вы встаете? 0 1 2 3 4 5

4. Бывает ли изжога после еды? 0 1 2 3 4 5

5. Вынуждает ли изжога менять питание? 0 1 2 3 4 5

6. Просыпаетесь ли Вы от изжоги? 0 1 2 3 4 5

7. Бывает ли Вам трудно глотать? 0 1 2 3 4 5

8. Бывает ли Вам больно глотать? 0 1 2 3 4 5

9. Бывает ли у Вас вздутие живота или чувство распирания? 0 1 2 3 4 5

10. Если Вы принимаете лекарства, мешает ли их прием Вашей
повседневной деятельности? 0 1 2 3 4 5

Итоговый балл – 24



ло на снижение качества жизни пациента из-за нали-
чия симптомов заболевания (рис. 3).

По данным лабораторных исследований и ЭКГ у па-
циента не было выявлено каких-либо изменений.

Перед суточной рН-импедансометрией пищевода бы-
ли исключены заболевания и состояния, являющиеся
противопоказанием для исследования. Противопоказа-
ния к проведению суточного комбинированного импе-
данс-рН-мониторинга:

• дивертикулы, стриктуры, язвы, опухоли, варикозное
расширение вен пищевода;

• недавно перенесенная операция на пищеводе и же-
лудке;

• желудочно-кишечное кровотечение;
• тяжелая коагулопатия;
• бронхиальная астма, заболевания сердечно-сосуди-

стой системы, при которых противопоказана стиму-
ляция блуждающего нерва;

• выраженная дыхательная недостаточность;
• психологические особенности и психические откло-

нения, затрудняющие взаимопонимание с пациен-
том [5].

Выполнена суточная рН-импедансометрия пищевода с
установкой рН-датчиков кардия – пищевод – пищевод
(нижний пищеводный датчик установлен на 5 см выше
верхней границы нижнего пищеводного сфинктера
(НПС), определенного методом «скачка импеданса»). 
В течение 14 дней до исследования ингибиторы протон-
ной помпы (ИПП) пациент не принимал. Результаты су-
точной рН-импедансометрии представлены ниже.

• АЕТ (время закисления пищевода или время с
рН<4) 10% (<4% – норма, 4–6% – серая зона, >6% –
ГЭРБ).

• Индекс DeMeester 31,91 (норма <14,72).
• По данным рН-импедансометрии выявлено 84 реф-

люкса: кислые – 62, слабокислые – 15, слабощелоч-
ные – 1. Высокие рефлюксы – 15 (рис. 4).

• Во время исследования у пациента отмечались
симптомы: кашель (6 эпизодов). Индекс симптома
(SI) – 42,9%, вероятность ассоциации симптома с
рефлюксом (SAP) – 98,7%.

Заключение суточной рН-импедансометрии пищево-
да: кислотопродуцирующая функция желудка сохране-
на. Многочисленные патологические рефлюксы, время
с рН <4, АЕТ 10%, что свидетельствует о наличии ГЭРБ.
По данным импедансометрии – высокая вероятность
связи кашля с рефлюксом.

В результате полученных данных пациенту был выстав-
лен клинический диагноз. Основное заболевание – не-
эрозивная рефлюксная болезнь с внепищеводными про-
явлениями (рефлюкс-ассоциированный кашель). Сопут-
ствующее заболевание – хронический поверхностный
антральный гастрит, ассоциированный с H. pylori.

Лечение
В соответствии с клиническими рекомендациями

Российской гастроэнтерологической ассоциации по ди-
агностике и лечению ГЭРБ пациенту было рекомендо-
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вано модифицировать образ жизни. А именно снизить
массу тела на 5–10%, ограничить прием алкоголя, ко-
феина, кофе, цитрусовых, мяты, острой пищи, томатов,
шоколада, газированных напитков; соблюдать трех-,
четырехкратное питание; прекратить прием пищи за 2
часа до сна [1].

С целью купирования ГЭРБ-ассоциированных симп-
томов и для восстановления барьерных свойств слизи-
стой оболочки пищевода была рекомендована комби-
нированная терапия ИПП и ребамипидом. По итогам
исследований, ИПП эффективно контролируют уро-
вень рН в нижней трети пищевода, что сопровождается
уменьшением и/или исчезновением симптомов заболе-
вания как у пациентов с эрозивным эзофагитом, так и
при неэрозивной рефлюксной болезни. В качестве
ИПП был рекомендован рабепразол в стандартной дозе
20 мг утром за 30 минут до еды 1 раз в сутки в течение 
1 месяца.

Благодаря высокой константе диссоциации рабепра-
зол способен быстро накапливаться в секреторных ка-
нальцах слизистой оболочки желудка и выраженно ин-
гибировать синтез соляной кислоты в париетальных
клетках, что обеспечивает быстрый ответ на терапию и
позволяет достичь стойкого антисекреторного эффекта
уже после первых суток приема препарата [1]. Рабепра-
зол демонстрирует высокий уровень безопасности с
точки зрения низкой частоты развития нежелательных
реакций. Кроме того, метаболизм рабепразола мини-
мально зависит от системы цитохрома 450, что делает
его антисекреторный эффект предсказуемым и ста-
бильным. Стоит отметить дополнительные цитопротек-
тивные свойства рабепразола. В ряде исследований бы-
ло показано, что рабепразол стимулирует секрецию му-
цинов и повышает их концентрацию в слизи пищевода,
что обеспечивает рабепразолу дополнительные тера-
певтические преимущества [1].

Одновременно к приему рабепразола был рекомендо-
ван ребамипид в дозе 100 мг независимо от приема пи-
щи 3 раза в сутки в течение 1 месяца. Согласно данным
ряда клинических исследований, эффективность ком-
бинации ИПП и ребамипида способствует большему
регрессу жалоб у пациентов с ГЭРБ и меньшей частоте
рецидивов заболевания, чем при монотерапии ИПП.
Механизм действия ребамипида связан с индукцией
синтеза простагландинов Е2 и I2 в слизистой оболочке
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), что приводит к
улучшению кровотока, снижению проницаемости сли-
зистой, повышению секреции слизи, усилению экс-
прессии эпидермального фактора роста и его рецепто-
ров в нормальной и поврежденной слизистой оболочке.
Кроме того, ребамипид обладает противовоспалитель-
ным потенциалом, способствует выведению активных
радикалов кислорода. Одна из основных точек прило-
жения ребамипида – изменение проницаемости слизи-
стой оболочки ЖКТ посредством увеличения экспрес-
сии белков плотных контактов [6].

С целью лечения хронического поверхностного ант-
рального гастрита, ассоциированного с H. pylori, была

рекомендована стандартная эрадикационная терапия
H. pylori на 14 дней. Таким образом, к рабепразолу и ре-
бамипиду добавлены на 14 дней 2 антибиотика – кла-
ритромицин и амоксициллин. Рекомендации по меди-
каментозной терапии выглядели следующим образом:
рабепразол 20 мг 2 раза в сутки, кларитромицин 500 мг
2 раза в сутки, амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки, ре-
бамипид 100 мг 3 раза в сутки 14 дней. Начиная с 15-го
дня пациенту было рекомендовано продолжить прием
рабепразола 20 мг утром за 30 минут до еды утром 1 раз
в сутки и ребамипид 100 мг независимо от приема пи-
щи 3 раза в сутки до 4 недель терапии.

Стоит отметить, что добавление ребамипида к антиге-
ликобактерным схемам рассматривается в Клиниче-
ских рекомендациях по диагностике и лечению инфек-
ции H. pylori как мера, которая повышает успешность
терапии и подтверждается рядом метаанализов [6].

Оценка эффективности терапии
Пациент явился на прием для оценки симптомов за-

болевания через 3 месяца после окончания медикамен-
тозной терапии. Со слов известно, что он четко следо-
вал всем предписанным рекомендациям. Его вмасса те-
ла снизилась на 4 кг. После начала терапии пациент от-
мечал существенное улучшение самочувствия: покаш-
ливания стали редкими – менее 1–2 раз в неделю, а
остальные симптомы не беспокоили.

С целью изучения динамики изменений рН в нижней
трети пищевода и наглядности представляемого клини-
ческого случая пациенту (после его согласия) была про-
ведена повторная суточная рН-импедансометрия пище-
вода с установкой рН-датчиков кардия – пищевод – пи-
щевод (нижний пищеводный датчик установлен на 5 см
выше верхней границы НПС, определенного методом
«скачка импеданса»).

Результаты суточной рН-импедансометрии:
• АЕТ 1,33% (<4% – норма, 4–6% – серая зона, >6% –

ГЭРБ).
• Индекс DeMeester 6,66 (норма <14,72).
• По данным рН-импедансометрии выявлено 27 реф-

люксов: кислые – 18, слабокислые – 9, слабощелоч-
ные – 0. Высокие рефлюксы – 7.

• Во время исследования у пациента не отмечалось
симптомов ГЭРБ.

Заключение: кислотопродуцирующая функция же-
лудка сохранена, отсутствие патологических рефлюк-
сов, время с рН <4 АЕТ 1,33%. По данным импедансо-
метрии количество рефлюксов у пациента не превыша-
ет физиологическую норму.

Таким образом, терапия привела к ремиссии такого
хронического заболевания, как ГЭРБ и ее субкатего-
рии – неэрозивной рефлюксной болезни.

Наряду с этим через 2 месяца после окончания тера-
пии ИПП пациент сдал анализ кала на определение ан-
тигена H. pylori методом АФА с использованием моно-
клональных антител, который был отрицательным, что
подтвердило успешность антигеликобактерной тера-
пии.
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Заключение
Хронический кашель может быть единственным про-

явлением ГЭРБ. Коллаборация пульмонолога и га-
строэнтеролога целесообразна в диагностике внепище-
водных проявлений ГЭРБ у пациентов с хроническим
кашлем. Использование опросника «Индекс симпто-
мов рефлюкса» (RSI) может помочь в диагностике ла-
рингофарингеального рефлюкса. При отсутствии убе-
дительных доказательств ГЭРБ на ЭГДС пациенту для

подтверждения ГЭРБ следует рекомендовать суточную
рН-импедансометрию пищевода. Модификация образа
жизни и комбинированная терапия рабепразолом и ре-
бамипидом эффективны в терапии внепищеводных
проявлений неэрозивной рефлюксной болезни в виде
рефлюкс-ассоциированного кашля.
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