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Клинико-эндоскопические 
характеристики ГЭРБ 
у пациентов с ожирением

Актуальность. Ожирение и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) − заболевания XXI в. 
Ожирение является фактором риска ГЭРБ, оказывает значимое негативное влияние на ее течение, 
обусловливает неэффективность стандартных терапевтических подходов. 
Материал и методы. В исследовании участвовали 1433 пациента, получавших терапию ингибиторами 
протонной помпы (ИПП) по поводу неэрозивной рефлюксной болезни (НЭРБ) или эрозивного эзофагита 
(ЭЭ). Период наблюдения составил два месяца и включал в себя три визита с четырехнедельным 
интервалом. Особое внимание уделялось влиянию избыточного веса (индекс массы тела (ИМТ) > 25 кг/м2) 
и абдоминального ожирения (окружность талии (ОТ) у мужчин более 94 см, у женщин − более 80 см)  
на течение ГЭРБ и эффективность кислотосупрессивной терапии.
Результаты. НЭРБ диагностирована у 618 (48,1%) пациентов, ЭЭ – у 614 (47,8%) пациентов. Избыточный 
вес (ИМТ > 25 кг/м2) выявлен у 901 (62,7%) пациента, ожирение (ИМТ > 30 кг/м2) – у 284 (19,9%) пациентов. 
Абдоминальное ожирение определялось у 380 (56%) женщин и 193 (39%) мужчин. Пациенты с ИМТ > 25 кг/м2 
и абдоминальным ожирением имели более выраженную симптоматику по результатам опросника 
GERD-Q. Пациенты с НЭРБ и ЭЭ не отличались между собой по ИМТ и ОТ. Эффективность терапии ИПП 
к четвертой неделе не зависела от ИМТ и ОТ, однако пациенты без избыточного веса и абдоминального 
ожирения чаще достигали клинико-эндоскопической ремиссии заболевания к восьмой неделе терапии. 
Участники исследования в 96% случаев получали терапию ИПП рабепразолом.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, неэрозивная рефлюксная болезнь, 
эрозивный эзофагит, ожирение, абдоминальное ожирение, коморбидность, ингибиторы протонной 
помпы, рабепразол
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Введение 
В современном обществе в струк-
туре заболеваемости преобладают 
хронические неинфекционные за-
болевания, имеющие преимуще-
ственно мультифакторный харак-
тер и гетерогенный патогенез [1]. 

Под ход к  изолирова нном у 
изучению этиологии и  пато-
генеза, эффективный для ин-
фекционных заболеваний, не-
оптимален для большинства 
неинфекционных патологий, 
особенно при исследовании 

биопсихосоциальных психосо-
матических заболеваний, таких 
как артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца, 
бронхиальная астма, синдром 
ра зд ра женного к ишечника 
и ожирение. 
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Гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь (ГЭРБ) является 
одним из самых распространен-
ных заболеваний органов желу-
дочно-кишечного тракта. Рас-
пространенность ГЭРБ в странах 
Западной Европы, Северной 
и  Южной Америки составляет 
10−20%, в Москве – 23,6%, в дру-
гих городах России − 13,3% [2, 3].
Согласно классическим пред-
ста влениям, в  основе реф-
люксной болезни лежит па-
тологический заброс кислого 
содержимого желудка в  пище-
вод, приводящий к  возникно-
вению беспокоящих пациен-
та жалоб и/или повреждению 
слизистой оболочки пищевода. 
Основными симптомами ГЭРБ 
являются изжога и  регургита-
ция [4]. 
Да льнейшее изу чение пато-
генеза ГЭРБ, в  том числе при 
неэффективности кислотосу-
прессивной терапии, выявило 
существенную гетерогенность 
заболевания, значимое влияние 
на его течение ряда сопутствую-
щих болезней. Сочетание ГЭРБ 
с  заболеваниями желудка, две-
надцатиперстной кишки и жел-
чевыводящих путей способство-
вало выделению формы болезни, 
в основе которой лежат смешан-
ные гастроэзофагеальные реф-
люксы (ГЭР), содержащие же-
лудочный сок, желчь и  секрет 
поджелудочной железы. Приме-
ром межсистемной коморбидно-
сти служит наличие у пациентов 
с резистентной к терапии инги-
биторами протонной помпы 
(ИПП) изжогой различных пси-
хопатологических состояний. 
Изучение данного факта позво-
лило выявить функциональную 
изжогу − состояние, обусловлен-
ное висцеральной гиперчувст-
вительностью, сопровождающей 
расстройства тревожного и  де-
прессивного спектра [5, 6].
По мнению экспертов, при-
нимавших участие в  создании 
Лионского консенсуса в  2018 г., 
ГЭРБ – сложное комплексное за-
болевание с  гетерогенной сим-
птоматикой и  мультифактор-
ным патогенезом, при котором 
неэффективны упрощенные ди-

агностические алгоритмы и без-
оговорочные классификации [7]. 
В последние годы активно из-
учаются ожирение и ассоцииро-
ванные с ним состояния [8−11]. 
Взаимосвязь ГЭРБ и  ожирения 
заслуживает особого внимания, 
особенно с учетом эпидемиоло-
гических данных. Наблюдаемая 
в  настоящее время пандемия 
ожирения сопровождается уве-
личением распространенности 
ГЭРБ, а также трехкратным уве-
личением заболеваемости адено-
карциномой пищевода [12].
Изучение взаимного влияния 
коморби д н ы х заболева н и й, 
в  частности ГЭРБ и  ожирения, 
способствует уточнению меха-
низмов патогенеза, разработке 
эффективных вариантов про-
филактических и  терапевтиче-
ских воздействий. В частности, 
показано увеличение градиента 
давления, направленного из же-
лудка в пищевод, по мере повы-
шения ИМТ [13].
В статье представлены резуль-
таты наблюдательного исследо-
вания, в  котором участвовали 
1433 пациента с ГЭРБ, получав-
ших терапию ИПП. Особое вни-
мание уделяется коморбидно-
сти ГЭРБ и ожирения, влиянию 
ожирения на течение ГЭРБ, об-
суждению возможных механиз-
мов данной связи.

Материал и методы
В исследовании у частвовали 
1433 пациента (595 (42%) муж-
чин, 838 (58%) женщин) с  ГЭРБ 
из Москвы, Московской области 
и  Санкт-Петербурга. Средний 
возраст обслед уемых соста-
вил 48 ± 16 лет. Диагноз ГЭРБ 
устанавливали на основании 
типичной клинической карти-
ны заболевания (изжога и/или 
регургитация) и/или выявле-
ния эрозивного эзофагита (ЭЭ), 
классифицируемого по Лос-Ан-
джелесской эндоскопической 
классификации (1995 г.). Ис-
пользовались методы диффе-
ренциальной диагностики дис-
пепсии [14].
У 618 (48,1%) больных диаг-
н о с т и р о в а н а  н е э р о з и в н а я 
рефлюксная болезнь (НЭРБ), 

у  614  (47,8%)  – ЭЭ, у  35 (3,4%) 
пациентов – пищевод Барретта, 
у 7 (0,7%) − стриктуры пищевода.
Срок наблюдения за пациентами 
с НЭРБ и ЭЭ составил восемь не-
дель и включал три визита, про-
водимых с  четырехнедельным 
интервалом. Больным, достиг-
шим клинической и  эндоско-
пической ремиссии на втором 
визите, была назначена поддер-
живающая антисекреторная те-
рапия. Пациентам с  сохраняв-
шейся симптоматикой и/или ЭЭ 
была продолжена терапия ИПП 
в  прежнем объеме. 1097 (75%) 
пациентам назначали ИПП ра-
бепразол (Париет®), характери-
зующийся высокой эффектив-
ностью и минимальным риском 
развития неблагоприятных ле-
карственных взаимодействий. 
На скрининговом визите про-
водилось антропометрическое 
о б с ле дов а н ие ,  вк л юча вше е 
определение индекса массы тела 
(ИМТ) и  окружности талии 
(ОТ). В  соответствии с  класси-
фикацией Всемирной органи-
зации здравоохранения, паци-
енты с  ИМТ от 25 до 29,9 кг/м2 
расценивались как пациенты 
с избыточным весом, пациенты 
с ИМТ > 30 кг/м2 − как пациенты 
с ожирением (ИМТ 30−34,9 кг/м2 – 
ожирение 1-й степени, ИМТ 
35−39,9 кг/м2 – ожирение 2-й сте-
пени, ИМТ > 40 кг/м2 – ожирение 
3-й степени). Абдоминальное 
ожирение диагностировалось 
у мужчин при ОТ > 94 см, у жен-
щин − при ОТ > 80 см. 
В динамике на трех визитах 
у  пациентов оценивалась вы-
раженность жалоб с  помощью 
опросника GERD-Q, содержа-
щего шесть вопросов, разбитых 
на три группы:
 ■ группа A – вопросы о наличии 

симптомов, свидетельствую-
щих в  пользу диагноза ГЭРБ: 
изжога и регургитация;

 ■ группа B  – вопросы о  сим-
птомах, частое появление ко-
торых ставит диагноз ГЭРБ 
под сомнение: тошнота и боль 
в эпигастрии;

 ■ группа C  – вопросы о  влия-
нии заболевания на качество 
жизни, свидетельствующие 
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в  пользу диагноза ГЭРБ: на-
рушение сна и  прием допол-
нительных лекарственных 
препаратов в связи с имеющи-
мися симптомами ГЭРБ.

По результатам тестирования 
c помощью опросника GERD-Q 
пациент может набрать от 0 до 
18 баллов: 0–7 баллов – диагноз 
ГЭРБ маловероятен, 8–10 бал-
лов – умеренно вероятен, свыше 
11 баллов – высоковероятен. 
У пациентов с  НЭРБ конт-
рольное эндоскопическое ис-
следование не проводилось. 
У  пациентов с  ЭЭ контрольная 
эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) осуществлялась между 

четвертой и  восьмой неделями 
в соответствии с привычной для 
лечащего врача практикой.
Полученные данные обрабаты-
вались с  использованием стан-
дартного пакета программ SPSS 
ме тода м и пара ме т ри ческой 
и непараметрической статисти-
ки. Критический уровень зна-
чимости (р) нулевой статисти-
ческой гипотезы (об отсутствии 
значимых различий или фактор-
ных влияний) принимали рав-
ным 0,05.

Результаты 
Р а с п р е д е л е н и е  п а ц и е н т о в 
с ГЭРБ в зависимости от величи-

ны ИМТ представлено на рис. 1. 
Минимальный ИМТ пациентов 
составил 15,09 кг/м2, максималь-
ный – 53,99 кг/м2, медиана ИМТ – 
26,3 кг/м2. ИМТ > 25  кг/м2 от-
мечался у 901 (62,7%) пациента, 
ожирением страдали 284 (19,9%) 
пациента. 
ИМТ участников исследова-
ния закономерно увеличивал-
ся с возрастом, при этом коэф-
фициент ранговой корреляции 
Спирмена составил 0,39, что 
оценивается как прямая связь 
умеренной силы. 
По данным измерения ОТ, абдо-
минальное ожирение выявлено 
у 380 (56%) женщин и 193 (39%) 
м у жчин. Можно предполо-
жить, что именно абдоминаль-
ный фенотип ожирения увели-
чивает риск ГЭРБ, а  ОТ имеет 
более высокое прогностическое 
значение, чем ИМТ. Распреде-
ление пациентов с ГЭРБ в зави-
симости от величины ОТ пред-
ставлено на рис. 2.
Среди у частников исследо-
вания с  избыточным весом 
и  абдоминальным ожирением 
была более выражена симпто-
матика заболевания, оцени-
ваемая с  помощью опросника 
GERD-Q. С  помощью крите-
рия Манна − Уитни были вы-
я влен ы до с т ов е рно б оле е 
высокие результаты по опрос-
нику GERD-Q для пациентов 
с  ИМТ > 25 кг/м², для жен-
щин с  ОТ > 80 см и  мужчин 
с ОТ > 94 см. Достоверно более 
высокие результаты при тести-
ровании на основании опрос-
ника GERD-Q также отмеча-
лись у  мужчин и  пациентов 
старше 45 лет. 
Распределение пациентов по 
количеству набранных баллов 
с помощью опросника GERD-Q 
в  зависимости от величины 
ИМТ и ОТ представлено на рис. 
3 и 4. Пациенты с избыточным 
весом (ИМТ > 25 кг/м2) набра-
ли достоверно большее коли-
чество баллов – 10,5 ± 2,1 балла 
по сравнению с  пациентами 
с ИМТ < 25 кг/м2 – 8,1 ± 2,7 балла 
(p = 0,01) (рис. 3). Пациенты 
с ГЭРБ и абдоминальным ожи-
рением также имели достоверно 
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Рис. 1. Распределение пациентов с ГЭРБ в зависимости от величины ИМТ

Рис. 2. Распределение пациентов с ГЭРБ в зависимости от величины 
окружности талии: A – мужчины; Б − женщины
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более высокие показатели при 
тестировании с помощью опрос-
ника GERD-Q – 10,3 ± 1,8 балла, 
чем пациенты с  ГЭРБ без аб-
домина льного ожирени я  – 
8,7 ± 2,2 балла (p = 0,02). 
При обработке данных не было 
выявлено достоверных отли-
чий по ИМТ и  ОТ в  группе 
пациентов с  НЭРБ и  ЭЭ. При 
использовании Н-критерия 
Краскела  – Уоллиса не уста-
новлено достоверного влияния 
ИМТ и величины ОТ на выра-
женность ЭЭ. Показатели ИМТ 
и ОТ не коррелировали с выра-
женностью ЭЭ по Лос-Андже-
лесской эндоскопической клас-
сификации (1995 г.). 
На втором визите, после четы-
рехнедельной кислотосупрес-
сивной терапии, клиническая 
ремиссия заболевания, оцени-
ваемая на основании опросни-
ка GERD-Q, отмечалась у 72% 
пациентов. При проведении 
контрольной ЭГДС через че-
тыре недели эрозии в пищево-
де отсутствовали у 74% паци-
ентов. Эпителизация эрозий 
отмечалась у 223 (71%) пациен-
тов с ЭЭ степени A, 127 (68%) 
пациентов с ЭЭ степени B, 23 
(79%) пациентов с ЭЭ степени 
C и  у 2 (25%) пациентов с  ЭЭ 
степени D. 
Группы пациентов, клинически 
и  эндоскопически ответивших 
и  не ответивших на проводи-
мую четырехнедельную кис-
лотосу прессивну ю терапию, 
по величине ИМТ и ОТ между 
собой достоверно не отлича-
лись. Так, у  пациентов с  ИМТ 
от 18,5 до 24,9 кг/м2 ремис-
сия заболевания отмечалась 
в  339  (73%) случаях, при ИМТ 
от 25 до 29,9 кг/м2 − в 407 (72%), 
у пациентов с ожирением (ИМТ 
> 30 кг/м2) – в 189 (71%) случаях. 
К третьему визиту, через во-
семь недель после первичного 
визита и  старта антисекре-
торной терапии, клиническая 
и  эндоскопическая ремиссия 
наблюдалась у 1184 (94%) паци-
ентов. 
С помощью критерия Ман-
на − Уитни было вы явлено 
влияние ИМТ и ОТ на эффек-

тивность восьминедельной 
тера пии. Неэффективность 
те ра п и и ИПП о т меча лас ь 
у  11% пациентов с  ожирением 
и  13% больных с  абдоминаль-
ным ожирением. У  пациентов 
с ИМТ < 25 кг/м2 и отсутстви-
ем абдоминального ожирения 
не э ф ф ек т и вно с т ь те ра п и и 
зарегистрирована в  5 и  4,3% 
слу чаев (p = 0,02 и  p = 0,009 
соответственно). Группы па-
циентов, ответивших и  не от-
ветивших на терапию ИПП 
через восемь недель терапии, 
достоверно отлича лись по 
ИМТ и  ОТ. В  группе пациен-
тов, у  которых проводимое 
лечение оказалось эффектив-

ным, средний ИМТ составил 
24,3 ± 3,8 кг/м2, ОТ – 86,0 ± 5,1 см, 
в группе пациентов, не ответив-
ших на лечение, – 28,8 ± 5,5 кг/м2 

и  93 ± 4,1 см соответственно 
(р = 0,03 и р = 0,04).
Ремиссия заболевания к  вось-
м о й  н е д е л е  н а бл ю д а л а с ь 
у  1140  (93%) пациентов, по-
лучавших терапию рабепра-
золом, и  32 (84%) пациентов, 
получавших терапию декслан-
сопразолом. Сравнение с груп-
пами пациентов, получавших 
терапию дру гими ИПП, не 
проводилось с  учетом малого 
количества наблюдений в груп-
пах омепразола, пантопразола 
и  эзомепразола. Максималь-
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Рис. 3. Распределение пациентов по количеству набранных баллов опросника GERD-Q 
в зависимости от величины ИМТ

Рис. 4. Распределение пациентов по количеству набранных баллов опросника GERD-Q 
в зависимости от величины ОТ
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ная эффективность терапии 
(ремиссия заболевания у  989 
(95%) пациентов) достигалась 
на фоне применения препарата 
Париет®.

Обсуждение 
На л и ч ие с вязи ож и р ен и я 
с ГЭРБ было продемонстриро-
вано и  в предшествующих ис-
следованиях. Так, увеличение 
ИМТ на 3,5 кг/м2 способствует 
достоверному повышению ча-
стоты и  интенсивности сим-
птомов ГЭРБ [15]. Увеличение 
веса на 5 кг за один год приво-
дит к увеличению риска новых 
симптомов ГЭРБ в 2,7 раза [16]. 
В  немецком исследовании ве-
роятность ГЭРБ увеличивалась 
в 1,8 раза при избыточном весе 
и в 2,6 раза при ожирении [17].

Метаанализ 12 работ проде-
монстрировал, что в  отличие 
от пациентов с ИМТ > 25 кг/м2 
у  пациентов с  ИМТ ≥ 40 кг/м2 
наиболее грозное осложнение 
ГЭРБ – аденокарцинома пище-
вода развивается в  4,76 раза 
чаще [18].
В проведенном нами исследо-
вании у 19,9% пациентов ИМТ 
превышал 30 кг/м2, что ниже 
отечественных популяцион-
ных данных.
В эпидемиологическом иссле-
довании ЭССЕ-РФ ожирение 
было выявлено у 29,7% россиян 
[19]. При этом более 60% участ-
ников исследования имели из-
быточный вес (ИМТ > 25 кг/м2), 
а абдоминальное ожирение ди-
агностировалось у 56% женщин 
и 39% мужчин. 

Данный факт может свидетель-
ствовать о недостаточной чув-
ствительности ИМТ при диаг-
ностике ожирения как фактора 
патогенеза ГЭРБ. Известно, что 
у  па циентов с  висцера ль-
ным ожирением ИМТ может 
быть ниже 30 кг/м2 в  случае 
недостаточности мышечной 
массы – так называемое сарко-
пеническое ожирение. Данная 
ситуация нередко встречается 
у  нетренированных и/или по-
жилых пациентов [20]. 
Исходя из современных пред-
ставлений именно увеличение 
ОТ имеет большее прогности-
ческое значение в плане повы-
шения риска метаболических 
осложнений, включающих эн-
докринные и  сердечно-сосу-
дистые заболевания [21]. При 
ГЭРБ висцеральный жир, лока-
лизующийся преимущественно 
в брюшной полости, приводит 
к  повышению интрагастраль-
ного давления, возникнове-
нию моторны х нару шений 
в  гастроэзофагеальной зоне, 
потенцирует воспалительные 
процессы в слизистой оболочке 
пищевода. 
В исследовании D.A. Corley 
и соавт. (2007 г.) было показано, 
что именно висцеральное ожи-
рение ассоциировано с  более 
тя желыми форма ми ГЭРБ, 
в частности с пищеводом Бар-
ретта [22].
Количество баллов по опрос-
нику GER D-Q было досто-
в е рно вы ше у   па ц иен т ов 
с  ИМТ > 25 кг/м2 и  пациентов 
с  абдоминальным ожирением. 
При этом достоверной разни-
цы между пациентами с  НЭРБ 
и ЭЭ, а также между пациента-
ми с различными степенями ЭЭ 
по ИМТ и ОТ не обнаружено.
В ряде предшествующих ис-
следований показано, что при 
увеличении ИМТ у пациентов 
возрастает риск более серьез-
ного эрозивного повреждения 
слизистой оболочки пищевода 
[23]. Данный факт объясняется 
увеличением процента времени 
закисления в пищеводе в тече-
ние суток на фоне увеличения 
ИМТ и ОТ. 
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Ведущие механизмы развития ГЭРБ при ожирении

Механизм Комментарий
Повышение 
внутрибрюшного 
и интрагастрального 
давления

Висцеральная жировая ткань, локализующаяся преимущественно 
интраабдоминально, способствует увеличению внутрибрюшного 
и интрагастрального давления, а также градиента давления, 
направленного из желудка в пищевод, что в свою очередь приводит 
к развитию ГЭР

Ослабление внешних 
ножек диафрагмы, 
приводящее 
к формированию грыжи 
пищеводного отверстия 
диафрагмы

В процессе вдоха повышение интрагастального давления 
и нарастание желудочно-пищеводного градиента пропорционально 
ИМТ. У пациентов с ожирением во время вдоха происходит 
хроническое выраженное разобщение зон давления НПС и ножек 
диафрагмы, что обусловливает возникновение и прогрессирование 
хиатальной грыжи [13, 28]

Изменение моторики 
верхних отделов ЖКТ: 
дуоденогастральные 
рефлюксы, нарушение 
работы НПС, изменение 
пищеводного клиренса

При абдоминальном ожирении преобладают некислые ГЭР, 
содержащие желчные кислоты [29].
При ожирении увеличивается количество транзиторных 
расслаблений НПС, при этом базальный тонус НПС значимо не 
изменяется [16]

Провоспалительное 
действие висцеральной 
жировой ткани

Висцеральная жировая ткань метаболически активна и выделяет 
различные провоспалительные субстанции − лептин, амелин, 
фактор некроза опухоли альфа, интерлейкины. Данные вещества 
поддерживают воспаление в дистальном отделе пищевода, влияют 
на секреторную и моторную активность верхних отделов ЖКТ 
[30, 31] 

Изменение гормональной 
активности

Гиперэстрогенемия, нередко встречающаяся у пациентов 
с ожирением, может оказывать негативное влияние на 
секреторную и моторную активность верхних отделов ЖКТ, 
предрасполагая к развитию ГЭРБ. Известно, что женщины 
в пременопаузе, а также женщины в постменопаузе, получающие 
заместительную гормональную терапию, имеют повышенный 
риск ГЭРБ по сравнению с женщинами в постменопаузе, не 
получающими лечения [32]

Психопатологические 
особенности пациентов 
с ожирением

Различные психопатологические расстройства, коморбидные 
ожирению, способствуют увеличению чувствительности слизистой 
оболочки пищевода к ГЭР [33]

Примечание. НПС – нижний пищеводный сфинктер. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.
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Отсутствие разницы в величи-
не ОТ и  ИМТ между пациен-
тами с  НЭРБ и  ЭЭ, продемон-
стрированное в нашей работе, 
может быть связано с  психо-
логическими особенностями 
у  ряда пациентов с  ожирени-
ем. Так, большее количество 
баллов по опроснику GERD-Q 
может быть связано не толь-
ко с  увеличением количества 
и  продолжительности гастро-
эзофагеальных рефлюксов, но 
и с возникающими при ожире-
нии психологическими особен-
ностями личности. 
Как известно, ожирение ко-
морбидно различным психо-
патологическим состояниям. 
Так, одно и более расстройств 
тревожного и/или депрессив-
ного спектра имеют свыше 50% 
пациентов с  морбидным ожи-
рением [24]. Психопатологи-
ческие состояния, влияющие 
на пищевое поведение, могут 
предрасполагать к набору веса. 
У  ряда пациентов психологи-
ческие проблемы являются 
вторичными по отношению 
к ожирению. Имеющиеся пси-
хологические расстройства 
могут повышать восприимчи-
вость слизистой оболочки пи-
щевода к  ГЭР по механизму, 
сходному с  висцеральной ги-
перчувствительностью [25].
Возможно, у  пациентов с  ЭЭ 
и ожирением имеет место зна-
чимое нарастание частоты, 
продолжительности и  агрес-
сивности ГЭР, тогда как у  па-
циентов с  НЭРБ и  ожирением 
ведущую роль в  формирова-
нии симптомов играет гипер-
чувствительность слизистой 
оболочки пищевода на фоне 
психологических личностных 
особенностей. Косвенным под-
тверждением данной гипотезы 
могут служить результаты ис-
следования L. Murray и соавт., 
продемонстрировавшие, что 
у больных с ожирением в боль-
шей степени увеличивается 
риск изжоги, чем регургита-
ции, – в 2,9 и 2,3 раза соответ-
ственно [26]. 
В кросс-секционном иссле-
довании Ji Min Choi и  соавт., 

вк лючавшем свыше 19 000 
пациентов, было продемон-
стрировано, что расстройства 
тревожного и  депрессивного 
спектра у  пациентов с  НЭРБ 
встречаются достоверно чаще, 
чем у пациентов с бессимптом-
ным ЭЭ [27]. 
Ведущие причины развития 
ГЭРБ у пациентов с ожирением 
представлены в таблице [13, 16, 
28–33]. 
На фоне проводимой кислото-
супрессивной терапии отмеча-
лось достоверное улучшение 
клинической и  эндоскопичес-
кой картины через четыре и во-
семь недель. При этом эф-
ф е к т и в н о с т ь  т е р а п и и  н е 
отличалась у пациентов с ожи-
рением и  без ожирения через 
четыре недели. Тем не менее от-
личия появлялись через восемь 
недель. Частота клинической 
и  эндоскопической ремиссии 
была выше в группе пациентов 
с ИМТ > 25 кг/м2, а также у па-
циентов без абдоминального 
ожирения. 
Снижение эффективности ле-
чения у  пациентов с  комор-
бидностью ожирения и  ГЭРБ 
может быть связано с  выше-
описа нными патогенетиче-
скими особенностями течения 
рефлюксной болезни, обуслов-
ливающими неэффективность 
стандартной кислотосупрес-
сивной терапии. Кроме того, 
дополнительными факторами, 
снижающими эффективность 
терапии у пациентов с ожире-
нием, могут быть низкая при-
верженность рекомендациям 
по изменению образа жизни 
и  фармакотерапии, изменение 
фармакокинетических параме-
тров ИПП у  таких пациентов 
(потенциальное у величение 
объема распределения лекарст-
венного препарата) [34].
Целью проведенной работы 
не являлось изучение эффек-
тивности различных подхо-
дов терапии ГЭРБ у пациентов 
с  ожирением, но с  учетом па-
тогенетических особенностей 
вариантами усиления кисло-
тосупрессивной терапии у па-
циентов с  ГЭРБ и  ожирением 

могут быть адъювантные пре-
параты, влияющие на некис-
лые ГЭР, – антациды, альгина-
ты, прокинетики, препараты 
урсодезоксихолевой кислоты. 
С  учетом наличия у  пациен-
тов с  ожирением психопа-
тологических особенностей 
психотерапия и/или психофар-
макотерапия могут уменьшить 
выраженность симптоматики 
и улучшить качество жизни. 
В ряде работ показано пози-
тивное влияние снижения веса 
на течение ГЭРБ. B.C. Jacobson 
и  соавт. продемонстрировали, 
что снижение веса у женщин на 
3 кг/м2 ассоциируется с умень-
шением частоты и интенсивно-
сти изжоги на 40% [15]. В дру-
гой работе снижение веса на 
4 кг приводило к уменьшению 
интенсивности симптоматики 
ГЭРБ на 75% [35].
Рабепразол (Париет®) является 
препаратом выбора у  пациен-
тов с ожирением. Согласно ре-
зультатам ряда исследований, 
преим у щество рабепра зола 
перед другими ИПП становит-
ся более выраженным в  груп-
пах пациентов с  избыточным 
весом и  ожирением [36]. Ве-
роятно, доминирование рабе-
празола в структуре врачебных 
назначений этого наблюдатель-
ного исследования является 
причиной отмеченного выше 
отсутствия выраженных отли-
чий эффективности терапии 
в группах больных с нормаль-
ным весом и ожирением. Обра-
тите внимание: на фоне приме-
нения рабепразола (Париет®) 
риск развития неблагоприят-
ных лекарственных взаимодей-
ствий минимален. Это крайне 
ва жно для полиморбидных 
больных, в  частности пациен-
тов с ожирением и ассоцииро-
ванными с ним заболеваниями, 
которые одновременно прини-
мают несколько лекарственных 
препаратов [37].

Заключение
Ожирение и ГЭРБ являются ко-
морбидными заболеваниями, 
распространенность которых 
в XXI в. увеличивается. Избы-

Клинические исследования
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точный вес и  ожирение влия-
ют на патогенез, клинические 
и эндоскопические проявления 
ГЭРБ, снижают эффективность 
стандартной кислотосупрес-
сивной терапии. 

Значимая распространенность 
ожирения и  ГЭРБ в  популя-
ции, их частое сочетание об-
условливают необходимость 
п р о в е д е н и я  д а л ь н е й ш и х 
клинических исследований, 

разработку алгоритмов ве-
дения таких пациентов, на-
правленных на повышение 
эффективности профила к-
тических и  терапевтических  
воздействий.  

Клинические исследования
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Relevance. Obesity and gastroesophageal ref lux disease (GERD) – diseases of the XXI century.  
Obesity is a risk factor for GERD, and has significant negative impact on its course, and causes  
the ineffectiveness of standard therapeutic approaches. 
Material and methods. The study involved 1,433 patients treated with proton pump inhibitors (PPIs)  
for non-erosive reflux disease (NERD) or erosive esophagitis (EE). The observation period was two months  
and included three visits with a four-week interval. Special attention was paid to the influence of overweight  
(body mass index (BMI) > 25 kg/m2) and abdominal obesity (waist circumference (WC) in men more than 94 cm, 
in women − more than 80 cm) on the course of GERD and the effectiveness of acid-suppressive therapy.
Results. NERD was diagnosed in 618 (48.1%) patients, EE – in 614 (47.8%) patients. Overweight (BMI > 25 
kg/m2) was detected in 901 (62.7%) patients, obesity (BMI > 30 kg/m2) – in 284 (19.9%) patients. Abdominal 
obesity was detected in 380 (56%) women and 193 (39%) men. Patients with BMI of 25 kg/m2 and abdominal 
obesity had more pronounced symptoms according to the results of the GERD Q questionnaire. Patients  
with NERD and EE did not differ in BMI and WC. The effectiveness of PPI therapy by the fourth week  
did not depend on BMI and WС, but patients without overweight and abdominal obesity were more likely 
to achieve clinical and endoscopic remission of the disease by the eighth week of therapy. The research  
participants received rabeprazole therapy in 96% of cases.

Key words: gastroesophageal reflux disease, non-erosive reflux disease, erosive esophagitis, obesity, abdominal 
obesity, comorbidity, proton pump inhibitors, rabeprazole
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