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Аннотация
Цель – установить эпидемиологические и клинико-эндоскопические особенности гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), факторы
развития эрозивного эзофагита (ЭЭ) и предикторы эффективности терапии ингибиторами протонной помпы (ИПП) у пациентов в мегаполисе.
Материалы и методы. В исследование были включены 1433 пациента с ГЭРБ из Москвы, Московской области и Санкт-Петербурга. Среди обсле-
дованных мужчин было 595 (42%), женщин – 838 (58%), средний возраст больных составил 48±16 лет (от 7 лет до 91 года). Дизайн исследования
включал 3 визита с интервалом в 4 нед, на которых проводили сбор жалоб, анамнестических данных, антропометрию, эзофагогастродуоденоско-
пию и диагностику инфицированности Нelicobacter рylori, оценку приверженности терапии. В качестве кислотосупрессивной терапии 1333 (96%)
пациентам был назначен препарат рабепразол.
Результаты. Среди пациентов мужского пола наиболее распространенной оказалась возрастная группа 30–39 лет (30%), среди пациенток – 60–69 лет
(23%). У пациентов со стажем ГЭРБ более 5 лет шанс иметь высокую степень изменений слизистой оболочки (СО) пищевода (B–D) был значимо выше,
чем у пациентов с длительностью заболевания менее 5 лет (отношение шансов 1,85). Среди обследованных преобладала доля пациентов с избыточной
массой тела и ожирением (904 человек – 62,7%). На 1-м визите у 614 (47,8%) пациентов выявлен ЭЭ, у 618 (48,1%) – неэрозивная рефлюксная болезнь
(НЭРБ). У пациентов с ЭЭ, инфицированных Н. рylori, стадии B–D наблюдались в 1,3 раза чаще, чем среди пациентов с ЭЭ без Н. рylori (95% довери-
тельный интервал 1,02–1,54; p<0,05). Предшествующая терапия ИПП оказалась недостаточно эффективна у 288 (34%) пациентов с ЭЭ и у 559 (66%)
пациентов с НЭРБ. На 3-м визите результаты опросника GERD были значимо выше в группе больных с ожирением и в группе курящих по сравнению с
пациентами с нормальным индексом массы тела и некурящими пациентами. При ЭЭ наименьший процент заживления СО пищевода после 4 нед тера-
пии ИПП наблюдался при стадии D. При высокой приверженности терапии ремиссия достигнута в 95% случаев. Рабепразол оказался эффективным
для купирования симптомов заболевания у 81,2% пациентов и заживления СО пищевода – у 79,6%. 
Заключение. Установлены факторы, повышающие риск развития ЭЭ: избыточная масса тела и ожирение, окружность талии выше нормальных
значений, стаж заболевания более 5 лет, инфицированность Н. рylori, наличие коморбидной патологии и сопутствующей лекарственной терапии.
На эффективность терапии ИПП оказывают значимое влияние курение, степень тяжести ЭЭ, выбор и продолжительность лечения ИПП и привер-
женность пациентов терапии.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эрозивный эзофагит, неэрозивная рефлюксная болезнь, изжога, ингибиторы про-
тонной помпы, Н. рylori.
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Введение
В настоящее время гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь (ГЭРБ) занимает первое место по распространенно-
сти среди гастроэнтерологической патологии и встречает-
ся у 8–40% населения, включая лиц обоих полов и всех
возрастных групп [1–3]. По данным многих исследований,
ежедневная изжога наблюдается у 5–7% населения. За по-
следние годы отмечена тенденция к увеличению заболе-
ваемости ГЭРБ в развитых странах мира. Так, за последние
10 лет в странах Европы и США регистрируют увеличение
частоты встречаемости ГЭРБ в 3 раза, в то время как рас-
пространенность хеликобактерной инфекции снижается
[2–4]. В России распространенность ГЭРБ составляет от
13,3 до 23,6% населения [5].
Известно, что клинико-эндоскопическая картина ГЭРБ

характеризуется одним из двух возможных фенотипов: эро-
зивный эзофагит (ЭЭ) или неэрозивная рефлюксная болезнь
(НЭРБ) с/без катаральных изменений слизистой оболочки
(СО) пищевода. Кроме того, при отсутствии эндоскопиче-
ских изменений СО пищевода в зависимости от времени
экспозиции кислоты в пищеводе и связи рефлюкса с клини-
ческой симптоматикой по данным рН-импедансометрии у
пациента могут быть диагностированы гиперчувствитель-
ный пищевод или функциональная изжога [6–8]; табл. 1. 
В настоящее время нет единого мнения о том, являются

ли различные фенотипы ГЭРБ вариантами одного заболе-
вания, которые могут прогрессировать от НЭРБ до ЭЭ и
пищевода Баррета (ПБ). Кроме того, приводятся данные,
что НЭРБ может трансформироваться в ЭЭ лишь в 10%

случаев. Тем не менее проспективные данные других иссле-
дований демонстрируют частые «взаимопереходы» НЭРБ и
ЭЭ легкой степени тяжести, а также трансформацию НЭРБ
в ЭЭ тяжелой степени и ПБ в течение 2 лет наблюдения. 
В свою очередь, гиперчувствительный пищевод и функ-
циональная изжога, по мнению ряда экспертов, относятся
к функциональным гастроинтестинальным расстройствам
и нередко сочетаются с синдромом раздраженного кишеч-
ника и функциональной диспепсией (ФД) [9–11].
Гетерогенность патогенеза ГЭРБ обусловливает трудно-

сти при выборе тактики обследования пациента и поста-
новке диагноза, а также диктует необходимость диффе-
ренцированного подхода к лечению [11–13]. Сегодня не
существует «золотого стандарта» диагностики ГЭРБ. Каж-
дый из используемых методов диагностики подтверждает
один из патогенетических механизмов развития заболева-
ния при определенном фенотипе ГЭРБ и имеет свои
ограничения (табл. 2). Большинством мировых и отече-
ственных рекомендаций разработаны ступенчатые алго-
ритмы обследования в зависимости от исходных характе-
ристик пациента [1, 4, 14–18]. При этом впервые обратив-
шемуся больному с жалобами на изжогу и регургитацию в
большинстве случаев необходимо выполнить эзофагога-
стродуоденоскопию (ЭГДС) для исключения ЭЭ и других
заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) [19].
Отдельным направлением обследования пациента с

ГЭРБ является диагностика инфицированности Нelicobac-
ter pylori с последующим проведением эрадикационной те-

1Mechnikov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, Russia;
2Loginov Moscow Clinical Scientific Practical Center of the Department of Health of Moscow, Moscow, Russia;
3Tver State Medical University, Tver, Russia;
4National Medical Research Center for Preventive Medicine, Moscow, Russia;
5Medical On Group-Lyubersy, Lyubersy, Russia;
6Policlinic №3 of the Central Clinical Hospital of RAS, Moscow, Russia;
7Medi-Lux-TM, Saint Petersburg, Russia;
8Oncological Dispensary of the Moscow district, Saint Petersburg, Russia;
9Medical Clinic №157, Saint Petersburg, Russia;
10Medical Holding “SM-Clinic”, Saint Petersburg, Russia;
11Aleksander hospital, Saint Petersburg, Russia;
12Policlinic of the Saint Petersburg Metropolitan, Saint Petersburg, Russia;
13City Consultative Diagnostic Center №1, Saint Petersburg, Russia;
14Consultative and Diagnostic Center №85, Saint Petersburg, Russia;
15Consultative and Diagnostic Policlinic №121, Saint Petersburg, Russia;
16Scandinavian Health Center, Moscow, Russia;
17International Medical Center for treatment of especially serious pathologies of the musculoskeletal system, Moscow, Russia;
18Medical Center “Be healthy”, Moscow, Russia;
19Medical Center “Dobromed”, Moscow, Russia;
20Consultive and Diagnostic Center №52, Moscow, Russia;
21Medical Center in Kolomenskoe, Moscow, Russia;
22Medical Center “Family Clinic”, Moscow, Russia
!ms_zhuravleva@mail.ru

Abstract
Aim. To define the epidemiological, clinical and endoscopic features of GERD, factors for development of erosive esophagitis (EE) and predictors of the effecti-
veness of PPI therapy in patients of a megapolis.
Materials and methods. The study included 1433 patients with GERD from Moscow, Moscow region and St. Petersburg. There were 595 (42%) men and 838
(58%) women with the average age 48±16 years (from 7 to 91 years) among the examined patients. The study design included 3 visits with an interval of 4 we-
eks, during which complaints and anamnestic data gathering, anthropometry, upper endoscopy, tests for Helicobacter pylori infection and adherence evaluation
were performed. For acid-suppression rabeprazole was prescribed for most of the patients (1333, 96%).
Results. Among the male patients, the most common was the age group of 30–39 years (30%), among women – 60–69 years (23%). In patients with the duration
of GERD for more than 5 years, the chance of having a high degree of changes in the esophagus mucous (erosive esophagitis B–D) was significantly higher than
in patients with the disease duration for less than 5 years (OR 1.85). The proportion of patients with overweight and obesity dominated among the examined 
(904 patients – 62.7%). At visit 1, in 614 (47.8%) patients EE was found, and in 618 (48.1%) – NERD. In patients with EE infected with H. pylori, B–D stages were
observed 1.3 times more often than among patients with EE without H. pylori (p<0.05, 95% CI 1.02–1.54). Previous PPI therapy was not effective enough in 
288 (34%) patients with EE and in 559 (66%) patients with NERD. At visit 3, the results of the GERD questionnaire were significantly higher in the group of pati-
ents with obesity and in the group of smokers compared with patients with normal BMI and non-smoking patients. The lowest percentage of mucous healing after
4 weeks of PPI therapy was observed among patients with EE stage D. Among patients with high adherence to therapy, remission was achieved in 95% of cases.
PPI rabeprazole was effective in relieving symptoms of the disease in 81.2% of patients and in healing of the esophagus mucous – in 79.6%.
Conclusion. Excess body weight and obesity, waist circumference above normal values, duration of GERD for more than 5 years, H. pylori, the presence of co-
morbid pathology and concomitant drug therapy increases the risk of EE development. The effectiveness of PPI therapy is significantly influenced by smoking,
the severity of EE, the choice and duration of PPI treatment, and patient adherence to the therapy.
Key words: gastrooesophageal reflux disease, erosive esophagitis, non-erosive reflux disease, heartburn, proton pomp inhibitors, Н. рylori.
For citation: Bakulin I.G., Bordin D.S., Drapkina O.M. et al. Phenotypes of Gastroesophageal Reflux Disease in real clinical practice. Consilium Medicum.
2019; 21 (8): 15–22. DOI: 10.26442/20751753.2019.8.190581
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рапии. На сегодня взаимовлияние H. pylori и ГЭРБ недоста-
точно изучено. В ряде исследований установлена негатив-
ная ассоциация H. pylori-инфекции и наличия ГЭРБ [23].
Однако в других исследованиях показано, что Н. pylori не
влияет на время экспозиции кислоты в пищеводе [24]. Сле-
дует отметить, что при инфицированности более патоген-
ными штаммами реже наблюдаются тяжелые формы ЭЭ и
ПБ, что, вероятно, обусловлено развитием атрофического
гастрита с низкой кислотопродукцией. Другим важным ар-
гументом в пользу необходимости оценки Н. pylori-статуса
является высокий риск прогрессирования атрофии СО те-
ла желудка, развития метаплазии и аденокарциномы же-
лудка у пациентов, инфицированных Н. pylori, на фоне
длительной терапии ингибиторами протонной помпы
(ИПП). Таким образом, в регионах с высокой распростра-
ненностью данной инфекции, а также заболеваемостью яз-
венной болезнью и раком желудка пациентам с ГЭРБ не-
обходима диагностика инфицированности H. pylori [4, 25].
Согласно мировым и отечественным рекомендациям

препаратами 1-й линии для лечения пациентов с ГЭРБ яв-
ляются ИПП [26]. Однако многочисленными исследова-
ниями показано, что у 1/2 пациентов наблюдается рефрак-
терное к терапии ИПП течение заболевания. Так, у 20–50%
симптомы ГЭРБ и/или эндоскопические признаки по-
вреждения СО пищевода сохраняются на фоне терапии
ИПП в течение 8 нед [25, 26]. У 50–90% пациентов на фоне
поддерживающей терапии или в течение 1 года после от-
мены ИПП симптомы заболевания рецидивируют [27].
Обсуждаются следующие возможные причины рефрактер-
ности к терапии ИПП: низкая приверженность пациентов

лечению, неэффективное подавление кислотопродукции,
индивидуальные особенности фармакокинетики ИПП, со-
храняющиеся на фоне терапии ИПП слабо-кислые и ще-
лочные рефлюксы, висцеральная гиперчувствительность,
наличие других заболеваний верхних отделов ЖКТ, избы-
точная масса тела и особенности питания пациента. В свя-
зи с этим предложены различные методы и алгоритмы
лечения ГЭРБ, учитывающие индивидуальные механизмы
возникновения симптомов и рефрактерности течения за-
болевания, повышающие эффективность терапии данной
патологии и включающие нормализацию моторики пище-
вода и кардиального жома, коррекцию психологического
статуса и восприятия боли, эндоскопические и хирургиче-
ские методы лечения [11–13, 28, 29].
Представленный в статье анализ данных наблюдения па-

циентов с ГЭРБ в реальной клинической практике в рам-
ках научно-образовательного проекта «Гастроэнтерология
двух столиц» позволяет установить эпидемиологические и
клинико-эндоскопические особенности ГЭРБ, факторы
развития ЭЭ и предикторы эффективности терапии ИПП.
Цель исследования – установить эпидемиологические и

клинико-эндоскопические особенности ГЭРБ, факторы
развития ЭЭ и предикторы эффективности терапии ИПП
у пациентов в мегаполисе.

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 1433 пациента с ГЭРБ из

Москвы, Московской области и Санкт-Петербурга, нахо-
дившиеся на момент включения в исследование под на-
блюдением гастроэнтеролога в течение различного перио-

Таблица 1. Спектр фенотипов ГЭРБ
Table 1. GERD phenotypes spectrum

Фенотип Клиническая
симптоматика

Эндоскопические 
изменения СО пищевода Результаты рН-импедансометрии

ЭЭ +/- Эрозивные Патологический рефлюкс, нарушения моторики пищевода,
связь с симптомами есть/нет

НЭРБ с катаральным эзофагитом +/- Катаральные Патологический рефлюкс, нарушения моторики пищевода,
связь с симптомами есть/нет

Эндоскопически негативная ГЭРБ + Отсутствуют Патологический рефлюкс, есть связь с симптомами
Гиперчувствительный пищевод + Отсутствуют Физиологический рефлюкс, есть связь с симптомами
Функциональная изжога + Отсутствуют Физиологический рефлюкс, нет связи с симптомами

Таблица 2. Основные методы диагностики ГЭРБ в реальной клинической практике
Table 2. Main diagnostic methods for GERD in real clinical practice
Метод Показания Чувствительность/специфичность, %
Анализ симптомов заболева-
ния

Первичная дифференциальная диагностика между ГЭРБ и другой
патологией верхних отделов ЖКТ

70/67
Низкое прогностическое значение

Опросники симптомов
(GERDQ)

Первичная дифференциальная диагностика между ГЭРБ и другой
патологией верхних отделов ЖКТ

70/65
Низкое прогностическое значение

Тест с ИПП Первичная дифференциальная диагностика между ГЭРБ и другой
патологией верхних отделов ЖКТ

71/44
Не является убедительным критерием 
диагностики ГЭРБ

Тест с однократным приемом
альгината [20]

Первичная дифференциальная диагностика между ГЭРБ и другой
патологией верхних отделов ЖКТ 96/87

Эмпирическая терапия ИПП в
течение 8 нед

Наличие типичных клинических симптомов ГЭРБ – изжоги 
и регургитации, при отсутствии симптомов тревоги и факторов 
риска развития другой патологии верхних отделов ЖКТ

78/54

ЭГДС, осмотр в NBI-режиме

• Наличие симптомов тревоги, некардиальных болей в грудной 
клетке, внепищеводных проявлений ГЭРБ

• Исключение другой патологии верхних отделов ЖКТ
• Выявление ЭЭ, осложнений ГЭРБ (ПБ, стриктуры пищевода, 
аденокарцинома пищевода)

• Рефрактерность эмпирической терапии ИПП в течение 8 нед

30–40/30–40

рН-импедансометрия [21]
• Атипичные симптомы ГЭРБ
• Дифференциальная диагностика между НЭРБ, гиперчувствитель-
ным пищеводом и функциональной изжогой

• Перед оперативным лечением
77–100/85–100

Внутриполостная манометрия
пищевода [22]

• Перед оперативным лечением
• Рефрактерность эмпирической терапии ИПП в течение 8 нед

Низкие чувствительность и специфич-
ность

Примечание. GERDQ – The Reflux Disease Questionnaire.



да времени. Диагноз ГЭРБ был установлен на основании
типичной клинической картины заболевания (жалоб на
изжогу и регургитацию 2 и более раз в неделю) и эндоско-
пических данных. Среди обследованных мужчин было 595
(42%), женщин – 838 (58%). Средний возраст больных со-
ставил 48±16 лет (от 7 лет до 91 года).
Дизайн исследования включал 3 визита с интервалом в 

4 нед. На каждом визите проводили сбор жалоб с исполь-
зованием опросника GERD [30], анамнестических данных,
включающих сопутствующую лекарственную терапию и
статус курения; физикальное обследование с антропомет-
рией; ЭГДС, а также оценку приверженности терапии с
помощью теста Мориски–Грина. Кроме того, на 1-м визи-
те проводили сбор анамнестических данных, включающих
сопутствующую лекарственную терапию и статус курения,
и диагностику инфицированности Н. pylori. Все получен-
ные данные регистрировались в разработанной электрон-
ной истории болезни. 
Полученные данные обрабатывали с использованием

стандартного пакета программ SPSS методами параметри-
ческой и непараметрической статистики. Критический
уровень значимости (р) нулевой статистической гипотезы
(об отсутствии значимых различий или факторных влия-
ний) принимали равным 0,05.
В качестве потенциальных факторов, влияющих на тя-

жесть эндоскопических изменений СО пищевода, были
проанализированы возраст, расовая принадлежность, ре-
зультаты опросника GERD, длительность заболевания,
предшествующая терапия ИПП, сопутствующая терапия,
статус курения, индекс массы тела (ИМТ) и окружность
талии (ОТ), Н. pylori-статус. 
В качестве потенциальных факторов, влияющих на эф-

фективность терапии, были проанализированы возраст;
пол; ИМТ и ОТ; статус курения; степень тяжести ЭЭ на
момент начала терапии; Н. pylori-статус; наличие грыжи
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД); выбор и дли-
тельность терапии ИПП; развитие нежелательных ле-
карственных реакций (НЛР); приверженность пациентов
лечению. 

Результаты исследования
Анализ возрастных и гендерных особенностей пациен-

тов показал, что ГЭРБ встречалась во всех возрастных
группах, при этом среди мужчин наиболее распространен-
ной оказалась возрастная группа 30–39 лет (30% мужчин),
среди женщин – 60–69 лет (23% женщин). Между возрас-
том пациентов в группах с разной степенью тяжести ЭЭ с
помощью H-критерия Краскела–Уоллиса значимые разли-
чия (p>0,05) не выявлены. Полученные результаты согла-
суются с литературными данными, согласно которым забо-
леваемость ГЭРБ выше в возрастной группе старше 40 лет,
а гендерные различия в течении ГЭРБ касаются ЭЭ и ПБ,
которые у мужчин встречаются в 2–3 и 10 раз чаще соот-
ветственно, чем у женщин. 
Распределение пациентов по длительности заболевания

на момент 1-го визита представлено на рис. 1. У большин-
ства (35%) пациентов длительность заболевания составила
от 1 до 2 лет.
Анализ отношения шансов (ОШ) показал, что у пациен-

тов с длительностью заболевания более 5 лет шанс иметь
высокую степень изменений СО пищевода (B, C или D)
значимо выше, чем у пациентов с длительностью заболева-
ния менее 5 лет (ОШ 1,85).
Сопутствующая терапия 130 (9%) пациентов включала

ацетилсалициловую кислоту в малых дозах, нестероидные
противовоспалительные препараты, блокаторы медлен-
ных кальциевых каналов, b-адреноблокаторы, статины и
комбинацию данных препаратов. При наличии сопут-
ствующей терапии у всех пациентов диагностировали ЭЭ,
среди которых у большинства (n=534; 93%) выявлены ста-

дии А и В, что требовало проведения дифференциальной
диагностики с лекарственно-индуцированными пораже-
ниями пищевода.
Среди обследованных 914 (65%) пациентов не курили,

200 (14%) – курили в прошлом, 299 (21%) – продолжали
курить. При этом у пациентов с ЭЭ с помощью критерия
согласия χ2 не выявлено значимых различий между куре-
нием и степенью тяжести изменений СО пищевода (груп-
пы A и B–D). Согласно литературным данным, роль куре-
ния в развитии ГЭРБ недостаточно определена, в то время
как канцерогенное действие табачного дыма не вызывает
сомнений [4].
Доля пациентов с нормальным ИМТ составила 34,8%

(502 человека), ИМТ<20 кг/м2 был выявлен у 36 (2,5%) че-
ловек. Установлена прямая умеренная корреляционная
связь между ИМТ и возрастом пациентов (коэффициент
ранговой корреляции Спирмена – 0,39). ОТ выше нормаль-
ных значений среди пациентов мужского пола выявлена у
193 (39%) пациентов, среди пациенток – у 380 (56%) чело-
век. С помощью непараметрического H-критерия Краске-
ла–Уоллиса не выявлены значимые различия (p>0,05) меж-
ду ИМТ, ОТ пациентов и разными стадиями ЭЭ. 
Вместе с тем в ряде работ приводятся данные о том, что

избыточная масса тела и ожирение ассоциированы с разви-
тием ГЭРБ. Так, F. Mazzoleni и соавт. (2019 г.) в рандоми -
зированном клиническом исследовании пациентов с ФД 
HEROES-GERD (n=404) показали, что ЭЭ при избыточной
массе тела встречается достоверно чаще (p = 0,015) по
сравнению с пациентами с нормальной массой тела, а имен-
но у 13,6 и 6,0% пациентов соответственно [24]. При этом
достоверные различия (p= 0,006) обнаруживаются и по рас-
пространенности ЭЭ в зависимости от ОТ: 15,4% – при ОТ
выше нормы и 6,7% – при нормальных значениях ОТ. 
Анализ результатов опросника GERD показал, что на мо-

мент 1-го визита умеренная и высокая вероятность ГЭРБ
была определена у 635 (44%) и 560 (39%) пациентов соот-
ветственно. Обращает внимание, что с помощью критерия
Манна–Уитни выявлены значимые (р<0,05) более высокие
результаты опросника GERD у мужчин по сравнению с
женщинами, в группе пациентов старше 45 лет по сравне-
нию с пациентами моложе 45 лет, а также в группе пациен-
тов с ИМТ>25 кг/м2 по сравнению с группой пациентов с
ИМТ<25 кг/м2. 
У 238 (17%) пациентов по данным опросника GERD была

определена низкая вероятность ГЭРБ, что отражает воз-
можность наличия повреждения СО пищевода при отсут-
ствии клинической симптоматики. В то же время в группе
пациентов с ЭЭ с помощью критерия Манна–Уитни вы-
явлены значимые различия (р<0,05) между степенью тяже-
сти изменений в пищеводе (A и B–D) в зависимости от ре-
зультатов опросника GERD: в группе пациентов с ЭЭ ста-
дии B–D результаты опросника GERD значимо выше по
сравнению с группой пациентов с ЭЭ стадии A. Чувстви-
тельность опросника GERD в диагностике ЭЭ составила
82%, специфичность – 16%. Таким образом, опросник
GERD позволяет предположить более выраженные изме-
нения СО пищевода, но не применим для дифференциаль-
ной диагностики между ЭЭ, НЭРБ и другими заболевания-
ми верхних отделов ЖКТ.
Распределение пациентов в зависимости от эндоскопи-

ческих признаков изменений СО пищевода на 1-м визите
представлено на рис. 2. У 614 (47,8%) пациентов выявлен
ЭЭ, у 618 (48,1%) – НЭРБ с/без катаральных изменений СО
пищевода. Таким образом, по данным наблюдения паци-
ентов с ГЭРБ в Москве, Московской области и Санкт-
 Петербурге распространенность двух основных феноти-
пов ГЭРБ – ЭЭ и НЭРБ – приблизительно равна. Однако
согласно литературным данным в последнее десятилетие
чаще диагностируется НЭРБ, составляющая около 70%
случаев [9–11].
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Диагностика Н. рylori-статуса выполнена всем больным
с ГЭРБ, среди которых у 271 (23%) выявлена Н. рylori. Наи-
более часто используемыми методами диагностики инфи-
цированности Н. рylori оказались быстрый уреазный тест,
хелик-тест, 13С-уреазный дыхательный тест и серологиче-
ский метод диагностики. Установлена прямая корреля-
ционная связь между наличием Н. рylori и вероятностью
более выраженных эрозивных изменений СО пищевода
(ЭЭ стадии B–D). Так, у пациентов с ЭЭ, инфицированных
Н. рylori, стадии B–D наблюдались в 1,3 раза чаще, чем сре-
ди пациентов с ЭЭ без Н. рylori (p<0,05, 95% доверитель-
ный интервал 1,02–1,54); рис. 3.
Среди пациентов, принимавших ИПП до включения в

исследование, предшествующая терапия ИПП оказалась
недостаточно эффективна у 288 (34%) пациентов с ЭЭ и у
559 (66%) пациентов с НЭРБ. Тот факт, что при НЭРБ те-
рапия ИПП оказывается недостаточно эффективной чаще,
чем при ЭЭ, можно объяснить тем, что механизмы разви-
тия данного фенотипа могут быть не связаны с повышен-
ной кислотопродукцией.
В качестве кислотосупрессивной терапии 1333 (96%) па-

циентам с ГЭРБ был назначен препарат с международным
непатентованным наименованием рабепразол. Кроме то-
го, большинству пациентов (997 из 1419; 70%) назначалась
дополнительная терапия: альгинаты, урсодезоксихолевая
кислота, прокинетики, антациды. Следует отметить, что
при более выраженных изменениях СО пищевода (ЭЭ ста-
дии С, D) частота назначения дополнительной терапии
оказалась выше, чем при менее выраженных (стадия А, В). 
На фоне проводимой терапии у 2,4% (32 из 1341) паци-

ентов наблюдались НЛР, которые в 85,1% протекали в лег-
кой форме. Среди НЛР зарегистрированы диарея, консти-
пации, боли в животе, головная боль, головокружение, об-
щее недомогание, горечь во рту, тошнота. НЛР, препят-
ствующие продолжению терапии, не наблюдались.
Эффективность терапии ИПП оценивали на основании

динамики результатов опросника и эндоскопических дан-
ных (заживление эрозий и исчезновение катаральных из-
менений СО пищевода) на 2 и 3-м визитах.
На 2-м визите 315 (22%) пациентам выполнена ЭГДС, по

данным которой у 164 (52%) пациентов достигнута эндо-
скопическая ремиссия (рис. 4). Однако у 26 (8%) пациентов
сохранялись эрозивные изменения СО пищевода, у 
115 (37%) – катаральный эзофагит. Наименьший процент за-
живления СО наблюдался среди пациентов с ЭЭ стадии D.
Заживление СО пищевода на 2-м визите оказалось незави-
симым от развития НЛР.
Пациентам, достигшим эндоскопической ремиссии, бы-

ла назначена поддерживающая антисекреторная терапия.
Пациентам с ЭЭ и катаральным эзофагитом была продол-
жена терапия ИПП в прежнем режиме дозирования. 
При анализе динамики результатов опросника GERD к

3-му визиту выявлено значимое (р<0,05) увеличение доли
пациентов с низкой вероятностью ГЭРБ. Наибольший
процент низкой вероятности ГЭРБ наблюдался в группе
пациентов, получающих терапию рабепразолом (81,2%),
наименьший – в группе пациентов, получающих терапию
омепразолом (28,6%). 
С помощью H-критерия Краскела–Уоллиса выявлено

значимое (р<0,05) влияние ИМТ и статуса курения на ре-
зультаты опросника GERD на 3-м визите. Так, результаты
опросника GERD были значимо выше в группе больных с
ожирением, а также в группе курящих по сравнению с па-
циентами с нормальным ИМТ и некурящими пациентами.
Таким образом, ожирение и курение являются предиктора-
ми недостаточной эффективности терапии ИПП при ГЭРБ. 
Положительная динамика клинической симптоматики

коррелировала с положительной динамикой эндоскопиче-
ской картины. На 3-м визите ЭГДС была выполнена 514
(36%) пациентам, среди которых лишь у 14 (2,7%) сохраня-

Рис. 1. Распределение пациентов по длительности ГЭРБ.
Fig. 1. Distribution of patients according to GERD duration.
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Рис. 2. Распределение пациентов с ГЭРБ в зависимости от эн-
доскопических изменений СО пищевода.
Fig. 2. Distribution of patients with GERD depending on endoscop-
ic changes in the esophageal mucosa.
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Рис. 3. Распределение пациентов в зависимости от стадии ЭЭ
и Н. рylori-статуса.
Fig. 3. Distribution of patients depending on EE stage and 
Н. pylori status.
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Рис. 4. Динамика эндоскопических изменений СО пищевода
после 4 нед терапии ИПП.
Fig. 4. Dynamics of endoscopic changes in the esophageal mucosa
after 4 week-treatment with PPI. 
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лись эрозивные изменения, у 81 (16%) – катаральный эзо-
фагит, у 8 (1,5%) – ПБ, у 1 (0,2%) – стриктура пищевода.
Для оценки приверженности пациентов терапии был ис-

пользован тест Мориски–Грина, включающий в себя 4 во-
проса (4-item Morisky Medication Adherence Scale – MMAS-4),
определяющие, пропускает ли пациент прием лекарственных
препаратов, если чувствует себя хорошо или плохо, забывает
ли он принимать лекарства и внимательно ли относится к ре-
комендованному времени приема препарата. При низкой
приверженности терапии (0 баллов по результатам теста Мо-
риски–Грина) наблюдался низкий процент достижения ре-
миссии (33%), в то время как при высокой приверженности
терапии (4 балла) ремиссия достигнута в 95% случаев. 

Обсуждение 
Среди обследованной популяции пациентов с ГЭРБ в

равной степени встречались два основных фенотипа забо-
левания – ЭЭ и НЭРБ, хотя, согласно литературным дан-
ным, в последнее десятилетие распространенность НЭРБ
выше, чем ЭЭ [2, 8]. 
Учитывая высокую степень инфицированности Н. рylori

в Российской Федерации, всем пациентам выполнена
оценка Н. рylori-статуса. Анализ данных наблюдения паци-
ентов установил прямую корреляционную связь между
инфицированностью Н. рylori и вероятностью более выра-
женных эрозивных изменений СО пищевода. Данный
факт требует дальнейшего изучения течения ГЭРБ у груп-
пы пациентов после эрадикации Н. рylori.
Статистический анализ полученных данных установил,

что значимыми факторами, способствующими развитию
ЭЭ, являются возраст старше 30 лет для мужчин и 60 лет
для женщин, избыточная масса тела и ожирение, ОТ выше
нормальных значений, стаж заболевания более 5 лет, ин-
фицированность Н. рylori, наличие коморбидной патоло-
гии и сопутствующей лекарственной терапии. Такие фак-
торы, как статус курения, результаты опросника GERD и
предшествующая терапия ИПП, не оказывают значимого
влияния на вероятность развития ГЭРБ.
На эффективность терапии ИПП оказывают значимое

влияние следующие факторы: фенотип ГЭРБ; ИМТ и ОТ;
статус курения; степень тяжести ЭЭ на момент начала тера-
пии; выбор и длительность лечения ИПП, а также привер-
женность пациентов терапии. После 8 нед терапии ИПП
наблюдалась достоверная зависимость результатов опрос-
ника GERD от ИМТ, ОТ и статуса курения пациентов. Так,
результаты опросника GERD были значимо выше в группе
пациентов с избыточной массой тела и ожирением, ОТ вы-
ше нормальных значений и у курящих. При ЭЭ терапия
ИПП эффективна чаще, чем при НЭРБ. В свою очередь при
ЭЭ наименьший процент заживления СО после 4 нед тера-
пии ИПП наблюдался при стадии D. После 4 нед терапии
ИПП эндоскопическая ремиссия достигнута у 52% пациен-
тов с различными фенотипами ГЭРБ, после 8 нед терапии
ИПП – у 79,6%. Несмотря на предшествующую терапию
ИПП, лечение препаратом с рабепразолом оказалось эф-
фективным для купирования симптомов заболевания у
81,2% пациентов и заживления СО пищевода – у 79,6% па-
циентов.
Возраст, пол, Н. рylori-статус, наличие ГПОД и развитие

НЛР явились факторами, не оказывающими значимого
влияния на эффективность ИПП.

Заключение
Два основных фенотипа ГЭРБ встречались в популяции

жителей Москвы, Московской области и Санкт-Петербур-
га с равной частотой, что отличается от мировых данных,
согласно которым распространенность НЭРБ выше, чем
ЭЭ. Характерными демографическими особенностями па-
циентов с ГЭРБ были возраст старше 30 лет для мужчин и
старше 60 лет – для женщин. 

Установлены факторы, повышающие риск развития ЭЭ:
избыточная масса тела и ожирение, ОТ выше нормальных
значений, стаж заболевания более 5 лет, инфицированность
Н. рylori, наличие коморбидной патологии и сопутствую-
щей лекарственной терапии, что требует проведения лечеб-
но-профилактических мероприятий (снижение массы тела,
рациональная терапия коморбидной патологии, эрадика-
ция Н. рylori) для профилактики ЭЭ у пациентов с ГЭРБ.
Выявлены факторы, оказывающие значимое влияние на

эффективность терапии ИПП при ГЭРБ: курение, степень
тяжести ЭЭ, выбор и продолжительность лечения ИПП, а
также приверженность пациентов терапии. Кроме того,
несмотря на предшествующую терапию ИПП, рабепразол
оказался эффективным для купирования симптомов забо-
левания у 81,2% пациентов и заживления СО пищевода – у
79,6% пациентов. В случае неэффективности терапии ИПП
целесообразно выявление неблагоприятных факторов,
способствующих реализации патогенеза ГЭРБ, а также
дальнейшее обследование, включающее рН-импедансо-
метрию, гистологическое исследование биоптатов СО пи-
щевода и оценку психологического статуса.
В связи с низкой специфичностью жалоб на изжогу и ре-

гургитацию, а также высокой инфицированностью Н. рylo-
ri в РФ минимальным необходимым объемом обследова-
ния пациента с ГЭРБ являются ЭГДС и диагностика инфи-
цированности Н. рylori. 
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