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Резюме
Введение. Гетерогенность патогенеза гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) детерминирует различия диагно-
стической и лечебной тактики. Персонализация терапии включает индивидуальные нюансы метаболизма ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) и модификацию факторов риска: снижение эксцесса массы тела, отмену курения табака, приема 
алкоголя, оптимизацию паттерна пищевого поведения, исключение лекарственных препаратов, влияющих на нижний пище-
водный сфинктер (НПС), нормализацию проницаемости слизистой оболочки пищевода. 
Цель. Изучить патологические изменения пищевода по протоколам эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) и частоту факторов, 
предрасполагающих к возникновению симптомов рефлюкса в пищевод, по данным анамнеза. 
Материалы и методы. При ретроспективном исследовании протоколов ЭГДС (n = 208) проведена оценка эзофагита  
(Лос-Анджелесская классификация 1994 г.). Параллельно в госпитальной когорте пациентов (n = 50) исследованы факторы 
риска возникновения изжоги методом анкетирования. При анализе данных протоколов и ответов респондентов учтены 
различия по полу и возрасту. 
Результаты и обсуждение. Частота патологических изменений пищевода, ассоциированная с ГЭРБ, в случайной выборке 
протоколов ЭГДС была на уровне 19,5%. Среди пациентов с убедительными эндоскопическими признаками ГЭРБ преобла-
дали мужчины. Эзофагит стадии D и пищевод Барретта фиксировался только у мужчин, эзофагит стадии C в два раза чаще, 
чем у женщин. Установлены закономерности, ассоциированные с возрастом: эзофагит стадии D, пищевод Барретта и пепти-
ческая стриктура пищевода выявлялись среди пациентов пожилого и старческого возраста. Среди триггеров возникнове-
ния изжоги респонденты чаще всего выбирали определенный паттерн пищевого поведения. Ожирение было значимым 
фактором риска у женщин, а курение и прием блокаторов кальциевых каналов – у мужчин. 
Выводы. Для диверсификации терапии ГЭРБ необходимы диагностические мероприятия, уточняющие механизм рефлюкса 
в пищевод.
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Abstract
Introduction. The heterogeneity of GERD pathogenesis determines the differences in diagnostic and  therapeutic tactics. 
The personalization of therapy includes individual nuances of the metabolism of proton pump inhibitors and modification 
of risk factors: reduction of excess body weight, the abolition of tobacco smoking, alcohol intake, optimization of the pattern 
of eating behavior, the exclusion of drugs affecting the lower esophageal sphincter, normalization of the permeability of the 
mucous membrane of the esophagus. 
Aim.  To investigate pathological changes in the esophagus according to endoscopic examination protocols and the frequency 
of factors predisposing to the occurrence of reflux symptoms in the esophagus. 
Materials and methods. In retrospective study of the EGDS protocols (n = 208), esophagitis was assessed (Los Angeles classification, 
1994) and at the same time, risk factors for heartburn were investigated by questionnaire in a hospital cohort of patients (n = 50). 
The analysis of these protocols and respondents’ responses took into account differences by gender and age (WHO).
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ВВЕДЕНИЕ 

Заболевания пищевода представляют собой гетероген-
ную группу, но бо́льшая часть является кислотозависимой 
патологией [1]. Согласно эпидемиологическим данным, ГЭРБ 
лидирует среди заболеваний органов пищеварения [2, 3]. 
Отмечается тенденция к росту заболеваемости – за послед-
ние 10 лет в странах Европы и США регистрируют увели-
чение частоты встречаемости симптомов ГЭРБ в 3 раза [3]. 
Эскалация случаев аденокарциномы на фоне желудочной 
метаплазии эпителия слизистой оболочки в дистальных от-
делах пищевода находится в причинно-следственной связи 
с осложненной формой ГЭРБ [1, 4, 5]. Главная детерминан-
та поражения слизистой оболочки пищевода – повышен-
ная экспозиция кислоты, обусловленная анатомическими 
и физиологическими дефектами пищеводно-желудочного 
перехода, особенностями перистальтики пищевода и ноци-
цепции. Многообразие патофизиологических механизмов 
ГЭРБ позволило выделить несколько фенотипов заболе-
вания, предполагающих различные диагностические под-
ходы и персонализированную терапию, включая осознан-
ное влияние на продукцию соляной кислоты1 [6]. Прологом 
к длительной терапии ИПП должно быть предварительное 
подтверждение/исключение определенных механизмов па-
тогенеза, оценка триггеров изжоги, модификация факторов 
риска, ассоциированных с ГЭРБ: ожирение, курение табака, 
употребление алкоголя, паттерны пищевого поведения, при-
ем лекарственных средств, влияющих на НПС [7–9].

Цель – изучить патологические изменения пищевода 
по протоколам ЭГДС и частоту факторов, предрасполага-
ющих к возникновению симптомов рефлюкса в пищевод, 
по данным анамнеза. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективный анализ протоколов ЭГДС (форма 
№974н) проведен в ГБУЗ Республики Хакасия «Республи-
канская клиническая больница им. Г.Я. Ремишевской». Слу-
чайным методом отобран каждый пятый протокол за год 
1 Бордин ДС. Клинико-патогенетические варианты ГЭРБ и их дифференцированная 
терапия: дис. … д-ра мед. наук. М.; 2010; Саблин ОА. ГЭРБ и ее внепищеводные 
проявления: клинико-диагностическое значение двигательных дисфункций верхних 
отделов пищеварительного тракта: дис. … д-ра мед. наук. СПб.; 2004; Евсютина ЮВ. 
Клинико-морфологические характеристики гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
рефрактерной к лечению ингибиторами протонной помпы: дис. ... канд. мед. наук. М.; 2015.

(20% генеральной совокупности)  – 240 случаев:  муж-
чин 39,2% (n = 94), женщин – 60,8% (n = 146), средний 
возраст 60 ± 6 лет. При оценке протоколов использова-
ли дефиниции патологических изменений пищевода: эзо-
фагит – эрозии или катаральные изменения слизистой 
оболочки пищевода, стадии А, B, C, D (Лос-Анджелесская 
классификация 1994 г.)  [1, 3]; пищевод Барретта – тем-
но-розовые очаги протяженностью более 1 см на фоне 
бледно-розового эпителия пищевода («языки пламе-
ни») [4, 10]; стриктуры пищевода – участки сужения про-
света пищеводной трубки [11].

Параллельно сформирована госпитальная когорта па-
циентов, подтвердивших изжогу в анамнезе не реже од-
ного раза в месяц (n = 50, где мужчин 28% (n = 14), жен-
щин 72% (n = 36)). Для установления частоты симптомов 
рефлюкса в пищевод и триггеров манифестации изжо-
ги на основании добровольного информированного со-
гласия в  когорте проведено анкетирование. В  анке-
те фиксировали пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ) 
пациентов; вид, экспрессию и длительность симптомов 
рефлюкса, частоту приема ИПП по  требованию; ста-
тус и индекс курения (ИК), семейный анамнез злокаче-
ственных новообразований пищевода у родственников 
1-й и 2-й степени родства, анамнез в части приема ле-
карственных средств, влияющих на НПС [12]. Проводи-
ли оценку субъективных симптомов по частоте: изжога 
не реже 1 раза в неделю/1 раза в месяц [2]; по наличию 
(да/нет): отрыжка кислым/воздухом, срыгивание, оди-
нофагия [13]. Изучили триггеры манифестации симпто-
мов рефлюкса: физическая нагрузка, работа в наклон; 
горизонтальное положение тела после еды; перееда-
ние, употребление жареной и острой пищи [8]. Длитель-
ность симптомов рефлюкса в анамнезе: < 1 года; ≥ 1 года, 
но < 2 лет; ≥ 2 лет, но < 5 лет; > 5 лет [3]. Частота прие-
ма ИПП по требованию: несколько раз в месяц; ≥ 1 раза 
в неделю; ежедневно; никогда не принимал. Оценка ста-
туса курения и ИК = (n × N) / 20, где n – количество вы-
куренных за день сигарет, N – стаж курения в годах: не-
курящие; ИК > 0, но < 10; ИК ≥ 10. Устанавливали факт 
приема лекарственных средств, влияющих на нижний пи-
щеводный сфинктер (НПС): блокаторы кальциевых кана-
лов (нифедипин, верапамил, дилтиазем, амлодипин), ни-
траты (нитроглицерин, изосорбида динитрат, изосорбида 

Results and discussion. Among patients with convincing endoscopic signs of GERD in a random sample of EGDS protocols, men 
predominated. The frequency of detection of pathological changes in the esophagus associated with GERD was at the level of 19.5%, 
stage C esophagitis was recorded 2 times more often, while stage D esophagitis and Baretta esophagus were recorded only in men. 
Age-related patterns have been established: stage D esophagitis, Barette’s esophagus and peptic stricture of the esophagus were 
detected among elderly and senile patients. Among the triggers of heartburn, respondents most often chose a certain pattern of eating 
behavior. Obesity was a significant risk factor in women, while smoking and taking calcium channel blockers were significant in men. 
Conclusion. Prolonged use of proton pump inhibitors is indicated in a limited proportion of patients suffering from heartburn. 
To diversify GERD therapy, diagnostic measures are needed to clarify the mechanism of reflux into the esophagus. 
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мононитрат) и/или слизистую пищевода, вызывающих 
ее повреждение – нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВС) (кеторол, ибупрофен, диклофенак, 
ацетилсалициловая кислота), кортикостероиды (предни-
золон, дексаметазон) [2]. ИМТ рассчитывали по форму-
ле Кетле (кг/м2), распределяли согласно классификации 
ВОЗ: дефицит – менее 18,5; нормальный – 18,5–24,9; из-
быточный – 25,0–29,9; ожирение: 30,0–34,9 (I степень); 
35,0–39,9 (II степень); ≥40 (III степень) [14].

Возраст (годы) пациентов по протоколам ЭГДС и когор-
ты для анкетирования распределяли по пяти группам (ВОЗ, 
2016 г.): 18–44 (молодой); 45–59 (средний); 60–74 (пожи-
лой); 75–90 (старческий); старше 90 лет (долгожители) [15]. 

Статистическая обработка проводилась с помощью 
программы Microsoft Office Excel и пакета прикладных 
программ Statistica 8.0 с применением непараметриче-
ских методов. Переменные описаны абсолютными (часто-
тами) и относительными величинами (процентами). Для 
сравнения двух независимых групп по качественным пе-
ременным по одному признаку использовался метод че-
тырехпольных таблиц и расчет точного критерия Стьюден-
та. Критический уровень значимости принят при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Согласно ретроспективному анализу протоколов ЭГДС 
каждый пятый случай патологических изменений пище-
вода был ассоциирован с ГЭРБ (19,5%), доминировал эзо-
фагит стадии B (12,9%). Убедительные эндоскопические 
критерии ГЭРБ встречались значительно реже (5,8%), 
к ним мы относили эзофагит стадии С (1,25%) и D (0,8%), 
длинносегментарный пищевод Барретта без морфологи-
ческой верификации (0,4%), пептическую стриктуру пище-
вода (3,3%). Доля пациентов с ГЭРБ среди мужчин (25,5%) 
была в  1,6  раза больше, чем доля  пациенток с  ГЭРБ 
(15,7%) среди женщин. У мужчин чаще фиксировались 
те фенотипы ГЭРБ, которые не требуют дополнительной 

верификации. Эзофагит стадии С в 2 раза чаще, пептиче-
ская стриктура пищевода в 1,6 раза чаще, чем у женщин, 
а эзофагит стадии D и пищевод Барретта встречались 
только у мужчин (табл. 1).

Установлены закономерности, ассоциированные с воз-
растом. Эзофагит D и пищевод Барретта фиксировались 
только в пожилом возрасте, пептическая стриктура пи-
щевода в 1,7 раза чаще в пожилом и старческом возрас-
те (37,5 и 25% соответственно), чем в молодом и среднем 
(37,5 и 0% соответственно). 

Возраст каждого второго пациента (48,0%) госпиталь-
ной когорты, отобранной для анкетирования, соответство-
вал 60–74 годам, мужчин в этом возрасте было в 1,5 раза 
больше, чем женщин (64,3 и 41,7% соответственно). Каж-
дый четвертый пациент когорты (26,0%) соответствовал 
45–59 годам, где доли женщин и мужчин не различались. 
Группу молодых (18,0%) составили только женщины.

Среди всех респондентов когорты, подтвердивших из-
жогу не реже одного раза в месяц, в 80,0% случаев был 
установлен эксцесс массы тела. Женщины в  три  раза 
чаще страдали ожирением (47,2 и 14,3% соответствен-
но, χ2 = 24,1; р < 0,001). Только у женщин фиксировалась 
вторая (8,3%) и  третья степень ожирения (5,6%). Муж-
чины в два раза чаще, чем женщины, имели избыточ-
ную массу тела (64,3 и 33,3% соответственно, χ2 = 18,0; 
р < 0,001) (табл. 2).

Еженедельная изжога была самым частым симпто-
мом в когорте (62,0%) как у мужчин (64,3%), так и женщин 
(61,1%). Остальные пациенты испытывали изжогу пример-
но один раз в месяц (38,0%). Кислая отрыжка фиксирова-
лась в 30,6% случаев, у мужчин в 1,2 раза чаще, чем у жен-
щин (42,8 и 30,6% соответственно). Отрыжка воздухом 
в два раза чаще беспокоит женщин (χ2 = 4,0; р < 0,001). 
Каждый четвертый пациент когорты отмечал срыгивание 
(26%), женщины чаще мужчин (27,8 и 21,4% соответствен-
но). Одинофагия фиксировалась в 14% случаев, только 
среди женщин (19,4%).

 Таблица 1. Структура ГЭРБ и распределение пациентов по возрасту и полу согласно ретроспективному анализу протоколов ЭГДС 
 Table 1. Structure of GERD and distribution of patients by age and gender according to retrospective analysis of EGDS protocols

Патология пищевода

% (n = число случаев) 

Все случаи
Возраст, годы 

Мужчины Женщины
18–44 45–59 60–74 75–90

Все случаи (n = 240) (n = 34) (n = 58) (n = 128) (n = 20) (n = 94) (n = 146)

Эзофагит А 0,8 (2) 50,0 (1) 50,0 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) 1,06 (1) 0,68 (1)

Эзофагит В 12,9 (31) 29,0 (9) 29,0 (9) 32,3 (10) 9,7 (3)*, **, *** 14,8 (14) 11,64 (17)

Эзофагит С 1,25 (3) 0,0 (0) 33,3 (1) 33,3 (1) 33,3 (1) 2,12 (2) 0,68 (1)

Эзофагит D 0,8 (2) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (2) 2,12 (2) 0,0 (0)

Пищевод Барретта 0,4 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (1) 1,06 (1) 0,0 (0)

Стриктура пищевода 3,3 (8) 37,5 (3) 0,0 (0) 37,5 (3) 25,0 (2) 4,25 (4) 2,74 (4)

Все случаи 19,45 (47) 38,2 (13) 18,96 (11) 10,9 (14) 45,0 (9) 25,45 (24) 15,74 (23)
* Статистическая значимость (р < 0,001) при сравнении показателей возрастной группы 75–90 и 18–44 лет. ** При сравнении показателей возрастной группы 75–90  и 45–59 лет.  
*** При сравнении показателей возрастной группы 75–90 и 60–74 лет.
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Среди триггеров изжоги респонденты выбирали опре-
деленный паттерн пищевого поведения в 88,0% случаев, 
но женщины на 13,1% чаще, чем мужчины (91,7 и 78,6% 
соответственно, χ2 = 7,4; р < 0,01). Физическая нагрузка, ра-
бота в наклон отмечались в 40,0% случаев, женщины свя-
зывали этот фактор с изжогой в два раза чаще мужчин 
(47,2 и 21,4% соответственно, χ2 = 13,9; р < 0,001). Каждый 
четвертый пациент (26%), как женщины, так и мужчины, 
связывал появление симптомов рефлюкса с горизонталь-
ным положением тела после приема пищи. 

Распределение пациентов когорты по длительности 
изжоги было следующим: 58,0% опрошенных указывали 
анамнез свыше 5 лет; 22% – изжога беспокоила менее 
5 лет, но ≥ 2 лет; у 10% респондентов установлена дли-
тельность изжоги до одного года. Еще 10% пациентов от-
мечали изжогу дольше 1 года, но менее 2 лет, в этой груп-
пе  мужчин было в  четыре  раза больше, чем женщин 
(21,4 и 5,6% соответственно, χ2 = 8,4; р < 0,01). 

Прием ИПП по  требованию с  различной частотой 
подтвердили 80,0% респондентов. Ежедневный при-
ем ИПП установлен в 36,0% случаев, женщины делали 
это в 3 раза чаще мужчин (44,5 и 14,3% соответственно, 
χ2 = 21,6; р < 0,001). Эпизодический прием ИПП (несколь-
ко раз в месяц) по поводу изжоги также в три раза пре-
обладал у женщин (22,2 и 7,1% соответственно, χ2 = 7,9; 
р < 0,05). Прием ИПП по требованию один и более раз 
в неделю (26,0%) больше характерен для мужчин (35,7%), 
чем женщин (22,2%, χ2 = 4,7; р < 0,05). Каждый пятый ре-
спондент не принимал мер для купирования изжоги, муж-
чины обходятся без ИПП в четыре раза чаще, чем женщи-
ны (42,9 и 11,1% соответственно, χ2 = 24,4; р < 0,001). 

Мы также оценили факторы риска возникнове-
ния рефлюкса в пищевод по данным витального анам-
неза. Каждый пятый пациент когорты (20%) подтвердил 
курение, ИК был выше 10 в 18,0% случаев. Среди муж-
чин курящих было в шесть раз больше, чем среди жен-
щин (50,0 и 8,4% соответственно, χ2 = 40,8; р < 0,001). Ча-
стота приема лекарственных средств, влияющих на НПС 
и/или слизистую оболочку пищевода, была аналогична 
частоте курения (21,6%). Каждый десятый пациент когор-
ты принимал блокаторы медленных кальциевых каналов, 
среди мужчин в четыре раза чаще, чем среди женщин 
(21,4 и 5,6% соответственно, χ2 = 8,9; р < 0,001). Только 
женщины принимали НПВС, ацетилсалициловую кислоту 
(4,0%) и нитраты (2,0%). Семейная история злокачествен-
ных новообразований пищевода подтверждена в 5,6% 
случаев, только среди женщин (табл. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

ГЭРБ лидирует по распространенности среди гастро-
энтерологической патологии и встречается у лиц обоих 
полов всех возрастных групп [1]. Факторы, нарушающие 
пищеводный клиренс, являются основными в патогенезе 
эзофагита, а чувствительность пищевода детерминирует 
восприятие патологических симптомов. Анализ протоко-
лов ЭГДС, отобранных случайным методом, демонстри-
рует высокую частоту ГЭРБ среди обследуемых, а парал-
лельное анкетирование пациентов госпитальной когорты 
подтверждает длительность симптомов изжоги без вери-
фикации их причины. 

Факторы, способствующие развитию ГЭРБ, могут быть 
как физиологическими, так и патологическими. Наибо-
лее распространенным механизмом является преходя-
щее расслабление нижнего пищеводного сфинктера – это 
краткие моменты торможения тонуса НПС, которые не за-
висят от глотания [16]. Физиологичное по своей природе 
явление в значительной степени способствует рефлюксам 
кислоты у пациентов с ГЭРБ, поскольку увеличивается ча-
стота расслаблений в постпрандиальную фазу. Другие ме-
ханизмы связаны со снижением давления в НПС, нару-
шением пищеводного клиренса, задержкой опорожнения 
желудка и влиянием хиатальной грыжи [17–20].

Сложный патогенез ГЭРБ связан с балансом агрес-
сивных и защитных факторов, нередко патологические 
симптомы, включая эзофагит, могут быть транзиторными. 
Содействуют патологическим забросам в пищевод или 
снижают потенциал механизмов, препятствующих реф-
люксу, следующие изменения: увеличение длительности 
экспозиции рефлюкса, изменение резистентности и про-
ницаемости эпителия, особенности висцеральной чув-
ствительности [21, 22]. 

В ряде работ показано, что ГЭРБ чаще встречалась 
у женщин [22]. Нами установлен определенный диссо-
нанс. По  результатам анкетирования женщины чаще 
и длительнее принимают ИПП по требованию в связи 
с изжогой, а по данным протоколов ЭГДС фиксируется, 
что среди мужчин достоверно чаще имеется ГЭРБ и убе-
дительные эндоскопические критерии этой патологии 

 Таблица 2. Структура госпитальной когорты пациентов, 
участвовавших в анкетировании, по полу, возрасту и индек-
су массы тела

 Table 2. Structure of the hospital cohort of patients who 
participated in the survey, by gender, age and body mass index

Признак Критерии 
% (n = число случаев) 

рЖенщины
(n = 36)

Мужчины
(n = 14)

Все случаи
(n = 50)

Возраст, 
годы 

18–44 25,0 (9) 0,0 (0) 18,0 (9) ≤0,05

45–59 25,0 (9) 28,6 (4) 26,0 (13) ≤0,05

60–74 41,7 (15) 64,3 (9) * 48,0 (24) ≤0,05

75–90 8,3 (3) 7,1 (1) 8,0 (4) ≤0,05

ИМТ, кг/м2

до 18,5 0,0 (0) 7,1 (1) 2,0 (1) ≤0,05

18,5–24,9 19,5 (7) 14,3 (2) 18,0 (9) ≤0,05

25,0–29,9 33,3 (12) 64,3 (9) * 42,0 (21) ≤0,05

30,0–34,9 33,3 (12) 14,3 (2) * 28,0 (14) ≤0,05

35,0–39,9 8,3 (3) 0,0 (0) 6,0 (3) ≤0,05

более 40 5,6 (2) 0,0 (0) 4,0 (2) ≤0,05

* Статистическая значимость (р < 0,001) при сравнении показателей у мужчин и женщин. 
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(эзофагит стадии С и D, пищевод Барретта). Таким обра-
зом, мужской пол связан с повышенным риском тяжелых 
и осложненных форм ГЭРБ. 

К закономерностям проявлений ГЭРБ, связанных 
с возрастом, мы отнесли наибольшую частоту пептической 
стриктуры пищевода среди пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, чем среди молодого и среднего возрас-
та, что согласуется с данными других исследований [22].

Ассоциация ГЭРБ с ожирением, курением табака, употре-
блением алкоголя, определенными паттернами пищевого 
поведения и приемом лекарственных препаратов показана 
на эпидемиологическом уровне [8]. Алкоголь увеличивает 
вероятность рефлюкса до 93% [23], нет существенной раз-
ницы в распространенности рефлюкса между людьми, ко-
торые употребляют алкоголь в разных дозах [24]. Абдоми-
нальное ожирение повышает внутрижелудочное давление 
и нарушает работу желудочно-пищеводного соединения. 
Гормональная секреция и метаболическая активность вис-
церального жира связаны с высвобождением провоспали-
тельных молекул. Эти механизмы, участвующие в ожирении 
и обусловливающие симптомы ГЭРБ, идентифицируются как 
основные [25, 26]. В нашей работе значимыми факторами, 
способствующими изжоге, у женщин было ожирение и стиль 
питания, а у мужчин – прием блокаторов медленных каль-
циевых каналов и курение.

Важным предиктором формирования патологиче-
ских рефлюксов является не только перегрузка объемом 
пищи (переедание, еда перед сном) [27], что подтвержде-
но в нашем исследовании, но и набор продуктов. Показа-
но увеличение симптомов ГЭРБ при употреблении сла-
достей, десертов, жирной, жареной, кислой, острой пищи. 
Апельсиновый и грейпфрутовый соки, помидоры и кон-
сервированные томаты, шоколад, кофе/чай, газированные 
напитки и алкоголь считаются основными триггерами сим-
птомов ГЭРБ, в то время как преобладание в пищевом ра-
ционе клетчатки, молочных продуктов связывают с умень-
шением частоты симптомов рефлюкса в пищевод [21, 22]. 

Влияние физической активности на возникновение 
симптомов рефлюкса связано с типом упражнений, уров-
нем активности и ее продолжительностью. Рекреацион-
ная физическая активность оказывает защитное действие, 
за исключением случаев, когда она осуществляется по-
сле приема пищи [28]. При умеренном и высоком уровне 
физической активности вероятность развития ГЭРБ ниже, 
чем при низком [29, 30]. Мы установили определенные 
различия в экспрессии факторов риска для манифеста-
ции изжоги, связанные с полом, среди пациентов госпи-
тальной когорты, однако все они, за исключением возрас-
та, могут быть целенаправленно нивелированы.

ВЫВОДЫ

Нами подтверждена необходимость диверсификации 
терапии ГЭРБ, включая осознанное влияние на продук-
цию соляной кислоты. Частота убедительных эндоскопи-
ческих признаков ГЭРБ по протоколам ЭГДС существенно 
уступает частоте изжоги, установленной методом анкети-
рования. Учитывая ведущие анамнестические триггеры 

 Таблица 3. Анамнез симптомов рефлюкса в пищевод у паци-
ентов госпитальной когорты, участвовавших в анкетировании

 Table 3. Anamnesis of reflux into the esophagus in hospital 
cohort patients participating in a survey

Признак 
% (n = число случаев) 

рЖенщины
(36)

Мужчины 
(14)

Все
(50)

Симптомы рефлюкса

Изжога ≥ 1 раз в неделю 61,1 (22) 64,3 (9) 62,0 (31) ≤0,05

Изжога 1 раз в месяц 38,9 (14) 35,7 (5) 38,0 (19) ≤0,05

Отрыжка кислая 30,6 (11) 42,8 (6) 34,0 (17) ≤0,05

Отрыжка воздушная 55,6 (20) 28,6 (4) * 48,0 (24) ≤0,05

Срыгивание 27,8 (10) 21,4 (3) 26,0 (13) ≤0,05

Одинофагия 19,4 (7) 0 14,0 (7) ≤0,05

Триггеры возникновения симптомов рефлюкса 

Физическая нагрузка, 
работа в наклон 47,2 (17) 21,4 (3) * 40,0 (20) ≤0,05

Горизонтальное положе-
ние тела после еды 25 (9) 28,6 (13) 26,0 (13) ≤0,05

Употребление обильной 
и жареной пищи 91,7 (33) 78,6 (11) * 88,0 (44) ≤0,05

Длительность анамнеза симптомов рефлюкса, годы 

< 1 года 11,1 (4) 7,1 (1) 10,0 (5) ≤0,05

≥ 1 года, но < 2 лет 5,6 (2) 21,4 (3) * 10,0 (5) ≤0,05

≥ 2 лет, но < 5 лет 22,2 (8) 21,4 (3) 22,0 (11) ≤0,05

 ≥ 5 лет 61,1 (22) 57,1 (8) 58,0 (29) ≤0,05

Частота приема ИПП по требованию 

Ежедневно 44,5 (16) 14,3 (2) 36 (18) ≤0,05

≥ 1 раз в неделю 22,2 (8) 35,7 (5) 26,0 (13) ≤0,05

Несколько раз в месяц 22,2 (8) 7,1 (1) * 18,0 (9) ≤0,05

Не принимает 11,1 (4) 42,9 (6) * 20,0 (10) ≤0,05

Статус курения, ИК 

ИК < 10 2,8(1) 0 2,0 (1)_ ≤0,05

ИК ≥ 10 5,6 (2) 50,0(7) 1 80,0(40) ≤0,05

Прием лекарств, влияющих на НПС и/или слизистую оболочку пищевода 

НПВС 5,6 (2) 0 4,0 (2) ≤0,05

Нитраты 2,8 (1) 0 2,0 (1) ≤0,05

Блокаторы медленных 
кальциевых каналов 5,6 (2) 21,4(3) 1 10,0 (5) ≤0,05

Семейный анамнез рака 
пищевода 5,6 (2) 0 5,6 (2) ≤0,05

* Статистическая значимость (р < 0,001) при сравнении показателей между  мужчинами 
и женщинами. 
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возникновения симптомов рефлюкса в пищевод у наших 
респондентов, дополнительное инструментальное обсле-
дование должно быть категорическим императивом для 
исключения/подтверждения: фенотипов функциональной 
патологии, транзиторных причин эзофагита и обоснова-
ния многолетнего приема ИПП. Наряду с этим, достиже-
ние целей по модификации стиля жизни: отмена курения, 

снижение эксцесса массы тела, изменение паттерна пи-
щевого поведения, подбор лекарственных средств без 
влияния на НПС – показано всем пациентам с эндоско-
пическими и клиническими симптомами рефлюкса.  
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