
 Актуальные проблемы медицины                                   2020. Том 43, № 2                                       187 
 
 

ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 

INTERNAL DISEASES 
 

УДК: 616.21:616.329-002:616-056.52 

DOI 10.18413/2687-0940-2020-43-2-187-195 

 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ И ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ 

ГЭРБ У ПАЦИЕНТОВ НА АМБУЛАТОРНОМ ПРИЕМЕ 

 

FEATURES OF CLINICAL AND ENDOSCOPIC MANIFESTATIONS OF GERD  

IN PATIENTS ON AMBULATORY RECEPTION 

 

М.С. Турчина, М.И. Лупанов, М.В. Букреева, Ж.Е. Анненкова  

M.S. Turchina, M.I. Lupanov, M.V. Bukreeva, J.E. Annenkova  

 
Орловский государственный университет имени И.С. Тургенева, 

Россия, 302026, Орѐл, ул. Комсомольская, 95  

 

Orel State University,  

95 Komsomolskaya St., Orel, 302026, Russia 

 

E-mail: turchina-57@mail.ru 

 

Аннотация 

В настоящее время в России и во всем мире прослеживается отчетливая тенденция к росту 

заболеваемости и распространенности гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, однако 

истинные данные об эпидемиологии данного заболевания отсутствуют. Затруднение при 

своевременной постановке диагноза приводит к несвоевременному назначению адекватной 

медикаментозной терапии, снижению качества жизни и развитию осложнений. В данной работе 

проведен анализ частоты встречаемости клинических и эндоскопических симптомов 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов на амбулаторном приеме, возможности 

терапии данного состояния и динамика качества их жизни на фоне лечения. 

 

Annotation 
Currently, in Russia, as well as throughout the world, there is a tendency towards an increase in the 

incidence and prevalence of gastroesophageal reflux disease. This condition is characterized by a 

significant decrease in the quality of life of patients and the frequent development of relapses. At the 

same time, the majority of patients, due to the delay in making the correct diagnosis and low compliance 

with therapy, receive inadequate treatment. Often patients do not take the most effective drugs or do not 

adhere to the timing of treatment. The vast majority of patients with GERD are patients at clinics. 

Moreover, due to the lack of time on an outpatient basis, insufficient attention is paid to such patients. 

Based on the foregoing, it is necessary to continue research aimed at finding the most optimal ways to 

treat GERD and ways to increase compliance. This paper discusses the features of the clinic and diagnosis 

of GERD at the outpatient stage among the population of the Oryol region, analyzes the treatment results 

of such patients with an assessment of their quality of life. 
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Введение 

В последние годы в России, как и во всем мире, существенно возросло количество 

пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. Однако данные об истинной 

распространенности ГЭРБ до настоящего времени отсутствуют. При оценке частоты 

встречаемости симптомов рефлюкса исследователи, как правило, опираются на данные 

обращаемости к врачам первичного звена, что не отражает истинного состояния проблемы 

[Ивашкин и др., 2017; Оскретков и др., 2018; Старостин, 2019].  

Наиболее обширное исследование распространенности симптомов ГЭРБ было про-

ведено в ходе многоцентрового исследования МЭГРЕ. Оно показало, что клинические 

проявления рефлюкса имеются у 13,3 % населения, в том числе у 23,6 % жителей Москвы 

[Лазебник, 2009]. 

На настоящий момент можно выделить несколько основных причин, затрудняю-

щих определение истинной встречаемости ГЭРБ среди населения РФ [Морозов, Кучеря-

вый, 2013; Ивашкин и др., 2017; Старостин, 2019]: 

1. Многие пациенты не обращают внимания на наиболее частое клиническое про-

явление ГЭРБ – изжогу – и предпочитают лечиться самостоятельно. Это во многом обу-

словлено агрессивной рекламой средств для купирования изжоги в СМИ, а также дефици-

том времени и нежеланием обращаться в поликлинику. 

2. Часть больных с гастроэзофагеальным рефлюксом ввиду низкой чувствительно-

сти слизистой оболочки пищевода не ощущают изжоги, что приводит к бессимптомному 

течению ГЭРБ. 

3. Многие врачи неправильно кодируют ГЭРБ при заполнении медицинской доку-

ментации, предпочитая выставлять диагноз «Хронический гастрит». 

Важной проблемой является то, что большая часть пациентов, страдающих ГЭРБ, 

не получает адекватной терапии [Оскретков и др., 2016; Иванкин и др., 2017; Iwakiri et al., 

2016]. В соответствии с клиническими рекомендациями Российской ассоциации гастроэн-

терологов золотым стандартом лечения ГЭРБ являются ингибиторы протонной помпы, 

так как именно эта группа препаратов обеспечивает наиболее мощную, стойкую и дли-

тельную кислотосупрессию [Ивашкин и др., 2017; Fujimoto, Hongo, 2011; Katz et al., 2013; 

Futura et al., 2016; Iwakiri et al., 2016]. При этом необходимо соблюдать сроки терапии 

(минимальный курс при неэрозивной форме ГЭРБ составляет 28 дней, при эрозивной – 

56 дней с последующей поддерживающей терапией, в случае выявления пищевода Бар-

ретта показана постоянная поддерживающая терапия ИПП) [Морозов, Кучерявый, 2013; 

Ивашкин и др., 2017; Морозов и др., 2018; Kinoshita et al., 2018].  

Во всех случаях ГЭРБ имеет место расширение межклеточных контактов слизи-

стой оболочки пищевода вне зависимости от наличия или отсутствия эрозий. Восстанов-

ление гистологической целостности слизистой возможно лишь при длительной терапии. 

В противном случае существенно возрастает риск рецидива [Морозов и др., 2018; 

Kinoshita et al., 2018].  

Исследования, проведенные во многих странах мира, показали, что у пациентов, не 

соблюдающих сроки проведения основной и поддерживающей терапии, вероятность ре-

цидива в ближайшие 3 месяца составляет около 80 % и 90–98 % в течение ближайшего 

года [Морозов, Кучерявый, 2013; Морозов и др., 2018; Miner et al., 2002; Toghanian et al., 

2011; Katz et al., 2013; Ichikawa et al., 2016]. 

Важную роль играет правильный подбор лекарственного препарата для терапии 

ГЭРБ. Оптимальными средствами первой линии в соответствии с клиническими рекомен-

дациями Российской ассоциации гастроэнтерологов являются эзомепразол и рабепразол 

[Ивашкин и др., 2017; Морозов и др., 2018]. Именно эти препараты обеспечивают наибо-

лее быстрое наступление клинического эффекта. Кроме того, длительность их действия 

после однократного приема позволяет контролировать уровень продукции соляной кисло-

ты на протяжении всего дня и дает возможность однократного приема препарата. Подоб-
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ный режим дозирования вне всяких сомнений повышает приверженность пациентов к 

проводимой терапии [Ивашкин и др., 2017; Fujimoto, Hongo, 2011; Iwakiri et al., 2016; 

Kinoshita et al., 2018]. 

Повысить эффективность проводимой терапии позволяет сочетанное с ИПП назна-

чение прокинетиков (домперидон, итоприд), антацидов и алгинатов. В то же время моно-

терапия подобными препаратами не приносит должного эффекта, о чем необходимо пре-

дупреждать больных [Ивашкин и др., 2017; Ndraha, 2011; Reimer et al., 2016]. 

Наряду с медикаментозной терапией ГЭРБ необходима коррекция диеты и образа 

жизни [Оскретков и др., 2016; Старостин, 2019; Ness-Jensen et al., 2016]. Однако на амбу-

латорном приеме врачами первичного звена здравоохранения данному аспекту терапии 

уделяется недостаточное внимание ввиду дефицита времени. Подобные упущения приво-

дят к возрастанию риска рецидивов и снижению приверженности к терапии [Оскретков и 

др., 2016; Ивашкин и др., 2017]. 

Высокая распространенность ГЭРБ, рост заболеваемости, увеличение числа ослож-

ненных форм, значительное снижение качества жизни у больных с симптоматикой рефлюк-

са приводят к необходимости уделять более пристальное внимание изучению тактики веде-

ния подобных пациентов и возможности повышения их приверженности терапии [Оскрет-

ков и др., 2016; Velanovich, 2007; Lee et al., 2013; Singh et al., 2014; Koukias et al., 2015]. 

Целью настоящего исследования являлась оценка частоты встречаемости клиниче-

ских и эндоскопических проявлений ГЭРБ у пациентов на амбулаторном приеме, эффек-

тивности терапии ингибиторами протонной помпы у данных пациентов и изменение каче-

ства их жизни на фоне проводимой терапии. 

Объекты и методы исследования 

На первом этапе исследования была проведена оценка результатов эндоскопического 

исследования 224 пациентов, находящихся на амбулаторном лечении. Возраст пациентов – 

от 21 до 62 лет. Из них 67 % женщин и 33 % мужчин. Вне зависимости от результатов эндо-

скопического исследования всем пациентам предлагалось заполнить опросник GERD-Q. Во 

второй этап исследования включались пациенты с наличием признаков рефлюкс-эзофагита 

по результатам ФГДС, а также пациенты, набравшие более 8 баллов по опроснику GERD-Q. 

Данный опросник является международным стандартизированным опросником, прошед-

шим апробацию на российской популяции и обладает высокой чувствительностью и специ-

фичностью, в связи с чем рекомендуется в качестве скринингового метода диагностики 

ГЭРБ. В дальнейшем всем пациентам были даны рекомендации по коррекции образа жизни 

и диеты, а также назначены ингибиторы протонной помпы в стандартной дозировке на срок 

до 1 месяца. Доза и препарат подбирались с учетом индивидуальной чувствительности. 

Оценка эффективности терапии проводилась на 14-й и 28-й день лечения. Всем пациентам, 

получавшим терапию, была проведена оценка качества жизни с использованием опросника 

SF-36 до начала и после окончания лечения. 

Результаты и их обсуждение 

Для оценки распространенности симптомов ГЭРБ были выбраны пациенты, прохо-

дившие эндоскопическое исследование верхнего отдела ЖКТ в условиях поликлиники в 

течение 2 месяцев. При этом на ФГДС чаще направлялись лица трудоспособного возраста. 

Распределение пациентов, направленных на эндоскопическое исследование ЖКТ по воз-

расту, составило: 18–30 лет (12,5 %), 31–40 лет (20,5 %), 41–50 лет (24,1 %), 51–60 лет 

(25,4 %), 61 и старше (17,5 %).  

Определяющим фактором при назначении эндоскопического исследования явля-

лись: жалобы пациента на боли в эпигастрии и диспепсические явления – 163 человека 

(72,8 %), настоятельное желание пациента – 25 человек (11,2 %), наличие органической 

патологии ЖКТ в анамнезе – 20 человек (8,8 %), поиск причин железодефицитной ане-
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мии – 6 человек (2,7 %), длительный прием кортикостероидов или НПВП – 6 человек 

(2,7 %), отягощенный анамнез по раку желудка и пищевода – 4 человека (1,8 %). Анализи-

руя полученные данные, можно отметить, что большая часть пациентов направляется на 

эндоскопическое исследование только при наличии клинических проявлений, в то время 

как таким факторам, как наличие онкопатологии ЖКТ у родственников первой степени 

родства и сопутствующий прием препаратов, способных вызвать эрозивно-язвенное по-

ражение слизистой оболочки желудка, уделяется недостаточное внимание.  

Подавляющее большинство пациентов направлялось на эндоскопическое исследова-

ние врачами-терапевтами (72 %), второе место занимают врач-гастроэнтеролог (15 %), хи-

рурги (5 %), врач-кардиолог (2 %), врач-ревматолог (3 %), врач-травматолог (3 %). Явное 

преобладание терапевтов обусловлено их численным преимуществом, однако следует заме-

тить неоправданно низкий уровень направления на ФГДС от врачей-ревматологов и кар-

диолога, чьи пациенты чаще всего получают гастротоксичные препараты. Кроме того, прак-

тически отсутствуют направления ФГДС от врачей-неврологов, которые либо не обращают 

внимания на возможность развития эрозивно-язвенного поражения ЖКТ, либо предпочи-

тают отправлять таких пациентов на консультацию к терапевту или гастроэнтерологу. 

Данные, полученные при ФГДС, приведены на рисунке 1. 

 

 
Рис. 1. Результаты ФГДС у амбулаторных пациентов 

Fig. 1. Results of FGDS in outpatients 

 
Как видно из представленных данных, у всех пациентов были выявлены отклоне-

ния от нормы. При этом в случае вынесения заключения «поверхностный гастрит» и 
«атрофический гастрит» использовались исключительно эндоскопические критерии без 
подтверждения морфологическими исследованиями биоптатов, что с точки зрения совре-
менных клинических рекомендаций не является диагностически значимым для постанов-
ки диагноза «хронический гастрит». 

Необходимо отметить достаточно высокий уровень встречаемости недостаточно-
сти кардии (16,9 %) и дуодено-гастрального рефлюкса (9,3 %), что способствует забросу 
кислого содержимого желудка в пищевод и является фактором риска развития ГЭРБ.  
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В структуре повреждений пищевода преобладал неэрозивный рефлюкс-эзофагит 
(9,3 %), в то время как эрозивные формы встречались относительно редко (0,9 %). В случае 
обнаружения признаков эзофагита у пациентов всегда определялась недостаточность кардии. 

Всем пациентам, прошедшим ФГДС, предлагалось заполнить опросник GERD-Q, 
используемый в качестве скрининга клинических признаков ГЭРБ. Данный метод диагно-
стики рекомендуется использовать в качестве скринингового для раннего выявления симп-
томов гастроэзофагеального рефлюкса. Учитывая небольшие временные затраты на запол-
нение опросника, его применение целесообразно на амбулаторном приеме врача-терапевта. 
Однако среди пациентов, направленных на ФГДС за изучаемый период, никто ранее не за-
полнял его. Результаты, полученные при заполнении GERD-Q, представлены в таблице 1. 

Таблица 1 
Table 1 

Результаты опроса в соответствии с опросником GERD-Q 
Survey results in accordance with the GERD-Q questionnaire 

Возраст 
Количество человек, набравших 

менее 8 баллов (n = 132) 
Количество человек, набравших  

8 и более баллов (n = 92) 

18–30 лет 16 (12,1 %) 12 (13,0 %) 

31–40 лет 25 (18,9 %) 21 (22,8 %) 

41–50 лет 32 (24,2 % ) 22 (23,9 %) 

51–60 лет 38 (28,9 %) 19 (20,7 %) 

61 и старше 21 (15,9 %) 18 (19,6 %) 

 
При оценке результатов опросника было выявлено, что количество баллов 8 и более, 

что по Монреальским критериям соответствует ГЭРБ, определялось у 41,1 % (92 человека) 
пациентов. Корреляции между эндоскопической картиной и результатами опросника выявле-
но не было, что соответствует данным, опубликованным различными исследователями ранее. 

Все пациенты, имевшие недостаточность кардии (38 человек), набрали более 8 бал-
лов по опроснику GERD-Q. В то же время среди пациентов без признаков эзофагита и не-
достаточности кардии в 29 % случаев (54 человека) также отмечалось более 8 баллов по 
шкале GERD-Q, что соответствует клиническим проявлениям ГЭРБ.  

На втором этапе исследования всем пациентам, имевшим клинические проявления 
ГЭРБ и эндоскопические признаки рефлюкс-эзофагита, было назначено соответствующее 
лечение. В качестве терапии применялся рабепразол в дозировке 20 мг в сутки или эзо-
мепразол в дозе 20–40 мг в сутки на 1 месяц. Коррекция дозировок препаратов проводи-
лась с учетом индивидуальной чувствительности.  

К 14-му дню терапии полное купирование клинических проявлений ГЭРБ отмеча-
лось у 88 % пациентов, к 28-му дню их число составило 100 %. 

Так как ГЭРБ существенно нарушает качество жизни больных, наряду с оценкой 
клинической симптоматики весьма важно оценивать качество жизни. Именно уровень ка-
чества жизни больных на фоне проводимой терапии является определяющим фактором 
комплаенса пациентов. 

Для оценки качества жизни больных на фоне проводимой терапии был использован 
опросник SF-36. При этом отмечалось достоверное увеличение показателей общего состо-
яния здоровья (до начала терапии – 55,6 ± 12,1, после начала терапии – 72,1 ± 9,3), показа-
телей жизнеспособности (до начала терапии – 43,6 ± 10,1, после начала терапии –  
68,5 ± 7,5), социального (до начала терапии – 66,6 ± 6,1, после начала терапии – 82,1 ± 6,5) 
и ролевого функционирования (до начала терапии – 61,2 ± 10,3, после начала терапии – 
72,8 ± 10,1) после проведения лечения (р < 0,001).  
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Выводы 

Распространенность ГЭРБ весьма высока, и количество пациентов с симптомати-

кой ГЭРБ на самом деле гораздо больше, чем тех, кто обращается за медицинской помо-

щью. В связи с этим большая часть больных либо не получает никакой терапии, либо по-

лучает неадекватное лечение, что может приводить к прогрессированию симптомов и по-

вышает риск развития аденокарциномы пищевода. Одним из наиболее простых и дешевых 

методов диагностики ГЭРБ на амбулаторном этапе является опросник GERD-Q. Его ис-

пользование не занимает много времени и позволяет с высокой долей вероятности поста-

вить диагноз ГЭРБ уже при первом обращении к врачу. В то же время наше исследование 

показало, что врачи первичного звена здравоохранения игнорируют столь простой метод 

диагностики, что затрудняет своевременную постановку диагноза.  

Использование опросника GERD-Q позволяет дифференцированно подходить к 

назначению эндоскопического исследования пищевода. Эндоскопическая картина при 

ГЭРБ никак не коррелирует с выраженностью клинической симптоматики, что неодно-

кратно подтверждалось различными исследователями. Таким образом, выявление симп-

томов ГЭРБ по опроснику GERD-Q позволяет назначать эмпирическую терапию пациен-

там с низким риском развития аденокарциномы пищевода и без проведения ФГДС, что 

снижает стоимость лечения пациентов, затраты времени на диагностику и способствует 

уменьшению нагрузки на врачей-эндоскопистов амбулаторного звена. 

В структуре пациентов, направленных на ФГДС, преобладают пациенты врача-

терапевта, при этом проведение исследования далеко не всегда обосновано. В то же время 

пациентам ревматолога, невролога и других специалистов, регулярно получающим 

НПВП, зачастую эндоскопическое исследование проводится несвоевременно. В данном 

случае снижение количества необоснованных направлений на ФГДС благодаря использо-

ванию опросника GERD-Q позволит более рационально использовать имеющиеся ресурсы 

здравоохранения. 

Оценка качества жизни пациентов с рефлюксом показывает, что своевременная ди-

агностика и проведение адекватной терапии существенно улучшает качество жизни и по-

вышает приверженность пациентов к лечению. 
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