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Цель — сравнить эффективность одномесячной терапии ингибиторами H+,K+-АТФазы и коррекции пищевого 
поведения на протяжении 6 мес. с инициальной одномесячной и пятимесячной поддерживающей терапией инги-
биторами H+,K+-АТФазы у пациентов с эрозивным эзофагитом и избыточным весом и ожирением.

Материалы и методы. В рандомизированном клиническом исследовании участвовали 29 пациентов (средний 
возраст — 54,8 ± 13,5 года) с эрозивным эзофагитом степени А. Избыточный вес выявлен у 13 (45 %) пациентов, 
ожирение — у 16 (55 %), абдоминальное ожирение — у 26 (90 %). Больных распределили в две группы: группу 
контроля — 15 пациентов, получавших 4 нед. омепразол в дозе 20 мг 2 раза в сутки, 20 нед. омепразол в дозе 
20 мг 1 раз в сутки; группу вмешательства — 14 пациентов, получавших 4 нед. омепразол в дозе 20 мг 1 раз в сут-
ки и 24 нед. участвовавших в программе по коррекции пищевого поведения. Эффективность терапии сравнивали 
при оценке симптомов; уровня тревожности, депрессии, качества жизни; заживления эрозивного эзофагита; по-
казателей суточной рН-импедансометрии.

Результаты. На момент окончания четырехнедельной терапии в группе контроля была меньше частота изжо ги 
(1,8 ± 0,08 vs 2,4 ± 0,6 балла), интенсивность изжоги (1,13 ± 0,51 vs 1,78 ± 0,89 балла), чаще отмечалось заживление 
эрозивного эзофагита [13 (86 %) vs 5 (35 %) пациентов], было больше слабокислое (2,5 ± 1,6 vs 0,8 ± 0,4 %) и слабо-
щелочное время (0,44 ± 0,3 vs 0,15 ± 0,2 %) в пищеводе в течение суток (выраженное в процентах), больше коли-
чество щелочных гастро эзофагеальных рефлюксов (9,1 ± 9,8 vs 2,8 ± 3,9). К 6-му месяцу терапии в группе контроля 
была больше частота (3,46 ± 0,5 vs 2,28 ± 0,7 балла) и интенсивность регургитации (1,6 ± 0,5 vs 1,07 ± 0,26 балла), 
больше слабокислое (2,32 ± 1,86 vs 0,89 ± 0,57 %) и слабощелочное время (0,54 ± 0,72 vs 0,22 ± 0,28 %) в пищеводе 
в течение суток, ниже качество жизни по шкале GH и RE опросника SF-36.

Заключение. В исследовании продемонстрировано преимущество коррекции пищевого поведения перед тера-
пией ингибиторами H+,K+-АТФазы у пациентов с эрозивным эзофагитом и избыточным весом и ожирением. Сниже-
ние веса характеризуется схожей с терапией ингибиторами H+,K+-АТФазы эффективностью по влиянию на изжогу 
и эрозивный эзофагит, более выраженно воздействует на регургитацию, улучшает моторику верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; эрозивный эзофагит; избыточная масса тела; ожире-
ние; рН-импедансометрия; ингибиторы H+,K+-АТФазы; ингибиторы протонной помпы; снижение веса.
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Correction of eating behavior in patients with erosive 
reflux esophagitis
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AIM: To compare the efficacy of 1-month inhibitors of H+,K+-ATPase therapy and eating behavior correction over 
6 months with initial 1-month and 5-month maintenance inhibitors of H+,K+-ATPase therapy in overweight and obese pa-
tients with erosive esophagitis.

MATERIALS AND METHODS: The randomized clinical study included 29 patients 54.8 ± 13.5 years with erosive esopha-
gitis. 13 (45%) patients were overweight, 16 (55%) — obese, 26 (90%) had abdominal obesity. The patients were random-
ized into 2 groups: control group — 15 patients received 20 mg of omeprazole twice a day during 4 weeks and 20 mg of 
omeprazole once a day during 5 months; intervention group — 14 patients participated in the eating behavior correction 
program and received 20 mg of omeprazole once a day for 4 weeks initially. Clinical symptoms, the endoscopic and histo-
logical data , anxiety, depression and quality of life, motor disorders were under investigation.

RESULTS: At the end of the 4-week therapy, the control group had a lower frequency of heartburn (1.8 ± 0.08 vs 
2.4 ± 0.6 points), intensity of heartburn (1.13 ± 0.51 vs 1.78 ± 0.89 points), healing of erosive esophagitis was more com-
mon (13 (86%) vs 5 (35%) patients), more % weakly acidic (2.5 ± 1.6 vs 0.8 ± 0.4) and % weakly alkaline time (0.44 ± 0.3 vs 
0.15 ± 0.2) in the esophagus, more alkaline gastroesophageal refluxes (9.1 ± 9.8 vs 2.8 ± 3.9). By the end of the sixth month, 
the control group had higher frequency (3.46 ± 0,5 vs 2.28 ± 0.7 points) and the intensity of regurgitation (1.6 ± 0.5 vs 
1.07 ± 0.26 points), more % weakly acidic (2.32 ± 1.86 vs 0.89 ± 0.57) and % weakly alkaline time (0.54 ± 0.72 vs 
0.22 ± 0.28), lower quality of life according to GH scale and RE scale SF-36 questionnaire.

CONCLUSIONS: The superiority of an eating behavior correction strategy over inhibitors of H+,K+-ATPase therapy was 
demonstrated in this study. Weight loss leads to fewer symptoms of gastroesophageal reflux disease and improved gas-
troesophageal motility.

Keywords: gastroesophageal reflux disease; erosive esophagitis; overweight; obesity; esophageal pH-impedance; inhibitors 
of H+,K+-ATPase; proton pump inhibitors; eating behavior correction; weight loss.

To cite this article:
Tihonov SV, Simanenkov VI, Bakulina NV, Lishchuk NB, Topalova YuG. Correction of eating behavior in patients with erosive reflux esophagitis. Herald of 
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov. 2021;13(1):71–84. DOI: https://doi.org/10.17816/mechnikov63311

Received: 14.03.2021 Accepted: 19.03.2021 Published: 31.03.2021



DOi: https://doi.org/10.17816/mechnikov63311

73

  Вестник Северо-Западного государственного 
ОригинальнОе иССледОВание Том 13, № 1, 2021 медицинского университета им. и.и. Мечникова

ВВЕДЕНИЕ
Ожирение и гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь (ГЭРБ) представляют собой коморбидные состо-
яния [1–3]. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, распространенность ожирения [индекс 
массы тела (ИМТ) >30 кг/м2] за последние два десятиле-
тия утроилась, что можно расценить как пандемию [4]. 
В большинстве стран от 30 до 80 % взрослого населе-
ния имеют избыточную массу тела (ИМТ >25 кг/м2) [4, 5]. 
ГЭРБ является самым распространенным заболеванием 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Эпидемиологические исследования демонстрируют, 
что ГЭРБ страдают 18,1–27,8 % взрослого населения Се-
верной Америки, 8,8–25,9 % Европы и не менее 13,3 % 
отечественной популяции [6, 7].

Избыточный вес и ожирение признают основными 
факторами риска развития неэрозивной рефлюксной 
болезни, эрозивного эзофагита (ЭЭ), пищевода Баррет-
та и аденокарциномы пищевода. Риск развития данных 
заболеваний прямо пропорционален ИМТ и окружности 
талии (ОТ) [8–10]. В основе данной коморбидности ле-
жат возникающие при ожирении моторные нарушения 
на уровне тела пищевода, нижнего пищеводного сфин-
ктера, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, повы-
шение внутрибрюшного и внутрижелудочного давления, 
нарушение гастродуоденальной моторики [11–13]. Кро-
ме механического воздействия, метаболически актив-
ная висцеральная жировая ткань оказывает системное 
провоспалительное влияние, которое реализуется и на 
уровне пищевода, приводя к развитию микроскопиче-
ских и макроскопических повреждений слизистой обо-
лочки [14–16].

Эффективность снижения веса у пациентов с ГЭРБ 
и ожирением оценивали в ряде клинических иссле-
дований. В норвежском популяционном исследова-
нии HUNT 3 с участием 44 997 человек было выявлено, 
что снижение веса ассоциировано с уменьшением кли-
нических проявлений ГЭРБ и повышением эффектив-
ности кислотосупрессивной терапии. Снижение веса 
сопровождается уменьшением времени экспозиции 
кислого болюса (рН <4) в пищеводе в течение суток 
с 5,6–8,0 до 3,7–5,5 % [17].

В проспективном когортном исследовании с участи-
ем 332 пациентов с ожирением ГЭРБ диагностирова-
на у 37 % больных. Редукция веса в среднем на 13 кг 
способствовала снижению интенсивности симптомов 
рефлюксной болезни у 81 % пациентов, а частота ГЭРБ 
уменьшилась до 15 % [18]. Fraser-Moodie и соавт. проде-
монстрировали, что у 27 пациентов с ИМТ >23 кг/м2 сни-
жение веса на 4 кг ассоциировано с уменьшением вы-
раженности клинических проявлений ГЭРБ на 75 % [19].

В 2015 г. Nicola de Bortoli и соавт. опубликовали 
результаты проспективного нерандомизированного 
иссле дования с участием 101 пациента с ЭЭ. Согласно 

данным авторов низкокалорийная диета и регулярные 
физические упражнения обладают рядом преимуществ 
перед классической кислотосупрессивной терапией. 
Так, снижение массы тела на 10 % и более, уменьше-
ние окружности талии и бедер приводило к ослаб лению 
изжо ги и регургитации, заживлению ЭЭ, снижению 
дозировки или отмене ингибиторов H+,K+-АТФазы [20].

В ряде других работах, напротив, не было обнару-
жено влияния снижения массы тела на течение ГЭРБ. 
В исследовании Kjellin и соавт. 20 пациентов с ГЭРБ 
и ожирением, получавших терапию ингибиторами 
H+,K+-АТФазы, были рандомизированы на две группы: 
группу очень низкокалорийной диеты и группу контро-
ля. Через 6 мес. потеря веса в группе вмешательства 
составила 10,8 кг, тогда как в группе контроля паци-
енты прибавили 0,6 кг. При этом результаты суточной 
рН-импедансометрии и выраженность симптомов ГЭРБ 
между группами не различались. Впоследствии паци-
ентам группы контроля была также прописана низкока-
лорийная диета, что привело к снижению массы тела 
на 9,7 кг, но не к уменьшению проявлений ГЭРБ и улуч-
шению моторики верхних отделов ЖКТ [21]. Frederiksen 
и соавт. также не смогли обнаружить изменения экс-
позиции кислого болюса в пищеводе у 15 пациен-
тов с морбидным ожирением (средний ИМТ составлял 
43 кг/м2) на 14-й день очень низкокалорийной диеты 
или через 3 нед. после продольной резекции же-
лудка [22].

Таким образом, несмотря на актуальность проблемы 
коморбидности ГЭРБ и ожирения, в научной медицин-
ской литературе представлено недостаточное количе-
ство клинических исследований, посвященных эффек-
тивности снижения веса у пациентов с различными 
формами ГЭРБ, а их результаты нередко противоречи-
вы. Кроме того, отсутствуют рандомизированные кли-
нические иссле дования по сравнению эффективности 
снижения веса и классической терапии ингибиторами 
H+,K+-АТФазы на инициальном и поддерживающем эта-
пах, включающие клиническую оценку, психометриче-
ское тестирование, эндоскопическое и рН-метрическое 
обследование.

Цель — сравнить эффективность одномесячной 
терапии ингибиторами H+,K+-АТФазы и коррекции пи-
щевого поведения на протяжении 6 мес. с инициаль-
ной одномесячной и пятимесячной поддерживающей 
терапией ингибиторами H+,K+-АТФазы у пациентов с ЭЭ 
и избы точным весом и ожирением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рандомизированном клиническом исследова-

нии приняли участие 29 пациентов [13 (45 %) мужчин 
и 16 (55 %) женщин] с ЭЭ степени А по Лос-Анджелесской 
эндоскопической классификации и избыточным ве-
сом (ИМТ >25 кг/м2) или ожирением (ИМТ >30 кг/м2). 
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В исследование не включали пациентов с ишемической 
болезнью сердца, сахарным диабетом, желчнокаменной 
болезнью, язвенной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки, другими заболеваниями, способными 
влиять на течение ГЭРБ.

Проведение клинического исследования было одо-
брено на заседания локального этического комитета № 1 
при ГБУЗ «Городская больница № 26» от 24.01.2019. Все 
пациенты подписали одобренную локальным этиче-
ским комитетом форму информированного согласия.

Участники исследования случайным образом (рандо-
мизация при помощи таблицы случайных чисел) были 
распределены на две группы: группу контроля — 15 па-
циентов, группу вмешательства — 14 пациентов. Дли-
тельность наблюдения составила 6 мес. Дизайн иссле-
дования представлен в табл. 1.

Пациенты, участвовавшие в программе по коррек-
ции пищевого поведения, дополнительно посеща-
ли исследовательский центр каждые 2 нед. в течение 
первых 12 нед., каждые 4 нед. с 16-й по 24-ю недели 
для оценки динамики снижения веса, коррекции диеты 
и физической активности при необходимости. Пациенты 
из группы контроля посещали исследовательский центр 
в соответствии с графиком визитов на 4, 12 и 24-й не-
деле от момента начала исследования.

В процессе физикального обследования у пациен-
тов измерялся рост (м), вес (кг), ОТ (см), определяли 
ИМТ (кг/м2).

Всем участникам исследования выполняли эзофа-
гогастродуоденоскопию (ЭГДС), изменения в пищево-
де оценивали по Лос-Анджелесской эндоскопической 
классификации от 1994 г. [23]. В исследование вклю-
чали пациентов с ЭЭ степени А — наличие одного 
или нескольких повреждений длиной не более 5 мм, 
ограниченных одной складкой слизистой оболочки пи-
щевода.

Частоту и выраженность основных симптомов 
ГЭРБ (изжоги и регургитации) оценивали следующим 
образом .
 • Частота жалоб: 0 баллов — отсутствие жалоб; 

1 балл — менее 1 раза в неделю; 2 балла — 1 раз 
в неделю; 3 балла — 2 раза в неделю и более; 4 бал-
ла — ежедневно; 5 баллов — несколько раз в день.

 • Интенсивность жалобы: 0 баллов — отсутствие жа-
лобы; 1 балл — слабая; 2 балла — средней интен-
сивности; 3 балла — интенсивная; 4 балла — крайне 
интенсивная жалоба.
Функциональную активность верхних отделов ЖКТ 

исследовали при проведении суточной рН-импе-
дансометрии при помощи импедансоацидомонитора 
ИАМ-01 «Гастроскан-ИАМ». Для оценки правильности 
постановки рН-импедансометрического зонда (располо-
жение дистального пищеводного датчика на 5 см выше 
уровня диафрагмы) осуществляли рентгенологическое 
исследование на уровне гастроэзофагеального пере-
хода.

В динамике на 1, 3, 4 и 5-м визитах всем пациентам 
проводили экспериментально-психологическое тести-
рование с помощью опросников Спилбергера – Ханина 
(уровень реактивной и личностной тревожности), Бека 
(уровень депрессии), SF-36 (качество жизни) [24].

Пациенты из группы вмешательства участвовали 
в программе по коррекции пищевого поведения, которая 
включала интенсификацию физической нагрузки и со-
блюдение диеты.

Привычную для пациента суточную калорийность, 
определяемую после прохождения процедуры скринин-
га при заполнении пищевого дневника на протяжении 
10 дней, ограничивали на 30 %. В среднем ограничен-
ная суточная калорийность у пациентов мужского пола 
составила 1650 ± 137, у пациентов женского пола — 
1357 ± 117 ккал в сутки. Участникам исследования была 

Таблица 1. Дизайн исследования
Table 1. Study design

Визит 1 Сбор жалоб, анамнеза, физикальное обследование, психометрическое тестирование, ЭГДС, 
суточная рН-импедансометрия

Визит 2 РАНДОМИЗАЦИЯ
ГРУППА КОНТРОЛЯ

15 пациентов
ГРУППА ВМЕШАТЕЛЬСТВА

14 пациентов
Инициальная терапия Омепразол по 20 мг 2 раза/сут Омепразол по 20 мг 1 раз/сут

Коррекция пищевого поведения
Визит 3 (4 нед.) Сбор жалоб, физикальное обследование, психометрическое тестирование, ЭГДС, суточная 

рН-импедансометрия
Поддерживающая терапия Омепразол по 20 мг 1 раз/сут Коррекция пищевого поведения
Визит 4 (12 нед.) Сбор жалоб, физикальное обследование, психометрическое тестирование
Поддерживающая терапия Омепразол по 20 мг 1 раз/сут Коррекция пищевого поведения
Визит 5 (24 нед.) Сбор жалоб, физикальное обследование, психометрическое тестирование, ЭГДС, суточная 

рН-импедансометрия

Примечание. ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия.
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рекомендована сбалансированная по макронутриентам 
диета: белки — 15–25 %, жиры — 20–40 %, углево-
ды — 35–65 %. Дополнительно пациенты увеличивали 
физическую активность до уровня не менее 300 мин 
аэробной физической нагрузки средней интенсивности 
или не менее 150 мин интенсивной физической на-
грузки, равномерно распределенной в течение недели. 
Данный вариант терапии пациентов с ожирением соот-
ветствует клиническим рекомендациям [25].

Мониторинг суточной калорийности и физической 
активности пациенты осуществляли самостоятельно 
при помощи электронных приложений (программное 
обеспечение по подсчету калорийности пищи и физи-
ческой активности) на базе фитнес-браслетов и смарт-
фонов.

На контрольных визитах каждые 2 нед. в течение 
первых 3 мес., каждые 4 нед. с 4-го по 6-й месяц врач-
исследователь анализировал пищевой дневник пациен-
та за прошедшие 2 нед. (суточная калорийность, соот-
ношение в рационе белков, жиров и углеводов), уровень 
физической активности. При выявлении нарушений при-
верженности рекомендациям с пациентами обсуждали 
потенциальные причины данных нарушений, поведенче-
ские стратегии, которые будут эффективны для предот-
вращения подобных ситуаций в будущем.

Полученную в процессе исследования информацию 
заносили в индивидуальные регистрационные кар-
ты, пациентам присваивали индивидуальный номер, 
одновременно служивший шифром в электронной базе 
данных. Полученные данные обрабатывали с использо-
ванием стандартного пакета программы Statistica 10.0 
методами параметрической и непараметрической ста-
тистики. Критический уровень значимости (р) нуле-
вой статистической гипотезы (об отсутствии значимых 
различий или факторных влияний) принимали рав-
ным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 29 пациентов 

[13 (45 %) мужчин и 16 (55 %) женщин], средний возраст 
пациентов составил 54,8 ± 13,5 года.

Средний ИМТ участников исследования равнялся 
30,9 ± 4,2 кг/м2; ОТ — 104 ± 14,8 см; доля жировой массы, 
определяемая при проведении импедансометрии, соста-
вила 31,8 ± 4,5 %. Избыточный вес (ИМТ 25–29,9 кг/м2) 
выявлен у 13 (45 %) пациентов; ожирение I степени 
(ИМТ 30–34,99 кг/м2) — у 12 (41 %), ожирение II степени 
(ИМТ 35–39,99 кг/м2) — у 4 (14 %) пациентов. Абдоми-
нальное ожирение (ОТ >80 см у женщин, окружность та-
лии >94 см у мужчин) обнаружено у 26 (90 %) пациентов.

Эндоскопические признаки грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы зафиксированы у 19 (66 %) пациентов.

Длительность существования ГЭРБ у пациентов 
в среднем равнялась 8,1 ± 7,18 года. Выраженность 
и частота основных жалоб на момент включения пациен-
тов в исследования была следующей: частота изжоги — 
3,5 ± 1,3 балла; интенсивность изжоги — 2,1 ± 1,9 балла; 
частота регургитации — 4,1 ± 1,9 балла; интенсивность 
регургитации — 1,5 ± 0,98 балла. Внепищеводные про-
явления ГЭРБ (рефлюкс-ассоциированный кашель, пер-
шение в горле) отмечены у 14 (48 %) пациентов.

Всем 29 участникам исследования на этапе скрининга 
была проведена суточная рН-импедансометрия верхних 
отделов ЖКТ. Индекс DeMeester был выше референс-
ного значения (14,7) у 25 (86 %) пациентов, в соответ-
ствии с Лионским консенсусом от 2018 г. патологическое 
время экспозиции кислоты в пищеводе (>6 % времени 
в течение суток) определялось у 21 (72 %) пациента [26]. 
Средние значения рН-импедансометрического исследо-
вания представлены в табл. 2.

Результаты психометрического тестирования были 
следующими. Опросник Бека — 8,7 ± 7,5 балла (норма). 

Таблица 2. Результаты суточной рН-импедансометрии верхних отделов желудочно-кишечного тракта 29 пациентов с эрозивным 
эзофагитом на момент включения в исследование
Table 2. Baseline data of 24h-pH-impedance monitoring of the upper gastrointestinal tract of 29 patients

Показатели рН-импедансометрии Среднее  
значение

Минимальное 
значение

Максимальное 
значение

Стандартное 
отклонение

Кислые ГЭР, кол-во 57,3 23 99 16,1
Слабокислые ГЭР, кол-во 48,5 4 101 22,1
Слабощелочные ГЭР, кол-во 11,1 0 40 12,7
Проксимальные кислые ГЭР, кол-во 16,7 0 53 12,4
Проксимальные слабокислые ГЭР, кол-во 17,8 2 37 8,7
Проксимальные слабощелочные ГЭР, кол-во 3,8 0 19 5,8
Самый длительный ГЭР, мин 13,7 1,4 55,3 13,4
Кислое время в пищеводе, % 4,8 2,3 8,1 0,8
Слабокислое время в пищеводе, % 2,1 0,3 8,2 2,0
Слабощелочное время в пищеводе, % 0,5 0 3,5 0,7
Индекс DeMeester 18,3 9,7 29,7 5,8

Примечание. ГЭР — гастроэзофагеальный рефлюкс.
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Опросник Спилбергера – Ханина: реактивная тревож-
ность — 47,0 ± 9,1 балла (высокая тревожность), личност-
ная тревожность — 36,6 ± 13,7 балла (умеренная тревож-
ность). Опросник SF-36: шкала физического функциониро-
вания (PF) — 79,5 ± 17,2; шкала ролевого функциониро-
вания, обусловленного физическим состоянием (RP), — 
53,7 ± 45,2; шкала интенсивности боли (BP) — 61,9 ± 26,4; 
шкала общего состояния здоровья (GH) — 51,2 ± 22,5; 
шкала жизненной активности (VT) — 59,4 ± 20,0; шка-
ла социального функционирования (SF) — 70,3 ± 20,4; 
шкала ролевого функционирования, обусловленного 
эмоциональным состоянием (RE), — 68,2 ± 36,4; шка-
ла психического здоровья (MH), — 63,7 ± 16,9 балла.

На момент начала исследования ИМТ пациентов 
коррелировал с возрастом — 0,4 (прямая слабая связь); 
наличием внепищеводных проявлений ГЭРБ — 0,44 
(прямая слабая связь); слабощелочным временем в пи-
щеводе (%) — 0,40 (прямая слабая связь). Окружность 
талии не коррелировала с клиническими проявлениями 
ГЭРБ, данными суточной рН-импедансометрии и психо-
метрического тестирования.

Динамика состояния пациентов из группы контроля 
в течение 6 мес.

Динамика состояния пациентов из группы контроля 
в течение 6 мес. представлена в табл. 3 и на рис. 1.

На фоне инициальной и поддерживающей кислото-
супрессивной терапии у пациентов из группы контроля 
достоверно увеличивались показатели ИМТ и ОТ к 6-му 
месяцу исследования. Инициальная одномесячная тера-
пия оказывала достоверное позитивное влияние на ча-
стоту и интенсивность изжоги, частоту регургитации. 
Однако к моменту окончания пятимесячного курса под-
держивающей терапии интенсивность и частота данных 
симптомов увеличивалась. На завершающем визите вы-
раженность основных клинических проявлений ГЭРБ до-
стоверно не отли чалась от данных первого визита.

Динамика состояния пациентов из группы 
вмешательства в течение 6 мес.

Динамика состояния пациентов из группы вмеша-
тельства в течение 6 мес. представлена в табл. 4 и на 
рис. 2.

Таблица 3. Динамика антропометрических данных и основных симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов 
в группе контроля в течение 6 мес.
Table 3. Dynamics of anthropometric data and the main symptoms of GERD in the patients of the control group within 6 months

Показатель Визит 2  
(n = 15)

Визит 3  
(n = 15)

Визит 4  
(n = 15)

Визит 5  
(n = 15)

Индекс массы тела, кг/м2 30,8 ± 3,2 30,2 ± 3,1 31,16 ± 3,0 31,2 ± 2,8
Сравнение с данными на 2-м визите p > 0,05 p > 0,05 p = 0,01
Окружность талии, см 102,8 ± 12,7 101,3 ± 11,6 103,13 ± 13,8 104,0 ± 12,7
Сравнение с данными на 2-м визите p > 0,05 p > 0,05 p = 0,009
Изжога, частота 3,46 ± 1,3 1,8 ± 1,08 2,26 ± 1,4 2,4 ± 1,3
Сравнение с данными на 2-м визите p = 0,0008 p = 0,003 p > 0,05
Изжога, интенсивность 1,66 ± 1,1 1,1 ± 0,5 1,4 ± 0,5 1,2 ± 0,6
Сравнение с данными на 2-м визите p = 0,04 p > 0,05 p > 0,05
Регургитация, частота 4,2 ± 1,0 2,8 ± 1,4 3,0 ± 1,6 3,4 ± 1,4
Сравнение с данными на 2-м визите p = 0,0044 p = 0,01 p > 0,05
Регургитация, интенсивность 1,26 ± 0,88 1,06 ± 0,25 1,4 ± 0,5 1,6 ± 0,5
Сравнение с данными на 2-м визите p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
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Рис. 1. Динамика основных клинических проявлений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов из группы контроля 
в течение 6 мес. наблюдения
Fig. 1. Dynamics of the main symptoms of GERD in the patients of the control group during 6 months of observation
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Сравнение групп контроля и вмешательства 
после одномесячной терапии

На момент начала исследования группы контро-
ля и вмешательства по физикальным, рН-импедансо-
метрическим, психометричеcким параметрам между 
собой статистически не различались. На фоне четырех-
недельной терапии между группами появились досто-
верные отличия, представленные в табл. 5.

По ИМТ, ОТ, данным психометрического тестирова-
ния после одномесячной терапии группы между собой 
не различались.

Сравнение групп контроля и вмешательства 
после трехмесячной терапии

К 4-му визиту группы достоверно различались по ИМТ, 
ОТ, интенсивности изжоги, частоте и интен сивности 
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Рис. 2. Динамика основных клинических проявлений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов из группы вме-
шательства в течение 6 мес.
Fig. 2. Dynamics of the main symptoms of GERD in the patients of the intervention group within 6 months

Таблица 4. Динамика антропометрических данных и основных симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов 
из группы вмешательства в течение 6 мес.
Table 4. Dynamics of anthropometric data and the main symptoms of GERD in the patients of the intervention group within 6 months

Показатель Визит 2
(n = 14)

Визит 3
(n = 14)

Визит 4
(n = 14)

Визит 5
(n = 14)

Индекс массы тела, кг/м2 31,13 ± 5,3 30,47 ± 5,0 27,77 ± 4,1 27,98 ± 5,1
Сравнение с данными на 2-м визите p = 0,02 p = 0,0005 p = 0,001
Окружность талии, см 106,64 ± 17,1 103,0 ± 15,5 93,21 ± 10,8 94,28 ± 11,6
Сравнение с данными на 2-м визите p = 0,015 p = 0,003 p = 0,002
Изжога, частота 3,71 ± 1,3 2,92 ± 0,8 2,85 ± 0,66 3,0 ± 0,96
Сравнение с данными на 2-м визите p = 0,03 p = 0,04 p > 0,05
Изжога, интенсивность 2,35 ± 1,2 2,0 ± 0,87 2,1 ± 0,55 1,35 ± 0,63
Сравнение с данными на 2-м визите p = 0,04 p > 0,05 p = 0,01
Регургитация, частота 3,78 ± 1,4 3,0 ± 1,17 1,78 ± 0,57 2,28 ± 0,72
Сравнение с данными на 2-м визите p > 0,05 p = 0,005 p = 0,009
Регургитация, интенсивность 1,78 ± 1,05 1,57 ± 0,75 1,0 ± 0,11 1,07 ± 0,26
Сравнение с данными на 2-м визите p > 0,05 p = 0,02 p = 0,04

Таблица 5. Отличия между группами контроля и вмешательства после четырехнедельной терапии
Table 5. Differences between the control and intervention groups after 4 weeks of the therapy 

Показатель Группа контроля  
(n = 15)

Группа вмешательства
(n = 14) р

Частота изжоги, баллы 1,8 ± 0,08 2,4 ± 0,6 0,008
Интенсивность изжоги, баллы 1,13 ± 0,51 1,78 ± 0,89 0,01
Личностная тревожность, баллы 39,4 ± 7,2 46,5 ± 7,0 0,01
Слабощелочной гастроэзофагеальный рефлюкс, количество 9,1 ± 9,8 2,8 ± 3,9 0,04
Слабокислое время в пищеводе, % 2,5 ± 1,6 0,8 ± 0,4 0,007
Слабощелочное время в пищеводе, % 0,44 ± 0,3 0,15 ± 0,2 0,005
Эпителизация эрозий У 13 (85 %) пациентов У 5 (35 %) пациентов 0,005
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регургитации, уровню реактивной тревожности, коли-
честву баллов по шкале ролевого функционирования, 
обусловленного эмоциональным состоянием опросника 
SF-36 (табл. 6).

Сравнение групп контроля и вмешательства 
после шестимесячной терапии

К 5-му визиту группы достоверно отличались по ОТ, 
ИМТ, частоте и интенсивности регургитации, личностной 
тревожности, слабокислому и слабощелочному време-
ни (%) в пищеводе, количеству баллов по шкале ролево-
го функционирования, обусловленному эмоциональным 
состоянием, по опроснику SF-36 общего состояния здо-
ровья (табл. 7).

На 5-м визите при проведении ЭГДС в группе кон-
троля ЭЭ выявлен у 2 (13 %), в группе вмешательства — 
у 4 (28 %) пациентов. Внепищеводные проявления ГЭРБ 
в группе контроля обнаружены у 4 (26 %) пациентов, 
в группе вмешательства — у 3 (21 %). Отличия между 
группами по наличию ЭЭ и внепищеводным клиниче-
ским проявлениям статистически недостоверны.

К 6-му месяцу исследования 33 % пациентов из груп-
пы контроля не принимали ингибиторы H+,K+-АТФазы 
регулярно, 13 % пациентов полностью отказались от при-
ема препарата на 5-м месяце терапии.

После шестимесячной терапии пациенты с эрозией 
(6 пациентов) и без эрозии в пищеводе (23 пациента) 

отличались по ОТ: пациенты с ЭЭ — 110,5 ± 4,9 см, 
пациенты без ЭЭ — 96,4 ± 12,9 см (р = 0,012); по ИМТ: 
пациенты с ЭЭ — 34,5 ± 3,0 кг/м2, пациенты без ЭЭ — 
28,3 ± 3,7 кг/м2 (р = 0,003); по реактивной тревожности: 
пациенты с ЭЭ — 35,3 ± 9,7 балла, пациенты без ЭЭ — 
24,7 ± 8,2 балла (р = 0,017); по количеству баллов по шка-
ле VT опросника SF-36: пациенты с ЭЭ — 47,5 ± 21,0 бал-
ла, пациенты без ЭЭ — 59,5 ± 12,6 балла (р = 0,017).

На 5-м визите ОТ пациентов достоверно коррелиро-
вала с личностной тревожностью — 0,51 (прямая сла-
бая связь), количеством баллов по шкале GH опросника 
SF-36 — –0,43 (обратная слабая связь), наличием вне-
пищеводных проявлений ГЭРБ — 0,56 (прямая слабая 
связь). На 5-м визите ИМТ пациентов коррелировал 
с личностной тревожностью — 0,66 (прямая умеренная 
связь); количеством баллов по шкале MH опросника 
SF-36 — –0,42 (обратная слабая связь); слабощелочным 
временем (%) в пищеводе — 0,52 (прямая слабая связь); 
эрозией в пищеводе — 0,67 (прямая умеренная связь) 
и внепищеводными проявлениями ГЭРБ — 0,72 (прямая 
умеренная связь).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
По результатам первичной суточной рН-импедансо-

метрии патологический индекс DeMeester опреде-
лен у 25 (86 %) пациентов, в соответствии с Лионским 

Таблица 6. Отличия между группами контроля и вмешательства после трехмесячной терапии
Table 6. Differences between the control and intervention groups after 3 months of the therapy

Показатель Группа контроля
(n = 15)

Группа вмешательства
(n = 14) р

Индекс массы тела, кг/м2 31,2 ± 3,07 27,7 ± 4,9 0,017
Окружность талии, см 103,13 ± 13,8 93,2 ± 10,8 0,017
Интенсивность изжоги, баллы 1,26 ± 0,6 2,0 ± 0,55 0,006
Частота регургитации, баллы 3,0 ± 1,25 1,8 ± 0,57 0,04
Интенсивность регургитации, баллы 1,4 ± 0,5 1,0 ± 0,0 0,009
Реактивная тревожность, баллы 19,6 ± 9,2 30,0 ± 8,3 0,004
Шкала RE опросника SF-36, баллы 86,5 ± 24,7 60,4 ± 28,9 0,017

Таблица 7. Отличия между группами контроля и вмешательства после шестимесячной терапии
Table 7. Differences between the control and intervention groups after 6 months of the therapy

Показатель Группа контроля
(n = 15)

Группа вмешательства
(n = 14) р

Индекс массы тела, кг/м2 31,2 ± 2,8 27,9 ± 5,02 0,02
Окружность талии, см 104,06 ± 12,7 94,3 ± 1,6 0,04
Частота регургитации, баллы 3,4 ± 1,4 2,28 ± 0,7 0,02
Интенсивность регургитации, баллы 1,6 ± 0,5 1,07 ± 0,26 0,01
Личностная тревожность, баллы 45,0 ± 8,05 33,1 ± 13,01 0,01
Шкала GH опросника SF-36, баллы 43,46 ± 21,4 61,15 ± 15,05 0,02
Шкала RE опросника SF-36, баллы 53,13 ± 32,9 82,0 ± 32,3 0,02
Слабокислое время в пищеводе, % 2,32 ± 1,86 0,89 ± 0,57 0,01
Слабощелочное время в пищеводе, % 0,54 ± 0,72 0,22 ± 0,28 0,03
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консенсусом от 2018 г. патологическое время экспозиции 
кислоты в пищеводе выявлено у 21 (72 %) пациента [26]. 
В нашей предыдущей работе было продемонстрирова-
но, что особенность патогенеза ГЭРБ у пациентов с по-
вышенным весом состоит в преобладании смешанных 
рефлюксов [3]. Перечисленные критерии постановки 
диагноза ГЭРБ являются рН-метрическими и ориенти-
руются только на наличие кислого гастроэзофагеального 
рефлюкса (ГЭР) с рН <4. Необходимы дальнейшие иссле-
дования для определения диагностической значимости 
слабокислого и слабощелочного ГЭР, в особенности 
у пациентов с избыточным весом или ожирением.

На момент начала исследования ИМТ пациентов 
коррелировал с возрастом, внепищеводными проявле-
ниями ГЭРБ, слабощелочным временем в пищеводе (%). 
Не коррелировал с определенными на первом визите 
показателями ОТ. В проведенных ранее иссле дованиях 
было установлено, что избыточный вес и ожирение не-
благоприятно влияют на течение ГЭРБ, обусловливая 
симптомы и повреждения слизистой оболочки пи-
щевода [8–10, 27]. В.Т. Ивашкина и соавт. сообщили 
о связи ожирения с основными показателями суточ-
ной рН-метрии и манометрии пищевода. Так, степень 
ожирения напрямую коррелировала со временем (%) 
в пищеводе с рН <4 и обратно коррелировала с тону-
сом нижнего пищеводного сфинктера [28, 29]. При этом 
в нашей предшествующей работе именно ОТ, но не ИМТ 
и содержание жира в организме (%) было связано 
с различными рН-импедансометрическими показате-
лями, включая количество щелочных ГЭР, слабокислое 
и общее болюсное время в пищеводе [27]. Это объ-
ясняется тем, что именно абдоминальное ожирение 
ассоциировано с нарастанием внутрибрюшного, вну-
трижелудочного давления, возникновением дуодено-
гастральных и смешанных ГЭР. В настоящем иссле-
довании вышеописанная закономерность, возможно, 
не была обнаружена из-за того, что у 90 % пациентов 
было абдо минальное ожирение.

Основные цели лечения ГЭРБ заключаются в быстром 
купировании симптомов заболевания, полном заживле-
нии эрозий, предотвращении или ликвидации ослож-
нений, профилактике рецидивов и повышении качества 
жизни пациентов [30, 31]. В настоящее время базисным 
лекарственным средством терапии ГЭРБ являются инги-
биторы H+,K+-АТФазы. Несмотря на высокую эффектив-
ность и безопасность данных препаратов, частота недо-
статочной редукции или полного сохранения симптомов 
ГЭР достигает 10 %, а при избыточном весе и ожире-
нии — 40 % [32–34].

У пациентов из группы контроля инициальная 
одномесячная терапия достоверно позитивно влияла 
на частоту и интенсивность изжоги, частоту, но не интен-
сивность регургитации. Однако к моменту окончания 
пятимесячного курса поддерживающей терапии инги-
биторами H+,K+-АТФазы интенсивность и частота данных 

симптомов увеличилась. На завершающем визите вы-
раженность основных клинических проявлений ГЭРБ 
достоверно не отличалась от проявлений на первом 
визите. У пациентов, получавших терапию ингибитора-
ми H+,K+-АТФазы, постепенно увеличивались ИМТ и ОТ. 
Через 6 мес. данные показатели были достоверно выше 
показателей на момент включения в исследование. 
По всей видимости, контроль симптомов ГЭРБ и дис-
пепсии на фоне длительной терапии ингибиторами 
H+,K+-АТФазы приводит к расширению диеты, что в ко-
нечном счете обусловливает постепенный набор веса 
и может повышать риск рецидива.

Известно, что эффективность терапии ингибитора-
ми H+,K+-АТФазы у пациентов с ожирением ниже, чем 
у лиц с нормальной массой тела. Согласно данным, 
полученным А.С. Трухмановым и соавт., у пациентов 
с ИМТ <25 кг/м2 купировать изжогу удается на третий 
день, у пациентов с избыточной массой тела — лишь 
к 9-му дню от начала терапии [35]. В другом отечествен-
ном когортном исследовании было показано, что у боль-
ных с избыточной массой тела и ГЭРБ чаще наблюдает-
ся неполный ответ на стандартное лечение, у них более 
низкий прирост показателей качества жизни по срав-
нению с пациентами без ожирения [36]. Потенциальны-
ми причинами неэффективности кислотосупрессивной 
терапии у пациентов с избыточным весом, ожирением 
и ГЭРБ могут быть дуоденогастроэзофагеальные реф-
люксы, обусловливающие присутствие в пищеводе 
смешанного рефлюксата, содержащего кроме соляной 
кислоты и желчные кислоты; моторные нарушения, 
включающие расстройства антродуоденальной моторики 
и замедление желудочного транзита, снижение тонуса 
нижнего пищеводного сфинктера; изменение анатоми-
ческой конфигурации в области гастроэзофагеального 
перехода; грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; 
психологические проблемы; нарушения на преэпите-
лиальном, эпителиальном и постэпителиальном уровне 
слизистой оболочки пищевода [27, 37–39].

Недостаточная эффективность ингибиторов 
H+,K+-АТФазы у участников исследования также может 
быть связана со снижением приверженности к лече-
нию. Так, к 6-му месяцу исследования 33 % пациентов 
из группы контроля не принимали препарат регулярно, 
13 % пациентов полностью отказались от приема пре-
парата на 5-м месяце терапии. Феномен динамического 
уменьшения приверженности к поддерживающей тера-
пии у пациентов с ГЭРБ был продемонстрирован в нашей 
предшествующей работе [31].

У пациентов из группы коррекции пищевого по-
ведения отмечено статистически значимое снижение 
ИМТ и ОТ через 1, 3 и 6 мес. Частота изжоги  достоверно 
уменьшилась к 1-му и 3-му месяцу, но затем нарастала 
и к 6-му месяцу достоверно не отли чалась от первона-
чальной. Интенсивность изжоги достоверно снижа-
лась к 1-му и 6-му месяцу, частота регургитации  — 
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к 3-му и 6-му месяцу исследования. Таким образом, кор-
рекция пищевого поведения и снижение веса позитивно 
влияли на основные симптомы ГЭРБ, в большей степе-
ни воздействуя на симптом регургитации.  Позитивные 
эффек ты зависели от выраженности снижения веса 
и были максимальны на 6-м месяце иссле дования.

Клиническая и эндоскопическая эффективность ини-
циальной четырехнедельной терапии была выше в груп-
пе пациентов, получавших терапию омепразолом в дозе 
20 мг 2 раза/сут по сравнению с группой пациентов, по-
лучавших терапию омепразолом в дозе 20 мг 1 раз/сут 
и участвовавших в программе по коррекции пищевого 
поведения. В группе контроля была достоверно меньше 
частота и интенсивность изжоги, личностная тревож-
ность, чаще наблюдалось заживление ЭЭ, что может 
быть ассоциировано с более выраженным и продолжи-
тельным снижением рН в желудке на фоне применения 
двойной дозы ингибиторов H+,K+-АТФазы. При этом сни-
жение веса через месяц, по всей видимости, оказалось 
недостаточным для значимого позитивного влияния 
на моторику верхних отделов ЖКТ и изменения симпто-
матики. Несмотря на участие в программе по снижению 
веса, пациенты из группы вмешательства не отличались 
по показателям ИМТ и ОТ пациентов из группы контроля. 
В группе контроля через месяц ИМТ пациентов снизился 
на 0,6 кг/м2, ОТ уменьшилась на 1,5 см; в группе вме-
шательства ИМТ снизился на 0,65 кг/м2, ОТ уменьши-
лась на 3,6 см (отличия между группами недостоверны). 
Снижение веса в течение первого месяца терапии ин-
гибиторами H+,K+-АТФазы у пациентов из контрольной 
группы может быть связано с тем, что больные получа-
ли стандартные диетические рекомендации, включав-
шие инфор мацию о необходимости изменения объема 
порций, ограничения приема жирной пищи, снижения 
суточной калорийности. Как правило, приверженность 
рекомендациям такого рода сохраняется на достаточном 
уровне лишь в начальный период.

Единственными преимуществами в группе кор-
рекции пищевого поведения по сравнению с группой 
контроля через месяц терапии были функциональные 
изменения в гастроэзофагеальной и дуоденогастраль-
ной зоне, определяемые при проведении суточной 
рН-импедансометрии. В группе снижения веса было 
достоверно меньше слабокислое и слабощелочное вре-
мя (%) в пищеводе в течение суток. Эти достоверные 
отличия можно объяснить тем, что начальное уменьше-
ние веса и ОТ ассоциировано с улучшением моторики 
на уровне пищеводно-желудочного перехода и дуодено-
гастральной зоны, уменьшением количества дуоденога-
стральных рефлюксов, а также смешанных ГЭР. Однако 
эти изменения еще не настолько выражены, чтобы про-
являться клинически.

К окончанию 3-го месяца терапии у пациентов груп-
пы вмешательства были достоверно ниже ИМТ и ОТ, 
отмечалась менее частая и интенсивная регургитация. 

При этом в группе контроля была меньше интенсивность 
изжоги и реактивная тревожность, лучше качество жиз-
ни по шкале ролевого функционирования, обусловлен-
ного эмоциональным состоянием, по опроснику SF-36 
(отражает в какой степени эмоциональное состояние 
мешает выполнению работы или другой повседневной 
деятельности). Известно, что, несмотря на уменьшение 
кислотопродукции в желудке, ингибиторы H+,K+-АТФазы 
менее выраженно влияют на симптом регургитации 
и в большей степени снижают интенсивность изжоги. 
При этом снижение интраабдоминального и интрага-
стрального давления на фоне коррекции веса, по всей 
видимости, ассоциировано с уменьшением пищеводно-
желудочного градиента давления и снижением количе-
ства объемных ГЭР.

Через 6 мес. в группе коррекции пищевого поведе-
ния у пациентов был достоверно меньше ИМТ, ОТ, ниже 
интенсивность и частота симптома регургитации, ниже 
уровень личностной тревожности, лучше качество жиз-
ни по шкалам общего состояния здоровья и ролевого 
функционирования, обусловленного эмоциональным 
состоянием. Пациенты, участвовавшие в программе 
по коррекции пищевого поведения, также отличались 
по показателям суточной рН-импедансометрии: меньше 
слабокислое и слабощелочное время (%) в течение суток. 
При проведении контрольного эндоскопического иссле-
дования через 6 мес. эрозии в пищеводе выявляли реже 
в группе терапии контроля, но отличия между группами 
были недостоверны.

Таким образом, коррекция пищевого поведения обла-
дает рядом преимуществ над классической терапией 
инги биторами H+,K+-АТФазы у пациентов с ЭЭ и избыточ-
ным весом и ожирением, что может объясняться нормали-
зацией стереотипа питания (уменьшение объема приема 
пищи, отказ от вредных продуктов), влиянием снижения 
веса на основные патогенетические механизмы ГЭРБ.

В контексте исследования бóльшая эффективность 
снижения веса по сравнению с классической поддер-
живающей терапией ингибиторами H+,K+-АТФазы может 
быть связана и с дополнительными факторами. Так, па-
циенты из группы вмешательства посещали исследова-
тельский центр каждые 2 нед. в течение первых 3 мес., 
а затем ежемесячно с целью оценки эффективности и без-
опасности снижения веса, кроме того, нередко пациенты 
осуществляли телефонные консультации с врачом по во-
просам физической активности и диеты. При этом паци-
енты из группы контроля посещали исследовательский 
центр в соответствии с графиком визитов. Данный под-
ход соответствует стандартной клинической практике, 
но при этом сопряжен со снижением приверженности 
проводимой терапии. Так к 6-му месяцу исследования 
33 % пациентов из группы поддерживающей терапии 
ингибиторами H+,K+-АТФазы сознались, что не прини-
мали препарат регулярно, 13 % пациентов полностью 
отказались от приема препарата на 5-м месяце терапии.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ожирение и ГЭРБ представляют собой коморбидные 

заболевания. Особенности патогенеза ГЭРБ у пациентов 
с ожирением состоят в повышении интраабдоминаль-
ного и интрагастрального давления, снижении тонуса 
нижнего пищеводного сфинктера, нарушении реоло-
гии и кинетики желчи, дуоденогастральных и смешан-
ных ГЭР.

Снижение веса у пациентов с ожирением и ГЭРБ 
является эффективной стратегией. Инициальная и под-
держивающая терапия ингибиторами H+,K+-АТФазы ку-
пирует клинические проявления и приводит к заживле-
нию ЭЭ, но не влияет на моторику верхних отделов ЖКТ, 
в частности плохо воздействует на смешанные ГЭР, 
играющие важную роль у пациентов с ожирением. 
С учетом данного факта, а также проблемы привержен-
ности лечению терапия ингибиторами H+,K+-АТФазы не-
редко оказывается недостаточно эффективной у паци-
ентов с избыточным весом и ожирением. Кроме того, 
окончание курса поддерживающей терапии ингибито-
рами H+,K+-АТФазы ассоциировано с высоким риском 
рецидива в связи с сохраняющимися моторными нару-
шениями.

Коррекция нарушенного пищевого поведения и нор-
мализация веса представляют эффективный подход 

у пациентов с ГЭРБ. Снижение веса характеризуется 
схожей с терапией ингибиторами H+,K+-АТФазы эффек-
тивностью по влиянию на изжогу и ЭЭ, при этом более 
выраженно воздействует на симптом регургитации, 
в большей степени уменьшает некислое и слабокислое 
болюсное время в пищеводе. Положительные эффекты 
коррекции пищевого поведения со снижением ИМТ 
на течение ГЭРБ возникают отсроченно во времени.

Коррекция пищевого поведения является эффек-
тивной стратегией у пациентов с ЭЭ. Следует признать, 
что программа по снижению веса — трудоемкое ме-
роприятие как для пациентов, так и для медицинско-
го персонала, в связи с чем необходима дальнейшая 
оценка экономической составляющей данного подхода. 
Возможным вариантом решения данного вопроса мо-
жет быть оценка дополнительного позитивного влияния 
снижения веса на течение других коморбидных ожире-
нию заболеваний (артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, гиперхолестеринемия и т. п.). Потенциально 
организация школ для пациентов с ГЭРБ и ожирением, 
актив ное использование современных коммуникативных 
технологий способны повысить экономическую целесо-
образность данного подхода.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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