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Аннотация: наиболее частым заболеванием органов желудочно-кишечно-
го тракта, ассоциированным с  ожирением, является гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь. В статье, по результатам проведённого исследования 
подтверждены данные о том, что ожирение является фактором риска раз-
вития гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, а  также доказана роль 
состояния углеводного обмена в  развитие гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни, а именно уровня гликозилированного гемоглобина, глюкозы 
крови натощак и постпрандиальной гликемии у 201 пациента с ожирением.
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В настоящее время ожирение считается крупней-
шей в  истории человечества неинфекционной 
пандемией. По  данным Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) в  мире насчитывается более 
четверти миллиарда больных ожирением, и  эта циф-
ра неуклонно растет. В  России избыточная масса тела 
и ожирение встречаются у 47% мужчин и 52% женщин. 
Ожирение является тяжелым экономическим бреме-
нем для государства т. к. приводит к  удорожанию лече-
ния практически всех заболеваний [1,2]. Известно, что 
ожирение в свою очередь является важнейшей состав-
ляющей метаболического синдрома (MетС), представ-
ляющего совокупность метаболических нарушений и ха-
рактеризующихся в первую очередь наличием:

 ♦ абдоминального ожирения (увеличение длины 
окружности талии), повышение уровня тригли-
церидов;

 ♦ снижения уровня холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП-Х);

 ♦ повышением артериального давления;
 ♦ повышением уровня глюкозы в плазме натощак.

Проблема ожирения значительно повышает риск 
возникновения серьезных осложнений, которые приво-
дят к ухудшению качества жизни. В частности, было пока-
зано, что ожирение играет важнейшую роль в патогене-

зе различных желудочно-кишечных заболеваний, в том 
числе и ГЭРБ [13]. Гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) — широко распространенное хроническое 
рецидивирующее заболевание, типичными симптомами 
ГЭРБ являются изжога и  регургитация. Заболеваемость 
ГЭРБ среди населения западных стран по  различным 
оценкам, составляет от 10% до 20%, в азиатских странах 
уровень этого показателя несколько ниже [11].

ГЭРБ является следствием подъема желудочного или 
дуоденального содержимого выше желудочно-пищевод-
ного соединения, что приводит к проявлениям симптомов 
заболевания и значительному ухудшению качества жизни 
пациентов, страдающих данным заболеванием [6,4].

Анализ результатов клинико-эпидемиологических 
исследований, в  которых оценивалась частота прояв-
лений заболевания — изжоги или отрыжки — не менее 
одного раза в неделю, зарегистрированный показатель 
распространенности ГРЭБ составил от  18,1 до  27,8% 
в  Соединенных Штатах Америки, от  8,8 до  25,9% в  Ев-
ропе, от  2,2 до  7,8% в  странах Восточной Азии, 11,6% 
в Австралии, 23% в Аргентине [6]. При анализе распро-
страненности заболевания в Латинской Америке, в част-
ности, в Бразилии и в Мексике, распространенность за-
болевания составила от 3 до 11,9% [7].
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В  международном исследовании DIGEST было по-
казано, что распространенность симптомов ГЭРБ со-
ставляет 7,7%, в то время как изжога является наиболее 
частым проявлением заболевания (13,5%) со  стороны 
желудочно-кишечного тракта. Также у значительной ча-
сти пациентов наблюдалась изжога (10,2%) [10].

В  некоторых регионах России изжогу по  данным 
выборочных исследований периодически испыты-
вают до  48,5% мужчин и  51,4% женщин [3]. При этом 
первое в России популяционное эпидемиологическое 
исследование было инициировано президентом Науч-
ного Общества Гастроэнтерологов России директором 
ЦНИИ гастроэнтерологии Л. Б. Лазебником в  рамках 
реализации программы МЭГРЕ (Многоцентровое ис-
следование «Эпидемиология гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни в  России). В  результате оказа-
лось, что «распространенность ГЭРБ (наличие изжоги 
и /или кислой отрыжки 1 раз в неделю и чаще в тече-
ние последних 12 месяцев) составила 23,6%». Другое 
многоцентровое исследование АРИАДНА (анализ рас-
пространенности изжоги: национальное эпидемиоло-
гическое исследование взрослого городского насе-
ления) показало, что основной симптом ГЭРБ изжога 
выявлялся у  59,7% опрошенных, частая изжога (2–3 
раза в неделю и чаще) у 22,7% ответивших на вопросы 
анкеты.

Неуклонный рост распространенности ГЭРБ и  свя-
занных с ней осложнений, наряду с общепризнанными 
факторами риска ГЭРБ, может быть обусловлен измене-
нием характера питания в сторону преимущественного 
употребления жиров, курением, употреблением алкого-
ля, а также увеличением числа лиц с избыточной массой 
тела и ожирением, которое достоверно повышает риск 
развития клиники ГЭРБ, эрозивного эзофагита, эзофаге-
альной аденокарциномы.

Имеются отдельные сообщения о  наличии корреля-
ции между проявлениями рефлюкса и  индексом массы 
тела (ИМТ) [12, 9]. Сравнительно недавно были опубли-
кованы результаты мета-анализа, где было показано, что 
увеличение ИМТ является фактором риска ГЭРБ (отно-
шение шансов (ОШ) составило 1,89; 95% доверительный 
интервал (ДИ): 1.70–2.09) [5]. Есть мнение, что ожирение 
также представляет собой важный фактор риска разви-
тия неэрозивной формы ГЭРБ под воздействием кислой 
среды [8]. Тем не менее, в настоящее время, связь между 
ожирением и желудочно-кишечной симптоматикой изу-
чена недостаточно.

Целью исследования

Изучение влияния параметров ожирения (индекса 
массы тела (ИМТ), окружности талии (ОТ), углеводного 

обмена (HbA1c, глюкоза крови натощак, постпрандиаль-
ный уровень гликеми) на развитие ГЭРБ.

Материалы и методы исследования

В  данное исследование последовательно набирали 
всех больных, находившихся в отделении эндокриноло-
гии ГБУЗ СК СККБ г. Ставрополя с диагнозом «ожирение» 
различной степени выраженности, верифицированным 
в соответствии существующим алгоритмом.

В  исследование вошли в  общей сложности 201 
пациент в  возрасте от  29 до  64  лет. В  числе исследо-
ванных было 111 женщин и  90 мужчин. Все больные 
проходили обследование по  клиническому стандар-
ту, включая определение уровня гликозилированного 
гемоглобина, как показатель отражающий состояние 
углеводного обмена с  уточняющим определением 
глюкозы крови натощак и  постпрандиальным (через 
2 часа после углеводной нагрузки). Проводилось фи-
зикальное обследование, всем пациентам измерялись 
антропометрические параметры: окружность талии 
с  помощью сантиметровой ленты, индекс массы тела 
рассчитывался по формуле Кетле. Также всем включен-
ным в  исследование, без учета наличия соответству-
ющих жалоб, выполнялась эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) с  целью диагностики ГЭРБ. На  основании 
полученных данных эзофагогастродуоденоскопии, 
пациенты были разделены на  2 группы: в  первую, ос-
новную группу вошли 149 пациентов, у которых были 
выявлены эндоскопические признаки ГЭРБ, в их числе 
оказались 84 женщины и 65 мужчин. Во вторую группу, 
контрольную, вошли 52 пациента с  ожирением и  от-
сутствием признаков ГЭРБ. Все пациенты подписали 
информированное согласие на добровольное участие 
в исследовании, предварительно ознакомившись с его 
условиями и целями.

Производилось сравнение полученных данных 
в обеих группах и с учётом гендерных различий.

Статистический анализ результатов обследования 
проведен с использованием пакета статистических про-
грамм SPSS-22, а также EXEL.

Результаты и их обсуждения

Обработав полученные данные, результаты исследо-
вания представлены следующим образом: среди женщин 
в  группе пациентов с  эндоскопическими признаками 
ГЭРБ окружность талии (ОТ) составила 109,81+12,10 см., 
что статистически достоверно превышает показатели 
в  контрольной группе 107,67+5,67см. (без признаков 
ГЭРБ) р=0,001, среди мужчин также достоверно разли-
чались показатели ОТ в  группе пациентов, с  подтверж-
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дённым диагнозом ГЭРБ 110,72+12,51см и без такового 
109,76+5,97см. р=0,004.

Анализируя индекс массы тела, в двух группах были 
выявлены следующие показатели: у  женщин страдаю-
щих ГЭРБ средние значения индекса массы тела состави-
ли 41,43±5,15кг/м2, в то время как у пациенток без ГЭРБ 
этот показатель составил 39,89±2,19кг/м2, различия 
явились статистически достоверными (р=0,001). Муж-
чины также продемонстрировали достоверную разницу 
в превышении ИМТ у тех пациентов, которые имели при-
знаки ГЭРБ (39,41±5,87кг/м2) над теми, у которых данных 
признаков ГЭРБ обнаружено не  было 34,24±2,33кг/м2 
р=0,000.

Большой интерес для исследователей представляли 
данные углеводного обмена, а именно гликозилирован-
ный гемоглобин, который в настоящее время использу-
ется для диагностики СД, а также уровень глюкозы кро-
ви натощак и  постпрандиальная гликемия. Произведя 
подсчёты, были получены данные, свидетельствующие 
о  роли нарушенного углеводного обмена в  развитии 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Гликиро-
ванный гемоглобин в основной группе превышал свои 
значения по  сравнению с  группой контроля как сре-
ди женщин (7,26±1,65% в  группе с  ГЭРБ и  5,47±0,29% 
в  группе без ГЭРБ) р=0,000, так и  среди мужчин 
(6,83±1,42% и  5,41±0,25% соответственно) р=0,000. Аб-
солютным подтверждением этого факта стало влияние 
как уровня глюкозы натощак, так и  после углеводной 

нагрузки. В  группе пациентов с  наличием кислотных 
рефлюксов были выявлены более высокие показате-
ли гликемии натощак: у  женщин 6,60±1,80  ммоль/л., 
и  5,71±0,42  ммоль/л. соответственно р=0,000. У  муж-
чин 6,91±2,68% в группе с наличием ГЭРБ и 5,79±0,45% 
в группе без ГЭРБ р=0,000. Постпрандиальная гликемия 
также оказалась достоверно выше как среди женщин, 
так и среди мужчин в группе с выявленными признака-
ми ГЭРБ. В обоих случаях р=0,000. Средние показатели 
постпрандиальной гликемии женщин первой груп-
пы составили 8,31±2,70  ммоль/л, во  второй группе 
6,67±0,89 ммоль/л. Медиана этого показателя у мужчин 
8,34±2,90 ммоль/л. в первой группе и 6,79±1,04 ммоль/л 
во второй группе.

Заключение

Подтверждены данные о  том, что ожирение являет-
ся фактором риска развития гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни, в  частности, чем выше окружность 
талии и  больше индекс массы тела, тем больше веро-
ятность развития ГЭРБ. Доказана роль состояния угле-
водного обмена в  развитие гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни, а именно уровня гликозилированного 
гемоглобина, глюкозы крови натощак, а также постпран-
диальной гликемии, поэтому метаболические наруше-
ния требуют своевременной оптимизации углеводного 
обмена у данной категории пациентов. Полученные дан-
ные можно расценивать как самостоятельные факторы 
риска развития ГЭРБ.
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