
КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

175Серия: Естественные и технические науки №7 июль 2018 г.

ТЕЧЕНИЕ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ 
И ПОКАЗАТЕЛИ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 

С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
Андреева Екатерина Анатольевна,

Аспирант, Ставропольский государственный 
медицинский университет

ek-andr@yandex.ru
Андреева Елена Ивановна,

К.м.н., доцент, Ставропольский государственный 
медицинский университет
eandreeva-doctor@yandex.ru

Аннотация. В настоящее время проблеме метаболического синдрома (МС) 
в клинической практике уделяется большое внимание вследствие развития 
серьезных осложнений данной патологии и возможной ее ассоциации с за-
болеваниями других органов и систем (в частности, с системой пищеваре-
ния).

Избыточная масса тела, сопутствующая МС, оказывает неблагоприятное 
влияние на течение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), а на-
личие артериальной гипертензии способствует развитию жизнеугрожаю-
щих осложнений.

В статье продемонстрировано, что у мужчин в возрасте 45–60 лет, имеющих 
наибольшие показатели ИМТ, выявлены нарушения пищевого поведения 
(в  основном по  типу эмоциогенного и  экстернального) и  более значимые 
изменения показателей суточной рН-метрии и суточного мониторирования 
артериального давления (СМАД).

Таким образом, сочетание МС и ГЭРБ способствует ухудшению течения по-
следней.
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вое поведение, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, рефлюкс, арте-
риальная гипертензия.

Введение

И збыточная масса тела как проявление метабо-
лического синдрома (МС) является факторам 
риска развития заболеваний органов пищеваре-

ния, которые представлены «метаболической триадой», 
а именно [3,7]:

 ♦ заболевания пищевода, включающие в основном 
астроэзофагеальную рефлюксную болезнь (ГЭРБ) 
с  частыми внепищеводными проявлениями, не-
достаточность кардии, грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы;

 ♦ заболевания печени и  билиарного тракта (неал-
когольная жировая болезнь печени, холестероз 
желчного пузыря, желчнокаменная болезнь);

 ♦ заболевания толстой кишки (дивертикулез, гипо-
моторная дискинезия, полипы).

По мнению, некоторых авторов, метаболический син-
дром создает условия для формирования и прогресси-
рования ГЭРБ [8].

Данные выборочных исследований позволяют пред-
положить, что в настоящее время не менее 30% трудо-
способного населения России имеют избыточную массу 
тела и 25% — ожирение [3].

В  ходе многих эпидемиологических исследований 
доказана коррелятивная связь между избыточной мас-
сой тела и  ГЭРБ: высокий ИМТ ассоциируется с  повы-
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clinical practice is given great attention due to the development of 
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шением риска ГЭРБ, при этом, чем выше ИМТ, тем выше 
и риск формирования [4,9].

Некоторые авторы полагают, что для пациентов с га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью сопутствую-
щая патология, в  частности метаболический синдром, 
является весьма важным фактором [7,8].

Среди многих методов диагностики ГЭРБ важное 
значение отводится рН-импедансометрии пищевода, 
позволяющей выявлять все виды рефлюксов независи-
мо от уровня pH рефлюктата (кислые, щелочные, слабо-
кислые рефлюксы и  сверхрефлюксы), диагностировать 
ГЭРБ на фоне терапии антисекреторными препаратами 
и оценивать ее эффективность [6].

Кроме того, некоторые авторы отмечают, что первым 
клиническим проявлением метаболического синдрома 
может быть артериальная гипертензия, которая в соче-
тании с абдоминальным ожирением повышает риск раз-
вития осложнений.

Цель работы

Изучение показателей 24-часовой рН-метрии 
и СМАД у пациентов мужского пола различных возраст-
ных групп, страдающих ГЭРБ в сочетании с МС.

Материалы и методы

Основную группу исследования составили 110 паци-
ентов — мужчин, страдающих ГЭРБ и  МС в  возрастной 
категории от 18 до 60 лет.

Средний возраст составил 38,9 ± 1,95 лет.

Пациенты основной группы были разделены на  3 
подгруппы:

 ♦ первую подгруппу составили мужчины в возрасте 
18–29 лет (средний возраст- 23,8 ± 1,19 лет) –34 
человек;

 ♦ вторую подгруппу составили мужчины в возрасте 
30–44  лет (средний возраст- 37,6± 1,88  лет) –36 
человек;

 ♦ третью подгруппу составили мужчины в возрасте 
45–60  лет (средний возраст — 53,1± 2,66  лет) — 
40 человек.

Отбор пациентов для включения в  настоящее ис-
следования проводился по  результатам анализа ана-
мнестических данных, данных первичного клини-
ко-антропометрического обследования и  результатов 
инструментального метода исследования (ФГДС) в  со-
ответствии с  изложенными ниже критериями включе-
ния.

Критерии включения в исследование:
1. Мужчины с доказанным диагнозом ГЭРБ;
2. Возраст больных от 18 до 60 лет;
3.  Избыточная масса тела по критериям ВОЗ (25≤ ИМТ 

<30 кг/м2);
4.  Согласие пациента на сохранение текущего образа 

жизни (поддержание неизменного уровня физиче-
ской активности и соблюдение привычного пище-
вого поведения);

5.  Подтверждение достоверности персональных дан-
ных пациента, передаваемых исследователю.

Критерии исключения из исследования:
1. Возраст моложе 18 и старше 60 лет;
2.  Нормальная масса тела или ожирение по критери-

ям ВОЗ (ИМТ <25 кг/м2 или ≥30 кг/м2);
3.  Тяжелая соматическая сопутствующая патология;
4.  Наличие онкологических заболеваний на  момент 

включения в исследование;
5.  Отказ пациента от участия в исследовании или не-

возможность подписания информированного до-
бровольного согласия на участие.

При антропометрии оценивался рост и  масса тела 
обследуемых пациентов с  применением ростомера 
МСК-233 и  напольных механических весов МАССА-К 
ВЭМ-150, после чего рассчитывали показатель индекса 
массы тела (ИМТ) по следующей формуле:

ИМТ = m / h2;

где m — масса тела (кг), h — рост (м).

Для категоризации пациентов по ИМТ с целью выяв-
ления больных с  избыточной массой тела использова-
лись критерии ВОЗ.

Анализ пищевого поведения пациентов в настоящем 
исследовании проводили с  применением Голландско-
го опросника пищевого поведения (The Dutch Eating 
Behaviour Questionnaire DEBQ).

Данный опросник позволяет выявить паттерны 
ограничительного, эмоциогенного и  экстернального 
пищевого поведения путем анализа ответов участни-
ков опроса на 33 вопроса, каждый из которых предпо-
лагает выбор одного из 5 вариантов ответа: «никогда», 
«редко», «иногда», «часто» и  «очень часто», которые 
затем ранжируются в порядке от 1 до 5 кроме вопроса 
под номером 31, который ранжируется в обратном на-
правлении.

Расчет суммарных баллов по  всем шкалам Голланд-
ского опросника производится путем арифметического 
сложения баллов по  каждому из  вопросов определен-
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ной шкалы с  последующим делением на  общее число 
вопросов, соответствующее оцениваемой шкале.

Мониторирование АД проводилось в  течение 24 ч 
с  применением аппарата BPLab для длительной неин-
вазивной регистрации АД, состоящего из манжеты для 
измерения давления на плечевой артерии и рекордера, 
соединенных гибким кабелем. Согласно действующим 
рекомендациям, АГ считалась подтвержденной по дан-
ным СМАД при повышении средних значений САД 
и ДАД в течение суток более 135 и 80 мм рт. ст., соответ-
ственно.

Продолжительность гастроэзофагеальных рефлюк-
сов и особенности рефлюктата оценивали по результа-
там проведения 24-часовой рН-метрии.

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы Excel 2003, Statistic 6.0. Статистическая 
обработка материала включала расчет абсолютных и от-
носительных показателей, средних величин (М).

При описании количественных показателей приме-
няли: минимальное и максимальное значение, среднее 
с учетом ошибки отклонения (m). Для качественных по-
казателей рассчитывали абсолютные и  относительные 
(в %) частоты.

Критерием статистической достоверности получае-
мых выводов считали общепринятую величину p<0,05.

Результаты

В  процессе работы были получены следующие ре-
зультаты: у  пациентов первой подгруппы ИМТ соста-
вил — 26,4 ± 1,32 кг/м2, у пациентов второй подгруппы — 

27,6 ± 1,38 кг/м2, у пациентов третьей подгруппы — 29,2 
± 1,46 кг/м2 (рис. 1).

Таким образом, наибольшие значения ИМТ выявле-
ны у пациентов более старшей возрастной группы.

Результаты опросника пищевого поведения были 
следующими:

1. Ограничительное пищевое поведение:
 ♦ у мужчин в возрасте 18–29 лет 2,97 ± 0,15;
 ♦ в возрастной группе мужчин 30–44 лет 3,11±0,16 

балла;
 ♦ у мужчин 45–60 лет 3,13± 0,16 балла.

2. Эмоциогенное пищевое поведение:
 ♦ у мужчин в возрасте 18–29 лет 2,08 ± 0,1;
 ♦ в возрастной группе мужчин 30–44 лет 2,14±0,11 

балла;
 ♦ у мужчин 45–60 лет 2,26± 0,11 балла.

3. Экстернальное пищевое поведение:
 ♦ у мужчин в возрасте 18–29 лет 2,96 ± 0,15;
 ♦ в возрастной группе мужчин 30–44 лет 3,28±0,16 

балла;
 ♦ у мужчин 45–60 лет 3,42± 0,17 балла.

Показатели суточного мониторирования АД у  паци-
ентов данных возрастных групп были следующими:

1. 18–29 лет:
 ♦ ср. САД- 137,5 ± 6,88 мм.рт.ст;
 ♦ cр. ДАД- 89,7 ± 4,49 мм.рт.ст.

2. 30–44 лет:
 ♦ ср. САД-139,6 ± 6,98 мм.рт.ст;
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Рис. 1. Сравнительная характеристика показателя ИМТ у пациентов трех подгрупп.

Примечание:
*p < 0,05 — достоверность различия показателя между подгруппами.
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 ♦ ср. ДАД- 93,6 ± 6,68 мм.рт.ст.

3. 45–60 лет:
 ♦ ср. САД-151,5 ± 7,58 мм.рт.ст;
 ♦ ср. ДАД-95,0 ± 4,75 мм.рт.ст.

Таким образом, наибольшие значения СМАД выявле-
ны у пациентов более старшей возрастной группы.

При проведении 24-часовой рH-метрии пищевода 
в исследуемых подгруппах были получены данные, в ко-
торых отмечалось достоверное повышение показателей 
суточной рH-метрии пищевода у пациентов третьей под-
группы (табл. 1).

Согласно представленным данным, изменения по-
казателей суточной рН-метрии носили более значимый 
характер у пациентов третьей подгруппы, имеющих наи-
большие показатели ИМТ.

Кроме того, у  пациентов первой и  второй подгрупп 
большую часть времени составляли эпизоды кислых 
рефлюксов, в третьей подгруппе, кроме кислых наблю-
дались смешанные кислотно-щелочные рефлюксы, жид-
костные и газовые.

Величина интегрального индекса DeMeester имела 
наибольшее значение у  мужчин старшей возрастной 
группы (35,2 ± 1,76, р <0,05) (рис. 2).

Обсуждение результатов

Максимальные значения показателя ИМТ среди всех 
обследуемых пациентов с ГЭРБ и МС были зафиксирова-
ны у пациентов в возрастной категории 45–60 лет (53,1± 
2,66  лет), что может быть обусловлено снижением ин-
тенсивного основного обмена, связанного со снижением 
ферментативной активности, нарушением окислитель-
ных процессов и гормональной регуляции обмена жиров.

Таблица 1. Сравнительная характеристика показателей рН-метрии пациентов  
первой, второй и третьей подгрупп

Показатели Норма Подгруппа 1 (n=34) Подгруппа 2 (n=36) Подгруппа 3
(n=40)

Время с pH < 4, общее% 4,5 7,6 ± 0,38 8,4 ± 0,42 10,6 ± 0,53 *
Число ГЭР с pH < 4 за 24 
часа

46,9 53,8 ± 2,69 58,7 ±2,93 67,5 ±3,38 *

Число ГЭР более 5 минут 3,5 4,7 ± 0,24 5,6 ± 0,28 6,7 ± 0,34 *
Наиболее продолжительный 
ГЭР, мин

19,8 34,2 ± 1,71 38,9 ± 1,95 48,7 ± 2,44 *

Показатель DeMeester <14,7 20,56 ± 1,03 27,92 ± 1,3 35,2 ± 1,76 *

Примечание:
*p ≤ 0,05 — Достоверность различия показателя между группами
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Рис. 2. Сравнительная характеристика показателя индекса DeMeester в исследуемых подгруппах 
больных.

Примечание:
*p < 0,05 — Достоверность различия показателя индекса DeMeester между группами.
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У  данной категории пациентов выявлено более 
значимое нарушение пищевого поведения, особенно 
по шкалам эмоциогенного и экстернального, что харак-
теризует частый прием пищи, следующий за  эмоцио-
нальным перенапряжением и при восприятии внешних 
раздражителей, таких, как: вид пищи, ее запах, изобра-
жение и др. [1,5].

Артериальная гипертония, являясь одним из  ос-
новных компонентов метаболического синдрома и  со-
путствуя повышенной массе тела с  развитием абдоми-
нального ожирения, может способствовать развитию 
серьезных осложнений [3].

Повышение индекса DeMeester у  мужчин третьей 
подгруппы было обусловлено не  только увеличением 
количества патологических рефлюксов, но и увеличени-
ем их продолжительности.

Наблюдалась связь между значением индекса De 
Meester и показателем ИМТ. Пациентам третьей подгруп-
пы с ИМТ 29,2 ± 1,46 кг/м2 соответствовали самые высо-
кие значения данного показателя (35,2 ± 1,76) (p < 0,05).

По данным некоторых авторов, имеется прямая связь 
ИМТ и основных показателей суточного мониторирова-
ния рН.

В частности, степень избыточной массы тела кор-
релирует с длительностью снижения рН в пищеводе 

до  4 и  ниже. Следовательно, при избыточной мас-
се тела и  ожирении слизистая оболочка пищевода 
дольше подвергается воздействию кислого содер-
жимого желудка. Одной из  причин можно назвать 
повышение внутрибрюшного давления, способству-
ющее ГЭР [7,8].

Это не противоречит полученным результатам иссле-
дования: у пациентов с наибольшими значениями ИМТ 
выявлены максимальные значения показателя индекса 
DeMeester и  длительности гастроэзофагеального реф-
люкса.

Выводы

1. Метаболический синдром-актуальная проблема 
медицины на современном этапе ее развития;

2. Для пациентов с метаболическим синдромом ха-
рактерны нарушения пищевого поведения, преимуще-
ственно по шкалам эмоциогенного и экстернального ти-
пов поведения и  повышение артериального давления, 
с  наибольшими показателями у  пациентов, имеющих 
высокий ИМТ;

3. Сочетание метаболического синдрома и  ГЭРБ 
ухудшает течение последней, что проявляется наличи-
ем патологических кислых рефлюксов и увеличением их 
продолжительности воздействия на слизистую пищево-
да.
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