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Клінічні особливості пацієнтів із 
гастроезофагеальною рефлюксною 
хворобою на тлі цукрового діабету 
2 типу залежно від наявності ожиріння

Мета  — виявити особливості клінічного перебігу гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) 
залежно від антропометричних показників на тлі цукрового діабету (ЦД) 2 типу.

Матеріали та методи. У дослідження було залучено 100 пацієнтів, яких розподілили на три групи: 60 із 
ЦД 2 типу в поєднанні з ГЕРХ, 20 з ізольованою ГЕРХ і 20 із ЦД 2 типу. Пацієнтів 1-ї групи додатково роз-
поділили на дві підгрупи: 27 із нормальною і 33 з надлишковою масою тіла (НМТ) та ожирінням різного 
ступеня. Контрольну групу утворено із 20 практично здорових осіб. Розподіл пацієнтів за віком проведе-
но відповідно до міжнародної класифікації вікових періодів ВООЗ (2015). Серед пацієнтів було 44 (44 %) 
чоловіки та 56 (56 %) жінок. Індекс маси тіла розраховували за формулою Кетле. Ендоскопічне досліджен-
ня верхніх відділів шлунково-кишкового тракту з прицільною біопсією виконували езофагогастродуоде-
носкопом із торцевою оптикою Olympus GIF Q 150-03 (Olympus Europa SE & Cо. KG, Японія). Для підви-
щення діагностичної цінності езофагогастродуоденоскопії застосовували методи хромоскопії і щипко-
вої біопсії слизової оболонки стравоходу. 

Результати. При зіставленні виявів ГЕРХ з  антропометричними даними виявлено статистично значущі 
відмінності у  підгрупах з  нормальною масою тіла та ожирінням (р < 0,05). У  6  (26,1 %) пацієнтів підгрупи 
з ожирінням (ЦД 2 типу + ГЕРХ + ожиріння) і 8 (21,6 %) підгрупи без ожиріння (ЦД 2 типу + ГЕРХ) не зафік-
совано гастроентерологічних скарг. У підгрупі з ожирінням (ЦД 2 типу + ГЕРХ + ожиріння) зареєстровано 
суттєві відмінності (p < 0,001) виявів печії залежно від стадії ожиріння. Печія в цій підгрупі траплялася частіше 
у  7,4 разу у  пацієнтів із НМТ порівняно з  підгрупою без ожиріння (відношення шансів (ВШ) 89,13 (95 % 
довірчий інтервал (ДІ) 12,82 — 337,77); χ2 = 35,06; р < 0,0001). Кардіологічні симптоми виявляли у хворих із 
підвищеною масою тіла частіше у 12,3 разу порівняно з особами, ІМТ яких становив до 25 кг/м2 (ВШ 5,0 
(95 % ДІ 1,58 — 14,10); χ2 = 6,95; р = 0,008). Зареєстровано наявність печії при 2-й стадії ожиріння ((39 ± 5) кг/ м2) 
та її відсутність при НМТ ((28 ± 2) кг/м2; р < 0,001). При аналізі залежності ступеня контамінації Helicobacter 
pylorі від величини індексу маси тіла не виявлено статистично значущих відмінностей між підгрупами з нор-
мальною масою тіла та НМТ і ожирінням. Найбільший ступінь контамінації зареєстровано в групі ЦД 2 типу 
+ ГЕРХ з однаковою кількістю позитивних результатів у підгрупах з ожирінням та без нього.

Висновки. Установлено, що НМТ і ожиріння суттєво впливають на розвиток та прогресування гастро-
ентерологічних скарг у пацієнтів із ЦД 2 типу в поєднанні з ГЕРХ. Печію частіше відзначали пацієнти з ЦД 
2  типу з  наявністю ожиріння порівняно з  особами з  нормальною масою тіла. Зіставлення виявів ГЕРХ 
з антропометричними даними виявило статистично значущі відмінності між підгрупами з нормальною 
масою тіла та ожирінням (р < 0,05). Печія в підгрупі з ожирінням траплялася частіше в 7,4 разу.

Ключові слова: цукровий діабет 2 типу, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, шлунково-кишковий 
тракт, ожиріння, езофагогастродуоденоскопія, H. pylori, скарги, печія, антропометричні дані.
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Надлишкову масу тіла (НМТ) вважають 
предиктором розвитку багатьох захворю-

вань, а також неінфекційною епідемією ХХІ ст., 
оскільки, за статистичними даними, вона трап
ляється у  кожної п’ятої особи в  світі. Можна 
простежити взаємозв’язок між ризиком розвит
ку метаболічних порушень у  майбутньому та 
підвищенням індексу маси тіла (ІМТ) у  прак-
тично здорових осіб.

Поширеність цукрового діабету (ЦД) невпин-
но зростає порівняно з  попередніми роками. 
Прогнозують збільшення цього показника до 
400 млн випадків до 2040 р. Підступність ЦД по-
лягає в тому, що тривалий час підвищений рівень 
глюкози в  крові не супроводжується типовою 
симптоматикою, що призводить до пізнього діаг
ностування захворювання. Як відомо, тривала 
гіперглікемія негативно впливає на ендотелій су-
дин, провокуючи системне запалення [5, 11, 14].

Відомо, що НМТ є предиктором розвитку ЦД 
2  типу. Інтерес науковців до чинників розвитку 
ЦД 2 типу зумовлений тим, що ця патологія знач
но змінює спосіб життя та призводить до розвит
ку коморбідної патології за тривалої декомпенса-
ції вуглеводного обміну. Аналіз частоти виявлен-
ня хворих на ЦД 2 типу свідчить про те, що як 
самостійна нозологія він трапляється рідко. Це 
може бути пов’язано з тим, що розвиток усклад-
нень на тлі гіперглікемії провокує незворотні 
процеси в різних органах і тканинах організму.

Останнім часом з’являється дедалі більше да-
них про поєднаний перебіг ЦД 2 типу та гастро
езофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ). Ура-
ження шлунково-кишкового тракту (ШКТ) на 
тлі ЦД виявляють у 75 % пацієнтів. В Європі та 
США показники захворюваності на ГЕРХ ста-
новлять від 15 до 20 % щотижня, в Австралії та 
Азії — від 2 до 5 %, що свідчить про значне зрос-
тання порівняно з минулими роками [6, 9, 14].

Є кілька механізмів розвитку ГЕРХ на тлі ЦД 
2 типу: порушення механізмів секреції та спри
ймання греліну та лептину, гострі ускладнення 
ЦД 2  типу (кетоацидотичні зміни), зміни в  ро-
боті автономної нервової системи. В основі фор-
мування НМТ, інсулінорезистентності та гіпер-
холестеринемії лежить метаболічний синдром. 
Відомо, що його наявність провокує хронічне 
системне запалення слизової оболонки страво-
ходу (СОС) на тлі ЦД 2-го типу [3, 4].

Патологічні зміни моторно-евакуаторної 
функції ШКТ на тлі ЦД називають діабетичною 
гастропатією. Виникнення порушень функції 
нижнього стравохідного сфінктера спричиняє 
насамперед коливання рівня глюкози в  крові. 
Наукові дослідження останніх років виявили, 

що рівень глюкози залежно від величини може 
сповільнювати або пришвидшувати випорож-
нення шлунка. З огляду на це можна дійти вис
новку, що діабетична гастропатія є  одним із 
предикторів розвитку ГЕРХ на тлі ЦД [10, 14].

Мета роботи  — виявити особливості клініч-
ного перебігу гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби залежно від антропометричних показ-
ників на тлі цукрового діабету 2 типу.

Матеріали та методи
Обстежено 100 пацієнтів (44 (44 %) чоловіки 

та 56 (56 %) жінок).
Критерії залучення в  дослідження: згода на 

участь в  дослідженні та обробку персональних 
даних, виконання всіх необхідних лікувально-
діагностичних процедур, вік від 19 до 75 років, 
верифікований діагноз ГЕРХ і ЦД 2 типу.

Критерії вилучення з  дослідження: відмова 
від участі в  дослідженні та/або невиконання 
необхідних лікувально-діагностичних процедур, 
вік < 19 років і > 75 років, наявність в анамнезі 
алергійних реакцій на препарати, використані 
в  дослідженні, наявність соматичної патології 
в  стадії декомпенсації, інсулінотерапія, неконт
рольована глікемія, наявність гострих і  хроніч-
них захворювань у  стадії загострення, злоякіс-
них новоутворень, вагітність та період лактації, 
алкогольна та/або наркотична залежність.

Пацієнтам не проводили хірургічного ліку-
вання від ожиріння.

Хворих розподілили на три групи: 60 із ГЕРХ 
у  поєднанні з  ЦД 2  типу (1-ша група), 20 із 
ГЕРХ (2-га група) і 20 із ЦД 2 типу (3-тя група). 
Контрольну групу утворено з 20 практично здо-
рових осіб.

Діагноз ГЕРХ підтверджували результатами 
клініко-лабораторних та інструментальних мето-
дів дослідження, анамнестичними даними згідно 
з наказом МОЗ України № 943 від 31.10.2013 р. 
та з урахуванням Європейських стандартів діаг
ностики та лікування [1, 12].

Діагноз ЦД 2 типу встановлювали відповідно 
до наказу МОЗ України № 1118 від 21.12.2012 р. 
та класифікації порушень глікемії ВООЗ 
(1999 р., перегляд 2006 р.) [2].

Розподіл пацієнтів за віком проводили відпо-
відно до переглянутої міжнародної класифікації 
вікових періодів ВООЗ (2015) [13].

Ендоскопічне дослідження верхніх відділів 
ШКТ з  прицільною біопсією виконували езо-
фагогастродуоденоскопом із торцевою оптикою 
Olympus GIF Q 150-03 (виробник Olympus Europa 
SE & Cо. KG, Японія). Для підвищення діаг
ностичної цінності езофагогастродуоденоскопії 
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застосовували методи хромоскопії та щипкової 
біопсії слизової оболонки стравоходу.

Статистичний аналіз проводили з  викорис-
танням програми StatTech 1.2.0, Statistica 10, 
Exсel 7.0.

Результати та обговорення
Дані щодо розподілу пацієнтів за віком та стат-

тю наведено в табл. 1. Не виявлено статистично 
значущих відмінностей між групами за віковими 
показниками та гендерною ознакою (р > 0,05), що 
дало змогу порівнювати групи між собою. Крім 
того, досліджувані групи за віком та статтю були 
репрезентативними щодо контрольної групи, що 
дало змогу зробити обґрунтовані висновки.

Найбільшу частоту захворювання в  групах 
з ізольованими ЦД і ГЕРХ зареєстровано в осіб 
старшого віку на відміну від групи з поєднаним 
перебігом ЦД 2 типу та ГЕРХ, в якій переважали 
пацієнти працездатного віку (45 — 60 років).

Розрахунок ІМТ проводили за формулою: 
маса тіла (кг) : зріст (см) 2.

За результатами антропометричного дослі-
дження пацієнтів групи з  поєднаним перебігом 
ЦД 2 типу та ГЕРХ розподілили на дві підгрупи: 

з  ожирінням різного ступеня (n = 33) та з  нор-
мальною масою тіла (n = 27). У підгрупі з ожи-
рінням жінок було більше ніж удвічі, що пояс-
нюється нерепрезентативністю групи за статтю 
(р < 0,001), хоча віковий діапазон був однаковим 
(табл. 2)

Індекс маси тіла хворих на ізольовану ГЕРХ 
становив у  середньому (26,29 ± 1,23) кг/ м2, по 
8  (40 %) мали нормальну масу тіла, ожиріння 
першого та другого ступеня. На відміну від ін-
ших груп у  цій групі не було осіб з  ожирінням 
третього та четвертого ступеня.

У групі пацієнтів з  ізольованим ЦД 2  типу 
лише 5 (25 %) мали нормальну масу тіла надмір-
ної ваги, ще 5  (25 %)  — невеликий її надлишок 
(ІМТ 25 — 30 кг/ м2), 10 (50 %) — ожиріння різно-
го ступеня.

При порівнянні підгруп з ожирінням групи 1 
з групою 3 виявлено переважання осіб з ожирін-
ням 1 ступеня (77,27 і 70,00 % відповідно). Серед-
ній показник ІМТ 3-ї групи — (29,99 ± 1,3) кг/ м2, 
1-ї групи — (28,97 ± 0,93) кг/ м2.

Для скринінгу ГЕРХ розроблено опитуваль-
ник з  урахуванням скарг та анамнезу пацієнта. 
Аналіз результатів анкети проводили за сумою 

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів 1-ї групи залежно від маси тіла

ІМТ, кг/ м2 Чоловіки (n = 24) Жінки (n = 36) Разом (n = 60)

< 18,5 (дефіцит маси тіла) 1 (4,2 %) – 1 (1,7 %)

18,6 — 24,9 (норма) 10 (41,7 %) 10 (27,8 %) 20 (43,3 %)

25,0 — 29,9 (невеликий надлишок маси тіла) 4 (16,7 %) 5 (13,9 %) 9 (16,7 %)

30,0 — 34,9 (1-й ступінь ожиріння) 7 (29,2 %) 10 (27,8 %) 17 (16,7 %)

35,0 — 39,9 (2-й ступінь ожиріння) 1 (4,17 %) 4 (11,1 %) 5 (8,3 %)

40,0 — 44,9 (3-й ступінь ожиріння) – 7 (19,4 %) 7 (11,7 %)

≥ 45 (4-й ступінь ожиріння) 1 (4,2 %) – 1 (1,67 %)

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за статтю та віком 

Вік, роки
ЦД 2 типу ЦД 2 типу + ГЕРХ ГЕРХ Контрольна група

Разом
Ж Ч Ж Ч Ж Ч Ж Ч

 < 25 2 2 (1,7 %)

25 — 44 2 3 1 3 1 4 3 1 18 (15,0 %)

45 — 60 1 6 21 12 2 2 3 6 53 (44,2 %)

61 — 75 7 1 14 9 7 2 4 3 47 (39,2 %)

Разом 10 10 36 24 10 10 10 10 120 (100 %)

Середній вік 54,60 ± 2,32 57,60 ± 1,12 53,05 ± 3,68 56,75 ± 2,54 55,50 ± 1,03
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балів: кожен з  пунктів оцінювали 0 — 3 балами, 
максимально можлива сума балів 18. Діагноз 
ГЕРХ установлювали, якщо загальна сума ба-
лів ≥  8 і підтверджували за результатом ендо
скопічного дослідження. 

За даними опитувальника, скарги з боку орга-
нів травлення, характерні для ГЕРХ, мали місце 
в 76,67 % хворих на ЦД 2 типу (табл. 3). Аналіз 
особливостей виявів ГЕРХ залежно від статі не 
виявив статистично значущих відмінностей.

При оцінці частоти симптомів установлено, 
що поширеними клінічними виявами ГЕРХ 
були біль в епігастрії, гіркота в роті, нудота. Біль 
в епігастрії в осіб чоловічої статі траплявся вдві-
чі рідше, ніж в  осіб жіночої статі (відношення 
шансів (ВШ) 9,75 (95 % довірчий інтервал (ДІ) 
1,12 — 41,75); χ2 = 4,36; р < 0,01). Позастравохідний 
синдром ГЕРХ у вигляді рефлюкс-індукованого 
кашлю був характерним для 2 (3,3 %) пацієнтів.

Ознаки болю в грудях, спричинені ГЕРХ, анало-
гічні таким при серцевому болю, тому в 16 (26,7 %) 
хворих, які також отримали консультацію кардіо-
лога, виявили наявність загруднинного болю за 
ходом стравоходу та порушення в  роботі серця. 
Загальновідомий вплив ГЕРХ на ішемічну хворо-
бу серця та навпаки: стимуляція стравоходу може 
спричинити серцевий біль, серцеву аритмію або 
коронарний спазм, порушуючи коронарний кро-
вотік, а  ішемія міокарда може погіршити ГЕРХ 
через порушення моторики стравоходу або роз-
слаблення нижнього сфінктера стравоходу.

Нам не вдалося встановити статистично зна-
чущих відмінностей (p = 0,27) залежності ендо
скопічно позитивної ГЕРХ від статі.

Останніми роками в лонгітюдних досліджен-
нях виявлено, що ожиріння є одним зі значних 
чинників ризику розвитку ГЕРХ [7]. При зі-
ставленні виявів ГЕРХ і антропометричних да-
них установлено статистично значущі (р < 0,05) 
відмінності між підгрупами з  нормальною ма-
сою тіла та ожирінням (табл. 4). Виявлено, що 
6 (26,1 %) пацієнтів підгрупи з ожирінням (ЦД 
2 типу + ГЕРХ + ожиріння) і 8 (21,6 %) підгрупи 
без ожиріння (ЦД 2 типу + ГЕРХ) не висували 
гастроентерологічних скарг.

Печія в  цій підгрупі траплялася частіше 
у  7,4 разу у  пацієнтів із НМТ порівняно з  під-
групою без ожиріння (ВШ 89,13 (95 % ДІ 
12,82 — 337,77); χ2 = 35,06; р < 0,0001). Кардіологіч-
ні симптоми виявляли у хворих із підвищеною ма-
сою тіла частіше у 12,3 разу порівняно з особами, 
ІМТ яких становив до 25 кг/м2 (ВШ 5,0 (95 % ДІ 
1,58 — 14,10); χ2 = 6,95; р = 0,008).

У групі пацієнтів з  ізольованою ГЕРХ три-
валість захворювання становила в  середньому 

(5,92 ± 1,48) року. У  7  (35 %) осіб діагносто-
вано грижу стравохідного отвору діафрагми, 
у 13 (65 %) — хронічний гастрит, у 14 (70 %)  — 
хронічний гастродуоденіт.

При оцінці клінічної картини захворювання 
у пацієнтів зафіксовано скарги. Найчастішою була 
скарга на біль в епігастрії (у 12 осіб (60 %)), печію 
(у  9  (45 %)), здуття живота (у  7  (35 %)), нудоту 
(у 9 (45 %)). Із позастравохідних скарг в 1 (5 %) па-
цієнта був біль у ділянці серця. Зазвичай пацієнти 
мали кілька скарг, лише 3 (15 %) пред’являли одну 
скаргу, 2  (10 %) не мали гастроентерологічних 

Таблиця 3. Клінічні вияви гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби у групі з поєднаним 
перебігом цукрового діабету 2 типу 
і гастроезофагеальної рефлюксної хвороби

Скарга Чоловіки 
(n = 24)

Жінки 
(n = 36)

Біль у підребер’ї зліва 1 (4,2 %) 5 (13,9 %)

Біль у правому підребер’ї 1 (4,2 %) 4 (11,1 %)

Біль у підребер’ї з обох боків 2 (8,3 %) 4 (11,1 %)

Біль унизу живота 2 (8,3 %) 4 (11,1 %)

Біль в епігастрії 9 (37,5 %) 27 (75,0 %)

Печія 2 (8,3 %) 8 (22,2 %)

Гіркота в роті 4 (16,7 %) 10 (27,8 %)

Нудота, блювання 5 (20,8 %) 11 (30,6 %)

Тяжкість у шлунку 1 (4,2 %) 4 (11,1 %)

Регургітація 4 (16,7 %) 8 (22,2 %)

Урчання 3 (12,5 %) 2 (5,6 %)

Здуття 5 (20,8 %) 8 (22,2 %)

Пронос 4 (16,7 %) 9 (25,0 %)

Запор 3 (12,5 %) 4 (11,1 %)

Атипові скарги

Хронічний кашель,  
напади кашлю та задухи 1 (4,2 %) 1 (2,78 %)

Симптоми, характерні для 
ішемічної хвороби серця 3 (12,5 %) 13 (36,1 %)

Колючий біль та свербіж 
шкірних покривів – 2 (5,6 %)

Ускладнення

Езофагіт А 4 (16,7 %) 1 (2,8 %)

Езофагіт В 1 (4,2 %) 2 (5,6 %)

Примітка. Різниця за усіма показниками статистично 
незначуща (р > 0,05, точний критерій Фішера (двосторонній)).
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скарг. Розподіл скарг за статтю та віком пацієнтів 
був статистично незначущим.

Одним із основних патогенетичних шляхів, 
що пов’язує ожиріння і ГЕРХ, імовірно, є підви-
щений тиск у  черевній порожнині, що призво-
дить до розслаблення нижнього стравохідного 
сфінктера і рефлюксу шлункового вмісту в тіло 
стравоходу, що збільшує вплив кислоти на сли-
зову оболонку стравоходу. У підгрупі з ожирін-
ням (ЦД 2  типу + ГЕРХ + ожиріння) виявле-
но статистично значущі (p < 0,001) відмінності 
залежно від ІМТ: наявність печії при 2-й стадії 
ожиріння ((39 ± 5) кг/ м2) та її відсутність при 
НМТ ((28 ± 2) кг/ м2; р < 0,001).

Аналіз зв’язку між антропометричними дани-
ми та езофагітом не виявив статистично значу-
щих залежностей (p > 0,05, коефіцієнт кореляції 
Спірмена r = 0,107). Зв’язок між досліджува-
ними ознаками прямо пропорційний, але сила 
зв’язку за шкалою Чеддока слабка.

При вивченні ступеня контамінації H. py-
lori слизової оболонки шлунка не встановлено 
зв’язку із симптомами рефлюксу. Ці дані збіга-
ються з результатами, отриманими F. Mazzoleni 
та співавт. (2020), згідно з  якими H. pylori не 
є предиктором ГЕРХ [8].

Проаналізовано зв’язок між наявністю H. py-
lori та величиною ІМТ. Не виявлено статистично 
значущих відмінностей між підгрупами з  нор-
мальною масою тіла й  ожирінням та між зна-
ченням ІМТ і ступенем контамінації в підгрупі 
з НМТ: наявність H. pylori за величини ІМТ 30 
[27 — 35] кг/ м2, відсутність H. pylori при значен-
ні ІМТ 35 [28 — 42] кг/ м2 (р = 0,215, U-критерій 
Манна — Уїтні). Найбільший ступінь контаміна-
ції зареєстровано в групі ЦД 2 типу + ГЕРХ се-
реднього ступеня (H. pylori++), з  однаковою 
кількістю позитивних результатів у  підгрупах 
з ожирінням та без нього.

При зіставленні виявів ГЕРХ з  антропомет
ричними даними виявлено статистично зна-
чущі (р < 0,05) відмінності між підгрупами 
з  нормальною масою тіла та ожирінням. Лише 
6 (26,1 %) пацієнтів підгрупи з ожирінням (ЦД 
2 типу + ГЕРХ + ожиріння) і 8 (21,6 %) підгрупи 
без ожиріння (ЦД 2 типу + ГЕРХ) не висували 
гастроентерологічних скарг. 

Не виявлено залежності наявності H. pylori від 
величини ІМТ. Не встановлено статистично зна-
чущих відмінностей між підгрупами з нормаль-
ною масою тіла й ожирінням та між значенням 
ІМТ і ступенем контамінації в підгрупі з НМТ. 
Найбільший ступінь контамінації зареєстровано 
в  групі ЦД 2  типу + ГЕРХ  середнього ступеня 
(H. pylori++), з однаковою кількістю позитивних 
результатів у підгрупах з ожирінням та без нього.

Висновки
За результатами проведеного дослідження 

встановлено, що НМТ та наявність ожиріння 
суттєво впливають на розвиток і прогресування 
гастроентерологічних скарг у  пацієнтів із ЦД 
2 типу в поєднанні з ГЕРХ.

Печію частіше відзначали пацієнти з  ЦД 
2 типу з наявністю ожиріння порівняно з особа-
ми з нормальною масою тіла.

Зіставлення виявів ГЕРХ з антропометрични-
ми даними виявило статистично значущі відмін-
ності між підгрупами з  нормальною масою тіла 
та ожирінням (р < 0,05). Шість (26,1 %) пацієнтів 
підгрупи з ожирінням (ЦД 2 типу + ГЕРХ + ожи-
ріння) і  8  (21,6 %) підгрупи без ожиріння (ЦД 
2 типу + ГЕРХ) не висували гастроентерологіч-
них скарг. Печія в підгрупі з ожирінням трапля-
лася частіше в 7,4 разу. Зареєстровано наявність 
печії при 2-й стадії ожиріння ((39 ± 5) кг/ м2) та її 
відсутність при НМТ ((28 ± 2) кг/ м2; р < 0,001).

Таблиця 4. Клінічні вияви гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби в підгрупах з ожирінням 
та без ожиріння на тлі цукрового діабету 2 типу

Скарга
Нормальна 

маса тіл 
(n = 27)

Надлишок 
маси тіла  

та ожиріння 
(n = 33)

Біль у підребер’ї 2 (7,4 %) 15 (45,5 %)

Біль в епігастрії 8 (29,6 %) 28 (84,9 %)

Печія 1 (3,7 %) 9 (27,3 %)

Гіркота в роті 2 (7,4 %) 12 (36,4 %)

Тяжкість у шлунку 1 (3,7 %) 4 (12,1 %)

Регургітація 3 (11,1 %) 9 (27,3 %)

Позастравохідні скарги 

Хронічний кашель, напади 
кашлю та задухи 2 (7,4 %) 0

«Кардіальна маска» ГЕРХ 1 (3,7 %) 15 (45,5 %)

Примітка. Різниця за усіма показниками статистично 
значуща (р < 0,05, U-критерій Манна — Уїтні).

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження редагування — Л. В. Ж.;  
збір та опрацювання матеріалу, написання тексту — О. С. Б.-К.
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L. V. Zhuravlyova, O. S. Bondar-Кeleberda
Kharkiv National Medical University

Clinical characteristics of patients 	
with gastroesophageal reflux disease 	
against type 2 diabetes mellitus, 	
depending on the presence of obesity
Objective — to reveal the features of the clinical course in patients with gastroesophageal reflux disease (GERD) 
depending on anthropometric indicators against the background of type 2 diabetes mellitus (DM2).

Materials and methods. The study involved 100 patients, who were divided into 3 groups: group 1 consisted 
of 60 patients with DM2 in combination with GERD, group 2 included 20 patients with isolated GERD, and 
group 3 included DM2 patients. The patients of group 1 were additionally divided into 2 subgroups: 27 subjects 
with normal weight and 33 subjects with excessive body weight (EBW) or obesity of various degrees. The control 
group consisted of 20 practically healthy people. The distribution of patients by gender and age was carried out 
in accordance with the standards of the international classification of age periods of the World Health Organiza-
tion, revised in 2015. From the total number of patients, 44 (44 %) were men and 56 (56 %) were women. Body 
mass index (BMI) was calculated according to the Quetelet formula. Endoscopic examination of the upper part 
of the gastrointestinal tract with targeted biopsy was performed with an esophagogastroduodenoscope with end 
optics «Olympus GIF Q 150-03» (manufacturer Olympus Europa SE & CO. KG, Japan). To increase the diagnostic 
value of esophagogastroduodenoscopy, methods of chromoscopy and pinch biopsy of the esophageal mucosa 
were used.

Results. Comparison of GERD manifestations with account of anthropometric data revealed significant differ-
ences in the subgroups with normal weight and obesity (p < 0.05). Gastroenterological complaints were not 
registered in 6 (26.1 %) patients of the obesity subgroup (DM2 + GERD + obesity) and 8 (21.6 %) patients of the 
non-obese subgroup (DM2 + GERD). In the subgroup with obesity (DM2 + GERD + obesity), the significant dif-
ferences (p < 0.001) were detected in heartburn depending on the obesity stage. Heartburn in this subgroup 
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occurred 7.4 times more often than in patients with normal weight compared to the subgroup without obesity 
(odds ratio 89.13 % (95 %CI 12.83 — 137.77) χ2 = 35.06; р < 0.0001). Cardiac symptoms in patients with increased 
body weight were revealed 12.3 times more often vs. subjects with BMI less than 25 kg/m2 (odds ratio 5.0 (95 % 
CI 1.58 -14.10); χ2 = 6.95; р = 0.008).

The presence of heartburn complaints at the 2nd stage of obesity (39 ± 5 kg/m2) and its absence at normal body 
mass (28 ± 2 kg/m2), p < 0.001) have been established. Analysis of the dependence of the Helicobacter pylori 
contamination degree on the BMI value showed no statistically significant differences between the subgroups 
with normal body weight and subgroup with EBW and obesity. The highest contamination degree was found in 
group 1 (DM2 + GERD) with the same number of positive results in both subgroups, with and without obesity.

Conclusions. It has been established that excessive body weight and obesity significantly affect the develop-
ment and progression of gastroenterological complaints in patients with DM2 combined with GERD. The heart-
burn was more often registered in patients with DM2 with obesity, than in those with normal weight. Compari-
son of GERD findings with anthropometric data revealed significant differences between the subgroups with 
normal body weight and obesity (р < 0.05). Heartburn in the obesity subgroup occurred 7.4 times more often.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, gastroesophageal reflux disease, gastrointestinal tract, obesity, esophago-
gastroduodenoscopy, H. pylori, complaints, heartburn, anthropometric data.
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