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Питання коморбідної патології. оригінальне дослідження

На сьогодні ГЕРХ посідає лідируючу позицію 
серед загальнотерапевтичної патології і харак-

теризується стрімким поширенням серед молодого 
працездатного населення. Понад 5,6 мільйона осіб  
з ГЕРХ звертаються щороку за медичною допо-
могою, чисельність дорослої популяції, що пові-
домляє про щотижневу симптоматику сягає 20%, 
що становить відчутне навантаження на систему 
охорони здоров’я [2,3,8–12]. Тривалий рецидиву-
ючий перебіг та відсутність своєчасної діагностики 
значним чином знижує якість життя та впливає на 
фізичне та психологічне благополуччя пацієнтів 
[4, 22–27, 30]. Одночасна тенденція до зростання 
ожиріння в економічно прогресивних країнах  
[5, 12–17, 23] зумовлює інтерес науковців до спільних 
патогенетичних ланок цих двох нозологій [1,2, 18–22, 
29]. Згідно епідеміологічних даних, від 36 до 46% осіб 
з ожирінням мають симптоми ГЕРХ [8, 28]. Втрата 
ваги призводила до зменшення проявів ГЕРХ у 81% 
суб’єктів, 65% — повідомляли про повне зникнення 
симптомів [9, 10, 17, 25], що додатково підтверджує 
роль ожиріння у формуванні ГЕРХ. Вісцеральне 
ожиріння асоціюється з підвищеним ризиком ГЕРХ 
та ерозивного езофагіту не тільки серед суб’єктів  
з надмірною вагою, а й серед осіб з ІМТ <25 кг/м2  

[9, 15, 28]. 
Ключовим компонентом патогенезу ГЕРХ явля-

ється порушення моторно-секреторної функції. 
Однак механізми та особливості цих порушень зали-
шаются не виченими, що і обумовило мету нашого 
дослідження. 

Мета дослідження: вивчити особливості моторно-
секреторних порушень та розподілу жирової 
тканини у хворих на ГЕРХ з супутнім ожирінням. 
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Матеріали та методи дослідження. До дослі-
дження залучено 110 пацієнтів гастроентерологіч-
ного відділення, 55 жінок та 55 чоловіків, середнім 
віком 20,69±0,63 років. Контрольну групу становили 
20 практично здорових осіб амбулаторно-поліклі-
нічного відділення, 10 чоловіків та 10 жінок, віком 
20,50±0,85 років. 

Сформовано 3 групи: 1-а група — 40 хворих на 
ГЕРХ з нормальним ІМТ 21,16±0,47 кг/м2, 2-а група — 
70 хворих на ГЕРХ із супутнім ожирінням І ступеню, 
ІМТ — 31,70±0,29 кг/м2, та контрольна група —  
20 осіб з ІМТ 21,02±0,65 кг/м2. 

 Рис. 1. Розподіл учасників дослідження на групи за ІМТ

Всі учасники підлягали проходженню скринінгу на 
критерії включення та виключення.

Діагноз ГЕРХ верифікували згідно наказу МОЗ 
України №943 від 31 жовтня 2013 року «Про затвер-



114	 Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2025, № 2       

Питання коморбідної патології. оригінальне дослідження

дження та впровадження медико-технологічних 
документів зі стандартизації медичної допомоги при 
гастроезофагеальній рефлюксній хворобі», керую-
чись настановами Американського коледжу гастро-
ентерологів, рекомендаціями клініки Мейо, поло-
женнями Монреальського й Ліонського консенсусів. 

Діагностику ожиріння проводили на підставі 
наказу МОЗ № 427, від 03.03.2023 Про затвер-
дження Стандартів медичної допомоги «Ожиріння  
у дорослих» та сучасних рекомендацій Американ-
ської асоціації ендокринологів. Всім респондентам 
обчислюванли ІМТ за формулою Кетле:

                                                           , 

де m — маса тіла в кг, h — зріст в см.

Ступінь ожиріння встановлювали в залежності від 
отриманої величини: 

наявність та тривалість рефлюксу вивчали за допо-
могою УЗД, на апараті ULTIMA pro-30 (виробництво 
Україна) з використанням конвексійного датчику 
з частотою 3,5 МГц. Обстеження здійснювалося 
зранку натщесерце та через 10, 20, 30 хвилин після 
вживання 0,5 літра рідини. Пацієнт перебував під 
час обстеження у 2-х положеннях: на лівому боці  
і на спині. Алгоритм дослідження включав вимірю-
вання товщини стінки стравоходу, діаметра страво-
хідного отвору діафрагми, ширини нижньої третини 
стравоходу. Кількість епізодів рефлюксу не менше 
7 протягом 10 хвилин свідчила про високу ймовір-
ність діагнозу ГЕРХ. Для візуалізації кута Гісса 
пацієнт перебував у горизонтальному положенні на 
спині, й після команди затримував дихання. Кут між 
лінією вздовж осі стравоходу і дотичною лінією дна 
шлунка вважався кутом Гісса. Довжина черевного 
відділу стравоходу дорівнювала відстані між кутом 
Гісса та СОД. Кожне вимірювання проводили тричі, 
кінцевим результатом зазначали середнє арифме-
тичне між 3-а отриманими значеннями.

Дослідження ВЖТ здійснювали конвексним 
датчиком з частотою 3,5 МГц, ПЖТ — лінійним 
датчиком з частотою 7,5 МГц на апараті для УЗД 
ULTIMA pro-30 (Україна). Датчик встановлювали  
у поперечній площині по середній лінії живота на  
1 см вище від пупка, у лежачому положенні паці-
єнта, під час фази видиху. Товщина ВЖТ дорів-
нювала відстані між передньою стінкою аорти  
і задньою поверхнею прямого м’яза живота, нижче 
від мечоподібного відростку на 5 см. Товщина 
ПЖТ   — проміжок між шкірою і зовнішньою 
поверхнею прямого м’яза живота. 

Обробка та аналіз матеріалів досліджень проводи-
лись за допомогою методів біологічної статистики. 
Для узагальнення та систематизації властивостей 
зібраних даних були використані методи описової 
статистики, а для встановлення властивостей розпо-
ділу ймовірності — методи індуктивної статистики.

Для оцінки очікуваного діапазону параметру  
в межах певного рівня значущості розраховували 
довірчий інтервал за формулою:

–x — середнє значення вибірки, Z — критичне 
значення вибірки, s — стандартне відхилення 
вибірки, n — розмір вибірки.

Середнє значення вибірки –x розраховуємо за 
формулою:

xi — кожне окреме значення вибірки, n — розмір 
вибірки.

Критичне значення вибірки Z беремо із таблиці 
Стьюдента для нашого розміру вибірки та для рівня 
довіри α = 0,05 (довірча ймовірність = 0,95).

Стандартне відхилення вибірки s розраховуємо за 
формулою:

ІМТ =  m
h2  

Рис. 2. Класифікація ожиріння згідно визначень ВООЗ  
(1997 р.)

Секреторну активність оцінювали за результа-
тами інтрагастральної експрес-рН-метрії, вико-
наної на апараті ІКЖ-2 (фірма «Дельтамед», Україна)  
з двоелектродним pH-зондом, діаметром 5 мм. Зонд 
був з’єднаний з ацидогастрографом, що на частоті 
25–100 Гц реєстрував зміни кислотності. Заміри здій-
снювали в 3 зонах: антральному відділі та корпусі 
шлунка, нижній третині стравоходу, через 1–2 хв 
після встановлення рН-електроду (для стабілізації 
електричних характеристик рН-електрода). Трива-
лість процедури становила 60 хв. Пацієнт мав відмо-
витись від прийому їжі за 12 годин до обстеження, 
від вживання рідини — за 3–4 години, не палити —  
4 години перед процедурою. Учасникам рекомен-
дувалося припинити прийом антацидів за 12 годин 
до початку дослідження, Н2-блокаторів та холінолі-
тиків — за 24 години, ІПП — за 36 годин. Показники 
інтерпретували наступним чином: 

Тіло шлунка:
•	 0,9–1,5 рН — гіперацидність,
•	 1,6–2,0 — нормоацидність,
•	 2,1–3,0 — субанацидність, 
•	 3,1–5,0 — анацидність,

нижня третина стравоходу — значення рН ≤ 4 
вважали патогномонічним індикатором ГЕРХ. 

Порушення моторно-евакуаторної функції та 
анатомічні особливості езофаго-гастральної зони, 

𝑥𝑥𝑐𝑐 ± 𝑍𝑍 𝑠𝑠
√𝑛𝑛
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–x — середнє значення вибірки, xi — кожне окреме 
значення вибірки, n — розмір вибірки.

Для перевірки статистичної значущості і досто-
вірності різниці результатів використовували пара-
метричні та непараметричні критерії оцінки. Вибір 
критерію залежить від двох факторів — відповідність 
нормальному закону розподілу та залежність/неза-
лежність порівняних груп. При нормальному розпо-
ділі використовували параметричний t-критерій 
Стьюдента для залежних та незалежних вибірок.  
В іншому випадку непараметричні — Критерій 

Вілкоксона для залежних вибірок та U-критерій 
Манна-Уітні для незалежних вибірок. 

Результати досліджень та їх обговорення. Секре-
торна активність шлунка за даними рН-метрії 
достовірно відрізнялись в групах. В групі ГЕРХ  
з ожирінням кислотність в тілі склала 1,15±0,05  
Од рН, антрумі шлунка — 5,32±0,15, та Н1/3 стра-
воходу — 3,38±0,08, що трактувалося як суттєвіший 
зсув рН в кислу сторону, ніж у респондентів з ізольо-
ваною ГЕРХ, у яких рН корпуса шлунка становила 
1,31±0,05, антрумі — 5,83±0,15, н1/3 стравоходу — 
3,68±0,11 (р<0,001). 

Таблиця 1
Параметри секреторної активності шлунка та стравоходу клінічних груп

Ділянка дослідження ГЕРХ з ожирінням Ізольована ГЕРХ p

Корпус шлунка, рН 1,15±0,05 1,31±0,05 p<0,001

Антрум шлунка, рН 5,32±0,15 5,83±0,15 p<0,001

Нижня 1/3 стравоходу, рН 3,38±0,08 3,68±0,10 p<0,001

Отримані параметри підтвердили стан значної 
гіперацидності в верхній третині шлунка піддо-
слідних обох клінічних груп, а показники рН у Н1/3 
стравоходу дозволили з високою ймовірністю вери-
фікувати діагноз ГЕРХ (рН≤4 у вважали патогномо-
нічним індикатором ГЕРХ).

Моторно-евакуаторну функцію шлунка та страво-
ходу оцінювали за допомогою УЗД. Переваги цього 
методу включають неінвазивність, економність, 
легкодоступність як для пацієнта, так і для фахівця, 
а також є швидкість і високочутливість. Фіксували 
перистальтичну активність, анатомічні особливості 
та заміри СОД, Н1/3 стравоходу, стінки стравоходу.

У групі ізольованої ГЕРХ ширина Н1/3 стравоходу 
становила 25,73±0,38 мм, d СОД — 18,28±0,57 мм, 
ТСС — 3,98±0,22 мм, у групі ГЕРХ з ожирінням — 
28,06±0,25, 20,97±0,32, 4,60±0,11 відповідно. Об’єм 
рефлюксату в І групі досягав 4,7±0,23 мкл і в другій 
групі — 6,3±0,11 мкл мкл.

Рис. 3. Ультрасонографічна діагностика СОД 

Таблиця 2
Маркери моторних порушень езофагогастральної зони 

Показник ГЕРХ ГЕРХ + ожиріння Контрольна група

Ширина Н1/3 стравоходу, мм 25,73±0,38 28,06±0,25 20,20±0,67

d СОД, мм 18,28±0,57 20,97±0,32 15,05±0,51

ТСС, мм 3,98±0,22 4,60±0,11 3,20±0,31

Об’єм рефлюксату, мкл 4,7±0,23 6,3±0,11 3,1±0,38

Примітка: 
- р<0,01 — статистично значуща відмінність між групою І та групою ІІ; 
- р<0,001 — статистично значуща відмінність між групою І та контрольною групою;
- р<0,001 — статистично значуща відмінність між групою ІI та контрольною групою.
Сонографічні показники здорових осіб виявилися 

наступними: ширина Н1/3 стравоходу становила 
19,20±0,67 мм, d СОД — 15,05±0,51 мм, ТСС   — 
3,20±0,31 мм, об’єм рефлюксату — 3,1±0,38 мкл. 

Виміри d СОД, ТСС, Н1/3 стравоходу основних 
клінічних груп виявилися достовірно вищими за 
виміри контрольної групи за всіма вищевказаними 
параметрами (р<0,001).
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Рис. 4. Параметри СОД, визначені за допомогою УЗД

Варто відзначити, при порівнянні критеріїв пору-
шення моторики та секреції за даними УЗД та 
рН-метрії, статистично значущих відмінностей між 
чоловічою та жіночою статями не знайдено (p>0,05).

Підсумовуючи сказане, хворі ГЕРХ мають суттєві 
функціональні зміни стравоходу та шлунка, які 
є більш вираженими у пацієнтів з ожирінням. Ці 
зміни передбачають збільшення ширини Н1/3 стра-
воходу в 1,4 рази, d СОД 1,4 рази, ТСС — 1,3 рази та 
збільшення об’єму рефлюксату в 2 рази, у порівнянні 
з здоровими особами (p<0,05).

З метою визначення особливостей розподілу 
жирової тканини у учасників досліджень та струк-
турних відмінностей, а також для подальшого 
розрахунку кореляційних зв’язків між ступенем 
гіпертрофії жирової тканини та моторно-секретор-
ними відхиленнями, проводили УЗД вісцеральної 
та підшкірної жирової тканини. Товщина ПЖК  
у І групі дорівнювала 14,60±0,18 мм, ВЖТ — 
22,64±0,26, що достовірно перевищувало заміри 
ІІ групи — 23,39±0,40 та 45,23±0,56 мм відповідно 
(р<0,001).

В групі контролю товщина ПЖК виявилася 
14,60±0,18 мм, ВЖТ — 22,64±0,26. Значущої різниці 
між контрольною групою та групою ізольованої 
ГЕРХ не спостерігалось (p>0,05), однак товщина 
ПЖТ та ВЖТ були достовірно меншими за групу 
ГЕРХ з ожирінням (р<0,001).

Висновки
1. Встановлено, що у хворих на ГЕРХ з супутнім 

ожирінням відмічаюся секреторні порушення, 
причому у хворих на ізольовану ГЕРХ на перший 
план виходить підвищення агресії шлункового сіку,  
а у хворих на ГЕРХ з супутнім ожирінням — 
зниження лужної функції антруму;

2. Доведено, что у хворих на ГЕРХ з супутнім 
ожирінням відмічаюся моторно-евакуаторні пору-
шення, причому у хворих на ГЕРХ з супутнім 
ожирінням — всі показники і особливо, підвищення 
об’єму рефлюксату були статистично більш гіршими 
ніж у хворих на ізольовану ГЕРХ;

3. При вивченні особливостей розподілу жирової 
тканини встановлено, що у хворих на ГЕРХ  
з супутнім ожирінням відмічається достовірно вищі 
її показники у порівнянні з хворими на ізольовану 
ГЕРХ;

4. Встановлені кореляційні зв’язки між секре-
торними, моторно-евакуаторними порушеннями, 
особливостями розподілу жирової тканини та наяв-
ністю супутнього ожиріння у хворих на ГЕРХ.

 Рис. 5. Характеристика розподілу жирової тканини  
в ділянці живота
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Особливості моторно-секреторних порушень та розподілу жиро-
вої тканини у хворих на гастроезофагеальну рефлюксну хворобу  
з супутнім ожирінням 
Проф. О.А. Опарін, доц. Ю.Г. Федченко, доц. А.В. Благовещенська, доц. А.Є. Новохатня,  
ас. О.М. Каширцева
Харківський національний медичний університет
Український гуманітарний інститут

Встановлено, що у хворих на ГЕРХ з супутнім ожирінням відмічаюся секреторні порушення, причому 
у хворих на ізольовану ГЕРХ на перший план виходить підвищення агресії шлункового сіку, а у хво-
рих на ГЕРХ з супутнім ожирінням — зниження лужної функції антруму. Доведено, что у хворих на 
ГЕРХ з супутнім ожирінням відмічаюся моторно-евакуаторні порушення, причому у хворих на ГЕРХ 
з супутнім ожирінням — всі показники і особливо, підвищення об’єму рефлюксату були статистично 
більш гіршими ніж у хворих на ізольовану ГЕРХ. При вивченні особливостей розподілу жирової ткани-
ни встановлено, що у хворих на ГЕРХ з супутнім ожирінням відмічається достовірно вищі її показники 
у порівнянні з хворими на ізольовану ГЕРХ. Встановлені кореляційні зв’язки між секреторними, мотор-
но- евакуаторними порушеннями, особливостями розподілу жирової тканини та наявністю супутнього 
ожиріння у хворих на ГЕРХ.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, ожиріння, секреторно-евакуаторні пору-
шення, жирова тканина.

Features of motor-secretory disorders and distribution of fat tissue in 
patients with gastroesophageal reflux disease with common obesity
Prof. O.A. Oparin, assoc. prof.  Yu.G. Fedchenko, assoc. prof.  A.V. Blagoveshchenska, assoc. prof.  
A.E. Novokhatnya, assist. O.M. Kashirttseva
Kharkiv National Medical University
Ukrainian Humanitarian Institute

It has been established that patients with GERD with concomitant obesity have secretory disorders, and in 
patients with isolated GERD, increased gastric juice aggression comes to the fore, and in patients with GERD 
with concomitant obesity, a decrease in the alkaline function of the antrum. It has been proven that patients with 
GERD with concomitant obesity have motor-evacuation disorders, and in patients with GERD with concomitant 
obesity, all indicators and especially the increase in the volume of refluxate were statistically worse than in 
patients with isolated GERD. When studying the characteristics of the distribution of adipose tissue, it was 
found that patients with GERD with concomitant obesity have significantly higher indicators compared to 
patients with isolated GERD. Correlations have been established between secretory, motor-evacuation disorders, 
characteristics of the distribution of adipose tissue and the presence of concomitant obesity in patients with 
GERD.

Key words: gastroesophageal reflux disease, obesity, secretory-evacuation disorders, adipose tissue.
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