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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) на сегодняшний день остается одной 
из наиболее актуальных проблем в современ-
ной гастроэнтерологии. Это обусловлено целым 
рядом причин. Распространенность заболевания 
достигает 25 % среди всех взрослых лиц, а также 
отмечается ярко выраженная тенденция к даль-
нейшему ее росту с темпом ежегодного прироста 
около 5 % [1, 4, 6, 10]. 

Возрастающая актуальность данной про-
блемы связана с клинической значимостью и 
широкой распространенностью заболевания во 
всем мире, которая составляет 40–60 % в странах 
Восточной Европы, причем у 45–80 % пациентов 
обнаруживается эзофагит [1, 8, 15, 16].

Последние десятилетия ГЭРБ стала одним из 
наиболее широко распространенных гастроэнте-
рологических заболеваний, оказывающих значи-
мое клиническое влияние не только на качество 
жизни пациентов, но и на нагрузку терапевтов, 
врачей общей практики, эндоскопистов как за 
счёт роста обращаемости пациентов, увеличе-
ния количества диагностических, в том числе 
инвазивных процедур, так и из-за развития 
таких грозных осложнений, как эрозивный или 

язвенный эзофагит, пищевод Баррета, адено-
карцинома пищевода. За последние десятилетия 
ГЭРБ стала одним из самых распространенных 
гастроэнтерологических заболеваний. Изжога 
как основной симптом ГЭРБ беспокоит 61,7 % 
мужчин и 63,6 % женщин [2, 5, 10, 13]. 

Одной из наиболее часто сопутствующих 
ГЭРБ патологий является сахарный диабет (СД). 
Так, в том числе по данным суточной рН-метрии 
пищевода, ГЭРБ встречается у 18,8–45,6 % взрос-
лых пациентов с СД 1 типа. При этом многие 
авторы указывают на бессимптомное течение 
ГЭРБ у большинства пациентов. В то же время 
у взрослых больных с СД определяется высокая 
доля (53,5–81,8 %) рефлюкс-эзофагита в общей 
структуре ГЭРБ [3, 7, 9, 14]. 

При этом ГЭРБ чаще встречается при СД 
2 типа в сравнении с СД 1 типа (31,1 % по срав-
нению с 19,6 %), а кетоацидоз способствует этому 
развитию. Особенностью течения ГЭРБ у паци-
ентов с СД является мало- или бессимптомный 
характер, объясняемый наличием нейропатии, 
которая приводит к снижению давления ниж-
него пищеводного сфинктера (гипергликемия 
увеличивает время «переходных расслаблений»), 
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уменьшению амплитуды и частоты перисталь-
тических волн, возрастанию асинхронных и не- 
эффективных волн пищеводных сокращений, 
запаздыванию желудочной секреции. Учитывая, 
что 80 % пациентов с СД 2 типа имеют избы-
точную массу тела, следует обратить внимание 
на то, что эта категория пациентов подвержена 
развитию частых эпизодов рефлюкса в сравнении 
с пациентами с нормальной массой тела [4, 6, 8]. 

В то же время исследования, изучавшие взаимо- 
связь СД и ГЭРБ, вызвали противоречивые дан-
ные. Часть исследований указывает на положи-
тельную связь между СД или метаболическим 
синдромом и ГЭРБ, в то время как в других 
публикациях сообщается об отсутствии связи 
между этими состояниями [3, 12, 15].

Сахарный диабет 2 типа у лиц молодого воз-
раста существенно видоизменяет патогенез ГЭРБ, 
ее клиническое течение, а та, в свою очередь, 
влияет на течение патогенеза и клинической кар-
тины сахарного диабета, что, в свою очередь, 
отображается на лечении обоих заболеваний.

Изучение проблемы у пациентов молодого 
возраста особенно актуально, поскольку у них 
только начинает формироваться эта коморбидная 
патология. Использование современных методов 
комплексной диагностики, назначение адекват-
ной и дифференцированной терапии значительно 
улучшают прогноз клинического течения забо-
леваний, способствует улучшению показателей 
качества жизни пациентов, что позволяет решить 
медицинскую и социальную составляющую этой 
проблемы.

Заслуживает внимания и тот факт, что на сегод- 
няшний день большое количество вопросов, 
связанных с формированием этой коморбид-
ной патологии, остается до конца не изученны-
ми и не раскрытыми. Это объясняет отсутствие 
совершенных способов диагностики и терапев-
тической тактики относительно таких пациентов, 
что требует дальнейшего изучения.

Немаловажным является факт того, что 
назначение пациентам таблетированных гипо-
гликемических препаратов  — производных 
сульфанилмочевины (амарил, глибенкламид), 
постпрандиальных регуляторов (метформин) 
провоцирует у них появление симптомов дис-
пепсии, которые также являются одним из 
проявлений ГЭРБ [17, 18]. Одним из гормонов, 
которому в последние годы уделяется важное 

место в нарушении метаболических показателей, 
является грелин.

Показано, что концентрация грелина сни-
жается при различных метаболических процес-
сах, в том числе при сахарном диабете 2 типа. 
Этот гормон играет важную роль в регуляции 
функций органов желудочно-кишечного тракта. 
На развитие постпрандиальной гипергликемии 
также влияет факт снижения концентрации гре-
лина, что приводит к замедлению опорожнения 
желудка, что является одним из патогенетических 
звеньев развития ГЭРБ и СД 2 типа. Грелин также 
играет роль в метаболизме глюкозы и инсулина, 
поэтому изменение его уровня в крови негативно 
влияет на гликемический профиль пациентов, 
клиническое течение и тяжесть симптоматики 
СД 2 типа [7, 12].

Все эти факты значительно ухудшают 
показатели качества жизни пациентов с такой 
коморбидной патологией, что приводит к форми-
рованию у пациентов симптоматики тревожно-
сти, апатии, депрессии, а также нарушению сна и 
изменению аппетита и насыщения пациентов, что 
в свою очередь усугубляет течение как ГЭРБ, так 
и СД 2 типа, поэтому они требуют комплексного 
подхода к терапии обеих патологий.

Все вышеперечисленное подтверждает, что 
многие патогенетические механизмы формиро-
вания у одного пациента этой коморбидной пато-
логии, в том числе и роль окислительного стресса 
и гормона насыщения — грелина, который зани-
мает важное место в механизмах формирования 
как СД 2 типа, так и ГЭРБ, до конца остается не 
изученной и требует дальнейших исследований.

Цель работы — изучить роль грелина в меха-
низмах формирования коморбидного течения 
ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа у лиц молодого 
возраста с учетом окислительного стресса. 

Исходя из поставленной цели, нами были 
сформулированы задачи исследования:

Изучить особенности содержания грелина 
у больных с изолированной ГЭРБ и ГЭРБ с сопут-
ствующим СД 2 типа.

Изучить корреляционную зависимость между 
уровнем содержания грелина, тяжестью течения 
ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа и особенно-
стями окислительного стресса.

Изучить влияние актовегина на содержание 
грелина, клиническое течение ГЭРБ с СД 2 типа 
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у лиц молодого возраста и показатели окисли-
тельного стресса. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для получения результатов проведено иссле-
дование четырех групп пациентов, страдающих 
ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа легкой и сред-
ней тяжести и изолированной ГЭРБ.

Первая группа включала 21 пациента  — 
11 мужчин и 10 женщин в возрасте 19–42 года 
(средний возраст 36,4 ± 0,72 лет), страдающих 
ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа, которые полу-
чали стандартную терапию — метформин. Доза 
рассчитывалась с учетом уровня гликемического 
профиля. Также лечение включало омепразол 
20 мг 2 раза в сутки и актовегин 200 мг 2 раза 
в сутки. 

Вторая группа включала 23 пациента  — 
11 мужчин и 12 женщин в возрасте 20–44 года 
(средний возраст 35,3 ± 0,84 года), страдающих 
ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа, которые полу-
чали только стандартную терапию — метфор-
мин, доза которого рассчитывалась на основании 
показателей углеводного обмена и омепразол 
20 мг 2 раза в сутки. 

Третья группа включала 19 пациентов с изо-
лированной ГЭРБ (10 мужчин и 9 женщин) в воз-
расте 18-40 лет (средний возраст 34,3 ± 0,59 лет). 
Больные получали стандартную терапию — оме-
празол 20 мг 2 раза в сутки 1 мес. и актовегин 
200 мг 2 раза в сутки.

Четвертая группа состояла из 23 пациентов 
с изолированной ГЭРБ (12 мужчин и 11 женщин), 
того же возраста 19–43 года (средний возраст 
33,7 ± 0,64 года), чье лечение включало омепразол 
20 мг 2 раза в сутки в течение 1 мес.

Контрольная группа включала 20 практи- 
чески здоровых лиц того же пола и возраста. 

Все исследования проводились в соответ-
ствии с Хельсинской декларацией, процедуры 
были одобрены локальным этическим комитетом. 
У всех больных было получено информированное 
согласие на участие в исследовании. 

Диагноз СД 2 типа устанавливался в соответ-
ствии с современными критериями, предложен-
ными экспертами ВООЗ и IDF (международной 
федерации диабета, 2016), включая определение 
гликемического профиля, а также изучение ком-
пенсации углеводного обмена по уровню гли-
козилированного гемоглобина HbA1c методом 

аффинной хроматографии, согласно классифи-
кации МКБ-10.

Диагноз ГЭРБ устанавливали согласно Мон- 
реальскому консенсусу (2006) с учетом клини-
ческой картины и данных фиброгастродуодено-
скопии (ФГДС), и классификации МКБ-10. При 
ФГДС у всех больных как первой, так и второй 
группы была выявлена отечность и гиперемия 
слизистой оболочки пищевода. То есть по полу, 
возрасту и клинической картине обе группы 
больных были однородными и практически не 
отличались друг от друга. 

Критериями исключения пациентов из иссле-
дования были: наличие других заболеваний вну-
тренних органов и нейроэндокринной системы, 
а также отказ больного от участия в исследовании.

За нормы были приняты средние показатели 
20 здоровых лиц того же возраста и пола.

Продолжительность заболевания ГЭРБ 
в обеих группах не превышала 5 лет, тяжесть сим-
птоматики была умеренной, признаков пищевода 
Баррета и атрофии слизистой оболочки пищевода 
и желудка при ФГДС обнаружено не было. 

Программа обследования включала: опреде-
ление степени компенсации углеводного обмена 
по уровню глюкозы крови и гликозилирован-
ного гемоглобина HbA1c хроматографическим 
методом; уровень грелина определялся имму-
ноферментным методом с использованием стан-
дартного набора реактивов (SOD1 ELISA SYSTEM 
производства фирмы LSbio — США); уровень 
окислительного стресса оценивался по уровню 
супероксиддисмутазы, определяемого иммуно-
ферментным методом с использованием стан-
дартного набора реактивов (SOD1 ELISA SYSTEM 
производства фирмы LSbio — США) и по диаме-
тру чревного ствола и скорости кровотока в нем, 
поскольку защитная функция слизистой пище-
вода обеспечивается нормальной регенерацией 
эпителия при адекватном состоянии регионар-
ного кровотока. Изучение регионарного крово-
тока проводилось при помощи ультразвукового 
исследования, выполняемого на аппарате ALOKA 
SSD-750 (производство Япония) и ULTIMA pro-30 
(производство Украина). 

Антиоксидантную защиту слизистого барьера 
по уровню тиобарбитуровой кислоты в сыво-
ротке крови, которые оценивали по методу 
Л. И. Андреевой с использованием тест-набора 
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для определения перекисных липидов фирмы 
АГАТ (производство Россия).

О тяжести клинической симптоматики суди-
ли на основании проведения анкетирования по 
унифицированному опроснику GERD-HRQL. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли с использованием программы 
Windows Statistica 6.0. Сопоставление показателей 
в группах проводили методом параметрической 
(t — критерий Стьюдента) статистики.

Взаимосвязь между показателями в группах 
оценивали с помощью корреляционного анализа 
Пирсона (r — коэффициент корреляции). Для 
всех видов анализа статистической значимости 
считали различия при р < 0,05.

Работа выполнена с соответствии с НИР 
кафедры терапии, ревматологии и клинической 
фармакологии ХМАПО: «Патогенетические меха-
низмы формирования коморбидной патологии 
у студентов, страдающих ГЭРБ и их коррекция» 
(госрегистрация № 0110U002441).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При исследовании было установлено, что 
у пациентов, страдающих ГЭРБ с сопутствующим 
СД 2 типа, отмечалась нормализация показателей 
уровня гликемии с первых дней проведенной 
терапии. У больных всех групп снизилась интен-
сивность клинических проявлений ГЭРБ — изжо-
ги и количество ее эпизодов, снизилась частота 
и интенсивность диспепсических явлений, в част-
ности отрыжки. 

Причем, у пациентов, которые дополнительно 
получали актовегин, сроки наступления выра-
женного облегчения состояния были короче на 
1–3 дня и в среднем составили 5,7 ± 1,21, в то время 
как у пациентов, находившихся только на стан-
дартной терапии, клиническая ремиссия наступа-
ла спустя 8,3 ± 1,64 дня, что было статистически 
дольше (p < 0,5), чем у больных первой группы.

Одновременно с этим установили, что на фоне 
проведения 4-недельного курса лечения у паци-
ентов всех четырех групп увеличился уровень 
грелина и снизились показатели окислительного 
стресса. В частности, в группе пациентов с изо-
лированным ГЭРБ, получавших дополнитель-
но актовегин, показатели грелина увеличились 
в среднем с 3,5 нг/мл до 4,7 нг/мл и практически 
приблизились к показателям группы контроля 
(5,0 нг/мл) (р < 0,05). У пациентов с ГЭРБ, не полу-
чавших актовегин, динамика роста грелина была 

несколько ниже: 3,6 нг/мл до лечения и 4,1 нг/
мл после.

У пациентов с ГЭРБ с сопутствующим сахар-
ным диабетом, получавших актовегин, также 
отмечалась тенденция к росту грелина: 1,2 нг/мл  
до лечения и 4,5 нг/мл после лечения. При этом 
эта динамика была значительно лучше, чем 
у пациентов с ГЭРБ с сопутствующим сахарным 
диабетом, не получавших дополнительно акто- 
вегин — 1,1 нг/мл до лечения и 3,4 нг/мл после 
лечения.

У больных всех групп на фоне проведенного 
4-недельного курса лечения уменьшились показа-
тели тиобарбитуровой кислоты крови. В частно-
сти, в группе пациентов с изолированным ГЭРБ, 
получавших дополнительно актовегин, показате-
ли тиобарбитуровой кислоты крови уменьши-
лись в среднем с 6,56 мкмоль/л до 2,5 мкмоль/л 
и  практически приблизились к показателям 
группы контроля (2,28 ± 0,3 мкмоль/л) (р < 0,05). 
У пациентов с ГЭРБ, не получавших актовегин, 
динамика снижения ТБК была несколько ниже: 
6,44 до лечения и 3,9 после лечения.

У пациентов с ГЭРБ с сопутствующим сахар-
ным диабетом, получавших актовегин, также 
отмечалась тенденция к снижению тиобарбиту-
ровой кислоты крови: 11,77 мкмоль/л до лече-
ния и 3,4 мкмоль/л после лечения. При этом эта 
динамика была значительно лучше, чем у пациен-
тов ГЭРБ с сопутствующим сахарным диабетом, 
не получавших дополнительно актовегин. 

Также у больных всех групп на фоне прове-
денного 4-недельного курса лечения увеличились 
показатели супероксиддисмутазы крови: в группе 
пациентов с изолированной ГЭРБ, получавших 
дополнительно актовегин, показатели супероксид-
дисмутазы крови выросли в среднем с 9,5 нг/мл  
до 13,1 нг/мл и практически приблизились к пока-
зателям группы контроля (14,2 ± 0,39 нг/мл)  
(р < 0,05), что достоверно выше, чем в группе 
пациентов с изолированной ГЭРБ, не получавших 
дополнительную терапию. 

У пациентов с ГЭРБ с сопутствующим сахар-
ным диабетом, получавших актовегин, также 
отмечалась четкая тенденция к повышению супер- 
оксиддисмутазы: 5,4 нг/мл до лечения и 13,3 нг/мл  
после лечения, в то время как у пациентов с ГЭРБ 
с сопутствующим сахарным диабетом, не полу-
чавших актовегин, эти цифры были несколько 
ниже: 5,7 нг/мл до лечения и 11,6 нг/мл после 
лечения (табл. 1).
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Таблица 1 
Динамика средних показателей грелина, перекисного окисления липидов  

и антиоксидантной защиты у больных изолированной ГЭРБ и ГЭРБ  
с сопутствующим СД 2 типа до и после лечения

Показатели
Лечебные группы больных с сопутствующей ГЭРБ

р1 группа,
n=21

2 группа,
n=23

3 группа,
n=19

4 группа,
n=23

Контроль,
n=20

Грелин до лечения,  
нг/мл 1,2 1,1 3,5 3,6 5,0 –

Грелин после лечения, 
нг/мл 4,5 3,4 4,7 4,1 –

р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Супероксиддисмутаза
до лечения, нг/мл 5,4 5,7 9,5 9,8 14,2 –

Супероксиддисмутаза
после лечения, нг/мл 13,3 10,6 13,8 11,7 –

р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

ТБК-активный продукт 
до лечения, ммоль/л 11,77 11,34 6,56 6,44 2,28 –

ТБК-активный продукт 
после лечения, ммоль/л 3,4 4,9 2,5 3,9 –

р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Примечание: p1 — степень достоверности разницы данных до и после лечения; p2 — степень достоверности 
разницы между данными больных первой группы после лечения и нормы; p3 — степень достоверности разницы 
между данными больных второй группы после лечения и нормой.

Также у пациентов увеличился диаметр чрев-
ного ствола, а также скорость кровотока в нем. 
Однако у пациентов первой группы, страдавших 
ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа, дополнительно 
получавших актовегин, диаметр чревного ствола 
увеличился и составил 0,89 см, а скорость кро-
вотока в нем возросла с 7,32 до 12,02 см/с, в то 
время, как у пациентов второй группы, страдав-
ших ГЭРБ с сопутствующим сахарным диабетом 
2 типа, не получавших дополнительно актовегин, 
диаметр чревного ствола увеличился незначи-
тельно и составил 8,89 см, а скорость кровотока 
в нем составила 0,76 см/с после лечения. 

У больных третьей группы с изолированной 
ГЭРБ, получавших дополнительно актовегин, 
динамика кровотока в чревном стволе была зна-
чительно лучше, и диаметр чревного ствола у них 
увеличился с 0,68 см до 0,74 см, а скорость кро-
вотока у них в среднем увеличилась с 9,52 см/с до 
10,76 см/с (р > 0,05) и в сравнении с пациентами 
четвертой группы, не получавших дополнитель-
но актовегин, результаты оказались достоверно 
лучше — у этих пациентов диаметр чревного 

ствола увеличился с 0,67 до 0,69 см, а скорость 
кровотока в нем выросла с 8,22 см/с до 8,91 см/с. 
Однако в среднем эти показатели оставались 
после лечения ниже нормы (р < 0,05) (табл. 2).

У больных всех групп на фоне проведенного 
4-недельного курса лечения отмечалось досто-
верное снижение баллов по вопросам опросни-
ка GERD-HRQL, а также общей суммы баллов. 
Так, у группы больных изолированной ГЭРБ, 
получавших дополнительно актовегин, средний 
балл до лечения равнялся 15,54, что говорит 
о наличии типичной для ГЭРБ симптомати-
ки, а после лечения — 1,38, что указывает на 
облегчение состояния пациентов и улучшение 
клинической картины. В группе пациентов с изо-
лированной ГЭРБ без дополнительной терапии 
средний балл по шкале опросника GERD-Q опус- 
тился с 16,81 до 7,23. В группе пациентов с ГЭРБ 
с сопутствующим СД, получавших актовегин, 
также отмечалась положительная динамика на 
фоне проведенной терапии — 35,95 до лечения, 
что говорит о ярко выраженной клинической кар-
тине ГЭРБ, и 3,93 после лечения, что указывает 
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Таблица 2 
Динамика средних показателей кровотока у больных изолированной ГЭРБ и ГЭРБ  

с сопутствующим СД 2 типа до и после лечения

Показатели
Лечебные группы больных с сопутствующей ГЭРБ

р1 группа,
n=23

2 группа,
n=20

3 группа,
n=18

4 группа,
n=21

Контроль,
n=20

Диаметр чревного ствола  
до лечения, см 0,66 0,65 0,68 0,67 0,97 ± 0,35 –

Диаметр чревного ствола 
после лечения, см 0,91 0,78 0,75 0,68 –

р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Скорость кровотока  
в чревном стволе  
до лечения, см/с

7,27 6,93 9,41 8,31 14,50 ± 0,82 –

Скорость кровотока  
в чревном стволе  
после лечения, см/с

12,19 9,01 10,83 9,02 –
р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Примечание: p1 — степень достоверности разницы данных до и после лечения; p2 — степень достоверности 
разницы между данными больных первой группы после лечения и нормы; p3 — степень достоверности разницы 
между данными больных второй группы после лечения и нормой.

Таблица 3
Динамика средних показателей клинической картины ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа  

по опроснику GERD-HRQL до и после лечения

Показатели
Лечебные группы больных с сопутствующей ГЭРБ

р1 группа,
n=21

2 группа,
n=23

3 группа,
n=19

4 группа,
n=23

Контроль,
n=20

Общий балл
до лечения 15,54 16,81 35,95 35,84 0,57 –

Общий балл
после лечения 1,38 7,23 3,93 16,10 –

р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Балл изжоги до лечения 10,3 10,52 15,95 20,06 0,43

Балл изжоги  
после лечения 0,70 4,04 1,88 6,71 –

р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Балл проблем  
с глотанием
до лечения

1,63 3,81 4,85 6,45 0,0 –

Балл проблем 
с глотанием  
после лечения

0,17 2,15 0,68 1,74 –
р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Балл отрыжки 
до лечения 3,61 2,48 15,15 9,33 0,14 –

Балл отрыжки  
после лечения 0,51 1,04 1,37 7,65 –

р1<0,001
p2<0,001
p3>0,05

Примечание: p1 — степень достоверности разницы данных до и после лечения; p2 — степень достоверности 
разницы между данными больных первой группы после лечения и нормы; p3 — степень достоверности разницы 
между данными больных второй группы после лечения и нормой.
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на значительное улучшение состояния пациен-
тов и клиники ГЭРБ. В группе пациентов с ГЭРБ 
с сопутствующим СД, которые не получали акто-
вегин, отмечается менее выраженная динамика 
по опроснику GERD-Q, поскольку средний балл 
снизился с 35,84 до 16,1. Средний балл группы 
контроля составил 0,57, что говорит об отсут-
ствии проявлений ГЭРБ (табл. 3).

Более того, у 3 пациентов группы, страдающих 
ГЭРБ с сопутствующим СД 2 типа, не получав-
ших дополнительно актовегин, на фоне 4-недель-
ного курса терапии периодически отмечалась 
незначительная гипергликемия, которая сопро-
вождалась изжогой, отрыжкой кислым, тошно-
той, чего не отмечалось у пациентов, которые 
получали дополнительную терапию. В группе 
пациентов, страдающих изолированной ГЭРБ, 
не получавших актовегин, у 4 пациентов отме-
чалась симптоматика периодической изжоги, 
тошноты и отрыжки кислым, чего не отмечалось 
в группе пациентов, дополнительно получавших  
актовегин. 

Полученные данные подтверждаются исследо-
ваниями [3, 4, 9], однако у этих авторов не было 
изучено данных показателей среди лиц моло-
дого возраста при коморбидном течении ГЭРБ  
и сахарного диабета 2 типа.

Данные о состоянии эндотелиальной дис-
функции дополняют исследования авторов [2, 8, 
11], однако нами была изучена регионарная гемо-
динамика у пациентов с коморбидным течением 
сахарного диабета 2 типа и ГЭРБ у лиц молодого 
возраста. Показано, что этот метод является более 
удобным и доступным для широкого применения 
и внедрения в практику.

Данные о роли взаимосвязи грелина и окси-
дативного стресса изучались [4, 13, 18], однако 
наши данные позволили уточнить взаимосвязь 
грелина с оксидативным стрессом при наличии 
коморбидного течения ГЭРБ с СД 2 типа у лиц 
молодого возраста. 

Данные о роли грелина в механизмах форми-
рования СД 2 типа изучались [6, 11, 17], однако 
в нашей статье показано влияние грелина на фор-
мирование коморбидного течения ГЭРБ и СД 
2 типа у лиц молодого возраста.

В исследуемых работах [4, 12] изучались осо-
бенности динамики показателей оксислитель-
ного стресса при изолированном течении ГЭРБ 
и сахарного диабета 2 типа, однако у этих авторов 

не были изучены особенности показателей окис-
лительного стресса при коморбидном течении 
этих заболеваний, которые мы уточнили в своем 
исследовании. 

Работы Oparin, A. et al. [14, 15, 16] включали 
данные о тяжести клинических проявлений изо-
лированной ГЭРБ, в то время как наша работа 
показала изучение тяжести клинических прояв-
лений изолированной ГЭРБ и ГЭРБ с сопутству-
ющим СД 2 типа у лиц молодого возраста. 

Результаты свидетельствуют о том, что грелин 
играет важную роль в формировании коморбид-
ного течения ГЭРБ и СД 2 типа у лиц молодого 
возраста, и изменение его уровня является одним 
из факторов, который значительно утяжеляет 
клиническое течение ГЭРБ и СД 2 типа.

Полученные данные указывают на то, что 
одновременно с нормализацией уровня грелина 
у пациентов в группах, страдающих СД 2 типа, 
отмечалась четкая тенденция к стабилизации 
гликемического профиля, что указывает на чет-
кую связь между этим гормоном и клиническим 
течением сахарного диабета 2 типа. 

Отмечалась выраженная положительная 
динамика клинического течения изолированной 
ГЭРБ, а также ГЭРБ в сочетании с СД 2 типа на 
фоне нормализации показателей грелина крови. 
Эти данные позволяют утверждать, что грелин 
играет важную роль в патогенезе и клиническом 
течении этой коморбидной патологии. 

Полученные в результате исследования дан-
ные говорят о том, что изменение уровня гре-
лина и оксидативный стресс являются одним 
из пусковых механизмов формирования ГЭРБ 
и сопутствующего ей СД 2 типа у лиц молодого 
возраста. При этом он способствует утяжелению 
клинической картины каждого из заболеваний. 

При повышении уровня грелина крови отме-
чается снижение показателей оксидативного 
стресса — уменьшение уровня тиобарбитуровой 
кислоты крови и повышение супероксиддисмута-
зы, а также увеличение диаметра чревного ствола 
и скорости кровотока в нем у всех групп боль-
ных. Причем, чем выше был уровень грелина, тем 
показатели оксидативного стресса были ниже, 
а при дополнительном назначении актовегина 
практически равнялись показателям группы 
контроля. 

Результаты исследований говорят о том, что 
дополнительное включение актовегина в схему 
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лечения больных СД 2 типа с сопутствующей 
ГЭРБ оказывает положительное влияние на 
сокращение сроков наступления клинической 
ремиссии как СД 2 типа, так и сопутствующей 
ГЭРБ при одновременном повышении уровня 
антиоксидантной защиты слизистой пищево-
да (повышение уровня супероксиддисмутазы 
в крови, снижение уровня тиобарбитуровой кис-
лоты в крови, увеличение диаметра чревного 
ствола и повышение в нем скорости кровотока), 
нормализации уровня грелина крови, что позво-
ляет рекомендовать применять этот препарат при 
терапии СД с сопутствующей ГЭРБ не только для 
лечения СД, но и с целью вторичной профилак-
тики осложнений СД и, прежде всего, ГЭРБ. 

ВЫВОДЫ

Показано, что у больных с ГЭРБ с сопутствую- 
щим СД 2 типа отмечается выраженные 

изменение уровня грелина, достоверно более 
высокие не только с показателями контрольной 
группы, но и с больными с изолированной ГЭРБ.

Установлена тесная корреляционная зави-
симость между степенью выраженности, осо-
бенностями клинической картины, изменением 
уровней грелина, супероксиддисмутазы и тио- 
барбитуровой кислоты крови.

Включение актовегина в общую схему лечения 
больных ГЭРБ и СД перспективно, способствует 
достоверному сокращению периода обострения 
как СД, так и сопутствующей ГЭРБ при одновре-
менной нормализации уровня грелина, окисли-
тельного стресса. 
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РОЛЬ ГРЕЛІНУ У ФОРМУВАННІ КОМОРБІДНОГО ПЕРЕБІГУ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОЇ РЕФЛЮКСНОЇ 
ХВОРОБИ ІЗ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ В ОСІБ МОЛОДОГО ВІКУ

Проф. О. А. Опарін, проф. А. Г. Опарін, А. А. Кудрявцев
Вивчено роль греліну в механізмах формування коморбідного перебігу ГЕРХ із ЦД 2 типу в осіб молодого віку з 

урахуванням окисного стресу.
Досліджено чотири групи пацієнтів, що страждають на ГЕРХ із ЦД 2 типу легкої і середньої тяжкості та ізо-

льованою ГЕРХ. Установлено, що в пацієнтів відзначалася нормалізація глікемії з перших днів терапії. У хворих 
усіх груп знизилася інтенсивність симптоматики ГЕРХ — печії, інтенсивності диспепсичних явищ.

У хворих на ГЕРХ із ЦД 2 типу відзначається виражена зміна рівня греліну. Встановлено кореляційний зв’язок 
між ступенем вираженості, особливостями симптоматики, зміною рівнів греліну, супероксиддисмутази і ТБК 
крові. Включення актовегіну в схему лікування хворих на ГЕРХ і СД сприяє скороченню періоду загострення як СД, 
так і ГЕРХ при одночасній нормалізації рівня греліну, окисного стресу.

Ключові слова: грелін, актовегін, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, цукровий діабет 2 типу, окис-
нювальний стрес, антиоксидантний захист.


