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Особенности	коморбидного	течения	
и	диагностики	гастроэзофагеальной	
рефлюксной	болезни	и	синдрома	
раздраженной	кишки	у	пациентов	
гастроэнтерологического	профиля

цель — изучить распространенность гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и синдрома 
раздраженного кишечника (СРК), а также их сочетания у пациентов гастроэнтерологического профиля.

Материалы и методы. Обследовано 92 больных. Возраст пациентов — от 18 до 64 лет. Контрольную 
группу составили 30 практически здоровых лиц того же возраста и с таким же соотношением полов. 
Больные были распределены на три группы: 31 больной с ГЭРБ (1-я группа), 32 — с СРК (2-я группа), 29 — 
с сочетанием ГЭРБ и СРК (3-я группа). Для подтверждения диагноза ГЭРБ проводили фиброэзогастродуо-
деноскопию (ФЭГДС) с обязательной экспресс-рН-метрией пищевода. Основным критерием наличия 
рефлюкса было снижение рН в нижней трети пищевода ниже 4.

Результаты. В 1-й группе больных ГЭРБ чаще диагностировали у мужчин среднего возраста ((43,5 ± 4,9) 
года). Максимум заболеваемости ГЭРБ приходился на возраст старше 46 лет. Основным симптомом 
гастроэзофагеального рефлюкса была изжога, которая у 2/3 больных возникала ежедневно или чаще 
4 раз в неделю. У 68 % пациентов этой группы была эндоскопически позитивная рефлюксная болезнь, 
у остальных — эндоскопически негативная. Более половины больных имели эзофагит 1-й степени выра-
женности, 16 % — 2-й степени. У двух больных выявлялись косвенные признаки желчного рефлюкса, 
а также имело место периодическое повышение интраэзофагеального рН > 7,2. Во 2-й группе преобла-
дали больные с СРК с запором (40,5 %), меньше было пациентов с диареей (31,3 %). Среди возможных 
причин СРК первое место занимал стресс (46,9 % случаев). У большинства пациентов (90,6 %) имели 
место абдоминальные боли (средняя оценка по визуально-аналоговой шкале — (6,1 ± 1,3) см. При про-
ведении ФЭГДС отсутствовали визуальные признаки эзофагита, недостаточности кардиального сфинк-
тера и не выявлено снижение рН < 4. В 3-й группе чаще встречались больные с СРК с запорами (34,5 %), 
меньше было пациентов с диареей (27,6 %). Частота жалоб, характерных для гастроэзофагеального реф-
люкса, достоверно не отличалась от таковой в 1-й группе. Эндоскопически позитивную форму выявили 
менее чем у 42 % больных (р < 0,05). Степень снижения величины рН в пищеводе была менее выражен-
ной, чем в 1-й группе. У 5 больных выявлялись признаки желчного рефлюкса.

Выводы. Среди пациентов с изолированной ГЭРБ чаще встречались мужчины среднего возраста. 
Основным симптомом гастроэзофагеального рефлюкса была изжога. У большинства пациентов была 
эндоскопически позитивная рефлюксная форма. Среди пациентов с изолированным СРК чаще встре-
чался СРК с запорами. У большинства пациентов имелись абдоминальные боли, а при проведении 
ФЭГДС у них отсутствовали визуальные признаки эзофагита или недостаточности кардиального сфинк-
тера. Среди пациентов с сочетанной патологией (ГЭРБ и СРК) также чаще встречался СРК с запорами, 
а эндоскопически позитивная форма ГЭРБ была у меньшего количества больных, по сравнению с груп-
пой пациентов с изолированной ГЭРБ.
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рН-метрия, Римские критерии ІІІ.
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Синдром раздраженного кишечника (СРК) — 
частый диагноз в гастроэнтерологии. Со-

гласно Римским критериям ІІІ (2006) СРК ха-
рактеризуется рецидивирующей абдоминальной 
болью или дискомфортом на протяжении по 
меньшей мере 3 дней в месяц за последние 3 мес, 
которые сопровождаются 2 или более признака-
ми (улучшение после дефекации; начало заболе-
вания сопровождается изменением частоты де-
фекации и/или изменением консистенции кала) 
[9, 15]. Термин «синдром раздраженного кишеч-
ника» был предложен А. De-Lor в 1967 г. Несмот-
ря на то, что слово «синдром» указывает на на-
личие определенных симптомов, а не на болезнь, 
понятие «синдром раздраженной толстой киш-
ки» больше соответствует нозологической еди-
нице [12]. При гистологическом исследовании 
биоптатов слизистой оболочки толстой кишки, 
полученных от больных с упомянутым синдро-
мом, чаще определяется умеренная инфильтра-
ция лимфоидными элементами с минимальным 
количеством полинуклеаров [13].

Около 14 — 30 % лиц в мире страдают этой па-
тологией [6, 10]. В структуре гастроэнтерологи-
ческих больных доля таких пациентов составля-
ет 49 — 70 % [11]. Однако это лишь приблизи-
тельные цифры, поскольку многие больные 
с этим заболеванием не обращаются к врачам 
и лишь треть из них проходит специализирован-
ное обследование и лечение. Чаще СРК встреча-
ется у женщин, хотя, по данным некоторых авто-
ров, соотношение мужчин и женщин — 1 : 1. 
Средний возраст заболевших составляет 30 — 
40 лет. Однако следует помнить, что если харак-
терные симптомы СРК появляются у лиц стар-
ше 60 лет, то у них следует исключить органиче-
ское заболевание [7, 14].

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) — это хроническое рецидивирующее 
многосимптомное заболевание, обусловленное 
спонтанным, регулярно повторяющимся забро-
сом в пищевод желудочного и/или дуоденально-
го содержимого, приводящим к поражению ниж-
него отдела пищевода. Такой заброс, то есть про-
движение содержимого желудка через нижний 
пищеводный сфинктер (НПС) в пищевод, назы-
вают гастроэзофагеальным рефлюксом (ГЭР). 
Это нормальное физиологическое явление, если 
оно возникает изредка после приема пищи и не 
сопровождается неприятными субъективными 
ощущениями. Но если количество таких забро-
сов большое и они сопровождаются воспалени-
ем или повреждением слизистой оболочки пи-
щевода, внепищеводными симптомами, то это 
уже болезнь [3].

На развитие ГЭРБ влияют особенности обра-
за жизни, такие как стресс, работа, связанная 
с наклонным положением туловища, ожирение, 
беременность, курение, пищевые факторы (жир-
ная пища, шоколад, кофе, фруктовые соки, алко-
голь, острая пища) [4].

Различают две формы ГЭРБ: эндоскопически 
негативную или неэрозивную рефлюксную бо-
лезнь (НЭРБ). На ее долю приходится около 
70 % случаев заболевания, тогда как на рефлюкс-
эзофагит (РЭ) — около 30 % [5, 8].

Цель — изучить распространенность гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни и синдрома 
раздраженного кишечника, а также их сочетания 
у пациентов гастроэнтерологического профиля.

Материалы и методы
Нами обследовано 92 больных, которые нахо-

дились на стационарном лечении в гастроэнтеро-
логическом отделении ГКБ № 18 г. Киева либо 
проходили амбулаторное обследование и лечение 
в гастрологическом центре г. Киева. Возраст па-
циентов — от 18 до 64 лет. Контрольную группу 
составили 30 практически здоровых лиц того же 
возраста (14 мужчин (47 %) и 16 женщин (53 %)). 
Больные были распределены на три группы: 1-я 
— 31 больной (19 (61 %) мужчин и 12 (39 %) жен-
щин) с ГЭРБ; 2-я  — 32 пациента (14 (44 %) муж-
чин и 18 (56 %) женщин) с СРК; 3-я — 29 пациен-
тов (15 (52 %) мужчин и 14 (48 %) женщин) с со-
четанием ГЭРБ и СРК. Таким образом, в группе 
больных ГЭРБ преобладали мужчины, а в группе 
пациентов с СРК — женщины, в группе смешан-
ной патологии и контрольной группе оба пола 
были представлены практически поровну. Из-
вестно, что СРК — преимущественно женское за-
болевание, а ГЭРБ чаще встречается у мужчин.

Средний возраст в контрольной группе соста-
вил (39,7 ± 4,2) года, у больных ГЭРБ — (43,5 ± 
± 4,9) года, у пациентов с СРК — (36,3 ± 4,4) года, 
у больных с сочетанием ГЭРБ и СРК — 
(41,6 ± 4,7) года. Различия в возрасте между 
группами были статистически незначимыми 
(р > 0,05). Максимум заболеваемости ГЭРБ при-
ходился на возраст старше 46 лет, тогда как СРК 
чаще выявляли у пациентов более молодого воз-
раста. В группе смешанной патологии возраст-
ное распределение больных было ближе к тако-
вому в группе пациентов с ГЭРБ.

Результаты и обсуждение
Для включения в 1-ю группу у больных при 

опросе выявляли симптомы ГЭР, в первую оче-
редь изжогу (табл. 1). Для предварительного под-
тверждения этого диагноза проводили фиб ро эзо-
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гаст родуоденоскопию (ФЭГДС) с обязательной 
экспресс-рН-метрией пищевода. Помимо обыч-
ных признаков РЭ (гиперемия, отек слизистой 
с плохой визуализацией сосудов, эрозии и язвы 
слизистой оболочки нижней трети пищевода) 
также учитывали зияние НПС. Обязательным 
критерием наличия рефлюкса было снижение ве-
личины рН в нижней трети пищевода ниже 4.

У больных 1-й группы отсутствовали симпто-
мы СРК, отвечающие Римским III критериям 
диагностики (боль и/или дискомфорт в животе, 

связанные с дефекацией, а также изменение 
 частоты дефекации (менее 2 раз в неделю или 
более 3 раз в сутки) и характера стула (1 — 2-й 
или 6 — 7-й тип кала по Бристольской шкале). 
У 3 больных выявлены критерии запора и у 1 — 
диареи, однако при этом отсутствовали боли 
в животе (табл. 2).

У всех больных 1-й группы обязательным 
симптомом была изжога, вторым по частоте (бо-
лее чем у половины пациентов) симптомом реф-
люкса — отрыжка. Чаще наблюдалась отрыжка 
воздухом (у 7 пациентов), отрыжка кислым 
и съеденной пищей имела место у одинакового 
количества больных (по 4), отрыжка горьким — 
у 1 пациента. Такие симптомы рефлюкса, как 
дисфагия, осиплость голоса, ночной кашель, 
встречались менее чем у трети больных. Отдель-
ные больные жаловались на вздутие живота, 
дискомфорт в животе, запоры, диарею, тошноту.

Почти у 2/3 больных изжога возникала еже-
дневно или чаще 4 раз в неделю, у пятой части –
реже 3 раз в неделю, у 13 % больных — реже 
1 раза в неделю (рисунок). Ночные эпизоды из-
жоги беспокоили 5 (16,1 %) пациентов.

Проанализировали распространенность ос-
новных факторов риска ГЭРБ (табл. 3).

Более чем у половины больных с ГЭРБ отме-
чена избыточная масса тела, причем у 9 из 16 — 
преимущественно абдоминальное распределе-
ние жировой ткани. Чуть меньше половины 
больных курили, частота курения у женщин 
практически не отличалась от таковой у муж-
чин. Почти 40 % пациентов ежедневно употреб-
ляли в избыточном количестве кофе, чай или 

Таблица 1. Частота симптомов 
гастроэзофагеального рефлюкса у больных 
с изолированной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью и с ее сочетанием 
с синдромом раздраженного кишечника

Симптом ГЭРБ  
(n = 31)

ГЭРБ и СРК 
(n = 29) 

Изжога 31 (100,0 %) 29 (100,0 %)

В том числе ночная 5 (16,1 %) 2 (6,9 %)

Дисфагия 9 (29,0 %) 14 (48,3 %)

Отрыжка 16 (51,6 %) 15 (51,7 %)

Тошнота 1 (3,2 %)  6 (20,7 %)*

Неприятный привкус во рту 14 (45,2 %) 8 (27,8 %)

Осиплость голоса 4 (12,9 %) 1 (3,4 %)

Кашель 2 (6,5 %) 0

Примечание. * Различия относительно пациентов 
с изолированной ГЭРБ статистически значимы (р< 0,001).

Таблица 2. общие симптомы у больных 
с изолированной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью и с ее сочетанием 
с синдромом раздраженного кишечника

Симптом ГЭРБ  
(n = 31)

ГЭРБ и СРК 
(n = 29) 

Вздутие живота 2 (6,5 %) 15 (51,7 %)* 

Дискомфорт в животе 2 (6,5 %) 13 (44,8 %)*

Запор 3 (9,7 %) 21 (72,4 %)*

Диарея 1 (3,2 %) 19 (65,5 %)*

Нарушения сна 8 (25,8 %) 5 (17,2 %)

Плохой аппетит 6 (19,4 %)  14 (48,3 %)**

Слабость, утомляемость 4 (12,9 %) 16 (55,2 %)*

Примечание. Различия относительно пациентов 
с изолированной ГЭРБ статистически значимы:  
* р< 0,001; ** р< 0,05.

Таблица 3. основные факторы риска 
гастроэзофагеального рефлюкса у больных 
с изолированной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью и с ее сочетанием 
с синдромом раздраженного кишечника

Фактор риска ГЭРБ  
(n = 31)

ГЭРБ и СРК 
(n = 29) 

Избыточная масса тела 
(индекс массы тела > 25 кг/м2) 16 (51,6 %) 11 (37,9 %)

В том числе 
абдоминальное ожирение 9 (29,0 %) 6 (20,7 %)

Курение 14 (45,2 %) 10 (34,5 %)

Регулярное употребление 
алкоголя 10 (32,3 %) 8 (27,6 %)

Злоупотребление напитками, 
содержащими кофеин 12 (38,7 %) 7 (24,1 %)

Регулярное переедание 8 (25,8 %) 4 (13,8 %)
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колу. Треть больных употребляли алкоголь в ко-
личестве более 200 г/нед (мужчины) и 100 г/нед 
(женщины). Четверть обследованных не менее 
3 раз в неделю переедали.

Во время проведения ФЭГДС у всех больных 
оценивали визуальную картину слизистой обо-
лочки пищевода. Распределение больных в зави-
симости от степени выраженности РЭ приведе-
но в табл. 4.

У 68 % пациентов была эндоскопически пози-
тивная рефлюксная болезнь, у остальных — эн-
доскопически негативная. Более чем у полови-
ны больных наблюдали гиперемию слизистой 
или единичную эрозию (1-я степень выраженнос-
ти эзофагита), у 16 % — изменения слизистой 
оболочки 2-й степени. В нашем исследовании не 
было больных с 3 — 5-й степенью, то есть отсут-
ствовали сливные эрозии, язвы, стриктуры или 
пищевод Барретта.

У 14 (45,2 %) пациентов эндоскопически вы-
явлено зияние кардиального жома. Всем паци-
ентам во время проведения эндоскопии выпол-
няли рН-метрию нижней трети пищевода. По-
мимо этого, пациентам проводили суточное мо-
ниторирование рН (табл. 5).

Согласно данным суточного рН-монито ри ро-
ва ния, время с рН < 4 превышало показатель 
контрольной группы в 4,3 раза, количество таких 
эпизодов снижения кислотности — в 3,8 раза, ча-
стота ночных рефлюксов — в 4 раза. В меньшей 
степени была увеличена продолжительность 
кислых рефлюксов. Так, частота эпизодов дли-
тельностью более 5 мин превышала показатель 
контрольной группы на 61 %, а время самого про-
должительного эпизода — в 2,3 раза. У 2 больных 
выявлялись косвенные признаки желчного реф-
люкса (горечь во рту, эндоскопически в желудке 
обнаружена примесь желчи), а также периодиче-

ски повышалось интраэзофагеальное рН > 7,2. 
К сожалению, для подтверждения этого диагноза 
не удалось провести билиметрию.

Согласно Римским критериям III во второй 
группе чаще встречались больные с СРК с запо-
ром (СРК-З) — 13 (40,5 %), меньше было паци-
ентов с диареей (СРК-Д) — 10 (31,3 %), со сме-
шанным СРК (СРК-С)  — 6 (18,8 %) и некласси-
фицируемым (СРК-Н) — 3 (9,4 %). Такое рас-
пределение частоты вариантов СРК соответ-
ствует результатам, полученным другими авто-
рами в украинской популяции [1, 2]. Из возмож-
ных причин заболевания у больных СРК первое 
место занимал стресс. Он имел место в анамнезе 
у 15 (46,9 %) больных. Семь (21,9 %) пациентов 
связывали свое заболевание с регулярным нару-
шением диеты — употреблением острой, жирной 
пищи и перееданием. Кишечные инфекции пред-
шествовали появлению симптомов у 6 (18,8 %) 
больных. Еще 7 (21,9 %) пациентов затрудни-
лись назвать причину развития заболевания. 
Некоторые пациенты давали одновременно не-
сколько вариантов ответов.

Постинфекционный подтип СРК встречался 
у 40 % больных с СРК-Д и 33 % пациентов 

Таблица 4. Выраженность  эзофагита у больных 
с изолированной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью и с ее сочетанием 
с синдромом раздраженного кишечника

Симптом ГЭРБ  
(n = 31)

ГЭРБ и СРК 
(n = 29) 

0 степень 10 (32,3 %)  17 (58,6 %)*

1-я степень 16 (51,6 %) 11 (38,0 %)

2-я степень 5 (16,1 %) 1 (3,4 %)

Примечание. * Различия относительно пациентов 
с изолированной ГЭРБ статистически значимы (р< 0,05).

Таблица 5. Результаты суточного 
рН-мониторирования у больных  
первой группы (M ± m)

Показатель Норма ГЭРБ (n = 31)

Время с рН < 4, %  < 4,5 23,7 ± 3,4

Время ночных рефлюксов, %  < 3,5 12,7 ± 4,2

Количество рефлюксов с рН < 4  < 46,9 226,9 ± 11,8

Количество рефлюксов 
продолжительностью более 5 мин  < 3,5 5,6 ± 4,1

Наиболее продолжительный 
рефлюкс, мин  < 19,8 65,4 ± 5,5

Рисунок. Частота развития изжоги 
с изолированной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью и с ее сочетанием 
с синдромом раздраженного кишечника, %
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с СРК-С. У больных с двумя другими варианта-
ми СРК отсутствовала связь с инфекцией. Дру-
гие потенциальные причины развития СРК 
с одинаковой частотой встречались у больных 
с разными вариантами заболевания. Литератур-
ные данные о частоте вариантов СРК, связанных 
с перенесенной кишечной инфекцией, неодно-
значны. Так, в одном китайском исследовании 
у больных с постинфекционным подтипом СРК 
в 70 % случаев выявили вариант СРК-Д, а с не-
инфекционным — только у 19 % [15]. В другом 
китайском исследовании частота вариантов 
СРК не отличалась в подгруппах постинфекци-
онного и неинфекционного подтипа [13].

У большинства (90,6 %) пациентов имели место 
абдоминальные боли, у остальных — дискомфорт, 
связанный с дефекацией. Более чем у 15 % паци-
ентов боли сочетались с дискомфортом. Выражен-
ность боли оценивали при помощи визуально-
аналоговой шкалы. В среднем она составляла 
(6,1 ± 1,3) см. Почти у 38 % больных с СРК отмече-
но вздутие живота (табл. 6), что объективно под-
тверждалось коэффициентом ультразвуковой 
диаг ностики  — в среднем (37,8 ± 2,1) %. Почти 
у 2/3 пациентов встречались симптомы запора 
(плотный кал, длительное натуживание, редкая 
дефекация, чувство неполного опорожнения ки-
шечника). Симптомы диареи (неоформленный 
стул и частая дефекация) выявлены более чем 
у половины больных. Следует помнить, что диа-
рея и запор встречаются не только при изолиро-
ванных вариантах СРК-Д и СРК-З. Их чередова-
ние характерно для двух других вариантов — 
СРК-С и СРК-Н. Достаточно часто выявляли та-
кие неспецифические симптомы, как слабость 
и быстрая утомляемость (40,6 %), а также ухудше-
ние аппетита (31,3 %). Невзирая на жалобу на 
ухудшение аппетита, у этих больных отсутствова-
ло снижение массы тела.

У больных с СРК отсутствовали изменения 
в клиническом анализе крови (лейкоцитоз, ане-
мия, увеличение СОЭ) и повышение уровня 
С-реактивного белка. При проведении ФЭГДС 
у них не выявлены визуальные признаки эзофа-
гита и недостаточности кардиального сфинкте-
ра и снижение рН < 4.

У больных третьей группы одновременно при-
сутствовала симптоматика обоих заболеваний 
(ГЭРБ и СРК). Частота жалоб, характерных для 
ГЭР, статистически значимо не отличалась от та-
ковой в первой группе (см. табл. 6). В третьей 
группе пациентов недостоверно реже встреча-
лись ночные эпизоды изжоги и такие внепище-
водные проявления рефлюкса, как неприятный 
привкус во рту, осиплость голоса и кашель. В то 
же время они чаще жаловались на нарушение 
проглатывания пищи (ощущение комка в горле) 
и тошноту (р < 0,001). Чаще встречалась отрыж-
ка воздухом, реже — кислым и пищей.

Частота изжоги достоверно не отличалась 
в первой и третьей группах больных, однако бо-
лее чем у половины пациентов с сочетанной па-
тологией изжога возникала реже 4 раз в неделю, 
тогда как в первой группе таких больных было 
чуть больше трети (см. рисунок).

У пациентов со смешанной патологией досто-
верно чаще, чем при изолированной ГЭРБ, 
встречались такие симптомы изменения функ-
ции кишечника, как диарея и запор, дискомфорт 
в животе, а также его вздутие (везде < 0,001). 
Кроме того, больные третьей группы более чем 
в 2 раза чаще жаловались на плохой аппетит 
(р < 0,02) и более чем в 3 раза — на слабость 
и утомляемость (р < 0,001).

При сравнении кишечной симптоматики 
у больных второй и третьей групп существенные 
отличия не выявлены, только жалобы на изменя-
ющийся после дефекации дискомфорт в животе 
на 80 % чаще (р > 0,05) выявляли в третьей груп-
пе. В этой группе больные отмечали несколько 
большую интенсивность болевого синдрома (в 
среднем — (7,5 ± 1,4) см; р > 0,05). Не обнаружено 
статистически значимых отличий в частоте об-
щих/неспецифических симптомов между второй 
и третьей группами (все р > 0,05), хотя отмечена 
тенденция к большей распространенности этих 
симптомов у больных с сочетанной патологией 
(см. табл. 6). При использовании более объек-
тивного сонографического способа оценки выра-
женности вздутия кишечника у больных третьей 
группы КУД оказался почти на 40 % меньше, чем 
во второй, — (23,2 ± 2,5) % (р < 0,001).

Как и больные второй группы, развитие забо-
левания пациенты третьей группы чаще всего 

Таблица 6. общие симптомы у больных 
с синдромом раздраженного кишечника  
и с его сочетанием с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью

Симптом СРК  
(n = 32)

ГЭРБ и СРК 
(n = 29)

Вздутие живота 12 (37,5 %) 15 (51,7 %)

Выделение слизи с калом 9 (28,1 %) 11 (37,9 %)

Плохой аппетит 10 (31,3 %) 14 (48,3 %)

Слабость, утомляемость 13 (40,6 %) 16 (55,2 %)

Нарушение сна 8 (25,8 %) 8 (27,6 %)
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связывали с перенесенным стрессом (12 (41,4 %)). 
Второе место в этой группе занимали перенесен-
ные кишечные инфекции (10 (34,5 %)). Реже они 
отмечали нарушение диеты (5 (17,2 %)), 
а 6 (20,7 %) больных затруднились назвать пред-
полагаемую причину развития заболевания. Не-
которые больные давали более одного ответа. 
Отличия между группами были статистически 
незначимыми (р > 0,05).

Отсутствовали статистически значимые отли-
чия в распространенности основных факторов 
риска ГЭРБ между первой и третьей группами 
(р > 0,05), хотя при сочетанной патологии их 
распространенность была несколько меньше.

Интересные результаты получены при сравне-
нии степени выраженности эзофагита у больных 
первой и третьей групп (см. табл. 4). Если при 
изолированной ГЭРБ преобладала эндоскопичес-
ки позитивная форма (более 67 %), то в группе 
сочетанной патологии таких больных было менее 
42 % (р < 0,05). Это может объясняться данными, 
полученными при интраэзофагеальном рН-мо-
ниторировании (табл. 5, 7). Так, в первой группе 
суммарное время рефлюксов было на 33 % боль-
ше (р > 0,05), время ночных рефлюксов оказа-
лось — на 70 % (р < 0,05), суммарное количество 
рефлюксов — на 18 % (р < 0,05). Количество бо-
лее продолжительных рефлюксов (более 5 мин) 
было вдвое больше у больных третьей группы 
(р > 0,05), а самый продолжительный рефлюкс 
был на 19 % больше (р > 0,05). Такое увеличение 
количества рефлюксов и продолжительности их 
ночных эпизодов может вызывать большое по-
вреждение слизистой оболочки пищевода кис-
лым субстратом. В первой группе больных сте-
пень снижения рН в пищеводе оказалась более 
выраженной, чем в третьей. У 17,2 % больных 

третьей группы выявлялись признаки желчного 
рефлюкса, тогда как в первой группе — у 6,5 %, 
хотя из-за небольшой выборки отличия не дости-
гали достоверного значения (р > 0,05).

По вариантам СРК распределение больных 
третьей группы было следующим: СРК-З — 
10 (34,5 %) случаев, СРК-Д — 8 (27,6 %), 
СРК-С — 8 (27,6 %), СРК-Н — 3 (10,3 %).

выводы
ГЭРБ чаще встречалась у мужчин среднего 

возраста ((43,5 ± 4,9) года). Максимум заболе-
ваемости ГЭРБ приходился на возраст старше 
46 лет. Основным симптомом гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса была изжога. Вторым по частоте 
симптомом рефлюкса более чем у половины па-
циентов была отрыжка. Основным критерием 
наличия рефлюкса было снижение рН в нижней 
трети пищевода ниже 4. У 68 % пациентов была 
эндоскопически позитивная рефлюксная бо-
лезнь, у остальных — эндоскопически негатив-
ная. Более половины больных имели эзофагит 
1-й степени выраженности.

Более чем половина больных с ГЭРБ имели 
избыточную массу тела, преимущественно абдо-
минальное ожирение.

Чаще всего у больных встречался СРК-З 
(40,5 %), второе место занимал СРК-Д (31,3 %). 
Из возможных причин СРК преобладал стресс 
(46,9 %), реже СРК был вызван регулярным на-
рушением диеты (21,9 %), кишечными инфекци-
ями (18,8 %). В 21,9 % случаев причина СРК была 
неизвестна. Постинфекционный подтип СРК 
встречался у 40 % больных с СРК-Д и 33 % паци-
ентов с СРК-С. У больных с двумя другими вари-
антами СРК отсутствовала связь с инфекцией.

У 90,6 % пациентов была абдоминальная 
боль, а у остальных — дискомфорт, связанный 
с дефекацией. Выраженность боли составляла 
в среднем (6,1 ± 1,3) см. Почти у 38 % больных 
с СРК отмечено вздутие живота. У больных 
с СРК при проведении ФЭГДС не было визу-
альных признаков эзофагита, недостаточнос ти 
кардиального сфинктера и не обнаруживалось 
снижение рН < 4.

У больных с сочетанием ГЭРБ и СРК чаще 
встречались больные с СРК-З (34,5 %), несколь-
ко реже с СРК-Д и СРК-С (по 27,6 %). Частота 
жалоб, характерных для ГЭР, статистически зна-
чимо не отличалась от таковой у пациентов с изо-
лированной ГЭРБ. Эндоскопически позитивная 
форма выявлена менее чем у 42 % больных 
(р < 0,05). Статистически значимо чаще, чем при 
изолированной ГЭРБ, встречались такие симп-
томы, как диарея и запор, дискомфорт в животе, 

Таблица 7. Результаты суточного 
рН-мониторирования у больных с сочетанием 
синдрома раздраженного кишечника 
и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(M ± m)

Показатель Норма ГЭРБ и СРК 
(n = 29) 

Время с рН < 4, %  < 4,5 16,4 ± 4,2

Время ночных рефлюксов, %  < 3,5 3,9 ± 1,2

Количество рефлюксов с рН < 4  < 46,9 185,3 ± 13,7

Количество рефлюксов 
продолжительностью более 5 мин  < 3,5 11,3 ± 6,8

Наиболее продолжительный 
рефлюкс, мин  < 19,8 77,2 ± 9,6
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вздутие (все р < 0,001). Больные отмечали не-
сколько большую интенсивность болевого синд-
рома (р > 0,05). Не выявлено статистически зна-
чимых отличий в частоте общих/неспецифиче-
ских симптомов между второй и третьей группа-
ми (все р > 0,05). Возможными причинами раз-
вития заболевания у пациентов с сочетанием 

ГЭРБ и СРК были стресс (41,4 %), перенесенные 
кишечные инфекции (34,5 %), нарушение диеты 
(17,2 %). В 20,7 % случаев причина не выявлена. 
Степень снижения рН в пищеводе оказалась ме-
нее выраженной, чем у больных с изолированной 
ГЭРБ. У 5 (17,2 %) с сочетанием ГЭРБ и СРК вы-
являлись признаки желчного рефлюкса.
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Особливості	коморбідного	перебігу	і	діагностики	
гастроезофагеальної	рефлюксної	хвороби	та	синдрому	
подразненої	кишки	у	пацієнтів	гастроентерологічного	профілю
Мета — вивчити поширеність гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) і синдрому подразненої 
кишки (СПК), а також їх поєднання у пацієнтів гастроентерологічного профілю.
Матеріали та методи. Обстежено 92 хворих. Вік пацієнтів — від 18 до 64 років. До контрольної групи 
залучено 30 практично здорових осіб того ж віку і з таким же співвідношенням статей. Хворих було розпо-
ділено на три групи: 31 хворий з ГЕРХ (1-ша група), 32 — із СПК (2-га група), 29 — з поєднанням ГЕРХ і СПК 
(3-тя група). Для підтвердження діагнозу ГЕРХ проводили фіброезогастродуоденоскопію (ФЕГДС) 
з обов’язковою експрес-рН-метрією стравоходу. Основним критерієм наявності рефлюксу було зниження 
рН у нижній третині стравоходу нижче за 4.
Результати. У 1-й групі хворих ГЕРХ частіше діагностували у чоловіків середнього віку ((43,5 ± 4,9) року). 
Максимум захворюваності ГЕРХ припадав на вік понад 46 років. Основним симптомом гастроезофагеаль-
ного рефлюксу була печія, яка у 2/3 хворих виникала щодня або частіше ніж 4 рази на тиждень. У 68 % 
пацієнтів цієї групи була ендоскопічно позитивна рефлюксна хвороба, у решти — ендоскопічно негатив-
на. Більше половини хворих мали езофагіт 1-го ступеня вираженості, 16 % — 2-го ступеня. У двох хворих 
виявлялися непрямі ознаки жовчного рефлюксу, а також мало місце періодичне підвищення інтраезофа-
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геального рН > 7,2. У 2-й групі переважали хворі із СПК із закрепом (40,5 %), менше було пацієнтів з діа-
реєю (31,3 %). Серед можливих причин СПК перше місце посідав стрес (46,9 % випадків). У більшості 
пацієнтів (90,6 %) зареєстровано абдомінальний біль (середня оцінка за візуально-аналоговою шкалою — 
(6,1 ± 1,3) см). При проведенні ФЕГДС були відсутні візуальні ознаки езофагіту та недостатності кардіаль-
ного сфінктера і не виявлено зниження рН < 4. У 3-й групі частіше траплялися хворі із СПК із закрепом 
(34,5 %), менше було пацієнтів з діареєю (27,6 %). Частота скарг, характерних для гастроезофагеального 
рефлюксу, статистично значущо не відрізнялася від такої в 1-й групі. Ендоскопічно позитивну форму 
виявили менше ніж у 42 % хворих (р < 0,05). Ступінь зниження величини рН у стравоході був менше вира-
женим, ніж у 1-й групі. У 5 хворих виявлялися ознаки жовчного рефлюксу.
Висновки. Серед пацієнтів з ізольованою ГЕРХ частіше траплялися чоловіки середнього віку. Основним 
симптомом гастроезофагеального рефлюксу була печія. У більшості пацієнтів була ендоскопічно позитив-
на рефлюксна форма. Серед пацієнтів з ізольованим СПК частіше траплявся СПК із закрепом. У більшості 
пацієнтів був абдомінальний біль, а при проведенні ФЕГДС у них були відсутні візуальні ознаки езофагіту 
або недостатності кардіального сфінктера. Серед пацієнтів з поєднаною патологією (ГЕРХ і СПК) також 
частіше траплявся СПК із закрепом, а ендоскопічно позитивна форма ГЕРХ була у меншої кількості хворих 
порівняно з групою пацієнтів з ізольованою ГЕРХ.
Ключові слова: синдром подразненої кишки, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, рН-метрія, Рим-
ські критерії ІІІ. 
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The	peculiarities	of	the	comorbid	course	and	diagnosis		
of	gastroesophageal	reflux	disease	and	irritable	bowel	syndrome	
in	patients	of	gastroenterological	profile
Objective — to study the prevalence of gastroesophageal reflux disease (GERD) and irritable bowel syndrome 
(IBS), as well as the frequency of their combination in patients of the gastroenterological department.
Materials and methods. The examinations involved 92 patients, aged 18 to 64 years. The control group con-
sisted of 30 practically healthy age- and sex-matched subjects. The patients were divided into three groups: 
31 patients with GERD (the 1st group), 32 persons with IBS (2nd group), and 3rd group included 29 patients with 
GERD and IBS combination. For the preliminary confirmation of this diagnosis, esophagogastroscopy (EGD) was 
performed with the obligatory express pH of the esophagus. The basis criterion for the presence of reflux was reduc-
tion of pH < 4 in the lower third of the esophagus.
Results. In the first group, GERD more frequently was diagnosed in middle-aged men (43.5 ± 4.9 years).
The maximal GERD incidence was at the age of over 46 years. The main symptom of gastro-esophageal reflux was 
heartburn, which appeared daily or more often 4 times a week in 2/3 of patients. In 68 % of patients in the first 
group there was endoscopically positive reflux disease, and in the rest of patients it was endoscopically negative. 
More than half of the patients had the first degree of esophagitis (mucosal hyperemia or single erosion) and sig-
nificantly more pronounced changes in the mucosa of the 2nd degree (16 %). There were no patients with a 
3 — 5 degree of esophagitis (there were no erosion, ulcers, strictures or Barrett’s esophagus). In two patients, indirect 
signs of bile reflux (bitterness in the mouth, endoscopic in the stomach of bile impurities) were revealed, as well as 
a periodic increase in intra-esophageal pH > 7.2. In the second group, the IBS patients with constipation prevailed 
(40.5 %), the number of patients with diarrhea was less (31.3 %). Among the possible IBS causes, stress was on the 
first place (46.9 % of vases). In the majority of patients, (90.6 %) the abdominal pain was registered (mean VAS score 
(6.1 ± 1.3) cm). The EGD showed no visual signs of esophagitis or cardial sphincter insufficiency, and reduction of 
рН < 4 was not revealed. In the third group, patients the IBS patients with constipation prevailed (34.5 %), the num-
ber of patients with diarrhea was less (27.6 %). The frequency of complaints, specific gastroesophageal reflux, did 
not significantly differ from that of in the 1st group. The endoscopically positive form was revealed in less than 42 % 
of patients (р < 0.05). The degree of esophageal рН reduction was less intensive than in patients of the 1st group. In 
5 patients the signs of bile reflux were revealed.
Conclusions. The middle-aged men prevailed among the patients with isolated GERD. The heartburn was defined 
as the main GERD symptom. The endoscopically positive reflux form was in the majority of patients. The IBS with 
constipating was the most frequent form of isolated IBS. In the majority of patients, abdominal pain and absence 
of the EGD signs of esophagitis and cardial sphincter insufficiency were observed. Among the patients with the 
combined GERD and IBS pathology, the IBS with constipation was most frequent, and endoscopically positive 
GERD form was in the minor quantity of patients in comparison with the group of patients with isolated GERD.
Key words: irritable bowel syndrome, gastroesophageal reflux disease, pH-metry, Rome III criteria.
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