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Особенности клинического течения и кардио-респираторного мониторирования 
больных обструктивным апноэ сна и гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью
В. И. Кривенко, О. А. Светлицкая

Цель работы – изучить особенности сочетанного течения обструктивного апноэ сна (ОАС) и гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью (ГЭРБ) на основании клинического исследования и кардио-респираторного мониторинга.
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Мета роботи – вивчити особливості поєднаного перебігу обструктивного апное сну (ОАС) і гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби (ГЕРХ) на підставі клінічних досліджень і кардіо-респіраторного моніторингу.
Матеріали та методи. Обстежили 125 пацієнтів: І група – 31 пацієнт із ГЕРХ, ІІ група – 32 хворих з ОАС, ІІІ група – 62 
особи з поєднаним перебігом ОАС і ГЕРХ. Здійснили кардіо-респіраторне дослідження, езофагогастродуоденоскопію. 
Виразність скарг оцінювали за шкалою Лайкерта, симптоми ГЕРХ – за шкалою F.S.S.G., емоційний статус – за шкалою 
реактивної (РТ) та особистісної (ОТ) тривожності Спілбергера–Ханіна. Виконували тестування на наявність інфікування 
H. pylori каловим методом.
Результати. У пацієнтів ІІІ групи порівняно з хворими І групи виявили вірогідне збільшення скарг на почуття рефлюксу (на 
64,4 %), кашель (на 41,3 %), серцебиття та відчуття порушень у роботі серця (на 71,6 %), дисфагію (на 16,3 %) (р < 0,05). 
У ІІІ групі величина компоненту «симптоми рефлюксу» за F.S.S.G. була більшою у 1,5 раза, а компонента «симптоми 
дисфагії» – в 1,7 раза, ніж у І групі (р < 0,05). У ІІІ групі середній або тяжкий ступінь апное мали 71 % пацієнтів, а у ІІ групі 
таких хворих було 53 %. У ІІІ групі показник ОТ перевищував аналогічний параметр хворих І групи на 35,7 % (р < 0,05), 
ІІ групи – на 80,9 % (р < 0,05). Хворі ІІІ групи мали тяжчий перебіг ГЕРХ (за ендоскопічними ознаками) (χ2 = 5,125, df = 2, 
р < 0,05). Встановили вірогідний взаємозв’язок тяжкості перебігу ОАС зі ступенем ураження стравоходу та інфікованістю 
H. pylori (відповідно γ = +0,46 та γ = +0,30, р < 0,05).
Висновки. У пацієнтів із поєднаним перебігом ОАС і ГЕРХ наявний синдром взаємного обтяження, який погіршує 
перебіг обох нозологій.

Clinical course and cardio-respiratory monitoring of patients with obstructive sleep apnea 
and gastroesophageal reflux disease
V. I. Kryvenko, O. A. Svitlytska

Purpose. To study the obstructive sleep apnea (OSA) and gastroesophageal reflux disease (GERD) combined course character-
istics based on clinical studies and cardio-respiratory monitoring.
Materials and methods. 125 patients were examined: group I – 31 patients with GERD, group II – 32 patients with OSA, group 
III – 62 patients with combined OSA and GERD. A cardio-respiratory study, esophagogastroduodenoscopy were performed. The 
severity of complaints was assessed on the Likert scale, GERD symptoms evaluation – on the F.S.S.G. Patients were questioned 
on a scale of reactive (RA) and personal (PA) anxiety by Spielberger–Khanin scale. Patients were tested for H. pylori infection 
by the stool-test.
Results. Patients of group III, compared with patients of group I, showed a significant increase in complaints of reflux feeling (+64.4 %), 
cough (+41.3 %), heartbeat and feeling of interruptions in the heart (+71.6 %), dysphagia (+16.3 %) (P < 0.05). In group III, the mag-
nitude of the component “reflux symptoms” according to F.S.S.G. was byn 1.5 times, and the component “symptoms of dysphagia” 
was by 1.7 times more than in group I (P < 0.05). In group III, moderate and severe degree of apnea was observed in patients (71 %), 
while in group II there were 17 patients (53 %). In patients of group ІІІ, the value of the PA indicator exceeded the analogous para-
meter in patients of group І by +35.7 % (P < 0.05), Group II – by +80.9 % (P < 0.05). Patients of group III had more severe course of 
GERD (according to endoscopic signs) (χ2 = 5.125, df = 2, P < 0.05). A significant interaction was determined between the degree of 
esophagus damage and H. pylori infection, the severity of OSA (respectively, γ = +0.46 and γ = +0.30, P < 0.05). Significant relation-
ships were found between the severity of OSA and the severity of GERD symptoms, the duration of GERD, and H. pylori infection.
Conclusions. Patients with a combined course of OSA and GERD have a mutual burdening syndrome, which worsens the 
course of two diseases.
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Материалы и методы. Обследовали 125 пациентов: I группа – 31 пациент с ГЭРБ, II группа – 32 больных с ОАС, III груп-
па – 62 больных с сочетанным течением ОАС и ГЭРБ. Проводили кардио-респираторное исследование, эзофагогастро дуо-
деноскопию. Выраженность жалоб оценивали по шкале Лайкерта, симптомы ГЭРБ – по шкале F.S.S.G., эмоциональный 
статус – по шкале реактивной (РТ) и личностной (ЛТ) тревожности Спилбергера–Ханина. Проведено тестирование на 
наличие инфицирования H. pylori каловым методом.
Результаты. У пациентов III группы по сравнению с больными I группы отмечено достоверное увеличение жалоб на чувство 
рефлюкса (на 64,4 %), на кашель (на 41,3 %), сердцебиение и ощущение перебоев в работе сердца (на 71,6 %), дисфагию 
(на 16,3 %) (р < 0,05). В III группе величина компонента «симптомы рефлюкса» по F.S.S.G. была больше в 1,5 раза, а 
компонента «симптомы дисфагии» – в 1,7 раза, чем в I группе (р < 0,05). В ІІІ группе средняя или тяжелая степень апноэ 
отмечена у 71 % пациентов, а во II группе таких больных было 53 %. В III группе показатель ЛТ превышал аналогичный 
параметр у больных I группы на 35,7 % (р < 0,05), II группы – на 80,9 % (р < 0,05). Больные III группы имели более тяжелое 
течение ГЭРБ (по эндоскопическим признакам) (χ2 = 5,125, df = 2, р < 0,05). Установлена достоверная связь тяжести течения 
ОАС со степенью поражения пищевода и инфицированностью H. pylori (соответственно γ = +0,46 и γ = +0,30, р < 0,05).
Выводы. У пациентов с сочетанным течением ОАС и ГЭРБ имеет место синдром взаимного отягощения, который 
ухудшает течение обеих нозологий.

За даними ВООЗ, обструктивне апное сну (ОАС) є 
одним із найпоширеніших хронічних захворювань, що 
викликає істотні зміни в перебігу багатьох захворювань 
внутрішніх органів внаслідок формування критичних 
епізодів порушення дихання уві сні [1]. Відомо, що на 
тлі апное частота розвитку артеріальної гіпертензії 
збільшується вдвічі, ішемічної хвороби серця – утричі, а 
ризик розвитку інфаркту міокарда та ішемічного інсульту 
збільшується у 2–3 рази [2]. У практичній діяльності 
лікарів наявність ОАС діагностують тільки в одного 
з десяти хворих, а лікування отримує тільки кожний 
четвертий із них [3].

Схожа ситуація – із поширенням і діагностикою гастро-
езофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ). Як свідчать 
дослідження М. А. Бичкова та М. М. Яхницької [4], до 
30–40 % дорослого населення мають прояви гастроезо-
фагеального рефлюксу. За даними вітчизняних науковців, 
ураження гастроезофагеальної зони мають до 40 % хворих 
на ішемічну хворобу серця, а у 62,7 % пацієнтів із ГЕРХ ви-
являють супутні захворювання серцево-судинної системи 
[5]. На практиці лікарі нерідко недооцінюють прояви печії, 
дисфагії, одинофагії, що призводить до гіподіагностики 
ГЕРХ, неправильної тактики ведення пацієнтів.

Більшість дослідників позастравохідні ускладнення 
ГЕРХ асоціюють із розвитком оториноларингологічної, 
бронхолегеневої, кардіальної та стоматологічної пато-
логії [6]. Але за даними фахової літератури відомо, що 
прояви рефлюкс-езофагіту мають до 70 % пацієнтів із 
нічним апное сну [7].

Мета роботи
Вивчити особливості поєднаного перебігу гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби та обструктивного апное 
сну на підставі клінічних досліджень і кардіо-респіра-
торного моніторингу.

Матеріали і методи дослідження
На базі навчально-наукового медичного центру «Універ-
ситетська клініка» Запорізького державного медичного 
університету обстежили 125 пацієнтів, яких поділили на 3 
групи: І – 31 пацієнт із ГЕРХ (середній вік – 48,50 ± 2,78 року); 
ІІ – 32 особи, які хворі на ОАС (середній вік – 48,90 ± 2,55 
року), ІІІ – 62 хворих із поєднаним перебігом ОАС і ГЕРХ 
(середній вік – 47,5 ± 1,6 року). Групи обстежених зіставні 

за віком, статтю хворих, показниками функції зовнішнього 
дихання, індексом маси тіла (р > 0,05). Середня тривалість 
перебігу ГЕРХ у пацієнтів І та ІІІ груп становила відповідно 
9,30 ± 0,58 і 10,60 ± 0,55 року (р > 0,05). Критерії залучення 
в дослідження: наявність обструктивного апное та/або 
гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, письмова згода 
пацієнта на участь. Критерії виключення із дослідження: со-
матична патологія, що може викликати вторинне ураження 
верхніх дихальних шляхів і провокувати обструктивне апное 
сну, гострі хронічні інфекційні процеси або їх загострення, 
злоякісні утворення, печінкова та ниркова недостатність, 
хронічні обструктивні захворювання легень, ревматичні 
захворювання, вагітність; із дослідження виключили хворих, 
які приймали β-адреноблокатори, адреноміметичні засоби, 
снодійні препарати, курили на момент обстеження; відсут-
ність згоди на дослідження.

Для діагностики ОАС пацієнтам виконали кардіо- 
респіраторне дослідження на апараті «SOMNOсheck 
micro cardio» (Weinmann, ФРН). Вивчали такі респіра-
торні параметри: індекс апное-гіпопное (АНІ), індекс 
обструктивного апное (оАНІ), індекс центрального апное 
(цАНІ), тривалість найдовшого апное (ТНА), тривалість 
середнього апное (ТСА), індекс десатурації (ІД), серед-
ню та мінімальну сатурацію крові (відповідно Sa med і Sa 
min), індекс пробуджень, що пов’язані з респіраторними 
подіями (ААІ resp.). Діагноз ОАС визначали при індексі 
АНІ ≥5 подій за 1 годину (под./год). Ступінь тяжкості 
ОАС визначали як легкий при АНІ 5,0–14,9 под./год,  
середній – 15,0–29,9 под./год, важкий – 30 і більше 
под./год [8]. За допомогою спірографічного комплексу 
«Спироком» (ХАІ МЕДІКА, Україна) проаналізували 
дихальні об’єми і швидкісні показники для виключення 
бронхообструктивних захворювань легень [9]. Діагноз 
ГЕРХ встановлювали на підставі клінічних ознак та езо-
фагогастродуоденоскопії за критеріями Монреальського 
консенсусу [10]. Виразність стравохідних і позастраво-
хідних скарг оцінювали за шкалою Лайкерта в межах від 
0 до 5 [11]. У дослідження залучали пацієнтів зі скаргами 
на печію не менш ніж двічі на тиждень протягом 5 та 
більше років. Виразність симптомів ГЕРХ оцінювали 
за шкалою F.S.S.G. (Frequency Scale of Symptoms of 
GERD) [11]. Психосоматичний стан пацієнтів вивчали 
за допомогою експериментально-психологічного дослі-
дження з визначенням балів за шкалою реактивної (РТ) 
та особистісної (ОТ) тривожності Спілбергера–Ханіна 
[11]. Для ендоскопічного оцінювання стану слизової 
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оболонки стравоходу при ГЕРХ використовували Лос- 
Анджелеську класифікацію (1996 р.). Пацієнтів тестува-
ли на інфікування Helicobacter pylori (Н. pylori) каловим 
методом за стандартною методикою [12].

Статистичне опрацювання даних здійснили за 
програмою Statistica for Windows 13 (StatSoft Inc., № 
JPZ804I382130ARCN10-J). Гіпотезу про нормальність 
розподілу показників перевіряли з використанням 
критерію Шапіро–Уїлка. Оскільки більшість ознак мали 
ненормальний розподіл, описова статистика наведена 
як медіана та міжквартильний розмах. Кількісні ознаки 
наведені як Me (25 %; 75 %), де Me – медіана, (25 %; 
75 %) – міжквартильний інтервал. Порівняння якісних по-
казників виконали за допомогою критерію χ2. Для якісних 
ознак застосовували критерій Краскела–Уоліса та χ2. Для 
оцінювання взаємозв’язку між ознаками використовували 
кореляційний аналіз, розраховуючи коефіцієнт рангової 
кореляції Спірмена (r), коефіцієнт γ. Статистично значу-
щими відмінності вважали при р < 0,05.

Результати
Поєднаний перебіг ГЕРХ та ОАС характеризується 
істотними змінами у клінічному перебігу захворювання. 
Так, у пацієнтів ІІІ групи порівняно з хворими І групи 
виявили вірогідне збільшення скарг на почуття шлун-
ково-стравохідного рефлюксу (на 64,4 %, р < 0,05), 
кашель (на 41,3 %, р < 0,05), серцебиття та відчуття 
порушень у роботі серця (на 71,6 %, р < 0,05), дисфагію 

(на 16,3 %, р < 0,05) (рис. 1). Наявність синдрому вза-
ємного обтяжування підтверджується також аналізом 
результатів опитувальника F.S.S.G. Встановили, що у 
групі з поєднаним перебігом ГЕРХ та ОАС величина 
компонента «симптоми рефлюксу» в 1,5 раза, а компо-
нента «симптоми дисфагії» в 1,7 раза була більшою, ніж 
у групі пацієнтів з ізольованим перебігом ГЕРХ (р < 0,05).

Поєднання ГЕРХ та ОАС супроводжується також 
ускладненням перебігу обструктивного апное сну. У ІІІ 
групі середній або важкий ступінь апное мали 51 (71 %) 
пацієнт, а в ІІ групі таких пацієнтів було 17 (53 %) осіб. 
Зафіксували позитивний взаємозв’язок між ступенем 
тяжкості ОАС і виразністю дисфагії (γ = +0,53, р < 0,05), 
рефлюксу (γ = +0,51, р < 0,05), кашлю (γ = +0,55, 
р < 0,05), компонентів опитувальника F.S.S.G. «симп-
томи рефлюксу» (γ = +0,48, р < 0,05) та «симптоми 
диспепсії» (γ = +0,58, р < 0,05).

За даними фахової літератури, перебіг ГЕРХ пато-
генетично пов’язаний із дисфункцією нервової системи, 
формуванням психосоматичних розладів [5]. Це стало 
підґрунтям для дослідження в пацієнтів, які взяли участь у 
дослідженні, психосоматичного статусу на підставі оціню-
вання реактивної та особистісної тривожності. Встановили, 
що найвищий рівень тривожності мали хворі ІІІ групи.

Так, показник ОТ у цих пацієнтів перевищував ана-
логічний параметр у хворих І групи на 35,7 % (р < 0,05), ІІ 
групи – на 80,9 % (р < 0,05). Показник РТ також вірогідно 
збільшився у І та ІІІ групах відносно пацієнтів ІІ групи за 
опитувальником Спілбергера–Ханіна (рис. 2).
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Рис. 1. Основні клінічні прояви 
перебігу ГЕРХ у І і ІІІ групах па-
цієнтів у % до загальної кількості 
обстежених.

*: різниця достовірна (р < 0,05).

Рис. 2. Оцінювання психосо-
матичного стану обстежених 
пацієнтів за опитувальником 
Спілбергера–Ханіна (у балах).

β: різниця достовірна між І та ІІ 
групами; #: різниця достовірна 
між І та ІІІ групами; §: різниця 
вірогідна між ІІ та ІІІ групами.
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Кореляційний аналіз указав, що ОТ має позитивний 
взаємозв’язок із тривалістю та тяжкістю перебігу ГЕРХ 
(відповідно γ = +0,33, р < 0,05 та γ = +0,54, р < 0,05), 
величиною компонентів опитувальника F.S.S.G. «симп-
томи рефлюксу» та «симптоми диспепсії» (відповідно 
γ = +0,38, р < 0,05 та γ = +0,28, р < 0,05), ступенем вираз-
ності ОАС (γ + 0,36, р < 0,05), величиною АНІ (r = +0,44, 
р < 0,05), оАНІ (r = +0,42, р < 0,05) та ІД (r = +0,40, 
р < 0,05). Реактивна тривожність вірогідно корелювала 
з важкістю та тривалістю ГЕРХ (відповідно γ = +0,49, 
р < 0,05 та γ = +0,24, р < 0,05), величиною компонентів 
«симптоми рефлюксу» та «симптоми диспепсії» за опи-
тувальником F.S.S.G. (відповідно γ = +0,27, р < 0,05 та 
γ = +0,21, р < 0,05), ступенем важкості ОАС (γ = +0,22, 
р < 0,05), величиною АНІ (r = +0,41, р < 0,05), оАНІ 
(r = +0,39, р < 0,05), ІД (r = +0,31, р < 0,05).

За ендоскопічними симптомами хворих на ГЕРХ 
відповідно до Лос-Анджелеської класифікації залежно 
від наявності та експресії ушкоджень слизової оболонки 
стравоходу поділили на три підгрупи: 1 – пацієнти з 
неерозивною рефлюксною хворобою (НЕРХ), 2 – паці-
єнти з помірними пошкодженнями слизової оболонки 
стравоходу (ступінь А + В), 3 – хворі зі значущими мор-
фологічними ураженнями слизової оболонки стравоходу 
(ступінь С + D).

За даними, що наведені на рис. 3, у ІІІ групі віро-
гідно збільшилася кількість хворих, які мали ступінь 
А + В і С + D ураження слизової оболонки стравоходу 
(χ2 = 5,125, df = 2, р = 0,034). Прогресування ушкоджен-
ня слизової оболонки стравоходу супроводжувалося 
збільшенням тяжкості ОАС (χ2 = 15,99; df = 6; р = 0,014). 
Це підтверджується наявністю вірогідного взаємозв’язку 
між ступенем ураження стравоходу та інфікованістю 
H. pylori, важкістю перебігу ОАС (відповідно γ = +0,46, 
р < 0,05 та γ = +0,30, р < 0,05). Виявили також статис-

тично значущий зв’язок між інфікованістю H. pylori та 
ступенем тяжкості ОАС (χ2 = 19,20; df = 3; p = 0,0002).

Вірогідно виразнішими у хворих із поєднаним пе-
ребігом ГЕРХ і ОАС були зміни показників кардіо-рес-
піраторного моніторингу порівняно з іншими групами 
дослідження (табл. 1).

Так, на тлі гастроезофагеального рефлюксу порівня-
но з хворими ІІ групи на 37,4 % (р = 0,008) збільшилася 
середня кількість епізодів апное та гіпопное за одну 
годину сну. Зросла кількість випадків оАНІ (+42,3 %, 
р = 0,032), і цАНІ (+34,3 %, р < 0,05). Вірогідно збіль-
шилася й кількість нічних пробуджень, що пов’язані з 
респіраторними подіями (+26,3 %, р < 0,05) (табл. 1). 
Істотних змін зазнали якісні параметри кардіо-респіра-
торного моніторингу. При одночасному перебігу ГЕРХ 
та ОАС порівняно з хворими ІІ групи зросла тривалість 
середнього та найдовшого апное (відповідно на 6,3 %, 
р < 0,05 та 18,6 %, р < 0,05), суттєво погіршилось наси-
чення киснем крові – ІД збільшився на 86,9 %, р < 0,05, 
а величина Sa min зменшилася на 3,6 % (р < 0,05).

Підсумовуючи результати кардіо-респіраторного 
моніторування, відзначимо, що у хворих із поєднаним 
перебігом ГЕРХ та ОАС порівняно з групою пацієнтів, які 
не мали гастроезофагеальних проявів, істотно (р < 0,05) 
збільшилася кількість випадків середнього та важкого 
ступеня обструктивного апное сну (відповідно на 25,9 %, 
р < 0,05 та 45,5 %, р < 0,05). Виявили позитивний зв’я-
зок між тривалістю ГЕРХ та АНІ (r = +0,49, р < 0,05), 
оАНІ (r = +0,46, р < 0,05), ІД (r = +0,31, р < 0,05), Sa min 
(r = -0,23, р < 0,05).

Обговорення
Отже, за результатами дослідження, поєднання ГЕРХ 
та ОАС супроводжується істотним погіршенням пере-

38,7 %
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19,4 %

І група (ГЕРХ) 

1 підгрупа 
(НЕРХ)

2 підгрупа 
(А+В)

3 підгрупа 
(В+С)

 

ІІІ група (ОАС+ГЕРХ)

1 підгрупа 
(НЕРХ)

2 підгрупа 
(А+В)

3 підгрупа 
(В+С)

15,3 %

50,0 %*

34,7 %*

Таблиця 1. Результати кардіо-респіраторного моніторингу у хворих на гастроезофагеальну рефлюксну хворобу, обструктивне апное сну та при 
їхньому поєднаному перебігові

Показник, одиниці вимірювання ГЕРХ (І група), n = 31 ОАС (ІІ група), n = 32 ОАС + ГЕРХ (ІІІ група), n = 62
АНІ, под./год 3,2 (2,3; 4,4) 15,5 (9,0; 25,4)* 21,3 (13,6; 35,1)*,β

оАНІ, под./год 1,7 (1,0; 2,7) 11,1 (4,4; 22,2)* 15,8 (9,4; 28,3)*,β

цАНІ, под./год 1,2 (0,8; 1,6) 3,5 (2,4; 5,3)* 4,7 (2,8; 8,7)*,β

ТНА, с 19,0 (15,0; 25,0) 29,5 (20,0; 44,5)* 35,0 (26,5; 48,0)*,β

ТСА, с 14,0 (10,0; 25,0) 16,0 (14,0; 19,5)* 17,0 (14,0; 21,0)*,β

ІД, под./год 2,0 (0,8; 3,6) 4,6 (2,5; 8,7)* 8,6 (3,2; 21,2)*,β

Sa min, % 88 (83; 90) 83 (79; 86)* 80 (74; 85)*,β

Sa med., % 95 (95; 96) 95 (93; 96) 94 (93; 95)
ААІ resp., под./год 2,9 (1,5; 3,9) 7,6 (4,1; 11,8)* 9,6 (4,0; 20,3)*,β

*: різниця вірогідна порівняно з І групою; β: різниця вірогідна між ІІ та ІІІ групами.

Рис. 3. Поділ пацієнтів за сту-
пенем тяжкості перебігу ГЕРХ 
у % до загальної кількості 
обстежених хворих І та ІІІ груп.

*: різниця між групами досто-
вірна (р < 0,05).
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бігу патологічних станів. Нині немає єдиного погляду 
на чинники, що зумовлюють формування синдрому 
взаємного обтяження. Так, декотрі дослідники вірогідне 
ускладнення перебігу ГЕРХ і ОАС аргументують:

– дією підвищеної кислотності на слизову оболонку 
глотки, що провокує розвиток гіпертрофії м’якого підне-
біння, бокових відділів глотки, а отже звуження просвіту 
дихальних шляхів і припинення дихання під час сну [6];

– збільшенням епізодів обструкції верхніх відділів 
дихальних шляхів, які при ОАС супроводжуються підви-
щенням внутрішньочеревного тиску, що може викликати 
патологічні закидання шлункового вмісту у стравохід і 
гортань, викликаючи фаринголарингеальну рефлюксну 
хворобу [13];

– потраплянням кислого шлункового вмісту в гор-
тань, що викликає рефлекторний ларингоспазм і, як 
наслідок, апное [14].

Результати показують: патогенез клінічних проявів 
поєднаного перебігу ОАС і ГЕРХ, а отже і тактика ліку-
вання потребують продовження дослідження.

Протягом останніх років публікують усе більше 
досліджень, в яких наявність взаємного обтяження 
перебігу ОАС і ГЕРХ обґрунтовується прогресуванням 
дисфункції ланок патогенезу, що притаманні обом 
патологічним станам. Науковці визначають істотні 
порушення як при ОАС, так і при ГЕРХ, функціонуван-
ня симпато-адреналової системи [15], формування 
системного запалення [16], ендотеліальної дисфункції 
[17]. Останнім часом у джерелах фахової літератури 
з’являються повідомлення про те, що оксидативний 
стрес може викликати погіршення перебігу й ОАС, і 
ГЕРХ. Це зумовлено наявністю як при апное, так і при 
гастроезофагеальній рефлюксній хворобі виразного 
порушення антиоксидантної системи захисту та окис-
но-відновних реакцій. Відомо, що золотим стандартом 
для дефініції активності оксидативного стресу є рівень 
8-iso-PgF2α (8-isoprostane) [18]. У хворих на ОАС, за 
даними G. L. Milne et al., у конденсаті видихуваного 
повітря зареєстровано істотне підвищення концентрації 
8-ізопростану [19]. Зростання проявів оксидативного 
стресу в цих пацієнтів також підтверджується збільшен-
ням продукції нейтрофілами супероксиду, активацією 
процесів перекисного окиснення ліпідів в умовах не-
стачі кисню [17]. За даними дослідників, інтенсифікація 
вільнорадикального окиснення не тільки притаманна 
хворим на ГЕРХ, але є однією з провідних ланок його 
патогенезу та визначає персистування запалення та 
пошкодження тканин стравоходу. Активність оксида-
тивного стресу при ГЕРХ зростає пропорційно тяжкості 
перебігу захворювання [20]. На думку Л. А. Пономаренко 
та співавт., використання традиційної базової терапії 
в пацієнтів із кислотозалежними захворюваннями не 
усуває прояви оксидативного стресу, про що свідчить 
відсутність вірогідних змін показників ліпопероксидації 
та антиоксидантного захисту. Додавання глутаргіну до 
базового лікування пацієнтів із ГЕРХ дає можливість 
нівелювати в них депресію ферментативної антиокси-
дантної ланки, збільшити рівень відновленого глутатіону 
та нормалізувати показники пероксидного окиснення 
ліпідів [16].

Отже, беручи до уваги різноманітність механізмів, 
шляхів і ланок патогенезу взаємнообтяжливого перебігу 

ОАС і ГЕРХ, отримані дані щодо істотного погіршення 
клінічних, інструментальних показників стану хворих 
на гастроезофагеальну рефлюксну хворобу з апное, 
потребують продовження досліджень, що спрямовані на 
розкриття етіопатогенетичних механізмів формування 
діагностованих порушень для визначення нових підходів 
для терапевтичних втручань.

Висновки
1. Поєднаний перебіг ГЕРХ та ОАС характеризу-

ється істотним погіршенням клінічного перебігу обох 
захворювань. Так, у групі з поєднаним перебігом ГЕРХ 
та ОАС порівняно з групою пацієнтів з ізольованим 
перебігом ГЕРХ збільшилася кількість хворих, які мали 
ступінь А+В і С+D ушкодження слизової оболонки 
стравоходу (χ2 = 5,125, df = 2, р = 0,034), зросла вели-
чина компонентів «симптоми рефлюксу» та «симптоми 
дисфагії» відповідно в 1,5 раза та в 1,7 раза (р < 0,05). 
Середній або важкий ступінь апное мали 51 пацієнт, 
а в групі хворих, які не мали ГЕРХ, таких осіб було 17 
(р < 0,05). Виявили позитивний взаємозв’язок між ступе-
нем важкості ОАС і величиною компонентів «симптоми 
рефлюксу» (γ = +0,48, р < 0,05) та «симптоми диспепсії» 
(γ = +0,58, р < 0,05).

2. У хворих на ОАС і ГЕРХ прогресування ушко-
дження слизової оболонки стравоходу супроводжується 
збільшенням тяжкості ОАС (χ2 = 15,99; df = 6; р = 0,014). 
Виявили вірогідний взаємозв’язок між ступенем ура-
ження стравоходу, інфікованістю H. pylori та тяжкістю 
перебігу апное (відповідно γ = +0,46, γ= +0,30, р < 0,05).

3. Серед пацієнтів із поєднаним перебігом ГЕРХ 
та ОАС порівняно з групою хворих, які мали апное без 
гастроезофагеальних проявів, істотно збільшилася 
кількість випадків середнього та важкого ступеня об-
структивного апное сну (відповідно на 25,9 %, р < 0,05 
та 45,5 %, р < 0,05), зросла середня кількість епізодів 
апное-гіпопное за одну годину сну (на 37,4 %, р < 0,05) 
та кількість нічних пробуджень, що пов’язані з респі-
раторними подіями (на 26,3 %, р < 0,05). Вірогідно збіль-
шилися індекси обструктивного та центрального апное 
сну (відповідно на 42,3 %, р < 0,05 та 34,3 %, р < 0,05).

4. Поєднаний перебіг ОАС і ГЕРХ супроводжується 
вірогідним збільшенням рівня тривожності хворих. Так, 
величина особистісної тривожності перевищувала 
аналогічний параметр у хворих, які мали тільки ГЕРХ 
або лише апное на 35,7 % (р < 0,05) та 80,9 % (р < 0,05) 
відповідно, реактивної тривожності щодо групи пацієнтів 
з апное – на 47,8 % (р < 0,05).

Перспективи подальших досліджень: планується 
оцінити взаємозв’язок виразності оксидативного стресу 
та клінічних, інструментальних проявів перебігу обструк-
тивного апное сну та гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби.
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