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Дана оценка липидно-метаболических факторов риска хронических неинфекционных за-
болеваний у якутов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) и метаболическим 
синдромом (МС). Проведено одномоментное исследование 140 пациентов с ГЭРБ. В зави-
симости от наличия МС и этнической принадлежности пациенты разделены на 3 группы. В 
основную группу включены 50 больных с ГЭРБ и МС якутской национальности. Группой 
сравнения I явились 50 якутов с ГЭРБ без МС, группу сравнения II составили 40 русских 
с ГЭРБ и МС. Предварительная верификация диагноза ГЭРБ проведена согласно рекомен-
дациям клиники Мейо и Монреальского консенсуса (2006). Компоненты МС определяли на 
основании рекомендаций Всероссийского научного общества кардиологов от 2009 г. Статис-
тическую обработку и анализ данных проводили с использованием пакета IBM SPSS Statis-
tics 19. Парные сравнения проводили с помощью критерия Манна–Уитни. Для оценки связи 
клинических симптомов ГЭРБ с компонентами МС был использован метод бинарной логис-
тической регрессии с принудительным включением предикторов. Анализ липидно-метаболи-
ческих факторов риска хронических неинфекционных заболеваний у якутов с гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезнью и метаболическим синдромом показал, что средние уровни 
систолического и диастолического артериального давления, общего холестерина, холестерина 
липопротеидов низкой плотности, триглицеридов и индекса атерогенности у лиц с ГЭРБ и 
МС характеризуются высокими показателями при нормальном значении холестерина липо-
протеидов высокой плотности. Уровень триглицеридов у якутов с МС выше рекомендованных 
значений, но вместе с тем в сравнении с аналогичным показателем у русских с МС оказался 
значимо ниже. Определение взаимосвязи клинических симптомов ГЭРБ с критериями МС у 
лиц якутской национальности выявило вклад компонентов МС, в частности абдоминального 
ожирения, артериальной гипертензии и триглицеридов, в развитие диспепсических симптомов, 
таких как вздутие, тяжесть в эпигастрии, пищеводного (отрыжка) и внепищеводного проявле-
ний (ночной кашель) ГЭРБ.
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) является хроническим заболеванием, 
которое связано с рядом неприятных симпто-
мов, что, в свою очередь, существенно снижает 
качество жизни. Существует распространенное 
мнение, что ожирение, особенно абдоминаль-
ное, увеличивает риск развития ГЭРБ, эрозив-
ного эзофагита и аденокарциномы пищевода 
[1, 2]. Негативное влияние ожирения на ГЭРБ 
некоторые исследования объясняют удлинени-

ем времени релаксации нижнего пищеводного 
сфинктера [3, 4]. Однако, поскольку не у всех 
пациентов с ожирением развивается ГЭРБ, па-
тогенез заболевания является многофакторным 
и не может быть объяснен одним патофизио-
логическим механизмом. Кроме этого опубли-
кованные в последние годы исследования про-
демонстрировали связь между ГЭРБ и липидно-
метаболическими факторами риска хронических 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), вклю-

Асекритова Александра степановна – старший преподаватель кафедры внутренних болезней и общеврачеб-
ной практики (семейной медицины) факультета последипломного обучения врачей, e-mail: Aleksaykt@mail.ru

кылбанова елена семеновна – д-р мед. наук, доцент, зав. кафедры внутренних болезней и общеврачебной 
практики (семейной медицины) факультета последипломного обучения врачей, e-mail: Kyles@list.ru

© Асекритова А.с., кылбанова е.с., 2015



�4

Атеросклероз. 2015. Т. 11, № 3

чая артериальную гипертензию, дислипидемию 
и инсулинорезистентность, что может усугубить 
течение многих ХНИЗ и сопровождаться сер-
дечно-сосудистыми осложнениями [5, 6]. 

Целью настоящей работы стал анализ ли-
пидно-метаболических факторов риска хрони-
ческих неинфекционных заболеваний у якутов 
с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и 
метаболическим синдромом. 

МАтерИАл И МетодЫ

Работа выполнена в рамках научно-исследо-
вательского проекта «Метаболический синдром 
и хронические неинфекционные заболевания 
среди жителей Якутии» (регистрационный но-
мер Якутского государственного университета: 
11-01М.2009). Протокол исследования одобрен 
локальным комитетом по биоэтике при Якут-
ском научном центре комплексных медицин-
ских проблем Сибирского отделения Российс-
кой академии медицинских наук. Набор кли-
нического материала проводился сплошным 
методом включения всех пациентов, находив-
шихся на стационарном лечении в отделениях 
неотложной терапии Республиканской больни-
цы № 2 – Центра экстренной медицинской по-
мощи и гастроэнтерологии Якутской городской 
клинической больницы в течение 2010–2013 гг. 
и соответствующих критериям включения в ис-
следование. Критериями включения являлись 
наличие гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни и подписанное информированное согла-
сие на исследование. В исследование не вклю-
чались пациенты, имеющие следующие забо-
левания: сахарный диабет 1 и 2 типов, другие 
формы ожирения, тяжелая степень сердечной и 
дыхательной недостаточности, злокачественная 
артериальная гипертензия; стенокардия напря-
жения ФК III–IV, злокачественные новообра-
зования; оперированные пороки сердца, цирро-
зы, острые неотложные состояния, острые ин-
фекции, булимия, психические заболевания, а 
также наличие беременности, лактации и отказ 
больного от исследования.

В зависимости от наличия метаболического 
синдрома (МС) и этнической принадлежности 
пациенты разделены на 3 группы. В основную 
группу включены 50 больных с ГЭРБ и МС 
якутской национальности. Доля мужчин соста-
вила 38 % (19 чел.), женщин – 62 % (31 чел.). 
Средний возраст равен 47,5 (SD=10,46) года. 
Группой сравнения I явились 50 якутов с ГЭРБ 
без МС, из них доля мужчин – 36 % (18 чел.), 
женщин – 64 % (32 чел.). Средний возраст со-
ответствовал 46,3 (12,25) года. Группу сравнения 
II составили 40 русских с ГЭРБ и МС со сред-

ним возрастом 46,9 (10,87) года. Мужчин – 14 
чел. (35 %), женщин – 26 чел. (65 %). 

Предварительная верификация диагноза 
ГЭРБ проведена согласно рекомендациям кли-
ники Мейо и Монреальского консенсуса (2006) 
при обязательном наличии причиняющей бес-
покойство пациенту изжоги и /или регургитации 
один раз в неделю и чаще в течение последних 
шести месяцев. Для определения степени пов-
реждения слизистой пищевода с целью уста-
новления клинико-эндоскопического варианта 
ГЭРБ и выявления ее осложнений и сопутству-
ющей патологии слизистой гастродуоденальной 
зоны до начала лечения проводилось эндос-
копическое исследование гибким эндоскопом 
«OlympusXQ-40» натощак с предварительной 
анестезией глотки 10%-м раствором лидокаина.

Компоненты метаболического синдрома опре-
деляли на основании рекомендаций Всероссий-
ского научного общества кардиологов от 2009 г. 
Основной признак: центральный (абдоминаль-
ный) тип ожирения – окружность талии (ОТ) 
более 80 см у женщин и более 94 см у мужчин. 
Дополнительные критерии: артериальная гипер-
тензия (САД/ДАД ≥ 130/85 мм рт. ст.); повы-
шение уровня триглицеридов (ТГ≥1,7 ммоль/л); 
снижение уровня холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ХС ЛПВП<1,0 ммоль/л 
у мужчин; <1,2 ммоль/л у женщин); повыше-
ние уровня холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛПНП) >3,0 ммоль/л; гипер-
гликемия натощак (глюкоза в плазме крови 
натощак ≥6,1 ммоль/л); нарушение толерант-
ности к глюкозе (глюкоза в плазме крови через 
2 ч после нагрузки глюкозой в пределах ≥7,8 и 
≤11,1 ммоль/л). Центральное ожирение и два 
дополнительных критерия являлись основанием 
для постановки метаболического синдрома.

Лабораторные методы исследования прово-
дили на сертифицированном оборудовании по 
инструкциям производителя – на биохимичес-
ком анализаторе «Olympus AU 400» (Beckman 
Coulter, США) после стандартизации. Показа-
тели липидного спектра и уровни глюкозы оп-
ределяли после 12 ч голодания в пробе крови 
из локтевой вены. Расчет индекса атерогеннос-
ти (ИА) проведен по формуле: ИА = (ОХС −  
− ХС ЛПВП)/ХС ЛПВП, за норму принимали 
показатель не более 3,5 (А.Н. Климов, Н.Г. Ни-
кульчева, 1999). В оценку липидного профиля 
не включены пациенты, получающие гиполипи-
демическую терапию: в основной группе – 11 
чел. (22 %) и в группе сравнения II – 6 чел. 
(15 %).

В качестве косвенного метода оценки инсу-
линорезистентности (ИР), предложенной Аме-
риканской национальной образовательной про-
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граммой по холестерину (NCEP-ATP III, 2001), 
определяли соотношение ТГ к холестерину 
ЛПВП: ИР = ТГ/ХС ЛПВП, за норму прини-
мали значение менее 1,32 (T. McLaughlin, 2003; 
J.E. Shaw, 2005).

Статистическую обработку и анализ дан-
ных проводили с использованием пакета IBM 
SPSS Statistics 19. Меры центральной тенденции 
и рассеяния количественных переменных пред-
ставлены в виде М (SD) – среднее значение 
(стандартное отклонение) и Ме (Q25–Q75) – 
медиана (25 и 75 квартили распределения). Для 
выбора статистического критерия проверку за-
конов нормальности распределения количест-
венных признаков использовали тест Колмо-
горова–Смирнова с поправкой Лиллиефорса и 
критерия Шапиро–Уилка. По результатам про-
верки при сравнении независимых групп ис-
пользовали непараметрические критерии. Пар-
ные сравнения проводили с помощью критерия 
Манна–Уитни. Для оценки связи клинических 
симптомов ГЭРБ с компонентами МС у яку-

тов (основная и группа сравнения I, n = 100) 
проведена бинарная логистическая регрессия 
с принудительным включением предикторов. 
В качестве зависимой переменной поочередно 
взяты клинические симптомы, а независимыми 
переменными явились липидно-метаболические 
показатели (ОТ, САД, ДАД, ТГ, ХС ЛПВП, ХС 
ЛПНП, уровни глюкозы натощак и потспран-
диальный). Качество бинарной классификации 
оценивали по площади под ROC-кривой.

резулЬтАтЫ

Средние показатели артериального давле-
ния, уровень глюкозы (натощак и постпранди-
альный), липидный спектр, индексы атероген-
ности и инсулинорезистентности не различа-
лись в сравниваемых группах лиц с МС. При 
сравнительном анализе вышеперечисленных по-
казателей в якутских группах ГЭРБ с наличием 
МС и без него мы получили значимые различия 
(табл. 1). Наиболее высокие средние показатели 

Таблица 1

  липидно-метаболические показатели у лиц с ГЭрБ

Показатель
Группа пациентов

p0-1 p0-2Основная,
ГЭРБ+МС, якуты

Сравнения I,
ГЭРБ, якуты

Сравнения II,
ГЭРБ+МС, русские

САД, мм рт. ст. M(SD) 135 (10,30) 117 (20,48) 137 (11,15) <0,001 0,277

Me (Q25–Q75) 130 (130–140) 110 (100–120) 140 (130–140)

ДАД, мм рт. ст. M (SD) 88 (5,35) 71 (10,88) 89 (4,99) <0,001 0,374

Me (Q25–Q75) 90 (80–90) 70 (60–80) 90 (90–90)

Глюкоза, 
ммоль/л

M (SD) 5,89 (1,18) 4,85 (0,74) 5,61 (1,13) <0,001 0,322

Me (Q25–Q75) 6,10 (5,18–6,53) 4,90 (4,28–5,20) 5,50 (4,53–6,58)

ППУГ, ммоль/л M (SD) 6,35 (1,33) – 6,4 (1,35) – 0,948

Me (Q25–Q75) 6,20 (5,45–7,53) – 6,02 (5,80–6,88)

ОХС, ммоль/л M (SD) 6,15 (1,01) 4,62 (1,18) 5,75 (0,92) <0,001 0,084

Me (Q25–Q75) 6,20 (5,43–6,90) 4,79 (3,51–5,68) 5,68 (5,26–6,13)

ХС ЛПНП, 
ммоль/л

M (SD) 3,95 (0,79) 2,99 (0,88) 3,69 (0,70) <0,001 0,098

Me (Q25–Q75) 4,08 (3,46–4,48) 3,01 (2,38–3,74) 3,80 (3,20–4,25)

ХС ЛПВП, 
ммоль/л

M (SD) 1,31 (0,39) 1,33 (0,27) 1,31 (0,32) 0,602 0,833

Me (Q25–Q75) 1,23 (1,05–1,50) 1,30 (1,13–1,52) 1,25 (1,00–1,51)

ТГ, ммоль/л M (SD) 1,91 (0,81) 1,00 (0,39) 2,23 (0,73) <0,001 0,042

Me (Q25–Q75) 1,74 (1,34–2,30) 0,91 (0,67–1,29) 2,20 (1,59–2,90)

ИА M (SD) 4,12 (2,21) 2,49 (0,77) 3,63 (1,33) <0,001 0,232

Me (Q25–Q75) 3,61 (2,87–4,91) 2,41 (1,96–2,91) 3,25 (2,61–4,60)

ИР M (SD) 1,56 (1,12) 0,78 (0,34) 1,70 (0,78) <0,001 0,090

Me (Q25–Q75) 1,26 (0,79–2,19) 0,69 (0,54–0,91) 1,53 (0,86–2,45)

Примечание.  р0-1
 – достигнутый уровень статистической значимости различий между основной группой и 

группой сравнения I; р0-2
 – достигнутый уровень статистической значимости различий между основной группой и 

группой сравнения II; M – среднее значение; SD – стандартное отклонение; Me – медиана; Q25–Q75 – 25 и 75 
квартили распределения; ППУГ – постпрандиальный уровень глюкозы.
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САД/ДАД встречались у лиц с МС по сравне-
нию с пациентами группы сравнения I – без 
МС. Соответственно, у большинства обследо-
ванных с МС, как в основной группе (66 %), 
так и в группе сравнения II (75 %), выявлена 
артериальная гипертензия (АГ), как один из 
дополнительных критериев диагностики МС. 
В анамнезе более половины обследованных в 
изучаемых группах имели АГ более года и при 
этом антигипертензивную терапию чаще при-
нимали пациенты якутской группы с ГЭРБ и 
МС в сравнении с европеоидами (91 % против 
63 % соответственно, р < 0,01). Напротив, у лиц 
с ГЭРБ без МС (группа сравнения I) артериаль-
ная гипертензия диагностирована лишь в 36 % 
случаев, и антигипертензивную терапию полу-
чали 72 % пациентов.

Оценка показателей липидного профиля 
выявила выраженную дислипидемию у лиц с 
МС. Доля пациентов на гиполипидемической 
терапии в якутской группе с МС составила 
22 и 15 % у русских. Для адекватной оценки 
липидного профиля пациентов, получающих 
статины, исключили из анализа. Так, средний 
уровень ОХС в основной группе составил 6,15 
(SD = 1,01) ммоль/л, что значимо выше анало-
гичного показателя в группе сравнения I – 4,62 
(1,18) ммоль/л, р < 0,001. Средние уровни ХС 
ЛПНП, ТГ и величины ИА у якутов с ГЭРБ 

и МС выше в сравнении с данными у якутов 
без МС (группа сравнения I). Однако средние 
показатели ХС ЛПВП не различались в анали-
зируемых группах и были в пределах референс-
ных значений (по 1,3 ммоль/л). В зависимости 
от этнической принадлежности у больных с ко-
морбидным состоянием ГЭРБ и МС различий в 
уровнях ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП и ИА не 
выявлено, за исключением средних величин ТГ 
(см. табл. 1). 

Для построения математической модели ло-
гистической регрессии в качестве зависимой пе-
ременной поочередно взяты клинические сим-
птомы ГЭРБ, которые при парном сравнении 
имели различия в липидно-метаболических по-
казателях. Такие симптомы, как изжога, регур-
гитация, дисфагия, одинофагия, чувство раннего 
насыщения, осиплость голоса, абдоминальные и 
стернальные боли, различий не имели.

Из пищеводных симптомов выявлены раз-
личия в средних значениях ОТ, САД/ДАД, ТГ 
и ХС ЛПНП только при отрыжке (табл. 2). При 
применении логистического регрессионного 
анализа отрыжка имела положительную связь с 
окружностью талии (ОТ), уровнем артериально-
го давления (САД/ДАД) и лишь с одним пока-
зателям липидного профиля – триглицеридами 
(табл. 3).

При сравнительной оценке внепищевод-
ных симптомов ГЭРБ получены различия при 

Таблица 2

 клинические симптомы ГЭрБ и компоненты Мс у лиц якутской национальности

Показатель
Отрыжка

р
Ночной кашель

р
есть нет есть нет

ОТ, см M (SD) 102 (16,40) 84 (17,39) <0,001 99 (19,21) 90 (18,75) 0,068

Me (Q25–Q75) 103,5 (96–113) 78 (73–97) 103 (83,5–113) 80 (75–103)

САД,  
мм рт. ст.

M (SD) 133 (14,67) 121 (19,29) 0,001 137 (17,58) 124 (18,01) 0,017

Me (Q25–Q75) 130 (120–140) 120 (110–130) 135 (123–149) 120 (110–140)

ДАД,  
мм рт. ст.

M (SD) 86 (7,44) 76 (12,67) <0,001 85,63 (10,31) 78,51 (11,89) 0,023

Me (Q25–Q75) 90 (80–90) 80 (60–90) 90,00 (80–90) 80 (70–90)

ТГ,  
ммоль/л

M (SD) 1,76 (0,91) 1,16 (0,5) <0,001 1,52 (0,69) 1,37 (0,79) 0,263

Me (Q25–Q75) 1,67 (1,02–2,30) 1,02 (0,71–1,44) 1,44 (1,01–2,05) 1,17 (0,77–1,72)

ХС ЛПВП, 
ммоль/л

M (SD) 1,34 (0,55) 1,32 (0,28) 0,368 1,25 (0,35) 1,34 (0,42) 0,810

Me (Q25–Q75) 1,21 (1,03–1,49) 1,29 (1,14–1,52) 1,34 (0,97–1,50) 1,28 (1,11–1,50)

ХС ЛПНП, 
ммоль/л

M (SD) 3,59 (0,91) 3,06 (1,02) 0,010 3,31 (0,96) 3,26 (1,02) 0,705

Me (Q25–Q75) 3,82 (2,89–4,18) 3,13 (2,21–3,82) 3,36 (2,88–4,10) 3,28 (2,49–3,94)

Глюкоза, 
ммоль/л

M (SD) 5,60 (1,17) 5,22 (1,05) 0,075 5,25 (1,11) 5,39 (1,12) 0,851

Me (Q25–Q75) 5,65 (4,83–6,20) 5,10 (4,35–5,85) 5,55 (4,24–6,10) 5,20 (4,67–6,18)

ППУГ, 
ммоль/л

M (SD) 6,48 (1,25) 6,3 (1,49) 0,794 6,06 (1,49) 6,54 (1,31) 0,634

Me (Q25–Q75) 6,10 (5,46–7,62) 7,00 (5,47–7,63) 6,02 (5,05–7,32) 6,20 (5,60–7,65)

Примечание.  р – достигнутый уровень статистической значимости различий при сравнении групп. 
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ночном кашле с показателями артериального 
давления – у лиц с наличием данного симп-
тома выявлены наиболее высокие средние ве-
личины САД/ДАД (см. табл. 2). Логистический 
регрессионный анализ подтвердил зависимость 
ночного кашля от показателей САД/ДАД, связь 
сохранялась при исключении из анализа лиц, 
принимавших препараты и АПФ (см. табл. 3).

У обследованных нами пациентов с чувством 
тяжести в эпигастрии получены более негатив-
ные различия по окружности талии, уровням 
артериального давления, значениям триглице-
ридов и ХС ЛПНП в сравнении с лицами без 
данного симптома (табл. 4), что подтверждено 
методом логистической регрессии (табл. 5).

У лиц с наличием жалоб на вздутие живо-
та наблюдались наиболее высокие значения АД 
(САД/ДАД) и окружности талии, чем у паци-
ентов с отсутствием вздутия (см. табл. 4). При 
регрессионном анализе получили положитель-
ную ассоциацию симптома вздутия с окружнос-
тью талии, показателями артериального давле-
ния, ТГ и ХС ЛПВП (см. табл. 5). 

Аналогичную модель анализа провели у лиц 
с наличием храпа во время сна. При этом па-
циенты с жалобами на храп во время сна имели 
более неблагоприятные средние величины ана-
лизируемых показателей, кроме значений ХС 
ЛПВП и постпрандиального уровня глюкозы 
(см. табл. 4). Математическая модель выявила 
зависимость наличия храпа во время сна от ок-
ружности талии, САД/ДАД и уровня триглице-
ридов (табл. 6).

оБсуждеНИе

Согласно данным российского кардиоло-
гического общества, наиболее часто (40 %) в 
популяции [7] и при МС [8] встречается дис-
липидемия II b типа, при которой повышены 
уровни ОХС, ХС ЛПНП и ТГ. Предполагается, 
что наличие такой триады у лиц с МС увеличи-
вает риск развития коронарной болезни сердца 
в 3–5 раз [8]. В нашей работе получено зна-
чимое превышение уровней глюкозы, ОХС, ХС 
ЛПНП, ТГ и ИА у пациентов якутской груп-

Таблица 3

 Ассоциация клинических симптомов ГЭрБ с компонентами Мс (бинарная логистическая регрессия)

Показатель В (SE) р Exp(B)
95 % CI для 

Exp(B)
ROC-кривая

AS 95 % CI
SE р

Нижняя Верхняя S Нижняя Верхняя

Отрыжка 

ОТ, см. 0,056 (0,013) 0,000 1,058 1,031 1,086 0,76 0,66 0,86 0,05 <0,001

ÑÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,040 (0,013) 0,003 1,040 1,014 1,068 0,69 0,59 0,79 0,05 <0,001

ÄÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,091 (0,024) 0,000 1,096 1,044 1,150 0,73 0,63 0,83 0,05 <0,001

ÒÃ, ììîëü/ë 1,148 (0,331) 0,001 3,152 1,648 6,029 0,71 0,61 0,82 0,05 <0,001

ÕÑ ËÏÂÏ, ììîëü/ë 0,131 (0,500) 0,794 1,140 0,428 3,034 0,45 0,33 0,57 0,06 0,37

ÕÑ ËÏÍÏ, ììîëü/ë 0,557 (0,229) 0,015 1,745 1,114 2,733 0,66 0,55 0,77 0,06 0,01

Ãëþêîçà, ììîëü/ë 0,318 (0,191) 0,096 1,375 0,945 2,000 0,61 0,49 0,72 0,06 0,08

ÏÏÓÃ, ììîëü/ë 0,050 (0,278) 0,859 1,052 0,610 1,814 0,47 0,26 0,69 0,11 0,79

Ночной кашель

ОТ, см. 0,026 (0,015) 0,072 1,027 0,998 1,056 0,64 0,49 0,79 0,08 0,07

ÑÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,040 (0,017) 0,015 1,041 1,008 1,076 0,69 0,55 0,83 0,07 0,03

ÄÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,064 (0,030) 0,035 1,066 1,005 1,131 0,67 0,53 0,82 0,07 0,03

ÒÃ, ììîëü/ë 0,231 (0,328) 0,482 1,259 0,662 2,396 0,59 0,44 0,74 0,08 0,26

ÕÑ ËÏÂÏ, ììîëü/ë -0,666 (0,818) 0,416 0,514 0,103 2,555 0,52 0,35 0,68 0,08 0,81

ÕÑ ËÏÍÏ, ììîëü/ë 0,052 (0,281) 0,854 1,053 0,607 1,828 0,53 0,37 0,69 0,08 0,71

Ãëþêîçà, ììîëü/ë -0,125 (0,254) 0,622 0,882 0,537 1,451 0,52 0,35 0,68 0,08 0,85

ÏÏÓÃ, ììîëü/ë -0,283 (0,357) 0,427 0,753 0,374 1,516 0,56 0,29 0,83 0,14 0,64

Примечание.  В – коэффициент регрессии; SE – стандартная ошибка; р – достигнутый уровень статистичес-
кой значимости различия; Exp(B) – отношение шансов; CI – доверительный интервал; S – площадь ROC-кривой; 
AS 95 % CI – асимптотический 95 % доверительный интервал.
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пы с ГЭРБ и МС в сравнении с лицами без 
МС. Но в то же время средние показатели ХС 
ЛПВП относились к нормальным значениям и 
не различались у пациентов обеих обследован-
ных якутских групп. Уровень ТГ у якутов с МС 
выше рекомендованных значений, но при срав-
нении с аналогичным показателем у русских он 
оказался ниже, что согласуется с данными ра-
нее проведенных исследований в области дис-
липопротеидемии [9–12]. Авторами показано, 
что липидный профиль у коренного населения в 
Якутии характеризуется более высоким средним 
уровнем ХС ЛПВП и более низкими значени-
ями ТГ в сравнении с аналогичными показа-
телями липидного спектра европеоидной расы. 
В работе Т.М. Климовой с соавт. (2012) с целью 
изучения критериев ожирения для идентифика-
ции метаболических факторов риска хроничес-
ких неинфекционных заболеваний обследованы 
жители двух сельских населенных пунктов Яку-
тии методом простой случайной выборки (эпи-
демиологическое одномоментное исследование). 
Изученная популяционная группа характери-

зовалась типичными чертами телосложения, 
присущими северному адаптивному типу – не-
большой длины тела при относительно больших 
массе, обхватах талии и бедер, благоприятны-
ми показателями липидного спектра: средними 
значениями ХС ЛПВП в пределах референсных 
показателей у мужчин 1,4 ммоль/л, у женщин – 
1,6 ммоль/л [10]. Эти данные подтверждаются и 
в других научных работах на Севере. У корен-
ного населения северных территорий в процессе 
приспособления к экстремальным условиям сре-
ды обитания выработались и закрепились спе-
цифические черты конституции и метаболизма, 
обеспечивающие эффективное функционирова-
ние всех систем организма. К этим особеннос-
тям северных популяций исследователи относят 
высокую плотность тела, относительно сильное 
развитие костно-мускульного компонента тела, 
снижение физической терморегуляции, усиле-
ние жирового обмена (высокие показатели ли-
пидов), активацию резервных возможностей ан-
тиоксидантной системы, повышение основного 
обмена и др. [13, 14].

Таблица 4

 клинические симптомы ГЭрБ и компоненты Мс у лиц якутской национальности

Показатель
Тяжесть в эпигастрии

р
Вздутие

р
Храп во время сна

р
есть нет есть нет есть нет

ОТ, см M (SD) 99,5 (17,84) 84 (17,00) <0,001 98 (18,19) 84 (7,58) 0,001 104 (15,58) 77 (10,50) <0,001

Me
(Q25–Q75)

102
(79,0–112,0)

78
(73–96,5)

100,5
(78–110,5)

79
(72–97)

104,5
(97–115)

77
(70–80)

САД, 
мм рт. 

ст

M (SD) 130 (14,63) 122 (20,82) 0,027 132 (13,17) 119 (20,87) <0,001 133 (13,70) 117 (17,89) <0,001

Me
(Q25–Q75)

130
(120–140)

120
(110–140)

130
(120–140)

120
(100–130)

130
(120–140)

110
(105–130)

ДАД,  
мм рт. 

ст

M (SD) 83 (9,79) 76 (12,72) 0,005 84 (8,26) 76 (3,58) 0,001 86,5 (7,16) 72 (11,59) <0,001

Me
(Q25–Q75)

85
(80–90)

80
(60,0–90,0)

87,5
(80–90)

80
(60–90)

90
(80–90)

70
(60–80)

ТГ, 
ммоль/л

M (SD) 1,64 (0,93) 1,18 (0,55) 0,013 1,57 (0,92) 1,23 (0,57) 0,097 1,76 (0,89) 1,03 (0,42) <0,001

Me
(Q25–Q75)

1,51
(0,91–2,30)

1,04
(0,74–1,45)

1,39
(0,87–2,17)

1,07
(0,79–1,49)

1,64
(1,05–2,30)

0,96
(0,69–1,39)

ХС 
ЛПВП, 
ммоль/л

M (SD) 1,35 (0,51) 1,30 (0,29) 0,814 1,37 (0,48) 1,28 (0,31) 0,368 1,36(0,49) 1,34 (0,28) 0,669

Me
(Q25–Q75)

1,23
(1,05–1,50)

1,28
(1,12 –1,51)

1,30
(1,12–1,56)

1,27
(1,06–1,45)

1,26
(1,07–1,55)

1,30
(1,17–1,51)

ХС 
ЛПНП, 
ммоль/л

M (SD) 3,50 (0,95) 3,08 (1,02) 0,036 3,42 (0,95) 3,12 (1,05) 0,134 3,53 (1,06) 3,03 (0,90) 0,012

Me
(Q25–Q75)

3,75
(2,79–4,23)

3,18
(2,26–3,83)

3,66
(2,81–4,10)

3,19
(2,34–3,85)

3,82
(2,89–4,40)

3,18
(2,40–3,74)

Глюкоза 
ммоль/л

M (SD) 5,53 (1,22) 5,23 (0,99) 0,147 5,40 (1,26) 5,34 (0,95) 0,825 5,63 (1,32) 5,13 (0,77) 0,029

Me
(Q25–Q75)

5,60
(4,80–6,20)

5,00
(4,40–6,02)

5,40
(4,46–6,20)

5,20
(4,62–6,10)

5,90
(4,46–6,42)

5,10
(4,71–5,55)

ППУГ, 
ммоль/л

M (SD) 6,15 (1,27) 6,91 (1,34) 0,059 6,25 (1,39) 6,72 (1,25) 0,214 6,27 (1,41) 7,02 (0,86) 0,194

Me
(Q25–Q75)

5,80
(5,40–6,50)

7,53
(6,25–7,70)

5,90
(5,29–7,25)

7,20
(5,77–7,65)

6,00
(5,34–7,67)

7,25
(6,10–7,70)

Примечание.  См. табл. 2.
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Таблица 5

 Ассоциация клинических симптомов ГЭрБ с компонентами Мс (бинарная логистическая регрессия)

Показатель В (SE) р Exp(B)

95 % CI для 
Exp(B)

ROC-кривая

Нижняя Верхняя
AS 95 % CI

SE р
S Нижняя Верхняя

Тяжесть в эпигастрии 

ОТ, см 0,050 (0,013) 0,000 1,051 1,025 1,077 0,73 0,63 0,83 0,05 <0,001

ÑÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,023 (0,012) 0,048 1,023 1,000 1,047 0,63 0,52 0,74 0,06 0,03

ÄÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,054 (0,019) 0,005 1,055 1,016 1,096 0,66 0,55 0,76 0,06 0,01

ÒÃ, ììîëü/ë 0,866 (0,309) 0,005 2,377 1,297 4,355 0,65 0,54 0,75 0,06 0,01

ÕÑ ËÏÂÏ, ììîëü/ë 0,289 (0,502) 0,565 1,335 0,499 3,573 0,49 0,37 0,60 0,06 0,81

ÕÑ ËÏÍÏ, ììîëü/ë 0,432 (0,217) 0,046 1,541 1,008 2,356 0,63 0,51 0,74 0,06 0,04

Ãëþêîçà, ììîëü/ë 0,249 (0,187) 0,182 1,282 0,890 1,848 0,58 0,47 0,69 0,06 0,15

ÏÏÓÃ, ììîëü/ë -0,487 (0,319) 0,127 0,614 0,329 1,148 0,70 0,49 0,91 0,11 0,06

Вздутие

ОТ, см 0,041 (0,012) 0,001 1,042 1,018 1,067 0,63 0,43 0,84 0,10 0,22

ÑÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,042 (0,013) 0,001 1,043 1,017 1,071 0,70 0,60 0,81 0,05 0,001

ÄÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,064 (0,020) 0,001 1,067 1,026 1,109 0,68 0,57 0,78 0,06 0,002

ÒÃ, ììîëü/ë 0,622 (0,290) 0,032 1,863 1,056 3,287 0,60 0,48 0,71 0,06 0,09

ÕÑ ËÏÂÏ, ììîëü/ë 0,608 (0,540) 0,260 1,837 0,637 5,295 0,55 0,44 0,67 0,06 0,37

ÕÑ ËÏÍÏ, ììîëü/ë 0,307 (0,209) 0,147 1,354 0,899 2,039 0,59 0,47 0,70 0,06 0,13

Ãëþêîçà, ììîëü/ë 0,048 (0,181) 0,792 1,049 0,735 1,496 0,51 0,39 0,63 0,06 0,83

ÏÏÓÃ, ììîëü/ë -0,282 (0,291) 0,332 0,754 0,426 1,334 0,63 0,43 0,84 0,10 0,22

Примечание.  См. табл. 3

Таблица 6

 Ассоциация клинических симптомов ГЭрБ с компонентами Мс (бинарная логистическая регрессия)

Показатель В(SE) р Exp(B)

95 % CI для Exp(B) ROC-кривая

Нижняя Верхняя
AS 95 % CI

SE р
S Нижняя Верхняя

Наличие храпа во время сна

ОТ, см. 0,130 (0,024) 0,000 1,138 1,085 1,194 0,90 0,84 0,97 0,03 <0,001

ÑÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,066 (0,017) 0,000 1,069 1,033 1,105 0,76 0,66 0,87 0,05 <0,001

ÄÀÄ, ìì ðò. ñò. 0,163 (0,035) 0,000 1,177 1,099 1,262 0,84 0,76 0,93 0,04 <0,001

ÒÃ, ììîëü/ë 1,766 (0,456) 0,000 5,848 2,392 14,297 0,77 0,67 0,86 0,05 <0,001

ÕÑ ËÏÂÏ, 
ììîëü/ë

0,121 (0,517) 0,815 1,129 0,410 3,110 0,47 0,35 0,59 0,06 0,67

ÕÑ ËÏÍÏ, 
ììîëü/ë

0,518 (0,228) 0,023 1,678 1,073 2,625 0,66 0,54 0,77 0,06 0,01

Ãëþêîçà, 
ììîëü/ë

0,431 (0,206) 0,037 1,539 1,027 2,305 0,63 0,52 0,75 0,06 0,03

ÏÏÓÃ,  
ììîëü/ë

–0,450 (0,374) 0,229 0,638 0,307 1,327 0,67 0,48 0,87 0,10 0,19

Примечание.  См. табл. 3

Оценка взаимосвязи клинических симпто-
мов ГЭРБ с критериями МС у лиц якутской 
национальности выявила вклад компонентов 
МС, особенно абдоминального ожирения, ар-

териальной гипертензии и триглицеридов, в 
развитие диспепсических симптомов (вздутие, 
тяжесть в эпигастрии), пищеводного (отрыжка) 
и внепищеводного проявлений (ночной кашель) 
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ГЭРБ. Анализ клинической картины рефлюкс-
ной болезни показал, что ведущим симптомом 
является изжога вне зависимости от их этничес-
кой принадлежности и наличия или отсутствия 
у них МС [15, 16]. Диспепсический симптомо-
комплекс чаще констатирован при ассоциации 
рефлюксной болезни и МС вне зависимости 
от этнической принадлежности больных. Так, 
чувство тяжести в эпигастральной области на-
блюдается у 70 % якутов и 75 % русских, взду-
тие живота – 68 и 62,5, абдоминальные боли – 
44 и 47,5, чувство раннего насыщения – у 14 
и 15 % обследованных соответственно. Также у 
пациентов с МС, как у якутов, так и у русских, 
клинические проявления рефлюксной болезни 
отличаются наличием внепищеводной симпто-
матики. Ночной кашель чаще встречается у лиц 
с МС (24 % якутов и 35 % русских) в сравнении 
с якутами без МС (8 %). При этом осиплость 
голоса среди пациентов с МС в 2 раза реже у 
якутов, чем у русских (24 и 47,5 % соответствен-
но, р < 0,05). Несмотря на наличие различий в 
клинических проявлениях рефлюксной болез-
ни, при эндоскопическом обследовании неэро-
зивный (эндоскопически негативный) эзофагит 
выявлен преимущественно у якутов, независимо 
от наличия МС (у 72 % обследованных в основ-
ной группе и 74 % в группе сравнения I), а эро-
зивный эзофагит – у русских (70 %, р < 0,001) 
[15, 16]. 

Согласно литературным данным, результаты 
многих исследований свидетельствуют о нали-
чии связи между ожирением и клиническими 
симптомами ГЭРБ. В частности, ожирение и 
увеличение индекса массы тела (ИМТ) являют-
ся сильными независимыми факторами риска 
для более частых и тяжелых симптомов ГЭРБ 
и эрозивного эзофагита [17, 18]. Существует 
также растущее признание центрального ожи-
рения, а именно увеличение окружности талии, 
но не общего ИМТ, как сильного фактора рис-
ка ГЭРБ и ее осложнений [19, 20]. Исследова-
ние, проведенное в Китае с помощью моделей 
логистической регрессии, показало, что арте-
риальная гипертензия и высокий уровень ТГ в 
крови связаны со значительным увеличением 
риска ГЭРБ [21]. 

зАклЮЧеНИе

Анализ липидно-метаболических факторов 
риска хронических неинфекционных заболева-
ний у якутов с гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью и метаболическим синдромом по-
казал, что средние показатели САД/ДАД, ОХС, 
ХС ЛПНП, ТГ и индекс атерогенности у лиц 
с ГЭРБ и МС характеризуются высокими зна-

чениями при нормальном уровне ХС ЛПВП. 
У якутов наличие пищеводного (отрыжка) и 
внепищеводного (ночной кашель) и диспеп-
сических (вздутие, тяжесть в эпигастрии) про-
явлений ГЭРБ положительно ассоциируется с 
ОТ, АД, ТГ и ХС ЛПНП. Общеизвестно, что 
выявленные нарушения повышают риск сердеч-
но-сосудистых осложнений и смертности среди 
населения. В связи с чем коррекция липидно-
метаболических факторов риска имеет важное 
значение в лечении ГЭРБ у лиц с метаболичес-
ким синдромом.
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LIPID-METABOLIC RISK FACTORS OF CHRONIC NON-COMMUNICABLE DISEASES  
AMONG PATIENTS WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

A.S. Asekritova, E.S. Kylbanova

Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Professional Education  
«M.K. Ammosov North-Eastern Federal University»

Lipid and metabolic risk factors for chronic noninfectious diseases for Yakuts with gastro-
esophageal reflux disease (GERD) and metabolic syndrome (MS) assessment work was carried out. 
A cross-sectional study of 140 patients with GERD was done. Depending on the MS availability and 
ethnicity, patients were divided into 3 groups. The main group included 50 Yakut nationality patients 
with GERD and MS. The comparison group I consisted of 50 Yakuts with GERD and without MS, 
the comparison group II consisted of 40 Russian GERD and MS. Preliminary verification of the 
diagnosis of GERD was done according to the Mayo Clinic and the Montreal Consensus (2006). 
The components of MS were determined on the basis of the recommendations of the All-Russian 
Scientific Society of Cardiology from 2009. Statistical processing and analysis of data was performed 
using the package IBM SPSS Statistics 19. Pair comparison was performed using the Mann-Whitney 
test. To assess the association of clinical symptoms of GERD with components of MS was used 
binary logistic regression method with forced inclusion of predictors. Analysis of lipid metabolic risk 
factors for chronic noninfectious diseases for Yakuts with gastroesophageal reflux disease and meta-
bolic syndrome showed that sistolic and diastolic blood pressure, total cholesterol, LDL, triglycerides 
and the atherosclerotic index in patients with GERD and MS are characterized by high rates during 
normal value high density lipoprotein cholesterol. Triglyceride levels in Yakuts with MS are above 
recommended values, but at the same time as compared to the same period at the Russian MS were 
significantly lower. Assessment of the relationship of clinical symptoms of GERD with the criteria 
of MS in people of Yakut nationality showed the contribution of components of MS, especially 
abdominal obesity, high blood pressure and triglycerides, in the development of dyspeptic symptoms 
(bloating, heaviness in the epigastric), esophageal (epigastric burning) and extraesophageal symptoms 
(nocturnal cough) of GERD .

Keywords: blood pressure, lipids, metabolic syndrome, gastroesophageal reflux disease.
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