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Кришталь В.М., Ганчева О.В. 
АСПЕКТ РЕГУЛЯТОРНО-ІМУННИХ КОРЕЛЯТІВ  
ТА НОЗОЛОГІЧНИЙ ПРОФІЛЬ У ЧОЛОВІКІВ МОЛОДШОГО  
ВІКУ З ЛАРИНГОФАРИНГЕАЛЬНИМ РЕФЛЮКСОМ  
Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, м. Запоріжжя, Україна 
Ларингофарингеальний рефлюкс є надскладним поліетіологічним мультифакторним синдромом із 
широким спектром неспецифічних ларингеальних та екстраларингеальних проявів, що потребує 
інтеграції клінічних, функціональних і лабораторних маркерів у межах мультипараметричної діаг-
ностичної стратегії для підвищення точності та забезпечення фенотип-орієнтованої стратифі-
кації. Мета дослідження: визначення специфіки змін показників варіабельності серцевого ритму (ін-
декс напруження, індекс вегетативної рівноваги), індикаторів вродженої ланки імунітету (загальна 
кількість лейкоцитів, лімфоцитів, моноцитів, гранулоцитів) та нозологічного профілю захворю-
вань верхніх відділів шлунково-кишкового тракту у чоловіків молодшого віку з ларингофарингеаль-
ним рефлюксом. Матеріали та методи. Проведено одноцентрове поперечне порівняльне спосте-
режне дослідження. Було сформовано 2 групи: основну (n=91) та контрольну (n=64), яку складали 
чоловіки молодшого віку з діагностованим ларингофарингеальним рефлюксом, згідно та умовно-
здорові без ознак рефлюксу. Варіабельність серцевого ритму реєстрували комплексом 
«КАРДІОЛАБ» (ХАІ-Медіка) за міжнародними стандартами, обчислюючи LF/HF та індекс напружен-
ня; показники вродженого імунітету визначали на Abacus 5 (5-диф.) з отриманням загальної кількі-
сті лейкоцитів, лімфоцитів, моноцитів, гранулоцитів; статистичний аналіз виконували в IBM 
SPSS Statistics 13.0 (описова статистика, t-тест Стьюдента або Уелча за результатами крите-
рію Левена, р<0,05). Результати. Проведений клінічний аналіз пацієнтів показав, що ларингофарин-
геальний рефлюкс поєднується із цілою низкою захворювань шлунково-кишковий тракт, які мають 
достатньо широкий спектр. Перехресні шлунково-кишкові скарги мали 62,64% пацієнтів основної 
групи, в 47,25% — підтверджену патологію верхніх відділів шлунково-кишкового тракту. У більшо-
сті пацієнтів (n=75; 84,42%) були встановлені достовірно збільшений SI та дисбаланс LF/HF. В той 
час як група пацієнтів із гуморально-метаболічним типом показала тенденцію до збільшення SI на 
тлі значущого дисбалансу LF/HF, що показує внутрішні фенотипові відмінності автономної регу-
ляції у пацієнтів з ларингофарингеальний рефлюкс. У лейкограмі усі середні значення залишалися в 
межах фізіологічних референсів, що узгоджується з неінфекційною природою ларингофарингеаль-
ного рефлюксу. Висновки. В когорті пацієнтів з ларингофарингеальним рефлюксом виявляється 
менша частка збалансованого функціонування відділів вегетативної нервової системи та перева-
жання дезадаптивних варіантів регуляції (гуморально-метаболічний тип та «зрив»). В нозологіч-
ному профілі домінують рефлюкс-асоційовані ураження стравоходу (52,75%); гастродуоденальні - 
41,76%; біліарно-панкреатичні - 8,79%, моторні порушення поза гастроезофагальною рефлюксною 
хворобою - поодинокі (2,2%). 
Ключові слова: ларингофарингеальний рефлюкс, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, варіабельність серцевого ритму, 
вегетативна нервова система, клітинна ланка вродженого імунітету, імунна система, лейкограма, неспроможність фізіологічної 
кардії, грижа стравохідного отвору діафрагми. 
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Вступ 

Загальновідомо, що ларингофарингеальний 
рефлюкс (ЛФР) є поліетіологічним мультифак-
торним синдромокомплексом із широким спект-
ром респіраторних та екстрареспіраторних про-
явів [1-3]. На сьогодні вже є достатньо спосте-
режень та наукових обґрунтувань, що ЛФР май-
же не зустрічається у вигляді моноваріанту пато-
генезу. Варіабельний нозологічний профіль ЛФР 
зумовлений надскладним, розгалуженим пато-
генезом із поєднанням численних кофакторів 
схильності та формуванням комбінованих полі-
факторних фенотипів, що інтегрують вегетатив-

ну дисрегуляцію, сенситизацію, імунобіологічні 
порушення, хімічні впливи та м’язові наванта-
ження [4]. 

Сучасна концепція ЛФР виходить за межі ви-
ключно прямого хімічного подразнення верхніх 
дихальних шляхів (ВДШ) шлунково-
дуоденальним вмістом. Проте беззаперечним є 
факт твердження того, що у частці пацієнтів ЛФР 
є безпосереднім наслідком захворювань верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту (ШКТ). Тіс-
ний взаємозв`язок між ЛФР та гастроезофагеа-
льною рефлюксною хворобою (ГЕРХ) був вста-
новлений у численних дослідженнях з виокрем-
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ленням клінічно близьких фенотипів: ізольова-
ний ЛФР, комбінація ЛФР та ГЕРХ, ізольована 
ГЕРХ [2, 5, 6]. Поширеність поєднаного феноти-
пу ЛФР+ГЕРХ значно варіює — від 32,8 до 71% 
випадків, що може бути обумовлено методологі-
єю, дизайном та діагностичними критеріями, 
специфікою вибірок та інших чинників, що були 
присутні в дослідженнях [2, 5, 6]. Це ускладнює 
міждослідницькі порівняння та підкреслює по-
требу в уніфікованій, фенотип-орієнтованій 
стратифікації пацієнтів.  

Останній консенсус з ЛФР (Сан-Дієго, 2025) 
підтверджує доцільність залучення до лікування 
ЛФР гастроентеролога із проведенням фіброга-
стродуоденоскопії навіть при ізольованій формі, 
при персистуванні симптомів та\або перед інте-
нсифікацією лікування з метою виявлення конк-
люзивних доказів ГЕРХ, згідно з критеріями Лі-
онського консенсусу 2.0 (ерозивний езофагіт B–
D за Лос-Анджелеською класифікацією, пептичні 
стриктури та стравохід Барретта), і водночас за-
документувати грижу стравохідного отвору діа-
фрагми (СОД), як підтримувальний критерій [1, 
7].  

Варто звернути увагу, що скарги пацієнтів з 
ЛФР часто маскуються під запальні захворюван-
ня ВДШ, такі як ларингіт, фарингіт, риніт, кашель 
тощо, що ускладнює диференційну діагностику 
та змінює тактику лікування [2]. Вважаємо за не-
обхідне обов’язково враховувати стан неспеци-
фічної ланки імунітету.  

Не менш важливим у формуванні скарг при 
ЛФР розглядається специфіка автономної регу-
ляції. Вегетативний дисбаланс модулює судин-
ний тонус і секрецію, підвищуючи проникність 
епітелію та полегшуючи доступ пепсину й жовч-
них кислот до підепітеліальних шарів, натомість 
сенситизація знижує поріг рецепторної чутливо-
сті, підтримуючи хронізацію симптомів [8, 9]. 

Метою 
Враховуючи вище зазначене метою дослі-

дження було визначення специфіки змін показ-
ників варіабельності серцевого ритму (SI, 
LF/HF), індикаторів вродженої ланки імунітету 
(загальна кількість лейкоцитів, лімфоцитів, мо-
ноцитів, гранулоцитів) та нозологічного профілю 
захворювань верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту у чоловіків молодшого віку з 
ларингофарингеальним рефлюксом 

Матеріали та методи 
Проведено одноцентрове поперечне порів-

няльне (крос-секційне) спостережне досліджен-
ня у період з липня 2024 по червень 2025 року 
на базі Запорізького державного медико-
фармацевтичного університету (ЗДМФУ) та На-
вчально-наукового медичного центру «Універси-
тетська клініка» ЗДМФУ. Дослідження схвалено 
комісією з біоетики ЗДМФУ (протокол № 6 від 
11.06.2024) та виконано відповідно до Гельсін-
ської декларації і Загальної декларації ЮНЕСКО 

з біоетики та прав людини. Усі учасники надали 
письмову інформовану згоду з правом відмови у 
будь-який час. 

Діагностичний комплекс включав: збір анам-
незу, загальноклінічні обстеження, стандартизо-
вані опитувальники та відеоендоскопію, зокрема 
«рефлюксні» скарги оцінювали за RSI (P. C. 
Belafsky, 2002; 9 пунктів; 0–45 балів; поріг ≥13) і 
RSS-12 [10] (12 пунктів із роздільною оцінкою 
частоти/тяжкості; 0–300 балів; поріг >11 балів). 
Ендоскопічні ознаки фіксували під час відеоен-
доскопії (MedStar UE 3000; KARL STORZ зі стро-
боскопією) з наступним підрахунком за повною 
версією RSA [11] (16 пунктів; 0–61 балів, поріг 
>14 балів). 

Було сформовано 2 групи: основну (ОГ, n=91) 
та контрольну (КГ, n=64), яку складали чоловіки 
з діагностованим ЛФР та умовно-здорові без 
ознак ЛФР, відповідно. У дослідження включено 
пацієнтів молодшого віку (діапазон 18- 44 років), 
згідно класифікації ВООЗ (2025), середній вік: 
ОГ - 37,04±6,75 та КГ - 28,33 ±9,61 років.  

Критерії включення до ОГ: чоловіки 18–44 ро-
ків із тривалістю скарг більше 1 місяця; RSS-12 ≥ 
11 балів, RSI ≥ 13 балів; клінічно підтверджений 
ЛФР; в анамнезі за останні 6 місяців консульта-
ція гастроентеролога та/або відеоезофагогаст-
родуоденоскопія (патологія верхнього відділу 
ШКТ пацієнтів в стадії ремісії); письмова згода. 

Критерії включення до КГ: чоловіки 18–44 ро-
ків без скарг (RSS-12 < 11 балів, RSI < 13 балів); 
без серцево-судинних, ендокринних, дихальних і 
шлунково-кишкових захворювань та патологіч-
них фізикальних даних; без тривалого вживання 
алкоголю та/або тютюну; письмова згода. 

Критерії виключення: прийом пацієнтом пре-
паратів що пригнічують кислотність протягом 1 
місяця; пухлини дихальних шляхів та\або ШКТ 
або променева терапія шиї в анамнезі; хірургічні 
втручання на верхніх відділах ШКТ та/або ДШ; 
тяжкі захворювання серця, легень, щитоподібної 
залози, цукровий діабет; розлади харчової по-
ведінки з блюванням або інші психічні розлади, 
що перешкоджають анкетуванню. 

Варіабельність серцевого ритму (ВСР) ви-
значали за допомогою комп’ютерного кардіо-
графічного комплексу «КАРДІОЛАБ» (ХАІ-
Медіка), згідно з міжнародними стандартами 
ВСР, із автоматичним виявленням та корекцією 
артефактів і подальшою візуальною перевіркою 
[12]. Розраховували відношення LF до HF 
(LF/HF, індекс вегетативної рівноваги), а також 
індекс напруження (SI, ум. од.) за алгоритмами 
програмного забезпечення комплексу. 

Визначення індикаторів вродженої ланки іму-
нітету проводили протягом 2–4 год після забору 
венозної крові у пробірках EDTA-K₂ на автома-
тичному гематологічному аналізаторі Abacus 5 
(Diatron, Угорщина) за інструкцією виробника з 5-
диференціальним підрахунком лейкоцитів. 
Отримували загальну кількість лейкоцитів (WBC, 
×10⁹/л) та їх субпопуляцій (лімфоцитів (LYM), 
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моноцитів (MONO) і гранулоцитів (GRAN) у аб-
солютних значеннях (×10⁹/л); гранулоцити фор-
мували як суму гранулоцитарних фракцій (нейт-
рофілів, еозинофілів і базофілів). Для інтерпре-
тації застосовували такі референтні інтервали: 
WBC 4,50-10,37×10⁹/л; LYM 1,08-3,17×10⁹/л; 
MONO 0,20-0,91×10⁹/л; GRAN 2,45-8,08×10⁹/л.  

Аналіз цифрових результатів виконували в 
IBM SPSS Statistics 13.0 (StatSoft Inc., ліцензія № 
JPZ804I382130ARCN10-J); застосовували опи-
сову статистику (n, середнє, медіана, стандарт-
не відхилення, min–max) та t-тест для незалеж-
них вибірок за розподілом Стьюдента (за умови 
рівності дисперсій) або t-тест Уелча у разі нерів-
ності дисперсій (оцінено за критерієм Левена). 
Перевірку гіпотез виконували двобічно; наводи-
ли різницю середніх із 95% довірчим інтервалом; 
статистично значущим вважали p<0,05.  

Результати 
було встановлено, що у пацієнтів КГ найчас-

тіше фіксувалося збалансоване функціонування 
відділів ВНС та переважання парасимпатичного 
типу регуляції у порівнянні з ОГ, тоді як доміну-
вання симпатичної та гуморально-метаболічної 
регуляції виявляли частіше в ОГ. Виснаження 
регуляторних систем у ОГ мали 12 пацієнтів 
(13,19%), натомість в КГ з цим типом регуляції 
обстежених не було (0%). Рівень та співвідно-
шення типів регуляції згідно даних обстеження 
ВСР у пацієнтів ОГ та КГ наведені на рисунку 1.  

Цифрові значення досліджуваних показників 
ВСР (SI та LF\HF) у пацієнтів КГ та ОГ в залеж-
ності від розподілу за типами вегетативної регу-
ляції організму наведено в таблиці 1. 

 

 
Рис. 1. Спектрограма розподілу за типами регуляції ВНС за даними ВСР у пацієнтів КГ та ОГ, % (n). 

 
Табл. 1.  

Результати показників ВСР (SI та LF\HF) в залежності від  
розподілу за типами вегетативної регуляції організму у пацієнтів КГ та ОГ (M±σ). 

Індекси ВСР Розподіл за типами регуляції ВНС 
SI, ум.од. LF\HF 

ОГ-ПГ1 150,27±71,721 2,58±2,22 Збалансоване функціонування  
КГ-ПГ1 106,79±31,071 1,7±0,95 
ОГ-ПГ2 328,19±109,262 4,51±2,32 Переважання симпатичної регуляції 
КГ-ПГ2 161,28±33,722 6,29±8,23 
ОГ-ПГ3 172,18±124,763 1,03±0,6 Переважання парасимпатичної регуляції 
КГ-ПГ3 92,06±46,463 1,07±0,61 
ОГ-ПГ4 358,313±161,03 2,74±2,17 Переважання гуморально-метаболічної регуляції 
КГ-ПГ4 266,89±116,9 1,46±0,65 
ОГ-ПГ5 682,08±398,5 4,65±2,86 Виснаження регуляторних систем 
КГ-ПГ5 0 0 

Примітка 1. ( 1 ) – достовірна різниця показників пацієнтів 1 підгрупи ОГ  
(pwelch<0,05) відносно відповідних показників 1 підгрупи КГ. 

Примітка 2. ( 2 ) - достовірна різниця показників пацієнтів 2 підгрупи ОГ (pwelch<0,001) до значень 2 підгрупи КГ 
Примітка 3. ( 3 ) - достовірна різниця показників пацієнтів 3 підгрупи ОГ (pst<0,05) до значень 3 підгрупи КГ. 

В усіх порівнюваних підгрупах ОГ фіксувало-
ся систематичне зростання SI відносно КГ, з ма-
ксимальною виразністю в підгрупах з перева-
жанням симпатичної регуляції, де показник май-
же вдвічі перевищував дані КГ. Індекс вегетати-

вної рівноваги LF\HF був вищім в ОГ за збалан-
сованого та гуморально-метаболічного типів ре-
гуляції у порівнянні з КГ, натомість при симпати-
чному типу регуляції середнє значення перева-
жало у КГ, і практично однакова за парасимпа-
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тичного типу в обох підгрупах (див. табл. 1).  
Аналіз захворюваності пацієнтів ОГ показав, 

що майже у 62,64% (n=57) були присутні пере-
хресні скарги на проблеми ШКТ серед яких 43 
пацієнти (47,25%) мали клінічно підтверджену 
патологію верхніх відділів ШКТ. Необхідно відмі-

тити, що у деяких пацієнтів мали місце декілька 
встановлених діагнозів (напр. грижа СОД з по-
єднанням рефлюксного езофагіту). Спектр гаст-
роентерологічних захворювань у пацієнтів ОГ з 
ЛФР представлено на рисунку 2.  

 
Рис. 2. Нозологічний спектр патологій верхніх відділів ШКТ у пацієнтів ОГ з ЛФР (n=91, %). 

 
 

Табл. 2.  
Результати показників лейкограми у пацієнтів КГ та ОГ (M±σ). 

Групи пацієнтів Загальна кількість лейкоци-
тів (WBC, ×10⁹/л) 

Загальна кількість грану-
лоцитів (GRAN, ×10⁹/л) 

Загальна кількість лімфо-
цитів (LYM×10⁹/л) 

Загальна кількість моно-
цитів (MONO×10⁹/л) 

Контрольна (КГ, n=64) 6,13±0,14 3,58±0,13 2±0,05 0,54±0,01 
Основна, (ОГ, n=91) 7,16±0,16* 4,16±0,12* 2,35±0,12 0,59±0,01 

Примітка. ( * ) – достовірна різниця показників пацієнтів основної групи (pst<0,05)  
відносно відповідних показників контрольної групи. 

У структурі виявлених нозологій домінували 
рефлюкс-асоційовані ураження стравоходу 
(52,75%), насамперед езофагіт (29,67%), що по-
єднувалися з анатомо-функціональними чинни-
ками рефлюксу (недостатність фізіологічної кар-
дії та грижа СОД — по 8,79% випадків). Частка 
гастродуоденальних уражень склала 41,76% 
(переважно виразка дванадцятипалої кишки та 
гастродуоденіт — по 12,09%). Біліарно-
панкреатичні стани були рідшими (8,79%), а мо-
торні порушення поза ГЕРХ (ахалазія) — пооди-
нокими (2,2%). 

Наступний етап передбачав узагальнену оці-
нку параметрів неспецифічного вродженого іму-
нітету, сумарна оцінка показників якого за дани-
ми клінічного аналізу крові наведена в табл. 2. 

Враховуючи що всі обстежені перебували у 
стані клінічної ремісії, середні значення показни-
ків клітин білої крові як в ОГ так і в КГ знаходи-
лися у межах фізіологічного діапазону. В ОГ бу-
ли статистично вищі значення WBC та GRAN у 
порівнянні з КГ, проте LYM і MONO істотно не 
відрізнялися між групами, хоча відмічалася тен-
денція до вищих значень в ОГ. Загалом, отри-
мані результати свідчать про помірне підвищен-

ня загальної лейкоцитарної ланки за рахунок 
гранулоцитів без виражених змін мононуклеар-
ного пулу.  

Обговорення 
Проведений клінічний аналіз пацієнтів пока-

зав, що ЛФР поєднується із цілою низкою захво-
рювань ШКТ, які мають достатньо широкий 
спектр. Майже всі дослідники, що долучені до 
цієї проблеми, так само, роблять на цьому ак-
цент та доводять високу частоту коморбідності 
[2, 5, 6].  

Результати ВСР, лейкограми та нозологічно-
го профілю пацієнтів з ЛФР показали достовірні 
відмінності досліджуваних параметрів та їх діаг-
ностичну значущість. У більшості пацієнтів 
(n=75; 84,42%) були встановлені достовірно збі-
льшений SI та дисбаланс LF/HF. В той час як 
група пацієнтів із гуморально-метаболічним ти-
пом показала тенденцію до збільшення SI на тлі 
значущого дисбалансу LF/HF, що показує внут-
рішньофенотипові відмінності автономної регу-
ляції у пацієнтів з ЛФР. Необхідно звернути ува-
гу на виділення пацієнтів з ЛФР, які за результа-
тами ВСР показали зрив вегетативної регуляції 
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із найвищими значеннями SI та LF/HF, що дода-
тково вказує на крайні ступені дезадаптації в цій 
когорті.  

Аналіз сучасної наукової літератури показав, 
що проведення ВСР у пацієнтів із захворюван-
ням ШКТ широко використовується у сучасних 
клініках, за їх результатами корегується прото-
кол лікування та формується прогноз захворю-
вання [13]. Оториноларингологи так само стали 
залучати цей метод діагностики, в тому числі і у 
пацієнтів з ЛФР [8, 14, 15]. Враховуючи невелику 
кількість проведених обстежень та обмежену ко-
горту пацієнтів детального опису типів регуляції 
при ЛФР не сформовано, відсутні рефернс-
значення. Натомість всі дослідники звертають 
увагу на суттєве погіршення показників ВСР, 
зсув співвідношення низькочастотної та високо-
частотної складових у бік симпатичної домінанти 
та зниження вагусних показників, що узгоджу-
ються з дисфункцією ВНС та корелюють із тяж-
кістю і тривалістю симптомів [8, 14, 15].  

Визначення параметрів вродженого імунітету 
показало відсутність достовірних відмінностей в 
КГ з пацієнтами ОГ та знаходження кількісних 
показників субпопуляцій лейкоцитів в межах ре-
ференс-значень підтверджує припущення, що 
ЛФР – це неінфекційне захворювання ВДШ, за-
палення в його патогенезі недомінуюча ланка 
[16].  

Висновки 
1. В когорті пацієнтів з ЛФР виявляється ме-

нша частка збалансованого функціонування від-
ділів ВНС та переважання дезадаптивних варіа-
нтів регуляції (гуморально-метаболічний тип та 
«зрив»). 

2. У пацієнтів з ЛФР в нозологічному профілі 
домінують рефлюкс-асоційовані ураження стра-
воходу (52,75%); гастродуоденальні ураження 
складають 41,76%; біліарно-панкреатичні - 
8,79%, моторні порушення поза ГЕРХ (ахалазія) 
— поодинокі (2,2%). 

Перспективи подальших досліджень 
Проспективне мультицентрове дослідження з 

фенотипізацією ЛФР за типами вегетативної ре-
гуляції та оцінка їхньої прогностичної цінності 
для персоніфікованого ведення пацієнтів із ЛФР. 
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Summary 
REGULATORY–IMMUNE CORRELATES AND NOSOLOGICAL PROFILE IN YOUNG ADULT  
MEN WITH LARYNGOPHARYNGEAL REFLUX 
Kryshtal V.M., Hancheva O.V. 
Keywords: laryngopharyngeal reflux; gastroesophageal reflux disease; heart rate variability; autonomic nervous system; cellular arm of 
innate immunity; immune system; leukocyte differential; lower esophageal sphincter incompetence; hiatal hernia. 

Laryngopharyngeal reflux is a highly complex, poly-etiological, multifactorial syndrome with a broad 
spectrum of nonspecific laryngeal and extra-laryngeal manifestations. Its evaluation necessitates integration 
of clinical, functional, and laboratory markers within a multiparametric diagnostic strategy to improve 
diagnostic accuracy and enable phenotype-oriented stratification. 

Objective. To determine alterations in heart rate variability indices including the Stress index and the ratio 
of low-frequency power to high-frequency power (an index of sympatho-vagal balance) together with 
indicators of the innate immune system (total leukocyte, lymphocyte, monocyte, and granulocyte counts), 
and to describe the nosological profile of upper gastrointestinal diseases in young adult men with 
laryngopharyngeal reflux. 

Participants and methods. A single-center, cross-sectional, comparative observational study was 
conducted. Two cohorts were formed including a laryngopharyngeal reflux group (n=91) and a control group 
(n=64) of conditionally healthy men without signs of reflux. Heart rate variability was recorded with the 
CARDIOLAB system (KHAI-Medica) in accordance with international standards, with calculation of the low-
frequency to high-frequency power ratio and the Stress index. Indicators of the innate immune system were 
measured on the Abacus 5 five-differential hematology analyzer to obtain total leukocyte, lymphocyte, 
monocyte, and granulocyte counts. Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics version 
13.0 (descriptive statistics; Student’s t test or Welch’s t test based on Levene’s test; statistical significance 
set at p<0.05). 

Results. Cross-over gastrointestinal complaints were present in 62.64 percent of patients in the 
laryngopharyngeal reflux group, with clinically confirmed upper gastrointestinal pathology in 47.25 percent. 
Most patients (n=75; 84.42 percent) demonstrated a marked increase in the Stress index and an imbalanced 
low-frequency to high-frequency power ratio. The subgroup characterized by a humoral-metabolic regulation 
pattern showed a tendency toward higher stress index values together with a pronounced imbalance of the 
low-frequency to high-frequency power ratio, indicating intra-phenotypic differences in autonomic regulation 
among men with laryngopharyngeal reflux. Mean leukogram values remained within physiological reference 
ranges, consistent with the non-infectious nature of laryngopharyngeal reflux. 

Conclusions. Among men with laryngopharyngeal reflux, balanced functioning of the autonomic nervous 
system is less prevalent, with a predominance of maladaptive regulation patterns (humoral-metabolic type 
and regulatory failure). The nosological profile is dominated by reflux-associated esophageal lesions (52.75 
percent), followed by gastro-duodenal disease (41.76 percent); biliary-pancreatic conditions account for 8.79 
percent, and motor disorders outside gastroesophageal reflux disease are sporadic (2.2 percent). 

 
 


