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Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба:  
окремі міждисциплінарні питання

Науково-практична конференція з міжнародною участю «Організаційні та клінічні питання сімейної 
медицини в Україні», що відбулася 24-25 жовтня 2019 року в Києві, зібрала чималу аудиторію 
практичних лікарів первинної ланки, а також лікарів інших спеціальностей. Організаторами заходу 
виступили фахівці Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика  
та МГО «Міжнародна асоціація «Здоров’я суспільства».
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світлив окремі міждисциплінарні пи-
тання гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби (ГЕРХ).

На сьогодні досить частими стали 
випадки скерування лікарями різних 
спеціальностей до гастроентеролога па-
цієнтів зі станами, котрі без достатніх 
підстав трактують як позастравохідні 
прояви ГЕРХ. Дійсно, така проблема 
існує, й ці хворі потребують обстеження 
з використанням спеціальних методів ді-
агностики, здатних виявляти причинно-
наслідковий зв’язок між позастравохід-
ними симптомами ГЕРХ і рефлюксом, які, 
на жаль, недоступні в більшості спеціалі-
зованих гастроцентрів України. Ще одним 
невирішеним питанням є  недостатня 
ефективність сучасних схем лікування 
позастравохідних проявів ГЕРХ.

Згідно з Монреальським консенсусом 
(2005), прояви ГЕРХ поділяють на стра-
вохідні й позастравохідні (рис.). Своєю 
чергою, позастравохідні прояви поді-
ляють на синдроми, для котрих імовір-
ність зв’язку з ГЕРХ встановлено (кашель, 
рефлюкс-ларингіт, астма, пошкодження 
зубної емалі), та синдроми, зв’язок із ГЕРХ 
для котрих не доведено (хронічний фа-
рингіт, синусит, ідіопатичний фіброз ле-
гень, рецидивний середній отит).

Незважаючи на встановлену асоціацію 
ГЕРХ із позастравохідними проявами, 
причинно-наслідковий зв’язок між ука-
заними станами досі невідомий. У Мон-
реальському консенсусі визнано,  що 
ГЕРХ є  потенційним кофактором ри-
зику розвитку астми, хронічного кашлю 
та ларингіту. Проте внаслідок багато-
факторної природи походження цих 
станів шлунково-стравохідний рефлюкс 
не може бути єдиною причиною їх появи. 
Крім того, розвиток лише позастраво-
хідних проявів, ізольовано від типової 
клінічної картини ГЕРХ, є сумнівним.

Надалі доповідач розглянув переваги 
та недоліки застосування добового ім-
педанс-pH‑моніторингу пацієнтів, які 
страждають на ГЕРХ. Цей метод дає мож-
ливість виявити патологічний рефлюкс 

і підтвердити його зв’язок із типовою клі-
нічною симптоматикою захворювання. 
Утім, встановлення ГЕРХ як основної при-
чини позастравохідних проявів із його 
допомогою неможливе. Тому задля ви-
явлення взаємозв’язку між виникненням 
патологічного рефлюксу та нетиповою 
клінічною симптоматикою ГЕРХ вико-
ристовують два методи оцінки – ​індекс 
симптомів і  ймовірність поєднання 
симптомів. Зазначені методи передба-
чають точний і своєчасний запис паці-
єнтом симптомів у поєднанні з одночас-
ним виявленням рефлюксу з допомогою 
рH‑моніторингу. Такий аналіз дає змогу 
встановити часовий зв’язок між патоло-
гічним закиданням шлункового вмісту 
в стравохід і появою нападів кашлю або 
астми. Метод має обмежені чутливість 
і специфічність, адже на основі отриманих 
даних не можна судити про ефективність 
терапії. До того ж негативні результати 
імпеданс-рН‑моніторингу вважаються 
не менш важливими, оскільки тоді лікарі 
можуть спрямувати свої діагностичні 
пошуки в бік інших причин захворю-
вання, що не мають зв’язку з ГЕРХ.

Відповідно до клінічних рекоменда-
цій Американського коледжу гастро
ентерології щодо діагностики та лікування 
ГЕРХ (2013), пацієнтам із позастравохід-
ними проявами захворювання, в яких 
немає типових симптомів, проведення 
моніторингу патологічного рефлюксу ре-
комендовано здійснювати до початку те-
рапії інгібіторами протонної помпи – ​ІПП 
(умовна рекомендація, низький рівень 
доказовості). У разі відсутності відповіді 
на лікування ІПП варто провести дооб-
стеження (умовна рекомендація, низький 
рівень доказовості). За неефективності 
терапії ІПП хірургічні методи в пацієнтів 
із позастравохідними проявами ГЕРХ за-
стосовувати не слід (сильна рекомендація, 
помірний рівень доказовості).

Неабияку зацікавленість аудиторії ви-
кликало питання вибору ІПП з метою 
терапії ГЕРХ та  асоційованих станів. 
Оптимальним представником цієї групи 
лікарських засобів є пантопразол, адже 
його використання не супроводжується 
ризиком побічного впливу та міжлікар-
ських взаємодій. Завдяки цьому препарат 
широко застосовується в пацієнтів із ГЕРХ 
і  супутньою коморбідною патологією. 
На  українському фармацевтичному 
ринку доступним і  водночас якісним 
представником пантопразолу є препа-
рат Пульцет® представництва «Нобель 
Ілач», який містить у своєму складі 40 мг 

пантопразолу в одній таблетці. Наявність 
у  складі кишковорозчинної оболонки 
препарату Пульцет® емульсії симетикону 
забезпечує вдвічі швидше всмоктування 
пантопразолу. Ця особливість суттєво ви-
різняє Пульцет® серед аналогів пантопра-
золу. Варто зауважити, що цей препарат 
зручний у використанні, оскільки його 
прийом не має чіткої залежності від їди.

Езофагіт, розвиток якого не асоційова-
ний зі шлунково-стравохідним рефлюк-
сом, є не менш важливою проблемою су-
часної гастроентерології. Виокремлюють 
так звані не-ГЕРХ‑езофагіти, до яких на-
лежать медикаментозний, еозинофільний 
та  інфекційний, а  також кандидозне 
ураження стравоходу. Особливого роз-
гляду потребує питання менеджменту 
уражень стравоходу, індукованих при-
йомом нестероїдних протизапальних 
препаратів (НПЗП), у пацієнтів із хроніч-
ними захворюваннями суглобів і хребта. 
Лікування таких хворих передбачає за-
стосування ІПП та заміну неселектив-
них НПЗП на знеболювальний препарат 
із вищим гастроентерологічним профі-
лем безпеки. Серед останніх варто від-
значити ЦОГ-2-помірноселективний 

НПЗП мелоксикам, який є одним із най
оптимальніших протизапальних знебо-
лювальних препаратів, оскільки характе-
ризується мінімальним рівнем побічного 
впливу як на слизові оболонки шлунково-
кишкового тракту (ШКТ), печінку, так 
і на серцево-судинну систему, що особливо 
важливо в разі лікування хронічного суг-
лобового болю в коморбідних пацієнтів 
із патологією ШКТ та остеохондрозом, 
остеоартритом. У великому дослідженні 
MELISSA мелоксикам продемонстрував 
нижчу частоту побічних ефектів із боку 
ШКТ порівняно з диклофенаком.

Серед представників мелоксикаму 
варто відзначити препарат Мелбек® 
(«Нобель Ілач»). Значною перевагою 
препарату Мелбек® є доведена біоекві-
валентність оригінальному лікарському 
засобу, що гарантує його високу ефектив-
ність і безпеку застосування. Ця перевага 
препарату Мелбек® також підтверджена 
багаторічним клінічним досвідом.

Отже, згідно із сучасними доказовими 
даними, розвиток позастравохідних 
симптомів ГЕРХ без наявності типової 
клінічної картини (печія, регургітація) 
є сумнівним. Тому такі пацієнти потре-
бують проведення ретельної діагностики 
з метою виключення нерефлюксних при-
чин захворювання та призначення від-
повідної медикаментозної терапії.
Підготувала Лілія Нестеровська
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Рис. Класифікація проявів ГЕРХ (Монреальський консенсус, 2005)
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