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Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 
(ГЕРХ) посідає перше місце у структурі пато-

логії верхніх відділів шлунково-кишкового трак-
ту і структурі кислотозалежних захворювань. 
Підвищення захворюваності на ГЕРХ, її вплив на 
самопочуття та якість життя людини, а також ве-

лика частота ускладнень зумовлюють актуаль-
ність вивчення цього захворювання [2, 3, 6].

Термін «гастроезофагеальна рефлюксна хво-
роба» був запропонований M. Rossetti в 1966 р. 
У жовтні 1997 р. на міждисциплінарному кон-
гресі в Генвалі (Бельгія) ГЕРХ було визнано са-
мостійною нозологічною одиницею і запропоно-
вано виділити дві форми захворювання: з ендо-

Поширення гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби серед хворих  
з патологією органів травлення, 
провокуючі чинники та ефективність 
блокаторів Н+/К+-АТФази 
(за результатами анкетування 
амбулаторних хворих)

Мета — за допомогою опитувальника GERD-Q вивчити поширеність симптомів гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби (ГЕРХ) і вплив чинників ризику на виникнення цих симптомів у хворих з патоло-
гією органів травлення. 

Матеріали та методи. Дослідження проведене в амбулаторних умовах шляхом анкетування хворих. 
Дані про основний гастроентерологічний діагноз пацієнтів узято з їх амбулаторної карти. Симптоми 
ГЕРХ верифікували за допомогою опитувальника GERD-Q. Додатково опитували пацієнтів щодо тютюно-
куріння, вживання кави та алкоголю. За допомогою опитувальника GERD-Q проведено порівняльну оцін-
ку впливу пантопразолу та омепразолу на симптоми ГЕРХ через 1 міс після початку лікування.

Результати. З 206 хворих з патологією органів травлення виявлено 84 (40,8 %) хворих із симптомами 
ГЕРХ. Установлено вплив (р < 0,001) гастродуоденальної патології, хронічного панкреатиту та гепато-
біліарної патології на виникнення симптомів ГЕРХ ( 2 — відповідно 21,7; 14,4; 18,6), а також тютюно-
куріння (р < 0,001) і вживання алкоголю (р < 0,01) ( 2 — відповідно 20,5 і 7,5). Пантопразол порівняно з 
омепразолом ефективніше (р < 0,05) купірує симптоми ГЕРХ у хворих з патологією органів травлення. 
Так, із 41 хворого із симптомами ГЕРХ через 1 міс після початку лікування пантопразолом симптоми збе-
реглися лише у 8 (19,5 %), а з 27 хворих, які приймали омепразол, — у 12 (44,4 %). 

Висновки. Пантопразол порівняно з омепразолом достовірно краще (р < 0,05) впливав на якість життя 
пацієнтів. Якщо до початку лікування в групі пацієнтів, які приймали пантопразол, скарги на порушення 
сну пред’являли 37 (90,2 %) із 41, то через 1 міс — лише 4 (9,8 %), у групі хворих, які приймали омепра-
зол, — відповідно 24 (88,9 %) з 27 та 9 (33,3 %). Тютюнокуріння негативно впливає (р < 0,05) на ефектив-
ність кислотосупресивної дії як пантопразолу ( 2 = 6,77), так і омепразолу ( 2 = 11,1).
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гастро езофагеальної рефлюксної хвороби, омепразол, пантопразол («Нольпаза»).
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скопічними змінами стравоходу (власне ГЕРХ) і 
без видимих ушкоджень слизової оболонки 
(СО) (ендоскопічно негативна форма — нееро-
зивна рефлюксна хвороба), тобто ГЕРХ без езо-
фагіту. У 1999 р. ГЕРХ було включено до Між-
народної класифікації хвороб X перегляду (руб-
рика К21): ГЕРХ з езофагітом (К21.0) та ГЕРХ 
без езофагіту (К21.1). Тоді ж було прийнято пер-
ші рекомендації щодо діагностики та лікування 
цього захворювання, які ґрунтуються на прин-
ципах доказової медицини [9, 10].

Відповідно до визначення ВООЗ ГЕРХ — це 
хронічне рецидивуюче захворювання, зумовлене 
порушенням моторно-евакуаторної функції гаст-
роезофагеальної зони, яке характеризується 
спонтанними або регулярно повторюваними за-
кидами у стравохід шлункового або дуоденаль-
ного вмісту, що призводить до ушкодження дис-
тального відділу стравоходу з розвитком у ньому 
ерозивно-виразкових, катаральних і/або функ-
ціональних порушень [1, 14].

При проведенні ендоскопічного дослідження 
хворим із симптомами ГЕРХ ерозивно-ви раз-
кові ураження СО стравоходу виявляють лише 
у 30 — 50 % пацієнтів. За даними різних авторів, 
у спектрі ГЕРХ частка ерозивної форми захво-
рювання становить приблизно 35 %, не еро зив-
ної — 60 %, стравоходу Барретта — 5 % [13, 18, 
19, 25, 28].

Доведено, що причиною розвитку ерозивної 
форми ГЕРХ є тривале закиснення вмісту стра-
воходу (до 50 рефлюксів за добу).

На відміну від ерозивної форми ГЕРХ нееро-
зивна зумовлена не патологічною дією хлорис-
товодневої кислоти на СО стравоходу, а підви-
щеною чутливістю стравоходу до кислоти, тому, 
незважаючи на вираженість клінічної симптома-
тики, неерозивна рефлюксна хвороба не має 
схильності до прогресування та розвитку усклад-
нень [13, 31].

Фактичну поширеність ГЕРХ вивчено мало. 
Це пов’язано з великою варіабельністю клініч-
них виявів: від епізодичної печії, з приводу якої 
хворі рідко звертаються до лікаря, до виражених 
ознак ускладненого рефлюкс-езофагіту, що по-
требує госпіталізації [29].

У більшості хворих симптоми ГЕРХ є слабко 
вираженими і спорадичними, з приводу яких 
вони не звертаються до лікарів, а самостійно 
приймають ліки або користуються порадами 
знайомих. Саме ці хворі становлять, за образним 
визначенням D. O. Castell, найбільшу підводну 
частину айсберга — 70 — 80 % усіх випадків за-
хворювання («телефонні рефлюкси»). Середня 
надводна частина айсберга — це хворі з рефлюкс-

езофагітом (20 — 25 %) з вираженими або постій-
ними симптомами, але без ускладнень, яким не-
обхідно проводити регулярне амбулаторне спо-
стереження і лікування («амбулаторні рефлюк-
си»). Верхівка айсберга — це невелика група 
хворих (2 — 5 %), у яких розвинулись ускладнен-
ня — кровотечі, стриктури стравоходу, стравохід 
Барретта і які потребують стаціонарного ліку-
вання («госпітальні рефлюкси») [11, 21].

Хоча поширеність ГЕРХ у різних країнах від-
різняється, вона є досить високою. За результа-
тами 15 епідеміологічних досліджень, у яких ви-
користовували критерій клініки Мейо, частота 
ГЕРХ у країнах Східної Європи та Північної 
Америки становить 10 — 20 %, у Росії — 13,5 %, у 
країнах Азії — 5 %. Поширеність ГЕРХ у Туреч-
чині та країнах Південної Америки є порівнян-
ною з показниками в європейських країнах [10].

У країнах Західної Європи та США результа-
ти масштабних епідеміологічних досліджень 
свідчать, що основний симптом ГЕРХ — печію 
постійно (з різною частотою) відчувають до 
40 — 50 % осіб. Останнім часом кількість пацієн-
тів з тяжкими рефлюкс-езофагітами в країнах 
Європи та США збільшилася у 2 — 3 рази [30].

У великому епідеміологічному дослідженні, 
проведеному в Норвегії у 2010 р., у яке було за-
лучено понад 65 тис. осіб, установлено, що часто-
та печії у жінок лінійно зростає з віком, у чолові-
ків пік частоти печії припадає на вік 50 — 70 років.

У США і країнах Західної Європи пошире-
ність печії, як ключового симптому ГЕРХ, стано-
вить близько 20 % від загальної кількості насе-
лення, у Китаї — лише 2,5 %. Імовірно, відмін-
ності у даних щодо поширеності печії у різних 
країнах пояснюються генетичними особливос-
тями, умовами проживання, особливостями на-
ціональної кухні, соціальним статусом обстеже-
ного контингенту, різними формами та методами 
проведення дослідження [10].

Вивченню епідеміології ГЕРХ приділяють ве-
лику увагу в Росії. Перше багатоцентрове міжна-
родне дослідження в рамках програми ВООЗ 
MONICA (Моніторинг захворюваності і смерт-
ності від серцево-судинних захворювань та рівня 
їх чинників ризику) проведено в 2000 р. У цілому 
поширеність ГЕРХ у Росії серед дорослого насе-
лення становить 40 — 60 %, причому у 45 — 80 % 
осіб з ГЕРХ виявляють езофагіт [10, 11].

У багатоцентровому дослідженні МЕГРЕ 
(Епідеміологія ГЕРХ у Росії), проведеному у 
2011 р., виявлено, що поширеність ГЕРХ у цій 
країні становить 13,3 %, від печії найчастіше 
страждають респонденти жіночої статі (13,9 % 
порівняно з 12,5 % чоловіків) [10].
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За даними російського дослідження АРІАДНА 
(2008), поширеність частої (більше ніж двічі на 
тиждень) печії з віком збільшується, досягаючи 
максимуму у групі осіб віком 50 — 59 років, в осіб 
старшого віку вона залишається на стабільному 
рівні [10].

За результатами анкетування 13 612 респон-
дентів з 11 міст Росії, проведеного у 2008 р. 
Е. С.  Ставракі і співавт., установлено, що печію 
відчували 59,8 % опитаних (60,2 % чоловіків і 
59,4 % жінок), часто і постійно — 16,5 % [17].

В епідеміологічних дослідженнях, проведених 
в Україні, виявлено, що в організованій популя-
ції дорослих людей на підставі скарг пошире-
ність типового варіанта ГЕРХ становить у серед-
ньому 30,0 % (25,1 % — у чоловіків, 39,1 % — у 
жінок). Спостерігається чітка тенденція до збіль-
шення захворюваності на ГЕРХ [1, 2].

У дослідженні М. О. Бабака (ДУ «Інститут 
 терапії імені Л. Т. Малої НАМН України», 2009) 
на тему «Гендерні особливості поширеності 
гаст роезофагеальної рефлюксної хвороби» вста-
новлено, що середня частота печії в осіб чолові-
чої статі становить 13,8 %, в осіб жіночої статі — 
13,5 %; частота печії зростає зі збільшенням віку 
як чоловіків, так і жінок. Чоловіки віком 18 — 44 
та 45 — 59 років частіше страждають від печії, 
ніж жінки відповідних вікових груп. Пошире-
ність позастравохідних виявів ГЕРХ (кардіаль-
на, пульмонологічна, оториноларингологічна 
форми) вірогідно не відрізнялася серед респон-
дентів чоловічої та жіночої статі [1].

Вивчення істинної поширеності ГЕРХ у по-
пуляції утруднено через відсутність чіткого ви-
значення та золотого діагностичного стандарту. 
Нині з урахуванням особливостей клініки 
ГЕРХ — слабка кореляція симптомів захворю-
вання з ендоскопічними змінами СО стравохо-
ду; часте переважання в клінічній картині поза-
стравохідних виявів, здатних порушувати 
якість життя хворих; часте поєднання класич-
них ознак ГЕРХ (печія) із симптомами функ-
ціо нальної диспепсії, синдрому подразненого 
кишечника тощо, виникла необхідність у пере-
гляді підходів до аналізу клінічних виявів за-
хворювання.

На думку гастроентерологів, які вивчають клі-
нічні аспекти ГЕРХ, ідеальна система оцінки 
клінічних симптомів, яку можна було б застосо-
вувати в клінічних дослідженнях, повинна від-
повідати таким вимогам [5]:

1) мати високу чутливість у хворих на ГЕРХ;
2) давати змогу оцінити частоту та вираже-

ність як типових, так і атипових симптомів за-
хворювання;

3) охоплювати всі можливі вияви клінічних 
симптомів;

4) бути доступною для використання;
5) бути зручною для практичного застосування;
6) бути доступною для застосування пацієн-

том;
7) бути зрозумілою для хворого;
8) давати змогу швидко виявляти зміни в пе-

ребігу захворювання на тлі лікування;
9) бути легкою для перекладу на іноземні 

мови, щоб її можна було використовувати в різ-
них країнах.

Для об’єктивізації оцінки симптомів ГЕРХ 
створено опитувальники, багато з яких є інфор-
мативними і корисними, але незручними для ви-
користання в умовах клініки. Їх застосовують 
лише в наукових цілях.

Однією з найновіших розробок є анкета-опи-
ту вальник GERD-Q для діагностики та оцінки 
ефективності лікування хворих на ГЕРХ. Це 
міжнародний опитувальник, який складається з 
6 запитань і самостійно заповнюється пацієн-
том. Опитувальник створено на підставі 3 інших 
валідизованих опитувальників, ефективність 
яких проаналізовано в дослідженні DIAMOND: 
Reflux Disease Questionnaire (RDQ), Gastro-
intestinal Symptoms Rating Scale, Gastro-oeso-
phageal Reflux Disease Impact Scale [11]. Резуль-
тати анкетування порівнювали з даними об’єк-
тив них діагностичних досліджень (фібро езо-
фаго гастродуоденоскопія, беззондовий 48-го-
дин  ний рН-моніторинг з капсулою Bravo, тест з 
інгібіторами протонної помпи (ІПП) тощо) [11].

На підставі думок самих обстежуваних як 
клінічний критерій при розробці опитувальни-
ка GERD-Q було обрано частоту вираженості 
симптомів ГЕРХ, яку оцінювали за чотирма 
пунктами (відсутність симптомів, виникнення 
їх 1 день на тиждень, 2 — 3 дні і 4 — 7 днів на тиж-
день). Критерій було запозичено з опитувальни-
ка RDQ, він відповідав Монреальському визна-
ченню ГЕРХ [11].

У результаті тестування пацієнти обирали з 
наведених опитувальників пункти, які найточні-
ше відображували характер їх скарг. Було створе-
но варіант, який містив шість показників: печія і 
регургітація свідчать на користь діагнозу ГЕРХ 
(характеристики ГЕРХ за Монреальським ви-
значенням), нудота та епігастральний біль — ви-
яви, які ставлять діагноз ГЕРХ під сумнів, пору-
шення сну і прийом додаткових препаратів [11].

Опитувальник GERD-Q можна використову-
вати для діагностики ГЕРХ. Він дає змогу оціни-
ти вплив захворювання на якість життя хворих, 
а також ефективність проведеної терапії.
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Опитувальник GERD-Q заповнюється паці-
єнтом та інтерпретується фахівцем протягом 
кількох хвилин. За репрезентативністю та чут-
ливістю він є порівнянним з консультацією 
лікаря-спеціаліста, яка зазвичай триває близько 
20 — 30 хв. Зрозуміло, що опитувальник не замі-
нює лікаря, а лише допомагає йому виявити па-
цієнтів, які або проводять самостійну терапію, 
або зовсім не звертають уваги на наявні симпто-
ми. Його можна використовувати як точний ін-
струмент для діагностики ГЕРХ, особливо на 
етапі первинного звернення хворого до лікаря 
загальної практики — сімейної медицини.

Застосування опитувальника може допомогти 
не лише установити діагноз, а і визначити вплив 
захворювання на якість життя пацієнтів, призна-
чити лікування та визначити ефективність про-
веденої терапії.

Основною стратегією медикаментозного ліку-
вання ГЕРХ є призначення ІПП. Ця група пре-
паратів найбільш ефективно усуває та контро-
лює симптоми ГЕРХ, а також лікує ускладнення. 
Крім того, ІПП підтримують ендоскопічну ремі-
сію [7, 8, 22—24, 26, 27, 32, 36].

Мета роботи — за допомогою опитувальника 
GERD-Q виявити поширення ГЕРХ серед паці-
єнтів з гастроентерологічною патологією та оці-
нити клінічну ефективність блокаторів Н+/K+-
АТФази при лікуванні хворих цієї категорії.

На базі центру первинної медико-санітарної 
допомоги № 2 м. Вінниці за допомогою опиту-
вальника GERD-Q проведено анкетування 
206  пацієнтів (91 чоловік та 115 жінок) з патоло-
гією органів травлення щодо виявлення ГЕРХ. 
Також проанкетовано 32 практично здорові осо-
би (17 чоловіків та 15 жінок), які звернулися у 
відділення профілактики для проходження пла-

нового профілактичного огляду. У практично 
здорових осіб були відсутні будь-які скарги з 
боку шлунково-кишкового тракту, а в анамнезі 
життя не було відомостей щодо перенесених ра-
ніше захворювань органів травлення.

Гастроентерологічні діагнози отримано з ме-
дичної документації пацієнтів (амбулаторні 
картки, виписки зі стаціонарів, результати обсте-
жень). Ми не проводили верифікацію діагнозу, 
оскільки це не було метою дослідження.

У 41 (19,9 %) хворого мала місце гепатобіліар-
на патологія (ГБП), у 18 (8,7 %) — хронічний 
панкреатит (ХП), у 132 (64,1 %) — гастродуоде-
нальна патологія (ГДП), у 15 (7,3 %) — синдром 
подразненої товстої кишки (СПК).

У групу хворих з ГБП було залучено пацієнтів 
з верифікованим неалкогольним стеатогепати-
том, безкам’яним холециститом, сладжем жовч-
ного міхура, жовчнокам’яною хворобою ІІ стадії, 
холестерозом жовчного міхура, до групи хворих 
з ГДП — пацієнтів з пептичною виразкою шлун-
ка та дванадцятипалої кишки, ерозивним гастри-
том або бульбітом, неатрофічним гастродуодені-
том, асоційованим з Helicobacter pylori.

У дослідження не залучали пацієнтів з вери-
фікованими пухлинами шлунково-кишкового 
тракту, цирозом печінки в стадії декомпенсації, 
неспецифічним виразковим колітом та хворо-
бою Крона.

Для виявлення симптомів ГЕРХ у групах 
хворих з патологією органів травлення ми вико-
ристовували опитувальник GERD-Q (табл. 1).

Як вже згадувалося, як клінічний критерій опи-
тувальника GERD-Q обрано частоту, а не тяжкість 
симптомів, що є зрозумілішим для описування.

Градація частоти: відсутність симптомів, ви-
никнення їх 1 день на тиждень, 2 — 3 дні і 4 — 
7  днів на тиждень. Ключовим пунктом є точка 
2 — 3 дні, що відповідає Монреальському визна-

Таблиця 1. Опитувальник GERD-Q

0 днів 1 день 2 — 3 дні 4 — 7 днів

А

1 Як часто ви відчували печію? 0 1 2 3

2 Як часто ви відчували потрапляння рідкого шлункового вмісту  
в рот чи глотку? 0 1 2 3

В
3 Як часто ви відчували біль у верхній частині живота по центру? 3 2 1 0

4 Як часто ви відчували нудоту? 3 2 1 0

С

5 Як часто ви мали порушення нічного сну через печію чи відрижку? 0 1 2 3

6 
Як часто ви були змушені приймати додаткові ліки для зняття 
симптомів печії чи відрижки, крім основного препарату, 
призначеного лікарем (сода, «Маалокс», «Альмагель», ін.)?

0 1 2 3
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ченню, згідно з яким симптоми, які виникають 
двічі і частіше на тиждень, є значущими для па-
цієнтів, а збереження такої частоти симптомів на 
тлі лікування свідчить про неефективність про-
веденої терапії [16, 34, 35].

Аналіз результатів анкети проводять за сумою 
балів: кожен з 6 пунктів шкали оцінюється 0 — 
3  балами, максимально можлива сума балів ста-
новить 18. Діагноз «ГЕРХ» встановлюють у разі, 
якщо загальна сума балів дорівнює або більше 8.

Окремо оцінюють суму балів по групі С (роз-
лади сну і необхідність прийому додаткових ме-
дикаментів у зв’язку із симптомами ГЕРХ), за 
допомогою якої можна проаналізувати вплив 
ГЕРХ на якість життя пацієнтів і динаміку само-
почуття в процесі лікування: при сумі балів мен-
ше ніж 3 діагностують помірну ГЕРХ, понад 
3  бали — виражену ГЕРХ.

На підставі загального балу і балу по групі С лі-
кар уточнює діагноз і рекомендації для пацієнта.

Опитувальник GERD-Q дає змогу оцінити 
ефективність проведеної терапії. Лікування ви-
знається неефективним у разі наявності печії, ре-
гургітації або розладів сну не частіше ніж 1 раз на 
тиждень. У разі частоти 2 дні і більше на тиждень 
слід переглянути тактику лікування (збільшити 
тривалість медикаментозної терапії, дозу препа-
ратів, призначити ефективніші лікарські засоби).

Також проведено анкетування хворих (рис. 1) 
для виявлення чинників, які провокують виник-
нення симптомів ГЕРХ (тютюнокуріння, вжи-
вання алкоголю та кави).

Для вивчення взаємозв’язку симптомів ГЕРХ 
з тютюнокурінням, вживанням алкоголю та кави 
у хворих з патологією органів травлення прове-
дено аналіз груп за цими ознаками (табл. 2 — 4). 
Як критерій дози прийому алкоголю ми обрали 
вживання горілки чи коньяку у дозі 30 — 60 мл, 
вина — у дозі 200 — 300 мл, пива — у дозі 500 мл.

Пацієнтів, які вживали каву, ми розподілили 
на групи залежно від кількості чашок, випитих 
за добу.

Хворих, у яких згідно з даними опитувальни-
ка GERD-Q виявлено ознаки ГЕРХ і які відпо-
відали критеріям включення (підписана інфор-
мована згода, для жінок дітородного віку — адек-
ватна контрацепція) та виключення (терміналь-
на фаза будь-якого захворювання, загострення 
виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої 
кишки, злоякісне новоутворення будь-якої лока-
лізації, а також підвищена чутливість або не-
сприйнятливість терапії ІПП в анамнезі, відсут-
ність адекватної контрацепції, вагітність), розпо-
ділили на дві групи: основну (n = 41), якій при-
значали пантопразол («Нольпаза», КРКА) в дозі 

0,04 г 1 раз на добу впродовж місяця, і контроль-
ну (n = 27), якій призначали омепразол у дозі 
0,02 г 1 раз на добу впродовж місяця.

Критеріями вибору пантопразолу («Нольпа-
за») як кислотознижувального препарату для 
пацієнтів основної групи були особливості його 
метаболізму.

Результати останніх досліджень свідчать, що 
для досягнення оптимального кислотознижу-
вального ефекту у хворих на ГЕРХ із супутньою 
патологією бажано використовувати ІПП, який 
має нижчу афінність до печінкової цитохром 
Р450-ферментної системи, не впливає на її ак-
тивність і не дає клінічно значущих перехресних 
реакцій з іншими препаратами. Саме до таких 
препаратів належить пантопразол [38, 39].

Установлено, що легка і середньотяжка дис-
функція печінки не впливає на фармакокінетику 
пантопразолу, що забезпечує стабільність його 
фармакологічного ефекту, а фармакокінетика 
суттєво не відрізняється у молодих осіб та осіб 
похилого віку [37].

Оскільки пантопразол на відміну від інших 
ІПП зв’язується одразу з двома цистеїнами про-
тонної помпи (у положенні 813 і 822), він забезпе-
чує триваліший кислотознижувальний ефект [15].

Інший критерій, який ми враховували при ви-
борі, ІПП — його рН-селективність. Вибіркове 
накопичення і швидка активація всіх ІПП від-
буваються лише в кислому середовищі. Швид-
кість їх перетворення на активну речовину при 
підвищенні рН залежить від значення рКа (не-
гативного десяткового логарифму константи 
дисоціації кислоти) для азоту в структурі піри-
дину. Для пантопразолу рКа становить 3,0, для 
омепразолу, езомепразолу та лансопразолу — 4, 
для рабепразолу — 4,9. Це означає, що при рН 
1,0 — 2,0 у просвіті секреторних канальців усі 
ІПП там накопичуються, швидко перетворю-
ються на сульфенамід і діють однаково ефектив-
но. При підвищенні рН трансформація ІПП спо-
вільнюється: при рН 3,0 швидкість активації 
пантопразолу знижується вдвічі, а при рН 4,0 
він не перетворюється на активну форму. Таким 
чином, пантопразол є найбільш рН-селективним 
ІПП.

Така фармакодинаміка пантопразолу не пе-
редбачає можливості блокади Н+/K+-АТФази і 
Н+/Na+-АТФази клітин інших типів — біліарно-
го епітелію, гематоенцефалічного бар’єра, киш-
кового епітелію, ниркових канальців, епітелію 
рогівки, м’язів, імунокомпетентних клітин, остео-
кластів, а також вплив на органели з кислим се-
редовищем — лізосоми, нейросекреторні грану-
ли та ендосоми, в яких рН 4,5 — 5,0. Вибірковість 
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Рис. 1. Опитувальник для виявлення чинників, які провокують виникнення симптомів ГЕРХ

1. Вік, роки _________

2. Стать
а) Чоловіча
б) Жіноча

3. Зайнятість
а) Переважно розумова праця
б) Переважно фізична праця
в) Пенсіонер 
г) Домогосподарка
д) Приватний підприємець 
є) Тимчасово безробітний 

ж) Навчаюся 
і) Інше

4. Ваш діагноз
а) ГЕРХ
б) Гастрит
в) Гастродуоденіт
г) Виразкова хвороба
г) Жовчнокам’яна хвороба
д) Стеатоз печінки
є) Медикаментозна гастропатія 
є) Дисбактеріоз кишечника

ж) Біліарна дискінезія
з) Інше

5. Тривалість захворювання
а) Менше року
б) 1 — 3 роки
в) 3 — 5 років
г) Понад 5 років

6. Супутні хвороби
а) Немає
б) Артеріальна гіпертензія
в) Ішемічна хвороба серця, атеросклероз
г) Хронічне обструктивне захворювання 

легень, дихальна недостатність 
д) Артрози
є) Остеопороз 
є) Анемія

ж) Пієлонефрит
з) ЛОР-патологія 
і) Цукровий діабет 
к) Інше

7. Чи приймаєте ліки  
для лікування супутніх хвороб?

а) Так
б) Ні

8. Вживання кави
а) Не вживаю
б) 1 — 2 чашки на добу
в) 3 — 4 чашки на добу
г) Більше 4 чашок на добу

9. Куріння
а) Не курю
б) Викурюю менше 20 цигарок на день
в) Викурюю більше 20 цигарок на день

10. Вживання алкоголю
а) Не вживаю
б) Вживаю менше 3 ОД алкоголю на день  

(1 ОД — 30 мл 40 % алк. напою)
в) Вживаю більше 3 ОД алкоголю на день

11. Що з наведеного ви застосовуєте  
для лікування основного захворювання

а) Не лікуюся
б) Дієта
в) ІПП (омепразол, пантопразол, інші)
г) Спазмолітики («Но-Шпа», «Спазмалгон», 

«Дуспаталін», інші)
д) Антациди («Альмагель», «Маалокс», 

Фосфалюгель, інші)
є) Прокінетики («Мотиліум», «Мотилак», 

домперидон, інші)
ж) Анальгетики («Анальгін», «Баралгін», 

«Кетонал», інші)
з) Послаблюючі засоби («Дуфалак», 

«Регулакс», «Піколакс», інші)
і) Антидепресанти («Азафен», 

«Амітриптилін», «Негрустін», інші)
к) Пребіотики («Біфіформ», «БіоГая», йогурти, 

інші)
л) Вітаміни
м) Ліки рослинного походження
н) Гомеопатичні препарати
о) Біологічно активні добавки
п) Методи нетрадиційної медицини  

(масаж, акупунктура, інше)

Дайте, будь ласка, відповідь або оберіть необхідне
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дії означає меншу ймовірність небажаних явищ, 
особливо при тривалому застосуванні [4, 33].

При виборі препарату ми також керувалися 
власним досвідом застосування «Нольпази» 
[20].

Анкетування щодо результатів лікування хво-
рих, у яких були виявлені симптоми ГЕРХ і яким 
було призначено блокатори Н+/K+-АТФази, про-
ведено нами на другому етапі дослідження.

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів застосовували загальноприйняті показни-
ки — середньоарифметичну та стандартну по-
хибку середньоарифметичної. Оцінку статис-
тичної вірогідності різниці між двома вибірками 
виконували за t-критерієм Стьюдента з вико-
ристанням спеціальних таблиць [12].

Результати обробляли за допомогою програм-
ного забезпечення Office 2002 Word, Exсel.

За допомогою опитувальника GERD-Q симп-
томи ГЕРХ виявлено у 84 (40,8 %) пацієнтів, у 
контрольній групі — не виявлено в жодному ви-
падку (табл. 5).

.За допомогою 2-тесту ми оцінили можли-
вість впливу патології органів травлення на ви-
никнення симптомів ГЕРХ. Установлено, що у 
хворих на ГДП, ХП та ГБП наявність захворю-
вання вірогідно (р < 0,001) впливає на виник-
нення симптомів ГЕРХ ( 2 відповідно становив 
21,7; 14,4; 18,6), у групі хворих на СПК такого 
впливу (р > 0,05) не виявлено ( 2 = 2,1).

При порівнянні за статтю хворих із підтвер-
дженим та не підтвердженим діагнозом ГЕРХ за 
результатами опитувальника GERD-Q не вияв-

Таблиця 2. Розподіл хворих з патологією органів 
травлення щодо тютюнокуріння

Патологія Курять (n = 76) Не курять (n = 130)

ГДП 43 (56,6 %) 89 (68,5 %)

ХП 6 (7,9 %) 12 (9,2 %)

ГБП 25 (32,9 %) 16 (12,3 %)

СПК 2 (2,6 %) 13 (10,0 %)

Таблиця 3. Розподіл хворих з патологією органів 
травлення залежно від вживання алкоголю

Патологія Більше ніж 2 рази  
на тиждень (n = 27)

Не частіше ніж двічі на 
тиждень (n = 179)

ГДП 19 (70,4 %) 113 (63,1 %)

ХП 1 (3,7 %) 17 (9,6 %)

ГБП 7 (25,9 %) 34 (18,9 %)

СПК 0 15 (8,4 %)

Таблиця 4. Розподіл хворих з патологією органів 
травлення залежно від вживання кави 

Патологія
Не  

вживають 
(n = 24)

1 — 2 чашки  
на добу 
(n = 87)

3 чашки на добу 
і більше  
(n = 95)

ГДП 16 (66,7 %) 53 (60,9 %) 63 (66,3 %)

ХП 1 (4,2 %) 9 (10,3 %) 8 (8,4 %)

ГБП 5 (20,8 %) 19 (21,8 %) 17 (17,9 %)

СПК 2 (8,3 %) 6 (7,0 %) 7 (7,4 %)

Таблиця 5. Поширення симптомів ГЕРХ 
серед хворих з патологією органів травлення 
за результатами опитувальника GERD-Q

Патологія ГЕРХ підтверджено 
(n = 27)

ГЕРХ не підтверджено 
(n = 179)

ГДП 58 (43,9 %) 74 (56,1 %)

ХП 7 (38,9 %) 11 (61,1 %)

ГБП 18 (43,9 %) 23 (56,1 %)

СПК 1  (6,7 %) 14 (93,3 %)
Рис. 2. Розподіл за статтю хворих 
із підтвердженим та не підтвердженим діагнозом 
ГЕРХ за результатами опитувальника GERD-Q
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лено вірогідних відмінностей (р > 0,05) щодо ви-
явлення ГЕРХ ( 2 = 0,09) (рис. 2).  

При порівняльній оцінці вікових відміннос-
тей серед пацієнтів із підтвердженим та не під-
твердженим діагнозом ГЕРХ також не встанов-
лено вірогідних відмінностей (р > 0,05) між гру-
пами (рис. 3).

При аналізі впливу тютюнокуріння, вживання 
алкоголю та кави на появу симптомів ГЕРХ у 
хворих з патологією органів травлення виявлено, 
що кількість курців у групі хворих з підтвердже-
ним діагнозом ГЕРХ була достовірно (р < 0,01) 
більшою порівняно з пацієнтами без підтвердже-
ної ГЕРХ (рис. 4). Установлено вплив тютюно-
куріння ( 2 = 20,5) на виникнення симптомів 
ГЕРХ у хворих з патологією органів травлення 
(р < 0,001).

У групі з  з підтвердженою ГЕРХ вірогідно 
більша (р < 0,01) кількість пацієнтів регулярно 
вживали алкоголь (рис. 5). Виявлено (р < 0,01) 
вплив прийому алкоголю ( 2 = 7,5) на виникнен-
ня симптомів ГЕРХ у хворих з патологією орга-
нів травлення.

Різниця між групами щодо вживання кави 
(рис. 6) не була достовірною (р > 0,05).

За результатами оцінки за допомогою опиту-
вальника GERD-Q динаміки зникнення симпто-
мів ГЕРХ на тлі прийому блокаторів Н+/K+-
АТФази встановлено, що через місяць лікування 
в основній групі у 33 (80,5 %) пацієнтів була від-

Рис. 4. Розподіл за тютюнокурінням хворих із 
підтвердженим та не підтвердженим діагнозом 
ГЕРХ за результатами опитувальника GERD-Q

Рис. 6. Розподіл за вживанням кави хворих 
із підтвердженим та не підтвердженим діагнозом 
ГЕРХ за результатами опитувальника GERD-Q

Рис. 3. Розподіл за віком хворих із підтвердженим 
та не підтвердженим діагнозом ГЕРХ за 
результатами опитувальника GERD-Q

Рис. 5. Розподіл за вживанням алкоголю хворих 
із підтвердженим та не підтвердженим діагнозом 
ГЕРХ за результатами опитувальника GERD-Q
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сутня симптоматика ГЕРХ, у контрольній гру-
пі — у 15 (55,6 %). Таким чином, пантопразол 
(«Нольпаза») вірогідно краще (р < 0,05), ніж 
омепразол, сприяв зникненню симптомів ГЕРХ 
(рис. 7). Пантопразол вірогідно частіше (р < 0,05) 
нормалізував сон у пацієнтів із симптомами 
ГЕРХ, що може свідчити про поліпшення якості 
життя цих хворих (рис. 8).

При детальнішому аналізі причин неефектив-
ності як пантопразолу, так і омепразолу вста-
новлено, що серед цих хворих в обох групах пе-
реважали курці. Так, в основній групі з 19 курців 
симптоми ГЕРХ зберігались через місяць від 
початку лікування у 7, тоді як з 22 некурців — 
лише в 1 хворого. Виявлено негативний вплив 
тютюнокуріння на ефективність пантопразолу 
( 2 = 6,77). У контрольній групі з 8 курців оме-
празол виявився неефективним у 7, з 19 некур-
ців — у 5 ( 2 = 11,1).

Вживання алкоголю не вплинуло на ефектив-
ність блокаторів Н+/K+-АТФази. Так, 2 для пан-
топразолу становив 4,2, а для омепразолу — 2,7.

Таким чином, дослідження виявило, що серед 
пацієнтів з патологією органів травлення у 
40,8 % спостерігають симптоми ГЕРХ. Наявність 
 гаст родуоденальної патології, хронічного пан-
креатиту та гепатобіліарної патології збільшує 
ймовірність виникнення симптомів ГЕРХ.

За допомогою опитувальника GERD-Q дове-
дено вірогідно більшу (р < 0,05) ефективність 
пантопразолу («Нольпаза») порівняно з омепра-
золом щодо динаміки симптомів ГЕРХ у хворих 
з патологією органів травлення.

Установлено, що тютюнокуріння негативно 

впливає на ефективність блокаторів Н+/K+-АТФ-
ази і зумовлює збільшення кількості хворих, у 
яких зберігаються симптоми ГЕРХ через 1 міс 
від початку лікування.

Опитувальник GERD-Q дає змогу в амбула-
торних умовах провести анкетування пацієнтів з 
метою виявлення симптомів гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби та здійснити оцінку 
ефективності призначеного лікування.

Гастродуоденальна патологія, хронічний пан-
креатит та гепатобіліарна патологія збільшують 
імовірність виникнення симптомів гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби ( 2 становить від-
повідно 21,7; 14,4; 18,6).

Тютюнокуріння ( 2 = 20,5) та вживання алко-
голю ( 2 = 7,5) є провокуючими чинниками ви-
никнення симптомів гастроезофагеальної реф-
люксної хвороби у пацієнтів з патологією орга-
нів травлення.

Вживання кави, стать та вік пацієнтів не впли-
вають на виникнення симптомів гастроезофаге-
альної рефлюксної хвороби у пацієнтів з патоло-
гією органів травлення.

За даними опитувальника GERD-Q блокатор 
Н+/K+-АТФази пантопразол («Нольпаза») по-
рівняно з омепразолом є вірогідно ефективні-
шим (р < 0,05) щодо позитивної динаміки симп-
томів гастроезофагеальної рефлюксної хвороби 
у пацієнтів з патологією органів травлення. 
Пантопразол («Нольпаза») ліпше усуває симп-
томи ГЕРХ порівняно з омепразолом. Через мі-
сяць лікування «Нольпазою» симптоматику 

* Різниця щодо показника після лікування пантопразолом 
статистично значуща (р < 0,05).

Рис. 7. Порівняння пантопразолу («Нольпаза»)
та омепразолу щодо ефективності лікування 
хворих із симптомами ГЕРХ через 1 місяць від 
початку лікування

* Різниця щодо показника після лікування пантопразолом 
статистично значуща (р < 0,05).

Рис. 8. Порівняння ефективності пантопразолу 
(«Нольпаза») та омепразолу щодо відновлення 
сну у хворих із симптомами ГЕРХ через 1 місяць 
від початку лікування
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ГЕРХ відзначають у 2,3 разу рідше, ніж при лі-
куванні омепразолом, а симптоматика нічної пе-
чії усувається в 3,4 разу ефективніше порівняно 
з прийомом омепразолу.

Тютюнокуріння негативно впливає на зник-
нення симптомів гастроезофагеальної рефлюкс-
ної хвороби під час лікування як пантопразолом 
( 2 = 6,77), так і омепразолом ( 2 = 11,1).
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Распространенность гастроэзофагеальной  
рефлюксной болезни среди больных с патологией  
органов пищеварения, провоцирующие факторы  
и эффективность блокаторов Н+/K+-АТФазы 
(по результатам анкетирования амбулаторных больных)
Цель — с помощью опросника GERD-Q изучить распространенность симптомов гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) и влияния факторов риска на возникновение этих симптомов у больных с 
патологией органов пищеварения.

Материалы и методы. Исследование проведено в амбулаторных условиях путем анкетирования боль-
ных. Данные об основном гастроэнтерологическом диагнозе пациентов взяты из их амбулаторной 
карты. Симптомы ГЭРБ верифицировали с помощью опросника GERD-Q. Дополнительно опрашивали 
пациентов относительно табакокурения, употребления кофе и алкоголя. С помощью опросника GERD-Q 
проведена сравнительная оценка влияния пантопразола и омепразола на симптомы ГЭРБ через 1 мес 
после начала лечения.

Результаты. Из 206 больных с патологией органов пищеварения выявлено 84 (40,8 %) больных с симп-
томами ГЭРБ. Установлено влияние (р < 0,001) гастродуоденальной патологии, хронического панкреати-
та и гепатобилиарной патологии на возникновение симптомов ГЭРБ ( 2 — соответственно 21,7; 14,4; 
18,6), а также табакокурения (р < 0,001) и употребления алкоголя (р < 0,01) ( 2 — соответственно 20,5 и 
7,5). Пантопразол по сравнению с омепразолом более эффективно (р < 0,05) купирует симптомы ГЭРБ у 
больных с патологией органов пищеварения. Так, из 41 больного с симптомами ГЭРБ через 1 мес после 
начала лечения пантопразолом симптомы сохранились только у 8 (19,5 %), а из 27 больных, принимав-
ших омепразол, — у 12 (44,4 %). 

Выводы. Пантопразол по сравнению с омепразолом достоверно лучше (р < 0,05) влиял на качество 
жизни пациентов. Если до начала лечения в группе пациентов, принимавших пантопразол, жалобы на 
нарушение сна предъявляли 37 (90,2 %) из 41, то через 1 мес — лишь 4 (9,8 %), в группе больных, прини-
мавших омепразол, — соответственно 24 (88,9 %) из 27 и 9 (33,3 %). Табакокурение оказывает отрица-
тельное влияние (р < 0,05) на эффективность кислотосупрессивного действия как пантопразола 
( 2 = 6,77), так и омепразола ( 2 = 11,1).

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, опросник GERD-Q, факторы риска 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, омепразол, пантопразол («Нольпаза»).
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The prevalence of gastroesophageal reflux disease  
in patients with pathology digestive system,  
the triggers and effective blocker of Н+/K+-ATPase
(according to the survey of outpatients)

Objective — to evaluate the prevalence of symptoms of gastro-esophageal reflux disease (GERD) and influence 
of risk factors on the onset of these symptoms in patients with disorders of the digestive system, with the use of 
GERD-Q questionnaire.

Materials and methods. The study was conducted on the outpatient basis by questioning patients with vari-
ous disorders of the digestive system. Date on the main gastroenterological diagnosis were taken from the 
patients’ case histories. GERD symptoms were verified with the use of GERD-Q questionnaire. The patients were 
additionally interviewed as regards tobacco smoking, coffee and alcohol intake. Comparative assessment of the 
impact of pantoprazole and omeprazole on GERD symptoms after 1 month of starting treatment was performed 
with the use of GERD-Q questionnaire.

Results. GERD symptoms have been reveled in 84 of 206 (40 %) patients with pathology of the digestive system. 
The influence (р < 0.001) of gastroduodenal pathology, chronic pancreatitis and hepato-billiary pathology on 
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the GERD symptoms onset have been defined ( 2 was 21.7; 14.4; 18.6, respectively), as well as tobacco smoking 
(р < 0.001) and alcohol intake (р < 0.01) ( 2 was 20.5 and 7.5, respectively). It has been found that pantoprazole 
compared to omeprazole was more effective (p < 0.05) in the relief of GERD symptoms in patients with pathol-
ogy of the digestive system. Thus, out of 41 patients with GERD symptoms after 1 month of starting pantoprazole 
treatment, the symptoms were preserved only in 8 (19.5 %), and 27 patients treated with omeprazole, symptoms 
persisted in 12 (44.4 %). 

Conclusions. Pantoprazole compared with omeprazole significantly better (p < 0.05) influenced on the quality 
of life of patients. Thus, before the treatment of 41 patients treated with pantoprazole, complaints about sleep 
disorders is submit 37 (90.2 %), then after 1 month of such patients there were only 4 (9.8 %). At the same time, 
from the 27 patients receiving omeprazole, before treatment, complained on sleep disorders 24 (88.9 %) patients, 
and after 1 month from the beginning of treatment 9 (33.3 %). Tobacco smoking significantly affected (p < 0.05) 
acid suppressive actions of both pantoprazole ( 2  = 6.77), and omeprazole ( 2  = 11.1).

Key words: GERD, questionnaire GERD-Q, risk factors for GERD, omeprazole, pantoprazole (Nolpaza).
  


