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Посилення негативного впливу зовнішнього
середовища, зміни соціально�економічних

умов, неправильного способу життя, нераціо�
нального та неякісного харчування призводить
до неухильного зростання гастроентерологічних
захворювань. Однією з найбільш розповсюдже�
них хвороб органів травлення є гастроезофаге�
альна рефлюксна хвороба (ГЕРХ).

ГЕРХ є важливою та актуальною проблемою
сучасної гастроентерології [2], що зумовлено
кількома причинами:

1) ГЕРХ є одним з найпоширеніших захворю�
вань органів травлення (на ГЕРХ страждає від 10
до 40 % населення, а власне печію періодично
відчувають ще більше осіб);

2) останні десятиліття спостерігається тенден�
ція до зростання захворюваності та поширеності
цієї патології;

3) для ГЕРХ притаманний тривалий рецидив�
ний перебіг, що потребує проведення відповідної
терапії у зв’язку з високим ризиком малігнізації;

4) тривалий перебіг ГЕРХ може призводити
до ускладнень: стравоходу Барретта, виразки
стравоходу, стриктур тощо [2].

Відповідно до прийнятого в 2006 р. Монреаль�
ським консенсусом визначення ГЕРХ — це стан,
який розвивається, коли рефлюкс шлункового
вмісту спричиняє симптоми, що турбують паці�
єнта, або ускладнення. Якщо в пацієнта внаслі�
док регулярного закиду в стравохід шлункового
та/або дуоденального вмісту має місце регуляр�
на симптоматика (переважно печія) та/або вини�
кають запальні або ерозивні зміни слизової обо�

лонки дистальних відділів стравоходу, вірогід�
ним є діагноз ГЕРХ. Усі сучасні епідеміологічні
дослідження поширеності ГЕРХ ґрунтуються на
вивченні основного клінічного симптому — печії
та/або результатів езофагогастродуоденоскопії
при виявленні рефлюкс�езофагіту [4].

ГЕРХ зараховують до кислотозалежних зах�
ворювань, оскільки соляна кислота шлунка є
ключовим чинником розвитку симптоматики і
морфологічних виявів ГЕРХ. Але власне епізод
рефлюксу є виявом недостатності нижнього
стравохідного сфінктера. В основі розвитку
ГЕРХ лежить дисбаланс між чинниками захис�
ту (бар’єрна функція нижнього стравохідного
сфінктера, ефективний стравохідний кліренс,
нормальна резистентність слизової оболонки
стравоходу) та агресії (соляна кислота, пепсин,
жовч тощо). У разі регулярного ослаблення за�
хисних або посилення агресивних факторів у
пацієнта розвивається ГЕРХ. Якщо на початко�
вому етапі розвитку ГЕРХ провідну роль віді�
грають порушення моторно�евакуаторної функ�
ції езофагогастродуоденальної зони, то в по�
дальшому — чинники агресії, особливо кислот�
но�пептичної агресії. Постійний контакт агре�
сивного шлункового вмісту з багатошаровим
плоским епітелієм призводить до ушкодження
слизової оболонки стравоходу, а також до її
надмірної чутливості (сенситизації). Наслідком
є розвиток запальних та ерозивних уражень
слизової оболонки дистальних відділів страво�
ходу, а також поява печії та інших симптомів
ГЕРХ [8].
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У практичній роботі важливо визначити безпо�
середні причини розвитку ГЕРХ. До етіологічних
чинників ГЕРХ належать: аксіальна кила страво�
хідного отвору діафрагми; робота, пов’язана зі
значним фізичним навантаженням, нахилами,
підніманням вантажів; постійне нервово�емо�
ційне навантаження; нерегулярність харчування;
надмірне зловживання продуктами, які послаб�
люють тонус нижнього стравохідного сфінктеру,
дратують слизову оболонку стравоходу, посилю�
ють внутрішньочеревний тиск; куріння та зло�
вживання алкоголем; супутня патологія гастро�
дуоденальної зони (виразкова хвороба шлунка і
дванадцятипалої кишки, дуоденостаз, дуодено�
гастральний рефлюкс); інші причини (системна
склеродермія, цукровий діабет тощо) [4].

Діагностика ГЕРХ ґрунтується на сукупності
клінічних ознак і даних інструментальних дос�
ліджень [1]. Згідно з Монреальським консенсу�
сом виділяють стравохідні симптоми ГЕРХ та
позастравохідні (зі встановленим та можливим
зв’язком). Серед стравохідних симптомів голов�
ним є печія, яка виникає внаслідок тривалого
контакту кислого (рН < 4) шлункового вмісту зі
слизовою оболонкою стравоходу і є патогномо�
нічною ознакою ГЕРХ. Рідше відзначають симп�
томи регургітації (відрижка, зригування), біль за
грудниною та ін. За наявності загруднинного бо�
лю необхідно виключити серцеві причини болю,
зокрема ішемічну хворобу серця. Серед поза�
стравохідних виявів ГЕРХ виділяють оторино�
ларингологічні (першіння в горлі, осиплість гор�
ла, кашель), пульмонологічні (симптоми бронхо�
обструкції), кардіологічні (функціональні пору�
шення з боку серця), стоматологічні (явища сто�
матиту та інші зміни ротової порожнини) симп�
томи [3]. Як стравохідні, так і позастравохідні ви�
яви мають зв’язок з провокуючими чинниками
(переїдання, прийом жирної їжі, куріння, алко�
голь, горизонтальне положення тіла) і чинниками
які зменшують симптоматику (вертикальне поло�
ження тіла, прийом антацидів, прийом рідини).

В інструментальній діагностиці ГЕРХ на пер�
ший план виходить ендоскопічне дослідження
стравоходу [1]. У частини пацієнтів з ГЕРХ ен�
доскопічні зміни відсутні (так звана ендоскопіч�
но�негативна ГЕРХ). У решти хворих має місце
ендоскопічно�позитивна ГЕРХ: дистальні відді�
ли стравоходу гіперемовані, можливі ерозивні
зміни (переважно на верхівках складок). За на�
явності рефлюкс�езофагіту різного ступеня ви�
раженості виявляють гіперемію і пухкість сли�
зової оболонки, ерозії і виразки, наявність ексу�
дату, фібрину або ознак кровотечі. Крім цього,
може мати місце пролапс слизової оболонки
шлунка в стравохід, особливо при блювотних

рухах, справжнє вкорочення стравоходу з розта�
шуванням стравохідно�шлункового переходу
набагато вище за діафрагму, закидання шлунко�
вого або дуоденального вмісту в стравохід. Оці�
нити замикальну функцію кардії при езофагос�
копії складно, тому що вона може бути спричи�
нена рефлекторно — у відповідь на введення ен�
доскопа та інсуфляцію повітря. Згідно з Лос�Ан�
джелеською класифікацією рефлюкс�езофагіту
(1994) виділяють такі стадії рефлюкс�езофагіту:
А — один або кілька дефектів слизової оболонки
стравоходу завдовжки не більше ніж 5 мм, які
не поширюються більше ніж на 2 складки слизо�
вої оболонки; В — один або кілька дефектів сли�
зової оболонки стравоходу завдовжки понад
5 мм, які не поширюються більше ніж на 2 склад�
ки слизової; С — дефекти слизової оболонки
стравоходу, які поширюються на 2 складки або
більше і в цілому займають менше 75 % обводу
стравоходу; D — дефекти слизової оболонки
стравоходу займають як мінімум 75 % обводу
стравоходу [4].

Рентгенологічне дослідження стравоходу може
виявити наявність кили стравохідного отвору ді�
афрагми, стриктури стравоходу, дифузного езо�
фагоспазму, власне рефлюкс. Проте таке дослід�
ження показано лише частині пацієнтів з ГЕРХ,
зокрема пацієнтам, у яких імовірною причиною
ГЕРХ є ковзна (аксіальна) кила стравохідного
отвору діафрагми.

Золотим стандартом діагностики ГЕРХ є про�
ведення внутрішньостравохідного рН�моніто�
рингу [10]. Це дослідження дає змогу зафіксува�
ти закислення стравоходу. Внутрішньостраво�
хідний рН�моніторинг показаний насамперед у
тих випадках, коли є труднощі з діагностикою
ГЕРХ, він дає змогу точно визначити наявність
закислення стравоходу, що призводить до роз�
витку ГЕРХ.

Манометрія — це дослідження рухової функції
стравоходу, яке дає змогу вивчити показники ру�
ху стінки стравоходу та діяльності його сфінкте�
рів. При ГЕРХ манометричне дослідження вияв�
ляє зниження тиску нижнього стравохідного
сфінктера, наявність кили стравохідного отвору
діафрагми, збільшення кількості транзиторних
розслаблень сфінктера, зниження амплітуди ско�
рочень стінки стравоходу.

У діагностиці ГЕРХ також можуть бути вико�
ристані такі методи, як біліметрія, сцинтиграфія.
Біліметрія дає змогу верифікувати лужні (жовч�
ні) рефлюкси, сцинтиграфія — порушення мо�
торно�евакуаторної функції стравоходу. Впро�
вадження хромоендоскопії дасть змогу виявляти
метапластичні і диспластичні зміни епітелію
стравоходу шляхом нанесення на слизову обо�
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лонку речовин, які по�різному зафарбовують
здорові та уражені тканини.

З діагностичною метою у частини хворих може
бути застосований тест, який полягає у призна�
ченні хворому стандартних доз інгібіторів про�
тонної помпи (ІПП) строком на 1—2 тижні
(ІПП�тест). У разі усунення клінічних виявів
ГЕРХ такий діагноз є вірогідним.

Принципи лікування пацієнтів з ГЕРХ вклю�
чають модифікацію способу життя та харчуван�
ня пацієнтів, адекватну фармакотерапію, у час�
тини пацієнтів — оперативне лікування [4].

Модифікація способу життя пацієнтів з ГЕРХ
передбачає такі рекомендації: уникати підніман�
ня важких предметів і нахилів, піднімати голов�
ний кінець ліжка під час сну, відмовитися від ку�
ріння та зловживання алкоголем, зменшити масу
тіла у разі її надлишку, дотримуватися 4—5�разо�
вого режиму прийому їжі невеликими порціями,
уникати переїдання, не приймати горизонталь�
ного положення відразу після їди, у раціоні змен�
шити частку продуктів, що ослаблюють нижній
стравохідний сфінктер, мають подразнювальну
або газоутворювальну дію.

Фармакотерапію нині розглядають як основ�
ний напрям терапії ГЕРХ. Як було неодноразово
доведено з позицій доказової медицини, ІПП ві�
діграють провідну роль у лікуванні ГЕРХ [6], ос�
кільки сприяють підвищенню інтрагастрального
рН до рівня вище за 4—5. При цьому навіть у ра�
зі збереження рефлюксу в пацієнта він уже не
призведе до закиснення стравоходу, що дасть
змогу ліквідувати печію та інші клінічні симпто�
ми, забезпечити загоєння ерозивних дефектів і
зменшення виявів езофагіту [8]. Згідно з прави�
лом Белла для ефективної терапії ГЕРХ необхід�
но створити умови, при яких рН шлунка буде ви�
щим за 4 протягом не менше ніж 75 % часу (тоб�
то 18 год на добу). Лише ІПП дають змогу ство�
рити такі умови [5].

Застосування ІПП у разі ГЕРХ має особли�
вості. Як відомо, регенераторний потенціал
стравохідної слизової оболонки поступається
такому в шлунку та дванадцятипалій кишці, то�
му для успішного лікування ГЕРХ призначати
ІПП слід на довший термін. Багато авторів ре�
комендують застосовувати стандартні дози ІПП
протягом не менше ніж 4—8 тиж до досягнення
клініко�ендоскопічної ремісії. В подальшому
важливим є протирецидивний напрям лікуван�
ня ГЕРХ протягом 6—12 міс та більше, який пе�
редбачає використання ГЕРХ зазвичай в поло�
винних дозах у різних режимах: «за потребою»
або постійно. Американська гастроентерологіч�
на асоціація в 2008 р. рекомендувала режим «за
потребою» для хворих на неерозивну ГЕРХ та з

недослідженою ГЕРХ, а постійний режим — для
пацієнтів з ерозивною ГЕРХ. Вибір режиму під�
тримувальної терапії здійснює лікар у кожному
конкретному випадку. Підтримувальну терапію
слід призначати в найменшій дозі та з наймен�
шою частотою, проте достатньою для відсутнос�
ті симптомів ГЕРХ.

У разі тривалого застосування ІПП слід
обов’язково провести тест на наявність у хворого
інфекції H. pylori, оскільки для запобігання атро�
фічним змінам у шлунку необхідно провести
ерадикацію H. pylori.

Крім ІПП, у лікуванні ГЕРХ за показаннями
можна використовувати інші групи препаратів:
прокінетики, антациди/альгінати, урсодезокси�
холеву кислоту.

Прокінетики сприяють відновленню нормаль�
ного фізіологічного стану стравоходу: підвищу�
ють тонус нижнього стравохідного сфінктера,
посилюють перистальтику стравоходу і поліпшу�
ють стравохідний кліренс.

Антациди та альгінати використовують або в
режимі «за потребою» для швидкого усунення
симптомів, або короткими курсами. Ці препара�
ти володіють кислотонейтралізувальною, обво�
лікальною, адсорбувальною дією. Альгінат,
створюючи густу піну на поверхні вмісту шлун�
ка при кожному епізоді рефлюксу, повертається
в стравохід, чинячи лікувальну дію. Завдяки
вмісту альгінати володіють кислотонейтралізу�
вальною дією. Потрапляючи в стравохід, вони
утворюють захисну плівку, що створює градієнт
рН між слизовою оболонкою і просвітом стра�
воходу та захищає слизову оболонку від агре�
сивного впливу шлункового соку.

За наявності біліарного дуоденогастроезофаге�
ального рефлюксу в лікування потрібно включи�
ти урсодезоксихолеву кислоту, яка зменшує ток�
сичний вплив компонентів жовчі на слизову обо�
лонку стравоходу.

Антирефлюксне хірургічне лікування (зазви�
чай проведення фундоплікації) вважають пока�
заним при ускладненому перебігу захворювання
(повторні кровотечі, пептичні стриктури страво�
ходу, розвиток стравоходу Барретта з дисплазією
епітелію високого ступеня), а також при доведе�
ній неефективності медикаментозної терапії або
наявності аксіальної кили стравохідного отвору
діафрагми великого розміру. Розглядати питан�
ня про оперативне лікування потрібно разом з
досвідченим у цій галузі хірургом, якщо тривале
консервативне лікування ГЕРХ, яке проводило�
ся активно, виявилося безуспішним, змінено
спосіб життя і доведено (за допомогою рН�мет�
рії) наявність вираженого шлунково�стравохід�
ного рефлюксу.



ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ№ 2 (64) • 2012112

За наявності у хворих на ГЕРХ стравоходу
Барретта (передракового стану) необхідним є
динамічне ендоскопічне та морфологічне спос�
тереження за хворими з метою дослідження ме�
таплазії та/або дисплазії стравохідного епі�
телію. Метою лікування таких хворих є запобі�
гання потраплянню кислоти або жовчі на слизо�
ву оболонку стравоходу. Таким хворим призна�
чаються постійний прийом ІПП. За показання�
ми призначають інші препарати (прокінетики,
антациди/альгінати, урсодезоксихолеву кисло�
ту). У разі неефективності консервативної тера�
пії призначають оперативне лікування — фун�
доплікацію. Застосовують також ендоскопічні
втручання.

У 2008 р. провідними спеціалістами в галузі
езофагеології була прийнята нова угода з ліку�
вання ГЕРХ — Гштадська угода. Згідно з цим
документом виділено три рівні лікування ГЕРХ:
I — самолікування (за наявності епізодичних
симптомів), II — первинної медичної допомоги
(у разі присутності симптомів, які спричиняють
занепокоєння), III — спеціалізованої медичної
допомоги (у пацієнтів з наявністю тривожних
симптомів). Неефективність лікування на будь�
якому рівні передбачає перехід на наступний рі�
вень [9]. У цьому керівництві, як і в попередніх,
ІПП відіграють провідну роль в успішному ліку�
ванні пацієнтів з ГЕРХ. Таким чином, запорукою
успішного лікування хворих на ГЕРХ є раціо�
нальне застосування ІПП.

Тривалий час українські лікарі з успіхом ви�
користовують препарат «Омез» (компанія
Dr. Reddy’s Laboratories). Препарат ефективно
підвищує рН до необхідного для лікування кис�
лотозалежних захворювань рівня (понад 4),
усуває клінічні вияви ГЕРХ, має добрий профіль
безпечності. Тривалий час використовували пре�
парат «Омез» 20 мг. Залежно від ситуації хворі
приймали препарат по 20 мг 1—2 рази на добу.
Нещодавно з’явилася нова доза «Омезу» — 40 мг.
Як відомо, застосування подвійних доз ІПП є до�
цільним та необхідним у частини хворих на
ГЕРХ. Зумовлено це тим, що у них стандартні
дози ІПП не забезпечують повного клінічного

ефекту. Причинами цього, зокрема у хворих на
ГЕРХ, є нічні кислотні прориви, значне пору�
шення моторики стравоходу і тонусу нижнього
стравохідного сфінктера, наявність дуоденогаст�
роезофагеального біліарного рефлюксу, ларинго�
фарингеального рефлюксу тощо. Стандартні до�
зи ІПП часто є недостатніми у хворих на страво�
хід Барретта. Як стало відомо нещодавно, на
ефективність ІПП можуть впливати особливості
генотипу CYP2C19 [7].

Провідні фахівці вважають показаннями до
застосування подвійних доз ІПП такі: виразки
шлунка; ерадикація H. pylori�інфекції; патологіч�
ні гіперсекреторні стани (зокрема, синдром Зо�
лінгера—Елісона); діагностичний ІПП�тест при
загруднинному болю, ймовірно, стравохідного
походження; тяжкі рефлюкс�езофагіти; пацієнти
з ГЕРХ, які не відповідають на стандартні дози
ІПП; подовження підтримувальної терапії
ГЕРХ, запобігання рецидивам гострих виразко�
вих кровотеч після їх спонтанної зупинки або ен�
доскопічного гемостазу, зниження ризику шлун�
ково�кишкових кровотеч у реанімаційних хво�
рих, емпіричний курс лікування неускладненої
ГЕРХ, ГЕРХ�індукований хронічний кашель, ла�
рингофарингеальний рефлюкс [7].

Отже, ГЕРХ є однією з головних причин для
призначення подвійних доз ІПП (зокрема
«Омеза» 40 мг). У значної частини пацієнтів на
ГЕРХ доцільним є застосування «Омезу» 40 мг
по 1 капсулі 1—2 раза на добу як активної кис�
лотознижувальної терапії протягом не менше
ніж 4—8 тиж до досягнення клініко�ендоскопіч�
ної ремісії. На етапі підтримувальної терапії (в
режимі «за потребою» або постійно) можна зас�
тосовувати «Омез» в дозі 20 мг на добу. Проте у
частини хворих є причини для застосування до�
зи 40 мг також на етапі підтримувальної терапії.
У хворих з особливим перебігом ГЕРХ (страво�
хід Барретта, ГЕРХ�індукований кашель, ла�
рингофарингеальний рефлюкс тощо) доціль�
ним є застосування саме подвійної дози ІПП,
зокрема «Омезу» 40 мг. Отже, існування двох
доз «Омезу» — 20 та 40 мг допомагає зробити
правильний вибір терапії.
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Ю.М. Степанов, И.Я. Будзак, С.В. Косинская

Пути оптимизации лечения 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни

Освещены современные подходы к диагностике и лечению гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
Сделан акцент на необходимости рационального использования ингибиторов протонной помпы в ле�
чении этого заболевания. Определены показания для использования двойных доз ингибиторов протон�
ной помпы. Показана возможность использования с этой целью препарата «Омез» 40 мг.

Yu.M. Stepanov, I.Ya. Budzak, S.V. Kosinska

The approaches to the optimization 

of treatment of gastroesophageal reflux disease

The article presents the modern approach to diagnostics and treatment of gastroesophageal reflux disease. The
necessity of the rational use of proton pump inhibitors in the treatment of this disease has been emphasized. The
indications for the use of PPIs double doses have been defined, and possibility to use Omez 40 mg for this pur�
pose has been shown. �
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