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Вступ: Інтерес до гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) 

визначається насамперед її високою поширеністю і зростанням захворюваності. 

Крім погіршення самопочуття та зниження якості життя, ГЕРХ у значної частки 

хворих супроводжується запаленням дистального відділу стравоходу, що у ряді 

випадків призводить до метаплазії та розвитку аденокарциноми стравоходу. 

Мета: дослідити проблеми гастроезофагеальної рефлюксної хвороби та 

респіраторної патології в практиці сімейного лікаря. 

Матеріали та методи: аналіз матеріалів зазначених джерел 

ретроспективним методом дослідження. 

До найпоширеніших симптомів ГЕРХ належать печія та регургітація. Крім 

того, виділені позастравохідні прояви, такі як кашель, осиплість голосу, 

бронхіальна астма, ларингіти, синусити та ін. 

В основі патогенезу захворювання лежать моторні дисфункції, що ведуть до 

порушень антирефлюксних механізмів та виникнення патологічного 

гастроезофагеального рефлюксу (ГЕР), зокрема, зниження тиску та часті 

транзиторні розслаблення нижнього стравохідного сфінктера (НСС), 

підвищення внутрішньочеревного тиску та градієнта тиску, спрямованого зі 

шлунка в стравохід. 

Джерелом ГЕР є кислотна кишеня, яка виникає внаслідок неадекватної 

буферної дії їжі у верхній третині шлунка, де відбувається накопичення їжі, тоді 

як перистальтика здійснюється дистальним відділом шлунка [1]. Важливим 

фактором, що сприяє виникненню і обтяжує перебіг ГЕРХ, є кила стравохідного 

отвору діафрагми (КСОД). Окрім зазначеного вище, відбуваються стимуляція 

синтезу та вивільнення індукованого окису азоту, який також викликає 

недостатність НСС [2]. Відбувається замикання порочного кола розвитку 

ушкоджень слизової оболонки стравоходу та дихальних шляхів. 
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В даний час є численні свідчення асоціації ГЕРХ з хронічними 

респіраторними захворюваннями, хоча подібний зв'язок не завжди є 

однозначним. Непрямим підтвердженням взаємозв'язку між ГЕР та хронічними 

захворюваннями дихальних шляхів є наявність в анамнезі у пацієнтів з 

клінічними проявами ГЕРХ (печії та регургітації насамперед) симптомів, що 

періодично виникають: осиплість голосу, кашель та нічні респіраторні 

симптоми. 

При підозрі на рефлюкс-асоційований хронічний кашель рекомендують 

проведення пробної кислотопригнічуючої терапії інгібіторами протонної помпи 

двічі на день терміном до трьох місяців [3]. Усунення або значне полегшення 

кашлю після пробної терапії свідчить на користь його асоціації з ГЕРХ.  

Для верифікації ГЕР у пацієнтів із хронічним кашлем, за відсутності інших 

симптомів ГЕРХ, найбільш доцільно використовувати 24-годинний рН-

імпедансмоніторинг. Цей метод дає якісну та кількісну характеристику ГЕР, 

оцінює висоту поширення рефлюксу по стравоходу та зв'язок останнього із 

симптомами за такими показниками, як індекс симптомів та ймовірна асоціація 

симптому [4]. У разі підтвердження рефлюксу як причини хронічного кашлю для 

його усунення доцільно застосовувати курсову антирефлюксну терапію 

інгібіторами протонної помпи (ІПП).  

Доведено, що гастроезофагеальний рефлюкс може провокувати напади 

бронхіальної астми (БА). Згідно з епідеміологічними дослідженнями, поєднання 

БА та ГЕРХ зустрічається в 34–89 % випадків [5]. Безсимптомний перебіг ГЕРХ, 

згідно з даними літератури, відзначається у 24-30% хворих на бронхіальну астму. 

Серед хворих з поєднанням БА та ГЕРХ відзначено високу поширеність кил 

стравохідного отвору діафрагми та рефлюкс-езофагітів. 

ГЕРХ може відігравати роль у формуванні картини бронхіальної астми як за 

рахунок ваго-вагального рефлексу, так і за рахунок прямої мікроаспірації 

рефлюктату, потрапляння якого в просвіт бронхів провокує бронхоспазм. Високі 

рефлюкси можуть викликати рецидивуючий аспіраційний синдром із розвитком 

хронічного кашлю, бронхіту, хімічного пневмоніту та бактеріальних пневмоній. 

Для верифікації ГЕР хворим на бронхіальну астму також рекомендується 

проведення 24-годинного імпедансмоніторингу, езофагогастродуоденоскопії. 

Існує думка, що тривала терапія лансопразолом 30 мг на добу сприяє 

зниженню частоти загострень обструктивної хвороби легень, а також зниженню 

вироблення запальних інтерлейкінів [6]. Проте, за даними Parsons J. P. та 

Mastronarde J. G. [5], лікування безсимптомної ГЕРХ у астматиків інгібіторами 

протонної помпи не покращує контролю над астмою за оцінками легеневої 

функції, не впливає на частоту загострень та на показники якості життя хворих. 

Отримані результати свідчать, що практика проведення рутинної 

антирефлюксної терапії пацієнтам з погано контрольованою легкою та помірною 

астмою у поєднанні як із симптоматичною, так і безсимптомною ГЕРХ не 

приносить користь пацієнтам.  

Систематичне застосування бронхолітиків, що знижують тонус 

стравохідного сфінктера, поряд з іншими патофізіологічними механізмами у 
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вигляді опущення діафрагми та підвищення торако-абдомінального градієнта 

тиску роблять пацієнтів із бронхообструктивною патологією найбільш 

уразливими щодо розвитку ГЕРХ. Про це свідчать результати мета-аналізу [7], 

згідно з яким ризик загострення ХОЗЛ у хворих з ГЕРХ у сім разів перевищував 

такий порівняно з хворими, які не мали ГЕРХ в анамнезі. Серед пацієнтів, які 

отримували антирефлюксну терапію та не мали симптомів ГЕРХ на фоні 

лікування, кількість щорічних загострень ХОЗЛ демонструє тенденцію до 

зниження [8].  

На сучасному етапі ГЕР розглядають як один із факторів, здатних негативно 

впливати на стан легень у хворих з легеневим фіброзом. Так, за даними 

дослідження [9] 46 хворим з ІФЛ провели 24-годинну рН-метрію, за 

результатами якої 68,6% обстежених мали ризик мікроаспірації. Про закидання 

вмісту шлунка в стравохід свідчить і виявлення пепсину в бронхоальвеолярній 

рідині хворих із загостренням ІФЛ.  

У пацієнтів із поєднанням ГЕРХ та ІФЛ визначають достовірне зниження 

тонусу верхнього стравохідного сфінктера, більш частий проксимальний 

рефлюкс та уповільнення кліренсу кислоти порівняно з пацієнтами із 

ізольованою ГЕРХ. Тому на ранніх стадіях діагностики ІФЛ у поєднанні з ГЕРХ 

у пацієнтів з ризиком аспірації має розглядатися питання про хірургічне 

лікування ГЕРХ, яке може виявитися ефективнішим у запобіганні прогресу 

хвороби легень [10].  

Ретроспективні когортні дослідження останніх років показали, що у випадках 

підтвердженого ГЕР антирефлюксна терапія ІПП або блокаторами Н2-

гістамінових рецепторів уповільнює прогресування легеневого фіброзу, 

покращує якість та збільшує тривалість життя хворих [11]. Цей ефект 

пояснюється інгібуючою дією езомепразолу на проліферацію легеневих 

фібробластів та зниженням вироблення розчинного колагену [12]. 

В останні роки з'явилися цікаві публікації про вплив ГЕРХ на легеневу 

симптоматику у дорослих та дітей, хворих на муковісцидоз (МВ). Отримані дані 

свідчать, що кашель при муковісцидозі не завжди пов'язаний із основним 

захворюванням, а може бути асоційований із кислим рефлюксом.  

Передбачається, що раннє виявлення безсимптомного патологічного рефлюксу 

та своєчасно проведена антирефлюксна терапія можуть позитивно впливати на 

легеневу функцію у хворих на муковісцидоз [13]. 

В даний час всім пацієнтам із затяжним перебігом захворювань 

бронхолегеневої системи та ЛОР-органів за відсутності ефекту від традиційного 

лікування з метою виключення або підтвердження патологічного ГЕР 

рекомендується проводити комплексне обстеження: 

езофагогастродуоденоскопію та 24-годинний імпеданс-рН-моніторинг. 

У разі підтвердження ГЕРХ-асоційованої природи респіраторної патології 

слід призначати антисекреторну терапію поряд із фізичними методами – 

підняття головного кінця ліжка, зниження ваги, дієтотерапія та ін [14]. При 

усуненні симптомів переходять на режим підтримуючої терапії, яка проводиться 

за тими ж схемами, що і при ГЕРХ із типовою клінічною картиною. 
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Висновок: Своєчасна діагностика та адекватне лікування ГЕРХ у хворих з 

бронхолегеневою патологією можуть запобігти розвитку тяжких ускладнень та 

підвищити якість життя хворих у цілому. У свою чергу лікування 

позастравохідних проявів має проводитися з урахуванням перебігу ГЕРХ і 

включати співробітництво лікарів різних спеціальностей - пульмонологів, 

гастроентерологів, сімейних лікарів, рентгенологів, хірургів. 
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