
Том 59, № 3, 2025 157https://gastro-journal.com

Патологія верхніх відділів травного каналу  /  Pathology of Upper Gastrointestinal Tract

Оригінальні дослідження
Original Researches

УДК  616-02+159.92 	 DOI:  https://doi.org/10.22141/2308-2097.59.3.2025.688

Бабій О.М. , Демешкіна Л.В. , Шевченко Б.Ф. , Пролом Н.В. , Зеленюк О.В. 
ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України», м. Дніпро, Україна

Грижа стравохідного отвору діафрагми,  
ахалазія стравоходу:  

якість життя і тригерні фактори розвитку  
в умовах війни 

For citation: Gastroenterologìa. 2025;59(3):157-164. doi: 10.22141/2308-2097.59.3.2025.688

Резюме. Актуальність. Стравохідно-шлунковий перехід має складний анатомо-функціональний механізм, 
неспроможність якого супроводжується розвитком грижі стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) або ахалазії 
стравоходу (АС), що потребує хірургічної корекції. На сьогодні, в умовах війни, оцінка якості життя (ЯЖ) і ви-
значення тригерних факторів, що сприяють розвитку ГСОД і АС, є актуальними питаннями гастроентерології. 
Мета: дослідити ЯЖ і тригерні фактори, які могли сприяти розвитку ГСОД та АС в умовах війни, за даними 
анкетування. Матеріали та методи. У відділенні хірургії органів травлення обстежено 90 хворих за період із 
січня 2023 року по грудень 2024 року, серед них 66 пацієнтів з діагнозом ГСОД і 24 хворих з діагнозом АС. Кон-
трольну групу становили 20 здорових осіб. Серед обстежених хворих з ГСОД (n = 66) було 49 (74,2 %) чоловіків 
і 17 (25,8 %) жінок. Серед обстежених хворих з АС (n = 24) було 17 (70,8 %) чоловіків і 7 (29,2 %) жінок. Середній 
вік усіх хворих становив (47,13 ± 2,81) року. Частину хворих становили військовослужбовці — 39 (43,3 %). Для 
оцінки ЯЖ використовували загальний опитувальник SF-36. Для оцінки впливу можливих тригерних факторів 
на розвиток ГСОД та АС нами було розроблено опитувальник з урахуванням впливу війни. Результати. Вста-
новлено, що ЯЖ значно знижена (р < 0,05) у хворих з ГСОД та АС незалежно від статусу (військовослужбовець 
або пересічний громадянин). За оцінкою ЯЖ досліджених пацієнтів встановлено, що показники фізичного та 
психічного компонентів здоров’я були нижчими за показники контрольної групи в 1,6 (р < 0,05) раза в обох гру-
пах, при ГСОД показник фізичного компонента здоров’я був в 1,4 (р < 0,05) раза нижче, ніж при АС, а показник 
психічного компонента здоров’я був в 1,7 (р < 0,05) раза нижче при АС, ніж при ГСОД. При анкетуванні пацієн-
тами визначено можливі тригерні фактори: тривале й незвичне тяжке фізичне навантаження (59,1 %) — для 
розвитку ГСОД (χ2 = 15,27; р < 0,001) і тривалий незвичний стрес-фактор (45,8 % ) — для розвитку АС (χ2 = 41,04; 
р = 0,044). Висновки. За оцінкою ЯЖ досліджених пацієнтів в умовах війни встановлено, що показник фізичного 
компонента здоров’я був нижче при ГСОД, ніж при АС, а показник психічного компонента здоров’я був нижче 
при АС, ніж при ГСОД. Визначено, що в умовах війни тригерним фактором, що сприяв розвитку ГСОД, було 
тривале й незвичне тяжке фізичне навантаження, а розвитку АС міг сприяти тривалий незвичний стрес-фактор. 
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Відомо, що стравохідно-шлунковий перехід має 
складний анатомо-функціональний механізм, неспро-
можність якого супроводжується розвитком грижі стра-
вохідного отвору діафрагми (ГСОД) або ахалазії стра-
воходу (АС), що потребує хірургічної корекції [1–9]. 
На сьогодні в умовах війни оцінка якості життя (ЯЖ) 
і визначення тригерних факторів, що можуть сприяти 
розвитку ГСОД і АС, є актуальними питаннями гастро-
ентерології.

Частота виявлення даних захворювань коливається 
від 3,0 до 33,0 %, а в похилому віці досягає 50,0 % серед 
патологій шлунково-кишкового тракту [10]. ГСОД у по-
ловини випадків не викликає клінічних проявів і може 
не виявлятися на ранніх стадіях. У той же час є дані, що 
поширеність ГСОД становила 28,9 % на основі резуль-
татів ендоскопічного дослідження [11].

Водночас інші автори вважають, що ГСОД є поши-
реною ендоскопічною знахідкою з дещо меншим від-
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сотком ендоскопічного виявлення (≈ 15–20 %), однак 
вважають це варіантом норми, а не захворюванням, 
особливо коли відсутні симптоми [12, 13].

АС  — це  рідкісне захворювання, яке вражає чо-
ловіків і жінок будь-якого віку. Щорічно реєструють 
1,07–2,2 випадку на 100 тис. осіб, рівень поширено-
сті — 10–15,7 на 100 тис. осіб [14]. Відомо, що пацієнти 
з АС мають у 50 разів вищий ризик розвитку плоскоклі-
тинного раку, ніж загальна популяція, а захворювання 
проявляється через 20–25 років після появи симптомів 
АС [15]. Однак захворюваність на АС та її поширеність 
помітно зросли, особливо з досягненнями в діагностиці, 
і демонструють значні варіації в усьому світі [16]. Точної 
статистики поширеності АС саме в Україні немає, але 
захворювання зустрічається в різних вікових групах, у 
тому числі у військовослужбовців. 

На сьогодні немає вірогідних даних, які б підтвер-
джували збільшення частоти випадків розвитку ГСОД 
та АС під час війни. Однак можна зробити припущен-
ня, що стрес, зміни в харчуванні, піднімання важкого 
вантажу (особливо військовослужбовцями) та загаль-
ний вплив війни на здоров’я може сприяти посиленню 
симптомів при ГСОД та АС або появі нових випадків. 
Можливо, погіршення стану пацієнтів обумовлене 
впливом певних тригерних факторів, пов’язаних з вій-
ною, як-от психічні фактори, такі як хронічний стрес 
(регулярні сиренні сповіщення, дим від пожеж, вибухи 
артилерійських снарядів, виснажливі переїзди та інше), 
що може сприяти розвитку АС; фізичні фактори, такі як 
баротравма, надмірні незвичні фізичні навантаження 
серед різних категорій населення без належної фізич-
ної підготовки в умовах війни (наприклад, піднімання 
важких вантажів волонтерами, біженцями тощо), у ре-
зультаті чого виникає підвищення внутрішньочеревного 
тиску, що сприяє розвитку ГСОД. Отже, війна може 
впливати на збільшення частоти даних захворювань, 
посилюючи існуючі фактори ризику або провокуючи 
розвиток хвороб у людей, які мають до них схильність. 

Для будь-якого пацієнта з ГСОД та АС і його ліка-
ря найбільш вагомою є якість життя (ЯЖ), саме тому 
будь-які медичні інтервенції, у тому числі оперативні, 
кінцевою метою мають покращення ЯЖ [17, 18]. 

На сьогодні поняття ЯЖ увійшло не тільки в теоре-
тичну, а й у практичну медицину [19]. Так, Д.М. Квітка 
та співавт. вважають, що розвиток медицини потребує 
мультидисциплінарного підходу до вивчення впливу 
лікування на життя людини, адже метою лікування є 
збереження і/або поліпшення ЯЖ. Саме тому на сьо-
годні дедалі частіше у світовій і вітчизняній медичній 
літературі не тільки використовують термін «якість 
життя», а й проводять її вивчення за допомогою різних 
опитувальників [19]. 

Загалом ЯЖ відображає благополуччя населення 
або окремої особи з точки зору як позитивних, так і 
негативних елементів протягом усього їхнього існуван-
ня в певний момент часу. ЯЖ — комплексне понят-
тя, що відображає ступінь задоволення матеріальних, 
культурних і духовних потреб людини, а також рівень її 
загального благополуччя, як суб’єктивно оцінюваний 
самою людиною, так і оцінюваний компетентними фа-

хівцями. ЯЖ включає як об’єктивні показники, такі як 
здоров’я, економічний стан, соціальні відносини, так і 
суб’єктивні, наприклад задоволеність життям [20, 21]. 

Всесвітня організація охорони здоров’я розглядає ЯЖ 
як сприйняття людиною свого місця в житті в контексті 
культури та систем цінностей, у яких вона живе, і сто-
совно своїх цілей, очікувань, стандартів і проблем [22]. 

ЯЖ, пов’язана зі здоров’ям (ЯЖпЗ), в англомовних 
джерелах — Health-related quality of life, стосується того, 
як стан здоров’я людини впливає на її загальне само-
почуття і здатність жити повноцінним життям. Звісно, 
лікарі можуть впливати лише на одну складову ЯЖпЗ 
[23–25]. 

Є поодинокі дослідження, які присвячені вивченню 
ЯЖ у хворих з ГСОД та АС, однак вони не вивчають 
одночасно тригерні фактори, які можуть призводити 
до розвитку даної патології в умовах війни, а вона може 
впливати на розвиток даних захворювань та обтяжувати 
їхній перебіг.

Для дослідження ЯЖ існують як специфічні, так і 
неспецифічні опитувальники. Одним з найпошире-
ніших неспецифічних опитувальників є SF-36, який 
дозволяє вивчити ЯЖ у хворих та оцінити різні складові 
життя пацієнта під час хвороби [26].

Мета дослідження: дослідити ЯЖ і тригерні фактори 
розвитку у хворих з ГСОД та АС в умовах війни за да-
ними анкетування.

Матеріали та методи
У відділенні хірургії органів травлення Державної 

установи «Інститут гастроентерології НАМН України» 
за період із січня 2023 року по грудень 2024 року обсте-
жено 90 хворих, серед них 66 пацієнтів з діагнозом ГСОД 
і 24 хворих з діагнозом АС. Контрольну групу становили 
20 відносно здорових осіб. Серед обстежених хворих з 
ГСОД (n = 66) було 49 (74,2 %) чоловіків і 17 (25,8 %) 
жінок. Серед обстежених хворих з АС (n = 24) було 17 
(70,8 %) чоловіків і 7 (29,2 %) жінок. Середній вік усіх 
хворих становив (47,13 ± 2,81) року. Частину хворих ста-
новили військовослужбовці — 39 осіб (43,3 %). 

У віковій структурі більшість пацієнтів становили 
військовослужбовці середнього віку, від 41 до 50 ро-
ків — 66,7 %, середній вік — (44,50 ± 2,63) року, у той 
час як у групі невійськовослужбовців переважали паці-
єнти віком понад 50 років — 46,7 %, середній вік яких 
становив (53,71 ± 2,40) року (р > 0,05).

Для оцінки якості життя в усіх пацієнтів до хірургіч-
ного лікування проводили опитування за допомогою 
загального опитувальника SF-36, який був розроблений 
(1992) і потім модифікований (2000) J.E. Ware та співавт. 
[26]. Опитувальник SF-36 включає 36 запитань, які ві-
дображають у балах 8 шкал здоров’я: фізичну працез-
датність, соціальну активність, ступінь обмеження фі-
зичної працездатності й соціальної активності, психічне 
здоров’я, енергійність або втомлюваність, біль, загальну 
самооцінку здоров’я та його зміни переважно протя-
гом останнього місяця (за винятком першого питання) 
(табл. 1).

Опитувальник SF-36 забезпечує кількісне визначення 
якості життя за зазначеними шкалами. При цьому показ-
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ники коливаються від 0 до 100 балів. Чим вище значення 
показника, тим краще оцінка за обраною шкалою.

Додатково оцінювалися фізичний і психічний ком-
поненти ЯЖ: перший включає фізичне функціонування 
(ФФ), рольове функціонування (РФ), фізичний біль 
(ФБ), загальне здоров’я (ЗЗ), другий — життєздатність 
(ЖЗ), соціальне функціонування (СФ), емоційну роль 
(ЕР), психічне здоров’я (ПЗд), для чого підраховувався 
сумарний бал за вищенаведеними шкалами. 

Для оцінки впливу можливих тригерних факторів 
на розвиток ГСОД та АС нами було розроблено опи-
тувальник з урахуванням впливу воєнного часу. Так, з 
урахуванням знаходження військовослужбовців у зоні 
бойових дій, що пов’язано з носінням бронежилета, 
каски, озброєння, переміщення важких вантажів, ева-
куації поранених тощо, а також вимушених заходів се-
ред невійськовослужбовців, що пов’язані з переїздами й 
перенесеннями важких чемоданів, негабаритних важких 
вантажів тощо, у розробленому опитувальнику були 
надані питання для визначенням незвичного тяжкого 
фізичного навантаження, а також впливу особливостей 
харчування і військової служби, стрес-фактора тощо. Як 
контроль були взяті власні дослідження умовно здоро-
вих осіб у довоєнний період.

Результати
Порівняльна характеристика ЯЖ хворих при ГСОД 

і при АС з урахуванням факторів, пов’язаних з умова-
ми війни, за даними загального опитувальника SF-36 
подана в табл. 2.

При порівнянні показників ЯЖ хворих на ГСОД 
і АС з контрольною групою встановлено, що захво-
рювання погіршує ЯЖ хворих, пов’язаних з умовами 
війни, впливаючи на всі рівні життєдіяльності: фізич-
не, емоційне, рольове, психічне, соціальне функціо-
нування.

Встановлено, що фізичне функціонування у хворих 
з ГСОД ((51,45 ± 4,42) бала) і АС ((69,44 ± 5,23) бала) 
було вірогідно нижчим за показник контрольної гру-
пи — (98,50 ± 1,10) бала (р < 0,05). Низькі показники 
за цією шкалою вказують на те, що фізична активність 
у пацієнтів значно обмежена станом їхнього здоров’я. 

Аналіз рольового функціонування показав, що цей 
показник у хворих з ГСОД дорівнював (24,07 ± 7,49) 
бала, а у хворих з АС — (65,75 ± 10,49) бала, тоді як 
у контрольній групі — (86,30 ± 12,30) бала (р < 0,05). 
Вищому показнику відповідають менші обмеження 
в повсякденній життєдіяльності за рахунок фізичних 
проблем. 

Таблиця 1 — Визначення концепції здоров’я хворих при використанні уніфікованого опитувальника SF-36 

Шкала Число 
пунктів Визначення

PF (Physical Functioning)
ФФ (Фізичне функціонування) 10 Здатність людини виконувати фізичне навантаження 

протягом доби

RP (Role Physical)
РФ (Рольове функціонування) 4 Фізична здатність людини виконувати свою професійну робо-

ту або роботу вдома

BP (Bodily Pain)
ФБ (Фізичний біль) 2 Вираженість болю

GH (General Health)
ЗЗ (Загальне здоров’я) 5 Суб’єктивна оцінка загального стану здоров’я

VT (Vitality)
ЖЗ (Життєздатність) 4 Суб’єктивна оцінка настрою, енергійності, життєвих сил

SF (Social Functioning)
СФ (Соціальне функціонування) 2 Емоційна й фізична здатність спілкуватися з іншими

RE (Role Emotional)
ЕР (Емоційна роль) 3 Емоційна здатність людини займатися професійною роботою 

або роботою вдома

MH (Mental Health)
ПЗд (Психічне здоров’я) 5 Суб’єктивна оцінка емоційного стану

Таблиця 2 — Порівняльна характеристика ЯЖ в обстежених хворих з урахуванням факторів,  
пов’язаних з умовами війни, за даними опитувальника SF-36 (M ± m, бали)

Шкала Контрольна група
(n = 20)

Бали за SF-36

ГСОД (n = 66) АС (n = 24)

ФФ (PF) 98,50 ± 1,10 51,45 ± 4,42***, • 69,44 ± 5,23##, •

РФ (RP) 86,30 ± 2,30 24,07 ± 7,49***, • 65,75 ± 10,49•

ФБ (BP) 86,40 ± 7,30 48,30 ± 4,92**, • 66,35 ± 4,88#, •

ЗЗ (GH) 75,40 ± 5,90 52,96 ± 2,76* 51,80 ± 4,66#

ЖЗ (VT) 69,30 ± 5,00 49,25 ± 4,77**, • 34,67 ± 3,67##, •

СФ (SF) 80,00 ± 8,60 69,50 ± 5,36• 50,50 ± 4,48#, •

ЕР (RE) 81,70 ± 4,80 61,33 ± 7,37*, • 51,80 ± 4,66#, •

ПЗд (MH) 70,20 ± 6,30 52,59 ± 5,31* 47,25 ± 4,45#

Примітки: вірогідність різниці між контролем і ГСОД: * — < 0,05; ** — < 0,01; *** — < 0,001; вірогідність різниці 
між контролем та АС: # — < 0,05; ## — < 0,01; вірогідність різниці між ГСОД та АС: • — < 0,05.
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Фактор фізичного болю у хворих з ГСОД становив 
(48,30 ± 4,92) бала, а у хворих з АС — (66,35 ± 4,88) 
бала, тоді як у контрольній групі — (86,40 ± 7,30) бала 
(р < 0,05) і відображав вплив на спроможність займатися 
повсякденною діяльністю, включно з роботою в будин-
ку і за його межами. Низькі показники за цією шкалою 
свідчать про те, що біль значно обмежує активність хво-
рих, особливо при ГСОД. 

Загальний стан здоров’я (ЗЗ) у хворих з ГСОД — 
(52,96 ± 2,76) бала і у хворих з АС — (51,80 ± 4,66) 
бала був значно нижчим, ніж у контрольній групі — 
(75,40 ± 5,90) бала (р < 0,05).

Комплексна оцінка фізичного компонента здоров’я 
хворих з ГСОД і з АС, яка складається з ФФ, РФ, ФБ і 
ЗЗ, показала, що він становив (53,77 ± 5,6) бала, що ві-
рогідно нижче, ніж у контрольній групі — (86,70 ± 4,70) 
бала (р < 0,05).

Життєздатність як суб’єктивна оцінка респонден-
том свого життєвого тонусу (бажання енергійних дій 
тощо), відчуття себе повним сил та енергії або, навпаки, 
знесиленим за останні чотири тижні у хворих з ГСОД 
і хворих з АС була вірогідно знижена до (49,25 ± 4,77) 
бала і (34,67 ± 3,67) бала відповідно (р < 0,05) порівняно 
з показником у контрольній групі — (69,30 ± 5,00) бала. 

Показник соціального функціонування, який ви-
значає, якою мірою фізичний або емоційний стан об-
межує спілкування з друзями, колегами по роботі, з 
рідними, при ГСОД становив (69,50 ± 5,36) бала, при 
АС  — (50,50  ±  4,48) бала, а в контрольній групі  — 
(80,00 ± 8,60) бала (р < 0,05). Низькі бали свідчать про 
значне обмеження соціальних контактів, зниження рів-
ня спілкування у зв’язку з погіршенням фізичного й 
емоційного стану у хворих з ГСОД і хворих з АС. 

Роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяль-
ності — це суб’єктивна оцінка хворими ступеня об-
меження своєї повсякденної діяльності, зумовленого 
емоційними проблемами. Цей показник був вірогідно 
зниженим як у хворих з ГСОД — (48,26 ± 4,98) бала, 
так і у хворих з АС — (41,44 ± 7,41) бала порівняно з 
показником контрольної групи — (81,70 ± 14,80) бала 
(р < 0,05). 

Проведено порівняльну характеристику фізичного 
і психічного компонентів здоров’я хворих при ГСОД і 
при АС за даними SF-36 (табл. 3). 

Фізичний компонент здоров’я становив (53,77 ± 5,60) 
бала в обстежених хворих (ГСОД та АС) і був вірогідно 
нижчим у 1,6 раза, ніж у контрольній групі, у якій даний 
показник дорівнював (86,65 ± 4,15) бала. Психічний ком-
понент здоров’я також був у 1,6 раза нижчим порівняно з 
контрольною групою і становив (46,23 ± 5,91) бала проти 
(75,30 ± 6,82) бала відповідно (р < 0,05).

За порівняльною оцінкою ЯЖ пацієнтів, що пере-
бували в умовах війни, із застосуванням шкал опиту-
вальника SF-36 встановлено, що в пацієнтів з неспро-
можністю стравохідно-шлункового переходу показники 
фізичного і психічного компонентів здоров’я були віро-
гідно нижчими за показники контрольної групи в 1,6 
раза, тоді як при ГСОД показник фізичного компонента 
здоров’я був в 1,4 раза (р < 0,05) нижче, ніж показник 
при АС, а показник психічного компонента здоров’я 
був в 1,7 раза (р < 0,05) нижче при АС, ніж при ГСОД.

У хворих з ГСОД порівняно з хворими при АС від-
значалось вірогідне погіршення фізичного компонента 
здоров’я за показниками ФФ (р < 0,05), РФ (р < 0,05) 
і ФБ (р < 0,05), що характеризувало наявність факто-
ра, який сприяв стрімкому розвитку неспроможності 
стравохідно-шлункового переходу, а саме незвичного 
тяжкого фізичного навантаження як найбільш імовірної 
причини клінічних проявів, характерних для ГСОД. 

У хворих на АС погіршення ЯЖ за психічним ком-
понентом здоров’я порівняно з даними хворих на ГСОД 
відбувалось за рахунок вірогідного зменшення показників 
ЖЗ (р < 0,05), СФ (р < 0,05), ЕР (р < 0,05), що характе-
ризувало наявність фактора, який сприяв розвитку не-
спроможності стравохідно-шлункового переходу, а саме 
незвичного тривалого стрес-фактора як найбільш імо-
вірної причини клінічних проявів, характерних для АС. 

У хворих з ГСОД показник фізичного компонента 
здоров’я ((44,20 ± 4,90) бала) порівняно з хворими на 
АС ((63,34 ± 6,31) бала) був вірогідно нижче в 1,4 раза 
(р < 0,05), тоді як показник психічного компонента здо-
ров’я у хворих на АС ((34,81 ± 5,00) бала) порівняно з 
хворими на ГСОД ((57,66 ± 6,82) бала) був вірогідно 
нижчим в 1,7 раза (р < 0,05). 

Вірогідних розбіжностей у ЯЖ пацієнтів залежно від 
статусу «військовослужбовець» або «пересічний грома-
дянин» нами не було виявлено. Саме тому детальний 
аналіз отриманих результатів за даними категоріями 
пацієнтів не наводиться.

Усі 100 % анкетованих військовослужбовців вказали, 
що незвичне тяжке фізичне навантаження, яке сприяло 
погіршенню клінічних проявів перебігу існуючої ГСОД 
або розвитку вперше виявленої ГСОД, було пов’язано з 
їхньою участю в бойових діях. 

Результати дослідження наявності тривалого й 
незвичного тяжкого фізичного навантаження, особли-
востей харчування, способу життя у військовослужбов-
ців і пересічних громадян з ГСОД за даними власного 
розробленого опитувальника наведені в табл. 4.

Сполучення двох і більше факторів може збільшува-
ти ризик розвитку неспроможності стравохідно-шлун-
кового переходу при ГСОД.

Таблиця 3 — Порівняльна характеристика фізичного і психічного компонентів здоров’я  
обстежених хворих за даними SF-36 (M ± m, бали)

Компонент здоров’я Контрольна група 
(n = 20)

Обстежені хворі
ГСОД (n = 66) АС (n = 24)

Фізичний 86,65 ± 4,15 44,20 ± 4,90*,** 63,34 ± 6,31*,**
Психічний 75,30 ± 6,82 57,66 ± 5,12*,** 34,81 ± 5,00*,**

Примітки: * — р < 0,05 — вірогідність відмінностей показників між пацієнтами з ГСОД та АС порівняно з 
контрольною групою; ** — р < 0,05 — вірогідність відмінностей показників між пацієнтами з ГСОД і АС.
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За опитувальником у 26 (86,7 %) військовослужбов-
ців визначалось від 2 до 5 факторів підвищення вну-
трішньочеревного тиску, що сприяло розвитку неспро-
можності стравохідно-шлункового переходу вперше. 
У 4 (13,3 %) військовослужбовців діагноз ГСОД був 
встановлений до потрапляння в лави ЗСУ, і до цього 
вони не брали безпосередньої участі в бойових діях. 

При вперше виниклих скаргах на печію, дисфагію, 
біль за грудиною, кашель, що пов’язані з умовами війни, 
було вперше діагностовано ГСОД у 59,1 % (χ2 = 15,27; 
р < 0,001) хворих (у 26 (86,7 %) військовослужбовців 
проти 13 (36,1 %) у пересічних громадян), визначено 
критерії ризику підвищення внутрішньочеревного тис-
ку, що сприяло первинному розвитку неспроможності 
стравохідно-шлункового переходу при ГСОД.

За даними проведеного уніваріантного логістичного 
аналізу факторів, асоційованих з розвитком ГСОД у 
військовослужбовців, виявлених при анкетуванні, щодо 
основного фактора тривалого й незвичного тяжкого 
фізичного навантаження співвідношення шансів (OR) 
становило 11,5; 95% довірчий інтервал (ДІ) 3,20–41,27; 
р = 0,0001 (табл. 5).

Тобто визначено, що тригерним фактором, який 
сприяв стрімкому розвитку неспроможності страво-
хідно-шлункового переходу при ГСОД, було тривале 
й незвичне тяжке фізичне навантаження серед різних 
категорій населення без належної фізичної підготовки 
в умовах війни (тривале носіння вантажу, перенесення 
тяжкої зброї, поранених, підйом незвичних негабарит-
них важких вантажів, переїзди з перенесеннями тяжких 
чемоданів тощо), у результаті чого виникало підвищен-

ня внутрішньочеревного тиску, що сприяло виникнен-
ню неспроможності стравохідно-шлункового переходу 
при ГСОД. У 40,9 % обстежених військовослужбовців 
діагностовано посилення скарг та ускладнення перебігу 
вже раніше діагностованої ГСОД, що було пов’язано з 
умовами війни. 

При вперше виниклих скаргах на дисфагію, утруд-
нене ковтання, зригування як наслідки, пов’язані з умо-
вами війни, було діагностовано неспроможність стра-
вохідно-шлункового переходу при АС уперше в 45,8 % 
хворих (у 7 з 9 (77,8 %) військовослужбовців проти 4 з 15 
(26,7 %) у пересічних громадян (χ2 = 41,04; р = 0,044)). 

Тобто визначено, що можливим тригерним фак-
тором, який сприяв розвитку неспроможності стра-
вохідно-шлункового переходу, а саме АС, був трива-
лий незвичний стрес-фактор (OR = 9,63 (1,23–75,34; 
р = 0,0225)), пов’язаний з регулярними сиренними спо-
віщеннями, переглядом новин в інтернеті, вибухами 
артилерійських снарядів, виснажливими переїздами 
тощо. У 54,2 % пацієнтів діагностовано посилення скарг 
та ускладнення перебігу вже раніше діагностованої АС, 
що було пов’язано з умовами війни.

Обговорення
У нашому дослідженні не було виявлено вірогідних 

розбіжностей у ЯЖ пацієнтів відділення хірургії органів 
травлення залежно від статусу (військовослужбовець 
або пересічний громадянин). Можливо, це обумовлено 
тим, що пацієнти обох категорій перебували на неоку-
пованій території та не в зоні бойових дій протягом 1 мі-
сяця і більше, а опитувальник SF-36 якраз і оцінює ЯЖ 

Таблиця 5 — Уніваріантний логістичний аналіз факторів, асоційованих з розвитком ГСОД 
у військовослужбовців за даними анкетування

Фактор OR 95% ДІ Рівень статистичної 
значущості (р) 

Тривале носіння вантажу — до 25 кг 7,33 1,78–30,23 0,0049
Тривале носіння вантажу — від 25 до 50 кг і більше 30,63 3,55–264,32 0,0015
Біг і перебіжки з незвичним тяжким вантажем 26,29 6,70–103,13 < 0,0001
Підйом вантажу на повний шлунок 6,05 2,01–18,20 0,0011
Падіння на землю з незвичним тяжким вантажем 22,23 4,35–113,49 0,0001
Вплив ударної хвилі 60,45 6,94–526,74 0,0002
Частий підйом незвичного тяжкого/негабаритного вантажу 8,0 2,52–25,36 0,0003
Тривале й незвичне тяжке фізичне навантаження 11,5 3,20–41,27 0,0001

Таблиця 4 — Результати анкетування військовослужбовців і пересічних громадян з ГСОД в умовах війни

Дані анкети

Військово
службовці

(n = 30)

Пересічні 
громадяни

(n = 36)

Рівень статистичної 
значущості різниці 
частоти випадків

n % n % χ2 р

Тривале носіння вантажу — до 25 кг 12 40,0 3 8,3 7,63 0,006
Тривале носіння вантажу — від 25 до 50 кг та більше 14 46,7 1 2,8 15,54 < 0,001
Біг і перебіжки з незвичним тяжким вантажем 23 76,7 4 11,1 26,44 < 0,001
Підйом вантажу на повний шлунок 19 63,3 8 22,2 9,80 0,002
Падіння на землю з незвичним важким вантажем 17 56,7 2 5,6 18,43 < 0,001
Вплив ударної хвилі 19 63,3 1 2,8 25,62 < 0,001
Частий підйом незвичного важкого/негабаритного вантажу 23 76,7 12 33,3 5,76 0,016
Тривале незвичне фізичне навантаження 26 86,7 13 36,1 15,27 < 0,001

https://gastro-journal.com
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за останні 4 тижні (за винятком пункту 1). Отже, як у 
пацієнтів-військовослужбовців, так і в пересічних гро-
мадян ЯЖ протягом останніх 4 тижнів була обумовлена 
перш за все існуючою хірургічною патологією, з приво-
ду якої планувалося оперативне втручання, а не участю 
в бойових діях.

Так, за даними деяких авторів, відзначена значна 
поширеність ментальних розладів серед населення 
України, яке потерпає від російської агресії [27], нами 
встановлено значно нижчий рівень психічного компо-
нента ЯЖ в обстежених хворих порівняно з контроль-
ною групою. Однак результати нашого дослідження 
ЯЖ за допомогою SF-36 не показали, що психічний і 
фізичний компоненти ЯЖ були вірогідно гіршими у 
військовослужбовців, ніж у пересічних громадян, мож-
ливо, через перебування всіх хворих в однакових умовах 
протягом 1 місяця та більше на підконтрольній терито-
рії, а не в зоні бойових дій, а даний опитувальник оці-
нює показники протягом 1 місяця, що, на нашу думку, 
і обумовило такі результати.

Особливістю використаного опитувальника SF-36 є 
можливість оцінки сумарних показників фізичного та 
психічного компонентів здоров’я, що дає узагальнений 
результат стосовно поданих характеристик ЯЖ [28]. 

Виявлене вірогідне (р < 0,05) зниження сумарного 
показника психічного здоров’я в усіх обстежених хво-
рих (разом) та окремо за нозологіями (ГСОД та АС) 
порівняно з контрольною групою, що може свідчити 
про можливу наявність депресивних, тривожних хви-
лювань, психічного неблагополуччя у хворих. На нашу 
думку, відзначене зниження психічного здоров’я в кон-
кретного пацієнта потребує додаткового анкетування 
(наприклад, HADS), консультації психотерапевта. 

Незвичний тривалий стрес-фактор, який, можливо, 
сприяв розвитку вперше виявленої АС у 45,8 % хворих, 
відзначали як у військовослужбовців, так і в пересіч-
них громадян. Можливо, це пов’язано з тим, що обидві 
категорії громадян страждали від вибухів та обстрілів з 
боку країни-агресора незалежно від місця знаходження 
(в тилу або на фронті), до того ж вплив залежав не тіль-
ки від місця знаходження, а й від особливостей людини. 
До того ж реакція на ту саму ситуацію може бути різною 
залежно від індивідуально-психологічних і фізіологіч-
них особливостей конкретної людини [29].

Крім того, у деяких випадках військовослужбовці, на 
відміну від пересічних громадян, відзначали відсутність 
стресового впливу від обстрілів, пояснюючи цей факт 
звичкою, яка з’явилась у них у процесі бойових дій. 

При аналізі отриманих результатів важливо враху-
вати обмеження SF-36, як-от його неспецифічність і 
можливість виникнення викривлених результатів через 
особистісні риси пацієнта. Також опитувальник SF-36 
не враховує всі аспекти ЯЖ, що можуть бути важливі 
для пацієнта, наприклад духовне благополуччя або за-
доволення від життя [30]. 

У той же час дослідження, у яких використовував-
ся опитувальник SF-36, демонструють його значення 
у визначенні ефективності лікування, прогнозуванні 
клінічних результатів і в оцінці впливу захворювань на 
ЯЖ пацієнтів [30]. 

Нами не знайдено результатів дослідження ЯЖ за 
допомогою SF-36 у хворих на ГСОД та AC військово
службовців або в екстремальних умовах, щоб провести 
порівняння даних інших дослідників з нашими отрима-
ними даними. Можливо, це тому, що війна ще триває і 
не минуло достатньо часу для зібрання та аналізу впливу 
війни на ЯЖ військовослужбовців і пересічних громадян. 
Однак є публікації, у яких досліджується ЯЖ у заверше-
них конфліктах. У них автори вказують на знижену ЯЖ 
в осіб із хворобами внаслідок війни в Перській затоці 
(англ. Gulf War Illness) [31, 32]. Деякі дослідники відзна-
чають негативний вплив і зниження ЯЖ у хворих внаслі-
док посттравматичного стресу, пов’язаного з війною [32]. 

Отже, отримані нами результати збігаються з даними 
інших дослідників, які відзначають зниження ЯЖ в осіб 
(хворих, пересічних громадян, військовослужбовців і 
біженців), які постраждали через воєнні дії [31–34], а 
даних стосовно ЯЖ у хворих на ГСОД і на АС не знай-
дено, тобто наше дослідження вперше висвітлює вплив 
війни на ЯЖ при даній патології. 

Дослідження тригерних факторів, що, можливо, спри-
яють розвитку й прогресуванню таких хвороб, як ГСОД та 
АС, чітко вказало на негативний вплив війни: тривалий 
незвичний стрес-фактор, пов’язаний з війною, тривале 
й незвичне тяжке фізичне навантаження серед різних 
категорій населення без належної фізичної підготовки 
в умовах, пов’язаних з війною. Причому, за нашими да-
ними, для АС найбільш значущим був вплив стресового 
фактора, а для ГСОД — фізичних перенавантажень. 

Висновки
1.  Встановлено, що за оцінкою ЯЖ досліджених па-

цієнтів в умовах війни показники фізичного та психіч-
ного компонентів здоров’я були нижчими за показники 
контрольної групи; при ГСОД показник фізичного ком-
понента здоров’я був нижчим, ніж при АС, а показник 
психічного компонента здоров’я був нижчим при АС, 
ніж при ГСОД.

2.  Визначено, що тригерним фактором в умовах 
війни, який сприяв розвитку ГСОД, було тривале й 
незвичне тяжке фізичне навантаження (59,1 % випад-
ків), а розвитку АС могла сприяти тривала дія незвич-
ного стрес-фактора (45,8 % випадків).

Перспективи подальших досліджень. У перспективі 
подальшої науково-дослідної роботи доцільно прово-
дити аналіз динаміки ЯЖ у пацієнтів, в першу чергу у 
військовослужбовців, при одночасному застосуванні 
оперативного лікування захворювань (ГСОД або АС) і 
психотерапевтичної корекції при виявленні депресив-
но-тривожних змін у військовослужбовців і пересічних 
громадян, які ментально й фізично постраждали через 
російську агресію. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Робота виконується 
відповідно до плану досліджень ДУ «Інститут гастро-
ентерології НАМН України». Усі пацієнти підписали 
інформовану згоду на участь у цьому дослідженні.
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Етичні норми. Дана стаття базується на аналізі ре-
зультатів власного дослідження та публічно доступних 
наукових даних, опублікованих у рецензованих жур-
налах, клінічних рекомендаціях і базах даних. Дослі-
дження виконано відповідно до основних біоетичних 
норм Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації про етичні принципи проведення науко-
во-медичних досліджень (2000) з поправками (2008). 
Проведене дослідження узгоджене та затверджене 
протоколом Комісії з біоетики ДУ «Інститут гастро-
ентерології НАМН України», оскільки дана стаття є 
частиною науково-дослідної роботи, яка виконувалася 
в даній установі. Усіх пацієнтів та здорових осіб (кон-
трольна група) інформували щодо мети та характеру 
дослідження, і вони дали добровільну інформовану 
згоду на участь у ньому.

Внесок авторів. Бабій О.М. — концепція та дизайн 
статті, аналіз даних, написання статті (мета, матеріали 
та методи, результати досліджень, висновки, частко-
во обговорення та резюме, що стосується тригерних 
факторів); Демешкіна Л.В. — пошук і вивчення нау-
кової літератури, написання статті (вступ, частково 
обговорення та резюме, за винятком тригерних факто-
рів); Шевченко Б.Ф. — критичне рецензування; Про-
лом Н.В., Зеленюк О.В. — набір пацієнтів.
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Hiatal hernia, esophageal achalasia:  
quality of life and trigger factors for development in war conditions

Abstract. Background. The esophagogastric junction has a com-
plex anatomical and functional mechanism whose failure is ac-
companied by the development of hiatal hernia (HН) or esopha-
geal achalasia (EA) requiring surgical correction. Today, in war-
time conditions, assessing the quality of life (QOL) and identifying 
factors contributing to the development of HН and EA are relevant 
issues in gastroenterology. The aim of the study: to investigate 
QOL and the impact of trigger factors on the development of HH 
and EA in war conditions based on questionnaire data. Materials 
and methods. In the digestive system surgery department, 90 pa-
tients were examined between January 2023 and December 2024, 
of whom 66 were diagnosed with HH and 24 had EA. The control 
group consisted of 20 healthy individuals. Among the examined 
patients with HH, there were 49 (74.2 %) men and 17 (25.8 %) 
women. EA group included 17 (70.8 %) men and 7 (29.2 %) wom-
en. The average patients’ age was (47.13 ± 2.81) years. Thirty-nine 
(43.3 %) patients were military. The general SF-36 questionnaire 
was used to assess QOL. To study the impact of possible trigger 
factors on the development of HH and EA, we developed a ques-
tionnaire taking into account war factors. Results. It was found 
that QOL is significantly reduced (p < 0.05) in patients with HH 

and EA, regardless of status (military serviceman or ordinary citi
zen). Assessment of QOL in the examined patients revealed that 
the indicators of physical and mental components were lower 
than those in controls, by 1.6 (p < 0.05) times for both groups. In 
HH, the indicator of the physical component of health was 1.4 
(p < 0.05) times lower than in EA, and the indicator of the mental 
component of health was 1.7 (p < 0.05) times lower in EA than in 
HH. When questioned, patients identified possible trigger factors: 
prolonged and unusually heavy physical exertion (59.1 %) for the 
development of HH (χ2 = 15.27; p < 0.001) and prolonged stress 
factor (45.8 %) for the possible development of EA (χ2 = 41.04; 
p = 0.044). Conclusions. According to the assessment of the QOL 
in the examined patients during wartime conditions, it was found 
that the indicator of physical health component was lower in HH 
than in EA, and the indicator of mental health component was 
lower in EA than in HH. It was determined that in wartime con-
ditions, the trigger factors contributing to the development of HH 
were prolonged and unusually heavy physical exertion, and EA 
might be provoked by an unusual, prolonged stress factor.
Keywords: esophageal achalasia; hiatal hernia; quality of life; trig-
ger factors; war conditions
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