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Сучасні підходи до діагностики 
та лікування гастроезофагеальної 

рефлюксної хвороби у дітей
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) –  це хронічне рецидивне захворювання, яке характеризується певними 
стравохідними і позастравохідними клінічними проявами та різноманітними морфологічними змінами слизової 
оболонки стравоходу внаслідок ретроградного надходження в нього шлункового або шлунково-кишкового вмісту. 
Безпосередньою причиною ГЕРХ є гастроезофагеальний рефлюкс (ГЕР) –  закидання у стравохід шлункового 
або шлунково-кишкового вмісту, здатного спричиняти фізико-хімічне пошкодження слизової оболонки [1].

Частота ГЕРХ у дітей достеменно 
не відома, оскільки застосування інва-
зивних методів обстеження (рН-метрії 
та ендоскопії), особливо в дітей молод-
шого віку, суттєво обмежено. У структу-
рі гастроентерологічної захворюваності, 
за даними різних авторів, вона складає 
від 8 до 25% [3, 4, 8]; у популяції серед ді-
тей віком до 5 років –  0,9 на 1000 дітей; 
у дітей, які пройшли обстеження із засто-
суванням езофагогастродуодено скопії, 
рефлюкс- езофагіт виявлено у 23% ви-
падків; у старшій віковій групі (12-15 ро-
ків) ГЕРХ діагностували в кожної другої 
дитини. Можна припустити, що з віком 
частота ГЕРХ збільшується, оскільки 
водночас із новими випадками захворю-
вання в популяції відбувається збільшен-
ня частки дітей з раніше діагностованим 
захворюванням, що є хронічним і супро-
воджує процес дорослішання.

Виникнення патологічної ГЕРХ може 
бути пов’язано з недостатністю кардії, 
порушенням кліренсу стравоходу, мото-
рики шлунка і дванадцятипалої кишки. 
Порушення кліренсу стравоходу та га-
стродуоденальної моторики часто пов’я-
зані з порушенням функції вегетативної 
нервової системи різного походження. 
Важливими сприятливими факторами 
розвитку ГЕРХ є також ожиріння, не-
диференційована дисплазія сполучної 
тканини, ковзна грижа стравохідного 
отвору діафрагми. Інфікування й еради-
кація Helicobacter pylori (Hp) не відігра-
ють  вирішальної ролі в генезі ГЕРХ [2]. 
Кілька метааналізів показали статис-
тично значущу низьку поширеність Hp 
при ГЕРХ [5], у тому числі зі стравоходом 
Барретта [6] або аденокарциномою стра-
воходу [7]. Проте ерадикація Hp не погір-
шує перебіг вже наявної ГЕРХ і не впли-
ває на ефективність лікування інгібітора-
ми протонної помпи –  ІПП [8, 9].

Для здорових дітей раннього віку ха-
рактерний фізіологічний рефлюкс після 
їжі без клінічних симптомів, малої трива-
лості, з рідкісними епізодами під час сну. 
Частота –  не більше 1 закидання в годи-
ну, при цьому відразу відбувається очи-
щення стравоходу, про що свідчить швид-
кість нейтралізації хімічного подразника. 
Слина, що містить лужні компоненти 
і стікає по стінках стравоходу, відіграє 
певну роль в його очищенні й нейтраліза-
ції регургітату [10].

Механізм виникнення фізіологічного 
рефлюксу в дітей і дорослих однаковий, 
але в немовлят має специфічні особли-
вості: великий обсяг споживаної їжі на 1 кг 
маси тіла, погана еластичність шлунка 
і короткий стравохід, що спричиняє 
 переповнення шлунка і відрижку. Хоча ре-
зистентність слизової оболонки стравохо-
ду в дітей досліджена не була, вважа-
ють, що вона така ж, як і в дорослих.

Прояви ГЕРХ у дітей різного віку не-
однакові. На першому році життя ГЕР 
маніфестує зригуванням і блюванням. 
Зазвичай відрижки в дітей перших міся-
ців життя не є приводом для занепокоєн-
ня. Однак при погіршенні загального ста-
ну дитини, частих і рясних зригуваннях 
необхідно виключити патологічний реф-
люкс. Встановити точні відмінності між 
дитячими відрижками і ГЕРХ у перші два 
роки життя, ґрунтуючись лише на клініч-
них даних, практично досить складно 
[11]. Діти перших місяців життя перебу-
вають у групі високого ризику за розвит-
ком як первинного патологічного ГЕР 
внаслідок функціональних порушень 
верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ), так і вторинного, що роз-
вивається на тлі можливої   структурної, 
інфекційної, метаболічної, неврологічної 
або алергічної патології, що потребує 
спеціалізованого лікування [12]. Запідоз-
рити ГЕРХ у немовлят або дітей без оче-
видної регургітації можна за наявності 
незрозумілих труднощів під час годуван-
ня (наприклад, відмова від годування, 
блювотні рухи або задуха), порушень 
 поведінки, хронічного кашлю, охрипло-
сті голосу, епізодів пневмонії та при по-
ганому зростанні. Деякі алергічні ре-
акції на коров’ячий молочний білок, які 
не є IgE-опосередкованими, можуть бути 
схожі на прояви ГЕРХ, особливо в дітей 
раннього віку з симптомами атопії.

Симптомами ГЕРХ у дітей старшого 
віку, як і в дорослих, є печія, біль за груди-
ною, біль в епігастрії. ГЕРХ часто зустрі-
чається в дітей старшого віку, які стражда-
ють на бронхіальну астму, хоча остаточно 
не зрозуміло, чи астма викликає захворю-
вання стравоходу, чи сприяє його прогре-
суванню. Дітям, які страждають ожирін-
ням і мають печію або кислу відрижку, 
необхідно довести, що втрата ваги може 
поліпшити перебіг захворювання.

Сьогодні в педіатрії для діагностики 
та оцінки ступеня тяжкості ГЕРХ не ре-
комендується проводити контрастне до-
слідження верхніх відділів ШКТ. Його 
призначають за необхідності виключити 
кишкову непрохідність внаслідок заворо-
ту або дітям з дисфагією [1].

На практиці зазвичай виконують ендо-
скопію з біопсією. Показанням для її про-
ведення є: кривава блювота чи мелена 
(чорний, смердючий кал); дисфагія; від-
рижки, які турбують дітей після 1 року 
і не мають тенденції до зникнення; недо-
статнє збільшення маси тіла та зросту, 
пов’язане з очевидною регургітацією; 
біль за грудиною, в епігастрії або у верх-
ній частині черевної порожнини, який 
потребує постійної терапії або рефрак-
терний до медикаментозної терапії; непе-
реносимість їжі та регургітація; незрозу-
міла залізодефіцитна анемія; підозра 

на синдром Сандіфера. Показаннями 
до проведення рН-метрії стравоходу в ді-
тей є: рецидивна аспіраційна пневмонія, 
незрозумілі напади апное, часті запален-
ня верхніх дихальних шляхів, карієс зубів 
у дітей з неврологічними проблемами, 
часті середні отити, підозра на синдром 
Сандіфера. Стравохідне дослідження рН 
у дітей вважається необхідним для забез-
печення ефективного пригнічення про-
дукції кислоти [3, 4].

У дітей різного віку ГЕРХ може при-
зводити до рефлюкс-езофагіту, рецидив-
ної аспіраційної пневмонії, частого отиту 
(наприклад, більше 3 епізодів за 6 міс), 
ерозії зубів у дітей або підлітків з невро-
логічними захворюваннями, зокрема ди-
тячим церебральним паралічем.

Найчастіше в основі тяжкої ГЕРХ ле-
жать неврологічні й нейромоторні пору-
шення, перенесені оперативні втручання 
на стравоході (наприклад, з приводу 
атрезії стравоходу або хіатальної грижі), 
хронічні захворювання легенів, хіміо-
терапія, підвищений тиск у черевній по-
рожнині, постійне перебування в поло-
женні на спині тощо. Крім того, діти зви-
кають до тривалої наявності симптомів 
і сприймають їх як норму, а за невроло-
гічних розладів діти не здатні висловлю-
вати скарги або просто не знають симп-
томів захворювання. Важливим факто-
ром розвитку тяжкого рефлюксу є хіа-
тальна грижа, яку виявляють під час ен-
доскопії майже у 40% дітей з тяжкою 
ГЕРХ, незалежно від наявності інших за-
значених вище порушень. Істотну роль 
у виникненні ГЕРХ відіграють сімейні 
та генетичні фактори. Виявлена висока 
кореляція між наявністю симптомів 
рефлюксу, хіатальних гриж, ерозивних 
езофагітів, стравоходу Барретта й адено-
карциномою стравоходу у членів сім’ї, що 
вказує на роль спадковості у виникненні 
ГЕРХ та її ускладнень [1].

Терапія ГЕРХ у дітей, на відміну від до-
рослих, розроблена недостатньо, а деякі 
положення, особливо щодо фармакотера-
пії, дуже суперечливі. Відповідно до реко-
мендацій Державної служби охорони здо-
ров’я Англії, діти повинні спати на спині. 
Але в грудному віці це може спричиняти 
аспірацію при зригуваннях. Якщо в дити-
ни, що перебуває на грудному вигодову-
ванні, часто спостерігається регургітація, 
слід переконатися, що годування здійсню-
ється правильно. Для таких дітей реко-
мендована альгінатна  терапія протягом 
1-2 тижнів. Якщо альгінатна терапія 
успішна, відміняти її слід поступово, 
з певними інтервалами, щоб перевіри-
ти, чи одужала дитина [19].

Якщо регургітація часто виникає в ди-
тини, що перебуває на штучному виго-
довуванні й має надмірну вагу, важ-
ливо зменшити обсяг споживаної нею їжі 

й годувати частіше, але в меншому обсязі 
за одне годування при збереженні належ-
ної загальної добової кількості їжі. Також 
слід давати дитині суміші, які містять 
рисовий чи кукурудзяний крохмаль, ка-
мідь бобів ріжкового дерева. За відсутно-
сті ефекту харчування згущеною суміш-
шю припиняється і також пропонується 
альгінатна терапія протягом 1-2 тижнів. 
Якщо така терапія успішна, можна при-
пинити її та оцінити ефективність [3, 4].

Лікування дітей з езофагітом великими 
дозами оральних антацидів, що містять 
алюміній (гідроксид магнію та гідроксид 
алюмінію), дає такий самий ефект, 
як і терапія антисекреторними препара-
тами. Однак у результаті підвищення 
в плазмі крові концентрації алюмінію 
в дітей і немовлят можливі побічні реак-
ції (остеопенія, мікроцитарна анемія 
і нефротоксичність), що обмежує їх вико-
ристання в дозах, ефект від яких можна 
порівняти з дією антисекреторних препа-
ратів. При тривалому лікуванні цими 
препаратами в дорослих і дітей можуть 
виникнути прояви гіпофосфатемічного 
метаболічного захворювання кісток (ра-
хіту), особливо це стосується дітей пер-
шого року життя. Використання антаци-
дів доцільно при слабо виражених періо-
дично виникаючих симптомах або за не-
обхідності зняти печію. Оскільки вони 
можуть впливати на всмоктування де-
яких препаратів, їх приймають з інтерва-
лом не менше однієї години. За наявності 
більш ефективних і безпечних препаратів 
(ІПП) тривалий прийом антацидів не ре-
комендується [13].

За необхідності тривалого і значного 
зниження кислотопродукції в дітей сьо-
годні застосовують антисекреторні засо-
би. До цієї групи належать і ІПП, які по-
сідають провідні позиції в протоколах лі-
кування гастроентерологічних хвороб 
як у дорослих, так і в дітей.

Під час досліджень за участю дорослих 
було доведено, що ІПП порівняно з блока-
торами H2-гістамінових рецепторів сприя-
ють більш швидкому й повному загоєнню 
езофагітів. Більш висока ефективність ІПП 
значною мірою обумовлена їх здатністю 
довше підтримувати інтрагастральне зна-
чення рН на рівні 4 або вище. Крім того, 
ефект ІПП не змен шується з часом, тоді 
як при прийомі блокаторів H2-гістамінових 
рецепторів може розвиватися тахифiлаксiя. 
ІПП також високоефективні й безпечні 
при вживанні дорослими й дітьми старше 
1 року для лікування ГЕРХ, у тому числі 
з важким езофагітом, при цьому в багатьох 
дослідженнях було показано, що ослаблен-
ня вираженості симптомів і одужання пе-
ревищує 90%. Найбільш тривалий досвід 
використання ІПП у педіатрії був опублі-
кований для омепразолу (дані проспектив-
ного дослідження безперервного лікування 
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протягом 2 років і дані ретроспективного 
аналізу безперервного використання про-
тягом 11 років [14]).

Є дані про значну варіабельність ефек-
тивної дози омепразолу в дітей. Можли-
вий її зв’язок з віком був показаний 
T. Andersson і співавт. при дослідженні 
фармакокінетики та E.G. Hassall і спів-
авт. у ході клінічних досліджень, які від-
значили широкий діапазон ефективної 
дози –  0,7-3,5 мг/кг/добу –  у дітей віком 
від 1 до 16 років. Ці та інші дослідження 
свідчать, що в дітей віком від 1 до 10 років 
ІПП метаболізуються значно швидше, 
ніж у дорослих, ось чому дітям слід збіль-
шувати дозу препаратів при розрахунку 
її на 1 кг маси тіла. Однак у дітей віком 
до 1 року фармакокінетика ІПП менш 
передбачувана. Щодо таких дітей даних 
дуже мало, а ті, що є, вказують на необ-
хідність дотримання особливої обереж-
ності при призначенні ІПП хворим цієї 
вікової групи, особливо дітям віком 
до 6 міс [15].

Наразі ІПП не рекомендовані Управ-
лінням з контролю якості харчових про-
дуктів і лікарських препаратів США 
(FDA) для застосування у дітей грудного 
віку (до 12 міс). Було виконано 4 рандомі-
зованих контрольованих дослідження 
за участю дітей грудного віку з клінічним 
діагнозом ГЕРХ. Жодне з цих досліджень 
із вивчення ІПП (езомепразолу, лансо-
празолу, пантопразолу та омепразолу) 
не продемонструвало ефективності цих 
препаратів. Попри брак доказових даних 
у підтвердженні ефективності ІПП для 
лікування ГЕРХ у дітей грудного віку, за-
стосування цих препаратів у немовлят 
з часом зростає. Серед 145 000 педіат-
ричних пацієнтів віком молодше 12 міс 
у 2009 р. у США було близько 404 000 ви-
падків їх призначення [15].

Застосування ІПП для лікування 
ГЕРХ у дітей грудного віку ґрунтується 
на припущенні, що кислотний рефлюкс 
у них є причиною симптомів захворю-
вання. Питання про відносний внесок 
кислотного фактору в розвиток ГЕРХ 
у дітей порівняно з дорослими весь час 
дискутується. Хоча дослідження Boyle 
і співавт. [16] показало, що активність 
секреції кислоти з поправкою на масу 
тіла (у міліеквівалентах на 1 кг/год) у до-
рослих була схожою з активністю секре-
ції кислоти в немовлят віком молодше 
1 року, інші дослідження, в яких не ро-
билася поправка на масу тіла (оцінка 
виконувалася в міліеквівалентах на го-
дину), виявили, що активність секреції 
кислоти в дорослих значно вище, ніж 
у немовлят, при цьому ступінь цієї ак-
тивності в різних до слідженнях був різ-
ним. Усі клінічні дослідження, метою 
яких було визначити, чи є різні ІПП 
ефективними для лікування ГЕРХ у не-
мовлят, не змогли продемонструвати їх 
ефективність у цій популяції. Результати 
спостережень свідчать про те, що симп-
томи, на підставі яких у немовлят, що 
включалися в ці дослідження, ставився 
клінічний діагноз ГЕРХ (наприклад, за-
непокоєння, відригування їжі, блювання 
їжею), не є проявом кислотної реф-
люксної хвороби.

Отже, застосування ІПП у дітей груд-
ного віку обмежується пацієнтами з ендо-
скопічно задокументованими порушен-
нями, зумовленими дією кислоти, таки-
ми як ерозивний езофагіт. Призначення 
ІПП у немовлят з ГЕР або ГЕРХ без ендо-
скопічно підтверджених порушень, 
зумов лених дією кислоти, не є обґрунто-
ваним, оскільки застосування ІПП 
не продемонструвало жодної користі 
в цьому випадку. Крім того, можуть існу-

вати ризики, пов’язані з тривалим вико-
ристанням ІПП у цій підгрупі дітей [15].

У деяких випадках цілком обґрунтова-
ним є застосування ІПП як пробного (ем-
піричного) лікування, особливо коли 
симптоми нагадують ГЕРХ, слабо вира-
жені й незагрозливі. До загрозливих нале-
жать будь-які різко виражені симптоми: 
кривава блювота, невпинне блювання, 
анемія, дисфагія, втрата маси тіла або за-
тримка розвитку. Пробне лікування ІПП 
рідко застосовують у немовлят, оскільки 
в перші місяці життя важко виявити 
симптоми ГЕРХ, а фармакокінетика 
(і, відповідно, дози) поки недостатньо 
вивчена. У результаті досліджень за учас-
тю дорослих була показана доцільність 
емпіричного лікування як діагностичного 
тесту. Цей підхід має значні переваги (не-
інвазивність і економічність порівняно 
з ендоскопією або визначенням рН на са-
мому початку обстеження). Тривалість 
емпіричного лікування має обмежуватися 
2-4 тижнями: цього часу цілком виста-
чить для оцінки ослаблення вираженості 
симптомів і ймовірності їх рецидиву при 
відміні препарату. Лікування ІПП не мож-
на різко закінчувати. Його слід припиня-
ти поступово, оскільки переривання те-
рапії може обумовити «реакцію скасуван-
ня», яка виражається в і  нтенсивному ви-
діленні кислоти, що сама собою може 
спричинити рецидив симптомів.

Профіль безпеки ІПП досить добре 
досліджений у дорослих та в дітей стар-
шої вікової групи. Одним з найбільш ви-
вчених серед препаратів цієї групи є пан-
топразол (Контролок®), який має певні 
особливості метаболізму, що вирізняють 
його серед інших ІПП. Контролок® ха-
рактеризується високою біодоступністю 
(77%), яка не змінюється при повторно-
му прийомі й забезпечує максимально 
можливу концентрацію препарату в кро-
ві вже після прийому першої дози. Важ-
ливо, що на його біодоступність не впли-
ває паралельний прийом антацидів. 
Пантопразол (Контролок®) має найбіль-
шу рН-селективність порівняно з інши-
ми ІПП, що проявляється активацією 
за найнижчих значень рН (рН<3); при 
більш високих показниках рН він зали-
шається практично неактивним. Висо-
кий рівень рН-селективності забезпечує 
активацію препарату майже виключно 
в секреторних канальцях парієтальних 
клітин, де значення рН найнижчі. Таким 
чином, ймовірність виникнення небажа-
них явищ, пов’язаних з блокуванням 
протонних помп у тканинах інших орга-
нів і систем, при використанні пан-
топразолу є нижчою.

Наш власний досвід лікування кис-
лотозалежних захворювань свідчить 
про високу ефективність і хорошу 
 переносимість ІПП, зокрема препарату 
 Контролок®, при терапії ГЕРХ у дітей 
[18]. Оскільки патогенез ГЕРХ у дорослих 
та підлітків є однаковим, застосування 
пантопразолу в дітей цієї вікової групи 
очікувано продемонструвало високу 
ефективність у проведених дослідженнях 
[20]. Так, V.M. Tsou, R. Baker та співавт. 
підтвердили, що в дозах 20 та 40 мг пан-
топразол значно  зменшував прояви ГЕРХ 
у дітей віком від 12 до 16 років та добре 
переносився. Крім того, добре вивчений 
профіль безпеки та низька кількість взає-
модій з іншими лікарськими засобами, 
а також лінійна фармакокінетика пан-
топразолу, що не має вікових особливос-
тей, робить  Контролок® привабливим для 
використання при ГЕРХ у підлітків.

Можливість використання в дітей 
і підлітків ще одного представника групи 
ІПП – декслансопразолу (Дексілант) 

 досить активно вивчається останнім ча-
сом. Дексілант завдяки інноваційній 
технології двофазного вивільнення 
більш тривало інгібує секрецію соляної 
кислоти та може вживатися пацієнтами 
незалежно від прийняття їжі. Зручність у 
використанні препарату Дексілант доз-
волить підвищити прихильність до ліку-
вання і, як наслідок, отримати кращі ре-
зультати лікування ГЕРХ.

Багато з цих висновків мають попе-
редній характер і потребують подальших 
досліджень. Однак для клінічної практики 
важливо враховувати співвідношення ри-
зику й користі лікування. Препарати, що 
пригнічують секрецію кислоти, слід при-
значати в оптимальних для лікування хво-
рої дитини дозах, що не призводять до ста-
ну ахлоргідії. У дітей з підтвердженим діа-
гнозом ГЕРХ користь лікування ІПП 
значно перевищує ризик виникнення по-
бічних ефектів, а самі побічні реакції мало 
відрізняться від таких у дорослих.
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