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Минуло майже два десятиліття після публі-
кації Монреальського консенсусу, в яко-

му наведено визначення та основні поняття 
щодо гастроезофагеальної рефлюксної хвороби 
(ГЕРХ). Міжнародна група експертів запро-
понувала зміни в класифікації виявів ГЕРХ 
і характеристиці захворювання на підставі клі-
нічної симптоматики. Визначено критерії, необ-
хідні для діагностики ГЕРХ, створено алгоритм 
вчасної верифікації захворювання.

Лише на платформі PubMed міститься близь-
ко 7 тис. статей, присвячених проблемі ГЕРХ у ді-
тей, однак є спірні та невирішені питання щодо 
ГЕРХ як медичної проблеми, особливо в дитячій 
популяції. Збільшується кількість запитань у лі-
карів-практиків щодо застосування нових науко-
вих даних для персоніфікованого пацієнта.

Останніми роками більшість зарубіжних 
і віт чизняних науковців відзначають зростання 
захворюваності на ГЕРХ і частоти виявлення 

Сучасна стратегія ведення дітей
із гастроезофагеальною рефлюксною 
хворобою відповідно до міжнародних 
і національних настанов

Епідеміологічні дослідження останніх років показали, що за поширеністю гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба (ГЕРХ) посідає провідне місце серед кислотозалежних гастроентерологічних захворювань. 
Актуальність проблеми запобігання розвитку та лікування ГЕРХ зумовлена тим, що ГЕРХ значно знижує 
якість життя, особливо при появі позастравохідних симптомів. Своєчасна правильна діагностика, 
лікування та спостереження ГЕРХ у педіатричних пацієнтів запобігають формуванню ускладненого 
перебігу захворювання в дорослих. В останнє десятиріччя в більшості країн пріоритет віддають 
підвищенню якості медичної допомоги. Для цього слід забезпечити ефективну медичну допомогу та 
поліпшити результати лікування хворих.

В огляді проаналізовано сучасні стратегії діагностики й лікування ГЕРХ у дітей відповідно до міжнародних 
і національних настанов. Для забезпечення належної якості медичної допомоги необхідно стандартизувати 
підходи до діагностики й лікування захворювань у дитячому віці. Підготовка мультидисциплінарною групою 
експертів Стандартів медичної допомоги «Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба в дітей» і адаптація 
клінічних настанов спрямовані на вдосконалення діагностичних і лікувальних підходів у педіатричних 
пацієнтів в Україні, щоб забезпечити якісну й ефективну медичну допомогу та встановити єдині вимоги щодо 
профілактики, діагностики та лікування цих пацієнтів. Висвітлено результати сучасних досліджень, на яких 
ґрунтуються міжнародні консенсуси щодо діагностики та лікування ГЕРХ у дитячому віці. Наведено актуальну 
інформацію щодо доцільності призначень інструментальних досліджень і лікувальної тактики.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, гастроезофагеальний рефлюкс, діагностика, 
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таких серйозних ускладнень, як стравохід Бар-
ретта й аденокарцинома. Епідеміологічні дані 
досліджень, проведених у багатьох країнах, свід-
чать, що частота ГЕРХ у популяції становить від 
7,0 до 60,0 %, у дітей — від 23,1 до 40,0 % зі змен-
шенням поширеності в міру збільшення віку не-
мовляти [1, 9, 11, 14, 15, 25, 33]. Показники за-
хворюваності та поширеності ГЕРХ у дитячій 
популяції значно відрізняються в різних дослі-
дженнях через відсутність уніфікованих крите-
ріїв верифікації. Аналіз систематичного огляду, 
опублікованого в 2019 р., засвідчив, що загальна 
поширеність симптомів ГЕРХ, за даними 4 пере-
хресних досліджень, становила 26,9 % [29].

Актуальною проблемою педіатрії залишаєть-
ся гастроезофагеальний рефлюкс (ГЕР), який 
виникає у близько 50 % немовлят віком до 2 міс, 
60 — 70 % немовлят віком 3 — 4 міс і 5 % немовлят 
віком до 12 міс. За даними низки проспективних 
досліджень, поширеність ГЕР має тенденцію 
до зниження з 25,5 % у віці 1 міс та 26,5 % у віці 
6 тиж до 7,7 % у віці 3 міс та від 2,6 і 2,9 % у віці 
6 міс до 1,1 та 1,6 % у віці 12 міс [20, 27, 33].

У дитячій гастроентерології проблеми, 
пов’язані з діагностикою та лікуванням ГЕРХ, 
вирішують за допомогою клінічних практичних 
рекомендацій, які систематизують і узагальню-
ють підходи до ведення пацієнтів із ГЕР і ГЕРХ. 
У 2009 р. міжнародна група експертів, яка пред-
ставляла Північноамериканське товариство 
дитячої гастроентерології, гепатології та харчу-
вання (NASPGHAN) і Європейське товариство 
дитячої гастроентерології, гепатології та хар-
чування (ESPGHAN), розробила міжнародний 
консенсус щодо діагностики та лікування ГЕР 
і ГЕРХ у дітей. Цей документ призначений для 
використання в повсякденній практиці, а також 
для створення нових клінічних настанов і прове-
дення клінічних досліджень [33].

Клінічні настанови дають змогу лікарю та 
пацієнту приймати обґрунтовані рішення, нада-
ючи чіткі рекомендації, що ґрунтуються на до-
казах [9]. Сучасна стратегія поліпшення якості 
медичної допомоги спрямована на підвищення 
ефективності функціонування всіх ланок сис-
теми охорони здоров’я завдяки впровадженню 
практик, що ґрунтуються на доказах, і викорис-
танню результатів мультицентрових клінічних 
досліджень. Застосування принципів доказової 
медицини потребує від лікаря використання 
лише найнадійніших доказів, за потреби — муль-
тидисциплінарного підходу. Відсутність якіс-
них, створених на доказових засадах клінічних 
протоколів для лікарів практичної ланки охо-
рони здоров’я, відсутність медичних стандартів 

та їхнього моніторингу має значущі негативні 
медико-соціальні наслідки для населення та сус-
пільства [2, 3, 6].

В огляді проаналізовано сучасні стратегії діа-
гностики й лікування ГЕРХ у дітей відповідно 
до міжнародних та національних настанов.

Нині в Україні відбуваються істотні зміни 
в підходах до впровадження та розробки ме-
дико-технологічних документів на основі клі-
нічних настанов, які проходять адаптацію до 
умов вітчизняної системи охорони здоров’я. 
Тому пріоритетним є створення умов в охороні 
здоров’я для імплементації сучасних настанов 
для високоякісної клінічної практики. Розробка 
клінічних протоколів — складне завдання, що 
потребує значних витрат, тому Україна, як і інші 
країни, які не мають можливостей для розробки 
сучасних настанов, для оптимізації діагностич-
но-лікувального процесу адаптують клінічні на-
станови, розроблені в провідних наукових цен-
трах світу, які використовують передові засоби 
доказової медицини, та розробляють на основі 
їх національні стандарти і протоколи медичної 
допомоги.

Сфера стандартизації медичної допомоги 
охоп лює сучасні наукові підходи, принципи та 
вимоги до створення медико-технологічних нор-
мативних документів, зокрема поширений і ви-
знаний міжнародною спільнотою опитувальник 
AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and 
Evaluation) — інструмент експертизи й атестації 
клінічних настанов для уніфікованої оцінки їх-
ньої якості. За допомогою цього опитувальника 
оцінюють матеріал, представлений у міжнарод-
них консенсусах, а саме визначають ступінь ри-
зику систематичної похибки [2, 3, 6].

Стандарти медичної допомоги «Гастроезофа-
геальна рефлюксна хвороба в дітей» розроблені 
з урахуванням сучасних вимог доказової меди-
цини, розглядають питання профілактики, діа-
гностики, лікування та спостереження за дітьми 
із цією патологією. Національний стандарт ме-
дичної допомоги розроблений на основі клініч-
ної настанови «Gastro-oesophageal reflux disease 
in children and young people: diagnosis and man-
agement» NICE Guideline (NG1) (опубліковано 
в 2015 р., останнє оновлення — жовтень 2019 р.), 
висока якість якої підтверджена за допомогою 
інструменту AGREE II (оновлена версія AGREE 
(табл. 1)). Розробка стандарту медичної допо-
моги зумовлена необхідністю затвердження 
спрощених алгоритмів діагностики ГЕРХ у ді-
тей. Очікується, що оптимізація стандартів дасть 
змогу раніше виявляти пацієнтів із ГЕРХ, змен-
шити кількість ускладнень, вчасно призначити 
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адекватне лікування. У стандарті медичної до-
помоги зазначено важливість використання за-
ходів запобігання розвитку ГЕРХ з урахуванням 
багатьох чинників ризику в педіатричних паці-
єнтів [2, 3, 6].

Твердження в різних настановах мають різний 
рівень доказовості. Три настанови розроблено на 
підставі консенсусних висновків експертів, ще 
три — на підставі систематичних оглядів літера-
тури, решта ґрунтуються лише на окремій екс-
пертній думці. У більшості клінічних настанов 
експертами були педіатри або гастроентерологи, 
у деякі групи були залучені експерти-хірурги, 
практикуючі медичні сестри та інші спеціалісти. 
Цільовими користувачами в більшості випадків 
є медичні працівники першої ланки, такі як пе-
діатри та медичні сестри, але Клінічні настанови 
NICE призначені для ширшого кола працівників 
охорони здоров’я та громадськості, пацієнтів та 

їхніх батьків. Щодо останніх настанов до скла-
ду комітету з їхньої розробки входили не лише 
представники багатьох галузей медицини, а й 
експертів із політики та соціальної роботи, а та-
кож представники громадськості [24].

Лише Клінічні настанови NICE були опри-
люднені для відгуків громадськості перед публі-
кацією. У цьому керівництві зазначено важли-
вість економічно ефективних втручань, наведе-
но інструменти для розрахунку місячних витрат 
для пацієнтів, які отримують різні види терапії. 
Доступність діагностичних методів і лікування 
має вирішальне значення, оскільки висока вар-
тість є однією з основних причин, чому педіатри 
не дотримуються рекомендацій клінічних наста-
нов [24—26, 28].

Нещодавно опублікована систематична оцін-
ка якості міжнародних рекомендацій щодо діа-
гностики та лікування ГЕРХ у дітей виявила, 

Таблиця 1. Характеристика клінічних настанов із ведення дітей 
із гастроезофагеальною рефлюксною хворобою

Настанова Розробники Р
ік

 
ви

да
нн

я

К
іл

ьк
іс

ть
 

по
си

ла
нь

Рівень
доказів Країна

Diagnosis and Management of Gastro-
esophageal Reflux Disease in Children: 
Recommendations of Pediatric Gastroenterology 
Chapter of Indian Academy of Pediatrics, 
Indian Society of Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition (ISPGHAN)

Indian Society of Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition (ISPGHAN)

2021 38 Консенсус 
експертів Індія

Diagnosis and Management of Gastroesophageal 
Reflux Disease in Infants and Children: from 
Guidelines to Clinical Practice

I. Jeaneth, G. Ayerbe, 
B. Hauser, S. Salvatore, 
Y. Vandenplas

2019 60 Думка 
експертів

Бельгія/ 
Італія

Chronic Cough and Gastroesophageal Reflux 
in Children CHEST Guideline and Expert 
Panel Report

American College 
of Chest Physicians 2019 26 Систематичний 

огляд США

Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical 
Practice Guidelines: Joint Recommendations 
of the North American Society for Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition 
and the European Society for Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition

North American Society for 
Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition 
(NASPGHAN) European 
Society for Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology, 
and Nutrition (ESPGHAN)

2018 302 Консенсус 
експертів

США/ 
Європа

Gastro-oesophageal reflux disease in children 
and young people: diagnosis and management

NICE (National Institute for 
Health and Care Excellence)

2015, 
Оновлено 

в 2019

Незалежні 
комітети 

(Centre for 
Guidelines)

Велика 
Британія

Diagnosis and Treatment of Gastroesophageal 
Reflux in Infants and Children

American Academy 
of Family Physicians 2015 66 Систематичний 

огляд США

Paediatric gastroesophageal reflux clinical 
practice guidelines

Nkem Onyeador, Siba Prosad 
Paul, Bhupinder Kaur Sandhu 2014 8 Думка 

експертів
Велика 

Британія

Gastroesophageal Reflux: Management 
Guidance for the Pediatrician. Clinical Report

American Academy 
of Pediatrics 2013 64 Систематичний 

огляд США
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що багатьом опублікованим рекомендаціям, не-
зважаючи на достатній рівень доказовості, бра-
кує методологічної уніфікації та широкого за-
стосування [16].

Стандартний підхід до діагностики ГЕРХ та 
лікування не завжди є ефективним у всіх хворих. 
Останнім часом дедалі частіше, розглядаючи пи-
тання щодо перебігу ГЕРХ, більшість авторів 
досліджують популяцію пацієнтів, у яких ти-
пові симптоми рефлюксу не піддаються прото-
кольному лікуванню. Це дало підставу вважати 
ГЕРХ нозологією, гетерогенною за виявами, па-
тофізіологічними механізмами, особ ливостями 
запалення. Ця концепція знайшла відображення 
в класифікації функціональних розладів стра-
воходу (Римські критерії IV, 2016). Гетерогенна 
природа ГЕРХ зазначена в багатьох наукових 
публікаціях, її різноманітність частіше відобра-
жують у керівництвах для дорослих пацієнтів, 
і лише в спільних рекомендаціях  NASPGHAN 
і ESPGHAN оновлено визначення ГЕРХ та ін-
ших форм цього розладу, які слід ураховувати 
при виборі схем лікування. Увесь арсенал діа-
гностичних досліджень і фенотипування засто-
совують для досягнення мети — успішного лі-
кування патології та підвищення якості життя 
пацієнтів [27]. Тому сучасна концепція ГЕРХ як 
у дорослих, так і у дітей містить не один діагноз, 
а фенотипічний спектр з урахуванням взаємодії 
між фізіологічними чинниками, гіперчутливіс-
тю та психологічними чинниками, що зумовлює 
появу симптомів.

Робоча група експертів, яка працювала над 
адаптацією національного стандарту, вважає 
необхідним доповнити клінічну настанову 
«Gastro-oesophageal reflux disease in children 
and young people: diagnosis and management» 
сучасними визначеннями для встановлення діа-
гнозу ГЕРХ. Неерозивна ГЕРХ (НЕРХ) — стан 
пацієнтів зі стравохідними симптомами, для 
яких бракує ендоскопічних доказів наявності 
рефлюксу, але є свідчення аномального кис-
лотного навантаження, яке в частині випадків 
може спричинити симптоми. Рефлюксна гі-
перчутливість (РГ) — стан пацієнтів із симпто-
мами печії або болю в грудях, для яких бракує 
ендоскопічних доказів наявності рефлюксу або 
аномального кислотного навантаження при мо-
ніторингу рефлюксу, але є свідчення того, що 
рефлюкс спричиняє симптоми. Функціональна 
печія (ФП) — стан, що спостерігається в пацієн-
тів зі стравохідними симптомами (печія або біль 
у грудях), у яких бракує ендоскопічних доказів 
наявності рефлюксу або аномального кислот-
ного навантаження при моніторингу рефлюксу 

і немає свідчень того, що симптоми зумовлені 
рефлюксом. З огляду на фенотипи ГЕРХ та їхню 
патофізіологію діагностичний і терапевтичний 
підходи мають відрізнятися [4, 12, 27].

Лише в одному ретроспективному педіатрич-
ному дослідженні за участю 45 дітей оцінено 
поширеність неерозивної рефлюксної хвороби 
в підгрупах дітей. У цьому європейському бага-
тоцентровому дослідженні при вивченні поши-
реності фенотипів ГЕРХ установлено, що най-
частішим виявом ГЕРХ у будь-якому віці є не-
ерозивна рефлюксна хвороба, для якої характер-
на наявність трьох фенотипів (НЕРХ, ФП і РГ) 
відповідно до IV Римських езофагеальних кри-
теріїв. Із 45 дітей віком  5 років, яким проведено 
ендоскопію та імпеданс рН-моніторинг на ІПП-
терапію для типових симптомів ГЕР, у 44,0 % діа-
гностовано ФП, у 29,0 % — РГ, у 27,0 % — НЕРХ, 
причому останню частіше реєстрували в дітей 
старшого віку [21]. Натомість поширеність еро-
зивного езофагіту в дітей була значно нижчою, 
ніж у дорослих [3, 22, 30, 35].

Аналіз клінічних настанов щодо ГЕРХ у ді-
тей виявив єдність думок щодо чинників ризику 
розвитку ГЕРХ у дитячому віці.

Педіатричні групи високого ризику 
розвитку ГЕРХ та її ускладнень

 · Неврологічні вади
 · Ожиріння
 · Усунена атрезія стравоходу в анамнезі
 · Грижа стравохідного отвору діафрагми
 · Ахалазія
 · Хронічні респіраторні розлади: бронхолегене-

ва дисплазія, ідіопатичний інтерстиціальний 
фіброз, муковісцидоз, трансплантація легень 
в анамнезі

 · Недоношені діти
 · Передчасні пологи
 · Печія або регургітація кислим у сімейному 

анамнезі
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба час-

тіше траплялася в дітей з ожирінням, невро-
логічними порушеннями, вродженими вадами 
серця, аномаліями шлунково-кишкового тракту, 
вродженою діафрагмальною грижею, хромосом-
ними аномаліями. Ожиріння є важливим чин-
ником схильності до ГЕРХ. Багато дослідників 
підтверджують, що ожиріння пов’язане з підви-
щеним транзиторним розслабленням нижнього 
сфінктера стравоходу та збільшенням внутріш-
ньошлункового тиску [2, 7, 8, 24].

Проаналізовані педіатричні рекомендації 
щодо рефлюксу традиційно акцентують увагу на 
питаннях диференціації фізіологічного ГЕР від 
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патологічної ГЕРХ на основі наявності неприєм-
них симптомів та/або ускладнень [2, 4, 5]. Крім 
того, типові симптоми рефлюксу в дітей менш 
чітко визначені та можуть значно відрізнятися 
залежно від віку.

Характерні симптоми ГЕРХ
у педіатричних пацієнтів

Немовлята
 · Відмова від годування
 · Періодичне блювання
 · Поганий набір маси тіла
 · Дратівливість
 · Розлад сну
 · Респіраторні симптоми
 · Вигинання спини під час годування
 · Біль при ковтанні

Діти
 · Біль у животі/печія
 · Відрижка
 · Дисфагія
 · Біль в епігастральній ділянці та грудях
 · Нічний біль
 · Кисла відрижка
 · Періодичне блювання
 · Одинофагія (біль при проходженні їжі 

по стравоходу), яка виникає частіше 
при ерозивно-виразкових ураженнях 
стравоходу

Під час опитування дітей із симптомами реф-
люксу та їхніх батьків дослідники виявили, що 
біль у шлунку є найпоширенішим симптомом 
ГЕРХ у будь-якому віці, набагато менше дітей 
повідомляли про печію чи регургітацію [22]. На 
відміну від результатів досліджень дорослих, по-
відомлення про симптоми можуть відрізнятися 
залежно від фенотипу ГЕРХ у дітей. Так, діти 
з НЕРХ частіше повідомляють про регургіта-
цію, а діти з функціональними розладами — про 
неспецифічний біль у животі [22, 23, 27]. Тому 
ступінь занепокоєння батьків — частий аргумент 
для проведення діагностики.

Вважають, що ГЕР спричиняє широкий 
спектр ознак і симптомів у дітей, зокрема регур-
гітацію, біль в епігастральній ділянці, кашель 
та пневмонію. Однак дослідження з викорис-
танням рН-моніторингу часто не виявляють 
стійкого зв’язку з ознаками та симптомами реф-
люксу. Важливо при діагностиці ГЕР пам’ятати, 
що в дітей раннього віку рефлюкс може також 
супроводжуватися блюванням, яке характери-
зується як раптовий викид вмісту шлунка вна-
слідок скоординованої вегетативної і мимовіль-
ної рухової реакції. Терміни «відригування» та 

«зригування» вважають еквівалентними тер-
міну «регургітація» [16, 18, 24]. Регургітацію 
і блювання слід відрізняти від синдрому руміна-
ції, для якої характерні відригування нещодавно 
з’їденою їжею, пережовування і повторне ков-
тання. Синдром румінації вважають відносно 
рідкісною нозологічною формою, на відміну від 
неї зригування і блювання можна вважати ти-
повими й частими виявами ГЕР. Ще одним ви-
явом ГЕРХ є синдром Сандифера — порушення 
регуляції верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту в поєднанні з неврологічними виявами. 
Він може виявлятися як у маленьких дітей, так 
і в підлітків. Синдром Сандифера становить по-
єднання ГЕРХ зі спастичною кривошеєю і дис-
тонічними рухами тіла з/без грижі стравохідно-
го отвору діафрагми. Якщо регургітація почина-
ється у віці пізніше 6 міс, а також якщо симп-
томи зберігаються у віці пізніше 12 міс, то слід 
розглянути інші діагнози, крім ГЕР або ГЕРХ. 
Особливу увагу слід приділити анамнезу харчу-
вання, оскільки алергія на білок коров’ячого мо-
лока може ідеально імітувати симптоми ГЕРХ 
[15, 18, 19, 31].

Згідно з рекомендаціями NASPGHAN та 
 ESPGHAN (березень 2018 р.) клінічні симпто-
ми ГЕРХ широко варіюють (надмірний плач, 
вигинання спини, відрижка та дратівливість). 
Утруднений поточний діагноз ГЕРХ у немов-
лят та дітей старшої вікової групи. Не існує зо-
лотого стандарту для діагностики ГЕРХ. У клі-
нічній практиці складно диференціювати ГЕР 
від ГЕРХ у дітей, оскільки ці терміни є сино-
німами як для багатьох лікарів, так і для бать-
ків пацієнтів. У більшості педіатричних хворих 
для встановлення діагнозу неускладненої ГЕРХ 
і початку лікування достатньо анамнезу та фізи-
кального обстеження. Проводити діагностичне 
тестування не потрібно. Надійність клінічного 
діагностування ГЕРХ на основі симптомів особ-
ливо висока в дітей старшого віку — вони, як 
і дорослі, часто скаржаться на печію [27].

Незважаючи на те, що патофізіологія та симп-
томи педіатричної ГЕРХ, особливо у дітей стар-
шого віку, подібні до таких у дорослих, у дітей 
також може спостерігатися широкий спектр 
чітких шлунково-стравохідних та позастраво-
хідних симптомів і потенційних ускладнень [4, 
13, 24, 33].

Позастравохідні вияви ГЕРХ 

Бронхолегеневі
 · Хронічний кашель
 · Пневмонії (аспіраційні), що рецидивують
 · Бронхіальна астма («неалергійна»)
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Ларингофарингеальні
 · Охриплість, ларингіт, фарингіт
 · Риніти
 · Біль і почервоніння в горлі

Стоматологічні
 · Карієс, ураження зубної емалі
 · Дентальні ерозії
 · Неприємний запах з рота

Кардіальні
 · Епігастральний біль у лівій половині 

грудної клітки
 · Порушення серцевого ритму

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба має 
низку особливостей у підлітковому віці. Так, за 
даними науковців, у дітей віком до 15 років, які 
пройшли обстеження із застосуванням езофаго-
гастродуоденоскопії (ЕФГДС), рефлюкс-езофа-
гіт діагностовано в 23 % випадків. За наявності 
ГЕРХ скарги на абдомінальний і грудний біль 
наявні в пацієнтів шкільного та підліткового 
віку на відміну від пацієнтів молодшого віку, які 
скаржаться переважно на зригування чи блюван-
ня. Вияви з боку дихальної системи при ГЕРХ 
також залежать від віку дитини. У підлітків син-
дром подразнення дихальних шляхів частіше 
пов’язаний з астмою або оториноларингологіч-
ними захворюваннями (ларингіт або синусит). 
До таких виявів належать також осиплість голо-
су, відчуття лоскоту в горлі, хронічний кашель, 
фарингіт, запалення середнього вуха та відчуття 
грудки в горлі. До ларингофарингеальних ознак 
ГЕРХ відносять набряк і гіперемію задньої по-
верхні ротоглотки, контактні виразки, гранульо-
ми, поліпи тощо. Симптоми та клінічні вияви 
ГЕРХ у підлітків дуже схожі на вияви цього за-
хворювання в дорослих. Дорослі з ГЕРХ часто 
повідомляють про наявність симптомів захво-
рювання ще з дитинства, зокрема відрижки, аб-
домінального болю, печії та/або болю в грудях, 
дисфагії, недостатньої маси тіла й астми [30, 33].

Основним обмеженням усіх діагностичних 
інструментів є те, що нормальні значення пара-
метрів не встановлені в немовлят і дітей. Прове-
дено низку досліджень, щоб відрізнити ГЕРХ від 
інших тривожних розладів, які імітують ГЕРХ 
[24, 27, 30].

Сучасні міжнародні консенсуси майже одно-
стайно не рекомендують ЕФГДС для діагности-
ки ГЕРХ у немовлят і дітей, але цей метод у по-
єднанні з біопсією можна використовувати для 
оцінки ускладнень ГЕРХ за підозри на первинну 
патологію слизової оболонки та до початку ін-
тенсифікації терапії [27]. Одним із найсупереч-
ливіших питань при проведенні ендоскопічного 

дослідження є обстеження пацієнтів, які отри-
мують кислотосупресивну терапію, що нівелює 
діагноз еозинофільного езофагіту. Очевидно, що 
необхідно провести проспективні дослідження 
для створення алгоритму, який підвищить ефек-
тивність діагностики, зменшить поліпрагматич-
не лікування та витрати на дорогі дослідження 
[10, 23, 24, 27, 33].

На сучасному етапі не виправдали сподівання 
щодо використання в діагностиці екстраезофаге-
альні біомаркери (пепсин слини, індекс наванта-
ження ліпідами макрофагів, рівень білірубіну), 
тому експерти не рекомендують їх застосування 
в дитячому віці [27]. Сучасним золотим стан-
дартом для оцінки моторики стравоходу є мано-
мет рія високої роздільної здатності, яка дає 
змогу провести детальнішу оцінку активності 
внут рішньопросвітного тиску порівняно зі зви-
чайною манометрією. Манометрія високої роз-
дільної здатності — це метод, який використову-
ють для ідентифікації тимчасових розслаблень 
нижнього стравохідного сфінктера (TLESRs) 
як основного патогенетичного механізму ГЕР 
у пацієнтів, а також для визначення інших меха-
нізмів рефлюксу (гіпотензивний тиск LES) або 
інших чинників ризику рефлюксу (наявність 
ковзної грижі діафрагми). У поєднанні з імпе-
дансом езофагеальна манометрія високої роз-
дільної здатності (HRM) дає змогу кількісно 
визначити частку TLESRs, пов’язаних із рухом 
болюсу в стравохід, але не є прогностичною для 
ГЕРХ [11, 12, 27, 33].

Аналіз останніх рекомендацій підтвердив, що 
сцинтиграфія шлунка є стандартною діагностич-
ною процедурою для оцінки його спорожнення. 
Також існують алгоритми для оцінки ГЕР у ді-
тей. Хоча є рекомендації щодо використання 
сцинтиграфії шлунка для діагностики рефлюксу 
в дітей, її клінічне застосування обмежене від-
сутністю стандартизації методики [26, 27].

Майже всі експерти з різних консенсусних 
груп рекомендують застосовувати мультика-
нальний інтралюмінальний імпеданс-pH-моні-
то ринг [11] лише для встановлення зв’язку між 
стійкими небезпечними симптомами та виявами 
кислотного й некислотного ГЕР, з’ясування ролі 
кислотного і некислотного рефлюксу в етіології 
езофагіту та інших симптомів, що свідчать про 
ГЕРХ, визначення ефективності кислотосупре-
сивної терапії, проведення диференційної діа-
гностики з НЕРХ, гіперчутливого стравоходу та 
функціональної печії в пацієнтів із нормальними 
ендоскопічними показниками [9, 10, 14, 26, 27].

Відсутність ендоскопічних і гістологічних 
змін слизової оболонки стравоходу не заперечує 
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діагнозу ГЕРХ, тому ЕФГДС застосовують для 
діагностики станів, які спричиняють розвиток 
ГЕРХ (грижа стравохідного отвору діафрагми) 
або можуть імітувати ГЕРХ (еозинофільний та 
інфекційний езофагіт). Також ендоскопічна діа-
гностика рекомендована за наявності екстраезо-
фагеальних симптомів при патології стравоходу 
та до початку інтенсифікації терапії.

Існує багато інструментів для діагностики екс-
траезофагеальної ГЕРХ (рН-моніторинг, ком-
біноване багатоканальне дослідження внутріш-
ньопросвітного імпедансу та рН (мультиканаль-
ний інтралюмінальний імпеданс-pH (MII-pH) 
моніторинг), ЕФГДС із біопсією та ларингоско-
пія) [3, 11]. Відповідно до клінічних рекоменда-
цій щодо діагностики та лікування ГЕРХ у дітей 
(NASPGHAN і ESPGHAN), MII-pH-моніторинг 
є найкращим діагностичним методом для поза-
стравохідних вивів ГЕРХ [11, 26, 27]. Нещодав-
ні дослідження в дорослих також дали підставу 
припустити, що додаткові параметри досліджен-
ня MII-pH (середній нічний базовий імпеданс 
(MNBI) і перистальтична хвиля, спричинена 
ковтанням після рефлюксу (PSPW)), підви-
щують діагностичну цінність дослідження [11]. 
Проте існує мало доказів ефективності цього ме-
тоду для діагностики екстраезофагеальної ГЕРХ 
у дітей. Необхідна оцінка діагностичної цінності 
комбінації відеодосліджень MII-pH для ГЕРХ та 
інших діагностичних параметрів.

У більшості консенсусних заяв і настанов ре-
комендоване застосування терапії інгібітором 
протонної помпи (ІПП) як діагностичного тес-
ту в пацієнтів із типовими симптомами печії та 
регургітації на підставі припущення, що відпо-
відь на ІПП дає змогу встановити діагноз ГЕРХ. 
Незважаючи на те, що це практичний і ефек-
тивний підхід, він обмежений чутливістю 78 % 
і специфічністю лише 54 % (з використанням 
ендоскопії та pH-моніторингу як стандарту) за 
даними метааналізу та проспективного дослі-
дження [34]. Короткі (1 — 2-тижневі) випробу-
вання ІПП використовували для діагностики 
в дорослих із типовими симптомами рефлюк-
су. Цей тест ґрунтується на гіпотезі про те, що 
якщо симптоми реагують на ІПП, вони пов’язані 
з ГЕРХ, і діагноз підтверджується. Систематич-
ні огляди не виявили жодних педіатричних до-
сліджень для підтвердження корисності цього 
тесту (опубліковані рандомізовані дослідження 
стосувалися терапії, а не діагностики). Незва-
жаючи на можливу цінність випробування ІПП 
як діагностичного тесту на ГЕРХ у дорослих із 
типовими симптомами, понад 50 % пацієнтів із 
типовими симптомами можуть не реагувати на 

пригнічення кислотності та потребують додат-
кового тестування [27, 34, 35]. У педіатричній 
літературі також немає даних, які переконливо 
підтверджують користь від використання ІПП 
для діагностики екстраезофагеальних симптомів 
[11, 14, 24, 27]. Через гетерогенну природу таких 
симптомів складно відібрати пацієнтів та оціни-
ти клінічне поліпшення симптомів, які можуть 
бути зумовлені багатьма причинами.

З огляду на думку експертів ((NASPGHAN 
і ESPGHAN) робоча група не рекомендує ви-
користовувати ІПП як діагностичний тест на 
ГЕРХ у немовлят і пропонує 4 — 8-тижневе ліку-
вання ІПП у разі типових симптомів (печія, за-
груднинний або епігастральний біль) у дітей як 
діагностичний тест на ГЕРХ [27].

Метою лікування ГЕРХ у дітей є досягнення 
повної ремісії та контролю над симптомами за-
хворювання, а метою підтримувальної терапії — 
стабільна відсутність симптоматики у пацієнтів 
без ендоскопічних ознак езофагіту [3, 5].

Медикаментозна терапія ГЕРХ ґрунтується 
на застосуванні засобів, дія яких спрямована на 
підвищення антирефлюксної функції нижньо-
стравохідного сфінктера, зменшення кількості 
епізодів ГЕР, захист слизової оболонки страво-
ходу від пошкоджувальної дії рефлюксату, ре-
гуляцію процесів кислотоутворення, лікування 
езофагіту, поліпшення стравохідного кліренсу 
[11, 14, 24, 27].

Більшість сучасних настанов рекомендують 
застосовувати медикаментозну терапію при лі-
куванні ГЕРХ у дітей з одночасною модифіка-
цією способу життя. У дітей ожиріння асоцію-
ється з підвищеним ризиком розвитку симпто-
мів ГЕРХ [3, 10, 14], але в опублікованих педі-
атричних клінічних дослідженнях відсутні дані 
про вплив зниження маси тіла на симптоми 
ГЕРХ, а також про зв’язок між ожирінням і під-
твердженим рефлюксом за допомогою pH-метрії 
або імпеданс-рН-моніторингу. Однак на підста-
ві оцінки змін способу життя дорослих із ГЕРХ 
науковці дійшли висновку, що лише втрата маси 
тіла поліпшує профіль рН-метрії та симптоми 
[11, 26, 27].

Експерти NASPGHAN та ESPGHAN пропо-
нують не використовувати для лікування ГЕРХ 
доступні зміни способу життя або додаткові ме-
тоди лікування, такі як пребіотики, пробіотики 
або рослинні препарати. При цьому наполегливо 
рекомендують забезпечити навчання та підтрим-
ку пацієнтів/батьків під час лікування ГЕРХ 
(сильна рекомендація) [27].

Немає жодних доказів, що зменшення 
об’єму їжі при годуванні, частіші годування чи 
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гідролізовані або амінокислотні суміші є ефек-
тивними для лікування немовлят, які мають три-
вожні симптоми ГЕР. Однак є консенсус щодо 
того, що перегодовування є чинником ризику 
ГЕР і регургітації. Наукові дослідження показа-
ли, що згущена суміш зменшує регургітацію, але 
немає доказів того, що один загусник ефективні-
ший за інший [24, 27, 32].

Національні стандарти з урахуванням досві-
ду терапії міжнародних настанов рекомендують: 
дітям із НЕРХ та ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом 
I ступеня тяжкості розпочинати терапію з ан-
тацидів та/або альгінатів протягом 2 — 3 тиж. 
Більшість лікарських засобів цих груп згідно 
з медичною інструкцією дозволені до застосу-
вання після 6 років. Дітям, у яких діагностова-
но ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом 2 — 4-го ступеня 
тяжкості призначають антагоністи гістамінових 
рецепторів-2 (H2RA) або ІПП (групи омепразо-
лу, пантопразолу та інші аналоги) [3, 5]. Тривала 
антацидна терапія зазвичай не рекомендуєть-
ся для лікування дітей із ГЕРХ. Безпечність та 
ефективність у дітей таких алюмінієвмісних по-
верхневих захисних засобів, як альгінати або су-
кральфат, не досліджено належним чином, тому 
нині не рекомендовано застосовувати їх як са-
мостійну терапію в дітей із тяжкими симптома-
ми ГЕРХ або ерозивного езофагіту. За останніх 
5 років дуже мало досліджень оцінювали ефек-
тивність і безпечність альгінатів у дитячому віці. 
Однак використання альгінатів за потребою, 
як короткострокове лікування, не пов’язане зі 
значними побічними ефектами. Тривале засто-
сування антацидів, що містять алюміній, може 
призвести до підвищення його концентрації 
в плазмі в немовлят. Хронічний високий вплив 
високих доз карбонату кальцію може спричини-
ти молочно-лужний синдром і тріаду гіперкаль-
ціємії, алкалозу та ниркової недостатності, тому 
антациди, що містять алюміній, не слід застосо-
вувати дітям із нирковою недостатністю або не-
мовлятам [10, 14, 16, 24, 27, 28].

У рекомендаціях NICE альгінати рекоменду-
ють як альтернативу лікуванню з використан-
ням загущувачів у немовлят, які перебувають на 
грудному вигодовуванні. Крім того, згідно з цією 
настановою можливе використання антацидів 
і антацидів/альгінатів для полегшення симпто-
мів у дітей старшого шкільного віку, які страж-
дають від печії [24].

Протягом останніх десятиліть оцінювали 
ефективність різних ІПП (лансопразол, езо-
мепразол, рабепразол, пантопразол і омепра-
зол) [28, 34]. Усі дослідження на немовлятах не 
показали, що ІПП є кращими за плацебо для 

зменшення плачу, занепокоєння, кашлю, виги-
нання спини, регургітації та блювання. Побіч-
ні ефекти ІПП привернули багато уваги, коли 
у близько 25 % пацієнтів мав місце надмірний 
бактеріальний ріст у тонкій кишці [34, 35]. По-
відомлялося про збільшення кількості випадків 
інфекцій верхніх і нижніх дихальних шляхів, 
інфекцій ШКТ та екземи. Інгібітори протонної 
помпи є чинником ризику інфекцій, спричине-
них Clostridium difficile [17, 26, 27, 33].

Оскільки H2RA, зокрема ранітидин, менш 
ефективні для зниження кислотності шлунка, 
ніж ІПП, останні є препаратами першого вибо-
ру. Однак якщо ІПП недоступні, то H2RA можна 
використовувати для лікування кислотозалеж-
них захворювань [3].

Таблиця 2. Дозування препаратів, які 
найчастіше застосовують для лікування ГЕРХ

Препарат Рекомендована 
в педіатрії доза

Максимальна 
доза, мг

Антагоністи H2-рецепторів

Циметидин 30 — 40 мг/ кг на добу 800 

Ранітидин 5 — 10 мг/ кг на добу 300 

Нізатидин 10 — 20 мг/ кг на добу 300 

Фамотидин 1 мг/ кг на добу 40 

Інгібітори протонної помпи 

Омепразол 1 — 4 мг/ кг на добу 40 

Ланзопразол 2 мг/ кг на добу 
(немовлятам) 30 

Езомепразол

10 мг/ мг/ кг на добу 
(маса тіла  20 кг), 
20 мг/ кг на добу 
(маса тіла  20 кг) 

40 

Пантопразол 1 — 2 мг/ кг на добу 40 

Прокінетики

Метоклопрамід 0,4 — 0,9 мг/ кг на добу 60 

Домперидон 0,8 — 0,9 мг/ кг на добу 30 

Баклофен 0,5 мг/ кг на добу 80 

Антациди

Магнію альгінат 
із симетиконом

2,5 мл тричі на добу 
(маса тіла  5 кг),
5 мл тричі на добу 
(маса тіла  5 кг) Немає 

даних

Натрію альгінат

1 саше на добу 
(вага  4,54 кг),
2 саше на добу 
(вага  4,54 кг)
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Прокінетики не рекомендуються як засоби те-
рапії першого вибору через їхні виразні побічні 
ефекти порівняно з кислотосупресивними пре-
паратами та протекторами слизової оболонки. 
Прокінетичні засоби (еритроміцин, цизаприд, 
бетанехол, домперидон і метоклопрамід) не ре-
комендують для лікування ГЕРХ у дітей.

Нині в Україні антисекреторні препара-
ти (ІПП та H2RA) у дітей дозволені з 12 років 
(табл. 2). Усі групи препаратів кислотосупре-
сивної терапії, як і антациди/альгінати, педіат-
ричним пацієнтам в Україні призначають лише 
після обговорення з батьками і пацієнтами всіх 
небажаних ефектів і потенційних ризиків та під-
писання інформованої добровільної згоди [3].

Антирефлюксна хірургія є альтернативою при 
лікуванні ГЕРХ у пацієнтів, які мають хронічну 
форму ГЕРХ зі стійкими симптомами. Хірургіч-
ні втручання асоціюються з великою частотою 
ускладнень (10 — 20 %). Застосування хірургіч-
ного антирефлюксного лікування, зокрема фун-
доплікації, у немовлят та дітей із ГЕРХ розгля-
дають у випадках:
 · наявності небезпечних для життя ускладнень 

(наприклад, апное);
 · симптомів, що свідчать про неефективність 

терапії (після відповідної оцінки стану для за-
перечення супутніх захворювань);

 · хронічних захворювань (неврологічні пору-
шення, муковісцидоз) із великим ризиком 
ускладнень, пов’язаних із ГЕРХ.
Рекомендовано розглянути можливість вико-

ристання транспілоричного/еюнального годуван-
ня як альтернативу фундоплікації для лікування 
немовлят і дітей із ГЕРХ, які не відповідають на 
максимальне фармакологічне навантаження, при-
йняте в даному регіоні [10, 14, 16, 24, 27].

Поява симптомів ГЕРХ у віці до 5 років, на-
явність езофагіту та застосування препаратів 

кислотосупресивної терапії на етапі первинної 
діагностики можуть призвести до несприятли-
вого перебігу ГЕРХ. Пріоритетним напрямом 
подальших досліджень може бути вивчення 
кореляції між статтю, етнічною приналежніс-
тю, спадковістю щодо ГЕРХ, масою тіла при 
встановленні діагнозу та появою симптомів 
й ускладнень ГЕРХ [15].

Національні стандарти щодо діагностики та 
лікування ГЕРХ у дітей акцентують увагу ліка-
рів первинної ланки на неспецифічності й варі-
абельності виявів ГЕР та ГЕРХ, особливо у не-
мовлят і дітей раннього віку, що часто заважає 
встановити діагноз лише на підставі анамнезу 
чи результатів фізичного огляду. Крім того, інші 
суттєві розлади, які імітують ГЕРХ, можуть по-
требувати також термінової уваги, тому алгорит-
ми, наведені в стандартах, допоможуть заперечи-
ти органічну патологію, про яку слід пам’ятати.

Дослідження і спостереження пацієнтів із ти-
повими симптомами рефлюксу та труднощі ан-
тисекреторної терапії підтверджують складність 
діагностики ГЕРХ, особливо в дитячому віці. За-
вдяки останнім досягненням у вивченні спектра 
фенотипів ГЕРХ доведено, що їхні патофізіоло-
гічні механізми відрізняються. Необхідно провес-
ти проспективні дослідження як у дітей, так і у до-
рослих, щоб установити поширеність цих феноти-
пів, визначити чинники ризику їхнього розвитку 
та скласти оптимальний план лікування пацієнта.

Аналіз настанов щодо діагностики та лікуван-
ня ГЕРХ у дітей, розроблених великими науко-
вими міжнародними товариствами (ESPGHAN, 
NAPSPGHAN, NICE, ISPGHAN, AAFP), ви-
явив відсутність досліджень з переконливими 
доказами ризиків та користі певної лікувальної 
тактики. У більшості випадків консенсуси ґрун-
туються на даних поодиноких мультицентрових 
досліджень у дітей і висновках експертів.
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Modern strategy for management of pediatric patients 
with gastroesophageal reflux disease in compliance 
with the international and national guidelines
Recent epidemiological studies demonstrated that gastroesophageal reflux disease (GERD) takes a leading place 
among acid-dependent gastroenterological diseases. The problems of GERD development prevention and its 
treatment are topical since GERD significantly reduces the quality of life, especially when extraesophageal symp-
toms appear. Timely and correct GERD diagnosis, treatment and monitoring in pediatric patients prevents the 
development of complicated course of the disease in adults. Last decade, priority attention has been given to 
improving the quality of medical care in most countries worldwide. To achieve this purpose, effective medical 
care should be provided and the results of treatment of patients should be improved.

The review presents analysis of current strategies for GERD diagnosis and treatment in pediatric patients based 
on the international and national guidelines. To ensure the proper quality of medical care, it is necessary to stan-
dardize approaches to diagnosis and treatment of diseases in childhood. The preparation of the Medical Stan-
dards of Care «Gastroesophageal Reflux Disease in Children» by a multidisciplinary group of experts and the 
adaptation of the clinical guideline are purposed to the improvement of existing diagnostic and treatment 
approaches to GERD pediatric patients in Ukraine, to ensuring high-quality and effective medical care and estab-
lishing the uniform requirements for prevention, diagnosis and treatment of this group of patients. The results of 
modern investigations, based on international consensuses on the GERD diagnosis and treatment in childhood, 
have been highlighted. The latest information on the expediency of administration of instrumental examina-
tions and treatment tactics has been presented.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, gastroesophageal reflux, diagnosis, treatment, prevention, pediatric 
patients.
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