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Серед коморбідних станів у дітей з бронхіальною астмою (БА) значне місце посідають ураження верхніх відділів травного тракту, зокрема
гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ). Відомо, що БА може спровокувати розвиток рефлюксу, який, своєю чергою, призводить
до погіршення перебігу БА. Наукові дослідження свідчать про кращу можливість контролю БА в дітей після відповідного лікування ГЕРХ.
Мета — вивчити особливості клінічного перебігу БА, поєднаної з ГЕРХ, у дітей.
Матеріали та методи. Обстежено 99 дітей віком 6–17 років із БА різного ступеня тяжкості та рівнем контролю, яких методом рандомізації розподілено
на дві групи: 1+ша група — 79 дітей з БА, поєднаною з ГЕРХ, 2+га група — 20 дітей з БА без ГЕРХ. Усім обстеженим хворим проведено анкетування,
оцінку денних та нічних симптомів БА за бальною системою, АСТ+тест відповідно до віку. Дітям, які мали скарги, характерні для ураження шлунково+
кишкового тракту (ШКТ), за згодою батьків, виконано фіброезофагогастродуоденоскопію з біопсією (у 22 хворих) із проксимального та дистального
відділів слизової оболонки стравоходу.
Результати. У дітей з БА, поєднаною з ГЕРХ, вірогідно частіше зустрічався атопічний дерматит (у 46,8% хворих), спостерігалися симптоми
реакції гіперчутливості на їжу (у 74,6% пацієнтів). Діти 1+ї групи, на відміну від хворих 2+ї групи, мали більш тривалий та тяжкий перебіг БА, вірогідно
частіше нічні симптоми хвороби, що асоціювалося з гіршим контролем БА та потребою в бронхолітичній терапії (8,5±0,5 інгаляцій на місяць проти
4,5±0,5 інгаляцій на місяць відповідно, р<0,05). Особливостями перебігу ГЕРХ у дітей з БА були: неспецифічні скарги; катаральні зміни слизової
нижньої третини стравоходу (рефлюкс+езофагіт у 98,7%); вогнищева гіперплазія базального шару епітелію, а також інтраепітеліальна еозинофілія
до 5% (у 9,1% хворих). Відмічалися суттєві відмінності між скаргами з боку ШКТ у дівчат і хлопців різного віку.
Висновки. Встановлено, що наявність ГЕРХ впливає на контрольованість БА в дітей, асоціюється з нічними симптомами, потребою в бронхолітичній
терапії, більш тяжким і тривалим перебігом захворювання, супутнім атопічним дерматитом та реакціями гіперчутливості на їжу.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної в
роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: бронхіальна астма, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, діти.

Features of the clinical course of asthma combined with gastroesophageal reflux disease in children
T.R. Umanets, A.A. Buratynska

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv

Among the comorbid conditions in children with asthma a significant place is occupied by lesions of the upper digestive tract+in particular, gastroesophageal
reflux disease (GERD). It is known that asthma can provoke the development of reflux, and reflux in turn leads to a worsening of the course of asthma. Scientific
studies indicate a better ability to control asthma in children after appropriate treatment for GERD.
Purpose — to study the features of the clinical course of asthma combined with gastroesophageal reflux disease in children.
Materials and methods. Ninety+nine children aged 6–17 years with asthma of varying severity and level of control were examined. These children which were
randomly divided into two groups: group 1–79 children with asthma combined with GERD, and group 2–20 children with asthma without GERD. A question+
naire was administered, an assessment of day and night symptoms of asthma according to the scoring system was conducted, and an ACT test according
to age was performed on all examined children. With the consent of the parents, twenty+two children who had complaints characteristic of gastrointestinal
lesions, underwent fibroesophagogastroduodenoscopy with biopsy from the proximal and distal esophageal mucosa.
Results. In children with asthma combined with GERD, atopic dermatitis is probably more common (in 46.8% of patients), and symptoms of hypersensitive
reactions to food are registered (in 74.6% of patients). Children in group 1, in contrast to children in group 2, had a longer and more severe course of asthma
and probably more frequent nocturnal symptoms of the disease, which was associated with poorer control of asthma and the need for bronchodilator therapy
(8.5±0.5 inhalations per month against 4.5±0.5 inhalations per month, respectively, p<0,05). Peculiarities of GERD in children with asthma were: nonspecific
complaints, catarrhal changes of the lower third of the esophagus (reflux esophagitis in 98.7%), focal hyperplasia of the basal layer of the epithelium
and intraepithelial eosinophilia up to 5% (9%). Girls and boys of different ages experience significant differences in complaints from the gastrointestinal tract.
Conclusions. The presence of GERD has been shown to affect the control of asthma in children, associated with nocturnal symptoms, the need for bronchodila+
tor therapy, more severe and prolonged course of the disease, concomitant atopic dermatitis and food hypersensitivity reactions.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee of
these Institutes. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Keywords. asthma, gastroesophageal reflux disease, children.

Особенности клинического течения бронхиальной астмы, сочетанной
с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, у детей
Т.Р. Уманец, А.А. Буратинская

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Среди коморбидных состояний у детей с бронхиальной астмой (БА) значительное место занимают поражения верхних отделов пищеварительного
тракта, в частности гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Известно, что БА может спровоцировать развитие рефлюкса, который, в свою
очередь, приводит к ухудшению течения БА. Научные исследования свидетельствуют о лучшей возможности контроля БА у детей после
соответствующего лечения ГЭРБ.
Цель — изучить особенности клинического течения БА, сочетанной с ГЭРБ, у детей.
Материалы и методы. Обследованы 99 детей в возрасте 6–17 лет с БА различной степени тяжести и уровнем контроля, которые методом
рандомизации разделены на две группы: 1+я группа — 79 детей с БА, сочетанной с ГЭРБ, 2+я группа — 20 детей с БА без ГЭРБ. Всем обследованным
больным проведены анкетирование, оценка дневных и ночных симптомов БА по балльной системе, АСТ+тест соответственно возрасту. Детям
с жалобами, характерными для поражения желудочно+кишечного тракта (ЖКТ), с согласия родителей, выполнена фиброэзо+
фагогастродуоденоскопия с биопсией (у 22 больных) из проксимального и дистального отделов слизистой оболочки пищевода.
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Вступ

Серед коморбідних станів у дітей з брон	
хіальною астмою (БА) значне місце

посідають ураження верхніх відділів травного
тракту, зокрема, гастроезофагеальна рефлюкс	
на хвороба (ГЕРХ). Так, за даними літератури,
поширеність ГЕРХ у дітей з БА коливається
в межах від 32% до 80% [2,4]. Існує припущен	
ня, що в розвитку алергічної сенсибілізації до
аероалергенів, харчової алергії має значення
пошкодження соляною кислотою слизової обо	
лонки стравоходу в дітей при ГЕРХ [5].

Відомо, що БА може спровокувати розвиток
рефлюксу, який, своєю чергою, погіршує пере	
біг БА [4,7]. Наукові дослідження свідчать про
кращу можливість контролю БА в дітей після
відповідного лікування ГЕРХ [3,5]. Вчені наго	
лошують на важливості призначення лікарсь	
ких препаратів для лікування ГЕРХ у дітей
саме за наявності клінічних симптомів цієї
патології з метою уникнення серйозних побіч	
них явищ [1]. Враховуючи вищезазначене,
необхідно проводити більш ретельне обстежен	
ня та лікування дітей з коморбідною БА.

Мета дослідження — вивчити особливості
клінічного перебігу БА, поєднаної з ГЕРХ, у дітей.

Матеріали та методи дослідження

Обстежено 99 дітей віком 6–17 років із БА
різного ступеня тяжкості та рівнем контролю,
яких методом рандомізації розподілено на дві
групи: 1	ша група — 79 дітей з БА, поєднаною
з ГЕРХ, 2	га група — 20 дітей з БА без ГЕРХ.

Усі групи дітей ідентичні за віком та статтю.
Діагноз БА й ступінь її тяжкості встановлено
відповідно до затверджених критеріїв (наказ
МОЗ України № 868 і міжнародні рекомендації
GІNA, 2020). Діагноз ГЕРХ встановлено з ура	
хуванням нових критеріїв, розроблених експер	
тами різних країн у 2017 р. [6].

Виразність симптомів БА (напади ядухи
протягом доби, нічні пробудження від БА,
потреба в бронхолітичних препаратах) оцінено

за загальною сумою балів, враховуючи окремо
нічні й денні симптоми, а також кількість днів
застосування бронхолітиків (% від загальної
кількості днів спостереження).

Шкала підрахунку нічних симптомів БА:
0 — симптомів не було, 1 — симптоми змусили
прокинутися один раз або встати раніше, ніж
звичайно; 2 — симптоми змусили прокинутися
два рази або частіше; 3 — симптоми змусили
не спати протягом більшості часу ночі; 4 — сим	
птоми не давали спати всю ніч.

Шкала підрахунку денних симптомів БА:
0 — симптомів не було; 1 — симптоми були про	
тягом одного короткого проміжку часу; 2 —
симптоми відзначалися протягом двох або
більше коротких періодів протягом дня; 3 —
симптоми відзначалися протягом більшості
часу дня, але не впливали на повсякденну
активність; 4 — симптоми відзначалися протя	
гом більшості часу дня й порушували повсяк	
денну активність.

Оцінку контролю БА проведено згідно
з опитувальниками АСТ	тесту відповідно до
віку (АСТ	дитячий — для дітей до 12 років,
АСТ	тест — для дітей від 12 років).

Анамнестичні дані зібрано шляхом анкету	
вання батьків із використанням розробленого
опитувальника. Дітям, які мали скарги, харак	
терні для ураження шлунково	кишкового трак	
ту (ШКТ), за згодою батьків, виконано фібро	
езофагогастродуоденоскопію (ФЕГДС) за
допомогою апарата Олімпус 150 (Японія). Для
вивчення запальних змін у слизовій оболонці
стравоходу проведено вивчення біопсійного
матеріалу з проксимального та дистального
відділів стравоходу (у 22 хворих) із викори	
станням мікроскопа Біолам Р	15.

Статистичну обробку отриманих результа	
тів здійснено за допомогою програми
STATISTICA 10.0.

Дослідження виконано відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	

Результаты. У детей с БА, сочетанной с ГЭРБ, достоверно чаще встречался атопический дерматит (у 46,8% больных), наблюдались симптомы
аллергических реакций на пищу (в 74,6% пациентов). Дети 1+й группы, в отличие от больных 2+й группы, имели более длительное и тяжелое
течение БА, достоверно чаще ночные симптомы болезни ассоциировались с худшим контролем БА и необходимостью в бронхолитической терапии
(8,5±0,5 ингаляций в месяц против 4,5±0,5 ингаляций в месяц соответственно, р<0,05]. Особенностями течения ГЭРБ у детей с БА являлись:
неспецифические жалобы; катаральные изменения слизистой оболочки нижней трети пищевода (рефлюкс+эзофагит у 98,7%); очаговая гиперплазия
базального слоя эпителия, а также интраэпителиальная эозинофилия до 5% (у 9,1% больных). Отмечались существенные различия между жалобами
со стороны ЖКТ у девушек и парней всех возрастов.
Выводы. Установлено, что наличие ГЭРБ влияет на контроль БА у детей, ассоциируется с ночными симптомами, потребностью в бронхолитической
терапии, более тяжелым и длительным течением заболевания, сопутствующим атопическим дерматитом и реакциями гиперчувствительности на пищу.
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим
комитетом указанного в работе учреждения. На проведение исследований получено информированное согласие родителей, детей.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: бронхиальная астма, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, дети.
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том зазначеної в роботі установи. На проведен	
ня досліджень отримано інформовану згоду
батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення

Демографічні характеристики дітей по гру	
пах наведено в таблиці 1.

Серед обстежених дітей переважали хлопці.
Статистичної різниці відповідно до віку дослі	
джених дітей не виявлено.

З аналізу супутніх алергічних захворювань у
дітей обох груп встановлено, що в 1	й групі, на
відміну від 2	ї групи, частіше зустрічався ато	
пічний дерматит (46,84%, р=0,063), відмічалася
реакція гіперчутливості на їжу (74,68%,
р=0,011), а також у 3 рази частіше її прояви
з'являлися в дітей на першому році життя
(43,04%, р=0,016), (табл. 2). Прояви реакції
гіперчутливості на їжу на першому році життя
в 2 рази частіше виявлялися у хлопців, ніж у
дівчат (р=0,05).

Зі слів батьків, реакція гіперчутливості на
їжу в обстежених дітей виявлялася у вигляді
поліморфного висипання та гастроінтестиналь	
них проявів. Наявність харчової гіперчутливо	
сті в дітей з БА та ГЕРХ може вказувати на
можливі алергічні механізми розвитку
рефлюкс	езофагіту в цієї категорії хворих, що
потребує подальших досліджень.

Найчастішими скаргами з боку ШКТ у дітей
з БА, поєднаною з ГЕРХ, були: біль у черевній
порожнині (69,62%), нудота (56,96%), регургі	

тація (48,10%), неприємний присмак у роті
(48,10%), (табл. 3). Серед цих дітей у хворих
віком 6–11 років вірогідно частіше відмічалися
біль у черевній порожнині (р=0,038), відчуття
харчової пробки (р=0,05), а в пацієнтів віком
12–17 років — печія (р=0,045). Біль за груди	
ною після фізичного навантаження (р=0,01),
знижений апетит (р=0,05) частіше турбували
дівчат, а хлопців — утруднене ковтання
(р=0,03). Установлена відмінність симптомів
із боку травної системи в обстежених дітей під	
тверджує вікові та статеві особливості усвідо	
млення власних відчуттів щодо сприйняття
симптомів.

За даними ендоскопічного дослідження,
усі діти із симптомами з боку ШКТ мали озна	
ки рефлюкс	езофагіту, переважно катарально	
го (98,7%). При цьому слизова оболонка стра	
воходу була гіперемована, набрякла, мала
слизовий наліт, ексудат. Лише в 1 (1,3%) хворо	
го був ерозивний рефлюкс	езофагіт. У 3 (3,8%)
хворих рефлюкс	езофагіт поєднувався з недо	
статністю кардії.

За даними морфологічного дослідження
біоптатів слизової оболонки стравоходу, у всіх
хворих відмічалися вогнищева гіперплазія

Таблиця 1
Демографічні характеристики дітей

досліджуваних груп

Показник
Група 

1�ша, n=79 2�га, n=20

Середній вік дітей, року 11,85±3,39 11,5±4,27

Діти віком 6–11 років, абс. (%) 37 (46,84) 12 (60,0)

Діти віком 12–17 років, абс. (%) 42 (53,16) 8 (40,0)

Дівчата, абс. (%) 20 (25,32) 3 (15,0)

Хлопці, абс. (%) 59 (74,68) 17 (85,0)

Таблиця 2
Кількість дітей досліджуваних груп за частотою

супутніх алергічних захворювань, абс. (%)

Супутні захворювання

Група

1�ша,
n=79

2�га,
n=20

Алергічний риніт 48 (60,76) 15 (75,0)

Атопічний дерматит 37 (46,84)* 5 (25,0)

Реакція гіперчутливості на їжу 59 (74,68)* 9 (45,0)

Прояви реакції гіперчутливості на їжу
на першому році життя

34 (43,04)* 3 (15,0)

Примітка: * — вірогідність відмінностей від показників 2	ї групи
95,0% (p<0,05).

Таблиця 3
Частота скарг із боку шлунково+кишкового тракту

в дітей із бронхіальною астмою, поєднаною

з гастроезофагеальною рефлюксною хворобою,

залежно від віку, абс. (%)

Скарги

Загальна
кількість

дітей,
n=79

Діти

6–11
років,
n=37

12–17
років,
n=42

Біль у черевній
порожнині

55 (69,62) 30 (81,08)* 25 (59,52)

Нудота 45 (56,96) 21 (56,76) 24 (57,14)

Неприємний
присмак у роті

38 (48,10) 18 (48,65) 20 (47,62)

Печія 32 (40,51) 8 (21,62) 24 (57,14)*

Регургітація 38 (48,10) 18 (48,65) 20 (47,62)

Зниження апетиту 33 (41,77) 17 (45,95) 16 (38,10)

Біль за грудиною
після фізичного
навантаження

22 (27,85) 8 (21,62) 14 (33,33)

Блювання 22 (27,85) 10 (27,03) 12 (28,57)

Відмова від їжі 23 (29,11) 9 (24,32) 14 (33,33)

Дискомфорт
за грудиною

17 (21,52) 9 (24,32) 8 (19,05)

Утруднене ковтання 12 (15,19) 8 (21,62) 4 (9,52)

Відчуття клубка в горлі 17 (21,52) 9 (24,32) 8 (19,05)

Відчуття
харчової пробки

9 (11,39) 7 (18,92)* 2 (4,76)

Біль при ковтанні 3 (3,80) 3 (8,11) 0

Примітка: * — вірогідність відмінностей від показників 2	ї групи
95,0% (p<0,05).
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базального шару епітелію, а лише у 9,1% хворих —
інтраепітеліальна еозинофілія до 5%.

Діти 1	ї групи, на відміну від хворих 2	ї
групи, мали більш тривалий та тяжкий перебіг
БА. Так, середня тривалість БА в дітей
1	ї групи становила 6,0±0,5 року, тоді як у дітей
2	ї групи — 3,5±0,2 року (р<0,05).

У таблиці 4 і 5 наведено дані щодо розподілу
обстежених дітей за ступенем тяжкості та рів	
нем контролю БА.

Аналіз контролю симптомів БА показав, що
в дітей 1	ї групи контрольована БА виявлялася
значно рідше, ніж у дітей 2	ї групи. Також діти
1	ї групи вірогідно частіше мали частково кон	
трольований перебіг БА, на відміну від дітей
2	ї групи, — відповідно 73,4% і 40,0%. Некон	
трольована БА у дітей 2	ї групи не реєструвала	
ся, а в дітей 1	ї групи становила 8,9%.

У таблиці 6 наведено аналіз наявності денних
і нічних симптомів БА у групах дослідження.

За отриманими даними, у хворих із БА,
поєднаною з ГЕРХ, вірогідно частіше реєстру	

валися нічні симптоми, зокрема, нічний ка	
шель, що асоціювалося з гіршим контролем БА
та потребою в бронхолітичній терапії, яка
становила в середньому 8,5±0,5 інгаляцій на
місяць, тоді як за відсутності цієї патології —
4,5±0,5 інгаляцій на місяць (р<0,05).

Висновки

Серед супутніх алергічних захворювань у
дітей з БА, поєднаною з ГЕРХ, вірогідно частіше
зустрічається атопічний дерматит, реєструються
симптоми реакції гіперчутливості на їжу.

Установлено, що наявність ГЕРХ впливає
на контрольованість БА в дітей, асоціюється з
нічними симптомами, потребою в бронхолітич	
ній терапії та більш тяжким і тривалим перебі	
гом захворювання.

Визначено, що клініко	параклінічними осо	
бливостями перебігу ГЕРХ у дітей з БА є: пере	
важно неспецифічні скарги; катаральні зміни
слизової нижньої третини стравоходу (98,7%
пацієнтів); вогнищева гіпотрофія і фокальна
гіперплазія базального шару епітелію, а також
інтраепітеліальна еозинофілія до 5% (9,1% хво	
рих). За даними анкетування щодо симптомів
із боку ШКТ у дітей з БА, поєднаною з ГЕРХ,
найбільш характерними є: біль у черевній
порожнині, нудота, регургітація, зниження
апетиту, печія. Виявлено суттєві відмінності
між скаргами у дівчат і хлопців різного віку.

Автори заявляють про відсутність конфлік#
ту інтересів.

Таблиця 4
Розподіл дітей досліджуваних груп

за ступенем тяжкості бронхіальної астми, абс. (%)

Ступінь
тяжкості БА

Група р

1�ша,
n=79

2�га,
n=20

Інтермітуюча 0 (0,0) 6 (30,0)* 0,000

Легка персистуюча 22 (27,8) 6 (30,0) 0,861

Персистуюча середньої тяжкості 50 (63,3)* 6 (30,0) 0,00001

Тяжка персистуюча 7 (8,9) 2 (10,0) 0,787

Примітка: * — вірогідність відмінностей від показників 2	ї групи
95,0% (p<0,05).

Таблиця 5
Розподіл дітей досліджуваних груп за рівнем

контролю бронхіальної астми, абс. (%)

Показник
Група 

1�ша, n=79 2�га, n=20

Контрольований перебіг 14 (17,7) 12 (60,0)*

Частково контрольований перебіг 58 (73,4)* 8 (40,0)

Неконтрольований перебіг 7 (8,9)* 0 (0,0)

Примітка: * — вірогідність відмінностей від показників 2	ї групи
95,0% (p<0,05).

Таблиця 6
Розподіл дітей досліджуваних груп за наявністю

симптомів бронхіальної астми

Показник
Груп

1�ша, n=79 2�га, n=20

Денні симптоми, бали 1,18±0,05 1,28±0,01

Нічні симптоми, бали 1,28±0,03 (0,60±0,04)*

Загальна кількість днів
із симптомами, %

64,5
(42,4–85,5)

65,6
(44,6–85,5)

Примітка: * — вірогідність відмінностей від показників 2	ї групи
95,0% (p<0,05).
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