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гальних і місцевих факторів:
зниженням опірності до інфек-
ції у хворих на ЦД, пригнічен-
ням місцевого імунного захис-
ту, яке проявляється зменшен-
ням кількості нейтрофілів і пере-
важанням плазмоцитів у власній
пластинці СОШ.

Висновки

1. Серед ускладнень ЦД типу
1 та 2, зумовлених недостатні-
стю інсуліну або інсуліноре-
зистентністю, спостерігаються
ураження шлунково-кишкового
тракту з розвитком функціональ-
ної диспепсії, розладами мотор-
но-евакуаторної функції шлун-
ка, порушенням кровопостачан-
ня, розвитком дистрофічних
змін слизової оболонки шлунка.

2. У хворих на ЦД типу 1 ви-
явили ознаки хронічного неат-
рофічного гастриту (65 %), асо-
ційованого з контамінацією H. ру-
lori, у тому числі у 37 % випад-
ків — із гастродуоденальними
ерозіями, 25 % випадків атро-
фічного гастриту та явищ гаст-
ропарезу.

3. У хворих на ЦД типу 2 пе-
реважають ураження СОШ за
типом хронічного атрофічного
гастриту (з елементами кишко-

вої метаплазії) (57 %) і мульти-
фокального гастриту (29 %), зі
зниженням секреторної та мо-
торно-евакуаторної функцій
шлунка, з наявністю стійкого пі-
лороспазму.
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Важливий напрямок сучас-
ної дитячої гастроентерології —
вивчення питань сучасної діа-
гностики й особливостей клі-
нічного перебігу гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби
(ГЕРХ) у дітей старшого віку, що

визначається її значною поши-
реністю. Ураженням стравохід-
но-гастральної зони належить
одне з провідних місць у струк-
турі захворювань дітей і підліт-
ків. Згідно з літературними да-
ними, питома вага ГЕРХ продов-

жує зростати [1]. Необхідність
вивчення цієї патології пов’яза-
на не тільки з її поширеністю, але
й із серйозністю ускладнень, до
яких ГЕРХ може призвести. Не-
вчасно діагностована патологія
стравоходу в дитинстві може
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спричинити необоротні зміни в
подальшому [2]. Діагностика
ГЕРХ у дітей старшого віку за-
лишається досить складною,
насамперед, через існування,
окрім класичного варіанту пе-
ребігу ГЕРХ, багатьох позастра-
вохідних проявів хвороби [3].
Однак частота печії  як провід-
ного симптому ГЕРХ серед до-
рослого та дитячого населен-
ня нині становить 60–80 % [4].
Стандартом діагностики реф-
люкс-езофагіту (РЕ) при ГЕРХ
залишається ендоскопічний ме-
тод дослідження стравохідно-
шлункового тракту. При цьому
слід пам’ятати, що у 70 % ді-
тей, хворих на ГЕРХ, відсутні
ендоскопічні ознаки хвороби
(ендоскопічна негативна фор-
ма ГЕРХ) [5]. Діагностика й
оцінка ефективності застосу-
вання лікарських засобів різних
груп, використовуваних для лі-
кування ГЕРХ, потребують за-
стосування надійного, об’єктив-
ного діагностичного методу та
розробки відповідних критеріїв
ефективності проведеного лі-
кування. Поява сучасної комп’-
ютерної системи внутрішньо-
стравохідної рН-метрії з мобіль-
ним нагромаджувачем отрима-
них даних дозволяє здійснити
сучасне, ретельне обстеження
дітей старшого віку з різними
клінічними проявами ГЕРХ і да-
ти об’єктивну оцінку ефектив-
ності лікарських засобів, засто-
совуваних для лікування даної
патології. Ця сучасна методика
дослідження та спостереження
за перебігом клінічних проявів,
ефективністю лікування дітей,
хворих на ГЕРХ, може бути за-
стосована також і в амбулатор-
них умовах, що є дуже важли-
вим психологічним і соціальним
аспектами у дитячому віці [6].

У патогенезі ГЕРХ у дітей
провідне місце належить пору-
шенням моторики стравоходу
та шлунка, зниженню тонусу
нижнього стравохідного сфінк-
тера (НСС), ослабленню стра-
вохідного кліренсу, підвищен-
ню внутрішньошлункового тис-
ку. Тому зрозумілою стає ува-
га до застосування групи про-

кінетиків — препаратів, які нор-
малізують порушення мотори-
ки шлунково-кишкового тракту.
Призначення лікарських засо-
бів у стандартних дозах і режи-
мах дозволяє швидко досягти
бажаного рівня нормалізації мо-
торики стравоходу. Але позитив-
на динаміка основних клінічних
проявів (зменшення печії, інтен-
сивності болю тощо) не завж-
ди свідчить саме про адекват-
ність підвищення тонусу НСС.
Тому саме добове рН-моніто-
рингове дослідження стравохо-
ду при ГЕРХ у дітей старшого
віку дозволяє об’єктивно оціни-
ти ефективність застосування
даної групи препаратів, оскіль-
ки метод є високочутливим і
специфічним [7; 8].

Мета роботи — визначення
діагностичної цінності основних
показників добового внутріш-
ньостравохідного рН-моніторин-
гу та вивчення клінічної ефек-
тивності прокінетика «Мотилі-
ум» при лікуванні дітей старшо-
го віку з проявами ГЕРХ.

Матеріали та методи
дослідження

На базі Вінницької обласної
дитячої клінічної лікарні нами
була обстежена клінічно одно-
рідна група з 42 дітей, які мали
прояви ГЕРХ, віком від 10 до
16 років. За статтю обстежені
діти основної групи розподіли-
лися таким чином: 22 (52,38 %)
дівчаток і 20 (47,62 %) хлоп-
чиків. Середній вік дітей —
(13,04±0,18) року. Групою по-
рівняння були 20 дітей відпо-
відного віку, у яких не виявле-
но захворювань органів трав-
лення в минулому та скарг із
боку травного тракту на момент
проведення обстеження. Тяж-
кість клінічного перебігу ГЕРХ
оцінювали з урахуванням скарг,
анамнезу, даних об’єктивного
клінічного обстеження, лабора-
торно-інструментальних мето-
дів дослідження. Печію різної ін-
тенсивності відчували всі 100 %
дітей основної групи (42 особи).
Оцінку вираженості симптомів
(печії) проводили за 3-бальною
шкалою: незначна — 1 бал, по-

мірна — 2 бали, значна — 3 ба-
ли. Із даних анамнезу життя ді-
тей було встановлено, що три-
валість хвороби становила біль-
ше 1 року у 37 (88,10 %) дітей.
Дітям обох груп проводили фіб-
рогастродуоденоскопію (ФГДС)
і внутрішньостравохідний добо-
вий рН-моніторинг за допомо-
гою вітчизняної комп’ютерної
системи рН-метрії «АГ-1рН-М»,
що виконує автоматичний запис
замірів рН кожні 8 с протягом
24 год. Вперше ця комплексна
методика дослідження застосо-
вувалася для оцінки клінічної
ефективності прокінетика «Мо-
тиліум», який використовував-
ся у схемі лікування дітей, хво-
рих на ГЕРХ. Визначали наяв-
ність кореляційних зв’язків між
показниками добового рН-моні-
торингу та клінічними симпто-
мами ГЕРХ у дітей. Результа-
ти проведеного моніторингу оці-
нювали за мінімальним (min) і
максимальним (max) показни-
ками внутрішньостравохідного
рН, показником експозиції кис-
лоти у стравоході, кількістю епі-
зодів рефлюксу, медіаною
(Ме) та модою (Мо). Врахову-
вали загальну кількість епізодів
рефлюксів кислим вмістом
(рН<4) і лужним вмістом (рН>7).
Статистичну обробку резуль-
татів проводили за допомогою
пакету “Statistica 5.5” із викори-
станням параметричних і непа-
раметричних методів оцінки от-
риманих даних.

Результати дослідження
та їх обговорення

За даними ФГДС у 8 (19,05 %)
дітей діагностовано ГЕРХ без
проявів езофагіту й у 34 (80,95 %)
дітей — прояви ГЕРХ з езофа-
гітом 1-го ступеня тяжкості. В
основній групі 100 % дітей скар-
жилися на печію, тому через цю
скаргу їх розподілили залежно
від інтенсивності симптомів пе-
чії у балах. Перша група — 9
(21,43 %) дітей, які мали вира-
женість печії в 1 бал; друга гру-
па — 23 (54,76 %) дитини —
у 2 бали; третя група — 10
(23,81 %) дітей — у 3 бали.
Дискомфорт при ковтанні спо-
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стерігався у 17 (40,48 %) дітей,
відчуття кислого смаку в роті —
у 6 (14,29 %), відрижка — у 14
(33,33 %), блювання — у 5
(11,9 %) дітей. При проведенні
аналізу основних показників
добового рН-моніторингу у ді-
тей із ГЕРХ (діти з проявами РЕ
1 ст. — І група, діти без про-
явів езофагіту — ІІ група) до
призначення лікування отрима-
ли дані, подані в табл. 1. Всім
хворим дітям призначали пре-
парат «Мотиліум» дозою 2,5 мг
на 10 кг маси тіла за 15–20 хв
до їди тричі на добу, останній
прийом на ніч, протягом 4 тиж.

Препарат «Мотиліум» — ан-
тагоніст периферичних допа-
мінових рецепторів, стимулюю-
чих моторику різних відділів
шлунково-кишкового тракту. Йо-
го фармакологічні ефекти по-
в’язані з блокувальною дією на
периферичні допамінові рецеп-
тори, розташовані в шлунку та
дванадцятипалій кишці, причо-
му посилюються тонус і перис-
тальтика верхніх відділів стра-
вохідно-шлункового тракту. Пре-

парат «Мотиліум» підвищує
тонус нижнього стравохідного
сфінктера, перешкоджає його
релаксації, тим самим поліпшу-
ючи евакуацію їжі з шлунка та
сприяючи його випорожненню.
Максимальна концентрація пре-
парату в плазмі крові настає
через 1 год після прийому. От-
же, препарат «Мотиліум» усу-
ває основні патогенетичні фак-
тори розвитку РЕ.

Динаміка основних показни-
ків рН-моніторингу після прове-
дення курсу лікування (табл. 2)
свідчить про зменшення часу
експозиції кислоти у стравоході,
частоти епізодів рефлюксу за
24 год. Вірогідно збільшувало-
ся середнє значення внутріш-
ньостравохідного рН після про-
веденого лікування, зменшу-
валась агресивність рефлюк-
сату за показниками рНх, рНмах,
n1W>4. Зміни показників стра-
вохідного рН-моніторингу коре-
лювали з позитивними клінічни-
ми змінами загального стану ді-
тей, що характеризувалося
зменшенням інтенсивності або

зникненням печії, неприємного
відчуття при ковтанні, відриж-
ки, больового симптому (рису-
нок). Але виразність клінічних
ознак ГЕРХ у дітей старшого ві-
ку не завжди корелює зі ступе-
нем тяжкості РЕ. У табл. 3 на-
ведено середні показники стра-
вохідної експозиції кислоти у
дітей, хворих на ГЕРХ, без РЕ
та ГЕРХ із РЕ 1-го ступеня тяж-
кості. Інтенсивність основних
клінічних проявів, у тому числі
й печії, корелює із загальним
часом зниження рН у страво-
ході до рівня менше 4,0. Отже,
можна стверджувати, що три-
вала дія соляної кислоти на
слизову оболонку стравоходу
— головна умова виникнення
клінічних симптомів ГЕРХ у
дітей старшого віку. Аналіз от-
риманих у нашій роботі даних
доводить, що добовий рН-мо-
ніторинг стравоходу дозволяє
своєчасно й адекватно оцінити
ефективність дії препарату
«Мотиліум», застосовуваного
для лікування ГЕРХ у дітей І та
ІІ груп.

Таблиця 1
Середні значення показників добового

внутрішньостравохідного рН-моніторингу
в дітей старшого віку з ГЕРХ до лікування

    Ступінь тяжкості Загальна Рефлюкс Загальний Найдовший          езофагіту кількість > 5 хв час із рН<4,0, Ме Мо рефлюкс, хврефлюксів %

І група (ГЕРХ 113,24±14,79* 7,19±0,74* 25,46±3,31* 4,06±0,14 4,47±0,18 75,48±13,64*
із РЕ І ступеня)
ІІ група (ГЕРХ без РЕ) 110,01±12,90** 6,18±0,56** 21,91±2,66** 4,80±0,18 4,17±0,12 72,68±10,11**
Контрольна група 52,04±4,96 2,75±0,82 4,21±1,22 5,22±0,24 4,99±0,28 17,32±5,14

Примітка. У табл. 1, 2: * — розбіжність досліджуваних показників між І групою і здоровими дітьми статистично
вірогідна (Р<0,001); ** — розбіжність досліджуваних показників між ІІ групою і здоровими дітьми статистично вірогідна
(Р<0,001).

Таблиця 2
Середні значення показників добового

внутрішньостравохідного рН-моніторингу
в дітей із ГЕРХ після лікування

    
Ступінь тяжкості

Загальна
Рефлюкс

Загальний
Найдовший          

езофагіту
кількість

> 5 хв
час із рН<4,0, Ме Мо

рефлюкс, хврефлюксів %

І група (ГЕРХ 84,56±12,36* 5,12±0,62* 17,53±2,84* 4,86±0,14 4,53±0,16 43,18±9,81*
із РЕ І ступеня)
ІІ група (ГЕРХ без РЕ) 72,24±8,90** 4,02±0,51** 6,15±1,66** 5,02±0,13 4,80±0,14 32,13±6,61**
Контрольна група 52,04±4,96 2,75±0,82 4,21±1,22 5,22±0,24 4,99±0,28 17,32±5,14
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Висновки

1. У хворих дітей із ГЕРХ
відмічаються зміни показників
добового рН-моніторингу стра-
воходу, які мають тісний зв’я-
зок із динамікою клінічних сим-
птомів.

2. Вираженість основних
клінічних проявів ГЕРХ у дітей
старшого віку та їх вплив на
якість життя залежать від часу
експозиції кислоти в стравоході.

3. Препарат «Мотиліум» до-
статньо ефективно усуває ос-
новні клінічні симптоми, зумов-
лені порушенням моторної
функції шлунково-кишкового
тракту.

4. Ефект застосування пре-
парату «Мотиліум» при ГЕРХ у
дітей старшого віку спостері-
гається на першому тижні ліку-
вання, не впливає на секрецію

шлунка, тому може використо-
вуватися при різних показниках
кислотності шлунка.

5. Показники добового внут-
рішньостравохідного рН-моні-
торингу дозволяють довести
зв’язок між основними клінічни-
ми проявами й ендоскопічними
змінами при ГЕРХ у дітей, оці-
нити ефективність застосуван-
ня лікарських препаратів.
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Таблиця 3
Середні показники

стравохідної експозиції
кислоти у дітей

із рефлюкс-езофагітом
і без нього

П
ок
аз
ни
к

ст
ра
во
хі
д
но
ї

е
кс
по
зи
ц
ії

ки
сл
о
ти

, 
%

ГЕРХ без РЕ 8 14,2±4,6
ГЕРХ із РЕ 34 9,7±2,4
І ступеня

Група
обстежених

К
іл
ьк
іс
ть

о
сі
б

, 
а
б
с.

Рисунок. Динаміка клінічних симптомів ГЕРХ
у дітей старшого віку до та після лікування
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