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Резюме
На протяжении многих десятилетий научное сообщество медицинских специалистов задавалось вопросом: существует 
ли взаимосвязь кашля с гастроэзофагеальным рефлюксом. Эта проблема актуальна для врачей различных специальностей. 
Важность данного вопроса обусловлена практическим применением, поскольку определяет тактику диагностики и лечения 
как при кашле, так и при гастроэзофагеальном рефлюксе. 
В статье приведен анализ отечественных и зарубежных литературных данных, опираясь на которые можно сделать вывод 
о взаимосвязи гастроэзофагеального рефлюкса (гастроэзофагеальной рефлюксной болезни) и кашля. 
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Abstract
For many decades, the scientific community of medical professionals has wondered if there is a correlation between cough and gastro-
esophageal reflux. This problem is relevant for doctors of various specialties. The importance of this issue is due to practical applica-
tion since it determines the tactics of diagnosis and treatment both for cough and gastroesophageal reflux. 
The article provides an analysis of Russian and foreign literature data, based on which we can conclude that there is a correlation 
between gastroesophageal reflux (gastroesophageal reflux disease) and cough.
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Введение
Кашель является наиболее частой причиной обра-

щений за медицинской помощью. Он рассматривает-
ся как основной симптом наследственных и врожден-
ных, а  также приобретенных острых и  хронических 
заболеваний дыхательной системы инфекционного, 
воспалительного, аллергического генеза [1]. Так, 
по статистическим данным, примерно 80% детей 
с жалобами на затяжной кашель более 5 раз повтор-
но обращаются к врачу амбулаторно до установления 
диагноза и назначения эффективного лечения [2]. 

Зачастую страдающие хроническим кашлем паци-
енты принимают различные лекарственные препара-
ты в течение продолжительного времени, в большин-
стве случаев безрезультатно. При этом такое лечение 

влечет за собой значимые финансовые затраты. В ито-
ге снижается качество жизни, нарушается сон, физи-
ческая и  ментальная активность. Индивидуальный 
подход с  учетом особенностей конкретного больно-
го, точная диагностика и выявление причины – ключ 
к проведению дифференцированного лечения и залог 
успешного управления кашлем [3, 4]. 

В соответствии с  современными представлени-
ями, гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) – это не-
произвольное забрасывание в пищевод несвойствен-
ного ему содержимого из желудка и/или кишечника. 
Рефлюктат при длительном соприкосновении со сли-
зистой оболочкой (СО) пищевода способен вызвать 
ее физико-химическое повреждение [5]. Обратное 
поступление химуса из желудка в  пищевод может 
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наблюдаться и у здоровых людей. Если частота реф-
люксов в ходе pH-метрии не превышает одного раза 
в час, заброс считается физиологическим. При этом 
в  норме естественным путем сразу очищается СО 
пищевода. Определяется это тем, насколько быстро 
происходит «возвращение» агрессивного содер-
жимого из пищевода в  желудок. Имеющая в  своем 
составе бикарбонаты слюна играет определенную 
роль в  нейтрализации желудочного содержимого. 
Однако снижение рН < 4,0 в просвете нижней трети 
пищевода наблюдается при нормальном по времени 
и выраженности ГЭР, но не более чем за 4,2% про-
должительности. Если время рефлюкса постоянно 
увеличивается, стоит задуматься о  патологическом 
ГЭР [6].

Причинами ГЭР могут служить органические из-
менения пищевода, желудка, двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), такие как аномалии развития, заболе-
вания воспалительного генеза, эрозивные и язвенные 
изменения СО желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
а также функциональные расстройства органов пище-
варения, которые обусловлены нарушениями регуля-
ции моторики [5]. Кроме того, выделяют ряд предрас-
полагающих к развитию ГЭР факторов.

У детей раннего возраста к таковым относят: ос-
ложнения перинатального периода (поражения цент
ральной нервной системы с нарушениями вегетатив-
ной нервной системы, родовая травма шейного отдела 
позвоночника как следствие снижения тонуса карди-
ального сфинктера), повышение тонуса пилорическо-
го жома (пилороспазм), нарушенная моторно-эвакуа-
торная функция желудка, подтвержденная гастроин-
тестинальная аллергия (особенно на белок коровьего 
молока), а  также хронические расстройства питания 
(паратрофия) [7, 8]. У подростков ГЭР способствуют 
ожирение, патология ЖКТ органического характера 
(язвенная болезнь желудка и/ли ДПК, хронический 
гастродуоденит), расстройства вегетативной нервной 
системы. 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – 
хроническое заболевание, склонное к  рецидивиро-
ванию, которое развивается вследствие обратного за-
броса содержимого желудка и/или кишечника и харак-
теризуется клиническими эзофагеальными и  внепи-
щеводными проявлениями и разнообразными морфо-
функциональными изменениями СО пищевода. Среди 
пациентов педиатрического профиля течение ГЭРБ 
может не сопровождаться поражениями СО пищевода, 
особенно на начальном этапе развития заболевания. 
Однако встречаются и изменения СО, что определяется 
рефлюкс-эзофагитом. 

Примерно у 10% детей встречается ГЭР.  По данным 
литературы, частота ГЭРБ в  структуре заболеваний 
пищеварительной системы у детей составляет от 8 до 
10%. У  детей с  патологией ЖКТ рефлюкс-эзофагит 

выявляется с  вариабельной частотой и  колеблется 
в пределах 8,7–17% [9].

Скользящая (аксиальная) грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы (СГПОД) является одним из важ-
нейших факторов, предрасполагающих к  развитию 
ГЭРБ. СГПОД может быть как врожденной (у 1  на 
1700  новорожденных встречаются врожденные диа-
фрагмальные грыжи), так и  приобретенной. У  детей 
с эзофагеальными заболеваниями, согласно статисти-
ческим данным, частота СГПОД составляет от 4,5 до 
7,2%. При этом расхождения между мальчиками и де-
вочками незначительны. По показателям детских гас
троэнтерологов СГПОД обнаруживается с  частотой 
6,5% у  педиатрических пациентов с  заболеваниями 
пищевода, а  рефлюкс-эзофагит при установленной 
СГПОД выявляется, по различным данным, у  поло-
вины, а иногда до 90% детей. Особенности строения, 
такие как общее аортально-пищеводное отверстие, 
а  также укорочение диафрагмальных ножек, способ-
ствуют развитию СГПОД. Вследствие этого в задний 
отдел средостения могут перемещаться органы, по-
крытые брюшиной (брюшная часть пищевода, желу-
док, кишечник, сальник), в результате чего происходит 
нарушение функционирования пищевода и  развитие 
патологического процесса (например, эзофагит) [5].

Грыжа нередко утяжеляет течение рефлюкс-эзофа-
гита или способствует его рефрактерному течению. 
Рефлюкс-эзофагит, в свою очередь, способствует под-
держанию СГПОД, создавая «порочный круг» [10].

К основным этиологическим и патогенетическим 
факторам приобретенной СГПОД относятся:

1)  повышение интраабдоминального давления 
как результат длительных запоров, метеоризма, хро-
нического кашля, ожирения, подъема тяжестей; 

2)  воспалительные и  рубцовые изменения пище-
вода и области эзофагогастрального перехода; 

3)  снижение общего мышечного тонуса (напри-
мер, при некоторых диффузных заболеваниях соеди-
нительной ткани, дефиците или избытке массы тела);

4)  синдром дисплазии соединительной ткани.
СГПОД может иметь бессимптомное течение 

или манифестировать яркой симптоматикой у  паци-
ентов педиатрического профиля. В  целом, именно 
размеры грыжевого мешка и  степень эзофагеальной 
фиксации определяют полиморфизм клиники [11].

Для ГЭРБ характерны не только пищеводные, 
но и экстраэзофагеальные симптомы, вследствие пора-
жения органов за пределами ЖКТ: респираторные, нев
рологические, кардиологические, стоматологические 
проявления, а также связанная с рефлюксом оторинола-
рингологическая патология (ЛОР-патология) [12]. 

На приеме у стоматолога могут выявляться характер-
ные изменения полости рта у пациентов с ГЭРБ [13]:

1) изменения сосочков языка, афты СО полости 
рта;
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2) заболевания пародонта воспалительного генеза 
(гингивиты, пародонтиты); 

3) поражения твердых тканей зубов некариозной 
этиологии (эрозия эмали). 

Считается, что ГЭР является причиной трети 
случаев хронической ЛОР-патологии [5]. ГЭРБ-
ассоциированная ЛОР-патология достаточно разноо-
бразна. Выделен термин «экстраэзофагеальный реф-
люкс» (ЭЭР), объединяющий комплекс симптомов 
и  заболеваний дыхательных путей и  уха, связанных 
с ГЭРБ, либо ситуации, когда такая ассоциация пред-
полагается [14]. ЭЭР подразделяют на два оторинола-
рингологических варианта: назофарингеальный и ла-
рингофарингеальный рефлюкс. Кроме того, при ГЭРБ 
не исключается поражение и  нижних дыхательных 
путей. Рассматривается причинно-следственная связь 
с  рецидивирующими бронхоспазмами, увеличением 
приступов бронхиальной астмы (БА) в  ночное вре-
мя, частыми пневмониями у детей [15, 16]. В 2015 г. 
G.L.  Falk и  соавт. представили сцинтиграфическую 
картину легких 34  пациентов с  установленным диа-
гнозом ГЭРБ. У  половины обследованных подтвер-
дилась аспирация радиоактивного технеция в нижние 
дыхательные пути [17].

Существуют некоторые гендерные различия в те-
чение ларингофарингеального рефлюкса: мальчики 
страдают чаще, имеют более яркую клиническую кар-
тину болезни [18]. 

При забрасывании желудочного содержимого в гор-
тань происходит раздражение СО органа, особенно 
задних отделов, что в  последующем влечет развитие 
хронического воспаления. У  пациентов педиатриче-
ского профиля это в первую очередь проявляется рас-
стройством тембра голоса: по данным литературы, 
практически у  всех детей с  ЭЭР наблюдается охри-
плость. Дисфония сочетается с дисфагией в 74,2% слу-
чаев, хроническим кашлем – в 56,4%, болью при глота-
нии – в 51,6%, globus sensation (ощущение «кома в гор-
ле» или «застревание» пищи при глотании) – в 48,4% 
случаев [19–21].

Согласно некоторым данным, ЭЭР рассматривает-
ся как одна из причин развития острых средних оти-
тов у детей. В ходе исследований у пациентов с ГЭРБ 
установлена высокая концентрация пепсина и пепси-
ногена в  секрете барабанной полости и  цитоплазме 
эпителиоцитов СО среднего уха. В  данный момент 
этот показатель является одним из ведущих диагно-
стических критериев ЭЭР при экссудативных отитах 
у детей [22–24]. 

Преимущественно ночью, когда снижается тонус 
глоточно-пищеводного сфинктера, происходит со-
прикосновение рефлюктата с  верхней третью пище-
вода, что обусловливает симптомы патологическо-
го процесса в  глотке и  гортани (постоянный сухой 
кашель; осиплость голоса по утрам, сочетающаяся 

с  навязчивой потребностью «прочистить глотку»  – 
дисфония). Как полагает ряд исследователей, дли-
тельный контакт с HCl, пепсином и, возможно, дуоде-
нальным содержимым с pH > 7 (в случае ретроградно-
го заброса из ДПК в желудок) приводит к поражению 
СО, а впоследствии – к развитию язв, гранулем, по-
липов голосовых складок и карциномы гортани [25]. 

Кашель, а  также постоянное покашливание из-
за першения в  горле и симптомы бронхообструкции 
считаются наиболее часто встречающимися прояв-
лениями ГЭРБ со стороны органов дыхания в  прак-
тике педиатров. Главная задача кашля, как сложного 
рефлекторного защитного механизма, заключается 
в  очищении и  восстановлении проходимости возду-
хоносных путей. Реализуется данная функция благо-
даря мукоцилиарному клиренсу, следствием которого 
являются возникающие примерно 10–15 раз в течение 
дня кашлевые толчки. Осуществляется этот рефлек-
торный акт с участием нескольких систем: дыхатель-
ной, иммунной, нервно-гуморальной. При этом, если 
возникает «поломка» в одной из них, непременно про-
изойдет цепная реакция изменений, что впоследствии 
приведет к патологическому кашлю [26–28]. 

В патогенезе кашля при ГЭРБ различают 2 основ-
ных звена:

1. Блуждающий нерв является общим источни-
ком иннервации пищевода и  бронхиального дерева. 
Развитие бронхоспазма происходит опосредовано 
через блуждающий нерв вследствие раздражения СО 
пищевода кислым содержимым желудка [29]. 

2. Воспалительный процесс в  трахеобронхиаль-
ном дереве развивается благодаря неспецифической 
гиперреактивности бронхов под действием микро- 
или макро- аспирации желудочного содержимого 
на рецепторы гортани, трахеи и бронхов [30]. 

На протяжении длительного времени интерес ис-
следователей обращен к  изучению механизма мик
роаспирации. Известно, что закрытие rima vocalis 
во время акта глотания и координация глотательного 
рефлекса предотвращает развитие легочной аспира-
ции. В основе микроаспирации при ГЭР лежит состо-
яние кардиального жома в  сочетании с  мышечными 
сокращениями пищевода. Бронхоспазм и гиперсекре-
ция бронхиального дерева связаны с  забрасыванием 
и  длительной персистенцией содержимого желудка 
и, как следствие, повреждением СО дыхательных пу-
тей. А  стимуляция кашля возникает при кратковре-
менном действии на СО рефлюктата и  раздражения 
рецепторов глотки [6]. 

Вследствие проведения интубации и седации к ми-
кроаспирации содержимого желудка предрасполагает 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ) [31].

В неонатальном периоде микроаспирация при-
водит к  аспирационным пневмониям, бронхоспаз-
мам, остановке дыхания и  изменению его ритма. 
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Эпителиальная ткань альвеол, а  также вся СО дыха-
тельных путей значимо страдает как морфологически, 
так и  функционально в  результате микроаспирации. 
Кроме этого, повреждается микроциркуляторное рус-
ло легких, увеличивается проницаемость сосудов, отек 
интерстиция, альвеолы наполняются транссудатом. 
В результате нарушается газообменная функция дыха-
тельной системы [32]. Это усугубляет течение бронхо-
легочной дисплазии (БЛД) недоношенных. Согласно 
статистическим данным, у  детей с  аспирацией реф-
люктата в  анамнезе БЛД регистрируется достоверно 
чаще. Полное нивелирование бронхолегочной патоло-
гии по достижении трехлетнего возраста значительно 
выше у педиатрических пациентов без ГЭР [33]. 

Большая часть пациентов с  ГЭРБ страдает БА. 
Часто у больных с ГЭРБ регистрируются: повторные 
пневмонии, рецидивирующие бронхообструктивные 
бронхиты, развитие апноэ и  синдрома внезапной 
смерти, ателектазы [34]. Возникновение кашля ассо-
циировано с употреблением пищи и/или изменением 
положения тела в  пространстве. Поэтому он реги-
стрируется в период сна и обычно сочетается с часто 
встречающимися проявлениями ГЭРБ (нередкие сры-
гивания, дефицит массы тела, дисфагия, изжога) [35]. 

Сочетание ГЭРБ и бронхиальной астмы
О «непростых взаимодействиях» кашля и ГЭР сви-

детельствуют некоторые исторические данные. 
•  Еще в XIII в. в трактате «Об астме» взаимосвязь 

между приемом пищи, горизонтальным положением 
и хрипами в легких упоминал Моше бен Маймон. 

•  В XVIII в. Нильс Розен-Розенштейн (Nils Rosén 
von Rosenstein) в сочинении о детских болезнях и их 
лечении «Underrättelser om barns sjukdomar och deras 
botemedel» выделил понятие «желудочный кашель», 
возникающий преимущественно после переедания. 

•  В книге «Commentaries on the history and cure of 
diseases» 1802 г. Уильям Геберден отметил, что у мно-
гих людей после еды возникает затрудненное дыхание. 

•  Уильям Ослер в руководстве «The Principles and 
Practice of Medicine» дал диетические рекомендации 
для пациентов с  БА и  призывал не ложиться, «пока 
не переварится пища». 

На сегодняшний день статистические сведения 
встречаемости БА в сочетании с ГЭРБ весьма неодноз
начны и противоречивы. По отечественным и зарубеж-
ным статистическим данным, ГЭР имеется у 50–72% 
детей и более, страдающих БА [36]. Выделить отдель-
ной нозологической формой рефлюкс-зависимую аст-
му неправильно. В настоящее время ГЭРБ и БА рас-
сматриваются как два хронических заболевания, кото-
рые могут быть триггером обострения друг друга [37]. 

Возможны побочные эффекты глюкокортикостерои-
дов и бронхолитиков, широко используемых в лечении 
БА, о  которых также следует помнить. Ипратропиум, 

ксантины, β-адреномиметики действуют на тонус 
НПС (нижнего пищеводного сфинктера), снижая его, 
что в свою очередь может приводить к развитию ГЭР. 
Во время приступа БА происходит повышение внутри-
брюшного давления, а  бронхолитические препараты, 
используемые в лечении, снижают тонус НПС, что про-
воцирует развитие ГЭР. Все это формирует порочный 
круг, связывающий ГЭР и бронхообструкцию [38]. 

С позиции практической медицины рутинное 
обследование пациента детского возраста с  БА за-
ключается в  сборе анамнеза, объективном осмотре 
и  проведении дополнительных исследований. При-
чем, как правило, жалобы и  симптомы, которые от-
ражают состояние дыхательной системы, анализиру-
ются в  первую очередь. Сами пациенты не обраща-
ют внимание на жалобы со стороны других органов 
и  систем, акцентируя лишь на респираторных про-
явлениях. Безусловно, бронхообструктивные состо-
яния имеют наиболее яркую клиническую картину 
на фоне других сопутствующих заболеваний. Одна-
ко зачастую это является причиной диагностических 
ошибок и приводит к длительному безуспешному ле-
чению в связи с отсутствием ответа на традиционную 
терапию [39]. 

Полное нивелирование симптомов БА не произой-
дет вследствие излечения ГЭР, однако может способ-
ствовать более легкому течению и большему контролю 
над заболеванием. Экстраэзофагеальные проявления 
ГЭР могут сопровождаться гиперчувствительностью 
бронхов, рецидивирующими бронхообструктивными 
состояниями, тем самым «симулируя» клиническую 
картину истинной БА. В этой связи необходимо про-
водить комплексную дифференциальную диагности-
ку этих состояний [40].  

Диагностический поиск ГЭРБ
При подозрении на ГЭРБ необходимо провести 

комплекс диагностических мероприятий. Как известно, 
грамотно собранный анамнез является ключом к пос
тановке диагноза. Кроме того, следует выполнить пол-
ное объективное обследование пациента: пальпацию, 
перкуссию и аускультацию всех систем органов, в том 
числе дыхательной. Важно не только измерить антро-
пометрические параметры, но и  оценить физическое 
развитие ребенка. На наличие ГЭРБ могут указывать 
изменения зубочелюстной системы, галитоз. При про-
ведении эзофагогастродуоденоскопии (ЭФГДС) оце-
нивается характер изменений СО пищевода, наличие 
эрозий и язв. Нецелесообразно проводить диагностику 
ГЭРБ только по данным ЭФГДС, так как полученная 
картина эзофагита может быть результатом других при-
чин (например, отравления, воспаления аллергическо-
го происхождения, рвоты при кишечных инфекциях). 
Следовательно, обязательным является сопоставление 

https://www.google.com/search?biw=1517&bih=694&sxsrf=ALeKk015DzZ5rJVTgRtJdRL_UGkzK0wjag:1621866382541&tbm=bks&q=inauthor:%22Nils+Ros%C3%A9n+von+Rosenstein%22&sa=X&ved=2ahUKEwiTvuqMw-LwAhUG2SoKHd23DbMQ9AgwBHoECAkQBg
https://www.google.com/search?biw=1517&bih=694&sxsrf=ALeKk015DzZ5rJVTgRtJdRL_UGkzK0wjag:1621866382541&tbm=bks&q=inauthor:%22Nils+Ros%C3%A9n+von+Rosenstein%22&sa=X&ved=2ahUKEwiTvuqMw-LwAhUG2SoKHd23DbMQ9AgwBHoECAkQBg
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данных клинической картины и эндоскопического ис-
следования [41].

Суточная рН-метрия – «золотой стандарт» диагно-
стики ГЭРБ. С помощью этого исследования оцени-
ваются такие показатели, как суммарное число реф-
люксов в течение суток; количество рефлюксов дли-
тельностью более 5 мин; временной интервал самого 
продолжительного рефлюкса, а  также общее время, 
в  течение которого рН < 4. Диагностическими кри-
териями ГЭРБ являются: общее количество эпизодов 
ГЭР в течение суток более 46, общая продолжитель-
ность снижения рН ≤ 4 в пищеводе более одного часа. 
Чувствительность этого метода, по некоторым дан-
ным, составляет 88–95% [6].

Подтвердить диагноз СГПОД, диффузный эзофаго-
спазм, стриктуры пищевода возможно также с  помо-
щью рентгенконтрастного обследования ЖКТ. Допол-
нительными методами обследования являются: рент-
генография органов грудной полости, оценка функции 
внешнего дыхания, постановка кожно-скарификацион-
ных проб, холтеровское мониторирование ЭКГ.

В некоторых ситуациях прибегают к пробной тера-
пии ингибиторами протонной помпы с целью оценки 
влияния на симптомы ГЭРБ (эффект ex juvantibus). 

При ГЭРБ ассоциированной ЛОР-патологии не-
обходима консультация оториноларинголога, а иногда 
и проведение эндоскопического исследования горта-
ни и трахеи. Для исключения травмы шейного отдела 
позвоночника, других органических поражений цент
ральной нервной системы, которые могут протекать 
под маской ГЭРБ, требуются осмотр и  заключение 
невролога. 

Тактика ведения детей с ГЭРБ 
с респираторными проявлениями
При установлении диагноза ГЭРБ в  сочетании 

с респираторными проявлениями требуется комплекс-
ный подход. Во-первых, проводят коррекцию рациона 
и  режима питания. Применение специальных анти-
рефлюксных смесей, в состав которых входят загусти-
тели (крахмал, камедь рожкового дерева), уменьшает 
количество рефлюксов у детей раннего возраста [42]. 
В подростковом возрасте важно выявить и исключить 
из рациона продукты, способные усилить ГЭР (наи-
более частые из них  – газированные напитки, кофе, 
жиры, шоколад, томаты) [43].

Постуральная терапия 
На занятиях физкультурой и спортом не применять 

тяжелые физические нагрузки, наклоны у  школьни-
ков. На область живота не следует оказывать давление 
элементами одежда и предметов ухода (тугие пояса, 
ремни, резинки, памперсы). Альтернативой может 
выступать использование подтяжек. Тело грудного ре-
бенка по отношению к матери в процессе кормления 

должно находиться под углом не более 90 º, а после – 
следует некоторое время удерживать его в вертикаль-
ном положении. Коррекция режима питания школьни-
ков заключается в дробном питании малыми порция-
ми с последним приемом пищи за 3–4 ч до сна. После 
еды не следует принимать горизонтальное положе-
ние. «Лечение положением» особенно важно не толь-
ко в дневное, но и в ночное время. Связано это с тем, 
что в период сна уменьшается число перистальтиче-
ских волн (вызванных актом глотания) и  защитное 
действие слюны, в  результате чего нарушается кли-
ренс нижней трети пищевода от рефлюктата. Поэтому 
изголовье кровати больного должно быть приподнято 
на 20 см [44, 45].

При отсутствии эффекта от диеты и  постураль-
ной терапии назначается медикаментозная коррекция 
ГЭРБ.

1. Патогенетическое лечение. Повышение тонуса 
кардиального жома, стимуляция сокращений пище-
вода и  желудка, улучшение пищеводного клиренса, 
антродуоденальной координации, противорвотного 
эффекта достигаются приемом прокинетиков. В  ос-
нове действия данных препаратов лежит блокада D2-
рецепторов к  дофамину. Некоторые представители 
этой группы имеют большой спектр побочных эф-
фектов (в частности, экстрапирамидные нарушения, 
системные аллергические реакции, агранулоцитоз), 
в  связи с  чем в  настоящее время в  педиатрической 
практике не применяются.  

2. Проводится антисекреторная терапия, задача 
которой состоит в  минимизировании действия HCl 
на СО пищевода. Широкое применение получили 
средства, блокирующие гистаминовые Н2-рецепторы 
и  ингибиторы протонового насоса. Данная группа 
препаратов имеет возрастные ограничения в связи со 
сложностью дозирования [46]. 

3. В  качестве симптоматической терапии исполь-
зуют местные невсасывающиеся антациды. Они ока-
зывают протективное действие на СО от агрессивного 
рефлюктата. Этот эффект достигается за счет нейтра-
лизации HCl и образования противовоспалительного 
геля. 

Заключение 
•  По крайней мере, в 1/3 случаев ГЭР играет важ-

ную роль в патогенезе хронического кашля.
•  В развитии кашля имеет значение раздражение 

рецепторов дистального отдела пищевода забрасыва-
емым желудочным содержимым, а у части детей – ми-
кроаспирация. Наиболее вероятным представляется 
формирование рефлекторной дуги с  механорецепто-
ров пищевода. 

•  На фоне лечения ГЭР/ГЭРБ происходит умень-
шение респираторных симптомов у детей с хрониче-
ским кашлем (включая БА).
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•  Детям с  хроническим кашлем, не отвечающим 
на базисную терапию, показано обследование с  це-
лью выявления возможного влияния ГЭР на форми-
рование имеющейся симптоматики. Если проведение 
такого обследования по каким-либо причинам невоз-
можно, рекомендуется эмпирическая терапия ГЭРБ.

•  Важный фактор развития ГЭРБ – СГПОД, одним 
из клинических проявлений которой является кашель. 
Вследствие этого важно выявление СГПОД с целью 
определения тактики ведения больного и  решения 
вопроса о коррекции хирургическим путем.

•  Даже при отсутствии выраженных респиратор-
ных симптомов, больным ГЭРБ показано хотя бы ми-
нимальное обследование для уточнения состояния 
органов дыхания (например, пикфлоуметрия). 
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