
 

1 WSTĘP 

Astma oskrzelowa jest przewlekłym schorze-
niem zapalnym dróg oddechowych cechującym 
się nadreaktywnością oskrzeli na różne czynniki, 
co objawia się rozległą obturacją oskrzeli 
o zmiennym nasileniu, odwracalną spontanicz-
nie lub pod wpływem leczenia [23]. W Polsce, 
podobnie jak w innych krajach europejskich, 
astmę rozpoznaje się średnio u 10% dzieci [7, 
24]. Śmiertelność z powodu astmy wśród dzieci 
jest obecnie bardzo rzadka, jednak wielkim 
problemem zdrowotnym jest fakt, że większość 
chorych na astmę oskrzelową wymaga stosowa-
nia przewlekłego leczenia i powtarzanych hos-
pitalizacji [24].  

Najważniejszymi czynnikami ryzyka przy-
czyniającymi się do rozwoju astmy oskrzelowej 
są czynniki genetyczne [24, 29], a zwłaszcza 
atopia, czyli predyspozycja do wytwarzania 
swoistych przeciwciał typu IgE w odpowiedzi 
na ekspozycję na różne antygeny środowiskowe. 
Czynnikiem podejrzewanym o udział w zaos-
trzaniu objawów astmy, a w niektórych przypad-
kach wręcz o jej wywoływanie, jest także ref-
luks żołądkowo-przełykowy (RŻP) [2, 17, 20, 
23, 31]. 

Związek pomiędzy astmą oskrzelową i RŻP 
jest znany od lat. Już ponad 100 lat temu Sir 
William Osler w swoim podręczniku medycyny 
[27] zwracał uwagę, że chorzy na astmę mają 
nasilenia duszności po obfitym posiłku wieczor-
nym, zwłaszcza spożytym tuż przed położeniem 
się do łóżka. Patomechanizm i znaczenie kli-
niczne tego zjawiska jest w istocie nadal nie 
w pełni wyjaśnione. Zwłaszcza ustalenie związ-
ków przyczynowo-skutkowych pomiędzy tymi 

schorzeniami jest w praktyce klinicznej często 
bardzo trudne. 

Poważnym problemem diagnostycznym jest 
fakt, że większość dzieci z astmą i RŻP nie ma 
objawów ze strony przewodu pokarmowego, 
a rutynowa diagnostyka wszystkich chorych 
z astmą w kierunku choroby refluksowej przeły-
ku (24-godzinna pH-metria, endoskopia z oceną 
histopatologiczną bioptatów z przełyku i ewen-
tualnie manometria przełyku) jest w praktyce 
niewykonalna z uwagi na inwazyjność i kosz-
towność badań oraz małą dostępność specjalis-
tycznego sprzętu. 

Dlatego tak istotne wydaje się wyodrębnienie 
wśród dzieci demonstrujących objawy astmy 
grupy najbardziej zagrożonej współistniejącą 
chorobą refluksową przełyku. Pozwoli to ogra-
niczyć specjalistyczną diagnostykę do tych 
pacjentów, którzy potencjalnie mogliby odnieść 
największą korzyść z wykrycia i leczenia RŻP. 

2 CEL PRACY 

Celem pracy była ocena częstości występowania 
i stopnia nasilenia RŻP u dzieci z astmą oskrze-
lową w zależności od różnorodnych czynników 
zewnętrznych i wewnętrznych. 

W szczególności podjęto próbę odpowiedzi 
na następujące pytania: 
1 W jakim procencie przypadków u dzieci z as-

tmą oskrzelową stwierdza się patologiczny 
RŻP. 

2 Jak kształtuje się częstość rozpoznania RŻP 
i jego nasilenie w zależności od: 
− wieku i płci dziecka 
− rodzaju astmy (atopowa lub nieatopowa) 
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− stopnia ciężkości astmy 
− czasu trwania choroby 
− rodzaju stosowanego leczenia 

3 Jaki wpływ na wystąpienie RŻP u dzieci z as-
tmą mają czynniki rodzinne i środowiskowe. 

4 Jaka jest przydatność ultrasonografii połącze-
nia żołądkowo-przełykowego w diagnostyce 
RŻP u dzieci z astmą. 

3 MATERIAŁ I METODY 

Badaniami objęto 66 dzieci z astmą oskrzelową. 
Badane dzieci były pacjentami Przyklinicznej 
Poradni Alergologicznej Śląskiego Centrum 
Pediatrii w Zabrzu oraz Wojewódzkiej Poradni 
Alergologicznej w Katowicach. 

Warunkiem kwalifikacji do grupy badanej 
było postawione wcześniej rozpoznanie astmy 
oskrzelowej, spełniające kryteria American 
Thoracic Society [1] i poparte co najmniej rocz-
ną obserwacją w Poradni Alergologicznej. Bada-
nia wykonywano w okresie ustabilizowania się 
choroby zasadniczej. 

Z badań wykluczono dzieci, u których na 
podstawie wywiadu i dotychczas przeprowadzo-
nych badań rozpoznano lub podejrzewano 
współistnienie przewlekłego schorzenia górnego 
odcinka przewodu pokarmowego. Wykluczono 
także dzieci, które nie ukończyły trzeciego roku 
życia.  
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Rys. 1. Rozkład liczby badanych dzieci pod względem wieku 
(n=66). Test K-S d=.07784, p>.20. 

Badania przeprowadzano po zapoznaniu 
rodziców dzieci z celem planowanych badań 
oraz uzyskaniu ich pisemnej zgody. Na przepro-
wadzenie badań uzyskano zgodę Terenowej 

Komisji Etyki Badań Naukowych w Katowicach 
w dniu 10.02.1998 (L.dz. NN-043-51/98). 

Wśród badanych dzieci było 34 chłopców 
i 32 dziewczynki. Rozkład wieku dzieci w chwi-
li badania obrazuje rysunek 1. 

Średni wiek dzieci w chwili badania wynosił 
122,80 ±44,89 miesięcy i wahał się od 38 do 
206 miesięcy. Największą grupę stanowiły 
dzieci w wieku 8-12 lat, których było 23 
(34,85%). 

3.1 Badanie ankietowe 
Od rodziców dzieci zbierano wywiad w oparciu 
o ankietę własnego projektu. Ankieta składała 
się z trzech stron i zawierała 58 pytań pogrupo-
wanych w 7 działów dotyczących: 
− warunków środowiskowych,  
− przebiegu ciąży,  
− porodu i okresu okołoporodowego, 
− sposobu żywienia i dolegliwości w okresie 

niemowlęcym 
− aktualnych dolegliwości ze strony przewodu 

pokarmowego, 
− rozwoju somatycznego (wzrost i masa ciała), 
− choroby zasadniczej (astmy oskrzelowej). 

3.2 Badania pH-metryczne 
24-godzinna pH-metria przełyku była wykony-
wana aparatem Digitrapper Mk III firmy Synec-
tics (Szwecja) przy użyciu elektrod antymono-
wych, jednokanałowych typu G-9011 tej samej 
firmy, zgodnie z metodyką zalecaną przez grupę 
roboczą ESPGAN [35]. Zapisy pH śród-
przełykowego rejestrowane były w aparacie 
typu Digitrapper Mk III. Po zakończeniu 
badania dane przekazywane były do komputera, 
gdzie były przetwarzane i analizowane przy 
pomocy programu EsopHogram firmy Synectics 
(wersja 5.70). 

Patologiczny refluks żołądkowo-przełykowy 
rozpoznawano wówczas, gdy sumaryczny czas 
pH<4 przekraczał 3,4% czasu zapisu i jedno-
cześnie liczba zarejestrowanych epizodów ref-
luksowych dłuższych niż 5 minut była większa 
niż 2, lub gdy sumaryczny czas pH<4 przekra-
czał 4,5% niezależnie od ilości epizodów 
refluksowych dłuższych niż 5 minut. Nasilone 
refluksy nocne rozpoznawano gdy procent czasu 
z pH<4 w okresie nocnym przekraczał 2,4%. 

Celem oceny stopnia nasilenia RŻP posłu-
żono się współczynnikiem Boix-Ochoa. Jest to 
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indeks powstający ze zsumowania wartości 
indeksów cząstkowych dla 7 parametrów pH-
metrycznych, mający oceniać liczbowo nasilenie 
refluksu. Został określony dla badania pH-met-
rycznego sondą jednokanałową umieszczoną 
5 cm nad dolnym zwieraczem przełyku. Ocenia-
ne w nim są: 
1 Liczba epizodów refluksowych 
2 Liczba epizodów refluksowych dłuższych niż 

5 minut 
3 Czas trwania najdłuższego refluksu 
4 Całkowity czas z pH<4 
5 Czas z pH<4 w okresie dziennym (upright) 
6 Czas z pH<4 w okresie nocnym w pozycji na 

plecach (supine) 
7 Czas z pH<4 w okresie nocnym w pozycji na 

brzuchu (prone). 
Wg Boix-Ochoa wartości prawidłowe dla 

populacji dziecięcej wynoszą < 11,99 [5]. 

3.3 Badania ultrasonograficzne 
Badanie ultrasonograficzne połączenia żołąd-
kowo-przełykowego wykonywano wg metodyki 
Westry i Gomesa [15, 34]. Badania wykonywa-
no aparatem ultrasonograficznym czasu rzeczy-
wistego Siemens SI-450 stosując głowicę kon-
weksową o częstotliwości 5 MHz.  

W trakcie badania oceniano: długość odcinka 
podprzeponowego przełyku, obraz kąta Hisa, 
obecność tzw. objawu dziobu oraz występo-
wanie epizodów refluksowych. Długość odcinka 
podprzeponowego przełyku była mierzona od 
dolnego zarysu przepony do wysokości wpustu 
żołądka, pomiędzy kolejnymi falami perystal-
tycznymi przełyku. Kąt przełykowo-żołądkowy 
Hisa wyznaczano pomiędzy styczną przeprowa-
dzoną do zarysu sklepienia żołądka, a prostą 
będącą przedłużeniem przełyku. Wielkość kąta 
Hisa określano opisowo jako „zbliżony do 
prostego” przy rozwarciu 70-100o, „rozwarty” 
przy rozwarciu 100-130o i „całkowicie roz-
warty” przy rozwarciu powyżej 130o. Objawem 
dziobu określano obraz struktury „dziobokształ-
tnej” wpustu żołądka, co wg niektórych jest 
uważane za ultrasonograficzną cechę niewielkiej 
przepukliny rozworu przełykowego przepony 
[34]. Obecność refluksów w czasie rzeczy-
wistym ("real-time ultrasonography") oceniano 
w trakcie całego badania, przyjmując za 
minimalny czas trwania obserwacji- 10 minut. 

3.4 Badania stężenia teofiliny w surowicy krwi 
U dzieci przewlekle leczonych teofiliną ozna-
czono stężenie teofiliny w surowicy krwi meto-
dą immunoenzymatyczną. Oznaczenie stężenia 
teofiliny dokonywane było przy użyciu komer-
cyjnego testu IMx Theophylline assay (FPIA) 
firmy Abbott Laboratories z wykorzystaniem 
aparatu IMx System tej samej firmy. Zasadą 
oznaczenia był optyczny pomiar nasilenia flu-
orescencji badanej próbki surowicy inkubowanej 
wcześniej z przeciwciałami przeciwko teofilinie 
i znacznikiem fluorescencyjnym. Za minimalne 
stężenie dające efekt terapeutyczny u dzieci 
z astmą oskrzelową uznawano 5 µg/mL. 

3.5 Analiza statystyczna 
Dane z badań pH-metrycznych, ultrasonogra-
ficznych, wartości stężeń teofiliny w surowicy 
krwi oraz dane ankietowe wprowadzono do 
arkusza kalkulacyjnego w programie MS Excel, 
a następnie analizowano przy użyciu programu 
komputerowego STATISTICA PL. Obliczenia 
statystyczne wykonano w Pracowni Elektronicz-
nych Technik Obliczeniowych Politechniki Śląs-
kiej w Katowicach (mgr Eugeniusz Janikowski). 
Analiza statystyczna obejmowała: 
1 Statystykę opisową: określenie wartości mak-

symalnych, minimalnych, średnich i odchyleń 
standardowych dla poszczególnych zmien-
nych. 

2 Ocenę zgodności rozkładu parametrów mie-
rzalnych z rozkładem normalnym przy pomo-
cy testu Kołmogorowa-Smirnowa. 

3 Porównanie wartości średnich parametrów 
mierzalnych przy pomocy testu t-Studenta dla 
parametrów o rozkładzie zgodnym z normal-
nym, lub przy pomocy testu sumy rang (test 
U Manna-Whitney'a) w przypadku, gdy roz-
kład próby różnił się znamiennie od rozkładu 
normalnego. 

4 Porównanie grup powstałych z podziału bada-
nej grupy pod względem określonego kryter-
ium testem niezależności chi-kwadrat. 

5 Ocenę wpływu pewnych czynników (zarów-
no mierzalnych jak niemierzalnych) na kształ-
towanie się wartości średnich mierzalnych 
wielkości badanych przy pomocy analizy 
wariancji przy zastosowaniu testu F Snede-
cora lub przy pomocy analizy wariancji 
Kruskala-Wallisa (w przypadku gdy rozkład 



Refluks żołądkowo-przełykowy u dzieci z astmą oskrzelową 

Zastosowania metod statystycznych w badaniach naukowych II • Kraków 2003 • StatSoft Polska  

badanego parametru różni się istotnie od 
rozkładu normalnego). 

6 Badanie współzależności dwóch cech przy 
pomocy analizy korelacji Pearsona dla cech 
o rozkładzie zgodnym z rozkładem normal-
nym lub przy pomocy nieparametrycznego 
testu korelacji Spearmana w przypadku, gdy 
rozkład próby różni się istotnie od rozkładu 
normalnego. 

7 Analizę regresji wielorakiej w celu określenia 
wielkości wpływu wszystkich poddanych 
analizie danych ankietowych na zmienną 
zależną (w tym wypadku wystąpienie ref-
luksu żołądkowo-przełykowego w badanej 
grupie) oraz analizę czynnikową w celu 
określenia struktury współzależności między 
zmiennymi. 

4 WYNIKI 

Patologiczny refluks żołądkowo-przełykowy 
(RŻP) rozpoznano u 35 dzieci, co stanowi 
53,03% badanej grupy. Refluks był bardzo 
nasilony (procent czasu pH<4 powyżej 10%) 
u 11 dzieci (16,67%). 

Analizując poszczególne parametry zapisu 
24-godzinnej pH-metrii przełyku w zależności 
od wieku, wykazano znamienną statystycznie 
korelację pomiędzy wiekiem dziecka, a czasem 
trwania najdłuższego epizodu refluksowego 
(rys. 2). Dzieci młodsze wykazywały tendencję 
do wyższego czasu trwania najdłuższych zare-
jestrowanych epizodów refluksowych.  

Regression
95% confid

Korelacja rangowa Spearmana
R= -0.263781; p<0.033
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Rys. 2. Korelacja wieku badanych dzieci (n=66) z wartościami 
najdłuższego zarejestrowanego w 24-godzinnej pH-metrii 
przełyku epizodu refluksowego. Analiza korelacji Spearmana, 
R -0.264, p<0.033. 

Analiza poszczególnych parametrów badania 
pH-metrycznego w zależności od płci wykazała 
istotną statystycznie różnicę w rozkładzie jed-
nego parametru - tzw. przesunięcia alkalicznego, 
definiowanego jako procent czasu zapisu pH-
metrycznego, w którym pH było wyższe niż 7,5 
(rys. 3). Chłopcy cechowali się znamiennie sta-
tystycznie wyższymi wartościami procentowymi 
czasu z pH>7,5 w zapisie całodobowym. 
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Rys. 3. Porównanie procentu czasu z pH>7.5 w zależności od 
płci w badanej grupie dzieci z astmą oskrzelową (n=66). Test 
U Manna-Whitney’a, p<0.04. 

Pomimo braku istotnych różnic w częstości 
występowania patologicznego RŻP pomiędzy 
dziećmi z astmą atopową i nieatopową, wykaza-
no znamienne statystycznie różnice w nasileniu 
refluksu pomiędzy tymi grupami chorych 
(rys. 4). 
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Rys. 4. Wartości współczynnika Boix-Ochoa u dzieci z astmą 
atopową (n=50) i nieatopową (n=16). Test t-Studenta, p<0.05. 

Dzieci z astmą nieatopową, pomimo zbliżonej 
częstości występowania patologicznego RŻP, 
cechowały się większym jego nasileniem. 
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Świadczą o tym znamiennie statystycznie wyż-
sze wartości indeksu Boix-Ochoa (28,19 ±18,26 
w astmie nieatopowej i 18,26 ±12,84 w astmie 
atopowej). 

Testy porównania (test U Mann'a-Whitney'a) 
wykazały, że dzieci, u których rozpoznawano 
RŻP chorowały na astmę znamiennie statystycz-
nie dłużej niż dzieci z prawidłowymi zapisami 
pH-metrycznymi. Dzieci, u których astma trwała 
dłużej, wykazywały w pH-metrii tendencję do 
wyższych wartości procentowych czasu z pH<4 
(rys. 5). Różnica ta była wysoce znamienna 
statystycznie (p<0.003). 

Regression
95% confid.

Korelacja rangowa Spearmana
R= 0.361619; p<0.003
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Rys. 5. Korelacja pomiędzy czasem trwania choroby zasadni-
czej u badanych dzieci z astmą (n=66) a wartościami procentu 
czasu z pH<4 w pH-metrii. Korelacja Spearmana, R=0.361619, 
p<0.003. 

W celu określenia czynników ryzyka wystą-
pienia RŻP u dzieci z astmą oskrzelową prze-
prowadzono analizę danych anamnestycznych 
w oparciu o analizę wieloczynnikową i analizę 
regresji wielorakiej. W pierwszym etapie wyko-
nano analizę czynnikową w celu określenia 
współzależności pomiędzy zmiennymi (para-
metrami ankietowymi) i zredukowania liczby 
zmiennych. Na podstawie analizy czynnikowej 
wyznaczono 8 czynników odpowiadających 
parametrom najbardziej swoistym dla czynni-
ków ryzyka wystąpienia RŻP i najbardziej ze 
sobą skorelowanym. Są to: 
− Factor 1 - Wywiad środowiskowy (warunki 

materialne, wykształcenie rodziców) 
− Factor 2 - Wywiad rodzinny (liczba rodzeń-

stwa, wiek rodziców w chwili porodu, krot-
ność ciąży) 

− Factor 3 - Wywiad okołoporodowy (masa 
i długość urodzeniowa) 

− Factor 4 - Dolegliwości obecne u rodziców 
dziecka (zgaga, bóle brzucha) 

− Factor 5 - Wywiad okołoporodowy (powikła-
nia ciąży, ocena w skali Apgar) 

− Factor 6 - Objawy w okresie niemowlęcym 
(zapalenia oskrzeli, skaza białkowa) 

− Factor 7 - Objawy w okresie niemowlęcym 
(przyrosty masy ciała, ulewania) 

− Factor 8 - Dolegliwości obecne u dziecka (bóle 
brzucha, odbijania) 
Wartości ładunków czynnikowych zmiennych 

ankietowych w analizie czynników ryzyka RŻP 
przedstawiają rysunki 6 i 7. 

 
Rys. 6. Ładunki czynnikowe w analizie czynników ryzyka 
refluksu żołądkowo-przełykowego u dzieci z astmą (dla 
czynników 1-4). 

 
Rys. 7. Ładunki czynnikowe w analizie czynników ryzyka 
refluksu żołądkowo-przełykowego u dzieci z astmą (dla 
czynników 5-8). 

W oparciu o wyniki analizy czynnikowej 
dokonano następnie analizy regresji wielorakiej 
określającej współzależności pomiędzy danymi 
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anamnestycznymi, a wystąpieniem i stopniem 
nasilenia RŻP. Analizę regresji wielorakiej 
prowadzono w odniesieniu do: 
1 Zmiennej "REFLUKS", przyjmującej dwie 

możliwe wartości: 0 lub 1 i określającej w ten 
sposób występowanie lub niewystępowanie 
RŻP. 

2 Zmiennej "BOIX", o rozkładzie ciągłym, 
określającej stopień nasilenia RŻP i od-
powiadającej wartościom współczynnika 
Boix-Ochoa określanego na podstawie anali-
zy zapisu pH-metrycznego. 
Przeprowadzono także analizę dyskrymina-

cyjną dla zmiennej "REFLUKS" celem wyelimi-
nowania możliwego wpływu na wyniki analizy 
regresji wielorakiej różnego od normalności 
rozkładu niektórych zmiennych ankietowych. 

Na podstawie przeprowadzonej analizy reg-
resji wielorakiej stwierdzono, że czynnikami 
najsilniej związanymi z wystąpieniem RŻP 
u dzieci z astmą oskrzelową są: wzrost centylo-
wy (p<0.032) i ulewania w wywiadzie w okresie 
niemowlęcym (p<0.032). Dodatnią korelację 
z wystąpieniem RŻP wykazano także dla palenia 
tytoniu w otoczeniu dziecka i podawanych 
w wywiadzie bólów brzucha i odbijań oraz płci 
żeńskiej, jednak korelacje te nie były znamienne 
statystycznie (rys. 8). 

 
Rys. 8. Analiza regresji wielorakiej czynników związanych 
z wystąpieniem refluksu żołądkowo-przełykowego u dzieci 
z astmą oskrzelową (zmienna zależna: "REFLUX"). R= 
0.52311112; R2= 0.27364524; F(6,59)=3.7046; p<0.00343; 
Błąd standardowy estymacji: 0.44987. 

Analizując metodą regresji wielorakiej wpływ 
poszczególnych parametrów ankietowych na 
wartości współczynnika Boix-Ochoa (uznawa-
nego za miarę nasilenia RŻP u dzieci), wykaza-
no z kolei, że czynnikami najsilniej związanymi 

z nasileniem RŻP u dzieci z astmą są: palenie 
tytoniu w otoczeniu dziecka (p<0.046) i poda-
wane w wywiadzie bóle brzucha (p<0.013).  

 
Rys. 9. Analiza regresji wielorakiej czynników związanych ze 
stopniem nasilenia refluksu żołądkowo-przełykowego u dzieci 
z astmą oskrzelową (zmienna zależna: „BOIX”). 
R=0.44997001; R2=0.20247301; F(4,61)=3.8716; p<0.00723; 
Błąd standardowy estymacji: 13.488. 

Regression
95% confid.

Korelacja Pearsona: r = -0.2742; p<0.03
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Rys. 10. Zależność procentu czasu z pH<4 w pH-metrii od 
długości podprzeponowego odcinka przełyku w badaniu USG 
(n=66). Korelacja Pearsona, R= -0.2742; p<0.03. 

Analizując zależności wyników każdego 
z czterech parametrów ocenianych w badaniu 
ultrasonograficznym (długość odcinka podprze-
ponowego przełyku - EL, kształt kąta Hisa -
 HIS, objaw dziobu, obecność refluksów w ba-
daniu w czasie rzeczywistym) z poszczególnymi 
parametrami badania pH-metrycznego (całodo-
bowymi oraz wydzielonymi dla okresu nocnego) 
wykazano, że z rozpoznaniem RŻP na pod-
stawie pH-metrii najlepiej koreluje wynik USG 
stwierdzający skrócenie podprzeponowego 
odcinka przełyku (EL). Im krótszy EL, tym 
średnio wyższy procent czasu z pH<4 



Refluks żołądkowo-przełykowy u dzieci z astmą oskrzelową 

Zastosowania metod statystycznych w badaniach naukowych II • Kraków 2003 • StatSoft Polska 

w 24-godzinnej pH-metrii (rys. 10). Korelacja ta 
jest znamienna statystycznie (p<0.03). 

Przeprowadzono także (metodą analizy war-
iancji) porównanie wyników pH-metrycznych 
z pozostałymi pozostałymi trzema parametrami 
badania USG (obrazem kąta Hisa, objawem 
dziobu i obecnością epizodów refluksowych 
w badaniu w czasie rzeczywistym). Nie wykaza-
no żadnych istotnych korelacji pomiędzy nimi, 
a którymkolwiek z parametrów badania pH-
metrycznego.  

Uznając pH-metrię za złoty standard rozpoz-
nawania RŻP określono następnie dla badania 
USG: 
1 Czułość diagnostyczną 
2 Swoistość diagnostyczną 
3 Wiarygodność dodatniego wyniku 
4 Wiarygodność ujemnego wyniku 
5 Efektywność diagnostyczną 

W pierwszej kolejności wykonano ocenę 
metody, w której jako wynik dodatni rozpozna-
nia refluksu w badaniu USG przyjęto równo-
czesne wystąpienie trzech wybranych wcześniej 
czynników (EL<17 mm + liczne epizody w cza-
sie rzeczywistym + całkowicie rozwarty HIS). 
Jako wynik ujemny USG przyjęto sytuację, 
w której chociaż jeden z analizowanych czyn-
ników nie spełniał nałożonego warunku. 

Wyniki oceny metody ultrasonograficznego 
rozpoznawania RŻP wg tak przyjętych kry-
teriów przedstawia rysunek 11. 
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Rys. 11. Wyniki ultrasonograficznej oceny refluksu żołąd-
kowo-przełykowego u dzieci z astmą (n=66) w porównaniu 
z pH-metrią jako metodą wzorcową. Refluks w usg = (EL<17 
mm) i (HIS- całkowicie rozwarty) i (Epizody refluksowe- 
liczne lub długotrwałe). 

W porównaniu do badania pH-metrycznego, 
badanie USG, przy tak przyjętych kryteriach 
rozpoznawania RŻP, cechuje się wysoką 
swoistością diagnostyczną (tylko 2 przypadki 
rozpoznań fałszywie dodatnich w badanej 
grupie, swoistość 93,55 %). Bardzo niska jest 
natomiast czułość badania (liczne rozpoznania 
fałszywie ujemne, czułość 11,43 %). 

Dokonano także oceny metody USG przyj-
mując za wynik dodatni badania w kierunku 
RŻP wystąpienie chociaż jednego z analizo-
wanych czynników (EL<17 mm lub HIS 
całkowicie rozwarty lub liczne epizody refluk-
sowe w badaniu w czasie rzeczywistym). Za 
wynik ujemny wystąpienia refluksu w badaniu 
USG przyjęto wynik, w którym żaden z anali-
zowanych czynników nie spełniał nałożonego 
warunku. Przy tak ustalonych kryteriach ultra-
sonograficznej oceny RŻP znacząco rośnie 
czułość diagnostyczna (mniej przypadków fał-
szywie ujemnych, czułość 60 %), spada nato-
miast swoistość (więcej przypadków fałszywie 
dodatnich, swoistość 58,06 %). 

5 DYSKUSJA 

Częste występowanie RŻP u chorych na astmę 
oskrzelową jest przedmiotem wielu badań. 
Szczególne zainteresowanie tym zjawiskiem jest 
związane z doniesieniami, że objawy astmy 
oskrzelowej mogą być nietypową manifestacją 
choroby refluksowej przełyku [10, 12, 26]. Zda-
niem wielu autorów rozpoznanie RŻP u chorego 
z objawami astmy powinno skłaniać do włącze-
nia leczenia refluksu, nawet przy braku objawów 
ze strony przewodu pokarmowego [26, 31]. 

W omawianej pracy obecność RŻP wykazano 
u 53,03 % dzieci z astmą. U 16,67 % dzieci 
refluks można określić jako bardzo nasilony 
(pH<4 wyższe niż 10%). Wyniki te są zbliżone 
do danych z piśmiennictwa [2, 4, 8, 16, 30]. 
Gustafsson i wsp. wykazali nieprawidłowe zapi-
sy pH-metryczne u 50% dzieci z astmą przew-
lekłą umiarkowaną i ciężką [16]. Tucci i wsp. 
stwierdzili RŻP u 75% dzieci z astmą trudną do 
kontroli ("difficult-to-control asthma") [30]. 
Najwyższy odsetek RŻP u dzieci podali Andze 
i wsp., którzy badając 139 dzieci z astmą 
wykazali 76% nieprawidłowych pH-metrii, 
w tym aż u 41% RŻP określono jako ciężki [2].  

W badanej grupie wykazano częstsze wys-
tępowanie RŻP u dziewcząt, ale różnica nie była 
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znamienna statystycznie. Powszechnie uważa 
się, że do wystąpienia RŻP predysponuje płeć 
męska [25], także astma w wieku dziecięcym 
jest częstsza u chłopców [24]. Tucci i wsp. 
stwierdzili znamiennie częstsze występowanie 
RŻP w astmie u chłopców [30]. Należy jednak 
zauważyć, że grupa chłopców cechowała się 
znamiennie statystycznie wyższymi wartościami 
przesunięcia alkalicznego, czyli procentu czasu 
z pH>7,5 w przełyku. Zdaniem DeMeestera nad-
mierna alkalizacja przełyku (pH>7,5) jest pato-
logią tak samo jak spadek pH poniżej 4 [9]. 
Z tego punktu widzenia można mówić nie tyle 
o większym nasileniu RŻP u dziewcząt z astmą, 
co raczej o odmiennościach obrazu pH-metrycz-
nego u obu płci. 

W badanej grupie większość (75,76%) sta-
nowiły dzieci z astmą atopową. Podawany 
w piśmiennictwie odsetek atopii wśród dzieci 
z objawami astmy jest nieco niższy i według 
różnych danych wynosi 25-63 % [24, 28]. 
Badana grupa nie była w jakikolwiek sposób 
selekcjonowana pod tym kątem, wydaje się 
więc, że można przyjąć odsetek 76% atopii za 
reprezentatywny dla dzieci z astmą mieszkają-
cych w przemysłowym terenie Górnego Śląska. 

Częstość rozpoznawania RŻP u dzieci z ast-
mą atopową i nieatopową nie różniła się w spo-
sób znamienny. Podobny brak korelacji podają 
Tucci i wsp. [30] oraz Blecker i wsp. [4]. 
Pomimo zbliżonej częstości rozpoznawania RŻP 
w powyższych dwóch grupach dzieci, wykonane 
porównanie nasilenia RŻP w oparciu o wskaźnik 
Boix-Ochoa wykazało znamiennie statystycznie 
większe nasilenie RŻP u dzieci z astmą nieato-
pową. Znamiennie niższe u dzieci bez cech 
atopii były również średnie i mediany wartości 
pH w przełyku w zapisie całodobowym. 

Stopień ciężkości astmy nie wpływał na częs-
tość występowania i nasilenie RŻP w badanej 
grupie. RŻP występował nieco częściej u dzieci 
z astmą przewlekłą umiarkowaną i ciężką, 
różnica nie była jednak znamienna statystycznie. 
Większość autorów uważa, że RŻP jest częstszy 
u dzieci z astmą ciężką i trudną do kontroli [3, 
30]. Istnieją jednak doniesienia przeciwne, jak 
badania Vincenta i wsp. [33] którzy nie wyka-
zali znamiennego statystycznie związku RŻP ze 
stopniem ciężkości astmy. 

Silną dodatnią korelację wykazano natomiast 
pomiędzy występowaniem i nasileniem RŻP, 
a czasem trwania astmy. Refluks był ponadto 

częstszy i bardziej nasilony u dzieci, u których 
astmę rozpoznano w młodszym wieku. 

Czas trwania choroby zasadniczej jest zna-
nym czynnikiem ryzyka ujawnienia się RŻP 
u dorosłych chorych na astmę. Większy udział 
RŻP w patogenezie astmy niemowlęcej, w po-
równaniu z astmą zaczynającą się u dzieci 
starszych, był opisywany w piśmiennictwie. 
Dowodem tego miał być pozytywny wpływ 
leczenia prokinetycznego na częstość występo-
wania "świszczącego oddechu" (wheezing) 
u niemowląt i małych dzieci [18]. Pewnym 
zaskoczeniem może być natomiast duża siła 
korelacji (p<0.005) prawie wszystkich para-
metrów pH-metrii z czasem trwania astmy 
i wiekiem jej ujawnienia się, przy zupełnym 
braku takich korelacji z wiekiem dziecka 
w chwili badania. Mówiąc obrazowo, dla ryzyka 
wystąpienia RŻP u dziecka z astmą ważny jest 
nie wiek biologiczny, ale "wiek choroby" sko-
rygowany o dodatkowy czynnik ryzyka "astma 
niemowlęca i wczesnodziecięca". RŻP jest 
najbardziej nasilony u dzieci, u których astma 
zaczęła się w pierwszych 3 latach życia i trwa 
ponad 8 lat.  

Tak silna zależność nasilenia RŻP od czasu 
trwania astmy sugeruje, że duże znaczenie mają 
utrwalone zmiany układu oddechowego, a więc 
raczej astma jest przyczyną refluksu: przewlekłe 
wdechowe ustawienie klatki piersiowej powodu-
je spłaszczenie przepony i skrócenie podprzepo-
nowego odcinka przełyku czyli osłabia barierę 
antyrefluksową. Zwiększenie ciśnienia wew-
nątrzbrzusznego w czasie napadów duszności 
oraz odruchowy rozkurcz LES w odpowiedzi na 
rozdęcie płuc sprzyjają powstawaniu epizodów 
refluksowych [6]. Powstający stan zapalny 
przełyku zaburza jego motorykę upośledzając 
oczyszczanie przełyku z treści refluksowej 
i błędne koło się zamyka. 

Rolę skrócenia podprzeponowego odcinka 
przełyku potwierdzają też badania ultrasono-
graficzne. Potwierdziły one silną zależność 
nasilenia refluksu od skrócenia podprzeponowej 
części przełyku. Mniejszą rolę przywiązuje się 
obecnie do jatrogennego wpływu leków stoso-
wanych w astmie. Postulowane wcześniej 
nasilanie RŻP przez teofilinę i agonistów recep-
tora adrenergicznego β2 nie ma prawdopodobnie 
znaczenia klinicznego, co także potwierdziła 
niniejsza praca.  

Szczególna chronobiologia astmy, cechująca 
się u dużej części chorych dominacją objawów 
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w drugiej połowie nocy sprawia, że potencjalna 
rola nocnych epizodów RŻP w wywoływaniu 
objawów astmy jest chętnie analizowana przez 
badaczy zajmujących się patogenezą astmy [11, 
22]. W badanej grupie 32% dzieci zgłaszało, że 
astmatyczne objawy nocne są u nich dominujące 
lub bardzo nasilone. W pH-metrii nasilone 
refluksy nocne (czas pH<4 w okresie nocnym 
wyższy od 2,4%) wykazano u 21,2% dzieci. 
Dzieci z dolegliwościami nocnymi w wywiadzie 
miały wyższe wartości procentowe czasu pH<4 
i dłuższe czasy trwania najdłuższych epizodów 
refluksowych nie tylko w odniesieniu do okresu 
nocnego ale i w zapisie całodobowym. Wyniki 
te są zgodne z podawanymi przez Martina 
i wsp., którzy stwierdzili częstsze występowanie 
RŻP u dzieci z dominującymi nocnymi dusz-
nościami [21]. Ekstrom i Tibbling wykazali, że 
nocne refluksy w pH-metrii dobrze korelują 
z porannymi spadkami PEF [11]. Jak wykazał 
Fyderek większe nasilenie refluksów nocnych 
koreluje ze skróceniem strefy podwyższonego 
ciśnienia LES, spadkiem ciśnienia LES 
i zmniejszeniem się czasu trwania fal perystal-
tycznych w trzonie przełyku [14]. 

Wyniki badań sugerują wyraźny związek 
pomiędzy subiektywnymi, astmatycznymi do-
legliwościami nocnymi u dzieci, a występo-
waniem nocnego RŻP. Należy jednak zwrócić 
uwagę, że u żadnego z dzieci refluksy nocne 
występujące w trakcie badania pH-metrii nie 
wyindukowały napadu duszności. 

Najważniejszym wnioskiem z porównania 
wyników badań USG i pH-metrii jest stwier-
dzenie, że żaden z wyników uzyskiwanych z ba-
dania USG nie jest w stanie przewidzieć ryzyka 
występowania nasilonych refluksów nocnych. 
PH-metria, jako badanie obiektywne i 24-
godzinne, a więc obejmujące cały okres nocny, 
jest jedynym dostępnym badaniem mogącym 
potwierdzić nocny RŻP. 

Warunki środowiskowe i rodzinne mają udo-
kumentowany wpływ zarówno na stan astmy 
oskrzelowej jak i na wystąpienie RŻP. W oma-
wianej pracy próbowano wykazać, czy metodą 
analizy regresji wielorakiej uda się określić 
czynniki ryzyka wystąpienia i stopnia nasilenia 
RŻP u dzieci z astmą. Na podstawie przeprowa-
dzonych analiz stwierdzono, że z wystąpieniem 
RŻP u dzieci z astmą najsilniej dodatnio zwią-
zane są: wzrost centylowy i ulewania w okresie 
niemowlęcym, zaś ze stopniem nasilenia RŻP: 

bóle brzucha w wywiadzie i palenie tytoniu 
w otoczeniu dziecka. 

W piśmiennictwie brak doniesień, jakoby 
RŻP miał jakikolwiek związek ze wzrostem 
wyższym niż przeciętny. Znany jest natomiast 
fakt nieco częstszego występowania RŻP u osób 
otyłych [25]. 

Drugim, poza wzrostem centylowym, czynni-
kiem najbardziej znamiennie skorelowanym 
z wystąpieniem RŻP, u badanych dzieci z astmą, 
było stwierdzane w wywiadzie ulewanie pokar-
mu w okresie niemowlęcym. Ulewanie jest 
najczęstszym, typowym objawem RŻP i choro-
by refluksowej u niemowląt. Jest też, jak 
wiadomo, objawem przemijającym wraz z doj-
rzewaniem połączenia żołądkowo-przełykowego 
oraz pionizacją dziecka. Przy braku towarzy-
szących zaburzeń rozwoju somatycznego 
i schorzeń układu oddechowego ulewanie pokar-
mu uważane jest za objaw niemal fizjologiczny, 
bo występujący nawet u 40% niemowląt [32]. 
Tymczasem okazuje się, że ulewanie w nie-
mowlęctwie dobrze koreluje z nieprawidłowymi 
zapisami pH-metrii także w wieku lat kilku, 
a nawet kilkunastu. Fakt ten ma poważne 
implikacje kliniczne, sugeruje bowiem, że 
możliwa jest ewolucja obrazu choroby refluk-
sowej przełyku, od typowych objawów w wieku 
niemowlęcym do postaci atypowej w wieku 
dziecięcym. 

Oceniając metodą analizy regresji wielorakiej 
wpływ czynników rodzinnych i środowisko-
wych na nasilenie RŻP (oceniane na podstawie 
wartości współczynnika Boix-Ochoa), wykaza-
no znamienne statystycznie korelacje z paleniem 
tytoniu w otoczeniu dziecka i bólami brzucha 
w wywiadzie. 

Palenie tytoniu jest ważnym czynnikiem 
ryzyka zarówno rozwoju astmy oskrzelowej jak 
i choroby refluksowej przełyku. [13, 19]. Nie 
dziwi więc wykazanie takiej zależności u ba-
danych dzieci z astmą. Istnieją jednak donie-
sienia nie potwierdzające tak ścisłych korelacji. 
Blecker i wsp., stwierdzając RŻP u 63% dzieci 
z astmą, nie wykazał żadnego związku jego 
wystąpienia z paleniem tytoniu w domu [4]. 

Drugim z czynników najlepiej korelujących 
z nasileniem RŻP były stwierdzane w wywia-
dzie bóle brzucha. Pomimo wysokiej częstości 
rozpoznawania RŻP u dzieci z astmą, zwraca 
uwagę skąpość objawów ze strony przewodu 
pokarmowego. Żadne z badanych dzieci nie 
miało w przeszłości rozpoznawanej ani podej-
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rzewanej choroby górnego odcinka przewodu 
pokarmowego (było to kryterium włączenia do 
badań). Starannie zebrany wywiad ujawnił 
jednak występowanie w przeszłości określonych 
dolegliwości, z których najczęstsze były bóle 
brzucha (33,3%), zaś analiza statystyczna wyka-
zała znamiennie częstsze występowanie bólów 
brzucha (48,57%) i odbijań (20%) u dzieci z ast-
mą i RŻP w porównaniu do grupy z prawid-
łowymi zapisami pH-metrii. Były to objawy 
niezbyt nasilone, sporadyczne i nie zmuszające 
do diagnostyki gastroenterologicznej, wydaje się 
jednak, że nie należy ich lekceważyć.  

Na podstawie przeprowadzonych badań moż-
na pokusić się o stworzenie modelowego obrazu 
dziecka chorującego na astmę, szczególnie 
zagrożonego współwystępującym, nasilonym 
RŻP. Jest to dziewczynka, wyższa niż większość 
rówieśniczek, chorująca na astmę od pierwszych 
lat życia, której choroba trwa już kilka lat. 
W okresie niemowlęcym często ulewała, a w do-
mu jest narażona na bierne palenie tytoniu. 
W obrazie choroby zasadniczej dominują u niej 
nocne napady astmatyczne, a przeprowadzona 
diagnostyka nie wykazała cech atopii. Okresowo 
skarży się na bóle brzucha lub odbijania, choć 
objawy te nie są bardzo nasilone. 

Występowanie u dziecka z astmą opisanych 
powyżej czynników ryzyka, powinno skłaniać 
do wszczęcia specjalistycznej diagnostyki w kie-
runku refluksu żołądkowo - przełykowego. 

6 WNIOSKI 

♦ W diagnostyce i leczeniu astmy oskrzelowej 
u dzieci należy rozważać możliwość współ-
istnienia refluksu żołądkowo-przełykowego. 

♦ Staranne zebranie wywiadu pozwala na wia-
rygodne wyodrębnienie wśród dzieci z astmą 
grupy wymagającej diagnostyki w kierunku 
refluksu żołądkowo-przełykowego. 

♦ Diagnostyka w kierunku refluksu żołądko-
wo-przełykowego jest szczególnie wskazana 
w przypadku stwierdzania: astmy nieatopo-
wej, dominujących lub nasilonych objawów 
nocnych, długiego czasu trwania astmy lub 
istnienia jej objawów od wczesnego dzieciń-
stwa, narażenia na bierne palenie tytoniu, 
a także w przypadku stwierdzania w wywia-
dzie okresowych bólów brzucha i odbijań 
oraz ulewań w okresie niemowlęcym.  

♦ Płeć, wiek, stopień ciężkości astmy i rodzaj 
stosowanego leczenia nie mają istotnego 
wpływu na częstość występowania i na-
silenie refluksu żołądkowo-przełykowego 
u dzieci z astmą. 

♦ Badanie ultrasonograficzne jest pomocne 
w rozpoznawaniu refluksu żołądkowo-prze-
łykowego u dzieci z astmą, nie może jednak 
zastąpić pH-metrii, zwłaszcza w przypadku 
podejrzenia refluksów nocnych. 

♦ Najważniejszym ultrasonograficznym obja-
wem refluksu żołądkowo-przełykowego 
u dzieci z astmą jest skrócenie podprzepono-
wego odcinka przełyku. 
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