
БЮЛЛЕТЕНЬ ВОЛГОГРАДСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА РАМН 2-2008

41

УДК 616.33/.34-002-053.2-009-02-085

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВЕГЕТАТИВНЫХ НАРУШЕНИЯХ И ПУТИ ИХ КОРРЕКЦИИ

А. Н. Давыдова

Кафедра педиатрии и неонатологии ФУВ ВолГМУ

В статье анализируются особенности клинико-эндоскопической картины и данных рН-мониторинга при раз-
личных вариантах вегетативных дисфункций, обсуждаются возможные пути коррекции выявленных нарушений с
учетом возрастных особенностей пациентов.
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лесообразности вегетотропной терапии у пациен-
тов, страдающих ГЭРБ, при назначении базисных
препаратов.

Ранняя и адекватная коррекция рефлюкс-
ной болезни у детей необходима для профилак-
тики осложнений ГЭРБ: язв и стенозов пищевода,
пищевода Барретта, злокачественных новообра-
зований.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Обосновать необходимость изучения направ-
ленности изменений вегетативного гомеостаза и
включения вегетотропных средств в комплексное
лечение детей школьного возраста, страдающих
ГЭРБ.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе использованы материалы, получен-
ные при обследовании 178 детей в возрасте от 10
до 17 лет, страдающих ГЭРБ различной степени
тяжести. Количество пациентов в возрасте от 10
до 12 лет составило 73 человека, из них 31 де-
вочка (42,5 %) и 42 мальчика (57,5 %); от 13 лет и
старше — 105 пациентов, из них 38 девочек
(36,2 %) и 67 мальчиков (63,8 %).

Все больные были распределены на группы
в зависимости от проводимой терапии (стандарт-
ная или комбинированная), основывавшейся на
степени тяжести ГЭРБ (по результатам эндоскопи-
ческого обследования, от I до IV степени тяжести
по классификации Tytgat  в модификации
В. Ф. Приворотского, 1999), характера рефлюк-
танта (по данным внутриполостного суточного рН-
мониторинга) и состояния вегетативной нервной
системы.

Первую — основную группу (115 детей) со-
ставили пациенты с гастроэзофагеальной рефлюк-
сной болезнью и вегетативной дисфункцией, кото-
рые получали вегетотропные препараты на фоне
терапии обволакивающими препаратами или ан-
тацидами (в зависимости от степени тяжести ГЭРБ
и характера рефлюктанта). Во вторую — группу
сравнения — были включены 63 ребенка с реф-
люксной болезнью, получавшие стандартную те-

В структуре заболеваний органов пищева-
рения у детей доминирует патология верхних от-
делов пищеварительного тракта [5]. При этом,
по данным П. Л. Щербакова (1999), у 53,1 % де-
тей она носит сочетанный характер. Изолиро-
ванные поражения отдельных органов встреча-
ются значительно реже: гастрит у 29,4 %, дуо-
денит — у 16,2 %, эзофагит — у 16,2 % [5]. Пик
распространенности гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ) приходится на подрост-
ковый возраст Бельмер: для мальчиков это пе-
риод — 13—17 лет, и для девочек — 12—16 лет
[5, 9, 11, 12].

Нейроэндокринная перестройка организма
подростков обусловливает уровень здоровья и
качество жизни и, в немалой степени, определяет
риск развития многих заболеваний [5, 8]. Неста-
бильность вегетативной и эндокринной регуляций
приводят к формированию морфофункциональных
изменений пищеварительного тракта, в том числе
— верхних его отделов [9, 10, 13]. Помимо регу-
ляторного дисбаланса, у многих современных под-
ростков, в связи с малоподвижным образом жиз-
ни, развивается гипокинетический синдром, в ге-
незе которого лежат выраженные гомеостатичес-
кие нарушения, связанные с дисфункцией централь-
ных и местных механизмов регуляции; наряду с
уменьшением двигательной и мышечной активнос-
ти, эти процессы ведут к дисбалансу деятельности
других органов и систем, в том числе органов пи-
щеварения [4, 6, 14]. Более того, морфофункцио-
нальные нарушения деятельности желудочно-ки-
шечного тракта во многом являются следствием
перинатальных поражений ЦНС, дезадаптацион-
ного синдрома, что в дальнейшем увеличивает риск
развития хронических заболеваний пищевода,
желудка и двенадцатиперстной кишки в 4,9 раза
[3—5, 11].

Особого внимания заслуживает лечение па-
циентов с ГЭРБ, так как это заболевание чаще все-
го манифестирует именно у детей в пре- и пубер-
татном возрасте на фоне синдрома вегетативной
дисфункции. Кроме того, в современной литера-
туре отсутствуют данные об эффективности и це-
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рапию (антациды или антисекреторные средства,
прокинетики). Внутри каждой группы пациенты раз-
делены на две возрастные категории — дети 10—
12 лет и 13—17 лет. Такая возрастная градация
обусловлена особенностями гомеостатических из-
менений у детей препубертатного и пубертатного
периодов жизни, которые в дальнейшем могут про-
являться различными морфофункциональными
нарушениями различных органов и систем, в том
числе и пищеварительной.

Для верификации диагноза использовали об-
щеклинические и специальные инструментальные
методы обследования (ЭГДС, рН-мониторинг, УЗИ
органов брюшной полости), проводили оценку ве-
гетативного статуса с использованием кардиоинтер-
валографии, опросника А. М. Вейна [1, 4, 6, 7].

После лабораторно-инструментального обсле-
дования детей выявлено наличие не только нару-
шения кислотообразования и моторной функции
верхних отделов пищеварительного тракта, но и ве-
гетативных дисфункций. В связи с этим, в схему те-
рапии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
были включены вегетотропные средства [2—4, 10].
Все пациенты из основной группы получали комби-
нированную терапию (терапия ГЭРБ в зависимости
от степени тяжести и вегетотропные препараты).

При смешанных формах вегетативной дисфун-
кции основным препаратом для коррекции вегета-
тивных нарушений был фенибут, который умень-
шает проявления астении и вазовегетативные сим-
птомы, оказывает антиоксидантное действие, обла-
дает ноотропными свойствами, оказывает транкви-
лизирующее действие, снижает уровень тревоги и
напряженности, улучшает сон; фенибут «выравни-
вает» активность и взаимодействие симпатического
и парасимпатического отделов вегетативной не-
рвной системы (ВНС), не подавляя их, т. е. облада-
ет свойствами адаптогена.

Пациенты из группы сравнения получали ме-
дикаментозную коррекцию по общепринятой схе-
ме, включающей антисекреторные средства, про-
кинетики и невсасывающиеся антациды.

Оценка эффективности терапии осуществля-
лась через 6 и 12 месяцев путем анализа динами-
ки клинических проявлений, вегетативных пока-
зателей при проведении кардиоинтервалографии,
а также состояния слизистой оболочки верхних
отделов пищеварительного тракта (по данным
ЭГДС) и наличия рефлюксов, по данным внутри-
полостной рН-метрии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При эндоскопическом обследовании в основ-
ной группе у детей 10—12 лет чаще встречалось

легкое течение рефлюксной болезни (I—II степени
тяжести), больных с множественными эрозиями или
осложненными формами ГЭРБ не выявлено. В под-
группе В (дети 13—17 лет) количество пациентов
с легкой степенью преобладало над числом боль-
ных более тяжелыми формами ГЭРБ, однако дос-
товерно чаще в этой подгруппе встречались паци-
енты с II—III степенью тяжести рефлюксной болез-
ни (р<0,05).

В группе сравнения при эндоскопическом
обследовании были выявлены следующие резуль-
таты: из 28 пациентов 10—12 лет ГЭРБ I ст. тя-
жести диагностирована у 26 детей (41,27 %), ГЭРБ
II ст. — у 2 (3,17 %). В подгруппе В 23 ребенка
(36,51 %) страдали рефлюксной болезнью легкой
степени, больных ГЭРБ II степени было 8
(12,70 %), у 4 детей (6,35 %) выявлена ГЭРБ III
степени тяжести.

Следовательно, данные эндоскопического
обследования свидетельствуют о том, что бо-
лее тяжелое течение рефлюксной болезни дос-
товерно чаще (р<0,005) встречается у пациен-
тов в возрасте 13—17 лет (подгруппа В) в ос-
новной и контрольной группах, что обусловле-
но особенностями вегетативного гомеостаза, из-
менением нейрогуморальных регуляций, харак-
тером питания, свойственных детям в пубертат-
ном периоде.

Проведенный рН-мониторинг выявил следу-
ющее: в основной и группе сравнения рефлюкс
компонентов желудочного сока (в частности, соля-
ной кислоты) достоверно чаще (р<0,01) встречал-
ся в подгруппе А (возраст пациентов 10—12 лет).
Смещение уровня рН в щелочную сторону преоб-
ладало у детей в возрасте от 13 до 17 лет в обеих
группах (р<0,01), что связано дисфункцией веге-
тативной нервной системы и наличием у пациен-
тов дуоденогастроэзофагеального рефлюкса. В
результате выраженной антиперистальтической
волны со слизистой оболочкой пищевода контак-
тируют не только кислые, но и щелочные компо-
ненты (желчные кислоты, лизолецитин, трипсин)
рефлюктанта.

Следовательно, состав рефлюктанта во мно-
гом определяется возрастом пациента и харак-
тером вегетативного дисбаланса, так как несба-
лансированность и напряженность обменных про-
цессов, становление нейрогуморальной и эндок-
ринной регуляций, несовершенство иммуногене-
за чаще всего проявляются именно в пубертат-
ном периоде.

После оценки вегетативного статуса всем
пациентам основной группы подбиралась вегетот-
ропная терапия с учетом индивидуальных и воз-
растных особенностей (см. табл.).
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Таблица

Схема вегетотропной терапии пациентов, страдающих ГЭРБ

Исходный вегетативный тонус 
Эйтония Ваготония Симпатикотония Гиперсимпатикотония 

10–12 лет 
1. С гиперсимпа-тикотонической ВР: 

 - экстракт валерианы  1 месяц. 
2. С асимпатико-тонической ВР: 

 - адаптогены растительного про-
исхождения – 1 месяц; 

 - фенибут – 1 месяц 

 
1. С нормальной ВР: 
 - фенибут – 1 месяц. 
2. С гиперсимпа-
тикотонической ВР: 

- фенибут – 1 месяц; 
- беллатаминал – 1 месяц; 

3. С асимпатико-тонической ВР: 
 - адаптогены растительного 

происхождения – 1 месяц; 
 - беллатаминал – 1 месяц. 

1. С нормальной ВР: 
- экстракт валерианы – 1 месяц. 

2. С гиперсимпати-котонической 
ВР: 

- экстракт валерианы – 1 месяц; 
- фенибут – 1 месяц; 

3. С асимпатико-тонической ВР: 
 - адаптогены растительного 

происхождения – 1 месяц; 
 - экстракт валерианы – 1 месяц. 

1. С нормальной ВР: 
 - экстракт валерианы  

– 2 месяца. 

13–17 лет 
1. С гиперсимпа-тикотонической 
ВР: 

 - экстракт валерианы или персен 
– 2 месяца. 

2. С асимпатико-тонической ВР: 
 - адаптогены растительного 

происхождения – 1 месяц; 
 - фенибут – 3 месяца. 

1. С нормальной ВР: 
 -фенибут – 2 месяца. 
 
2. С гиперсимпа-тикотонической 
ВР: 

 - фенибут – 2 месяца; 
 - беллатаминал – 1 месяц. 

3. С асимпатико-тонической ВР: 
 - адаптогены растительного 

происхождения – 1,5 месяца; 
 - беллатаминал – 1,5 месяца. 

 

1. С нормальной ВР: 
 -экстракт валерианы или персен 

– 2 месяца. 
2. С гиперсимпа- 
тикотонической ВР: 

 - экстракт валерианы или персен 
– 1 месяц; 

 - фенибут – 3 месяца. 
3. С асимпатико-тонической ВР: 

 - адаптогены растительного 
происхождения – 1,5 месяца; 

 - экстракт валерианы или персен 
– 1 месяц. 

1. С нормальной ВР: 
 - экстракт валерианы  

или персен  
– 2 месяца. 

 

Следовательно, в алгоритмы диагностики
ГЭРБ у детей необходимо включить оценку функ-
ционального состояния вегетативной нервной сис-
темы с целью ранней диагностики вегетативных
нарушений. Терапия гастроэзофагеальной рефлюк-
сной болезни должна быть комплексной; в каче-
стве базисных рекомендуется назначать препара-
ты, корригирующие вегетативный дисбаланс с уче-
том индивидуальных особенностей пациента.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у всех детей школьного воз-
раста, страдающих ГЭРБ, выявляются изменения
вегетативного статуса (исходного тонуса и/или
реактивности), а наиболее выраженные изменения
слизистой оболочки пищевода, выявляемые при
эндоскопическом обследовании, возникают вслед-
ствие патологических рефлюксов с преобладани-
ем щелочного компонента.

Выполненное исследование показало, что
формирование различных типов патологических
рефлюксов верхних отделов пищеварительного
тракта происходит на фоне нарушений деятель-
ности ВНС; рефлюксы с преобладанием щелочно-
го компонента чаще диагностированы у пациентов
с исходной ваготонией и гиперсимпатикотоничес-
кой реактивностью); кислые рефлюксы чаще вы-
являются у детей с исходной симпатикотонией и
асимпатикотонической реактивностью.

В ходе работы было показано, что направлен-
ность вегетативных нарушений у детей школьного
возраста определяет характер и длительность те-
чения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. У
пациентов с доминирующей активностью парасим-
патического отдела ВНС период обострения продол-
жался в среднем 5±1,2 недели. Использование ве-
гетотропных препаратов в основной группе позво-
лило сократить этот период до 1,5±0,7 недель.
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