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Проведен анализ состояния вегетативной нервной системы (ВНС) больных хроническим гастродуо-
денитом (ХГД) в зависимости от типа гастроэзофагеальных рефлюксов (ГЭР): кислых, щелочных, 
физиологических. Показано, что у детей с ХГД, сопровождающимся нарушениями моторной функ-
ции верхних отделов пищеварительного тракта, степень нарушений в работе ВНС выражена больше, 
чем у детей с физиологическим ГЭР. Выявлены разнонаправленные изменения в функционирова-
нии ВНС у детей с кислыми и щелочными ГЭР, что требует дифференцированной терапии.
Клю че вые сло ва: кислый и щелочной гастроэзофагеальный рефлюкс, дети, вегетативная нервная 
система, гастродуоденит.

Analysis of autonomic nervous system (ANS) state was performed in children with chronic gastroduode-
nitis CGD) in dependence on type of gastroesophageal reflux (GER): acidic, alkaline, physiological. The 
study showed that  ANS disorders were  more severe in children with  CGD, accompanied by upper gas-
trointestinal tract dysmotility, than in children with physiological GER. ANS changes in patients with 
acidic and alkaline GER were differently directed and needed in differentiated therapy.  

Key words: acidic and alkaline gastrodudenal reflux, children, autonomic nervous system, gastroduode-
nitis.
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По данным литературы, воспалительные изме-

нения верхних отделов пищеварительного тракта 

(ВОПТ) у детей в большинстве случаев сопровож-

даются нарушениями моторной функции, одним 

из наиболее частых проявлений которых считает-

ся гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) [1, 2].

Патологический ГЭР является главным меха-

низмом развития гастроэзофагеальной рефлюкс-

ной болезни (ГЭРБ). В современных условиях рас-

пространенность этой патологии среди населения, 

в т. ч. среди детей, неуклонно растет. Актуальность 

проблемы ГЭР связана с разнообразием его клини-

ческих проявлений, возможностью возникнове-

ния серьезных осложнений, необходимостью дли-

тельной терапии [3, 4]. Трудности в диагностике 

ГЭР на фоне хронических гастродуоденитов (ХГД) 

у детей обусловлены общностью ряда клиничес-

ких симптомов, а также наличием различных 
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вариантов рефлюксов, отличающихся составом и 

уровнем рН рефлюксата. 

Общепризнанно, что патологический ГЭР воз-

никает под действием многих факторов. Его появ-

лению способствуют нарушение нормального функ-

ционирования нижнего пищеводного сфинктера, 

снижение клиренса пищевода и сопротивляемости 

его слизистой оболочки, агрессивное действие реф-

люксата, гиперсекреция соляной кислоты, сниже-

ние эвакуаторной функции желудка. Они приводят 

к длительному контакту кислого или щелочного 

содержимого со слизистой оболочкой пищевода.

В то же время в статьях отечественных и зару-

бежных авторов в качестве патогенетического 

фактора большинства неинфекционных гастроэн-

терологических заболеваний нередко рассматри-

вается дисфункция вегетативной нервной системы 

(ВНС), что позволяет отнести их к психосома-

тическим заболеваниям [5–7]. Так, по мнению 

Г.Г. Осокиной [6], главная роль в возникновении 

указанной патологии принадлежит дисфункции 

вегетативного отдела нервной системы, обеспечи-

вающего сопряженную и адекватную регуляцию 

разнообразных висцеральных функций, в т. ч. 

необходимый уровень метаболизма, адаптацию к 

меняющимся условиям внешней среды.

По данным литературы [8], психосоматический 

генез гастроэнтерологических заболеваний имеет 

место в 40–50% случаев. При этом первичные пато-

логические изменения возникают не в органе-мише-

ни, а в аппарате его нервной регуляции. ВНС вос-

принимает напряжение всех процессов жизнедея-

тельности, и в связи с этим у детей с нестабильной 

регуляцией имеется дисбаланс отделов ВНС, что 

приводит к нарушениям секреторной и моторно-

эвакуаторной функций пищеварительного тракта.

Для оценки деятельности ВНС удобно использо-

вать анализ ритма сердца, который является наибо-

лее лабильным индикатором адаптации организма 

и легко регистрируемой реакцией человека в ответ 

на любое воздействие. При психосоматической 

патологии у детей нередко выявляются различные 

нарушения сердечного ритма [5, 9, 10]. 

При исследовании состояния ВНС у детей с ХГД 

получены противоречивые результаты. По мнению 

одних авторов, в периоде обострения ХГД имеет 

место только ваготония [11, 12]; по данным дру-

гих, наряду с преобладающей ваготонией у детей 

отмечается симпатикотония [13] или смешанный 

исходный вегетативный тонус. В то же время по 

результатам исследования М.Ю. Денисова [14] у 

большинства детей с ХГД выявлена симпатикото-

ния (60%), у 28% – эйтония и только в 6% случаев – 

ваготония. По данным Н.С. Тюриной и др. [15], у 

всех детей с ХГД преобладает эйтонический исход-

ный вегетативный тонус [14]. 

В большинстве работ вегетативная реактив-

ность у детей с ХГД характеризуется как гипер-

симпатикотоническая и асимпатикотоническая, 

вегетативное обеспечение деятельности – как 

недостаточное [9, 16], по данным других авторов, – 

нормальное и избыточное [11].

Таким образом, представленные литературные 

данные свидетельствуют о важной роли дисфунк-

ции ВНС в формировании патологии органов 

пищеварения. Большинство исследователей схо-

дится во мнении, что у детей с неинфекционной 

гастроэнтерологической патологией наблюдает-

ся разбалансирование вегетативной регуляции с 

нарушением адаптационных механизмов. Однако 

разными авторами получены различные, иногда 

противоречивые данные о характере нарушений 

вегетативного баланса у детей. Это подчеркивает 

актуальность дальнейшего изучения особенностей 

функционирования ВНС у детей с хронической 

патологией пищеварительного тракта. 

Цель нашей работы – установить особенности 

вегетативного гомеокинеза у детей и подростков с 

кислыми и щелочными ГЭР.

Материалы и методы исследования

На базах кафедры педиатрии Тверской госу-

дарственной медицинской академии, гастроэнте-

рологического отделения детской клинической 

больницы № 1 г. Твери, областной детской кли-

нической больницы проведено комплексное кли-

нико-инструментальное обследование 156 детей и 

подростков с ХГД. В обследование были включены 

дети в возрасте от 9 до 17 лет. Средний возраст 

обследованных детей составил 13,4±0,53 лет. Из 

них было 97 мальчиков (62,2%) и 59 девочек 

(37,8%). Длительность заболевания ХГД состав-

ляла от 4 мес до 10 лет, в среднем – 3,9±0,45 года. 

Наблюдаемые дети были разделены на группы 

в зависимости от вида имеющегося у них ГЭР. 1-ю 

группу составили 68 детей с патологическим кис-

лым ГЭР (43,6%), 2-ю группу – 42 ребенка с пато-

логическим щелочным ГЭР (26,9%), 3-ю группу 

(группу сравнения) – 46 детей (29,6%) с физиоло-

гическим ГЭР.

Всем детям были проведены клинико-анамнестичес-

кое обследование, суточная рН-метрия, эзофагогастро-

дуоденоскопия, ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости, определение исходного вегетативного 

тонуса (ИВТ) с использованием рекомендаций А.М. Вейна 

и Г.Г. Осокиной, кардиоинтервалография, клиноортоста-

тическая проба, холтеровское мониторирование ЭКГ.

Суточную рН-метрию проводили с использовани-

ем прибора «Гастроскан-24». Для оценки кислых ГЭР 

использовали показатели, предложенные DeMeester. 

ГЭР расценивали как физиологический, если забросы 

были небольшими по продолжительности, возникали 

не более 46 раз в сутки, в основном после еды (постпран-

диально), в вертикальном положении. Если время, в 

течение которого в пищеводе регистрировалась кислая 

среда, превышало 4,2% от общего времени исследова-

ния (более 1 ч за сутки), или общее число кислых забро-

сов было более 46 в сутки, делалось заключение о нали-
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чии патологического кислого ГЭР (рис. 1). Подъемы рН 

в пищеводе выше 7,5 более 27 раз в сутки расценивались 

как патологический щелочной ГЭР (рис. 2).

Холтеровское мониторирование ритма сердца про-

водили с помощью портативных кардиомониторов 

«Кардиотехника-4000» в течение 24 ч в условиях сво-

бодной активности пациента. Оценку вариабельности 

сердечного ритма (ВСР) осуществляли на основе пока-

зателей временного анализа rMSSD (мс), pNN50 (%), SD 

NN_i (мс), SD ANN (мс).

71 ребенку (43 детям с патологическим кислым ГЭР 

и 28 больным с физиологическим ГЭР) было проведено 

одновременное мониторирование рН и ЭКГ в течение 

суток. У них были оценены спектральные показатели 

ВСР (мощность спектра в полосах LF, HF, отношение 

LF/HF) за 5-минутные интервалы времени, соответст-

вующие возникновению кислого ГЭР, и аналогичные 

промежутки времени в период спокойного бодрствова-

ния, не сопровождающиеся возникновением рефлюк-

сов. Выбор интервалов времени проводили при индиви-

дуальном анализе рН-грамм пищевода с учетом данных 

дневников пациентов. Пороговый уровень отклонений 

спектральных показателей ВСР рассчитывали по фор-

муле М±2s, где М – среднее арифметическое в каждой 

группе интервалов времени, s – среднеквадратическое 

отклонение.

Результаты и их обсуждение

При сравнении распределения по полу детей с 

кислыми и щелочными ГЭР оказалось, что пато-

логические забросы в 2 раза чаще наблюдались у 

мальчиков, чем у девочек (66% и 34% соответст-

венно, p<0,05), в то время как в группе без нару-

шений моторной функции соотношение мальчи-

ков и девочек было примерно одинаковым (52,2% 

и 47,8%). 

Частота выявления неблагоприятных факто-

ров в перинатальном анамнезе у детей с патоло-

гическим ГЭР была выше по сравнению с детьми 

без нарушений моторной функции. Так, токсикоз 

и угроза прерывания беременности, внутриутроб-

ная гипоксия плода встречались у 57,4% и 45,2% 

матерей больных 1-й и 2-й групп в отличие от 

28,3% в 3-й группе (p1–3<0,001, p2–3<0,05); быст-

рые и преждевременные роды, стимуляция родо-

вой деятельности, крупный плод чаще отмечались 

у матерей детей с кислым ГЭР (47,1%, 23,8% 

21,7% в 1-й, 2-й, 3-й группах соответственно, 

p1–3<0,01). 

Наследственная отягощенность по заболева-

ниям пищеварительного тракта чаще встреча-

лась у детей с нарушениями моторной функции. 

Наличие гастрита, гастродуоденита, язвенной 

болезни, желчнокаменной болезни было установ-

лено в генеалогическом анамнезе в 80,9%и 76,2% 

семей в 1-й и 2-й группах и лишь в 47,8% семей 

группы сравнения (p<0,001).

Группы различались по длительности забо-

левания ХГД. У детей 1-й группы она составляла 

4,8±0,47 года, у детей 2-й группы – 4,3±0,45 года 

и еще меньше у детей 3-й группы – 3,4±0,43 года 

(p1–3<0,05). Видимо, частота встречаемости пато-

логического ГЭР возрастает по мере увеличения 

длительности заболевания ХГД. 

Практически все дети с ХГД предъявляли 

жалобы на боли в животе (98%), но голодные боли в 

животе в большей степени были свойственны боль-

ным с кислыми ГЭР (56%), связь болей в животе 

с физической нагрузкой – детям с щелочными 

ГЭР (28,6%). Типичной жалобой детей с патоло-

гическим ГЭР являлась регулярно возникающая 

изжога, характерная для большинства больных с 

кислыми ГЭР. Она встречалась у 69,1%, 47,6%и 

19,6% детей 1-й, 2-й и 3-й групп соответствен-

но (p1–3<0,001, p2–3<0,01). Такие диспепсические 

симптомы, как тошнота и рвота, встречались при-

мерно с одинаковой частотой во всех группах. 

Кроме жалоб, характерных для ХГД, у 

обследованных детей встречались и другие. 

Экстрапищеводные проявления патологического 

ГЭР – осиплость голоса по утрам, не связанная 

с острым респираторным заболеванием, кашель, 

возникающий преимущественно в ночное время, – 

выявлялись только у больных 1-й и 2-й групп (14 

чел., 12,7%) в отличие от группы сравнения, в 

которой они не отмечались (p<0,001). 

85 пациентов (54,5% от общего количества 

обследованных детей) периодически беспокои-

ла головная боль, которая чаще возникала при 

переутомлении, волнениях. Такая жалоба была 

более характерна для детей с кислым ГЭР: 60,3%, 

54,3%и 41,3% в 1-й, 2-й и 3-й группах соответст-

венно (p1–3<0,05). 38 человек (23,5%, 28,6%и 

17,4% в 1-й, 2-й и 3-й группах, p>0,05) отмечали 

метеочувствительность.

При проведении эндоскопического исследо-

вания было выявлено, что эзофагиты чаще всего 

наблюдались у детей с кислым ГЭР (55,9%, 

p1–2<0,05, p1–3<0,05), причем больше половины 

из них были эрозивными. Эзофагиты были заре-

гистрированы у 33,3% и у 28,3% больных 2-й и 

3-й групп соответственно, в большинстве случаев 

катаральные. 

По данным эзофагогастродуоденоскопии в 

группах детей с патологическим ГЭР чаще, чем в 

Рис. 1. рН-грамма в пищеводе при кислом ГЭР.

Рис. 2. рН-грамма в пищеводе при щелочном ГЭР.



20 Педиатрия/2010/Том 89/№ 2

группе сравнения, встречалась патология гастро-

эзофагеального перехода. Так, недостаточность 

кардии и гастроэзофагеальный пролапс имели 

место у каждого 4-го ребенка с кислым ГЭР, у 

каждого 6-го – со щелочным ГЭР и лишь у 2 из 46 

больных группы сравнения. Очевидно, что патоло-

гия гастроэзофагеального перехода способствует 

возникновению патологических ГЭР.

Одним из главных направлений нашего иссле-

дования была оценка вегетативного гомеокинеза у 

наблюдаемых детей. Она проводилась комплексно 

с определением ИВТ, вегетативной реактивности, 

вегетативного обеспечения деятельности и ВСР по 

данным холтеровского мониторирования ЭКГ.

При использовании рекомендаций А.М. Вейна 

и Г.Г. Осокиной признаки вегетативной дисфунк-

ции разной степени выраженности были выявле-

ны у 85,9% детей с ХГД. Из рис. 3 следует, что у 

больных с кислым ГЭР реже, чем у детей других 

групп в качестве ИВТ встречалась симпатикото-

ния (19,1%, 40,5%и 43,5% в 1-й, 2-й и 3-й груп-

пах соответственно, p1–2<0,05, p1–3<0,01), но чаще 

ваготония (26,5%, 7,1% и 6,5% в 1-й, 2-й и 3-й 

группах соответственно, p1–2<0,01, p1–3<0,001). 

Наиболее многочисленную группу среди детей 

с кислым ГЭР составили больные, у которых име-

лось сочетание симпатикотонических и ваготони-

ческих признаков, то есть дистония (48,5%, 38,1% 

и 23,9% в 1-й, 2-й и 3-й группах, p1–3<0,01). 

Эйтония встречалась чаще у детей с физио-

логическим ГЭР, чем с кислым. Существенных 

различий в ИВТ между больными с щелочными и 

физиологическими ГЭР не отмечалось.

По результатам кардиоинтервалографии у 

детей с кислым ГЭР по сравнению с больными 

других групп были ниже частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) (68,9±1,41, 73,6±2,53 и 75,7±1,79 

уд/мин в 1-й, 2-й и 3-й группах соответственно, 

p1–3<0,01) и амплитуда моды в положении лежа 

(32,8±2,08, 40,0±2,64 и 38,7±2,12% в 1-й, 2-й и 

3-й группах соответственно, p1–3<0,01), что свиде-

тельствует о более выраженных парасимпатичес-

ких влияниях на ритм сердца у данных пациентов. 

Это подтверждалось низкими значениями индекса 

вегетативного равновесия (88,8 и 120,9 и 1-й и 3-й 

группах соответственно) и вегетативного показате-

ля ритма у детей с кислым ГЭР (3,14 и 4,06). 

По нашим данным, нарушения вегетативной 

реактивности носили однонаправленный характер 

у детей с кислыми и щелочными ГЭР (рис. 4). 

Гиперсимпатикотоническая вегетативная реак-

тивность, отражающая напряженное состояние 

адаптационно-компенсаторных механизмов, 

встречалась у 70% детей с патологическим ГЭР 

в отличие от 50% детей с физиологическим ГЭР 

(p<0,05). Нормотонический тип вегетативной 

реактивности был характерен для половины детей 

без нарушений моторной функции и лишь для 1/4 

детей с патологическими рефлюксами (p<0,05). 

Асимпатикотоническая вегетативная реактив-

ность среди обследованных нами больных встреча-

лась в единичных случаях.

У большинства детей с патологическим ГЭР  ве-

гетативное  обеспечение деятельности (рис. 5) было  

нарушенным, лишь у небольшой  части (10%)  – 

нормальным. У больных с кислыми и щелочными 

ГЭР чаще всего встречалось недостаточное вегета-

тивное обеспечение деятельности, причем у боль-

шинства больных отмечался наиболее дезадаптив-

ный тип реакции сердечно-сосудистой системы на 

клиноортостатическую пробу – гипердиастоличес-

кий вариант. У остальных пациентов был зарегист-

рирован асимпатикотонический вариант, свиде-

тельствующий о недостаточной активности и/или 

истощении симпатического отдела ВНС. У 1/4 детей 

с патологическим ГЭР зарегистрировано избыточ-

ное вегетативное обеспечение деятельности.
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Рис. 3. Исходный вегетативный тонус у детей с кислыми 

и щелочными ГЭР.

Здесь и на рис. 4–6: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 по 

сравнению с 3-й группой;  – кислый ГЭР,  – щелоч-

ной ГЭР,  – группа сравнения.
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По результатам холтеровского мониторирова-

ния ЭКГ у детей с кислым ГЭР большинство пока-

зателей временного анализа ВСР были выше, чем 

в группе сравнения и у больных с щелочным ГЭР. 

На рис. 6 приведены данные о значениях средних 

общих показателей pNN50, rMSSD и SD NN_i. 

Аналогичные соотношения были зарегистрирова-

ны для средних ночных и средних дневных ука-

занных показателей. Эти данные свидетельствуют 

об усилении функции разброса, ослаблении функ-

ции концентрации ритма сердца и соответственно 

о более выраженных парасимпатических влияни-

ях на ритм сердца у детей с кислым ГЭР.

Холтеровское мониторирование ЭКГ в отли-

чие от кардиоинтервалографии выявило различия 

в показателях ВСР между детьми с щелочным и 

физиологическим ГЭР. У детей с щелочным ГЭР 

средний дневной pNN50, средний общий и средний 

дневной rMSSD, а также SD ANN и средний днев-

ной SD NN_i были ниже, чем у больных группы 

сравнения. Это указывает на ослабление функции 

разброса, усиление функции концентрации ритма 

сердца и на более выраженные симпатические вли-

яния на ритм сердца у больных с щелочным ГЭР.

По данным одновременного мониторирования 

рН и ЭКГ при появлении кислого ГЭР в 87,3% 

эпизодов наблюдалась определенная закономер-

ность в динамике спектральных показателей ВСР, 

а именно происходило увеличение LF-компонента 

спектра, уменьшение HF-компонента и увеличение 

отношения LF/HF более 2, что в целом указывало 

на активацию симпатического отдела ВНС (рис. 7). 

Такой параллелизм в изменении спектральных 

показателей ВСР и возникновении кислого ГЭР 

свидетельствует о сопряженности в функциониро-

вании ВНС и моторики ВОПТ. 

У детей с ГЭР степень изменения спектраль-

ных показателей была больше, чем у больных без 

нарушений моторной функции. У 89,5% детей с 

патологическим ГЭР эти изменения были значи-

тельными, выходили за пределы порогового уров-

ня. Следовательно, у больных с патологическим 

ГЭР реакция ВНС является более выраженной по 

сравнению с детьми с физиологическим ГЭР, что, 

видимо, обусловлено гиперсимпатикотонической 

вегетативной реактивностью, характерной для 

детей с нарушениями моторной функции ВОПТ.

Вышеизложенные особенности вегетативного 

гомеокинеза у обследованных детей с ХГД свиде-

тельствуют о том, что проявления вегетативной 

дисфункции у детей с патологическим ГЭР выра-

жены в большей степени, чем у больных без нару-

шений моторной функции. 

Установленные взаимосвязи в возникновении 

моторных и вегетативных нарушений диктуют 

необходимость использования препаратов веге-

тотропного действия у детей с патологическим 

ГЭР. В лечении 38 детей с ХГД и кислым ГЭР в 

дополнение к обычной антирефлюксной терапии 

мы использовали вегетотропные препараты в ком-

плексе с физиотерапевтическими воздействиями, 

причем больным с симпатикотонией и ваготонией 

назначалась дифференцированная терапия. 

Клинические наблюдения показали, что у 

больных, получавших антирефлюксную терапию 

и дополнительно вегетотропные средства, имела 

место более быстрая регрессия жалоб. Так, боли 

в животе, отрыжка исчезали у них на 1–3 дня 

раньше, чем у детей, получавших только антиреф-

люксную терапию. У всех больных была отмечена 

положительная динамика эндоскопической карти-

ны без существенных различий между группами.

Повторная суточная рН-метрия установила, 

что после лечения нормализация показателей про-

изошла у всех детей, но в группе больных, получав-

ших дополнительно вегетотропные средства, это 

улучшение было более выраженным. Так, у них 

обобщенный показатель DeMeester при пример-

но равном исходном уровне составил после лече-

ния 10,2±1,26 в отличие от 6,5±1,04 у больных, 
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Рис. 6. Показатели ВСР у детей с кислыми и щелочными 

ГЭР: pNN50 (a) и rMSSD и SD NN_i (б). 
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Таблица

Показатели рН-мониторинга, характеризующие кислый ГЭР у детей, 
получавших лечение по различным схемам

Показатели рН-мониторинга, 

М±m

Дети, получавшие антирефлюксную 

терапию (n=18)

Дети, получавшие 

антирефлюксную и вегетотропную 

терапию (n=20)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Общее время с рН менее 4, % 7,4±0,51 3,8±0,48* 7,8±0,64 2,6±0,32

Время с рН менее 4 

в положении «стоя», %
10,2±0,94 4,1±0,65 10,8±1,07 2,7±0,37

Время с рН менее 4 

в положении «лежа», %
5,7±0,62 1,6±0,36 6,4±0,72 1,4±0,28

Число кислых ГЭР, n 58,3±3,15 27,5±3,34* 61,4±3,05 19,3±2,13

Число ГЭР> 5 мин, n 3,3±0,39 0,7±0,11 3,1±0,37 0,4±0,09

Время максимального ГЭР, 

мин
15,48±1,46 6,34±1,02* 15,04±1,23 4,52±0,37

Обобщенный показатель 

DeMeester
24,4±2,12 10,2±1,26* 25,1±2,46 6,5±1,04

*p<0,05 по сравнению с другой группой.

получавших только антирефлюксную терапию 

(p<0,05), общее время с рН менее 4 – 3,8±0,48% и 

2,6±0,32% соответственно (p<0,05) (см. таблицу). 

Таким образом, динамика клинической картины 

и результатов суточной рН-метрии свидетельству-

ет о том, что включение в комплексную терапию 

вегетотропных средств приводит к более быстрому 

и полному купированию симптомов ГЭР и ХГД. 

Положительное влияние вегетотропной терапии под-

тверждает участие вегетативной дисфункции в пато-

генезе нарушений моторной функции ВОПТ у детей.

Заключение

Особенностями вегетативного гомеокинеза 

детей с кислым ГЭР являются более выраженные 

парасимпатические влияния на ритм сердца по 

сравнению с детьми без нарушений моторной функ-

ции. Это проявляется усилением функции разбро-

са (увеличение ΔЧСС, pNN50, SD NN_i, SD ANN) 

и ослаблением функции концентрации ритма 

сердца (увеличение rMSSD) по данным холтеров-

ского мониторирования ЭКГ. Кроме того, уси-

ление парасимпатических влияний выражается 

в уменьшении амплитуды моды, индекса веге-

тативного равновесия, вегетативного показателя 

ритма, низких значениях минимальной и средней 

ЧСС в течение суток по сравнению с детьми 3-й 

группы. По нашим данным, для детей с кислым 

ГЭР характерны ваготония и дистония в качест-

ве ИВТ, гиперсимпатикотоническая вегетативная 

реактивность и недостаточное вегетативное обес-

печение деятельности, чаще всего проявляющее-

ся наиболее дезадаптивным гипердиастолическим 

вариантом клиноортостатической пробы. 

Особенностями вегетативного гомеокине-

за детей с щелочным ГЭР являются более выра-

женные симпатические влияния на ритм сердца 

по сравнению с детьми с физиологическим ГЭР. 

Это проявляется ослаблением функции разброса 

(уменьшение среднего дневного pNN50, SD ANN, 

среднего дневного SD NN_i) и усилением функции 

концентрации ритма сердца (уменьшение rMSSD) 

по данным холтеровского мониторирования ЭКГ. 

Кроме того, усиление симпатических влияний 

выражается в увеличении индекса вегетативного 

равновесия, высоких значениях максимальной 

дневной ЧСС по сравнению с детьми 3-й группы. 

Для детей с щелочным ГЭР характерны симпа-

тикотония и дистония в качестве ИВТ, гипер-

симпатикотоническая вегетативная реактивность, 

свидетельствующая о напряжении адаптацион-

но-компенсаторных механизмов. Вегетативное 

обеспечение деятельности у больных 2-й груп-

пы наиболее часто представлено недостаточным и 

избыточным типами, что указывает на нарушение 

нервной регуляции. 

Выводы

1. Вегетативная дисфункция способствует раз-

витию патологического ГЭР. 

2. Направленность вегетативных нарушений 

различна у детей с различными видами ГЭР: у 

детей с кислым ГЭР преобладают парасимпатичес-

кие влияния на ритм сердца, у больных с щелоч-

ным ГЭР – симпатические влияния.

3. Больным с патологическим ГЭР и ХГД в 

комплексной терапии целесообразно использовать 

вегетотропные препараты. 
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Эрадикация Helicobacter pylori  является одной из первоочередных задач в клинической практике. 
Резистентность H. pylori к макролидам и метронидазолу часто является причиной неудач в лечении. 
Cинергизм между H. pylori и Candida albicans, исчезновение лакто- и бифидобактерий усугубляют 
нарушения микробиоценоза желудка. Использование иммуномодулирующей терапии (деринат) и 
препаратов пробиотического действия способствует эрадикации H. pylori, регрессии структурных 
изменений слизистой оболочки желудка и нормализации микробиоценоза. 
Клю че вые сло ва: хронический гастрит, слизистая оболочка, Helicobacter pylori, микрофлора, эра-
дикация.

Helicobacter pylori eradication is one of  first-priority problems in clinical practice. H. pylori resistance 
to macrolides and to metronidazol are frequent causes of unsuccessful in treatment. Synergism between 
H. pylori and Candida albicans, absence of lacto- and bifidobacteria  aggravates disorders of gastric 
biocoenosis. Immunomodulating therapy by Derinat, usage of probiotics assists to eradication, to 
regression of gastric mucosa structural changes and to normalization of biocoenosis.  

Key words: chronic gastritis, mucosa,  Helicobacter pylori, microflora, eradication.
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Современная терапия пациентов с Нelicobacter 
рylori-ассоциированным хроническим гастритом 

(ХГ) приводит к улучшению клинической и морфо-

логической ситуации в тех случаях, если достигну-


