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Цель исследования – оценка клинической и эндоскопической эффективности различных режи-
мов дозирования и длительности приема ингибиторов протонной помпы (ИПП) и прокинетиков 
у детей с различными вариантами гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Группу 
исследования составили 87 детей в возрасте от 6 до 18 лет (средний возраст 13,82±2,21 лет), 
страдающих ГЭРБ. По результатам эзофагогастродуоденоскопии пациенты были разделены на 
2 группы: 55 детей с эрозивной рефлюксной болезнью (ЭРБ) и 32 ребенка с неэрозивной реф-
люксной болезнью (НЭРБ). Все дети получали лечение ИПП (эзомепразол) и/или прокинетика-
ми (домперидон) в возрастных дозировках. 79 из 87 пациентов наблюдались в катамнезе более 
1 года. Была проведена ретроспективная оценка проводимого лечения. Большинству детей с 
НЭРБ (70,6%) для купирования жалоб было достаточно дозы ИПП 20 мг/сут, а длительность 
терапии составляла менее 8 недель. Дети с ЭРБ с целью заживления эрозивного эзофагита 
получали достоверно чаще ИПП в дозе 40 мг/сут длительностью курсов по 8 недель. На фоне 
проводимой терапии частота рецидивов жалоб при ГЭРБ составила 18,7%, а частота рецидивов 
эрозивного эзофагита – 70,2%. Показана необходимость кислотосупрессии как при эрозивной, 
так и при неэрозивной форме ГЭРБ. Детям с эрозивным эзофагитом показана длительная анти-
секреторная терапия ИПП в комбинации с прокинетиками, причем доза ИПП должна составлять 
не менее 40 мг/сут, а длительность курса – не менее 8–12 недель. Для оценки эффективности 
проводимой терапии необходимо динамическое наблюдение с включением эндоскопического 
контроля. Предложен алгоритм диагностики и стартовой терапии ГЭРБ у детей. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эрозивный эзофагит, изжога, инги-
биторы протонной помпы, прокинетики, дети.

Objective of the study – clinical and endoscopic assessment of the effectiveness of different dosing 
regimens and use duration of proton pump inhibitors (PPIs) and prokinetik in children with various 
variants of gastroesophageal reflux disease (GERD). Research group consisted of 87 children aged 
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Актуальность проблемы гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ) в педиатрии 
обусловлена широкой распространенностью дан-
ной патологии среди детей [1]. Однако малосим-
птомное течение, трудности при описании жалоб 
у детей младшего возраста, отсутствие общепри-
нятых подходов к диагностике ГЭРБ затруд-
няют своевременную постановку диагноза. Это 
становится причиной развития большого числа 
осложнений, таких как эрозии и язвы пищевода, 
пептическая стриктура. Особую значимость при-
обрела проблема ГЭРБ в детском возрасте, когда 
была показана прямая связь между длительно-
стью течения эзофагита и развитием пищево-
да Барретта, а впоследствии и аденокарциномы 
пищевода [2, 3]. 

В подходах к ведению детей с ГЭРБ остается 
много нерешенных вопросов. Нет общепринятых 
схем диагностики и лечения больных. Согласно 
последним рекомендациям североамериканско-
го и европейского общества детских гастроэн-
терологов (ESPGHAN и NASPGHAN), основны-
ми методами инструментальной диагностики 
можно считать рН- и/или импеданс-рН-метрию 
в пищеводе и эндоскопическую диагностику [4]. 
Проведение суточной рН-метрии в пищеводе 
сохраняет свою актуальность в качестве началь-
ного этапа диагностики наряду с эзофагогастро-
дуоденоскопией (ЭГДС). В то же время опыт по 
применению импеданс-рН-метрии в педиатри-
ческой практике находится в стадии накопле-
ния, и в рутинной практике эта методика пока 
не используется. Несмотря на то, что перечис-
ленные методики являются инвазивными, что 
может ограничивать их применение в педиа-
трии, постановка диагноза ГЭРБ у детей только 
на основании клинической картины недостаточ-
на в связи с данными о диссоциации выраженно-
сти жалоб, тяжести воспалительных изменений 
в пищеводе по данным ЭГДС и изменений на 
рН-метрии.

По данным большинства исследователей, 
среди взрослых изжога и кислая отрыжка явля-
ются наиболее чувствительными и специфич-
ными симптомами ГЭРБ [5]. О специфичности 
этих симптомов у детей убедительных данных 
нет. Большинство педиатров отмечает, что кли-

нические проявления ГЭРБ у детей отличаются 
от таковых у взрослых и разнятся среди детей 
различного возраста: в младшем возрасте пре-
обладают неспецифические жалобы на боли в 
животе, а типичные жалобы на изжогу и кислую 
отрыжку выходят на первый план только в под-
ростковом возрасте [6]. 

Частота эрозивных эзофагитов при ГЭРБ у 
детей колеблется от 12 до 36%. В наиболее круп-
ном мировом исследовании, по данным анализа 
протоколов ЭГДС более 7000 детей, доля эро-
зивных эзофагитов составила 12,4%, причем 
частота эрозивных эзофагитов увеличивается с 
возрастом, достигая максимума среди подрост-
ков [7].

Согласно гайдлайну ESPGHAN и NASPGHAN, 
кислотосупрессия является основой медика-
ментозной терапии ГЭРБ у детей. В качестве 
препаратов выбора рекомендованы ингиби-
торы протонной помпы (ИПП), обеспечиваю-
щие более быстрый и эффективный контроль 
кислотозависимых симптомов и способствую-
щие лучшему заживлению эрозивного эзофаги-
та по сравнению с H2-блокаторами гистамина. 
В рекомендациях указывается, что при необхо-
димости кислотоподавляющей терапии должна 
использоваться минимально эффективная доза; 
большинство пациентов нуждается в однократ-
ном за сутки приеме ИПП и рутинное использо-
вание двукратного приема не показано. Также 
подчеркивается, что ИПП не показаны детям 
младше 1 года, так как большинство исследова-
ний показывает отсутствие значимого эффекта 
от применения ИПП при упорных срыгиваниях 
у младенцев [4]. Однако для практического врача 
остаются вопросы по конкретному выбору препа-
рата у детей, дозам и длительности терапии для 
симптоматического лечения, заживления эро-
зивного эзофагита и поддерживающей терапии. 

Согласно рекомендациям симптоматическое 
лечение ИПП у подростков с изжогой необхо-
димо проводить курсом 8–12 недель. При этом 
в большинстве случаев достаточно половинной 
суточной дозировки – около 0,5 мг/кг/сут (экви-
валентно 20 мг/сут для подростков старше 12 лет 
и взрослых) [4]. Отдельные исследования пока-
зывают эффективность приема ИПП в режиме 

6 to 18 years (mean age 13,82±2,21 years) with GERD. According to esophagogastroduodenoscopy 
results, patients were divided into 2 groups: 55 children with erosive reflux disease (ERD) and 32 
children with nonerosive reflux disease (NERD). All children were treated with PPI (esomepra-
zole) and/or prokinetic (domperidone) in dosages according their age. 79 of 87 patients observed 
in catamnesis more than 1 year. Treatment was retrospectively evaluated. Most children with 
GERD (70,6%) got relief after PPI dose 20 mg/day, and therapy duration was less than 8 weeks. 
Children with ERD for healing of erosive esophagitis received significantly more PPI, 40 mg/day 
in 8 weeks course. After the therapy complaints recurrence of GERD was 18,7% and recurrence of 
erosive esophagitis – 70,2%. Acid suppression was recommended in erosive and non-erosive GERD 
form. Long-term antisecretory PPIs treatment in combination with prokineticis recommended for 
children with erosive esophagitis, PPIs dose must be at least 40 mg/day, and course duration at 
least 8–12 weeks. Dynamic monitoring including endoscopic control is necessary for assessing the 
therapy effectiveness. The article proposes algorithm for diagnosis and initial treatment of GERD 
in children.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, erosive esophagitis, heartburn, proton pump inhibitors, proki-
netics, children.
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«по требованию» для симптоматической тера-
пии при неэрозивной форме ГЭРБ [8].

В настоящее время нет четких рекомендаций 
по назначению ИПП при эрозивных эзофагитах 
у детей. В исследованиях у детей с эрозивным 
эзофагитом ИПП показывают высокий процент 
заживления слизистой оболочки: 78–95% через 
8 недель и 94–100% через 12 недель приема 
[4]. При этом в большинстве исследований для 
заживления эрозий в пищеводе требовалась пол-
ная суточная доза ИПП – 1 мг/кг/сут (эквива-
лентно 40 мг/сут для подростков старше 12 лет и 
взрослых) [9, 10].

Однако длительное наблюдение за пациен-
тами с ГЭРБ показывает высокую частоту реци-
дивов как жалоб, так и эрозивного эзофагита 
после первичного заживления [11–13]. По дан-
ным недавнего исследования, частота клиниче-
ских рецидивов может достигать 83%, а реци-
дива эрозивного процесса – до 45% среди детей 
с рецидивом жалоб [13]. В связи с этим остается 
открытым вопрос длительной поддерживающей 
терапии ИПП c целью достижения стойкой кли-
нико-эндоскопической ремиссии ГЭРБ у детей и 
профилактики возможных осложнений в более 
старшем возрасте. 

С учетом патогенеза ГЭРБ, когда большое 
значение имеет нарушение моторики верхних 
отделов пищеварительного тракта, обсуждается 
возможность включения в схемы терапии проки-
нетиков. Несмотря на то, что в настоящее время 
мировые рекомендации по ведению пациентов 
с ГЭРБ не закрепляют использование прокине-
тиков в связи с низкой доказательной базой их 
эффективности и вероятностью развития побоч-
ных эффектов [4], в педиатрической практике 
эта позиция продолжает обсуждаться. В частно-
сти, недавнее исследование показывает стабиль-
ный рост частоты назначения педиатрами домпе-
ридона в Европе и подчеркивает необходимость 
проведения дальнейших исследований по изуче-
нию его эффективности и безопасности [14]. 

Целью нашего исследования стала оценка 
клинической и эндоскопической эффективности 
различных режимов дозирования и длительно-
сти приема ИПП и прокинетиков у детей с раз-
личными вариантами ГЭРБ.

Материалы и методы исследования

Работа выполнена на базе Университетской 
детской клинической больницы (УДКБ) Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова (директор клиники – 
д.м.н., профессор Н.А. Геппе).

Группу исследования составили 87 детей 
в возрасте от 6 до 18 лет (средний возраст 
13,82±2,21 лет), страдающих ГЭРБ. Диагноз 
устанавливали на основании типичных жалоб 
(изжога, отрыжка, боли в животе, регургитация) 
и/или при наличии эндоскопических признаков 
эзофагита. На этапе первичного обследования 
всем больным проводили ЭГДС.

Для оценки степени повреждения слизистой обо-
лочки пищевода использовали классификацию реф-
люкс-эзофагита у детей по G. Tytgat в модифика-

ции В.Ф. Приворотского и соавт. [15]. Также всем 
пациентам проводили 24-часовое мониторирова-
ние рН в пищеводе и желудке при помощи аппа-
рата «Гастроскан-24» (производство НПП «Исток-
Система», Россия). Исследование выполняли до 
назначения антисекреторных препаратов и прокине-
тиков, антацидные препараты отменяли не позднее, 
чем за 12 ч до исследования. Для диагностики пато-
логических кислых ГЭР использовали нормативные 
критерии, разработанные T.R. DeMeester [16].

Все дети получали лечение ИПП и/или проки-
нетиками. В качестве препаратов выбора исполь-
зовали эзомепразол (Нексиум, AstraZeneka) и 
домперидон (Мотилиум, Johnson & Johnson). 
В качестве стартовой терапии детям с ГЭРБ 
назначали эзомепразол в дозе 20 мг/сут (детям с 
массой до 20 кг – 10 мг/сут) и домперидон в дозе 
30 мг/сут курсом до 4 недель. 

В течение первых недель приема препаратов про-
водили оценку динамики клинических проявлений 
ГЭРБ. При сохранении жалоб терапию ИПП продле-
вали до получения стойкого клинического эффекта. 
Дозы домперидона не повышали более 30 мг/сут, а 
длительность курсов не продлевали более 4 недель в 
связи с информацией о повышении риска побочных 
эффектов. Контроль ЭГДС проводили каждые 2–4 
месяца при эрозивном эзофагите и каждые 6 месяцев 
при неэрозивной форме ГЭРБ (НЭРБ). При сохране-
нии или рецидиве эрозий в пищеводе дозу ИПП повы-
шали до 40 мг/сут, повторяли короткие курсы про-
кинетиков. Нами была проведена ретроспективная 
оценка проводимого лечения у 79 из 87 пациентов, 
которых наблюдали в катамнезе более 1 года.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием компьютер-
ных программ «Statistica 6.0» и «Microsoft Excel». 
Достоверность различий сравниваемых величин опре-
деляли по критерию Стьюдента, различия считали 
достоверными при p<0,05.

Результаты и их обсуждение

При анализе клинической картины ГЭРБ 
у 87 детей было отмечено, что подавляющее 
большинство пациентов (98,9%) жаловались на 
боли в животе. Характерные для ГЭРБ жалобы 
на изжогу и отрыжку встречались лишь в 56,3 и 
54% случаев соответственно. Реже дети жалова-
лись на тошноту (41,4%), рвоту (27,6%) и регур-
гитацию (5,8%).

По результатам ЭГДС, в зависимости от сте-
пени выраженности воспалительных изменений 
слизистой оболочки пищевода пациенты были 
разделены на 2 группы. В 1-ю группу (n=55) 
вошли дети, у которых были выявлены эрозии 
в пищеводе (ЭРБ); 2-ю группу (n=32) составили 
дети, у которых, по результатам ЭГДС, не выяв-
лялись эрозии в пищеводе (НЭРБ). В группе 
детей с ЭРБ большинство детей были с эзофа-
гитом II степени (единичные эрозии) – 83,6%. 
Эзофагит III и IV степени (множественные эро-
зии и язва пищевода) обнаружен соответственно 
в 10,9 и 5,5% случаев.

При сравнении частоты основных жалоб у 
детей с НЭРБ и ЭРБ достоверных различий выяв-
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лено не было. Однако дети с ЭРБ жаловались на 
изжогу несколько чаще – 60 против 50% детей с 
НЭРБ (p>0,05). 

При проведении суточного мониторинга рН 
в пищеводе у детей с ЭРБ достоверно чаще фик-
сировались патологические кислые ГЭР: 41,8% 
против 9,4% среди детей с НЭРБ (p≤0,001). 
В группе детей с НЭРБ достоверно чаще выяв-
лялся физиологический ГЭР: 78,1% против 
54,4% среди детей с ЭРБ (р≤0,05).

При сравнении основных показателей суточ-
ного мониторинга рН в пищеводе НЭРБ харак-
теризовалась минимальными отклонениями от 
нормы. При ЭРБ было показано, что дети с 
наиболее тяжелыми формами эзофагита (язва 
пищевода) характеризовались более продолжи-
тельным периодом с рН<4 в пищеводе (рис. 1).

Из 87 детей, получавших терапию ИПП и 
прокинетиками, 79 наблюдались в катамнезе, 
из них 32 ребенка были с НЭРБ и 47 – с ЭРБ. 
Дети с НЭРБ наблюдались в среднем 2,72±2,43 
года. Сроки катамнеза детей с ЭРБ были больше 
и составили 3,57±1,98 лет, что можно объяснить 
большей тяжестью заболевания. 

Были проанализированы проведенная тера-
пия и ее эффективность у детей с различными 
эндоскопическими вариантами ГЭРБ (табл. 1).

Дети с НЭРБ достоверно чаще получали 
монотерапию прокинетиками – 65,6% против 
25,5% детей с ЭРБ (р≤0,001). Пациенты с ЭРБ 
монотерапию прокинетиками получали, как 
правило, в дебюте заболевания, в возрасте млад-
ше 12 лет в связи с возрастными ограничениями 
приема ИПП. 

Детям с НЭРБ терапия ИПП назначалась 
при отсутствии или недостаточном клиническом 
эффекте прокинетиков. Монотерапию ИПП за 
период наблюдения получали только 18,8% 
детей с НЭРБ и 25,5% детей с ЭРБ. При этом 
большинство детей получали стандартную суточ-
ную дозу ИПП 20 мг/сут – 83,3% детей с НЭРБ и 
91,7% детей с ЭРБ. 

Все дети с ЭРБ в лечении получали ИПП, 
тогда как при НЭРБ назначение ИПП для купи-
рования жалоб требовалось лишь в 53,1% слу-
чаев (р≤0,001). При этом большинству детей с 
НЭРБ (70,6%) для купирования жалоб было 
достаточно дозы ИПП 20 мг/сут, в то время как 
детям с ЭРБ в попытке добиться эндоскопиче-
ской ремиссии достоверно чаще приходилось 
назначать дозу ИПП 40 мг/сут – 51,1% против 
17,7% в группе детей с НЭРБ (р≤0,005) (рис. 2).

Длительность и количество курсов ИПП в 
сочетании с прокинетиками также были несколь-
ко больше в группе детей с ЭРБ. Так, большин-

НЭРБ

единичные
эрозии

множественные 
эрозии
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Рис. 1. Общее время с рН<4 в пищеводе у детей с НЭРБ и 
ЭРБ (медиана и квартили).
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Таблица 1

Терапия детей с НЭРБ и ЭРБ

Варианты терапии НЭРБ (n=32) ЭРБ (n=47) p

Прокинетики, абс. (%) 21 (65,6) 12 (25,5) 0,001
Длительность курса, нед (М±σ) 4±0,63 3,75±0,62 0,05
Количество курсов (М±σ) 1,81±1,03 1,33±0,65 0,05

ИПП, абс. (%) 6 (18,8) 12 (25,5) 0,05

Доза ИПП, абс. (%):
10 мг/сут
20 мг/сут
40 мг/сут

0 (0)
5 (83,3)
1 (16,7)

0 (0)
11 (91,7)

1 (8,3)
>0,05
>0,05

Длительность курса, нед (М±σ) 5,33±1,63 6±1,27 >0,05

Количество курсов (М±σ) 1,17±0,41 1,46±0,69 >0,05

ИПП + прокинетики, абс. (%) 17 (53,1) 47 (100) ≤0,001

Доза ИПП, абс. (%):
10 мг/сут
20 мг/сут
40 мг/сут

2 (11,8)
12 (70,6)
3 (17,6)

0 (0)
23 (48,9)
24 (51,1)

>0,05
>0,05
≤0,005

Длительность курса, нед (М±σ) 5,53±1,66 6,04±1,69 >0,05
Количество курсов (М±σ) 1,61±1,04 2,49±1,77 >0,05

10
20
30
40
50
60
70
80

11,8

70,6

48,9 51,1*

17,7

10 20 40

Рис. 2. Дозы ИПП в сочетании с прокинетиками при лече-
нии детей с  НЭРБ и ЭРБ.
1-й столбик – НЭРБ, 2-й столбик – ЭРБ; *р<0,05.
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6,04±1,69 недель, в то время как большинство 
детей с НЭРБ получали курсы по 5,53±1,66 
недель. Количество курсов в группе детей с ЭРБ 
составило 2,49±1,77 курсов, а в группе детей с 
НЭРБ – 1,61±1,04 курсов за период наблюдения.

За время катамнестического наблюдения у 
большинства детей с НЭРБ (81,3%) на фоне 
проводимой терапии отмечался положительный 
клинический эффект в виде купирования основ-
ных жалоб (изжоги, отрыжки и боли в животе). 
В остальных случаях (18,7%) отмечался реци-
див изжоги и отрыжки в течение периода наблю-
дения. Прогрессирования эзофагита,по данным 
ЭГДС, у наблюдаемых детей с НЭРБ не отмеча-
лось. Средняя продолжительность клинической 
ремиссии в этой группе составила 8,53±2,88 
мес, а обострения жалоб соответствовали осенне-
весеннему периоду.

В группе детей с ЭРБ в результате проводи-
мой терапии стойкая эндоскопическая ремис-
сия была достигнута лишь у 29,8% детей. 
Соответственно, более чем у 2/3 (70,2%) детей с 
ЭРБ проводимая терапия ИПП и прокинетиками 
в рекомендованных возрастных дозировках кур-
сом до 8 недель не привела к полному заживле-
нию эрозивного эзофагита – в течение всего пери-
ода наблюдения на контрольных ЭГДС выявля-
лись эрозии в терминальном отделе пищевода.
Данная группа пациентов с рефрактерной к про-
водимой терапии эрозивной формой ГЭРБ была 
подвергнута дополнительному анализу.

Для дальнейшего анализа группа детей с 
ЭРБ с катамнезом (n=47) была разделена на 
детей, у которых на фоне консервативной тера-
пии была достигнута эндоскопическая ремис-
сия – благоприятное течение ЭРБ (бЭРБ) (n=14) 
и группу детей с рефрактерным течением ЭРБ 
(рЭРБ) (n=33). При оценке половых, возраст-
ных, клинических и эндоскопических особенно-
стей в этих группах достоверных отличий выяв-
лено не было.

При оценке терапии, которую получали 
дети с благоприятным и рефрактерным тече-
нием ЭРБ, было показано, что монотерапию 
прокинетиками или ИПП получали небольшое 
количество детей в обеих группах (табл. 2). 
Эндоскопической ремиссии ЭРБ на фоне такой 
терапии достигнуто не было. Заживление эрозий 
у всех детей с эндоскопической ремиссией ЭРБ 
происходило на фоне комбинированной терапии 
ИПП и прокинетиками. Такую схему лечения в 
конечном итоге получали практически все дети 
с ЭРБ. 

Большинство детей (71,43%), у которых эро-
зии в пищеводе заживали, получали в соста-
ве комбинированной терапии стандартную дозу 
ИПП 20 мг/сут. Дети с рЭРБ достоверно чаще, 
чем дети с зажившими эрозиями в составе комби-
нированной терапии получали дозу ИПП 40 мг/
сут – 62,5% против 28,57% (р≤0,05), что также 
не приводило к полному заживлению пищевода. 

Длительность курсов и их количество за 
время наблюдения также были выше среди детей 
с рЭРБ. Так, длительность курсов ИПП соста-
вила от 4 до 6 недель (в среднем 5,43±1,45 
нед) в группе детей с положительной эндоско-
пической динамикой и от 6 до 8 недель (в сред-
нем 6,63±1,74 недель) в группе детей с рЭРБ. 
Количество курсов за время наблюдения в груп-
пах было примерно равным – от 1 до 3 курсов (в 
среднем 2,07±1,21 у детей с бЭРБ и 2,67±1,95 у 
детей с рЭРБ). Таким образом, продление курсов 
терапии ИПП до 8 недель в большинстве случаев 
было недостаточно для заживления эрозивного 
эзофагита.

Заключение

По данным проведенного исследования, 
частота изжоги среди детей с ГЭРБ не превы-
шала 50%. Было показано отсутствие особенно-
стей клинического течения ЭРБ по сравнению с 
НЭРБ, что свидетельствует о диссоциации кли-
нической и эндоскопической картины при ГЭРБ 

Таблица 2

Терапия детей с благоприятным и рефрактерным течением ЭРБ

Варианты терапии бЭРБ (n=14), абс. (%) рЭРБ (n=33), абс. (%) p

Прокинетики, абс. (%) 5 (35,71) 7 (21,21) >0,05
Длительность курса, нед (М±σ) 4±0 3,57±0,73 >0,05
Количество курсов (М±σ) 1,6±0,89 1,14±0,38 >0,05

ИПП, абс. (%) 4 (28,57) 8 (24,24) >0,05

Доза ИПП, абс. (%):
10 мг/сут
20 мг/сут
40 мг/сут

0 (0)
3 (75)
1 (25)

0 (0)
8 (100)

0 (0)
≤0,05
≤0,05

Длительность курса, нед (М±σ) 5,5±1 6,29±1,38 >0,05

Количество курсов (М±σ) 1,25±0,5 1,57±0,79 >0,05

ИПП + прокинетики, абс. (%) 14 (100) 32 (96,97) >0,05

Доза ИПП, абс. (%):
10 мг/сут
20 мг/сут
40 мг/сут

0 (0)
10 (71,43)
4 (28,57)

0 (0)
12 (37,5)
20 (62,5)

≤0,05
≤0,05

Длительность курса, нед (М±σ) 5,43±1,45 6,3±1,74 >0,05
Количество курсов (М±σ) 2,07±1,21 2,67±1,95 >0,05
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у детей и подтверждает необходимость включе-
ния эндоскопического исследования в обязатель-
ный план обследования детей с диспептически-
ми жалобами.

В нашем исследовании при проведении 
суточного мониторинга рН в пищеводе у детей 
при ЭРБ достоверно чаще выявлялись патоло-
гические кислые ГЭР, причем дети с наиболее 
тяжелыми формами эзофагита (множествен-
ные эрозии и язва пищевода) характеризова-
лись более продолжительным периодом с рН<4 
в пищеводе, сниженным клиренсом пищевода 
и высокими значениями составного показателя 
DeMeester. Полученные данные подтверждают 
существенную роль именно кислоты в патоге-
незе эрозивно-язвенных изменений в пищеводе 
при ГЭРБ у детей и соответственно необходи-
мость кислотосупрессии как основы лечения.

Оценка эффективности антисекреторной 
терапии ИПП у детей показала необходимость 
кислотосупрессии как при эрозиях в пищеводе, 
так и при неэрозивной форме ГЭРБ. 

Детям с НЭРБ терапия ИПП назначалась 
при отсутствии или недостаточном клиническом 
эффекте монотерапии прокинетиками – в 53,1% 
случаев. При этом большинству детей с НЭРБ 
(70,6%) для купирования жалоб было достаточ-
но дозы ИПП 20 мг/сут, а длительность терапии 
составляла менее 8 недель.

Дети с ЭРБ с целью достижения заживле-
ния эрозий в пищеводе получали более интен-
сивную антисекреторную терапию в комбина-
ции с прокинетиком. При этом достоверно чаще 
ИПП назначались в дозе 40 мг/сут курсами по 8 
недель.

В нашем исследовании частота рецидивов 
жалоб при ГЭРБ составила 18,7%, а часто-
та рецидивов эрозивного эзофагита – 70,2%. 
Рефрактерная эрозивная форма ГЭРБ характе-
ризовалась отсутствием заживления эрозий в 
течение 8 недель непрерывного лечения ИПП в 
дозе 40 мг/сут в сочетании с прокинетиками. 

Учитывая высокий процент устойчивости к 

стандартным схемам лечения ГЭРБ, детям с ЭРБ 
необходимо назначать уже на начальном этапе 
терапии комбинацию ИПП с прокинетиками, 
причем доза ИПП должна составлять не менее 
40 мг/сут, а длительность курса – не менее 8 
недель. В качестве оценки динамики заживле-
ния слизистой оболочки пищевода обязателен 
эндоскопический контроль в конце курса лече-
ния. Целесообразно продление курса ИПП до 12 
недель при сохранении эрозивного процесса в 
пищеводе. При отсутствии заживления возмож-
ность более длительной терапии требует даль-
нейшего изучения.

На сновании проведенного анализа нами 
предложен алгоритм наблюдения и лечения 
детей с ГЭРБ (рис. 3).

Рис. 3. Алгоритм наблюдения и лечения детей с ГЭРБ.
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Медицинская реабилитация является одним из эффективных методов решения проблемы 
улучшения качества жизни больного ребенка. Социальная значимость заболеваний органов 
пищеварения обусловливают потребность внедрения современных научно-медицинских под-
ходов реабилитации по восстановлению здоровья детей, имеющих хронические заболевания, 
в деятельность лечебно-профилактических учреждений. Проведено изучение различных видов 
резервов организма у детей с заболеваниями органов пищеварения на этапе медицинской 
реабилитации. Проанализированы потребность в реабилитации, реализация ее типовой и 
индивидуальных программ, результативность проводимых мероприятий. Осуществление реа-
билитации с позиций современных требований позволяет повысить функциональные резервы 
организма больного ребенка и оптимизировать медицинскую помощь в условиях стационара.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, заболевания органов пищеварения, функциональ-
ные резервы организма, дети. 

Medical rehabilitation is one of the most effective methods for improving the quality of sick child’s 
life. The social importance of digestive diseases cause the need for modern scientific approaches to 
medical rehabilitation of children with chronic diseases. The article presents study of different body 
reserves types in children with digestive diseases at the stage of rehabilitation; analyzes the need for 
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