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Патология органов пищеварения занимает
значительное место в структуре детской со�

матической заболеваемости во всем мире, в том
числе и в высокоразвитых странах. Ее частота в
Украине составляет 148,41 на 1000 детей и
имеет тенденцию к росту. В структуре гастроэн�
терологических заболеваний у детей разного
возраста первое место занимают болезни верх�
них отделов пищеварительного канала. За пос�
леднии годы они составляют 49,1 % патологии
органов пищеварения.

Заболевания верхних отделов пищеваритель�
ного канала являются преимущественно кисло�
тозависимыми. В основе их патогенеза лежит
гиперпродукция соляной кислоты желудком. 
К этой группе заболеваний относят, в частнос�
ти, язвенную болезнь желудка и двенадцати�
перстной кишки, гастроэзофагеальную реф�
люксную болезнь (ГЭРБ), функциональную
диспепсию и др.

В последнее время в мире регистрируется сни�
жение частоты язвенной болезни при одновре�
менном увеличении количества больных ГЭРБ,
что дало основание ведущим гастроэнтерологам
говорить о ХХI веке как о веке ГЭРБ. Под ГЭРБ
подразумевается поражение пищевода в резуль�
тате заброса кислого содержимого желудка в пи�
щевод (рефлюкса). Достоверных данных о рас�
пространенности ГЭРБ у детей нет. Это связано,
прежде всего, с особенностями субъективной
оценки жалоб ребенка.

По данным П. Л. Щербакова, в спектре хрони�
ческих воспалительных заболеваний органов пи�
щеварения изолированные эзофагиты занимают
чуть меньше 1,5 %, при гастритах сочетанное по�
ражение пищевода определяется у 15 % детей,
при гастродуоденитах — у 38,1 %, а при язвенной
болезни двенадцатиперстной кишки эзофагит
встречается практически у всех детей. 

В педиатрии традиционно различают две фор�
мы рефлюкса: физиологический и патологичес�
кий, который ведет к повреждению слизистой
оболочки пищевода с развитием рефлюкс�эзофа�
гита и связанных с ним осложнений.

Физиологический ГЭР встречается у абсо�
лютно здоровых детей любого возраста и отме�
чается чаще после приема пищи. Характеризу�
ется невысокой частотой (не более 20—30 эпи�
зодов в день) и незначительной длительностью
(не более 20 с), не имеет клинических эквива�
лентов и не приводит к формированию реф�
люкс�эзофагита.

Патологический ГЭР наблюдается в любое
время суток, нередко не зависит от приема пи�
щи и характеризуется высокой частотой (более
50 эпизодов в день, длительность которых сос�
тавляет не менее 4,2 % времени записи, по дан�
ным суточного рН�мониторинга), что приводит
к повреждению слизистой оболочки пищевода
разной степени выраженности с возможным
формированием пищеводных и внепищеводных
проявлений.
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Среди множества факторов, объясняющих воз�
никновение ГЭР у детей, ведущими считают не�
зрелость нижнего пищеводного сфинктера, дис�
пропорции увеличения длины тела и пищевода,
относительную и абсолютную недостаточность
кардии. Патологическому течению способству�
ют недостаточная способность пищевода к само�
очищению и нейтрализации соляной кислоты,
патология желудка, которая может приводить к
учащению эпизодов рефлюкса.

Основной причиной несостоятельности анти�
рефлюксных механизмов у детей, по мнению
большинства исследователей, является наруше�
ние регуляции деятельности пищевода со сторо�
ны вегетативной нервной системы. Недостаточ�
ность сфинктерного аппарата у детей с повышен�
ной кислотопродуцирующей функцией желудка
может приводить к забросу содержимого желуд�
ка в пищевод, что способствует развитию у них
эзофагита с гиперемией слизистой оболочки.

Мы поддерживаем мнение российских детских
гастроэнтерологов, что эндоскопически негатив�
ный вариант ГЭРБ в педиатрии, хотя и довольно
редкий, однако реальный, если при этом опреде�
ляются пищеводные и внепищеводные клини�
ческие проявления ГЭР и относительно большая
давность заболевания (не менее 6 мес). Этот ва�
риант в литературе рассматривают как пред�
шественник эндоскопически позитивной ГЭРБ.

Процесс микроаспирации, сопровождающий
патологический ГЭР, может стать причиной раз�
вития ларингита, фарингита, отита, ночного
кашля, хронического бронхита, повторных пнев�
моний, эпизодов удушья, апноэ и т. д.

По мере роста ребенка на первый план выходят
«пищеводные» проявления рефлюкса, к кото�
рым относятся тупая, ноющая боль в подложеч�
ной области и за грудиной, усиливающаяся сра�
зу после принятия пищи и несколько ослабеваю�
щая в течение 1,5—2 ч, а также различные дис�
пепсические проявления, нарушения глотания,
отрыжка (кислым, воздухом или съеденной пи�
щей), икота, тошнота, рвота. У детей раннего воз�
раста может отмечаться симптом «мокрой по�
душки» как проявление пассивной регургита�
ции. Дети младшего возраста не могут охаракте�
ризовать «изжогу». В связи с этим возникает не�
обходимость в активном выявлении неприятных
ощущений у ребенка.

«Золотым стандартом» определения ГЭРБ счи�
тается суточное рН�мониторирование, позволяю�
щее не только зафиксировать рефлюкс, но и оп�
ределить степень его выраженности, а также вы�
яснить степень влияния различных провоцирую�
щих моментов на его возникновение и подобрать
адекватную терапию. Общепризнанными норма�

тивами обычно пользуются у взрослых и детей
старше 12 лет. Для детей раннего возраста су�
ществуют особые шкалы, которые необходимо
использовать при проведении мониторинга.

Лечение эзофагитов и гастроэзофагеальной
рефлюксной болезни у детей комплексное и
строится на диетотерапии, постуральной и меди�
каментозной терапии.

Основой медикаментозной терапии при ГЭРБ
является применение средств, нормализующих
перистальтику пищеварительного канала и регу�
лирующих процессы кислотообразования В пе�
диатрической практике в начальных стадиях за�
болевания чаще используют алюминий� и маг�
нийсодержащие антациды, связывающие кисло�
ту, обладающие цитопротективным и репаратив�
ным действиями. При выраженных клинических
проявлениях ГЭРБ решающую роль отводят ан�
тисекреторной терапии. Используемая в настоя�
щее время в педиатрии ступенчатая терапия
(последовательное назначение антацидов, про�
кинетиков, блокаторов рецепторов гистамина
Н2) все больше поддается критике. По мнению
многих детских гастроэнтерологов, следует сразу
назначать терапевтические дозировки ИПП, дос�
тигая быстрого лечебного и приемлемого диаг�
ностического эффекта.

По механизму воздействия на париетальную
ткань слизистой оболочки желудка антисекре�
торные препараты делят на две большие группы:
блокаторы Н2�рецепторов гистамина и блокато�
ры Н+/K+�АТФазы — ингибиторы протонной
помпы (ИПП). Использование Н2�блокаторов
гистаминовых рецепторов приводит к ингибиро�
ванию рецепторов гистамина на поверхности па�
риетальной ткани и снижает секрецию кислоты.
Однако их терапевтическая эффективность
обеспечивается высоким уровнем препарата в
крови, что иногда требует его многократного
приема. Подавления желудочной секреции дос�
тигают воздействием только на один тип рецеп�
торов — гистаминовые. Быстрая отмена этих
препаратов может приводить к развитию толе�
рантности и синдрома «рикошета», что ограни�
чивает их широкое использование в лечебной
практике. Более эффективными препаратами,
успешно контролирующими выработку соляной
кислоты в течение суток независимо от стимула,
воздействующего на рецепторы париетальных
клеток, являются ингибиторы протонной помпы.
ИПП в настоящее время прочно занимают лиди�
рующее положение в лечении кислотозависи�
мых заболеваний у взрослых.

Все ИПП являются замещенными производны�
ми бензимидазола. Ингибирование Н+/K+�АТФазы
замещенными бензимидазолами необратимо.
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Чтобы париетальная клетка вновь начала секре�
тировать кислоту, необходим синтез новых про�
тонных помп, свободных от ингибитора. При
этом ИПП контролируют как дневную, стимули�
рованную пищей, так и ночную секрецию соля�
ной кислоты независимо от стимула, воздейству�
ющего на париетальные клетки. Кроме того, при
приеме этой группы препаратов не развивается
толерантность, а после их отмены не отмечаются
явления «рикошета». Учитывая, что желудочный
эпителий (особенно у детей) полностью обновля�
ется каждые 2 нед, обновляются и париетальные
клетки, тем самым сохраняется потенциальная
способность слизистой оболочки желудка к вы�
работке соляной кислоты. Сегодня ИПП все ши�
ре используют для лечения ГЭРБ у детей, но в на�
шей стране опыт их применения ограничен.

Подобно взрослым, у детей старше одного года
ИПП также высоко эффективны и безопасны
при ГЭРБ, в том числе наиболее тяжелых эзофа�
гитах, которые рефрактерны к Н2�блокаторам.
При этом во многих исследованиях было показа�
но, что ослабление выраженности симптомов и
излечение эзофагитов превышает 90 %.

Ингибиторы протонной помпы редко вызыва�
ют побочные эффекты, скорее всего речь идет о
нежелательных явлениях. Одним из наиболее
безопасных у препаратов этой группы, с точки
зрения частоты побочных эффектов, является
пантопразол («Контролок»), что объясняется
особенностью его метаболизма. «Контролок» —
один из наиболее изученных в педиатрической
практике ИПП, характеризуется высокой био�
доступностю (77 %), которая не изменяется при
многоразовом прийоме и обеспечивает макси�
мальную концентрацию препарата в крови после
первой дозы. Важно, что на его биодоступность
не влияет параллельный прийом антацидов.
Имея максимально высокую селективность,
«Контролок» активизируется в кислой среде
(рН < 3) и остается практически неактивным
при высших показателях рН. Максимальный
уровень рН�селективности обеспечивает активи�
зацию препарата исключительно в париетальных
клетках, где наиболее низкий уровень рН. Осо�
бенностью применения пантопразола в гастроэн�
терологии является минимальный риск побоч�
ных эффектов со стороны пищеварительного ка�
нала (минимальный риск гипергастринемии, ди�
ареи и других побочных эффектов со стороны
органов пищеварения) и минимальный риск по�
бочных эффектов со стороны других органов и
систем, где также расположены протонные пом�
пы (дистальные отделы кишечника, эпителий
желчных ходов, почечные канальцы, нейтрофи�
лы, макрофаги и лимфоциты, эпителий рогови�

цы, митохондрии сердца и печени, остеокласты,
сосуды гладких мышц и другие). Эти протонные
помпы являются потенциальными мишенями
для неселективных ИПП.

Существующие инструкции в нашей стране на
сегодняшний день ограничивают применение
ИПП возрастом с 12 лет, хотя в мире уже накоп�
лен достаточный опыт их использования и в ран�
нем возрасте. Соблюдение строгого алгоритма
диагностики и лечения ГЭРБ, правильный вы�
бор препарата и метода лечения позволяют дос�
тичь значительных успехов в терапии этого рас�
пространенного в педиатрии заболевания.

Целью нашей работы было изучение эффектив�
ности и безопасности применения ИПП («Конт�
ролока», Nуcomed, Австрия) при ГЭРБ у детей.

Материалы и методы
Исследование проводили на базе Ужгородской

городской детской клинической больницы. Под
нашим наблюдением находились 77 ребенка в
возрасте от 11 до 16 лет, из них мальчиков — 44,
девочек — 33.

Для верификации диагноза все больные прош�
ли углубленное клинико�параклиническое об�
следование, включающее: общеклинический
анализ крови, мочи, биохимический анализ кро�
ви, ФЭГДС с биопсией, рН�метрию, по показа�
ниям — рентгенологическое исследование же�
лудка. Эндоскопически у 59 (76,6 %) детей забо�
левание проявлялось признаками рефлюкс�эзо�
фагита различной степени выраженности — ги�
перемией и рыхлостью слизистой оболочки (ка�
таральный эзофагит), у 4 (5,2 %) детей отмеча�
лись эрозии СО, наличие экссудата, фибрина
(эрозивный эзофагит), у 14 (18,2 %) ГЭРБ не
сопровождалась эндоскопическими признаками
эзофагита. Длительность заболевания составля�
ла от 2 до 5 лет. При поступлении все больные
прошли обследование на наличие хеликобактер�
ной инфекции по методу Immuno Comb II с пос�
ледующим проведением эрадикационной тера�
пии у 56 (72,7 %) детей. Все они были разбиты
на 2 группы: основную (32 ребенка) и группу
сравнения (45 детей). Дети основной группы в
качестве антисекреторного препарата получали
оригинальный пантопразол — «Контролок» по
20—40 мг/сут (Nуcomed), а в группе сравнения —
Н2�блокатор (ранитидин по 2—8 мг/кг 2 раза в
1 сут, не более 300 мг) 3 нед, включая постепен�
ную отмену. В базисную терапию включали дие�
тическое питание, режимные мероприятия, про�
кинетики, ферменты, биопрепараты, седативные
средства, витамины, физиопроцедуры.

Эффективность терапии оценивали по регрессу
клинической симптоматики: уменьшение синд�
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рома интоксикации, болевого синдрома, прояв�
лений нарушения моторики пищевода — изжоги.

Эффективность лечения считали: очень хоро�
шей — при исчезновении всех клинических
симптомов заболевания; хорошей — при изчез�
новении изжоги, болевого синдрома, умень�
шении выраженности других клинических симп�
томов заболевания; удовлетворительной — при
положительной динамике некоторых симпто�
мов; неудовлетворительной — при отсутствии
положительной динамики, ухудшении состоя�
ния больного и/или нарастании патологических
изменений в пищеводе по данным ФЭГДС.

Клинические симптомы оценивали по балль�
ной шкале: нет — 0 условных баллов, легкие про�
явления — 1 балл, среднетяжелые — 2 балла, тя�
желые — 3 балла.

Безопасность и переносимость препарата оце�
нивали на основании клинической симптомати�
ки, связанной с возможными побочными явле�
ниями, а также лабораторных показателей (био�
химического анализа крови, копрограммы).

Результаты и обсуждение
Наиболее стойким на фоне терапии были про�

явления интоксикации. Достоверных межгруп�
повых отличий в сроках и степени ликвидации
интоксикационного синдрома после 1�й и 2�й не�
дель лечения не выявлено. Возможно, это связа�
но с тем, что основу синдрома составляют сопут�
ствующие воспалительные заболевания со сто�
роны органов пищеварительной системы, кото�
рые сопровождают ГЭРБ, а также изменения
нормальной кишечной микрофлоры, нуждаю�
щиеся в коррекции ферментными препаратами и
биопрепаратами, которые входили в состав как
базисной, так и усовершенствованной терапии.

У 26 % детей с ГЭРБ после трехнедельного
курса лечения наблюдали снижение аппетита,
слабость и головную боль, однако в группе детей,
которые принимали «Контролок», средний балл

выраженности этого симптома был ниже (p < 0,1),
чем в группе сравнения. Высокую эффек�
тивность комплекса терапии с ИПП подтвержда�
ют результаты четырехнедельного курса лече�
ния, после которого средний балл выраженности
синдрома интоксикации был значительно ниже в
группе сравнения (p < 0,05).

Болевой синдром, усиливающийся сразу после
принятия пищи и ослабевающий в течение 1,5—
2 ч, отмечался у всех больных в начале терапии.
К концу первой недели лечения его интенсив�
ность значительно уменьшилась, а у 1/3 детей
боль практически исчезла (таблица).

Более выраженная динамика болевого синдро�
ма зарегистрирована в конце 2�й недели лечения:
стойкий позитивный эффект получен у 93,7 %
больных основной группы и у 88,9 % из группы
сравнения. Непродолжительный (1 балл) крат�
ковременный болевой синдром в брюшной по�
лости к концу 3�й недели лечения отмечался
только у одного ребенка, который получал усо�
вершенствованную терапию, и у 2 детей, которые
получали базисную (p > 0,05).

То же самое можна сказать и о проявлениях из�
жоги. Уже после 1�й недели лечения только у
34,1 % больных отмечались ее легкие проявле�
ния, несколько чаще регистрируемые в группе
сравнения (p < 0,1). Кроме того, у детей этой же
группы у одного больного выраженность изжоги
оценивали в 2 балла. Следует отметить, что сре�
ди детей с медленными темпами устранения из�
жоги преобладали больные с сопутствующей па�
тологией гастродуоденальной зоны и астенонев�
ротическими проявлениями (повышенной утом�
ляемостью, беспокойным сном), которые требу�
ют длительного специфического лечения.

После терапии позитивный психоэмоциональ�
ный фон отмечали как дети, так и их родители.
Клинически в конце курса лечения состояние
всех детей расценивали как удовлетворительное.
Эффективность лечения препаратом «Контро�

Синдром Группа 1�е сутки 8�е сутки 15�е сутки 22�е сутки 29�е сутки

Болевой
I 1,88 ± 0,11 1,37 ± 0,1 0,02 ± 0,02 0,02 ± 0,02 —

II 1,87 ± 0,12 1,44 ± 0,12 0,07 ± 0,04 0,07 ± 0,04 —

Интоксикации
I 1,05 ± 0,1 0,92 ± 0,08 0,83 ±  ± 0,09 0,34 ± 0,08 0,07 ± 0,04*

II 1,07 ± 0,1 0,9 ± 0,08 0,8 ± 0,09 0,55 ± 0,08 0,22 ± 0,07*

Изжога
I 1,68 ± 0,09 0,6 ± 0,05 0,19 ± 0,06* 0,02 ± 0,02* —

II 1,75 ± 0,1 0,8 ± 0,10 0,33 ± 0,08* 0,22 ± 0,07* —

Таблица. Динамика клинических симптомов у детей основной (I) и группы сравнения (II) 
при лечении, условные баллы

Примечание. * Разница достоверна между основной группой и группой сравнения (p < 0,05).
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лок» в нашем исследовании оценена как «хоро�
шая» у 9 (28,1 %) детей, «очень хорошая» — у 23
(71,9 %), а в группе больных, получавших блока�
торы Н2�гистаминовых рецепторов, отмечена
четкая тенденция к большему снижению коли�
чества «отличных результатов» — 46,7 и 53,3 %
соответственно (p < 0,1). Случаев удовлетвори�
тельных и неудовлетворительных результатов
лечения не было. Аллергических реакций, побоч�
ного действия не выявлено ни у одного ребенка,
получавшего «Контролок». Препарат хорошо пе�
реносился детьми.

Таким образом, включение «Контролока» в
комплекс терапии ГЭРБ у детей оказывает выра�
женное положительное влияние на темпы лик�
видации основных симптомов заболевания, при�
чем более выраженное, чем при использовании
традиционных Н2�блокаторов. «Контролок» об�
ладает высоким профилем безопасности, хорошо
переносится детьми, побочных эффектов при его
применении не выявлено. ИПП следует шире
использовать в практике стационарной и амбу�
латорной помощи детям с гастроэнтерологичес�
кими заболеваниями.
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Ефективність застосування інгібіторів протонної помпи
при лікуванні гастроезофагеальної рефлюксної хвороби 
у дітей
Наведено результати лікування 77 дітей з гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ). Показа9
но, що включення «Контролоку» в комплекс терапії має позитивний вплив на темпи ліквідації головних
симптомів захворювання, причому виразніший, ніж при використанні традиційних Н29блокаторів. «Кон9
тролок» має високу безпечність, його добре переносять діти, побічних ефектів у разі його застосування
не виявлено. Інгібітори протонної помпи слід ширше використовувати у практиці стаціонарної й амбу9
латорної допомоги дітям з гастроентерологічними захворюваннями.

O.G. Shadrin, L.V. Ignatko, S.I. Gerasymyuk

Efficacy of the use of the proton pump inhibitors 
in the treatment of gastroesophageal reflux disease 
in pediatric patients
The article presents results of the treatment of 77 children with gastroesophageal reflux disease (GERD). It has
been shown that inclusion of «Controloc» in the complex therapy have a marked positive effects on the rate of
removal of the basic disease symptoms, and it is more pronounced then with the use of the traditional Н29block9
ers. «Controloc» has a high safety, it is well tolerated by pediatric patients, and there were no side effects when its
using. The proton pump inhibitors should be extensively used in the in9patient and out9patient practice of the
medical care for children with gastroenterological disorders.

Контактна інформація
Шадрін Олег Геннадійович, д. мед.н., проф., зав. відділення ІПАГ 
04050, м. Київ, вул. Платона Майбороди, 8
Тел. (044) 483*81*17

Стаття надійшла до редакції 16 листопада 2009 р.


