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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) у детей остается актуальной пробле-

мой современной педиатрии. Жалобы, характер-
ные для ГЭРБ, часто недооцениваются как роди-
телями, так и педиатрами. В последние годы от-
мечается отчетливая тенденция к увеличению 
частоты этого заболевания в мире и возрастание 
частоты таких серьезных его осложнений, как 
пищевод Барретта и аденокарцинома пищевода. 
У детей часто регистрируют желудочную и даже 
кишечную метаплазию слизистой оболочки пи-
щевода. Практически не регистрируют и не диаг-
ностируют внепищеводные проявления ГЭРБ, 
которые у детей с бронхиальной астмой, рециди-
вирующим бронхитом, ЛОР-патологией встре-
чаются часто [1, 4, 6, 9, 13, 14].

До настоящего времени нет однозначной ин-
формации о распространенности ГЭРБ у детей. 
По данным отечественных авторов, ее диапазон 
составляет 18 — 25 % [13], 11—13 % [9], 8 — 25 % 
[14]. По данным зарубежных авторов, популяци-
онная частота ГЭРБ среди детей в возрасте до 
5  лет составляет 0,9 на 1000 детей в год и не от-
личается в зависимости от пола. По данным 
Н. В.  Лярской [8], у детей в возрасте до 15 лет, 
прошедших обследование с применением эзофа-
гогастродуоденоскопии, рефлюкс-эзофагит вы-

явлен в 23 % случаев. У детей старшей возраст-
ной группы (12 — 15 лет) ГЭРБ диагностировали 
у каждого второго ребенка. Можно предполо-
жить, что с возрастом частота ГЭРБ увеличива-
ется, так как наряду с новыми случаями заболе-
вания в популяции происходит увеличение доли 
детей с ранее диагностированным заболеванием, 
являющимся хроническим и сопровождающим 
процесс взросления. В то же время истинная 
распространенность ГЭРБ у детей достоверно 
неизвестна, поскольку применение инвазивных 
методов обследования (рН-метрии и эндоско-
пии) у них затруднительно, особенно у детей 
младшего возраста. Однако данные методы не-
обходимы для точной диагностики и сбора объ-
ективных эпидемиологических данных.

ГЭРБ у детей часто встречается при патоло-
гии верхнего отдела пищеварительного тракта, 
не являясь изолированным заболеванием. Прак-
ти чески у каждого четвертого-пятого ребенка с 
заболеваниями органов пищеварения выявляют 
те или иные жалобы, указывающие на заболева-
ние пищевода.

ГЭРБ — это комплекс симптомов, возникаю-
щих в результате частых и продолжительных 
эпизодов патологического забрасывания содер-
жимого желудка и двенадцатиперстной кишки в 
пищевод, которые возникают не только днем, но 
и ночью. При этом могут иметь место или отсут-
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ствовать эндоскопически определяемые измене-
ния слизистой оболочки пищевода.

Для здоровых детей раннего возраста характе-
рен физиологический рефлюкс после еды без 
клинических симптомов, малой продолжитель-
ности, с редкими эпизодами во время сна. Час-
тота — не более 1 забрасывания в час, при этом 
сразу происходит очищение пищевода, о чем сви-
детельствует быстрота нейтрализации химиче-
ского раздражителя. Слюна, содержащая щелоч-
ные компоненты и стекающая по стенкам пище-
вода, играет определенную роль в очищении пи-
щевода и нейтрализации регургитата [9, 11, 14].

Анатомо-физиологические особенности пи-
щевода ребенка, его сфинктерного и клапанного 
аппарата, механизм нейрогуморальной регуля-
ции обуславливают физиологический рефлюкс, 
который проявляется привычным срыгиванием, 
изредка — рвотой. К анатомо-физиологическим 
особенностям можно отнести более высокое рас-
положение входа в пищевод у новорожденного 
по сравнению со взрослым. С возрастом вход в 
пищевод постепенно опускается и к 12 — 14-му 
году жизни его расположение соответствует та-
ковому у взрослого. Длина пищевода с возрас-
том увеличивается (с 8 —10 до 19 — 20 см). Для 
новорожденного характерно расположение пи-
щевода «воронкой» вверх и почти прямой угол 
Гиса. У взрослых и детей старшего возраста пи-
щевод изогнут и образует острый угол при пере-
ходе в желудок.

У детей первых месяцев жизни слабо развиты 
слизистая оболочка и мышечный слой пищевода 
и кардиальной части желудка, недостаточно раз-
вит циркулярный слой мышечной оболочки кар-
диальной части, вследствие этого почти не выра-
жен клапан, образуемый складками слизистой 
оболочки (plica cardiaca), вдающийся в полость 
пищевода и препятствующий попаданию пищи 
из желудка. Также недостаточно развиты группы 
мышечных волокон внутреннего косого мышеч-
ного слоя желудка, отсутствует плотный обхват 
пищевода ножками диафрагмы. Тонус кардиаль-
ного сфинктера снижен. Доказано, что чем млад-
ше ребенок, тем меньше выражены физиологи-
ческие сужения пищевода. Все перечисленное 
выше способствует забросу содержимого желуд-
ка в пищевод при горизонтальном положении 
ребенка, особенно в случае повышения внутри-
желудочного давления (аэрофагия, быстрая пе-
ремена положения тела, метеоризм). Помимо не-
доразвития дистального отдела пищевода, фи-
зио логический рефлюкс у новорожденных вы-
зывают небольшой объем желудка и его шаро-
образная форма, замедление опорожнения, хо-

рошее функциональное развитие пилорического 
отдела, что позволяет сравнить желудок ребенка 
первых месяцев жизни с «открытой бутылкой».

Формирование нижнего пищеводного сфинк-
тера завершается к 1 — 3-му году жизни ребенка. 
Постепенно формируется эффективный анти-
рефлюксный барьер, а срыгивания отмечаются 
гораздо реже после того, как в рацион ребенка 
вводят более густую пищу — первый прикорм. 
Поэтому срыгивания у детей первых месяцев 
жизни не должны быть поводом для беспокой-
ства [2, 4, 6, 14].

Если ухудшается общее состояние ребенка, 
срыгивания становятся частыми и обильными, 
то исключить патологическое состояние, кото-
рое диагностируют без специального обследова-
ния, на основании лишь клинических данных 
бывает непросто. В анамнезе у таких детей часто 
имеет место неблагополучное течение перина-
тального периода развития (гипоксия, родовая 
травма, малая масса тела к моменту рождения, 
недоношенность, родовые повреждения шейно-
го отдела позвоночника, спинного мозга и позво-
ночных артерий), в результате которого разви-
лась посттравматическая энцефалопатия [6, 14].

Нарушение «запирательного» механизма кар-
дии, недостаточная эффективность эзофагеаль-
ного очищения, а также изменение резистентнос-
ти слизистой оболочки пищевода являются 
основными факторами, объясняющими возник-
новение и развитие ГЭРБ у детей старшего воз-
раста. Негативную роль играет повышение кис-
лотообразующей функции желудка, содержимое 
которого в результате рефлюкса забрасывается в 
дистальный отдел пищевода и создает закисле-
ние в течение более чем 4,2 % времени суток. У 
детей может иметь место «щелочной» гастроэзо-
фагеальный рефлюкс, возникающий в результа-
те попадания в пищевод желчи и дуоденального 
сока. В результате гастроэзофагеального реф-
люкса в пищевод попадает несвойственная ему 
флора, которая может способствовать развитию 
воспалительного процесса в слизистой оболочке 
пищевода. В генезе ГЭРБ важную роль играет 
некомпенсированный прирост интрагастрально-
го или интраабдоминального давления.

Начало болезни у детей старшего возраста мо-
жет зависить от наличия ожирения, упорных за-
поров, неврастении и вегетативной дисфункции, 
часто повторяющихся стрессовых ситуаций, 
длительного систематического пребывания в на-
клоненном положении, наличия дуоденогаст-
рального рефлюкса. Грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы также способствуют развитию 
ГЭРБ [1, 4, 13].
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Установлено, что нарушение режима питания, 
торопливая, быстрая и обильная еда, дисбаланс 
основных пищевых веществ в рационе, перееда-
ние, злоупотребление такими пищевыми про-
дуктами, как цитрусовые, фруктовые и овощные 
соки, шоколад, мучные изделия (макароны, вер-
мишель, сдобное печенье, хлеб), способствуют 
возникновению гастроэзофагеального рефлюк-
са. Употребление в больших количествах про-
дуктов, не соответствующих возрасту ребенка и 
вызывающих длительную задержку пищевых 
масс в желудке и повышение внутрибрюшного 
давления (жирное мясо, тугоплавкие жиры 
(сало), острые приправы, кофе, чай, кока-кола, 
газированные напитки, жареные блюда) являет-
ся одним из факторов риска развития ГЭРБ [9, 
11]. Другим фактором риска являются некото-
рые лекарственные препараты, прием которых 
приводит к снижению тонуса кардиального 
сфинктера (антагонисты кальция, антихолинер-
гические препараты, спазмолитики, холиноли-
тики, анальгетики, бензодиазепины, снотворные 
и седативные препараты, в состав которых вхо-
дит кофеин и мята перечная) [6, 13].

Заболевания органов пищеварения, при кото-
рых высвобождаются простагландины Е1, Е2 и 
А2, влияющие на моторику гастроэзофагеальной 
зоны (холецистит, панкреатит, язвенная болезнь, 
особенно с локализацией язвы в двенадцати-
перстной кишке), могут сопутствовать ГЭРБ [2]. 
Непосредственное поражение циркулярной мыш-
цы при системной склеродермии и дерматомио-
зите, вагусная нейропатия при сахарном диабе-
те, такие заболевания, как рахит и гиповитами-
ноз, вызывают ослабление мышечного тонуса 
кардии.

Патогенез ГЭРБ у детей достаточно сложный. 
Очевидно, пусковым механизмом является сни-
жение функции антирефлюксного барьера за 
счет первичного снижения давления в нижнем 
пищеводном сфинктере, в результате чего проис-
ходит увеличение числа эпизодов его спонтанно-
го расслабления, полной или частичной его де-
структуризации. Важную роль играет состояние 
защитных механизмов: снижение химического 
клиренса пищевода вследствие уменьшения ней-
трализующего действия слюны и бикарбонатов 
пищеводной слизи; снижение объемного клирен-
са из-за угнетения вторичной перистальтики и 
снижения тонуса стенки грудного отдела пище-
вода. В результате неспособности слизистой обо-
лочки пищевода противостоять повреждающему 
действию забрасываемого содержимого (соляная 
кислота, пепсин, желчные кислоты) развивается 
воспаление, желудочная или кишечная метапла-

зия [3, 5, 6]. В исследовании A. J. Martin и соавт. 
была прослежена взаимосвязь между частыми 
срыгиваниями на первом году жизни и вероятно-
стью развития типичных симптомов ГЭРБ у этих 
детей в дальнейшем. Можно утверждать, что ча-
стые срыгивания на первом году жизни ребенка 
являются предпосылкой для развития ГЭРБ в 
более старшем возрасте [21].

Единой классификации ГЭРБ у детей млад-
шего возраста нет.

У детей старшего возраста согласно МКБ-10 
выделяют две формы ГЭРБ:

 · ГЭРБ, сопровождающаяся гастроэзофаге-
альным рефлюксом и эзофагитом;

 · ГЭРБ, сопровождающаяся гастроэзофаге-
альным рефлюксом без эзофагита.

На основе клинической картины и эндоскопи-
ческих признаков выделяют следующие формы 
ГЭРБ: типичная, эндоскопически негативная, 
бессимптомная и апластичная. ГЭРБ протекает 
с периодами обострений и ремиссии.

Педиатры Украины и России чаще всего ис-
пользуют классификацию ГЭРБ В. Ф.  Приво-
рот ского (2006), которая, кроме перечисленных 
выше форм, учитывает:

 · степень клинических проявлений — легкая, 
среднетяжелая, тяжелая;

 · внепищеводные проявления — оторинола-
рингологические, кардиологические, стоматоло-
гические, бронхолегочные;

 · осложнения — пищевод Барретта, стрикту-
ры пищевода, постгеморрагическая анемия.

Проведенные исследования показали, что 
клиническая картина ГЭРБ у детей зависит от 
возраста ребенка [1 — 3, 11, 14, 16, 18]. В грудном 
возрасте необходимо обращать внимание на 
срыгивания и регургитацию после кормления, 
которые носят стойкий характер и не укладыва-
ются в рамки физиологической нормы. Такой 
ребенок может терять массу тела вплоть до гипо-
трофии, беспокойно спать ночью. Могут поя-
виться необычные движения головы и шеи (син-
дром Сандифера). Кислый регургитат может 
привести к рефлекторному ларингоспазму и ап-
ноэ, стать причиной тяжелой гипоксии или 
синд рома внезапной смерти. Достаточно часто 
респираторные нарушения у детей раннего воз-
раста могут быть единственным клиническим 
проявлением ГЭРБ.

Наиболее частыми характерным симптомом у 
детей младшего возраста является боль в живо-
те, что может служить причиной отказа от еды. 
Родители не всегда способны адекватно оценить 
жалобы своего ребенка, особенно такие, как из-
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жога. Дети не всегда могут объяснить свои ощу-
щения, поэтому могут оценивать изжогу как 
боль. У детей в возрасте от 1 до 5 лет второй по 
частоте жалобой может быть регургитация (пи-
щеводная рвота), которая возникает без предва-
рительной тошноты, чаще — во время еды, иног-
да — ночью. На подушке появляется белесоватое 
пятно после сна — симптом «мокрой подушки». 
При ночной регургитации создаются условия 
для микроаспирации кислого содержимого же-
лудка, что вызывает развитие ларинго- или 
бронхоспазма рефлекторным путем. При частых 
эпизодах регургитации может сформироваться 
такая патология, как повторные пневмонии, ле-
гочный фиброз, хронический бронхит, бронхи-
альная астма и т. д.

Одно из последних исследований, посвящен-
ных изучению частоты регургитации у детей 
первых лет жизни с помощью опросника 
I-GERQ, проведено в Италии (2008 — 2009). 
Были опрошены родители 2642 детей в возрасте 
до 1 года. Диагноз патологической регургитации 
устанавливали в соответствии с Римскими кри-
териями II. В ходе наблюдения в сроки до 2 лет 
установлено, что у 12 % младенцев имела место 
патологическая регургитация желудочного со-
держимого, у остальных к 1-му году симптомы 
полностью исчезали [15].

Третьей по частоте жалобой может быть при-
ступообразный кашель, который плохо поддает-
ся терапии традиционными средствами.

К подростковому возрасту симптомы болезни 
у детей становятся более похожими на таковые у 
взрослых, для которых наиболее характерными 
считаются изжога и кислая отрыжка, дисфагия, 
ощущение кома за грудиной, боль при прохож-
дении пищи по пищеводу (одинофагия), особен-
но при приеме твердой пищи, потребность дли-
тельно пережевывать и обильно запивать пище-
вой комок водой для завершения глотка, в связи 
с чем пациенты вынуждены значительно удли-
нять время приема пищи [13]. При наличии дуо-
деногастроэзофагеального рефлюкса может 
быть привкус горечи во рту, желтый налет на 
языке из-за попадания в пищевод содержимого 
двенадцатиперстной кишки с желчью. Такие 
симптомы, как боль за грудиной, в области шеи и 
спины, наблюдаются при воспалительных изме-
нениях слизистой оболочки пищевода, то есть 
при рефлюкс-эзофагите [16].

Дети с ГЭРБ предъявляют большое количе-
ство неспецифических жалоб: головная боль, 
утомляемость, капризность, эмоциональная ла-
бильность, что является характерным для асте-
новегетативных нарушений.

Выраженность клинических признаков забо-
левания у детей не всегда коррелирует с интен-
сивностью рефлюксов и качеством рефлюктата. 
Симптомы ГЭРБ у детей могут обостряться на 
фоне присоединения интеркурентных заболева-
ний (простудных или других инфекций). Физи-
кальное обследование ребенка не позволяет об-
наружить каких-либо особенностей в объектив-
ном статусе.

У детей встречаются те же внепищеводные 
проявления ГЭРБ, что и у взрослых [4, 7, 18]:

 · стоматологические — истончение зубной 
эмали, рецидивирующий кариес, афтозный сто-
матит, периодонтит, неприятный запах изо рта, 
икота;

 · бронхолегочные — приступы по типу брон-
хиальной астмы, хронический кашель, рециди-
вирующий бронхит, аспирационные рецидиви-
рующие пневмонии, рефлекторное центральное 
апноэ (чаще всего клиническими проявлениями 
являются стойкий кашель, затрудненное дыха-
ние, одышка, приступы удушья);

 · оториноларингологические — хронический 
«рефлюкс» — ларингит, синусит, отит, фарингит, 
контактные язвы и гранулемы голосовых скла-
док, папилломатоз и рак гортани (наиболее ча-
сто клиническими проявлениями являются 
осип лость или потеря голоса, першение в горле, 
рецидивирующие боли в горле и/или ушах);

 · кардиологические — чаще всего клиничес-
кими проявлениями являются боли в области 
сердца, аритмии, тахикардия.

Анализ данных литературы и результатов ис-
следований свидетельствует о том, что наиболее 
часто встречаются бронхолегочные и оторинола-
рингологические внепищеводные проявления 
ГЭРБ [7, 6, 13].

К осложнениям ГЭРБ у детей относят:
 · стриктуры пищевода, которые проявляют-

ся затруднением глотания твердой пищи либо 
вклинением пищи в пищевод (эпизоды, возни-
кающие непосредственно во время приема пищи, 
когда содержимое пищевого комка, несмотря на 
дополнительные усилия, предпринимаемые 
больным, остается в пищеводе);

 · пищевод Барретта. Хотя в детском возрасте 
это осложнение в «классическом» варианте 
встречается достаточно редко, увеличение час-
тоты выявления ГЭРБ у детей и пищевода Бар-
ретта у взрослых обуславливает необходимость 
исключения данного состояния у детей;

 · постгеморрагическая анемия, которая мо-
жет проявляться клинически бледностью кож-
ных покровов, жаждой, холодными конечностя-
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ми, головокружением, потемнением в глазах при 
переходе из горизонтального положения в вер-
тикальное и обморочным состоянием. При 
осмот ре выявляют частый малый пульс, сниже-
ние артериального давления, боль при пальпа-
ции в подложечной области.

Одним из достоверных методов диагностики 
ГЭРБ при наличии эзофагита является эзофаго-
гастродуоденоскопия с прицельной биопсией [2, 
3, 11, 13, 23]. У детей оценку эндоскопических 
признаков проводят по G. Tytgat в модификации 
В. Ф. Приворотского и соавт. (2002):

 · 1-я степень — умеренно выраженная очаго-
вая эритема и/или рыхлость слизистой оболочки 
абдоминального отдела пищевода. Умеренно вы-
раженные моторные нарушения в области ниж-
него пищеводного сфинктера (подъем Z-линии 
до 1 см), кратковременное провоцированное суб-
 тотальное (по одной из стенок) пролабирование 
на высоту 1 — 2 см, снижение тонуса нижнего пи-
щеводного сфинктера;

 · 2-я степень — то же, что и при 1-й степени, 
плюс тотальная гиперемия абдоминального от-
дела пищевода с очаговым фибринозным нале-
том и возможным появлением одиночных по-
верхностных эрозий, чаще — линейной формы, 
располагающихся на верхушках складок слизи-
стой оболочки пищевода. Моторные нарушения: 
отчетливые эндоскопические признаки НКЖ, 
тотальное или субтотальное провоцированное 
пролабирование на высоту 3 см с возможной 
час тичной фиксацией в пищеводе;

 · 3-я степень — то же, что и при 2-й степени, 
плюс распространение воспаления на грудной 
отдел пищевода. Множественные (иногда сли-
вающиеся эрозии), расположенные нециркуляр-
но. Возможна повышенная контактная рани-
мость слизистой оболочки. К упомянутым мо-
торным нарушениям добавляется выраженное 
спонтанное или провоцированное пролабирова-
ние выше ножек диафрагмы с возможной час-
тичной фиксацией;

 · 4-я степень — язва пищевода, синдром Бар-
ретта, стеноз пищевода.

Проведение суточного рН-мониторирования 
для определения патологического гастроэзофа-
геального рефлюкса является золотым стандар-
том диагностики. С помощью данного исследо-
вания можно зафиксировать факт рефлюкса и 
определить его характер (физиологический или 
патологический) [23].

Возможно проведение кислотного теста по 
Бернстайну, суть которого заключается в оценке 
субъективных ощущений ребенка при искус-
ственном закислении нижней трети пищевода 

0,1 % раствором соляной кислоты или чистым 
лимонным соком. Тест оценивается как положи-
тельный, если в первые 3 мин исследования у 
ребенка возникает боль за грудиной или изжога.

В соскобе налета с языка при наличии дуоде-
ногастроэзофагеального рефлюкса определяют-
ся желчные кислоты (билиметрия).

Контрастная рентгеноскопия пищевода и же-
лудка позволяет обнаружить косвенные призна-
ки эзофагита, протяженность и диаметр сужения 
пищевода, аномалии развития пищевода. Кри-
терием, позволяющим диагностировать гастро-
эзофагеальный рефлюкс, является попадание 
бария из желудка в пищевод в горизонтальном 
положении. Однако чувствительность данного 
метода крайне мала и он не рекомендуется в ка-
честве рутинного.

Для оценки тонуса нижнего пищеводного 
сфинктера и состояния моторной функции же-
лудка используют эзофагоманометрию. Диаг-
нос тически значимым является снижение давле-
ния ниже 10 мм рт. ст.

Лечение детей с ГЭРБ проводят в несколько 
этапов согласно утвержденным в Украине (2010) 
Протоколам лечения детей с заболеваниями ор-
ганов пищеварения [12] и с учетом рекоменда-
ций Европейского сообщества педиатрической 
гастроэнтерологии, гепатологии и питания 
(ESPGHAH, 2005).

Лечение начинают с постуральной терапии, 
которая включает рекомендацию больному по 
изменению образа жизни, направленную на 
уменьшение степени рефлюкса и способствует 
очищению пищевода от желудочного содержи-
мого, уменьшая риск возникновения эзофагита 
и аспирационной пневмонии.

Грудное вскармливание считают одним из 
основных способов профилактики функцио-
нальных заболеваний пищеварительного тракта 
у детей раннего возраста. Кормить грудного ре-
бенка необходимо в положении под углом 
45 — 60°. Возможно применение сгустителей 
грудного молока или 1 чайной ложки безмолоч-
ной рисовой каши до приема пищи. Иногда тре-
буется коррекция питания кормящей матери: 
устраняются продукты, способствующие повы-
шенному газообразованию, аллергены. При пе-
реводе ребенка на частичное или полное искус-
ственное вскармливание следует предусмотреть 
введение в рацион специальных антирефлюксных 
смесей. Применяют специальные лечебные смеси, 
которые можно использовать с первых дней 
жизни, такие как «Фрисовом» 1, 2, «Нутрилон 
антирефлюкс», «Нестаргель», «Хумана АР», 
«Нутри лак АР», «Энфамил АР», «Детолакт АР». 
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В состав данных смесей входит клейковина се-
мян рожкового дерева (камедь), а также «Сем-
пер Лемолак», содержащую амилопектин.

Уменьшение одноразового объема пищи и уве-
личение количества кормлений, ношение ребенка 
в вертикальном положении после кормления в 
течение короткого промежутка времени беспо-
лезно. Спать ребенок должен или на спине, или 
на правом боку с приподнятым головным кон-
цом кровати.

Эффективное постуральное лечение детей 
старшего возраста необходимо проводить в тече-
ние дня и также ночью, когда нарушается очище-
ние нижнего отдела пищевода от аспирата вслед-
ствие отсутствия перистальтических волн (вы-
званных актом глотания) и нейтрализующего 
эффекта слюны. Головной конец кровати больно-
го должен быть приподнят на 20 см. Необхо ди мо 
обратить внимание родителей на то, что припод-
нимание только головы с помощью высокой по-
душки, повышает внутрибрюшное давление и 
усугубляет рефлюкс. После еды детям старшего 
возраста необходимо принять положение 
полусидя-полулежа, не выполнять физическую 
нагрузку, наклоны. Эффективно жевание после 
приема пищи жевательной резинки. Одежда 
должна быть без тугих поясов, мальчикам вместо 
ремня рекомендуется носить подтяжки.

Диетическая коррекция является вторым прин-
ципом терапии. Прием пищи осуществляют ма-
лыми порциями 5 — 6 раз в день. Необхо димо объ-
яснить родителям, что переедание, торопливая еда 
вызовут усиление симптомов заболевания. Темпе-
ратура блюд не должна быть очень высокой или 
низкой — примерно 37 — 38  °С. Предпочтительна 
белковая пища, которая в отличие от жиров повы-
шает тонус нижнего пищеводного сфинктера [2, 3, 
5, 13, 14]. При выраженном рефлюксе рекоменду-
ют принимать пищу стоя, после еды походить в 
течение получаса. Последний прием пищи должен 
быть за 3 — 4 ч до сна. Из рациона исключают про-
дукты, усиливающие гастроэзофагеальный реф-
люкс, раздражающие слизистую оболочку, сни-
жающие тонус нижнего пищеводного сфинктера 
и замедляющие опорожнение желудка, а также 
продукты, повышающие газообразование.

Медикаментозное лечение проводят согласно 
стандартам диагностики и лечения [12] с учетом 
стадии развития ГЭРБ. Основными препарата-
ми, применяемыми при лечении ГЭРБ, являют-
ся препараты, подавляющие кислотообразова-
ние, антациды и альгинаты, прокинетики.

Базисная терапия ГЭРБ включает ингибито-
ры протонной помпы или Н2Yблокаторы рецеп-
торов гистамина (фамотидин) для снижения 

кислотности желудочного сока. Согласно реко-
мендациям экспертов FDA (Food and Drug 
Administration, США), безопасным у детей счи-
тается применение таких ингибиторов протон-
ной помпы, как омепразол, лансопразол и эзоме-
празол. Пантопразол рекомендуют применять 
только у детей старше 14 лет, а рабепразол — у 
детей старше 16 лет.

Применение эзомепразола до недавнего вре-
мени было ограничено возрастной группой 
12 — 17 лет. Эта рекомендация основана на ре-
зультатах исследований фармакокинетики пре-
парата, его безопасности и эффективности у де-
тей данной возрастной группы. В частности, J. Li 
и соавт. в 2006 г. опубликовали результаты ран-
домизированного исследования, в котором изу-
чали фармакокинетические параметры и безо-
пасность эзомепразола при применении его в 
дозе 20 и 40 мг [20]. Было установлено, что фар-
макокинетика препарата у подростков не отли-
чается от таковой у взрослых. В последующем 
эффективность эзомепразола была доказана при 
проведении плацебоконтролируемого исследо-
вания, в котором участвовало 148 подростков 
(12 — 17 лет) [17]. До лечения 68 % подростков, 
включенных в исследование, отмечали наличие 
изжоги, 63 % — боль в эпигастральной области, 
57 % — срыгивание кислым, 15 % — тошноту и 
рвоту. К концу исследования (через 8 нед лече-
ния эзомепразолом в дозе 20 и 40 мг) отмечен 
статистически значимый регресс всех симпто-
мов заболевания. В начале исследования уме-
ренные и выраженные симптомы ГЭРБ имели 
место у 63 % подростков, после лечения они со-
хранились у 9 % подростков (р < 0,001). Побоч-
ные эффекты были нечастыми: головная боль — 
у 8 % пациентов, абдоминальная боль — у 3 %, 
диарея — у 2 %, тошнота — у 2 %.

Ограничение на применение эзомепразола 
только у подростков сохранялось до конца фев-
раля 2008 г., когда эксперты FDA одобрили при-
менение препарата в дозе 10 или 20 мг у детей с 
ГЭРБ в возрасте от 1 года до 11 лет при длитель-
ности лечения не более 8 нед [19]. Рекомендации 
основаны на положительном опыте применения 
эзомепразола у взрослых и подростков и резуль-
татах исследования фармакокинетики препара-
та у детей в возрасте 1 — 11 лет. В частности, 
J.  Zhao и соавт. в рандомизированном исследова-
нии, включавшем 31 ребенка, продемонстриро-
вали безопасность эзомепразола при примене-
нии в дозе 5 — 10 мг у детей в возрасте 1 — 5 лет, в 
дозе 10 или 20 мг — у детей в возрасте 6 — 11 лет 
[24]. Побочный эффект, связанный с лечением, 
отмечен только в 1 случае. Установлено, что эзо-
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мепразол у детей в возрасте до 5 лет метаболизи-
руется почти на 50 % быстрее, а эффект препара-
та является дозозависимым.

В ноябре 2007 г. были опубликованы результа-
ты исследования фармакокинетики эзомепразо-
ла и его влияния на кислотообразование у детей с 
ГЭРБ в возрасте младше 2 лет [22]. Дети получа-
ли препарат в дозе 0,25 мг/кг (n = 26) или 1 мг/кг 
(n = 24) один раз в сутки в течение 1 нед. Исходно 
доля времени с рН желудка больше 4, а в пищево-
де меньше 4 от всего периода мониторирования 
составила 30,5 и 11,6 % при приеме эзомепразола 
в дозе 0,25 мг/кг и 28,6 и 12,5 % при приеме в дозе 
1 мг/кг препарата. Через 1 нед лечения доля вре-
мени с рН желудочного содержимого более 4 со-
ставляла в группах 47,9 и 69,3 % соответственно 
по сравнению с исходным значением (р < 0,001). 
Продолжительность снижения рН менее 4 в пи-
щеводе в группах составила 8,4 % (р < 0,05) и 
5,5 % (р < 0,001) соответственно. Среднее коли-
чество эпизодов рефлюкса длительностью более 
5 мин уменьшилось с 6 до 3 и 2 при дозе 0,25 и 
1  мг/кг эзомепразола соответственно. Авторы от-
метили безопасный профиль препарата.

Согласно данным Е. Н. Мухаметовой (2011) 
рефрактерное течение эрозивной ГЭРБ отмечено 
у 70,2 % детей. При рефрактерной ГЭРБ не вы-
явлено каких-либо особенностей клинического 
течения, сопутствующей эндоскопической кар-
тины и величины рН-метрии в пищеводе. Лече-
ние детей с рефрактерной ГЭРБ требует назначе-
ния более длительных курсов ингибиторов про-
тонной помпы (не менее 8 нед) в высоких дозах 
(40 мг/сут) в сочетании с прокинетиками [10].

В качестве симптоматической терапии ГЭРБ 
возможно применение антацидных препаратов. 
Они обладают выраженным кислотонейтрали-
зующим, цитопротективным, обезболивающим 
действием. Предпочтение отдают жидким фор-
мам. При ГЭРБ антациды принимают после еды 
3 — 4 раза в сутки.

У детей раннего возраста возможно примене-
ние детского «Гавискона» (антацидно-альги нат-
ная смесь), который смешивают с молочной сме-
сью. Его назначают в дозе 10 мл после кормле-
ния и на ночь.

Однако следует помнить, что, хотя назначение 
альгинатов целесообразно для купирования кли-
нических симптомов (отрыжка, изжога, боль и тя-
жесть в животе, тошнота) при всех формах ГЭРБ, 
согласно результатам исследования Е. Н.  Мухаме-
товой (2011), изолированное их применение не 
позволяет достичь эндоскопической ремиссии 
при эрозивной форме ГЭРБ (то есть не приводит 
к заживлению эрозий и язв в пищеводе) [10].

Использование прокинетиков в терапии 
ГЭРБ также показано. Препаратом выбора для 
детей является домперидон, блокатор перифе-
рических допаминовых рецепторов. Он лишен 
побочных эффектов метоклопрамида, выпуска-
ется в таблетированной форме и в виде сиропа. 
Назначают из расчета 0,25 мг/кг массы тела. 
Домперидон нельзя сочетать с антацидными 
препаратами, так как для его всасывания необхо-
дима кислая среда, и с антихолинергическими 
препаратами, которые нивелируют его эффект. 
Прием этих препаратов следует осуществлять в 
разное время.

Комплексную схему терапии антацидами и 
прокинетиками в течение 2 — 3 нед назначают в 
случае ГЭРБ без изменений слизистой оболочки 
пищевода (без эзофагита). Домперидон принима-
ют за 15 — 20 мин до еды, последний прием — перед 
сном; антацид принимают через час после еды.

При ГЭРБ с рефлюкс-эзофагитом 1-й степени 
тяжести курс лечения удлиняют до 3 — 4 нед. Че-
рез месяц его целесообразно повторить.

Показано назначение прокинетиков в сочета-
нии с Н2Yблокаторами рецепторов гистамина 
(фамотидин) при ГЭРБ с рефлюкс-эзофагитом 
2-й степени тяжести. Курс лечения составляет 
3 — 4 нед.

Лечение первых двух форм возможно в амбу-
латорных условиях.

Стандартная консервативная терапия ГЭРБ с 
рефлюкс-эзофагитом 3 — 4-й степени тяжести 
предусматривает назначение ингибиторов про-
тонной помпы в сочетании с прокинетиками и 
цитопротекторами («Смекта», сукральфат) в те-
чение 3 — 4 нед.

В период неполной ремиссии в комплекс ле-
чения можно включать физиотерапевтические 
процедуры: электросон, электрофорез на ворот-
никовую зону с 2 — 5 % раствором хлористого 
кальция, 1 % раствором кофеина или мезатона, 
2 % раствором эуфиллина или папаверина.

В стадии ремиссии показаны:
 · бальнеотерапия (хвойные, минеральные, 

кислородные ванны, обливание, обтирание, 
конт растный душ);

 · фитотерапия (препараты с преимуществен-
но обволакивающим действием — семена льна 
посевного, корень алтея лекарственного, карто-
фель; содержащие дубильные вещества — кор-
невище лапчатки прямостоящей, корни крово-
хлебки лекарственной, шишки ольхи серой; на-
правленные на снижение отека слизистой обо-
лочки  — настой травы душицы, настой травы 
тысячелистника, настой травы фиалки трех-
цветной);
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 · гомеопатические средства подбирают с уче-
том ведущей клинической симптоматики, эндо-
скопической картины и конституциональных 
особенностей больного;

 · рефлексотерапия.
ГЭРБ достаточно хорошо поддается лечению 

у детей с легким и средней тяжести течением за-
болевания, если соблюдаются сроки проведения 
противорецидивного лечения и изменяется об-
раз жизни больного. При тяжелом течении ГЭРБ 
требуется длительный прием кислотоснижаю-
щих препаратов, прокинетиков, антацидов.

В случае отсутствия эффекта от консерватив-
ной терапии решается вопрос об оперативном 
лечении. Показаниями для хирургического ле-
чения являются: осложненное течение ГЭРБ, 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, вы-
раженные внепищеводные проявления.

Обязательным является диспансерное наблю-
дение ребенка с ГЭРБ, которое предусматривает 
осмотр педиатром 3 — 4 раза в год, гастроэнтеро-
логом — не реже 2 раз в год. Консультации ЛОР, 
стоматолога и других специалистов — по мере 
необходимости. Дважды в год гастроэнтеролог 
назначает курс противорецидивного лечения. 
Объем назначений и длительность курса опреде-
ляются состоянием ребенка.

В фазе ремиссии, но не ранее 2 — 3 мес после 
обострения, возможно назначение лечения в са-

наториях гастроэнтерологического профиля. При 
наличии стойкой ремиссии в течение 3 лет ребе-
нок после обследования в стационаре может 
быть снят с учета [5, 7].

Рекомендации по профилактике ГЭРБ у де-
тей схожи с таковыми у взрослых пациентов и 
предусматривают:

 · соблюдение принципов рационального пи-
тания (грудное вскармливание на первом году 
жизни (при назначении искусственного вскарм-
ливания употреблять только высокоадаптиро-
ванные смеси), своевременное введение физио-
логических прикормов, исключение торопливо-
го приема пищи, еды на ночь и ночью, приема 
очень горячей и острой пищи, газированных на-
питков);

 · устранение и профилактику приобретения 
вредных привычек;

 · поддержание нормальной массы тела (при 
ее избытке — принять меры к ее снижению);

 · достаточную повседневную физическую 
актив  ность ребенка с ограничением физических 
нагрузок, способствующих повышению внутри-
брюшного давления;

 · назначение антацидов или ингибиторов 
протонной помпы на весь период лечения при не-
обходимости приема лекарственных препаратов, 
нарушающих функцию пищевода и снижающих 
защитные свойства его слизистой оболочки.
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Сучасні підходи до діагностики та лікування 
гастроезофагеальної рефлексної хвороби у дітей
Висвітлено відмінності у клінічній картині фізіологічного та патологічного гастроезофагеального реф-
люксу у дітей різного віку, особливості перебігу гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, складності 
діагностики цієї патології у дітей. Представлено основні схеми лікування згідно з Протоколами діагнос-
тики та лікування гастроезофагеальної рефлюксної хвороби у дітей. Наведено дані про диспансерне 
спостереження та профілактику гастроезофагеальної рефлюксної хвороби.
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Current approaches to diagnosis and treatment  
of gastroesophageal reflux disease in children
The article highlights the differences in the clinical presentation of physiological and pathological gastroesoph-
ageal reflux in children of all ages, the peculiarities of the gastroesophageal reflux disease course, difficulties in 
the diagnosis of this disease in children. The basic schemes for its treatment in accordance with the Protocols of 
gastroesophageal reflux disease diagnostics and treatment have been presented; the data on the gastroesopha-
geal reflux disease dispensary observations and prevention have been outlined.
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vation, prevention.


