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Тема номера: заболевания ЖКТ у детей
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Оценка клинической эффективности 
альгинатсодержащего препарата 
Гевискон (суспензия) у детей 
с различными эндоскопическими 
вариантами ГЭРБ

В исследование с целью оценить клиническую эффективность 
и безопасность альгинатсодержащего препарата Гевискон 

(суспензия) у детей с различными эндоскопическими вариантами 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) были включены 
60 детей в возрасте от 6 до 18 лет (12,7 ± 2,51 лет). Критерием 

включения было наличие диспептических жалоб, характерных для 
ГЭРБ (изжога и отрыжка). Все дети находились на стационарном 
обследовании в гастроэнтерологическом отделении УДКБ Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова и Морозовской ДГКБ г. Москвы по поводу 
воспалительных заболеваний верхних отделов пищеварительного 

тракта. По результатам ЭГДС пациенты с ГЭРБ были разделены на две 
группы: дети с неэрозивной формой (НЭРБ) и с эрозивной формой (ЭРБ). 

Доказано, что на фоне приема суспензии Гевискон достоверно снижалась 
частота жалоб на изжогу, отрыжку и боли в животе у детей в обеих 
группах. У детей с НЭРБ на фоне приема Гевискона достоверно чаще 

купировались также тошнота и тяжесть в животе. 
Ни у одного ребенка из вошедших в исследование нежелательных явлений 

или побочных реакций при приеме суспензии Гевискон не отмечалось. 
Таким образом, можно думать о более выраженном симптоматическом 

эффекте суспензии Гевискон у детей с НЭРБ.

Изжога – один из наиболее 
часто испытываемых и 
описываемых желудочно-

кишечных симптомов – является 
основным симптомом гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ). Актуальность проблемы 
ГЭРБ определяется целым рядом 

обстоятельств. Эпидемиологиче-
ские исследования последних лет 
показали, что по своей частоте и 
распространенности ГЭРБ вы-
ходит на лидирующие позиции 
в ряду других гастроэнтерологи-
ческих заболеваний. Изжога, по 
разным данным, выявляется у 10–

40% населения [1–3]. У детей забо-
левания пищевода составляют, по 
данным разных авторов, от 18 до 
25% от всех заболеваний органов 
пищеварения [4]. Актуальность 
проблемы ГЭРБ для педиатри-
ческой практики определяется 
не только высокой ее частотой 
среди заболеваний желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), но и 
частыми внепищеводными про-
явлениями ГЭРБ [4–6]. 
Хронические заболевания верхних 
отделов пищеварительного тракта 
в большинстве случаев тесно взаи-
мосвязаны с продукцией соляной 
кислоты в желудке. При развитии 
хронических воспалительных за-
болеваний органов пищеварения 
в той или иной степени страдает 
механизм кислотообразования. 
В то же время изменение продук-
ции соляной кислоты в желудке 
может служить пусковым момен-
том в развитии различных патоло-
гических изменений органов ЖКТ. 
Нарушение механизмов кислотоо-
бразования влияет на развитие 
воспалительных процессов не 
только в желудке, но и в пищеводе. 
Этим можно объяснить тот факт, 
что в спектре хронических вос-
палительных заболеваний орга-
нов пищеварения изолированные 
эзофагиты занимают чуть меньше 
1,5%, при гастритах сочетанное по-
ражение пищевода определяется у 
15% детей, при гастродуоденитах – 



9ЭФ. Гастроэнтерология. 5/2011

Клинические исследования

у 38,1%, а при язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки эзо-
фагит встречается практически у 
всех детей [7]. При наличии неко-
торых предрасполагающих факто-
ров, таких как врожденный корот-
кий пищевод, грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы, нарушение 
моторной активности желудка, 
повышение вну трибрюшного 
давления, гастроэзофагеальный 
пролапс, кислое желудочное со-
держимое может забрасываться в 
пищевод, вызывая раздражение и 
приводя к воспалительному про-
цессу. Если агрессивные факторы 
действуют продолжительное вре-
мя, может развиться ГЭРБ, часто 
с появлением эрозий и даже язв 
пищевода. 
Рефлюксная болезнь может раз-
виться и после проведенной 
эрадикационной терапии [8–13]. 
Как показали проведенные ис-
следования, H. pylori, находясь 
на поверхности слизистой обо-
лочки, стимулируют перисталь-
тическую активность желудка. 
После эрадикации отмечается 
исчезновение алкилирующего 
эффекта аммония, получаемого 
из мочевины с помощью уреазы 
H. pylori, возрастает секреция со-
ляной кислоты [14]. Накопление 
кислого содержимого в желудке 
создает предпосылки для раз-
вития рефлюкс-эзофагита, осо-
бенно после отмены кислотопо-
давляющих препаратов. Кроме 
того, кларитромицин, входящий 
во многие схемы лечения хе-
ликобактериоза, стимулирует 
моторику желудка. После окон-
чания курса эрадикационной те-
рапии перистальтическая актив-
ность, уже не поддерживаемая ни 
H. pylori, ни кларитромицином, 
значительно снижается, что соз-
дает дополнительные условия 
для заброса кислого желудочно-
го содержимого в пищевод. Это-
му способствует также снижение 
уровня сывороточного гастрина 
после эрадикации, который, как 
известно, повышает тонус ниж-
него пищеводного сфинктера. 
В настоящее время существуют 
различные группы препаратов, 
направленные на регуляцию кис-
лотообразования. Это в первую 

очередь антисекреторные препа-
раты (Н2-гистаминоблокаторы и 
ингибиторы протонной помпы 
(ИПП)) и антациды. Известно, 
что фармакологическое дей-
ствие антисекреторных пре-
паратов и антацидов различа-
ется принципиально. И если 
первые более или менее стойко 
и на длительный период (в за-
висимости от групповой при-
надлежности и свойств кон-
кретного препарата) угнетают 
процесс кислотообразования в 
желудке, который тесно скоор-
динирован с моторикой верх-
них отделов пищеварительного 
тракта, то вторые нейтрализуют 
уже секретированную в просвет 
желудка хлористо водородную 
кислоту на короткое время. 
Вместе с тем преимуществами 
современных антацидов перед 
препаратами других фармаколо-
гических групп, используемых 
для лечения кислотозависимых 
заболеваний, являются быстрое 
купирование боли и диспеп-
сии, способность адсорбировать 
желчные кислоты и лизолеци-
тин, положительное влияние на 
скорость эвакуации из желудка, 
возможность коррекции нару-
шений кишечной моторики. 
Многообразные свойства анта-
цидов и широкий спектр показа-
ний к их применению привели к 
созданию большого количества 
лекарственных средств, которые 
неоднородны по своим свой-
ствам и механизму действия. 
В настоящее время в клиниче-
ской практике показаны к при-
менению лишь нерастворимые 
(невсасывающиеся) антациды, 
поскольку растворимые (всасы-
вающиеся) антациды (натрия 
гидрокарбонат и др.) действуют 
быстро, но кратковременно, ча-
сто обусловливают синдром ри-
кошета, иногда алкалоз, увели-
чение объема циркулирующей 
крови, в связи с чем их практи-
чески не применяют [15–18].
Однако терапия антацидными 
препаратами не может исполь-
зоваться как основной метод 
лечения кислотозависимых за-
болеваний, так как не контро-
лирует выработку соляной кис-

лоты. Длительное применение 
антацидов, в том числе и невса-
сывающихся, может приводить к 
нарушению стула, минерального 
баланса, развитию алкалоза [15]. 
Применение Н2-блокаторов ги-
стамина ограничено подавле-
нием секреции, воздействием 
всего лишь на один тип рецепто-
ров. При этом при стимуляции 
других рецепторов (гастрин, 
ацетилхолин) вновь может воз-
никнуть гиперсекреция кисло-
ты. Кроме того, терапевтическая 
эффективность Н2-блокаторов 
гистамина обеспечивается высо-
ким уровнем препарата в крови, 
что иногда требует его много-
кратного приема. Длительное 
применение этой группы пре-
паратов и затем резкая их от-
мена могут приводить к разви-
тию толерантности и синдрома 
рикошета. Толерантность может 
развиться уже через два дня по-
сле начала лечения [19, 20]. Н2-
блокаторы гистамина в послед-
нее время все реже используются 
в качестве основного средства 
для лечения кислотозависимых 
заболеваний органов пищеваре-

В настоящее время существуют различные 
группы препаратов, направленных на 
регуляцию кислотообразования. Несмотря 
на высокую терапевтическую активность, 
основные группы препаратов, традиционно 
применяемых для лечения ГЭРБ 
(антисекреторные препараты, антациды), 
имеют определенные побочные эффекты 
и ограничения в использовании, особенно 
в педиатрии. Сохраняет актуальность 
поиск новых способов медикаментозного 
лечения данного заболевания. В связи с 
этим своевременным следует признать 
внедрение в схемы лечения больных 
ГЭРБ альгинатов – группы препаратов на 
основе альгиновой кислоты, получаемой из 
морских бурых водорослей.
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ния, в том числе и в педиатриче-
ской практике.
Изучение молекулярных меха-
низмов образования соляной 
кислоты желудочного сока по-
зволило выявить его ключе-
вое звено – активную секре-
цию протонов, сопряженную с 
транспортом К+, реализуемую 
с пе ц иа л ьн ы м ме м бр а н н ы м 
комплексом – протонной пом-
пой. В то время как образова-
ние протонов в ходе различ-
ных внутриклеточных реакций 
контролируется различными 
р ег у л я т орн ы м и фа к т ора м и 
(ацетилхолином, гистамином, 
гастрином, простагландинами, 
гастроинтестинальными ткане-
выми факторами и др.), работа 
этого механизма практически 
не связана с физиологическими 
регуляторными механизмами. 
Поэтому разработка лекарствен-
ных средств, способных снижать 
активность АТФазы протонной 
помпы, является важной зада-
чей фармакологии. 
В настоящее время ИПП приме-
няют для лечения ГЭРБ наибо-
лее часто, поскольку они эффек-
тивнее контролируют симптомы 
и способствуют заживлению 

эрозий при рефлюкс-эзофагите, 
чем все другие перечисленные 
выше группы препаратов. Вме-
сте с тем для ИПП характерен 
отсроченный эффект первой 
дозы, не всегда позволяющий 
использовать их для быстрого 
устранения изжоги. Так, недав-
но опубликованный метаанализ 
клинических исследований по-
казал, что первый прием ИПП 
полностью купировал изжогу 
лишь у 30% больных, при этом 
у большинства из них в течение 
первых двух дней лечения изжо-
га не уменьшалась [21].
Трудности лечения выделяют 
ГЭРБ среди других заболева-
ний органов пищеварения. Тем 
не менее в настоящее время су-
ществуют достаточно четкие 
алгоритмы тактики терапии 
этой группы взрослых пациен-
тов. При лечении детей с ГЭРБ 
возникают сложности, связан-
ные прежде всего с ограниче-
ниями применения основных 
групп препаратов в педиатрии. 
Так, до сих пор нет официаль-
но разрешенных к применению 
ИПП у детей младше 12 лет, со-
ответственно, использование 
этой группы препаратов у детей 
связано с проведением этого ре-
шения через соглашение с эти-
ческим и фармакологическим 
комитетами ЛПУ, составлением 
и подписанием информирован-
ного согласия родителей или 
опекунов ребенка. Все это огра-
ничивает широкое использова-
ние ИПП в качестве первого и 
основного средства лечения, в 
том числе и осложненных форм 
ГЭРБ у детей. 
Как показали скрининговые мо-
ниторинговые исследования ча-
стоты и предпочтения назначе-
ния различных препаратов для 
лечения ГЭРБ среди терапевтов 
и педиатров, на первом месте 
находятся прокинетики, вто-
рое и последующие места среди 
терапевтов делят между собой 
кислоторегулирующие препа-
раты различных групп. Частота 
назначения антацидных препа-
ратов среди педиатров занимает 
лишь пятую позицию, уступая 
лидирующие места ферментам, 

пробиотикам и адсорбентам [22]. 
Таким образом, несмотря на 
высокую терапевтическую ак-
тивность, основные гру ппы 
препаратов, традиционно при-
меняемых для лечения ГЭРБ 
(антисекреторные препараты, 
антациды), имеют определенные 
побочные эффекты и ограниче-
ния в использовании, особен-
но в педиатрии. Следовательно, 
сохраняет свою актуальность 
поиск новых способов медика-
ментозного лечения данного за-
болевания. В связи с этим свое-
временным следует признать 
внедрение в схемы лечения боль-
ных ГЭРБ альгинатов – группы 
препаратов на основе альги-
новой кислоты, получаемой из 
морских бурых водорослей.
Альгинатные препараты фор-
мируют механический барьер, 
который пред у преждает за-
брос содержимого желудка в 
пищевод. Альгинат натрия и 
гидрокарбонат натрия/калия 
взаимодействуют с соляной кис-
лотой в желудке с образовани-
ем пузырьков углекислого газа, 
удерживающих барьерный геле-
образный значительной толщи-
ны слой альгинатов «на плаву» 
на поверхности слизи желудка. 
Карбонат кальция, входящий 
в состав альгинатов, является 
источником кальция, который 
связывает друг с другом длин-
ные молекулы альгината и таким 
образом укрепляет барьер. Об-
разующийся прочный, вязкий, 
близкий к нейтральному (pH ~ 7) 
барьер, вступая в контакт с же-
лудочной кислотой, распола-
гается (плавает) на поверхно-
сти содержимого желудка. При 
возникновении гастроэзофа-
геального рефлюкса, пролаби-
ровании слизистой оболочки 
желудка в пищевод при анти-
перистальтических волнах пер-
вым в пищевод попадает именно 
геле образный значительной тол-
щины слой альгинатов, предот-
вращая раздражающее действие 
соляной кислоты и пепсинов на 
слизистую оболочку пищевода. 
Следует отметить, что альгинаты 
не всасываются в ЖКТ, а следо-
вательно, не оказывают систем-

Альгинатные препараты формируют 
механический барьер, который 

предупреждает заброс содержимого 
желудка в пищевод. Альгинаты не 

всасываются в ЖКТ, а следовательно, не 
оказывают системного воздействия на 

организм. Механизм их действия имеет 
только физическую природу, с сохранением 

нормального, физиологичного для 
пищеварения pH в желудке под барьерным 

гелеобразным значительной толщины слоем 
альгинатов. При этом не отмечается какого-

либо нарушения процессов пищеварения 
или лекарственных взаимодействий. 
Эти свойства дают преимущества для 

использования препарата у детей.
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ного воздействия на организм. 
Механизм их действия имеет 
только физическую природу, с 
сохранением нормального, фи-
зиологичного для пищеварения 
pH в желудке под барьерным ге-
леобразным значительной тол-
щины слоем альгинатов. При 
этом не отмечается какого-либо 
нарушения процессов пищева-
рения или лекарственных взаи-
модействий. Эти свойства дают 
преимущества для использова-
ния препарата у детей.
В настоящее время в мире на-
коплен достаточно большой 
клинический опыт применения 
альгинатов у взрослых и детей, 
в частности препарата Гевискон 
при ГЭРБ и диспепсиях, сопро-
вождающихся изжогой [23–34]. 
Однако в России Гевискон стал 
использоваться для лечения из-
жоги и других проявлений ГЭРБ 
у детей недавно, в связи с чем 
требуются дополнительные ис-
следования.
Цель: оценить клиническу ю 
эффективности и безопасность 
суспензии Гевискон у детей c 
различными эндоскопическими 
вариантами ГЭРБ.

Материалы и методы
В исследование были включены 
60 детей в возрасте от 6 до 18 лет 
(12,7 ± 2,51 лет), 18 девочек и 42 
мальчика. Критерием включе-
ния было наличие диспептиче-
ских жалоб, характерных для 
ГЭРБ (изжога и отрыжка). Все 
дети находились на стационар-
ном обследовании в гастроэнте-
рологическом отделении УДКБ 
Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова и Морозовской ДГКБ г. Мо-
сквы по поводу воспалительных 
заболеваний верхних отделов 
пищеварительного тракта. 
С целью диагностики, а также 
для оценки эффективности про-
водимой терапии детям прово-
дился сбор анамнеза с помощью 
специально разработанной ин-
дивидуальной регистрационной 
карты пациента, инструмен-
тальная диагностика. Проводи-
лись следующие исследования:
 ■ эзофагогастродуоденоскопия 

(ЭГДС) (исходно всем детям);

 ■ суточный мониторинг рН в 
пищеводе и желудке (факуль-
тативно).

ЭГДС проводилась всем пациен-
там до лечения с целью оценки 
степени выраженности воспали-
тельных изменений слизистой 
оболочки верхних отделов пище-
варительного тракта. Для оценки 
степени повреждения слизистой 
оболочки пищевода использова-
лась классификация рефлюкс-
эзофагита у детей по G. Tytgat в 
модификации В.Ф. Приворотско-
го и соавт.
10 детям факультативно про-
водилось 24-часовое мони-
торирование рН при помо-
щи аппарата «Гастроскан 24» 
(«Исток-Система», Россия). Ис-
следование выполнялось дваж-
ды: до назначения лечения 
Гевисконом и на 7–10-й день 
приема препарата. Для оценки 
результатов рН-метрии в пи-
щеводе использовали критерии 
T.R. DeMeester. Патологически 
кислый ГЭР диагностирова-
ли в тех случаях, когда общая 
продолжительность снижения 
внутрипищеводного рН ниже 
4,0 составляла более 4,5% вре-
мени исследования, а индекс 
DeMeester превышал 14,7. 
После сбора анамнеза и прове-
дения первичной диагностики 
всем пациентам назначалось 
лечение препаратом Гевискон. 
Продолжительность лечения со-
ставляла 10–14 дней. Дозы пре-
парата назначали в соответствии 
с инструкцией к препарату в за-
висимости от возраста ребенка: 
от 6 до 12 лет – по 10 мл, от 7 до 
18 лет – по 15 мл суспензии Геви-
скон 4 раза в день (3 раза через 
15–20 минут после еды и 1 раз на 
ночь). 
Оценка влияния Гевискона про-
водилась по следующим крите-
риям:
 ■ исчезновение изжоги;
 ■ наличие или отсутствие дру-

гих клинических проявлений 
воспалительных заболеваний 
верхних отделов ЖКТ.

Проводилась статистическая об-
работка результатов исследова-
ния. Количественные и порядко-
вые показатели представлялись 

29%

48%

18%

5%

Норма
Катаральный
Единичные эрозии
Множественные эрозии

Рис. 1. Изменения слизистой оболочки пищевода 
у детей c ГЭРБ по данным ЭГДС (n = 60)
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Рис. 2. Нарушения моторики верхних отделов ЖКТ 
у обследованных больных по данным ЭГДС (n = 60)

В мире накоплен достаточно большой 
клинический опыт применения альгинатов 
у взрослых и детей, в частности препарата 
Гевискон при ГЭРБ и диспепсиях, 
сопровождающихся изжогой. Гевискон 
эффективен для уменьшения изжоги, 
отрыжки и болей в животе при ГЭРБ у детей 
вне зависимости от эндоскопической формы 
заболевания. Ни у одного ребенка из вошедших 
в наше исследование нежелательных явлений 
или побочных реакций при приеме суспензии 
Гевискон не отмечалось.
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как среднее значение ± стандарт-
ное отклонение. Качественные 
показатели представлялись в ви-
де абсолютного числа наблюде-
ний и доли (в процентах) от об-
щего числа больных по выборке 
в целом или в соответствующей 
группе. Достоверность различий 
сравниваемых величин опреде-
ляли по критерию Стьюдента, 
различия считали достоверны-
ми при р < 0,05.

Результаты
Основными жалобами у детей 
с ГЭРБ были изжога и отрыж-
ка. Так, изжогу испытывали 43 
ребенка (72%), отрыжку – 48 
детей (80%), причем 14 детей 

(23%) кроме отрыжки воздухом 
испытывали также и кислую от-
рыжку. Достаточно часто у детей 
имели место такие неспецифи-
ческие жалобы, как боль, тя-
жесть и ощущение дискомфорта 
в животе: у 32 (53%), 29 (48%) и 
12 (20%) детей соответственно. 
Часть пациентов жаловались на 
регургитацию (срыгивания) – 
4 ребенка (7%), тошноту – 8 детей 
(13%) и горечь во рту – 1 ребенок 
(2%). Эти жалобы также являют-
ся признаками нарушения мото-
рики верхних отделов пищева-
рительного тракта и ГЭРБ.
По результатам ЭГДС был про-
веден анализ эндоскопических 
изменений слизистой оболочки 
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Рис. 3. Клинические проявления ГЭРБ у детей с эрозивной и неэрозивной формой (n = 60)

Рис. 4. Динамика жалоб у детей с ГЭРБ (n = 60) на фоне лечения Гевисконом

верхних отделов ЖКТ у детей, 
включенных в исследование. 
У всех детей были выявлены 
вос па л и тел ьн ые изменени я 
разной степени выраженности 
в пищеводе, желудке и двенад-
цатиперстной кишке. Воспали-
тельные изменения слизистой 
оболочки пищевода у большин-
ства больных были представ-
лены катаральным эзофагитом 
(эзофагит 1-й степени) – у 29 
детей (48%). У 14 детей (23%) вы-
являлись эрозивные поражения 
слизистой пищевода: единичные 
эрозии (эзофагит 2-й степени) – 
у 11 детей (18%), множественные 
эрозии (эзофагит 3-й степени) – 
у 3 детей (5%) (рис. 1). У двух 
детей с эзофагитом 2-й степени 
морфологически был подтверж-
ден диагноз «пищевод Барретта, 
желудочная метаплазия». 
Нарушения моторики в области 
кардиоэзофагеального перехода 
в виде недостаточности кардии и 
гастроэзофагеального рефлюкса 
выявлялись по данным ЭГДС у 
9 (15%) и 21 (35%) детей соответ-
ственно. Нарушения моторики в 
пилородуоденальной зоне в виде 
дуоденогастрального рефлюк-
са по данным ЭГДС отмечались 
у 8 (13%) обследованных детей 
(рис. 2).
Учитывая, что интенсивность 
жалоб у детей с эрозивной и не-
эрозивной формой ГЭРБ может 
различаться, все пациенты были 
разделены на две группы в зави-
симости от степени выраженно-
сти воспалительных изменений 
в пищеводе по данным ЭГДС. 
В группу детей с неэрозивной 
формой ГЭРБ (НЭРБ) вошли 46 
детей. Эрозивная форма (ЭРБ) 
была выявлена у 14 детей. При 
сравнении частоты основных 
жалоб оказалось, что дети с эро-
зивным эзофагитом жалуются 
на изжогу достоверно чаще – 
93% против 65% (p ≤ 0,005). При 
этом частота других жалоб, та-
ких как боль в животе, отрыжка, 
регургитация, также была боль-
ше в группе детей с эрозивной 
формой ГЭРБ (рис. 3).
При оценке основных клиниче-
ских проявлений ГЭРБ у обсле-
дованных детей в динамике на 
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фоне лечения суспензией Геви-
скон было отмечено статистиче-
ски достоверное уменьшение вы-
раженности следующих жалоб: 
изжоги (с 72% до 8%), отрыжки 
(с 80% до 42%), болей в животе 
(с 53% до 17%), ощущения тя-
жести в животе (с 48% до 20%) 
и тошноты (с 13% до 2%) (рис. 
4). Причем кислая отрыжка и 
ощущение горечи во рту были 
купированы у всех детей, при-
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Рис. 5. Динамика частоты изжоги у детей с ЭРБ и НЭРБ 
на фоне приема Гевискона (n = 60)

Рис. 6. Динамика частоты отрыжки у детей с ЭРБ 
и НЭРБ на фоне приема Гевискона (n = 60)

нимавших Гевискон. Жалобы 
на регургитацию (срыгивание), 
отмечавшиеся у 4 пациентов, на 
фоне приема Гевискона сохраня-
лись у 3, однако, по ощущениям 
самих детей, беспокоили реже.
При сравнительной оценке ди-
намики жалоб у детей с ЭРБ и 
НЭРБ было показано, что Геви-
скон одинаково эффективен для 
купирования основных симпто-
мов ГЭРБ, таких как изжога и 
отрыжка (рис. 6, 7). Так, на фо-
не терапии Гевисконом у детей 
с ЭРБ достоверно уменьшилась 
частота жалоб на изжогу (с 93% 
до 7%, p ≤ 0,001), на отрыжку 
(с 86% до 36%, p ≤ 0,05). Также 
отмечалось уменьшение болей в 
животе (с 71% до 21%, p ≤ 0,005). 
У детей с НЭРБ на фоне терапии 
Гевисконом отмечалась более 
выраженная положительная ди-
намика. Так, зарегистрировано 
достоверное снижение частоты 
не только изжоги (с 65% до 9%, 
p ≤ 0,001), отрыжки (с 78% до 44%, 
p ≤ 0,001) и боли в животе (с 48% 
до 15%, p ≤ 0,001), но и тяжести в 
животе (с 52% до 20%, p ≤ 0,001) и 
тошноты (с 13% до 0%, p ≤ 0,005).
Следует отметить, что ни у одно-
го ребенка из вошедших в иссле-
дование нежелательных явле-
ний или побочных реакций при 
приеме суспензии Гевискон не 
отмечалось.
10 детям с жалобами на изжогу 
факультативно была проведена 
суточная рН-метрия с использо-
ванием трехэлектродного транс-
назального зонда (положение 
зонда «пищевод – кардия – тело 
желудка»). У большинства детей 
(8 из 10), которым дважды была 
проведена суточная рН-метрия, 
по данным ЭГДС был выявлен 
эрозивный эзофагит. 
Оценка исходных данных су-
точной рН-метрии показала 
отсутствие признаков гипер-
ацидности в теле желудка у 
обследованных больных. Па-
тологически кислые ГЭР по кри-
териям DeMeester определялись 
у 2 из 10 обследованных боль-
ных. На фоне приема Гевискона 
отмечалось повышение средне-
го значения рН в теле желудка 
за сутки с 2,7 ± 0,51 до 5,4 ± 3,17, 

что может говорить о буферном 
действии суспензии Гевискон. 
Средний общий процент време-
ни с рН < 4 в пищеводе за сутки 
был в норме и не менялся (2,9 ± 
1,88% исходно против 3 ± 2,67% 
на фоне приема Гевискона). В то 
же время при приеме Гевискона 
уменьшалось количество ГЭР с 
рН < 4 за сутки с 24 ± 15,85 до 
19 ± 14,44. У большинства детей 
эти показатели были в норме и 
до назначения Гевискона, но в 
целом уменьшение числа кислых 
ГЭР может свидетельствовать об 
антирефлюксном действии пре-
парата. Средний показатель ин-
декса DeMeester на фоне лечения 
не менялся и составил 7,7 (7,7 ± 
4,95 до лечения и 7,7 ± 6,61 на фо-
не терапии Гевисконом). У двоих 
больных отмечалось ухудше-
ние суточных показателей рН-
метрии, что связано с тяжелым 
течением ГЭРБ. В дальнейшем 
этим больным терапия была 
усилена антисекреторными пре-
паратами.

Выводы
Прием Гевискона при ГЭРБ у 
детей уменьшает частоту основ-
ных жалоб, таких как изжога, от-
рыжка, в том числе кислым, боль 
и тяжесть в животе, тошнота. 
Гевискон эффективен для умень-
шения изжоги, отрыжки и болей 
в животе при ГЭРБ у детей вне 
зависимости от эндоскопиче-
ской формы заболевания. У де-
тей с неэрозивной формой ГЭРБ 
на фоне приема Гевискона досто-
верно чаще купировались также 
тошнота и тяжесть в животе. 
Таким образом, можно думать о 
более выраженном симптомати-
ческом эффекте Гевискона у де-
тей с неэрозивной формой ГЭРБ.
У обследованных детей с ГЭРБ 
на фоне приема Гевискона ста-
тистически значимых измене-
ний показателей суточного рН-
мониторинга не отмечалось, 
однако отмечалась тенденция 
к повышению среднесуточных 
значений рН в теле желудка и 
уменьшению числа кислых ГЭР, 
что свидетельствует об анта-
цидном и антирефлюксном дей-
ствии суспензии Гевискон.  

Литература 
→ С. 67



Е.М. МУХАМЕТОВА, С.И. ЭРДЕС, П.Л. ЩЕРБАКОВ, 
М.Ю. ЩЕРБАКОВА, М.А. РАТНИКОВА 
Оценка клинической эффективности альгинатсодержащего 
препарата Гевискон у детей с различными эндоскопическими
вариантами ГЭРБ

1. Исаков В.А. Эпидемиология ГЭРБ: Восток и Запад // Эксперимен-
тальная клиническая гастроэнтерология. 2004. № 5. Спецвыпуск. 
С. 2–6.

2. Lundell L. Advances in treatment strategies for gastroesophageal re� ux 
disease: EAGE Postgraduate Course. Geneva, 2002. P. 13–22.

3. Spechler S.J. Epidemiology and natural history of gastro-oesophageal 
re� ux disease // Digestion. 1992. Vol. 51. Suppl. 1. P. 24–29. 

4. Приворотский В.Ф., Луппова Н.Е. Кислотозависимые заболевания у 
детей (клиническая картина, диагностика, лечение): учебное посо-
бие. СПб.: СПбМАПО, 2005.

5. Fonkalsrud E.W., Ament M.E. Gastroesophageal re� ux in childhood // 
Curr. Probl. Surg. 1996. Vol. 33. № 1. Р. 1–70.

6. Kahrilas P.J., Pandolfino J.E. Gastroesophageal reflux disease and its 
complications, including Barrett's metaplasia // Sleisenger and Fordtran's 
gastrointestinal and liver disease, 7th edn. / Ed. by M. Feldman, 
L.S. Friedman, M.H. Sleisenger, Philadelphia: W.B. Saunders, 2002. P. 599–622. 

7. Щербаков П.Л. Поражения верхних отделов пищеварительного трак-
та у детей (клинико-эндоскопические исследования). Дисс. … докт. 
мед. наук. М., 1997. 275 с.

8. Вартапетова Е.Е., Салмова В.С., Щербаков П.Л., Цветков П.М. 
Моторно-эвакуаторные нарушения верхних отделов пищеваритель-
ного тракта при H. pylori-ассоциированных заболеваниях у детей // 
Педиатрия. 2008. Т. 87. № 6. С. 41–48.

9. Bretagne J.F., Barthelemy P., Caekaert A. Are gastroesophageal re� ux 
disease (GERD) and peptic esophagitis (PE) a complication of eradication 
of Helicobacter pylori in patients with duodenal ulcer? // Digestive Disease 
Week. New Orleans, 1998. Abstract 960.

10. Fallone C.A., Barkun A.N., Friedman G., Mayrand S., Loo V., Beech R., 
Best L., Joseph L. Is Helicobacter pylori eradication associated with 
gastroesophageal re� ux disease? // Am. J. Gastroenterol. 2000. Vol. 95. 
№ 4. Р. 914–920.

11. Павленко Н.В. Пищеводные нарушения у детей с язвенной болезнью 
ДПК // Материалы XV Международного конгресса детских гастро-
энтерологов России и стран СНГ «Актуальные проблемы абдоми-
нальной патологии у детей». М., 2008. С. 166–168.

12. Di Mario F., Dal bo N., Salandin S. et al. � e appearance of GERD in 
patients with duodenal ulcer a� er eradication of Helicobacter pylori 
infection: a 4 year prospective study // Digestive Disease Week. New 
Orleans, 1998. Abstract 959.

13. Schwizer W., � umshirn M., Dent J., Guldenschuh I., Menne D., Cathomas G., 
Fried M. Helicobacter pylori and symptomatic relapse of gastro-
oesophageal re� ux disease: a randomised controlled trial // Lancet. 2001. 
Vol. 357. № 9270. Р. 1738–1742.

14. Hamada H., Haruma K., Mihara M., Kamada T., Sumii K., Kajiyama G. 
Protective e¡ ect of ammonia against re� ux esophagitis in rats // Dig. Dis. 
Sci. 2001. Vol. 46. № 5. Р. 976–980.

15. Ушкалова Е.А. Клиническая фармакология современных антацидов // 
Фарматека. 2006. № 11. С. 1–6. 

16. Губергриц Н.Б. Применение Маалокса в гастроэнтерологи-
ческой практике // Сучасна гастроэнтерология. 2002. № 2. 
С. 55–59. 

17. Оковитый С.В., Гайворонская В.В. Клиническая фармакология анта-
цидных средств // ФАРМиндекс-Практик. 2005. № 7. С. 3–12. 

18. Maton P.N., Burton M.N. Antacides revisited: a review of their clinical 
pharmacology and recommended therapeutic use // Drugs. 1999. Vol. 57. 
№ 6. Р. 855–870. 

19. Merki H.S., Wilder-Smith C.H., Walt R.P., Halter F. � e cephalic and 
gastric phases of gastric secretion during H2-antagonist treatment // 
Gastroenterology. 1991. Vol. 101. № 3. P. 599–606.

20. Hurlimann S., Abbűhl B., Inauen W., Halter F. Comparison of acid 
inhibition by either oral high-dose ranitidine or omeprazole // Aliment. 
Pharmacol. � er. 1994. Vol. 8. № 2. P. 193–201.

21. Mcquaid K.R., Laine L. Купирование изжоги с помощью ингибиторов 
протонной помпы: систематический обзор и метаанализ клиниче-
ских испытаний // Клиническая гастроэнтерология и гепатология. 
Русское издание. 2008. Т. 1. № 3. С. 184–192.

22. PrIndex «Мониторинг назначений ЛП». Ноябрь 2006 // http://www.
comcon-2.com. 

23. Buts J.P., Barudi C., Otte J.B. Double-blind controlled study on the e¢  cacy 
of sodium alginate (Gaviscon) in reducing gastroesophageal reflux 
assessed by 24 h continuous pH monitoring in infants and children // Eur. 
J. Pediatr. 1987. Vol. 146. № 2. Р. 156–158.

24. Greally P., Hampton F.J., MacFadyen U.M., Simpson H. Gaviscon and 
Carobel compared with cisapride in gastro-oesophageal re� ux // Arch. 
Dis. Child. 1992. Vol. 76. № 5. Р. 618–621.

25. Knight L.C., Maurer A.H., Ammar I.A., Siegel J.A., Fisher R.S., Malmud L.S. 
Use of 111 In-labeled alginate to study the pH dependence of alginic acid 
anti-esophageal re� ux barrier // Int. J. Rad. Appl. Instrum B. 1988. Vol. 15. 
№ 5. P. 563–571.

26. Lang G.D., Dougall A. Comperative study of Algicon suspension and 
magnesium trisilicate mixture in the treatment of re� ux dyspepsia of 
pregnancy // Br. J. Clin. Pract. Suppl. 1989. № 66. P. 48–51; 61–64.

27. Le Luyer B., Mougenot J.F., Mashako L., Chapoy P., Olives J.P., Morali A., 
Chevallier B., Ginies J.L., Dupont C., Dagorne M. et al. Multicenter study of 
sodium alginate in the treatment of regurgitation in infants // Ann. Pediatr. 
(Paris). 1992. Vol. 39. № 10. Р. 635–640.

28. Miller S. Comparison of the e¢  cacy and safety of a new aluminium-free 
paediatric alginate preparation and placebo in infants with recurrent gastro-
oesophageal re� ux // Curr. Med. Res. Opin. 1999. Vol. 15. № 3. Р. 160–168.

29. Poynard T. Relapse rate of patients after healing of oesophagitis – a 
prospective study of alginate as self-care treatment for 6 months. French 
Cooperative Study Group // Aliment. Pharmacol. � er. 1993. Vol. 7. № 4. 
Р. 385–392.

30. Von Hutt H.J., Tauber O., Flach D. Gaviscon in the treatment of re� ux 
disease. Results of an observational study // Fortschr. Med. 1990. Vol. 108. 
Р. 598–600.

31. Weldon A.P., Robinson M.J. Trial of gaviscon in the treatment of gastro-
oesophageal re� ux of infancy // Aust. Paediatr. J. 1972. Vol. 8. № 5. P. 279–
281.

32. Williams D.L., Haigh G.G., Redfern J.N. � e symptomatic treatment of 
heartburn and dyspepsia with Liquid Gaviscon: a multicentre general 
practitioner study // J. Int. Med. Res. 1979. Vol. 7. № 6. Р. 551–555.

33. Пахомова И.Г., Ткаченко Е.И., Успенский Ю.П. Первый опыт исполь-
зования Гевискона в лечении ГЭРБ // РМЖ. 2007. Т. 15. № 22. С. 1–4.

34. Успенский Ю.П., Барышникова Н.В., Пахомова И.Г. Клинические пер-
спективы использования препаратов на основе альгиновой кислоты 
в лечении ГЭРБ // Российский журнал гастроэнтерологии, гепатоло-
гии и колопроктологии. 2009. Т. 19. № 2. С. 79–84.

67ЭФ. Гастроэнтерология. 5/2011

Л и т е р а т у р а


