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С целью выяснения наличия межсистемных рефлексов и роли отдельных уровней нервной регуляции 
в поддержании сердечного ритма у детей с функциональной диспепсией в сочетании с дуоденогастраль-
ным рефлюксом было проведено обследование 53 детей 7–10 лет. Контрольная группа – дети, относящиеся  
к I и II группам здоровья. Использовали метод кардиоинтервалографии и активную ортостатическую пробу. 
Установлено, что высокая стабильность сердечного ритма у детей с функциональной диспепсией по сравне-
нию со здоровыми обеспечивается более высокими симпатическими влияниями. На фоне стандартной ме-
дикаментозной терапии повышается роль центральных механизмов регуляции поддержания стабильности 
сердечного ритма, а при наличии моторных нарушений верхнего отдела пищеварительного тракта в виде 
дуоденогастрального рефлюкса выявлено также повышение тонуса вагуса. Соотношение между уровнями 
регуляции различно при разных клинических вариантах функциональной диспепсии, что подтверждено ре-
зультатами факторного анализа. 
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For the purpose of clarification of existence of intersystem reflexes and a role of separate levels of nervous 
regulation in maintenance of a warm rhythm at children with functional dyspepsia in combination with a 
duodenogastralny reflux examination of 53 children of 7–10 years was conducted. Control group – the children 
belonging to I and II groups of health. Used a method of a kardiointervalografiya and active ortostatichesky test. It 
is established that high stability of a warm rhythm at children with functional dyspepsia is provided as autonomous 
(sympathetic influences prevail), and central by regulation contours. Against standard medicamentous therapy the 
role of the central mechanisms of regulation of maintenance of stability of a warm rhythm raises, and in the presence 
of motor violations of the top department of a digestive tract in the form of a duodenogastralny reflux also increase 
of a tone of a vagus is revealed. Ratio between regulation levels variously at different clinical options of functional 
dyspepsia that is confirmed with results of the factorial analysis.
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Клинический синдром диспепсии яв-
ляется следствием нарушений процессов 
пищеварения и моторной активности же-
лудочно-кишечного тракта, что приводит 
к хроническим воспалительным заболева-
ниям верхних отделов пищеварительного 
тракта (эзофагиты, гастриты, язвенная бо-
лезнь двенадцатиперстной кишки) и функ-
циональным нарушениям моторной функ-
ции пищеварительного тракта в виде 
рефлюксов [1, 2, 6, 8, 9]. В качестве лечеб-
ных факторов используются как патогене-
тические средства, так и симптоматиче-
ские. Однако возможности лекарственной 
терапии, по мнению ряда авторов, пока не 
ограничены, хотя и накоплен опыт приме-
нения полиферментных препаратов, инги-
биторов протонной помпы (антисекретор-
ные препараты), блокаторы гистаминовых 
Н2-рецепторов, прокинетиков [3, 8, 9], 

трициклических антидепрессантов и ряда 
альтернативных методик [4], а также анти-
хеликобактерной терапии [3] и средств рас-
тительного происхождения [5, 7]. Вместе 
с тем синдром диспепсии у детей требует 
дифференцированного подхода к лечению, 
поскольку у каждого больного может пре-
обладать тот или иной этиопатогенетиче-
ский фактор [7]. Наличие межсистемных 
рефлексов, участвующих в регуляции де-
ятельности внутренних органов, позволя-
ет предположить у детей с функциональ-
ной диспепсией изменение в деятельности 
сердечно-сосудистой системы, регуляция 
которой осуществляется как экстра-, так 
и интракардиальными нервными и гумо-
ральными механизмами. 

Цель исследования – выяснить меха-
низмы поддержания стабильности сердеч-
ного ритма у детей с функциональными 
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диспепсиями в сочетании с моторной дис-
функцией желудка в виде дуаденогастраль-
ного рефлюкса до и после проведенного 
стандартного лечения. 

материалы и методы исследования
Проведено динамическое наблюдение за 53 деть-

ми с функциональными диспепсиями в возрасте 
7–10 лет обоего пола при поступлении и за 2 дня до 
выписки. В соответствии с клиническим диагнозом 
выделены следующие группы: I группа (n = 37) – 
дети с функциональной диспепсией без нарушения 
моторной функции желудка, II группа (n = 16) – дети 
с функциональной диспепсией в сочетании с дуоде-
ногастральным рефлюксом (дГР). Всем детям про-
ведено эндоскопическое исследование пищевода, 
желудка и двенадцатиперстной кишки. Верифика-
ция диагноза основывалась на критериях, разрабо-
танных для возрастной группы 4–18 лет (педиатри-
ческий раздел Римских критериев – III, принятых 
в 2006 году) [10]. Согласно медико-экономическим 
стандартам всем перечисленным группам детей 
назначалась адекватная симптоматическая и пато-
генетическая терапия. Терапия включала спазмо-
литические (папаверин) и антацидые (альмагель) 
средства, а для больных с ГЭР и дГР назначался 
противорвотный препарат (церукал), снижающий 
возбудимость рвотного центра и хеморецепторной 
пусковой зоны, а также блокаторы гистаминовых 
Н2-рецепторов (ранитидин). Кроме этого, больным 
в качестве профилактики невротических нарушений 
назначались препараты растительного происхожде-
ния (мята перечная, валериана). Комплекс терапии 
для детей с функциональной диспепсией зависел от 
клинического варианта диспепсии, учитывал наличие 
и степень выраженности симптомов, а также возраст 
и массу тела ребенка. В качестве контрольной группы 
обследованы относительно здоровые дети (n = 200) 
этого же возраста (I или II группы здоровья, в послед-
ние 3 месяца не имевшие острых заболеваний). 

Исследования проведены на аппаратно-про-
граммном комплексе «Valenta+» с использованием 
метода кардиоинтервалографии и активной ортоста-
тической пробы (АОП) в соответствии с юридически-
ми и этическими принципами медико-биологических 
исследований у человека (заключение локального 
этического комитета ГБОУ ВПО КрасГМУ). Меж-
групповые сравнения оценивались с использованием 
непараметрических критериев Манна-Уитни и Фи-
шера. Статистически значимых половых отличий не 
было выявлено, что позволило проводить сравнение 
только по указанным нозологическим группам. для 
статистической обработки результатов исследования 
и проведения факторного анализа использовался па-
кет прикладных программ STATISTICA 6.0. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Как известно, поддержание стабильно-
сти сердечного ритма обеспечивается как 
интра-, так и экстракардиальными меха-
низмами. Показатель частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) у детей с функциональ-
ной диспепсией при поступлении находит-
ся на нижней границе физиологических 
нормативов (р < 0,05), медиана в I группе 

составила 76,63, а во II группе – 76,81 уд./
мин, у здоровых этот показатель был равен 
(81,53 ± 0,94) уд./мин. Проведение стан-
дартного лечения способствовало тенден-
ции повышения этого показателя только 
у детей с дГР (р = 0,078). 

Анализ вариабельности сердечного рит-
ма в покое и при активной ортостатической 
пробе (АОП) позволил выяснить следую-
щую динамику (рисунок). 

Динамика показателей кардиоинтервалографии 
в процессе лечения (относительно исходного 

уровня в % %) у детей с функциональными 
диспепсиями без моторной дисфункции 

желудка (I группа, сплошная линия) 
и в сочетании с дуоденогастральным 

рефлюксом (II группа, штриховая линия). 
Обозначения: Мо-мода; АМо – амплитуда 

моды; ∆Х – вариационный размах; 
ИВР – индекс вегетативного равновесия;  

ИН – индекс напряжения; ИН/
ИНф –  отношение ИН после активного 

ортостаза к ИН фоновому;  
ВИК – вегетативный индекс Кердо

Мода (Мо), отражающая активность 
гуморального канала регуляции, у детей 
с функциональными диспепсиями как без 
нарушений моторной функции желудка, 
так и в сочетании с дГР, превысила по-
казатели здоровых детей (0,68 ± 0,02 с) на 
5,8 и 8,8 % (р = 0,063; р < 0,05). В процессе 
лечения статистически значимой динамики 
этого показателя ни в одной из групп не вы-
явлено. Вариационный размах (∆Х) у детей 
с диспепсиями до лечения был практически 
одинаков в обеих клинических группах, ме-
диана составляла 0,31 с по сравнению со 
здоровыми (0,31 ± 0,02) с. После лечения 
в I группе отмечено снижение этого пока-
зателя по сравнению с исходным уровнем 
на 22,5 % (р < 0,01), в то время как у детей 
с дГР наоборот, этот показатель увеличился 
на 12,9 % (р < 0,05). Уровень индекса веге-
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тативного равновесия (ИВР), отражающего 
влияние центрального контура регуляции 
на автономный (синусовый) узел по нерв-
ным каналам, в группе здоровых составил 
(154,56 ± 9,77) усл.ед. Согласно результа-
там, при поступлении в I группе централь-
ные влияния на поддержание стабильности 
сердечного ритма были наиболее значимы 
(+ 9,3 % от уровня здоровых; р < 0,05) и 
к концу лечения ИВР превысил уровень 
здоровых на 79,9 % (р < 0,001). Однако у де-
тей II группы ИВР статистически значимо 
не отличался от уровня здоровых ни при по-
ступлении, ни после проведенного лечения. 

Индекс напряжения (ИН) – показатель 
уровня централизации регуляции сердеч-
ного ритма, его уровень в контрольной 
группе в исходном состоянии (ИНф) был 
равен (113,5 ± 17,8) усл.ед. В процессе 
проведенного стандартного лечения этот 
показатель возрос только в I группе детей 
на 67,3 ± 3,2 % (р < 0,001), а у детей с дГР 
статистически значимых отличий не выяв-
лено. Однако при выполнении активного 
ортостаза ИН у больных с функциональной 
диспепсией без рефлюксов (I группа) пре-
высил показатель здоровых на 110 ± 6,3 % 
(р < 0,001), а у детей с дискоординацией га-
стродуоденального комплекса увеличение 
составило 170 ± 6,8 % (р < 0,001). 

Полученные данные позволяют гово-
рить о высоком влиянии центрального кон-
тура регуляции в сердечной деятельности 
у больных с функциональной диспепсией, 
что наиболее ярко проявляется при про-
ведении нагрузочных проб. Показатель 
амплитуда моды (АМо), определяющий 
состояние активности симпатического от-
дела автономной нервной системы, а так-
же указывающий на стабильность ритма, 
в группах больных детей при поступлении 
статистически значимо не отличался от кон-
троля (36,80 ± 1,00 %). Однако в процессе 
лечения у детей I группы АМо возрастает 
на 26,5 ± 1,8 % (р < 0,05), а в группе с дГР 
снижается на 8,3 ± 0,6 % (р < 0,05). 

Различная степень вовлечения в регу-
ляцию сердечной деятельности симпатиче-
ского и парасимпатического отделов авто-
номной нервной системы у обследованных 
групп детей с функциональной диспеп-
сией демонстрирует и вегетативный ин-
декс Кердо (ВИК). Во всех обследованных 
группах больных при поступлении преоб-
ладают симпатические влияния: медиана 
этого показателя в I и II группах составила 
соответственно 16,76 усл.ед. и 14,96 усл.
ед., у здоровых – 17,65 ± 1,23 усл.ед. Про-
ведение АОП показало, что у детей с функ-
циональной диспепсией доля асимпати-
котонических реакций на нагрузку либо 

отсутствует (II группа), либо представ-
лена лишь в 2,7 % (I группа) в отличие от 
групп здоровых детей, у которых на долю 
этого типа реакций приходится 36,5 %. 
У детей с функциональной диспепсией 
(без рефлюкса и при наличии дГР) более 
часто встречаемым является гиперсимпа-
тикотонический тип реакции, составляя 
соответственно 59,5 % и 56,25 % по срав-
нению со здоровыми – 40 %. Асимпатико-
тонический тип реакции встречается реже: 
в I группе – 2,7 %, в II группе – 6,25 %. 
доля нормотонических реакций практи-
чески не отличается от группы здоровых 
детей. Проведение стандартного лечения 
сопровождается некоторым изменени-
ем ВИК при сохранении превалирующих 
симпатических влияний-ВИК во всех 
группах положителен, но у детей I груп-
пы снижается (– 31,1 ± 1,8 %; р < 0,05), 
что является отражением повышенной ак-
тивности вагуса, а во II группе ВИК воз- 
растает (+ 38,9 ± 2,1 %; р < 0,05). 

Эти изменения в регуляции обеспечива-
ются повышенной нагрузкой на централь-
ный контур регуляции (лимбико-ретику-
лярный комплекс), о чем свидетельствует 
динамика таких показателей, как ИН и ИВР.

для подтверждения предположения 
о наличии общих контуров регуляции и воз-
можных отличий в использовании испол-
нительных механизмов, обеспечивающих 
стабильный сердечный ритм у больных 
функциональной диспепсией в сочетании 
с моторной дисфункцией (дГР), мы прове-
ли факторный анализ основных параметров, 
описывающих сердечный ритм. Результаты 
проведенного факторного анализа явились 
подтверждением этого предположения. 
Определен фактор, описывающий стабиль-
ность сердечного ритма (F), что подтверж-
дает наличие межсистемных рефлекторных 
реакций, участвующих в регуляции как сер-
дечного ритма, так и работы пищеваритель-
ного тракта как при поступлении в клинику 
(F1), так и после проведенного стандартно-
го лечения (F2). 

Выражения этого фактора в различных 
группах имеют следующий вид:

I группа – дети с функциональной дис-
пепсией без моторных нарушений желудка:

F1-I = – 0,89ЧСС + 0,8Мо – 0,75ИВР – 
– 0,78ИН – 0,81ВИК;

F2-I = – 0,94ЧСС + 0,89Мо + 0,9ΔХ1 – 
– 0,91ИВР – 0,94ИН – 0,82 ВИК;

II группа – дети с функциональной дис-
пепсией в сочетании с дГР: 

F1-III = – 0,73ЧСС + 0,88ΔХ1 – 0,89 
ИВР – 0,92ИН + 0,71ИН2/ИН1;

F2-III = – 0,94 ЧСС + 0,87ΔХ1 – 0,84 
ИВР – 0,93ИН – 0,75 ИН2/ИН1 – 0,78ВИК.
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Группа здоровых детей: 
F-IV = 0,7ЧСС – 0,72ΔХ1 + 0,89ИВР + 

+ 0,91ИН + 0,91ИН2/ИН1
Полученные выражения для F1, харак-

теризующего стабильность сердечного рит-
ма при поступлении, имеют общие для всех 
групп составляющие, что свидетельствует 
об общности исполнительных механизмов 
этой функциональной системы независимо 
от состояния организма. Однако для групп 
детей с функциональной диспепсией в от-
личие от здоровых для ряда составляющих 
(ЧСС, ИВР, ИН) значения коэффициентов 
имеют противоположный по направленно-
сти знак, что можно расценивать как под-
тверждение предположения о различной 
степени вовлеченности ведущих исполни-
тельных механизмов, обеспечивающих ста-
бильность сердечного ритма у этих катего-
рий детей.

Проведенное стандартное лечение 
больных функциональными диспепсиями 
с наличием моторных нарушений верхнего 
отдела пищеварительного тракта оказыва-
ет определенное влияние на регуляторные 
процессы, обеспечивающие межсистемные 
рефлекторные реакции. Согласно данным 
факторного анализа, набор исполнительных 
механизмов, участвующих в поддержании 
стабильности сердечного ритма в данном 
состоянии, практически не изменяется. Од-
нако после проведенного лечения ряд ко-
эффициентов, описывающих этот процесс 
(F2), меняет знак, свидетельствуя о «гиб-
кости» регуляторных процессов. Благодаря 
чему у обследованных групп детей с функ-
циональной диспепсией поддерживается 
сердечный ритм, стабильность которого 
остается высокой. 

Можно предположить следующий ме-
ханизм межсистемных рефлексов. Извест-
но, что к основным классам рецепторов, 
участвующим в регуляции моторно-эвакуа-
торной функции пищеварительного тракта, 
относятся холинергические, адренергиче-
ские, дофаминергические, серотониновые, 
мотилиновые и холецистокининовые. Но 
важнейший мессенджер в регуляции двига-
тельной функции пищеварительного тракта 
дофамин оказывает ингибирующее, угнета-
ющее влияние на моторику, что приводит 
к появлению гипомоторной дискинезии, 
которая в целом встречается чаще [6, 14, 
15]. Исходя из этого, использование в ком-
плексном лечении прокинетиков на разных 
уровнях и с помощью разных механизмов, 
меняющих пропульсивную активность пи-
щеварительного тракта, способствует уско-
рению транзита пищевого болюса по нему, 
обеспечивая лечебный эффект. Поскольку 
в результате проводимой медикаментоз-

ной терапии изменяется чувствительность 
рецепторного аппарата, то это влияет и на 
уровень активности синергических отделов 
автономной нервной системы. По результа-
там наших исследований это сопровождает-
ся активацией автономной нервной системы 
(ИВР, ИН, ИН/ИНф, ВИК), как парасимпа-
тического (∆Х), так и симпатического отде-
ла (в большей степени). для группы боль-
ных без моторных дисфункций желудка на 
фоне лечения отмечено статистически зна-
чимое снижение активности тонуса вагуса. 
Вероятно, это обусловлено использовани-
ем в комплексном лечении прокинетиков, 
оказывающих влияние на межсистемные 
рефлексы, обеспечивающие работу пище-
варительного тракта и сердечно-сосудистой 
системы. 

Выводы
1. Стабильность сердечной деятельно-

сти у детей с функциональной диспепси-
ей (высокие показатели моды, амплитуды 
моды, низкие значения вариационного раз-
маха) обеспечивается активной реакцией со 
стороны симпатического отдела автоном-
ной нервной системы по сравнению со здо-
ровыми сверстниками. 

2. На фоне стандартной медикамен-
тозной терапии у детей с функциональной 
диспепсией стабильность сердечной дея-
тельности обеспечивается центральными 
влияниями, на что указывает увеличение 
фонового индекса напряжения при стабиль-
но высоких показателях моды и амплитуды 
моды, а также высокой активностью сим-
патического отдела автономной нервной 
системы. В группе больных без моторных 
дисфункций верхнего отдела пищевари-
тельного тракта выявлено снижение тонуса 
вагуса, в то время как при наличии дуоде-
ногастрального рефлюкса участие парасим-
патического отдела автономной нервной 
системы в поддержании стабильности сер-
дечного ритма повышается и соответствует 
уровню здоровых. 
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