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Гастроэзофагеальная реф
люксная болезнь (ГЭРБ) –
распространенное заболеL

вание. Его клинические симптомы
выявляются у 20L40 % населения,
а морфологические признаки – у
2L10 % лиц, подвергшихся эндосL
копическому исследованию.

С патофизиологической точки
зрения ГЭРБ считается кислотоL
зависимым заболеванием, котоL
рое развивается на фоне первичL
ного нарушения запирательной
функции кардии.

В связи с достаточной распроL
страненностью заболевания, ХХІ
столетие было названо столетием
гастроэзофагеальной рефлюксной
болезни.

ГЭРБ считается заболеваниL
ем не только распространенным,
но и таким,                  что значительно
ухудшает качество жизни и рабоL
тоспособность людей. ГЭРБ затL
рудняет выполнение профессиоL

нальных обязанностей, особенно
в тех случаях, когда они связаны
с высоким уровнем нервноLэмоциL
онального напряжения, необхоL
димостью быстрой ориентации в
пространстве и времени, с высоL
ким темпом восприятия и перераL
ботки информации.

Осложнениями ГЭРБ считаL
ются структуры пищевода, кровоL
течения из язв пищевода. НаибоL
лее значимое осложнение ГЭРБ –
пищевод Барретта, который вклюL
чает в себя появление тонкокиL
шечного метаплазированного эпиL
телия в слизистой оболочки дисL
тального отдела пищевода. ПищеL
вод Барретта – предраковое соL
стояние.

Быстро прогрессирующая
дисфагия и уменьшение веса моL
жет указывать на развитие аденоL
карциномы. Однако, эти симптоL
мы возникают лишь на последних
стадиях заболевания, поэтому

клиническая диагностика рака пиL
щевода, как правило, запаздываL
ет. Очевидно, основным путем
профилактики и ранней диагносL
тики рака пищевода является своL
евременная диагностика и лечение
ГЭРБ, пищевода Барретта.

Основными направлениями
лечения ГЭРБ являются: нормаL
лизация образа жизни, нормалиL
зация функционирования нижнеL
го пищеводного сфинктера, нейтL
рализация рефлюксата, улучшеL
ние клиренса и протективных
свойств слизистой оболочки пищеL
вода.

Под нормализацией образа
жизни подразумевается режим
питания, исключение с употреблеL
ния отдельных продуктов питания
(шоколад, кофе, сладкие блюда),
переедание, последний прием
пищи за 3 часа до ночного сна, норL
мализация веса тела.

Для повышения тонуса нижL



68 КТЖ  2005, №2

Оригинальные исследования

него пищеводного сфинктера и
уменьшения времени контакта
слизистой оболочки пищевода с
рефлюксатом назначаются проL
кинетические препараты.

Для снижения агрессивности
рефлюксата эффективно назначеL
ние антисекреторных, антацидL
ных препаратов и урсодезоксихоL
левой кислоты.

С целью защиты слизистой
оболочки пищевода от разрушиL
тельного действия рефлюксата и
усиления ее резистентности необL
ходимо использование препаратов
с цитопротекторным действием –
сукральфатов.

Согласно с результатами 33
рандомизированных исследований
из 3000 пациентов, которые обраL
тились к врачу по поводу ГЭРБ,
уменьшение симптомов отмечено
у 27 %, которые принимали плаL
цебо, у 60 % L Н

2
 – блокаторы гиL

стаминовых рецепторов,          у 83
% L ингибиторы протонной помпы
(ИПП).

Известно 5 поколений ИПП:
омепразол, эзомепразол, ланзопL
разол, пантопразол, рабепразол.

Фармакокинетические и фарL
макодинамические свойства раL
бепразола предопределяют его
преимущества над другими препаL
ратами этой группы. В условиях
in vitro рабепразол полностью
оказывал кислотоугнетающее
действие уже через 5 минут, тогда
как омепразол и ланзопразол досL
тигали такого же эффекта через
30 минут, а пантопразол еще позL
же.  In vivo через 7L14 суток раL
бепразол в суточной дозе 20 мг сниL
жал интрагастральную кислотL
ность почти на 85 %. ПреимущеL
ство рабепразола и в том, что слаL
бо взаимодействует с системой с
цитохромосистемой Р450, благоL
даря чему не влияет на клиничесL
кие и биохимические показатели
крови, не повышает уровень горL
монов и гастрина (омепразол поL
вышает в 2L3 раза) даже при длиL
тельном приеме. Поэтому париет
может быть препаратом выбора
для эмпирической терапии больL
ных на ГЭРБ, а также терапии «on

demand» (по требованию).
У H. pylori – положительных

пациентов рекомендуется провоL
дить эрадикацию H. pylori согласL
но терапии первой линии (МаастL
рихтский консенсус – 2):

L ИПП в стандартной дозе;
L кларитромицин по 500 мг 2

раза в день;
L амоксициллин по 1000 мг 2

раза в день.
Лечение должно проводится

минимум 7 дней. Терапия второй
линии (при неэффективности перL
вой) имеет следующую комбинаL
цию:

L ИПП в стандартной дозе;
L висмута субсалицилат по

120 мг 4 раза в день;
L метронидазол по 500 мг 3

раза в день;
L тетрациклин по 500 мг 4

раза в день.
Париет назначается в суточL

ной дозе 20 мл.
С целью повышения давления

в нижнем пищеводном сфинктере,
улучшения клиренса пищевода и
уменьшения внутрипищеводного
давления используют прокинетиL
ческие препараты. Преимущество
отдают селективным прокинетиL
кам (мотилиум). Но селективL
ность прокинетических препараL
тов не абсолютная. Поэтому, учиL
тывая побочное действие их в виде
экстрапирамидных нарушений,
использование этой группы препаL
ратов у летчиков ограничено.

Цель работы – разработать
схему лечения ГЭРБ у летчиков (с
учетом профессиональных осоL
бенностей).

Материал и методы
исследования

Обследовано 100 пациентов с
верифицированной ГЭРБ, в том
числе 60 пилотов (основная групL
па) и 40 офицеров нелетного соL
става (группа сравнения) в возL
расте от 25 до 45 лет, все мужчиL
ны, сопоставимые по возрасту,
длительности анамнеза и тяжести
проявления (по данным ФГДС)
заболевания. Верификацию диагL

ноза ГЭРБ проводили по общеприL
нятым критериям: учету клиниL
ческих симптомов, данных рНL
метрии нижней трети пищевода,
ФГДС, рентгеноскопии пищевода
и желудка.

Высокоинформативным меL
тодом диагностики ГЭРБ, особенL
но эндоскопически негативной
рефлюксной болезни (НЭРБ) явL
ляется многочасовой рНLмонитоL
ринг. Чувствительность этого меL
тода диагностики приближается к
100%, но поскольку данный метод
диагностики не совсем доступным
для всех лечебноLдиагностических
учреждений,  что связано с финанL
совоLэкономическими трудностяL
ми, организационными моментаL
ми, иногда с категорическим отL
казом обследуемых через наличие
некоторых ограничений в жизнеL
деятельности, то мы предлагаем
использовать с этой целью межL
пищеварительную позиционную
рНLметрию пищевода. МежпищеL
варительная позиционная рНL
метрия пищевода проводилась
больным через 2 часа после завтL
рака в положении тела с наклоL
ном туловища вперед на 45о с эксL
позицией 15 минут (чувствительL
ность этого метода около 95% при
сопоставлении с суточным рНL
мониторингом пищевода) (предыL
дущие исследования Головченко
А.И., 1947 г.).

Лечение офицеров нелетного
состава с ГЭРБ проводили с учеL
том выше описанных подходов.

Для нормализации функциоL
нирования нижнего пищеводного
сфинктера                      у летчиков
нами применялась методика преL
формированных физических факL
торов –                  это синусоидальL
ные модулированные токи
(СМТ), дециметровые волны
(ДМВ).. Методы физической теL
рапии ГЭРБ разрабатывались в
ЦНИИКиФ и Одесском НИИ куL
рортологии и физиотерапии (МавL
родий В.М.).

Методика СМТLтерапии слеL
дующая: 3L4 род работы, по 10
минут, частота импульсов 30 Гц,
глубина модуляций 100 %, длиL
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тельность пауз 1L1,5 секунды,
сила тока до восприятия четкой
вибрации. При этом, две прокладL
ки  площадью 100 см2 помещали
на переднеLбоковых поверхностях
грудной клетки, над проекцией
реберной части диафрагмы в обL
ласти 5 межреберья; две других –
спереди в области проекции пищеL
водноLжелудочного перехода и
сзади на проекцию сегментов Т

4
 –

Т
8
. Процедуры проводили ежедL

невно,                  до 12 процедур на
курс лечения. Использовали аппаL
рат «АмплипульсL4».

ДМВLтерапию проводили на
область проекции пищеводноLжеL
лудочного перехода (нижняя
треть грудины), в эпигастральной
области и сзади на проекцию сегL
ментов Т

4
 – Т

8
. На протяжении

каждой процедуры мощность
ДМВ увеличивали до ощущения
легкого тепла, это отвечало уровL
ню 3L4 положения переключатеL
ля мощности на аппарате «ВолнаL
2»       (около 25L30 Вт). ЭкспозиL
ция на каждое поле по 15 минут,
ежедневно до 12 процедур на курс
лечения. Особенностью построеL
ния комплекса с назначением преL
формированных  физических
факторов является их последоваL
тельное использование без длиL
тельного часового промежутка –
сначала СМТ, потом – ДМВ.

Использование антисекреторL
ных препаратов и преформироL
ванных физических факторов поL
зволило за относительно краткий
промежуток времени (17L21 день)
добиться исчезновения клиничесL
ких проявлений болезни, а также
улучшения или нормализации энL
доскопической картины, способL
ствовало достижению высокого
процента (85 %) излечения больL
ных и сохранения ремиссии.

Нами апробирована и разраL
ботана стратегия лечения ГЭРБ у
летчиков.

В случае подтверждения
НЭРБ для коррекции функциониL
рования нижнего пищеводного
сфинктера больному назначали
СМТLтерапию на фоне модификаL
ции способа жизни, ограничений

в питании (исключение из рациоL
на продуктов, которые усиливают
рефлюкс (шоколад, кофе, сладL
кие блюда, переедание, жирная,
жареная пища), нормализация
веса, последний прием пищи за 3
часа до ночного сна, поднятие гоL
ловного конца кровати, запрещеL
ние работы с наклоном туловища
вперед до 2 часов после употребL
ления пищи, курения, употреблеL
ние алкоголя). При декомпенсаL
ции кислотонейтрализующей
функции  (рН меньше 3,0 единиц
в антральном отделе желудка) и
чрезмерной кислотообразующей
функции желудка (рН меньше 1,5
единиц в теле желудка) больному
дополнительно назначали рабепL
разол в суточной дозе 20 мг. По
окончанию физиотерапевтическоL
го лечения больному проводили
повторно межпищеварительную,
позиционную рНLметрию пищевоL
да. При отсутствии признаков
НЭРБ летчик признавался годным
к полетам с последующим наблюL
дением врачом части в межкомисL
сионный период.

Очередная врачебноLлетная
экспертиза проводилась через 12
месяцев                         в условиях
стационара. Данный диагноз мог
быть снят в случае отсутствия
признаков заболевания  через 3
года.

В случае наличия у больного
эзофагита без эрозии ему назначаL
ли ИПП (с учетом базальной секL
реции желудка), физические факL
торы – ДМВ и СМТ. Так, при рН
в участке тела желудка в базальL
ных условиях до 2,0 единиц назнаL
чали 20 мг рабепразола,                      при
рН от 2,1 до 3,0 единиц – 10 мг
рабепразола в суточной дозе. ЧеL
рез 3 недели лечения проводили
диагностическую ФГДС, позициL
онную межпищеварительную рНL
метрию пищевода. При положиL
тельной динамике – отсутствии
эзофагита –  больной продолжал
прием ИПП в половинной дозе от
предыдущей, а при уменьшении
признаков воспаления пищевода
назначали предыдущую дозу на
протяжении месяца в амбулаторL

ных условиях. На этот период ему
давали освобождение от полетов
с выполнением других обязанносL
тей военной службы сроком на 30
суток. В случае отсутствия динаL
мики больному назначали ИПП в
повышенных дозах кратким курL
сом с последующим лечением в
амбулаторных условиях на протяL
жении месяца. На внеочередной
врачебноLлетной экспертизе при
отсутствии жалоб, эндоскопичесL
ких признаков болезни летчик
признавался годным к выполнеL
нию летной работы.

При наличии эзофагита с эроL
зиями или изнуряющих симптоL
мах больному сразу назначали
рабепразол в суточной дозе 40 мг,
а также лечение физическими
факторами (ДМВ, СМТ). Если на
контрольной ФГДС через 3 недели
мы имели положительную динаL
мику, то больной продолжал приL
ем ИПП в оптимальных дозах в
амбулаторных условиях на протяL
жении месяца с предоставлением
отпуска по состоянию здоровья
сроком на 30 суток. В случае отL
сутствия динамики мы продолжаL
ли назначение высоких доз ИПП
кратким курсом с последующим
приемом в амбулаторных условиL
ях на протяжении месяца. В дальL
нейшем на внеочередной врачебL
ноLлетной экспертизе в случае отL
сутствия признаков заболевания
летчик допускался к летной рабоL
те. При рецидиве симптомов неL
обходимо внеочередная врачебноL
летная экспертиза в стационарных
условиях. Назначали ИПП в
адекватных дозах (с учетом баL
зальной секреции) на протяжении
2L3 месяцев, прокинетические
препараты и признавали неприL
годным к летной работе с последуL
ющим переосвидетельствованием
через 12 месяцев. Если же при поL
вторной врачебноLлетной эксперL
тизе сохранялись признаки тяжеL
лого эзофагита, то больной мог
быть признан ограниченно годным
к военной службе. Назначалось
длительное лечение
(ИПП, прокинетические препаL
раты). В последующем тактика
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лечения не отличалась от общеL
принятой.

При обнаружении эзофагита
Барретта военный летчик признаL
вался негодным к летной работе и
ограниченно годным к военной
службе. Программа лечения не
отличалась от общепринятой.

Предложенный нами алгоL
ритм лечения ГЭРБ у летчиков
будет способствовать более быстL
рому получению клиникоLэндосL
копической ремиссии заболеваL
ния, предупредит в дальнейшем
возникновение осложнений, что в
целом приведет до экономии маL
териальных ресурсов.
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Стратегия лечения гастроэзофагеальной
рефлюксной болезни у летчиков

И.В.Яцык

Рассмотренные основные принципы лечения ГЭРБ у летчиков с учетом професL
сиональных особенностей, клиникоLэндоскопических показателей, тяжести заL
болевания.

The strategy of the treatment gastroesophageal reflux
disease in the pilots

I.V.Yatsik

It was showed the main principles of the treatment GERD in the pilots with consider
of the professional peculiarities, clinicoLendoscopical dates, heavy disease.


