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Болезни органов пищеварения в мирный период 
занимают третье место в структуре заболеваемо-
сти военнослужащих, второе — в структуре по-
казателей госпитализации и причин увольнения 
в запас. Ведущее место среди них принадлежит 
кислотозависимым заболеваниям (КЗЗ) с пре-
обладанием гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ), функциональной диспепсии, 
хронического гастрита и пептической язвы две-
надцатиперстной кишки (ДПК), которые требу-
ют значительных затрат на лечение, приводят к 
снижению качества жизни, формированию ос-
ложнений и ограничению трудо- и боеспособно-
сти при неадекватной терапии.

При современной боевой травме возрастает 
вероятность обострения хронических заболева-
ний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), а от-
сутствие своевременной диагностики и лечения 
может иметь неблагоприятные последствия. 
Наиболее часто встречаются обострение ГЭРБ, 
хронического гастрита, пептической язвы же-
лудка и ДПК. К ним нередко присоединяются 
гепатопатия, реактивный или токсический гепа-
тит, панкреатит, холецистит, реже — энтероко-
лит, псевдомембранозный колит. Ожидать дебю-
та заболеваний следует начиная с третьих-чет-
вертых суток травматической болезни. Вероят-
ность обострений тем выше, чем тяжелее по-
вреждения и состояние раненого.

Опыт боевых действий свидетельствует о ча-
стых поражениях эзофагогастродуоденальной 

зоны (ЭГДЗ) у военнослужащих. Эрозивные из-
менения в желудке и ДПК обнаруживают у 
30 — 40 % военных, принимавших участие в бое-
вых операциях. Частота эрозивной формы ГЭРБ 
возрастает с 16 до 32 %, а у 60 — 80 % раненых 
имеют место эрозивно-язвенные поражения, не-
редко — с геморрагическим компонентом.

Для эффективного медицинского обеспечения 
военнослужащих, находящихся на передовой 
линии обороны, эпидемиологический анализ за-
болеваемости имеет важное значение. Анализ 
отчетов по медицинской службе Национального 
военно-медицинского клинического центра 
«ГВКГ», Клинического центра Украинской во-
енно-медицинской академии, военно-медицин-
ских клинических центров Центрального, Се-
верного, Южного и Западного регионов за пери-
од с марта 2014 по апрель 2015 г. выявил высо-
кую частоту заболеваний органов пищеварения 
у участников АТО. Так, в общей структуре по 
классам болезней (МКБ 10-го пересмотра) гаст-
роэнтерологическая патология занимала четвер-
тое место (14,2 %).

В структуре гастроэнтерологической патоло-
гии у участников АТО установлено доминирова-
ние КЗЗ (у 80,7 % больных). В большинстве во-
енно-медицинских учреждений и в целом по Во-

Стресс-индуцированные заболевания 
эзофагогастродуоденальной зоны: 
подходы к профилактике и терапии

В связи с осложнившейся военно-политической обстановкой в Украине пробле-
ма физического и психического здоровья военнослужащих и мирного населения, 
находящегося в зоне вооруженных конфликтов, является одной из актуальных 
для отечественной медицины, а вопросы профилактики заболеваний и реаби-
литации этих групп населения представляют научный и практический 
интерес не только для военных, но и гражданских специалистов. О месте 
патологии органов пищеварения в структуре заболеваемости военнослужа-
щих-участников антитеррористической операции (АТО), подходах к их про-
филактике и лечению мы беседуем с начальником кафедры военной терапии 
Украинской военно-медицинской академии, доктором медицинских наук, про-
фессором, полковником медицинской службы Галиной Васильевной Осёдло.
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оруженным Силам Украины пик заболеваемости 
КЗЗ пришелся на осенне-зимний период — с 
ноября по февраль, после чего наблюдалось по-
степенное ее снижение. Это объясняется тенден-
цией к обострению гастроэнтерологической па-
тологии в осенний период, напряженностью бое-
вой обстановки в зимний период с развитием 
дистресс-синдрома и нарушением баланса фак-
торов «агрессии» и «защиты» со стороны слизи-
стой оболочки (СО), особенностями питания 
бойцов на передовой и другими факторами. Из-
вестно, что стресс способствует нарушениям мо-
торики и микроциркуляции, снижению слизи-
стой и иммунной защиты, часто — повышению 
секреции хлоридной кислоты, что в сочетании с 
генетическими, конституциональными, иммун-
ными и местными факторами на фоне Helico-
bacter pylori-инфекции приводит к развитию и 
обострению заболеваний ЭГДЗ.

Стрессовые язвы у военнослужащих, побывав-
ших в зоне военных конфликтов, характеризова-
лись более длительным периодом рубцевания. 
Часто заболевание протекало в субклинической 
форме без характерных жалоб («немые язвы»), в 
ряде случаев сопровождалось развитием ослож-
нений в виде острых желудочно-кишечных кро-
вотечений (ЖКК) и перфораций. Характерным 
было возникновение эрозивно-язвенных пора-
жений на фоне трофологической недостаточнос-
ти. У большинства военнослужащих отмечено 
торпидное течение заболеваний. На фоне прове-
дения стандартной терапии наблюдалась мед-
ленная регрессия симптоматики.

Отмечено повышение уровня гемоглобина 
сыворотки крови и эритроцитов. Эритроцитоз 
носил вторичный характер и был обусловлен 
воздействием стрессовых факторов, гипоксией и 
снижением массы тела.

Эрозивно-язвенные поражения ЭГДЗ часто 
ассоциировались с психоформными расстрой-
ствами в виде страха, тревоги, раздражительнос-
ти, явной и скрытой депрессии.

Этиология стресс-повреждений ЭГДЗ — мульти-
факторная, но основными факторами являются 
агрессивное воздействие кислоты и ишемия 

стенки органов вследствие гипоперфузии. Ос-
новное заболевание или ранение и факторы рис-
ка (операции, ожоги, травмы, дыхательная недо-
статочность, требующая искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ), коагулопатии) провоцируют 
развитие стресс-индуцированных повреждений.

На фоне критического витального состояния 
происходит активация гипоталамо-гипофизар-
но-надпочечниковой оси с повышенной выра-
боткой катехоламинов (вызывают вазокон-
стрикцию и способствуют ишемии), кортикосте-
роидных гормонов и гистамина (способствуют 
ослаблению защитных свойств слизистого ба-
рьера желудка). В условиях посттравматическо-
го шока, при обширных ожогах, оперативных 
вмешательствах и других тяжелых нарушениях 
жизнедеятельности организма развиваются ги-
поволемия и гипотензия, вследствие чего ухуд-
шается микроциркуляция и возникает ишемия 
СО. Снижение кровообращения СО желудка 
приводит к уменьшению вымывания избытка 
ионов водорода, локальному ацидозу, увеличе-
нию количества свободных радикалов, сниже-
нию буферной емкости, секреции слизи и бикар-
бонатов, а также к нарушению реституции эпи-
телиальных клеток. Даже когда поток крови вос-
станавливается после длительной гипоперфузии 
повышенный уровень синтетазы оксида азота 
способствует гиперемии, гибели клеток и увели-
чению воспалительной реакции.

Важное значение для развития острых эрозив-
но-язвенных поражений имеет усиление про-
дукции хлоридной кислоты и пепсина вслед-
ствие активации парасимпатического звена ав-
тономной нервной системы, а также нарушения 
гастродуоденальной моторики.

По мнению многих исследователей, агрессив-
ное действие хлоридной кислоты и пепсина яв-
ляется ведущим фактором в развитии острых 
изъязвлений СО желудка. В ранний послеопера-
ционный период продукция HCl повышена даже 
в тех случаях, когда накануне операции была вы-
явлена ахлоргидрия. В первые сутки после опе-
ративных вмешательств на органах брюшной по-
лости в 87 % наблюдений в теле желудка реги-
стрируют выраженную гиперацидность (рН  1).

Соли желчных кислот, поступающие в желу-
док при дуодено-гастральном рефлюксе, даже в 
малых концентрациях нарушают секрецию би-
карбоната, снижают вязкость и эластичность 
слизистого геля, градиент рН и могут вызвать 
нарушение целостности клеток поверхностного 
эпителия в антральном отделе желудка. Лизоле-
цитин отличается высокой степенью токсичнос-
ти для клеточных мембран эпителиоцитов.
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При эндоскопическом исследовании у поло-
вины больных со стресс-индуцированными по-
вреждениями СО выявляют признаки состояв-
шегося или продолжающегося кровотечения, 
которое в большинстве наблюдений останавли-
вается самостоятельно, а устранение неблаго-
приятных факторов приводит к заживлению по-
ражений СО. ЖКК отягощают течение основно-
го заболевания и увеличивают летальность, поэ-
тому их профилактика и лечение является важ-
ной задачей клинициста.

Доказанными основными независимыми факто-
рами риска (уровень А) клинически значимых 
кровотечений являются острая дыхательная не-
достаточность, требующая ИВЛ в течение более 
48 ч, и коагулопатия (ДВС-синдром).

Меньшей прогностической ценностью отно-
сительно развития стрессовых язвенных крово-
течений (уровень В) обладают травмы головно-
го мозга и ожоги с площадью более 35 %; частич-
ная гепатэктомия (уровень С); множественные 
травмы, печеночная недостаточность, травма 
спинного мозга, трансплантация печени или по-
чек (уровень D).

Наличие более чем двух факторов (сепсис, 
пребывание в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) более 1 недели, высокие 
дозы кортикостероидов (> 250 мг гидрокортизо-
на), скрытое или видимое кровотечение в тече-
ние 6 дней и более) также могут служить предик-
торами развития кровотечений (уровень D).

Уже через несколько часов после стресса в 
теле и дне желудка появляются множественные 
плоские точечные субэпителиальные кровоточа-
щие дефекты СО диаметром 1 — 2 мм с незначи-
тельной перифокальной воспалительной реак-
цией. В дальнейшем (обычно на 4 — 5-е сутки) 
происходит распространение повреждений на 
все отделы желудка, дистальный отдел пищево-
да и ДПК. Эрозии могут сливаться, образуя зна-
чительные дефекты СО диаметром 1 — 3 см и бо-
лее без четких границ.

Повреждения слизистой оболочки, связанные 
со стрессом, как правило, находятся в местах 
сек реции кислоты в желудке (в области дна и 
тела). Вокруг острой язвы нет периульцерозного 
воспалительного вала, встречающегося при хро-
нических язвах.

Основные принципы профилактики кровоте-
чений из острых эрозий и язв заключаются в 
поддержании оптимального желудочного pH, 

благодаря чему происходит снижение протео-
литической активности вследствие ингибирова-
ния превращения пепсиногена в пепсин (при 
pH > 4) и агрегация тромбоцитов (при рН > 6). 
Важное значение имеет нормализация крово-
снабжения и оксигенации СО. В случае выявле-
ния инфекции H. pylori у больных со стрессовы-
ми язвами или эрозиями гастродуоденальной 
зоны необходимо назначение антихеликобак-
терной терапии. В метаанализе (2004) установ-
лено, что успешная эрадикация H. pylori снижа-
ет риск рецидива кровотечения в течение года 
по сравнению с применением только ингибито-
ров протонной помпы (ИПП).

Энтеральное питание оказывает благотворное 
влияние на состояние реанимационных боль-
ных. Оно может обеспечить защиту от послеопе-
рационного сепсиса, поддерживая стабильность 
СО и предотвращая ишемию стенок кишечника, 
улучшает кровообращение в ЖКТ, однако ре-
зультаты исследований, оценивающих влияние 
питания на возникновение стрессовых язв и 
ЖКК, противоречивы.

Основой профилактики и лечения стрессовых 
повреждений ЭГДЗ является кислотосупрессив-
ная терапия. Она является полезной у пациентов 
из групп высокого риска, особенно у тех, кото-
рые находятся на ИВЛ, и при коагулопатии. 
Следует помнить о том, что кислотосупрессив-
ная терапия может вызвать неблагоприятные ис-
ходы, такие как нозокомиальная пневмония и 
инфекции Clostridium difficile, в связи с чем кли-
ницисты должны взвешивать риски и выгоды у 
пациентов с низким риском, таких, которые не 
требуют механической вентиляции или получа-
ют энтеральное питание.

Во многочисленных рандомизированных 
клинических исследованиях доказано преиму-
щество H2-блокаторов гистаминовых рецепто-
ров над антацидами и сукральфатом. Наиболее 
эффективным является болюсное и пролонги-
рованное внутривенное введение препаратов. 
Однако на фоне их приема отмечен ряд побоч-
ных реакций (дезориентация, делирий, галлю-
цинозы), нарушение ритма, коагулопатии, раз-
вивается феномен «усталости рецепторов». Уве-
личение дозы повышает риск развития побоч-
ных эффектов.

Ингибиторы протонной помпы подавляют 
сек рецию хлоридной кислоты гораздо эффек-
тивнее блокаторов Н2-рецепторов. Согласно ре-
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зультатам метаанализа (2013), в котором оцени-
вали эффективность и безопасность ИПП и 
блокаторов Н2-рецепторов (14 исследований с 
участием 1720 пациентов), установлено, что 
ИПП являются более эффективными, чем 
H2-гистамино бло каторы для снижения клини-
чески значимого ЖКК, заметного ЖКК. Не 
установлено отличие между ИПП и блокатора-
ми Н2-рецепторов относительно риска внутри-
больничной пневмонии, смертности или удли-
нения пребывания в ОРИТ. Ни в одном иссле-
довании не сообщалось об инфекции C. difficile.

Важное для клинической практики отличие 
ИПП от блокаторов Н2-рецепторов состоит в 
том, что ИПП более активно угнетают кислото-
продукцию, не вызывают толерантности и эф-
фективны в течение более длительного времени.

С учетом необходимости назначения больным, 
находящимся на лечении в ОРИТ, большого ко-
личества фармакопрепаратов, следует оценивать 
риск межлекарственных взаимодействий. В этой 
связи препаратом выбора является пантопразол, 
профиль взаимодействия которого наиболее хо-
рошо изучен и описан. Преимуществами панто-
празола («Нольпаза») для лечения стресс-
индуцированных эрозивно-язвенных пораже-
ний ЭГДЗ являются: безопасность за счет высо-
кой рН-селективности препарата, минимизация 
межмедикаментозного взаимодействия за счет 
низкой афинности к системе СYP2C19, большая 
длительность антисекреторного эффекта за счет 
дополнительного связывания с цистеином 822 
протоновой помпы. «Нольпаза» имеет доказан-
ную биоэквивалентность оригинальному панто-
празолу, несколько фармакологических форм: 
инъекционную (40 мг) и две таб летированные 
(по 40 и 20 мг), что обеспечивает преемствен-
ность назначения препарата на разных этапах 
лечения КЗЗ и высокий комплаенс. Эффектив-
ность и безопасность «Нольпазы» была изучена 
и подтверждена в международном мультицент-
ровом проспективном открытом исследовании 
ІV фазы PAN-STAR (2013). Препарат характери-
зуется оптимальным соотношением показателей 
«стоимость/эффективность».

По нашим данным, у 30 — 70 % больных с КЗЗ, 
которым проводили лечение в клинике гастро-
энтерологии, предшествовал психоэмоциональ-
ный стресс (у 30 % больных с ГЭРБ и 70 % боль-
ных с пептической язвой желудка). У 30 % боль-
ных с посттравматическим стрессовым рас-
стройством (ПТСР), которых лечили в клинике 
психиатрии, имели место КЗЗ (у 7 % — ГЭРБ, у 
12 % — пептическая язва желудка и ДПК, у 
81 % — обострение гастрита и дуоденита).

Острые эрозивно-язвенные поражения воз-
никали в первые 3 — 5 дней на фоне политравмы, 
ожоговой болезни, черепно-мозговой травмы, 
дыхательной недостаточности. Обострение хро-
нически протекающих КЗЗ наблюдали в первые 
3 недели — 3 месяца на фоне психоэмоциональ-
ного стресса.

Согласно системно-динамической концепции 
возникновения психосоматических заболева-
ний акад. П. И. Сидорова (2006) в результате 
воздействия специфического для личности 
стрессора,  в зависимости от психологических, 
физиологических и генетических особенностей, 
могут формироваться функциональные или ор-
ганические расстройства.

Во время критического инцидента и сразу 
пос ле него в течение первых двух суток военнос-
лужащий испытывает боевой травматический 
стресс, который является предпатологическим, 
дестабилизирующим состоянием, ограничиваю-
щим функциональный резерв организма, увели-
чивающим риск дезинтеграции психической де-
ятельности и стойких соматовегетативных дис-
функций. В течение первых 4 нед после боевой 
психической травмы может развиться острое 
стрессовое расстройство, а спустя месяц — 
ПТСР, которое при отсутствии адекватного ле-
чения трансформируется в посттравматическое 
расстройство личности, сохраняющееся до кон-
ца жизни пациента. Поэтому воздействие на 
психоэмоциональную сферу пациента является 
важной составляющей патогенетической тера-
пии ПТСР и КЗЗ, ассоциированных с выражен-
ными психоформными расстройствами, и долж-
но осуществляться при участии психиатра/пси-
хотерапевта. Для медикаментозного лечения 
ПТСР у наших пациентов чаще всего использу-
ют сульпирид в дозе 50 — 100 мг/сут и селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина: 
флуоксетин (начальная доза — 20 мг/сут) и сер-
тралин (начальная доза — 25 — 50 мг/сут). Ре-
зультаты контролированных исследований сви-
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детельствуют о достаточной эффективности ан-
тидепрессантов в лечении ПТСР (амитрипти-
лин, брофаромин, имипрамин, фенелзин).

В отношении длительности терапии ПТСР 
имеются четкие рекомендации. В случае острого 
ПТСР (продолжительность расстройства менее 
3 мес) лечение должно длиться 6 — 12 мес, в слу-
чае хронического ПТСР (продолжительность бо-
лее 3 мес) — в течение 12 — 24 мес. Если положи-
тельные результаты при терапии острой стрессо-
вой реакции достигают 90 %, то при ПТСР эф-
фективность составляет лишь 40 — 60 %, что дало 
повод некоторым авторам говорить о его относи-
тельной устойчивости к психофармакотерапии.

При лечении пациентов с КЗЗ, ассоциирован-
ными с психоформными расстройствами в виде 
тревожности и депрессии, кислотосупрессивная 
и антихеликобактерная терапия в ряде случаев 
может оказаться недостаточно эффективной. В 
такой ситуации может быть рекомендован суль-
пирид, обладающий умеренным нейролептиче-
ским, антидепрессивным, стимулирующим и 
антиэметическим эффектом.

Помимо фармакотерапии, высокой степенью до-
казательности (уровень А) обладают методы 
психотерапии ПТСР, в частности когнитивная 
психотерапия (с учетом когнитивной триады де-
прессии Бэка), техника раскрывающих интер-
венций (по Е. Фоа), метод десенсибилизации и 
переработки травмы движением глаз (по Френ-
сис Шапиро). Особое внимание уделяется мето-
дам семейной и групповой психотерапии.

У нас имеется опыт позитивного применения 
при ПТСР психотерапевтических методов де-
сенсибилизации и переработки травмы движе-
нием глаз (по Шапиро) и связанного дыхания — 
«Вайвешн» (от лат. vivation, vivo — жить, vivi-
dus — полный жизни) — метода Джима Ленарда.

У пациентов с высоким риском главной задачей 
является предотвращение развития стресс-
обусловленных поражений СО. С этой целью 
применяют несколько подходов: устранение не-
стабильности гемодинамики, обеспечение адек-
ватного кровообращения и профилактика ише-
мии, максимальное фармакологическое подав-
ление секреции хлоридной кислоты, что позво-
лит предотвратить формирование стрессовых 
язв и развитие кровотечений.

Ингибиторы протонной помпы подавляют 
сек рецию хлоридной кислоты гораздо эффек-
тивнее Н2-гистаминоблокаторов. В отличие от 
Н2-блокаторов ИПП не вызывают толерантно-
сти и эффективны в течение более длительного 
времени. Использование пантопразола («Ноль-
паза») может иметь определенные преимуще-
ства у этих пациентов в связи с минимальным 
риском межмедикаментозных взаимодействий.

Лечение ПТСР должно быть комплексным, 
длительным, индивидуализированным, с обяза-
тельным участием психиатра/психотерапевта и 
тщательным подбором психотерапевтических 
методик и медикаментозных схем лечения, осно-
ванных на доказательствах.  
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