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Аннотация
В обзоре обобщены литера-

турные данные за последние 10 
лет, касающиеся  современных 
представлений  об основных фак-
торах риска, особенностях фор-
мирования и развития гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни 
у спортсменов. Охарактеризована 
взаимосвязь между спецификой 
профессиональной деятельности 
спортсменов и риском заболева-
ния гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью. Поднимается 
вопрос целесообразности разра-
ботки стандартов медицинской и 
социальной реабилитации спор-
тсменов группы риска.
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In a review literary information 

is generalized for the last 10 years, 
touching  the modern pictures of ba-
sic factors of risk, features of form-
ing and development of gastroesop-
hageal reflux disease for sportsmen. 
Described relationship between  the 
specific of professional activity of 
sportsmen and the risk of disease 
gastroesophageal reflux disease. А 
question is put  about expedience of 
development of standards of medic-
al and social rehabilitation of sport-
smen of risk group.
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Постановка проблеми. Ана-
ліз останніх досліджень та пу-
блікацій. Специфічні умови, в 
яких знаходяться спортсмени під 
час тренувального процесу та 
спортивних змагань, визначають-
ся надлишковими фізичними та 
психо-емоційними навантажен-
нями, нерідко супроводжуються 
переїздами зі зміною кліматично-
го поясу та характеру живлення, 
порушенням режиму дня, що в ці-
лому складає комплекс несприят-
ливих факторів ризику розвитку 
хвороб травної системи. Незважа-
ючи на відсутність популяційних 
епідеміологічних досліджень, 
спрямованих на вивчення роз-
повсюдженості та структури  хво-
роб органів травлення, за даними 
окремих авторів, частота гастро-
ентерологічної симптоматики  у 
спортсменів складає від 20,0 до 
70,0 % [24, 25, 30, 31, 34].

Аналіз літературних джерел 
за останні 10 років показав, що 
у спортсменів у структурі пато-
логії травної системи домінують 
кислотозалежні захворювання 
(КЗЗ), розвиток яких базується 
на патологічних ефектах хлори-
стоводневої кислоти шлункового 
соку на слизову оболонку езофа-
гогастродуоденальної зони [13, 
16, 17, 30].  

До КЗЗ відносять виразкову 
хворобу дванадцятипалої кишки, 
хронічний гастрит з гіперсекреці-
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єю хлористоводневої кислоти та 
гастроезофагеальну рефлюксну 
хворобу (ГЕРХ). Розвиток остан-
ньої обумовлений порушенням 
механізмів, що забезпечують ан-
тирефлюксну бар’єрну функцію 
гастроезофагеального з’єднання і 
нижнього стравохідного сфінкте-
ру (НСС), езофагеальний кліренс, 
резистентність слизової оболонки 
стравоходу, своєчасну шлункову 
евакуацію [7, 9, 29].

Неухильне зростання поши-
реності ГЕРХ серед різних груп 
населення, у тому числі, у спор-
тсменів, рецидивуючий пере-
біг, тяжкість наслідків, які вони 
викликають та знижують якість 
життя, надають особливу ак-
туальність всебічному вивчен-
ню цього питання для розробки 
ефективних, патогенетично обґ-
рунтованих методів медичної та 
соціальної реабілітації хворих. 
А це потребує ретельного об’єк-
тивного аналізу факторів ризику 
формування ГЕРХ та клініко-па-
тогенетичних особливостей її 
перебігу у спортсменів.

Мета дослідження. Прове-
сти аналіз сучасних уявлень про 
причини та механізми розвитку 
гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби у спортсменів.

Методи дослідження. Викори-
станий проблемно-орієнтований 
аналіз інформаційних джерел.

Результати та їх обговорен-
ня. Гастроезофагеальна рефлюк-
сна хвороба займає особливе 
місце серед КЗЗ, значення якої 
визначається не тільки зростаю-
чою поширеністю, але й тяжкістю 
плину, позастравохідними проя-
вами [6, 29]. Відомо, що в 10-20 % 
випадків при рефлюкс-езофагітах 
розвивається стравохід Барретта, 
небезпечний високим ризиком 
розвитку аденокарциноми [29]. 
Розвиток тяжких форм езофагіту, 
зокрема, ерозивно-виразкового, 
в 7-23 % випадків завершується 
формуванням стриктур стравохо-
ду, а таке тяжке ускладнення, як 
кровотеча, має місце в 2 % хво-
рих. 

В останні роки з’являється 
усе більше тривожних публікацій 
щодо ролі ГЕРХ у розвитку реци-
дивуючих пневмоній, хронічного 
бронхіту, бронхообструктивного 
синдрому, пароксизмального ніч-
ного апное, рефлюксного ларин-
гіту й фарингіту, ураження зубів 
[2, 6, 29]. ГЕРХ може провокува-
ти виникнення екстрасистолії та 
порушень серцевої провідності 
[6, 29].  

Формуванню ГЕРХ передує 
вплив комплексу екзогенних та 
ендогенних факторів, які призво-
дять до дезинтеграції місцевих і 
загальних систем, що регулюють 
тонус нижнього сфінктеру стра-
воходу.

До групи ризику формування 
цієї хвороби відносять осіб з дея-
кими особливостями професійної 
діяльності. Так, за даними бага-
тьох мультицентрових дослід-
жень, визнано, що у виникненні 
ГЕРХ має значення  діяльність, 
пов’язана з похилим положенням 
тулуба, надмірна фізична праця, 
що передбачає підняття тяжко-
стей [29]. Саме ці факторі мають 
місце у спортсменів, в яких, за 
свідченнями Parmelee-Peters K., 
Moeller J. L., Ravi N., з співавт., 
ГЕРХ є досить розповсюдженою 
патологією [18, 21]. Клінічна сим-
птоматика захворювання, за дани-
ми цих дослідників,  посилюється 
саме з інтенсивністю швидкісно-
силових фізичних вправ, що ха-
рактеризуються максимальною 
потужністю зусиль, циклічних 
вправ з великою і помірною ін-
тенсивністю.

Проведення спеціальних до-
сліджень van Nieuwenhoven M.A. 
з співавт. дозволили встановити, 
що у спортсменів під час їзди на 
велосипеді зростали кількість 
епізодів шлунково-стравохідно-
го рефлюксу та їх тривалість в 
порівнянні  із спортсменами, які 
знаходилися у стані спокою  [30].

За результатами більшості до-
слідників провідними ланками 
патогенезу ГЕРХ при фізичному 
навантаженні є дисбаланс вну-

трішньочеревного і внутрішньо-
грудного тиску, розлади моторної 
функції стравоходу та шлунку 
та  нейроендокринної регуляції 
їх функціонування   [11,  18, 24]. 
Однак група польських вчених не 
встановила негативного впливу 
різного за інтенсивністю фізич-
ного навантаження на тонус НСС 
[33]. Це можна пояснити, по-пер-
ше, різними механізмами розвит-
ку ГЕРХ. Як відомо, у патогенезі 
захворювання виділяють два типи 
розладів: механічно-структурні та 
порушення нейром’язового кон-
тролю, що приводять до частих і 
тривалих епізодів розслаблення 
сфінктеру. По-друге, як свідчать 
дослідження останніх років, у 60-
80 % хворих найчастіше спосте-
рігаються  транзиторні релаксації 
НСС, які не піддаються адекват-
ному манометричному контролю. 
Це положення підтверджується 
дослідженнями Pandolfino J.E. з 
співавт., які спостерігали  трира-
зове збільшення кислотного заки-
ду у стравохід під час тренування 
спортсменів  з напрямку швид-
кісно-силових вправ та виявили 
високий рівень залежності ме-
ханічно-структурних параметрів 
сфінктеру від ступеню фізичного 
навантаження  [17].

Щодо ролі змін кровообігу в 
органах черевної порожнини у 
розвитку ГЕРХ у спортсменів, ма-
ють місце суперечливі дані. Так, 
дослідженнями tеr Steege R.W., 
Kolkman J.J. встановлено, що під 
час фізичних вправ, активується 
симпатикотонічна діяльність ве-
гетативної нервової системи, що 
сприяє перерозподілу кровообігу 
від внутрішніх органів до працю-
ючих м’язів [24].  Тому тривалі 
та інтенсивні тренування нерідко 
призводять до зменшення вісце-
рального кровообігу майже на 
80,0 %, що негативно впливає на 
рухову активність стравоходу та 
шлунку. Аналогічну думку вис-
ловлюють de Oliveira E.P., Burini 
R.C., які прийшли до висновку, 
що головною причиною гастро-
ентерологічної симптоматики, 
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зокрема, печії, відрижки, ретро-
стернального болю – провідних 
симптомів ГЕРХ, є розвиток віс-
церальної ішемії, яка частіше ви-
являються у легкоатлетів, ніж у 
плавців [15]. Більш того, автори 
стверджують, що такі порушення 
спостерігаються втричі частіше у 
висококваліфікованих («елітних») 
атлетів.  

Всупереч цим авторам Wright 
H. з співавт. під час проведення 
проспективних когортних дослід-
жень висцеральної гемодинаміки 
у триатлетів не виявили зв’язку 
між зміненим кровообігом та га-
строентерологічною симптомати-
кою [35].

До факторів ризику ГЕРХ від-
носять і  стресорну дію на орга-
нізм. За результатами багатьох до-
сліджень, ГЕРХ відноситься саме 
до групи патологічних станів, при 
яких емоційні розлади грають 
важливу роль у його розвитку 
безпосередньо шляхом форму-
вання вісцеральної гіперчутливо-
сті та порушень моторики [5, 8]. 
За останні 10 років дослідження, 
спрямовані на вивчення впливу 
стресових факторів на розвиток 
ГЕРХ у спортсменів, майже не 
проводилися. Між тим, саме цієї 
категорії фахівців доводиться ви-
пробовувати навантаження, які 
характеризуються високою стре-
согенністю, як під час тренувань, 
так і під час спортивних змагань, 
та долати широкий спектр стресс-
факторів як внутрішньої, так і 
зовнішньої природи [22, 23].

Враховуючи це, слід вважати, 
що саме у спортсменів психоемо-
ційні перевантаження, особливо в 
екстремальних умовах спортив-
них змагань, є причинними фак-
торами для розвитку ГЕРХ. 

Особливе місце у розвитку та 
прогресуванні ГЕРХ займає не-
гативний вплив медикаментозних 
препаратів [10, 34]. На теперіш-
ній час доведена роль таблетова-
них форм антибіотиків, зокрема 
доксицикліну та тетрацикліну, 
антихолінергічних препаратів, 
теофіліну, аскорбінової кислоти 

тощо. Антихолінергічні препара-
ти ушкоджують слизову оболон-
ку, індукуючи шлунково-страво-
хідний рефлюкс, а доксициклін, 
тетрациклін, аскорбінова кислота, 
що мають високу хімічну актив-
ність, здатні викликати локальні 
хімічні опіки стравоходу [10].

В останнє десятиріччя міжна-
родна спортивна спільнота стур-
бована надмірним споживанням 
лікарських засобів спортсмена-
ми різних видів спорту, особливо 
– атлетами та футболістами, які 
найчастіше зловживають прийо-
мом нестероїдних протизапаль-
них засобів (НПЗЗ) [1, 5, 26, 27, 
28].

Доведено, що НПЗЗ ушкод-
жують слизову оболонку страво-
ходу шляхом інгібування синтезу 
простагландинів (PgE2, PgI2) та 
їх метаболітів (простацикліну 
та тромбоксану A2) в результаті 
блокади ферменту циклооксиге-
нази [5, 19]. Локальна токсична 
дія НПЗЗ на захисний бар’єр сли-
зової оболонки реалізується через 
активацію нейтрофілів, утворен-
ня кисневих радикалів, зниження 
утворення глутатіону, роз’єднан-
ня окисного фосфорилювання, 
стимуляцію апоптозу [19]. 

Результати когортних дослід-
жень, отриманих Küster M. з спі-
вавт. під час спостереження пред-
ставників силових видів спорту, 
які досить часто вживали НПЗЗ, 
підкреслюють наявність небажа-
них ефектів цих препаратів [14[. 
Саме з цими препаратами Water-
man J. J., Kapur R. пов’язують роз-
виток ГЕРХ у спортсменів  [33].

До факторів, провокуючих 
посилення симптоматики ГЕРХ, 
відносять вживання кави, цитру-
сових, газованих напоїв [12]. Є 
спостереження щодо негативного 
впливу на тонус НСС функціо-
нальних напоїв для спортсменів, 
біологічно активних харчових до-
бавок, які в певних умовах мож-
на віднести до факторів ризику 
ГЕРХ  [5, 20]. 

Питання існування можливого 
патогенетичного зв’язку між ін-

фікуванням шлунка Нelicobacter 
рylori (Н. рylori) та ГЕРХ сьогодні 
гостро дискутується. І все ж най-
більш переконливими є результа-
ти дослідження Warburton-Timms 
V.J. з співавт., які встановили за-
лежність тяжкості рефлюкс-езо-
фагіту від зростання титру анти-
тіл до токсигенного штаму Н. 
рylori Cag-А [32]. Враховуючи ві-
домі шляхи інфікування Н. рylori, 
слід передбачати інфікованість і 
серед спортсменів. Це підтвер-
джується результатами дослід-
жень корейських вчених, які 
серед студентів  спортсменів вия-
вили Н. рylori вдвічі частіше, ніж 
у  інших студентів і пояснюють 
це дієтичними та соціально-еко-
номічними факторами, зокрема, 
перенаселеністю в тренувальних 
таборах [3, 4]. Тобто, незважаючи 
на нечисленні і суперечливі дані, 
все ж таки слід припустити пато-
генетичну значущість Н. рylori у 
розвитку ГЕРХ у спортсменів.

Таким чином, на сучасному 
етапі вивчення проблеми захво-
рюваності на ГЕРХ у спортсме-
нів, визначення  етіологічних 
факторів та механізмів розвитку 
в специфічних умовах їх діяльно-
сті, представляється актуальною, 
але в той же час мало розробле-
ною і практично не висвітленою 
у вітчизняній літературі. Незва-
жаючи на значну розповсюдже-
ність ГЕРХ серед спортсменів, 
наявність модифікованих та не-
модифікованих факторів ризику, 
до теперішнього часу не можна 
вважати остаточно з’ясованими 
причини і механізми її розвитку 
в умовах учбово-тренувальних 
зборів та спортивних змагань. 
Чітко не визначені підходи до 
своєчасної діагностики та про-
філактики захворювання, з ура-
хуванням специфічної діяльності 
представників різних видів спор-
ту. До груп медико-соціального 
та професійного ризику розвитку 
ГЕРХ слід віднести спортсменів 
швидкісно-силових видів спорту, 
циклічних із субмаксимальною та 
великою інтенсивністю, а також 
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багатоборців та представників 
деяких спортивних ігор. 

Тому є доцільним проведення 
серії досліджень з різних аспектів 
даної проблеми в рамках єдиної 
наукової програми з подальшою 
розробкою клінічних рекомен-
дацій з реабілітації цієї категорії 
пацієнтів на підставі принципів 
наступності їх ведення.
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