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Почтовый адрес для переписки и справок: 119146, Москва, а/я 31, «ГАСТРО».
Телефон для справок: +7 926 213-25-52.

Электронная почта: fin.fin@ru.net , rga-org@yandex.ru.
Адреса в Интернете: www.gastro.ru , www.liver.ru.

Российская гастроэнтерологическая ассоциация (РГА) приглашает вас принять участие в работе очередного съез-
да врачей-гастроэнтерологов страны – Объединенной Двадцать первой Российской гастроэнтерологической не-
дели. Гастронеделя состоится в Москве с 12 по 14 октября 2015 года в Российской академии народного хозяйства 
и государственной службы при Президенте РФ по адресу: проспект Вернадского, д. 84 (ст. метро “Юго-Западная”).
Программа недели включает в себя обсуждение широкого круга теоретических и практических проблем со-
временной гастроэнтерологии, эндоскопии, гепатологии, педиатрии, нутрициологии и других смежных с га-
строэнтерологией дисциплин. Большинство приглашенных докладчиков – признанные отечественные и за-
рубежные лидеры мнения.
В рамках Объединенной Российской гастроэнтерологической недели в нескольких залах будут проходить 
научные симпозиумы. Как и на предыдущих неделях, будет продолжено обсуждение стандартов и порядков 
оказания специализированной медицинской помощи и клинических рекомендаций по специальности “Га-
строэнтерология”; лучшие специалисты проведут клинические симпозиумы Российской гастроэнтерологи-
ческой ассоциации и выступят с лекциями мастер-класса. Планируется представление коллективов и школ, 
в течение многих лет развивающих отечественную медицину.
В период проведения гастронедели будет работать выставка современных лекарственных препаратов, ме-
дицинской техники и технологий, применяемых в гастроэнтерологии и лечебном питании, и специализиро-
ванных изданий. 
Перед неделей с 9 по 11 октября 2015 года будет проведена 90-я Международная осенняя сессия Нацио-
нальной школы гастроэнтерологов, гепатологов РГА.
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В конференции у частво-
вали 333 слушателя из 
Москвы, Московской об-

ласти, Сочи, Воркуты, Тамбова, 
Калининграда, Минска и  дру-
гих городов. Online-режимом 
воспользовались 211 человек из 
Москвы, Московской области, 
Санкт-Петербурга, Чебоксар, 
Йошкар-Олы, Калуги, Орла, 
Екатеринбурга, Душанбе и дру-
гих городов РФ и ближнего за-
рубежья. 
Конференцию открыл ее пред-
седатель, профессор, д.м.н., ви-
це-президент Научного обще-
ства гастроэнтерологов России, 
заведующий кафедрой терапии 
и гастроэнтерологии ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная 
медицинская академия» УД Пре-
зидента РФ О.Н. Минушкин. Он 
отметил практическую направ-
ленность всех 24 конференций, 
неизменно вызывающих боль-
шой интерес у  врачей. На про-
шедших конференциях было 
рассмотрено свыше 600 лекарст-
венных препаратов, появивших-
ся на российском фармацевти-
ческом рынке, прозвучало много 
сообщений ведущих ученых-гас-
троэнтерологов.
Д в а  д о к л а д а  п р о ф е с с о р а 
О.Н. Минушкина были посвя-
щены проблеме внешнесекре-
торной недостаточности подже-

лудочной железы. Он дал четкое 
описание симптомокомплекса 
данной патологии, являющейся 
основанием для объективиза-
ции экзокринной недостаточ-
ности поджелудочной железы, 
рассказал о  методах определе-
ния степени ее выраженности 
и  проведении заместительной 
терапии ферментными препа-
ратами. Cреди них докладчик 
назвал лекарственные средства, 
соответствующие современным 
требованиям, – Креон и микро-
таблетки Эрмиталь и поделился 
собственным опытом лечения 
этими препаратами. 
Профессор Т.Е. Полунина проде-
монстрировала алгоритм диаг-
ностики и  лечения синдрома 
раздраженного кишечника (СРК) 
согласно Римскому консенсу-
су III, особое внимание уделив 
комплексному фитопрепарату 
Иберогаст.
Тему лечения ферментными 
препаратами хронического пан-
креатита с  внешнесекреторной 
недостаточностью поджелудоч-
ной железы продолжил д.м.н. 
Л.В. Масловский. Он рассказал 
о  полиферментном препарате 
Пангрол, произведенном по ин-
новационной технологии, обес-
печивающей пролонгированное 
действие лекарственного средст-
ва в кишечнике. 

Профессор И.В. Зверков рас-
сказал о  роли гепатопротек-
тора  – адеметионина Гептрала 
в  терапии различных вариан-
тов лекарственного поражения 
печени. Гептрал продемонстри-
ровал эффекты на клинические 
проявления, лабораторные по-
казатели и симптомы депрессии 
при изученной патологии. 
В докладе «Аподиктическая дис-
куссия о  гепатопротекторах» 
профессор С.В. Плюснин охарак-
теризовал адеметионин (Гептрал, 
Гептор и т.п.) как единственный 
гепатопротектор с  доказанной 
эффективностью. 
Далее профессор О.Н. Минуш-
кин затронул такое неодно-
родное понятие, как постхо-
лецистэктомический синдром 
(ПХЭС), в основе развития кото-
рого лежит дисфункция сфин-
ктера Одди. В  качестве подде-
рживающих факторов дисфунк-
ции сфинктера Одди выступают 
дуоденостаз, высокое внутри-
просветное кишечное давление, 
нару шение пасса жа желчи, 
синдром избыточного бактери-
ального роста и  хроническая 
билиарна я недостаточность. 
О.Н. Минушкин поделился опы-
том лечения больных при спас-
тическом варианте ПХЭС пре-
паратом Одестон (гимекромон). 
Отсутствие эффекта от лечения 

Болезни органов 
пищеварения
В здании правительства Москвы 9 сентября 2015 г. состоялась XXIV научно-практическая 
конференция «Болезни органов пищеварения. Фармакотерапия с позиции доказательной 
медицины». Организаторы мероприятия – Научное общество гастроэнтерологов России, 
Российская общественная организация «Российское научное медицинское общество терапевтов», 
провайдер конференции – компания «МедЗнания».
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XXIV научно-практическая конференция 

Одестоном служит основанием 
для контрастирования билиар-
ных протоков с целью установ-
ления органической патологии 
слизистой оболочки. 
Затем О.Н. Минушкин продол-
жил тему сочетанных функцио-
нальных расстройств (функцио-
нальной диспепсии и  СРК), ос-
тановившись на положительных 
результатах лечения последних 
препаратом Тримедат.
Доктор мед ицинск и х нау к 
Л.В. Масловский коснулся про-
блемы неалкогольной и  алко-
гольной жировой болезни пе-
чени, изложил механизмы по-
вреждения печени и  поделился 
положительным опытом приме-
нения гепатопротектора из груп-
пы эссенциальных фосфолипи-
дов – Резалюта Про. 
Кандидат медицинских наук 
Г.А. Елизаветина рассказала о ре-
зультатах эффективного лече-
ния железодефицитной анемии 
(ЖДА) новыми антианемически-
ми препаратами липосомального 
железа Сидерал и СидерАЛ Фор-
те, продемонстрировавших вы-
сокую биодоступность при зна-
чительно меньших дозах железа. 
Кандидат медицинских наук 
О.И. Иванова остановилась на 
вопросах терапии функциональ-
ной диспепсии, показав эффекты 
и преимущества фитофармацев-
тического препарата Иберогаст.
Профессор И.В. Зверков про-
демонстрировал на собствен-
ном материале эффективность 
новой комбинации препаратов 
лансопразола, кларитромицина 
и  амоксициллина в  составе ле-
карственного средства Ланцид 
Кит в  эрадикации Helicobacter 
pylori при язвенной болезни две-
надцатиперстной кишки.
Профессор А.И. Шатихин в хо-
де лекции, запланированной 
в  рамках конференции, обра-
тил внимание врачей общей 
практики на психовегетативные 
расстройства у пациентов гаст-
роэнтерологического профиля 
и  необходимость оказания им 
психотерапевтической помощи. 

Он перечислил положительные 
свойства бензодиазепина (анк-
сиолитика) грандаксина и анти-
депрессантов нового класса – се-
лективных ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина.
В своем сообщении к.м.н., до-
цент Г.А. Елизаветина рассказа-
ла о современной лечебной так-
тике функциональных запоров, 
отметив эффективность оте-
чественного осмотического сла-
бительного средства Экспортал, 
особенно у  больных пожилого 
и старческого возраста. 
Далее Г.А. Елизаветина продол-
жила выступление на тему функ-
циональных расстройств ки-
шечника, сделав акцент на мно-
гоцелевых подходах к  лечению 
последних. Она остановилась на 
положительных результатах ис-
пользования комбинированного 
средства Колофорт российского 
производителя. 
Кандидат медицинских наук 
Т.Б. Топчий проиллюстриро-
вала на собственном материале 
положительную клиническую, 
эндо скопическую и морфологи-
ческую эффективность препара-
та Новобисмол у пациентов с ос-
новными типами хронического 
гастрита. Эти эффекты в значи-
тельной степени были связаны 
с  уменьшением степени воспа-
лительной активности и степени 
обсемененности Н. pylori.
В своем докладе д.м.н. Д.С. Бор-
дин выделил лекарственную 
форму лансопразола Дексилант, 
однократный прием которого 
вне зависимости от приема пищи 
позволяет длительно контроли-
ровать кислотопродукцию же-
лудка и повышать клиническую 
эффективность при гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ). 
Кандидат медицинских наук 
О.Б. Янова поделилась опытом 
применения препарата Берета 
(рабепразол) в лечении больных 
ГЭРБ. Однократный прием пре-
парата Берета в дозе 20 мг в те-
чение 21 дня эффективен в купи-
ровании симптомов ГЭРБ, эпи-

телизации эрозий и повышении 
качества жизни больных. 
Профессор П.Л. Щербаков рас-
сказал о  протозойном пораже-
нии тонкой кишки  – лямблио-
зе, широко распространенном 
в мире, методах его современной 
диагностики и  специфической 
терапии, приводящей к  выздо-
ровлению.
Профессор Е.В. Ших посвятила 
свой доклад аспектам эффектив-
ного применения таурина в  ка-
честве гепатопротектора при ле-
карственных поражениях печени. 
Выступление каждого специ-
алиста вызывало большой ин-
терес. Присутствовавшие на 
мероприятии врачи смогли об-
меняться опытом и  пополнить 
багаж знаний. 
Участники конференции при ре-
гистрации получили анкеты об-
ратной связи с просьбой оценить 
качество конференции и  воз-
можность применения новых 
знаний в  практической работе, 
высказать замечания и пожела-
ния, а также ответить на вопро-
сы по теме конференции. 
Анализ результатов обработки 
анкет показал высокую оценку 
организации конференции, важ-
ность полученной информации 
для практической работы врача, 
актуальность тем, которые бы-
ли раскрыты доступно, глубоко 
и профессионально, а также не-
обходимость проведения таких 
мероприятий в дальнейшем.
Специально для участников кон-
ференции была организована 
выставка лекарственных средств 
разных компаний-производите-
лей: ЗАО «Байер», ООО «Эбботт 
Лэбораториз», ООО «Берлин 
Хеми / А. Менарини», ООО «Та-
кеда Фармасьютикалс», АО «Ве-
рофарм», ОАО «Валента Фарм», 
«Сан Фармасьютикл Индастриз 
ЛТД», ООО «НТФФ Полисан», 
НПФ «Материа Медика Холдинг», 
FJ «Мединторг», ФП «Оболенс-
кое», «Адамед», «Штада СиАйЭс», 
MICRO LABS Ltd и др. 

Подготовила 
к.м.н. Г.А. Елизаветина
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Проведено исследование эффективности комплекса препаратов Ниаспам 
и Ливодекса® у больных с различными вариантами течения синдрома 
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Введение
Функциональные заболевания 
органов пищеварения занимают 
одно из ведущих мест в структу-
ре патологии органов пищеваре-
ния. Среди функциональных на-
рушений желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) в терапевтической 
практике часто встречается син-
дром раздраженного кишечника 
(СРК) в сочетании с дисфункци-
ей желчевыводящей системы.
Для функциональной патоло-
гии характерны спонтанность 
клинических проявлений, дли-

тельность течения без заметного 
прогрессирования и высокая об-
ращаемость пациентов за меди-
цинской помощью. Следует от-
метить, что, несмотря на много-
летние поиски методов лечения, 
современная терапия функцио-
нальных заболеваний остается 
недостаточно эффективной.
СРК – биопсихосоциальное забо-
левание, при котором под влия-
нием социального стресса или пе-
ренесенной кишечной инфекции 
формируется сенсорно-моторная 
дисфункция, в  основе которой 

лежит изменение висцеральной 
чувствительности (с развитием 
гиперчувствительности), с  рас-
стройством двигательной ак-
тивности кишечника. СРК – это 
функциональное кишечное рас-
стройство, при котором абдоми-
нальная боль или дискомфорт со-
четается с изменением характера 
и консистенции стула. При этом 
морфологические изменения, ко-
торыми можно было бы объяс-
нить клинические симптомы, не 
обнаруживаются [1–4]. 
Если диарея и  запор обуслов-
лены нарушениями моторики 
кишечника, то абдоминальная 
боль в значительной мере опре-
деляется степенью нарушения 
висцеральной чувствительности 
(висцеральная гипералгезия) на 
фоне дисфункции центральной 
нервной системы. 
Римский консенсус III (2006 г.) 
объясняет висцеральную гипер-
чувствительность при СРК так: 
боль может быть следствием по-
вреждения энтеральной нервной 
системы в  условиях изменения 
состава бактериальной микро-
флоры [5]. 
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СРК не о бход и мо о тл и чат ь 
от фу нкциона льной диареи 
и функционального запора, при 
которых боли в животе обычно 
отсутствуют, а  также от функ-
ционального метеоризма, при 
котором характер стула не меня-
ется.
Как разграничить СРК и  пре-
ходящие кишечные симптомы? 
Согласно Римским критери-
ям III продолжительность СРК 
при первом обращении пациен-
та к врачу должна быть не менее 
шести месяцев, а продолжитель-
ность симптомов  – более трех 
дней в  месяц в  течение послед-
них трех месяцев. Это указывает 
на текущую активность болезни.
На основании Бристольской 
шкалы форм кала выделяют сле-
дующие подтипы СРК: 
 ■ СРК с  преобладанием запо-

ров (твердый или «овечий» 
стул ≥ 25% и  неоформленный 
либо жидкий стул < 25% дефе-
каций);

 ■ СРК с  преобладанием диареи 
(неоформленный или жид-
кий стул ≥ 25% и твердый или 
«овечий» стул < 25% дефека-
ций);

 ■ смешанный вариант СРК (как 
запор, так и  понос, но паци-
енты не попадают в  первые 
две подгруппы: твердый или 
«овечий» стул ≥ 25% и  не-
оформленный или жидкий 
стул ≥ 25% дефекаций);

 ■ СРК неопределенный (четко 
не соответствует критериям 
первых трех форм).

Симптомы СРК нередко соче-
таются с  другими функцио-
на л ьн ы м и р а с с т р ойс т в а м и 
пищеварительного тракта  – 
функциональной диспепсией, 
функциональными расстройс-
твами билиарного тракта и др.
Для СРК характерны гиперки-
нетические моторные расстрой-
ства циркулярного слоя гладких 
мышц кишечной стенки, отвеча-
ющих за тонус кишки, с  разви-
тием гладкомышечного спазма. 
Именно поэтому основными 
средствами лечения любого кли-
нического варианта СРК призна-
ны спазмолитические препара-
ты [1, 5–8].

Для устранения спазма и восста-
новления нормального транзита 
содержимого кишечника тради-
ционно применяют релаксанты 
гладкой мускулатуры ЖКТ двух 
основных групп  – холинолити-
ки и миотропные спазмолитики. 
К  последним относятся препа-
раты с  различным механизмом 
действия: неселективные спаз-
молитики – папаверин и дрота-
верин (Но-шпа®)  – ингибиторы 
фосфодиэстеразы и  селектив-
ные  – мебеверин (блокатор на-
триевых каналов) и  пинаверия 
бромид (препарат Дицетел®  – 
блокатор кальциевых каналов 
гладких мышц ЖКТ) [1, 9, 10].
В настоящее время на россий-
ском рынке представлены три 
препарата, содержащие мебеве-
рина гидрохлорид,  – Дюспата-
лин® (Abbott Products, Франция), 
Ниаспам (Sun Pharmaceutical 
Industries LTD, Индия), Спарекс® 
(Канонфарма продакшн ЗАО, 
Россия).
Во всех препаратах доза мебеве-
рина гидрохлорида в одной кап-
суле идентична – 200 мг. Однако 
технология производства препа-
ратов разных фирм различна.
Ниаспам гранулируется из го-
рячего расплава с  добавлением 
гидрофобного материала – вос-
ка. Гранулы инкапсулируются, 
и образуются капсулы с модифи-
цированным высвобождением, 
что позволяет программировать 
скорость и  место высвобожде-
ния лекарственного вещества.
В 80,8% случаев СРК сочетается 
с функциональными расстройс-
твами билиарного тракта, что 
требует изменения лекарствен-
ной терапии.
Как известно, степень наруше-
ния сократительной функции 
желчного пузыря влияет на 
формирование в нем билиарного 
сладжа (БС) (от лат. biliaris – жел-
чный и англ. sludge – грязь, тина, 
ил, взвесь). Этот термин впервые 
был использован в  англоязыч-
ной литературе в 1970-х гг. Адек-
ватного эквивалента в  русском 
языке не нашлось, и термин был 
внедрен в  отечественную лите-
ратуру в  оригинальной транс-
крипции. 

Под БС понимают любую неод-
нородность желчи, выявляемую 
при эхографическом исследова-
нии [11–15]. Клинические про-
явления при БС обусловлены 
наличием функциональных рас-
стройств сфинктера Одди и жел-
чного пузыря. Наибольшее зна-
чение имеет дисфункция сфинк-
тера Одди, сопровождаемая его 
спазмом, что затрудняет свое-
временное поступление желчи 
в кишечник [16]. Восстановление 
нормального тока желчи – необ-
ходимое условие для полноцен-
ного пищеварения.
Согласно классификации жел-
чнокаменной болезни, разрабо-
танной в Российском институте 
гастроэнтерологии в 2002 г., фор-
мирование БС расценивается как 
начальная, предкаменная стадия 
желчнокаменной болезни. Дейст-
вительно, с  течением времени 
у 8–20% пациентов с БС образу-
ются конкременты [17–19]. В за-
висимости от характера макро-
скопической картины при ульт-
развуковом исследовании (УЗИ) 
выделяют три варианта БС:
1) микролитиаз;
2) сг устки замазкообразной 
желчи;
3) сочетание замазкообразной 
желчи и микролитов.
Основные принципы патогене-
тической терапии при БС сво-
дятся к уменьшению синтеза хо-
лестерина гепатоцитами или его 
всасывания в кишечнике, повы-
шению синтеза первичных жел-
чных кислот, увеличению экс-
креции холестерина с  желчью, 
восстановлению сократительной 
функции желчного пузыря и ки-
шечного транзита [17, 19–21].
Сегодня пациентам с  БС, как 
правило, назначают препараты 
у рсодезоксихолевой кислоты 
(УДХК). Это единственные ле-
карственные средства с доказан-
ным воздействием на основные 
звенья билиарного литогенеза. 
УДХК тормозит всасывание хо-
лестерина в  кишечнике и  его 
синтез, образует жидкие крис-
таллы с холестерином, способст-
вует восстановлению моторно-
эвакуаторной функции желчно-
го пузыря [22–26].
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Наличие клинической симпто-
матики со стороны кишечника 
и билиарного тракта у больных 
СРК в  сочетании с  билиарной 
дисфункцией, нарушение оттока 
желчи, вероятность формирова-
ния билиарного сладжа и  кон-
крементов в  желчном пузыре 
являются обоснованием для 
проведения комплексной адек-
ватной терапии и динамическо-
го наблюдения.

Материал и методы исследования
В открытом несравнительном ис-
следовании участвовали 30 боль-
ных (12 мужчин и  18 женщин) 
в возрасте от 18 до 74 лет (средний 
возраст 48,6 ± 3,8 года), страдав-
ших СРК в сочетании с дисфунк-
цией желчного пузыря и форми-
рованием билиарного сладжа. 
Для лечения был выбран комп-
лекс препаратов Ниаспам в дозе 
400 мг/сут и  Ливодекса® в  дозе 
15 мг/кг (Sun Pharma, Индия). 
В составе одной капсулы препара-
та Ниаспам содержится 200 мг ме-
беверина, в составе капсулы пре-
парата Ливодекса® – 300 мг УДХК.

Критериями исключения слу-
жили:
 ■ индивидуальная непереноси-

мость компонентов препарата;
 ■ тяжелые сопутствующие забо-

левания и  обострение сопутс-
твующей патологии;

 ■ беременность;
 ■ период лактации.

СРК был представлен тремя кли-
ническими вариантами: СРК 
с запорами (15 пациентов), СРК 
с  диареей (пять больных), сме-
шанный вариант СРК (десять 
пациентов).
У 17 па циентов выявлялся 
1-й вариант БС в виде взвеси ги-
перэхогенных частиц (ВГЧ), не 
дающих акустической тени при 
УЗИ, у 12 больных – 2-й вариант 
БС в виде эхонеоднородной жел-
чи с  наличием сгустков (ЭЖС) 
и у одного больного – 3-й вари-
ант в  форме замазкообразной 
желчи с микролитами (ЗЖМ).
У одного больного БС развивал-
ся в  связи с  холестерозом жел-
чного пузыря, у  двух пациентов 
БС сочетался с мелкими (2–3 мм) 
конкрементами в желчном пузы-

ре. 24 (80%) больных беспокоили 
ноющие боли и/или ощущение 
тяжести в правом подреберье. 13 
из них имели 2-й и 3-й варианты 
БС. У трех пациентов боли в пра-
вом подреберье сочетались с ощу-
щением горечи во рту. 25 (83,3%) 
участников исследования жалова-
лись на боли в животе и/или ощу-
щение дискомфорта перед стулом. 
17 (56,7%) больных отмечали взду-
тие живота, 15 (50%) – ощущение 
неполного опорожнения кишеч-
ника. 
Согласно данным УЗИ, гипотони-
чески-гипокинетическая дисфунк-
ция желчного пузыря отмечалась 
у десяти (33,3%) пациентов, гипер-
тонус сфинктера Одди – у девяти 
(30,0%), сохранная сократительная 
функция желчного пузыря – у де-
вяти (30,0%), гиперкинетическая 
дисфункция желчного пузыря  – 
у четырех (13,3%), гипокинетичес-
кая дисфункция желчного пузы-
ря – у семи (23,3%) больных.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Через два месяца лечения ощу-
щение боли и/или дискомфорта 
в правом подреберье значительно 
меньшей интенсивности сохра-
нились у восьми (28,6%) больных, 
дискомфорт/боли в животе перед 
стулом полностью купированы 
у 23 (82,1%) пациентов, сохрани-
лись, но значительно меньшей ин-
тенсивности у  двух (7,1%). Взду-
тие живота наблюдалось у одного 
больного, ощущение неполного 
опорожнения  – также у  одного 
пациента. Стул твердой консис-
тенции через день после лечения 
отмечался у четырех (14,3%) боль-
ных, кашицеобразный два раза 
в день – у трех (10,7%) пациентов 
(табл. 1). 28 больных оценивали 
переносимость препарата как хо-
рошую. Два пациента, отметившие 
в течение первого месяца лечения 
тошноту, жидкий стул, боли в пра-
вом подреберье, отказались от 
продолжения лечения.
Через месяц терапии элиминация 
БС констатирована у  15 (50,0%) 
больных (у девяти – с 1-м вариан-
том, у шести – с 2-м вариантом). Че-
рез два месяца лечения полная эли-
минация БС зарегистрирована еще 

Таблица 1. Динамика основных клинических симптомов до и после лечения

Симптомы До лечения 
(n = 30), абс. (%)

После лечения 
(n = 28), абс. (%)

Боли/дискомфорт в животе перед стулом 25 (83,3) 2 (7,1)

Метеоризм 17 (56,7) 1 (3,6)

Ощущение неполного опорожнения кишечника 15 (50,0) 1 (3,6)

Боли/ощущение тяжести в правом подреберье 24 (80,0) 8 (28,6)

Нарушения стула:
 ■ запоры
 ■ диарея
 ■ оформленный стул
 ■ неустойчивый стул

15 (50,0)
5 (16,7)
–
10 (33,3)

4 (14,3)
1 (3,6)
20 (71,4)
3 (10,7)

Таблица 2. Эффективность терапии при различных вариантах билиарного сладжа

Динамика 
эхографической 
картины

Билиарный сладж, абс.

1-й вариант
(ВГЧ)

2-й вариант
(ЭЖС)

3-й вариант
(ЗЖМ)

1-й месяц 2-й месяц 1-й месяц 2-й месяц 1-й месяц 2-й месяц

Элиминация БС 
полная

9 11 6 8 – 1

Положительная 
динамика

1 7 2 1 – –

Без динамики 9 1 1 – – –
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у пяти пациентов (всего 20 (71,4%) 
больных) (у 11 – с 1-м вариантом, 
у восьми – с 2-м вариантом и у од-
ного – с 3-м вариантом) (табл. 2).
У семи (25,0%) пациентов с сохра-
нявшимся БС отмечалась четкая 
положительная динамика. Коли-
чество взвеси снизилось более чем 
на 50%. У одного (3,6%) больного 
через два месяца сформировались 
мелкие конкременты в  желчном 
пузыре.
Восстановление сократительной 
функции желчного пузыря зафик-
сировано у 19 (67,9%) пациентов, 
гипокинетическая дисфункция 
с гипотонией желчного пузыря – 
у шести (21,4%). У четырех (14,3%) 
больных сохранился гипертонус 
сфинктера Одди. Исчезновение 
БС на фоне применения препара-
тов Ниаспам и Ливодекса® скорее 
всего обусловлено увеличением 
холереза и  восстановлением со-
кратительной способности желч-
ного пузыря.
Моторику кишечника оценивали 
с помощью периферической элек-
тромиографии (прибор гастроскан 
ГЭМ «Исток-Система», г. Фрязи-
но), помещая электроды на пере-
днюю брюшную стенку в проекции 
толстой кишки. При анализе элек-
трической активности на частотах 
толстой кишки учитывали мощ-
ность сокращения (в %) и коэффи-
циент ритмичности. Электричес-
кая активность на частотах толстой 
кишки до начала лечения была ни-
же нормы (мощность сокращений 
исходно – в среднем 40,8 ± 2,56 при 
условной норме 64,04 ± 32,01). Ко-
эффициент ритмичности исход-
но составил 26,6 ± 3,2 при норме 
22,8 ± 9,8. Через месяц лечения Ни-
аспамом в полной дозе (400 мг/сут) 
достоверных изменений электри-
ческой активности толстой кишки, 
по данным электромиографии, не 
было получено (мощность сокра-
щений составила 46,5 ± 3,1, коэф-
фициент ритмичности – 22,4 ± 2,58; 
р < 0,1). Однако имели место четкая 
тенденция к повышению электри-
ческой активности толстой кишки 
и нормализация ритмичности со-
кращений.
Методом газожидкостной хрома-
тографии исследовано количест-
венное и  качественное содержа-

ние короткоцепочечных жирных 
кислот в кале исходно и после ле-
чения. 
Как показали результаты исследо-
вания, на фоне комбинированного 
лечения миотропным спазмоли-
тиком в сочетании с препаратом 
УДХК отмечались положительные 
сдвиги в экосистеме толстой киш-
ки с  тенденцией восстановления 
(в ряде случаев – восстановление) 
качественного (родового) состава 
микроорганизмов, соотношения 
аэробных/анаэробных популяций 
микрофлоры и их протеолитичес-
кой активности. Это было достиг-
нуто за счет восстановления сре-
ды обитания индигенной микро-
флоры вследствие нормализации 
моторно-эвакуаторной функции 
кишечника и восстановления био-
химического состава желчи.

Заключение
Результаты проведенного исследо-
вания эффективности комплекса 
препаратов Ниаспам и Ливодекса® 
у больных с разными вариантами 
течения СРК в  сочетании с  дис-
функцией билиарной системы 
и  формированием БС показали 
высокую клиническую эффек-
тивность препаратов в  купиро-
вании абдоминального болевого 
синдрома, симптомов билиарной 
дисфункции и нарушенной рабо-
ты кишечника. Эффект, получен-
ный при разных вариантах СРК 
(запор, диарея, метеоризм), позво-
ляет квалифицировать действие 
Ниаспама как регулирующее. Те-
рапия препаратами Ниаспам и Ли-
водекса® позволила снизить не 
только дисмоторные расстройства 
кишечника, но и функциональные 
расстройства билиарной системы. 
Уже в течение первого месяца ле-
чения комплексом препаратов Ни-
аспам в дозе 400 мг в сутки и Ли-
водекса® в  дозе 15 мг/кг удалось 
достичь эффективной элиминации 
БС у 15 (53,6%) пациентов и значи-
тельной положительной динамики 
БС у семи (25,0%) больных. 
Через два месяца лечения полная 
элиминация БС была достигнута 
у 20 (71,4%) пациентов из 28 про-
долживших лечение. Продолжи-
тельность курса лечения зависела 
от варианта БС. При 1-м варианте 

БС в большинстве случаев доста-
точно месячного курса лечения. 
При 2-м и 3-м вариантах БС про-
должительность курса должна 
быть два месяца и более.
В целом эффективность лечения 
составила 71,4% при СРК и 70% – 
при функциональных расстройс-
твах билиарной системы. 
Комбинация препаратов Ниаспам 
и Ливодекса® позволяет оптимизи-
ровать моторику желчного пузыря 
и улучшить моторику кишечника. 
В свою очередь нормализация мо-
торики кишечника приводит к ус-
транению дисбиотических рас-
стройств.
Отличный и хороший эффект ле-
чения комбинацией препаратов 
Ниаспам и  Ливодекса® получен 
в  78,5% случаев (отличный  – 
в 46,4%, хороший – в 32,1%, удов-
летворительный – в 10,8%, отсут-
ствие эффекта – в 10,7% случаев). 
У одного пациента сформировал-
ся конкремент в желчном пузыре, 
у двух зафиксировано увеличение 
объема желчного пузыря до 100 
и 114 мл соответственно с незна-
чительной пристеночной взвесью 
в пузыре.

Выводы
1.  Комбинация препаратов Ни-

аспам и  Ливодекса® весьма 
эффективна в  лечении соче-
танных функциональных рас-
стройств кишечника и билиар-
ной системы.

2.  Эффект достигается за счет 
восстановления моторики ки-
шечника, купирования били-
арного осадка и  восстановле-
ния градиента давления.

3.  Отмечен положительный сдвиг 
в  экосистеме толстой кишки 
с  тенденцией восстановления 
кишечной флоры.

4.  Двухмесячное лечение комп-
лексом препаратов Ниаспам 
и  Ливодекса® способствовало 
эффективной элиминации БС 
у  20 (71,4%) пациентов и  зна-
чительной положительной 
динамике БС у  семи (25,0%) 
больных, что привело к регрес-
су клинических и  сонографи-
ческих проявлений билиарной 
дисфункции и симптомов ки-
шечной диспепсии.  
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Treatment Tactics during Combined Functional Gut and Biliary System Disorders

O.I. Ivanova, G.A. Yelizavetina, O.N. Minushkin, M.D. Ardatskaya
Central State Medical Academy of Department for Presidential Affairs of the Russian Federation

Contact person: Oleg Nikolayevich Minushkin, lemas3@yandex.ru

Effi  cacy of Niaspam and Livodexa® was investigated in patients suff ering from irritable bowel syndrome 
with diff erent course of disease combined with dysfunction of biliary system and development of biliary sludge. 
Th e data obtained revealed high clinical effi  cacy of examined drugs in relieving abdominal pain syndrome, 
symptoms of biliary dysfunction and disturbed gut functioning.

Key words: irritable bowel syndrome, biliary sludge, contractile function of the gallbladder, Niaspam, Livodexa
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Проблема современного лечения заболеваний печени и желчевыводящих 
путей, равно как их многочисленных и опасных для жизни осложнений, 
полностью не решена и продолжает привлекать внимание широкого 
круга практических врачей и научной общественности во всем мире. 
Без глубокого изучения процессов желчеобразования и желчевыделения 
при различных заболеваниях найти рациональный подход к лечению 
патологии печени и желчевыводящих путей достаточно сложно. В данной 
работе основной акцент сделан на определяющей роли нарушений 
желчеобразования и желчевыделения печени в сложном механизме 
формирования патологической цепи у пациентов с различной патологией 
гепатобилиарной системы. Авторы делятся собственным опытом 
наблюдения за больными с жировой дистрофией печени на фоне применения 
гидролизата плаценты человека – Лаеннека.

Ключевые слова: билиарный тракт, желчевыводящие пути, жировая 
дистрофия печени, Лаеннек
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Введение
Неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) является пред-
метом многочисленных исследо-
ваний и вызывает интерес врачей 
разных специальностей.
В индустриально развитых стра-
нах ожирением печени страда-

ют 20–40% взрослого населения, 
у  10–20% из них выявляется не-
алкогольный стеатогепатит. Рас-
пространенность неалкогольной 
жировой дистрофии печени со-
ставляет 20–35%, однако среди 
больных ожирением, особенно тя-
желым, она еще выше – 90% [1–3].

Последнее время наряду с  рос-
том распространенности ожире-
ния и сахарного диабета отмеча-
ется рост распространенности 
НАЖБП. Число больных НАЖБП 
достигает 20% в общей популяции 
[4, 5]. В США жировой дистрофией 
печени страдают более 34% взрос-
лого населения (свыше 60 млн че-
ловек), в Японии – 29% [5].

Применение препарата Лаеннек 
при жировой дистрофии печени
Было изучено влияние препарата 
Лаеннек на моторную функцию 
гепатобилиарного тракта (в плане 
коррекции соответствующих на-
рушений) у 11 пациентов (5 муж-
чин и 6 женщин) с жировой дис-
трофией печени. Распределение 
больных по возрасту было следую-
щим: 31–40 лет – 2 (19%) пациента, 
41–50 лет – 2 (19%), 51–60 лет – 5 
(45%), 61–70 лет – 2 (18%).
Верификацию диагноза проводи-
ли на основании жалоб, анамнеза, 
клинических проявлений, биохи-
мического исследования крови, 
ультразвукового исследования 
(УЗИ) печени и желчного пузыря 
с желчегонным завтраком, данных 
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этапного хроматического дуоде-
нального зондирования (ЭХДЗ) 
с  последующим лабораторным 
физико-химическим исследова-
нием полученной желчи, позво-
ляющим графически регистриро-
вать желчеотделение, проводить 
биохимическое исследование всех 
полученных порций желчи как 
по концентрации, так и по деби-
ту компонентов, выделившихся 
в двенадцатиперстной кишке в те-
чение часа после введения раздра-
жителя [6–8].
Всем больным проводили УЗИ ге-
патобилиарного тракта с исполь-
зованием желчегонного завтрака 
и расчетом показателя двигатель-
ной функции (ПДФ) желчного пу-
зыря и желчевыводящих путей.
Контрольную группу составили 50 
практически здоровых доброволь-
цев в возрасте от 19 до 21 года.
Математическую обработку ре-
зультатов исследования проводи-
ли стандартными методами вари-
ационной статистики. Достовер-
ность различий средних величин 
определяли с помощью t-критерия 
Стъюдента. Различия считали до-
стоверными при p < 0,05. Статис-
тический анализ индивидуальной 
динамики по каждому пациенту 
выполняли разностным методом.
Всем больным было проведено 
ЭХДЗ. Базальная желчь получена 
у 5 (45%) больных, пузырная – у 10 
(91%), печеночная – у 11 (100%) па-
циентов. Характеристика холереза 
у пациентов с физико-химической 
стадией желчнокаменной болезни 
представлена в табл. 1. 
По данным ЭХДЗ на этапе I гипер-
холия выявлена у 6 (55%) больных, 
гипохолия – у 4 (36%).
В среднем незначительное уве-
личение объема выделившейся 
желчи и  некоторое уменьшение 
времени желчеотделения свиде-
тельствовали о  нормальном сек-
реторном давлении в  желчных 
протоках. В  целом тип желчеот-
деления можно условно характе-
ризовать как нормосекреторный. 
Состояние сфинктера Одди по ре-
зультатам этапа II ЭХДЗ соответс-
твовало гипотонии, а  сфинктера 
Люткенса (этап III) – гипертонии, 
что объяснялось сопутствующей 
дискинезией желчевыводящих 

путей. По результатам этапа IV не 
обнаружено существенных изме-
нений показателей при сравнении 
с нормой, за исключением досто-
верного снижения показателя вре-
мени. Увеличение объема пузыр-
ной желчи наблюдалось у  1 (9%) 
больного, уменьшение – у 6 (55%). 
Нормальное количество пузырной 
желчи получено у  3 (27%) боль-
ных. У 1 (9%) пациента желчь не 
была получена. Этап V ЭХДЗ имел 
гиперсекреторный тип желчеот-
деления, который мы наблюдали 
у 9 (82%) пациентов. У 1 (9%) боль-
ного выявлен гипосекреторный 
тип желчеотделения и у 1 (9%) – 
нормосекреторный.
Таким образом, у  больных жи-
ровой дистрофией печени уста-
новлены гиперсекреторный тип 
желчеотделения и  гиперхолия. 
На этапе I отмечались тенденция 
к уменьшению времени, увеличе-
ние объема выделившейся желчи 
(p > 0,01) и напряжения (p < 0,01), 
на этапе III – увеличение объема, 
времени и  напряжения, на эта-
пе IV – уменьшение объема и вре-

мени, на этапе V – увеличение объ-
ема, времени и напряжения.
Больные принимали препарат Ла-
еннек внутримышечно по 2 мл че-
рез день, курс – 20 инъекций. По-
скольку препарат использовался 
в нашей практике впервые, перед 
его применением была проведена 
биологическая проба.
Изучая состояние моторной функ-
ции гепатобилиарного тракта по 
данным ЭХДЗ на фоне приема Ла-
еннека, мы получили следующие 
результаты. Применение препа-
рата способствовало увеличению 
процента нормосекреции. Кроме 
того, имело место некоторое улуч-
шение моторно-тонической функ-
ции билиарного тракта. 
Результаты ЭХДЗ после приема Ла-
еннека представлены в табл. 2. Так, 
отмечалось повышение процен-
та нормотонии сфинктеров Одди 
у  5 (45%) пациентов, некоторое 
улучшение кинетической способ-
ности желчного пузыря. Пузырная 
желчь (этап IV ЭХДЗ) получена 
в 91% случаев. Уменьшение исход-
но повышенного объема пузырной 

Таблица 1. Поэтапная характеристика холереза по данным ЭХДЗ у пациентов 
с жировой дистрофией печени до приема Лаеннека (М ± m) 

Этап Объем, мл Время, мин Напряжение, мл/мин
результат норма р результат норма р результат норма р

I 68,2 ± 11,0 30,0 ± 4,0 < 0,05 18,4 ± 2,0 20,0 ± 2,0 < 0,05 3,7 ± 0,3 1,3 ± 0,1 < 0,01
II – 4,1 ± 1,0 6,0 ± 1,0 > 0,05 –
III 16,9 ± 4,0 3,0 ± 2,0 < 0,05 5,5 ± 1,0 3,0 ± 1,0 < 0,05 3,7 ± 1,0 1,0 ± 0,2 < 0,05
IV 52,0 ± 4,6 64,0 ± 7,0 > 0,05 23,5 ± 1,8 33,0 ± 3,0 < 0,05 2,2 ± 0,1 2,1 ± 0,2 > 0,05
V 77,2 ± 24,0 34,0 ± 5,0 > 0,05 34,5 ± 6,0 24,0 ± 2,0 < 0,01 2,2 ± 0,1 1,3 ± 0,1 < 0,05
ПЖ/ч 134,0 ± 16,0 78,0 ± 7,0 < 0,01 60,0 60,0 – 2,2 ± 0,2 1,3 ± 0,1 < 0,01

Таблица 2. Результаты этапов ЭХДЗ у больных с жировой дистрофией печени 
до и после применения Лаеннека (M ± m)

Этап Объем, мл Время, мин Напряжение, мл/мин
до 
лечения

норма после 
лечения

до 
лечения

норма после 
лечения

до 
лечения

норма после 
лечения

I 68,2 ± 11,0 30,0 ± 4,0
р < 0,001

21,5 ± 3,0 18,4 ± 2,8 20,0 ± 2,0
р > 0,05

19,5 ± 9,0 3,7 ± 0,3 1,3 ± 0,1
р > 0,001

2,1 ± 0,2

II 4,1 ± 0,9 6,0 ± 1,0
p > 0,05

4,4 ± 0,4

III 16,9 ± 4,0 3,0 ± 2,0
р < 0,05

7,6 ± 0,7 5,5 ± 1,0 3,0 ± 1,0
р > 0,05

3,2 ± 0,4 3,7 ± 1,0 1,0 ± 0,2
р > 0,05

2,9 ± 0,6

IV 52,1 ± 4,0 64,0 ± 7,0
р > 0,05

44,0 ± 8,0 23,5 ± 1,8 33,0 ± 3,0
р > 0,05

18,4 ± 2,0 2,2 ± 0,1 2,1 ± 0,2
р > 0,05

2,6 ± 0,1

V 77,2 ± 24,0 34,0 ± 5,0 
p > 0,05

72,2 ± 4,0 34,5 ± 6,9 24,0 ± 2,0
р > 0,05

28,0 ± 5,0 2,1 ± 0,2 1,3 ± 0,1
р > 0,05

2,4 ± 0,1

ПЖ/ч 172 ± 28 78,0 ± 7,0
р > 0,05

148,0 ± 15,0 60 60 60 2,1 ± 0,2 1,3 ± 0,1
р > 0,05

2,4 ± 0,1
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желчи после приема Лаеннека на-
блюдалось у 8 (73%) больных, увели-
чение – у 1 (9%) пациента. Сократи-
тельная функция желчного пузыря 
практически не изменилась.

Этап печеночной секреции (этап V 
ЭХДЗ) после проведенного курса 
лечения Лаеннеком носил гипер-
секреторный характер с повыше-
нием объема печеночной желчи 
у 8 (73%) больных и напряжения 
у  11 (100%) пациентов. Нормо-
секреторный тип желчеотделения 
выявлен у 4 (36%) больных с нор-
мальными показателями объема 
печеночной желчи.
Кроме того, имело место некото-
рое уменьшение исходно повы-
шенного (0,8 ± 0,07) ПДФ желч-
ного пузыря и желчевыводящих 
пу тей, полученного методом 
ультразвукового сканирования 
с использованием желчегонного 
завтрака (см. рисунок). Это так-
же свидетельствовало о некото-
ром нормализующем действии 
препарата Лаеннек на состояние 

моторной функции гепатобили-
арного тракта. 

Заключение
Применение плацентарного пре-
парата Лаеннек оказывает стиму-
лирующее действие на процессы 
желчеобразования и  желчеот-
деления у  больных с  жировой 
дистрофией печени, а  также су-
щественное влияние на мотор-
ную функцию билиарного тракта, 
нормализуя моторику сфинктеров 
и  сократительную способность 
желчного пузыря. Лаеннек может 
быть эффективно использован 
в  комплексной терапии наруше-
ний двигательной функции жел-
чевыводящих путей, сопровож-
дающихся болями в  животе, ме-
теоризмом и расстройством акта 
дефекации. 

Клиническая эффективность

Рисунок. ПДФ у пациентов с жировой дистрофией печени 
на фоне применения Лаеннека
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V.A. Maksimov1, S.Ye. Buntin2, V.G. Buntina1, Ye.Ye. Mysenkova2, K.N. Samartsev2, G.V. Vostokova2, 
R.M. Gadzhiyeva3, I.M. Karimova4

1 Intersectoral Research and Technology Complex ‘Granite’, Moscow 
2 Penza Oblast Clinical Hospital named after N.N. Burdenko
3 Russian Peoples' Friendship University
4 Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Evdokimov

Contact person: Valery Alekseyevich Maksimov, uta03@yandex.ru

An issue of modern treatment of liver and bile duct diseases as well as their numerous and life-threatening complications 
has not been fully solved and still continues to attract attention worldwide. It is quite diffi  cult to fi nd a rational approach 
to treatment of liver and bile duct diseases without in-depth investigation of bile formation and biliary excretion. 
A lead role for impaired bile formation and biliary excretion in a complex mechanism of developing pathological 
chain in patients with hepatobiliary system was emphasized in our study. Here is described personal experience 
of observing for patients with fatty liver dystrophy treated with Laennec containing human placenta hydrolysate.

Key words: biliary tract, bile ducts, fatty liver dystrophy, Laennec
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Лекции для врачей
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Острая диарея является симптомом острых кишечных инфекций 
и других воспалительных заболеваний кишечника. Ведущую роль 
в патогенезе острой диареи играет повышенная секреция воды 
и электролитов в просвет кишки. В статье рассматриваются 
патогенез секреторной диареи, диагностика и терапия заболеваний 
кишечника, основным симптомом которых является острая диарея. 
При любом типе острой диареи необходимо восполнять дефицит 
жидкости в организме оральными регидратационными растворами. 
При секреторной диарее регидратационная терапия имеет 
приоритетное значение.

Ключевые слова: острая диарея, дифференциальный диагноз, 
регидратационная терапия, оральный регидратационный раствор
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По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения 
(ВОЗ), острая диарея явля-

ется причиной смерти свыше 2 млн 
человек в год [1]. Именно поэтому 
вопросы патогенеза, диагностики 
и лечения болезней, протекающих 
с подобным нарушением функции 
кишечника, актуальны и сегодня.

Этиология и патогенез
Диарея возникает вследствие на-
рушения всасывания ионов и воды 
в кишечнике. Вода всасывается че-
рез клеточную мембрану эпителио-
цитов. Мембрана состоит из двух 
слоев липидов. Перенос воды через 
нее осуществляется с  помощью 
ионов натрия (Na+) и калия (K+). 
Для переноса каждых трех ионов 
натрия требуется перенос двух 
ионов калия в  обратном направ-
лении. Активный транспорт ионов 
обеспечивает аденозинтрифосфат 
(АТФ) с помощью АТФ-азы. 

Стимулирующим эффектом в обес-
печении активного транспорта 
воды с помощью натрия обладает 
глюкоза. Улучшение всасывания 
натрия и воды с помощью глюкозы 
обеспечивает специальный белок 
клеточной мембраны, получивший 
название ко-транспортера глюко-
зы. Этот эффект, обнаруженный 
Робертом Крэйном в 1960-х гг., от-
мечен Нобелевской премией в ме-
дицине. Его открытие привело 
к разработке эффективного метода 
лечения тяжелого обезвоживания 
у больных холерой и другими ки-
шечными инфекциями с  исполь-
зованием оральной регидратации 
специальными оральными регид-
ратационными растворами (OРС).
При острой диарее ведущую роль 
играет преобладание секреции над 
абсорбцией ионов и воды в кишеч-
нике. Основными активаторами сек-
реции служат бактериальные токси-
ны и энтеропатогенные вирусы. Они 

повышают активность аденилатцик-
лазы в  кишечной стенке, что при-
водит к образованию циклического 
аденозинмонофосфата (цАМФ), 
инициирующего секрецию натрия 
и  воды в  просвет кишки. Способ-
ностью стимулировать секрецию 
ионов и воды в просвет кишки об-
ладают также желчные и  жирные 
кислоты, нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП), 
желудочно-кишечные гормоны 
и биологически активные вещества 
(простагландины, серотонин, каль-
цитонин, секретин и др.). Например, 
нейроэндокринная опухоль (НЭО) 
випома продуцирует вазоактивный 
интестинальный пептид, вызываю-
щий гиперсекрецию воды и элект-
ролитов в тонкой кишке. Эта форма 
секреторной диареи носит название 
панкреатической холеры (синоним 
синдром Вернера  – Моррисона), 
отражая тем самым драматичность 
клинической ситуации. Стимулято-
рами секреции являются также сла-
бительные средства, содержащие ан-
трагликозиды (лист сенны, кора кру-
шины, ревень) и касторовое масло. 
Помимо гиперсекреции в патогенезе 
диареи определенную роль играют 
повышение осмотического давления 
в полости кишки, изменение скоро-
сти транзита кишечного содержи-
мого и кишечная экссудация [2].
При различных заболеваниях каж-
дый из названных факторов может 
приобретать первостепенное зна-
чение. Так, осмотическое давление 
в полости кишечника повышается 
при заболеваниях желудка, желч-
ных путей, поджелудочной железы 
и кишечника, сопровождающихся 
нарушением пищеварения и всасы-
вания (осмолярная диарея). 
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Причиной экссудативной диареи 
является экссудация жидкой части 
крови через воспаленную стенку 
кишки у больных с аутоиммунны-
ми заболеваниями (болезнь Крона 
и язвенный колит) или бактериаль-
ными инфекциями (дизентерия, 
сальмонеллез и  др.), возбудители 
которых продуцируют цитолити-
ческие токсины. 
Повышенная скорость транзита 
характерна для неврогенной стиму-
ляции моторики (синдром раздра-
женного кишечника, диабетическая 
энтеропатия), гормональной стиму-
ляции серотонином, простагланди-
нами, секретином, панкреозимином 
(НЭО) или фармакологической сти-
муляции (слабительные антрохино-
нового ряда и др.).
Таким образом, патогенез диареи 
достаточно сложен. 

Клиническая картина
Как правило, острая диарея про-
текает легко и прекращается само-
стоятельно. 
Диарея инфекционной этиоло-
гии отличается появлением таких 
симптомов, как рвота, боль в жи-
воте, лихорадка, кровь в  кале, 
общее недомогание, отсутствие 
аппетита, обезвоживание. Боль 
в  животе вызывают бактерии, 
продуцирующие цитотоксины, 
которые повреждают эпителиоци-
ты. Высокая лихорадка в большей 
степени свойственна инвазивным 
инфекциям, вызывающим воспа-
лительную реакцию. При тяжелом 
воспалении в  кишечнике разви-
ваются эрозии и язвы и, как след-
ствие, кровавая диарея.
Кровавый жидкий стул, свидетель-
ствующий о повреждении слизис-
той оболочки кишечника патоген-
ными микробами, особенно харак-
терен для шигеллеза Флекснера, 
кампилобактериоза и  геморраги-
ческого колита, вызванного энте-
ропатогенной кишечной палочкой 
[3]. Следует иметь в виду, что ос-
трая кровавая диарея, особенно 
продолжающаяся на фоне антибак-
териальной терапии или исключен-
ной острой кишечной инфекции 
(ОКИ), может быть первым прояв-
лением язвенного колита.
Сочетание диареи и постоянной 
боли в животе, лихорадки, узло-

вой эритемы, болей в  суставах 
и  других системных манифеста-
ций характерно для болезни Кро-
на и иерсиниоза (псевдотуберку-
леза). Иерсинии и  их антигены 
выявляют в первые семь – десять 
дней болезни в  биологическом 
материале больного при посе-
вах или с помощью иммунодиаг-
ностических методов. Антитела 
к  иерсиниям появляются через 
две недели болезни и обнаружи-
ваются при серологических иссле-
дованиях [4].
Острую диарею вызывают лекарст-
венные средства, особенно анти-
бактериальные. В  большинстве 
случаев диарея, ассоциированная 
с  антибиотиками, прекращается 
самостоятельно после их отмены 
или через несколько дней после те-
рапии пробиотиками.
Пациентов, у  которых длитель-
ность диареи превышает неделю, 
необходимо обследовать на нали-
чие лямблии, других паразитов, 
а также криптоспоридии. В отсут-
ствие эффекта от лечения нужно 
исключить общую вариабельную 
гипогаммаглобулинемию, другие 
иммунодефициты, а  пациентов 
с крипто-, цикло- или изоспориди-
озом проверить на ВИЧ-инфекцию 
[5]. Некоторые формы острой диа-
реи вызываются энтеровирусами. 
Острый вирусный энтерит харак-
теризуется:
 ■ отсутствием крови и  воспали-

тельных клеток в кале;
 ■ отсутствием эффекта от анти-

бактериальной терапии;
 ■ спонтанным выздоровлением.

Нередко при острой диарее имеет 
место обезвоживание организма. 
Согласно классификации В.И. Пок-
ровского [6] при ОКИ могут на-
блюдаться четыре степени обезво-
живания организма (табл. 1). 
Наиболее тяжелые стадии обезво-
живания развиваются при холере – 
особо опасной ОКИ, для которой 
характерен гастроэнтерит, приво-
дящий к тяжелому обезвоживанию 
и дисбалансу электролитов. Холе-
ра может иметь катастрофически 
быстрое течение: без экстренной 
регидратации больной умирает 
в первые 6–12 часов [4, 6].

Секреторная диарея характеризуется 
обильным водянистым стулом – обычно 
более 1 л/сут. При осмолярной диарее стул 
неоформленный, обильный, более 300 г/сут, 
с остатками непереваренных мышечных 
волокон, глыбок крахмала и капель жира, 
при экссудативной диарее – жидкий, 
часто с кровью и гноем, сопровождается 
болью в животе. При дискинетической 
диарее стул частый и жидкий, но его 
суточное количество обычно не превышает 
200–300 г, появлению стула предшествует 
схваткообразная боль в животе, стихающая 
после дефекации

Таблица 1. Степени обезвоживания при острых диарейных инфекциях 

Степень Потеря жидкости 
относительно 
массы тела

Симптомы

1-я до 3% Жидкий стул до 10 раз, жажда, сухость слизистых, рвота до 5 раз
2-я 4–6% Жидкий стул до 20 раз, жажда, сухость кожи, резкая слабость, 

рвота до 10 раз, судороги икроножных мышц, снижение 
артериального давления, тахикардия (ЧСС до 100 уд/мин), 
снижение содержания калия

3-я 7–9% Жидкий стул более 20 раз, рвота до 20 раз, заострившиеся черты 
лица, судороги, тахикардия (ЧСС до 120 уд/мин), олигурия, 
снижение содержания калия и натрия

4-я > 10% Жидкий стул более 20 раз, рвота более 20 раз, цианоз, 
генерализованные судороги, нитевидный пульс, анурия, резкое 
снижение содержания натрия

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений.
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Диагностика
Алгоритм диагностики показан на 
рисунке. В основе диагностического 
алгоритма лежит макроскопическое, 
микроскопическое и лабораторное 
исследование кала. Результаты ис-
следования позволяют установить 
воспалительное заболевание кишеч-
ника (ВЗК) известной (ОКИ, парази-
тарные и др.) и неизвестной (болезнь 
Крона, язвенный колит) этиологии, 

а  также невоспалительные заболе-
вания, клинически проявляющиеся 
остро начавшейся диареей. 
ВЗК отличается высоким уровнем 
лейкоцитов в кале [7] и высокой кон-
центрацией фекального кальпротек-
тина [8]. На основании значений тес-
тов проводится дифференциальная 
диагностика ВЗК с использованием 
необходимых лабораторно-инстру-
ментальных методик. При нормаль-
ных значениях маркеров воспале-
ния осуществляется верификация 
других заболеваний, проявившихся 
диареей (целиакия, гиполактазия 
или другие виды дисахаридазной не-
достаточности, общая вариабельная 
гипогаммаглобулинемия, болезнь 
Уиппла). 
У больных целиакией обычно на-
блюдаются дефицит массы тела 
и  анемия. Окончательный диагноз 
устанавливают с помощью сероло-

гических тестов – исследования ан-
тител к тканевой трансглутаминазе 
и  гистологического исследования 
слизистой оболочки тонкой (двенад-
цатиперстной) кишки [9].
Лица с  гиполактазией избегают 
употребления цельного молока. 
Для диагностики лактазной недо-
статочности изучают активность 
лактазы в биоптатах слизистой обо-
лочки двенадцатиперстной кишки 
с  помощью экспресс-теста, осно-
ванного на оценке цветной шкалы 
тест-системы [10]. 
Для диагностики недостаточнос-
ти сахаразы, мальтазы и трегалазы 
применяют биохимические методи-
ки определения карбогидраз в био-
птатах слизистой оболочки тонкой 
кишки [9]. 
При НПВП-ассоциированной гас-
троэнтеропатии причиной диареи 
являются эрозивно-язвенные изме-
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Внезапная обильная водянистая диарея, 
иногда с небольшим количеством 

крови, с высокой лихорадкой – 
признак псевдомембранозного колита, 

ассоциированного с Clostridium difficile

Обильный 
водянистый стул

Секреторная диарея

Посев, яйца глистов, 
простейшие

Есть ЕстьНет Нет Нет

Кровь

Есть Инфекционные болезни, 
вызываемые шигеллами, 

сальмонеллами, 
кампилобактериями, 

Clostridium diffi  cile 
и др. (?), см. посевы кала.

Язвенный колит, 
болезнь Крона (?), 

выполнение 
колоноскопии, 

р-скопии и эндоскопии 
тонкой кишки

Целиакия (?), см. АтТГ, 
выполнение биопсии тонкой 

кишки. 
Общая вариабельная 

гипогаммаглобулинемия (?), 
см. иммуноглобулины классов 

А, М, G.
Гиполактазия (?), см. лактазу 

в биоптате тонкой кишки. 
Хологенная диарея (?), 

см. желчные кислоты в кале.
НЭО (?), см. хромогранин А

Инфекционные болезни, 
вызываемые шигеллами, 

сальмонеллами, 
кампилобактериями 

и др. (?), см. посевы кала.
Язвенный колит, болезнь 

Крона (?), выполнение 
колоноскопии, р-скопии 

и эндоскопии тонкой 
кишки

Лечить

ОКИ, НПВП-
ассоциированная 

диарея, НЭО, 
хологенная диарея (?)

Нарушение 
кишечного пищеварения 

и всасывания

ОКИ, язвенный 
колит, болезнь Крона, 
ишемический колит

Диабетическая 
энтеропатия, НЭО, 
склеродермия (?)

Стул неоформленный 
обильный, более 300 г/сут, 

с остатками непереваренных 
мышечных волокон, глыбок 

крахмала и капель жира
Осмолярная диарея

Жидкий стул с гноем 
и слизью

Экссудативная 
диарея

Жидкий стул, но его 
суточное количество 

обычно не превышает 
200–300 г 

Дискинетическая диарея

Осмотр фекалий

Лабораторное исследование кала

Лейкоциты / фекальный кальпротектин

Рисунок. Алгоритм диагностики при острой диарее

Примечание. АтТГ – антитела к тканевой трансглутаминазе.
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нения слизистой оболочки желуд-
ка и тонкой кишки, обусловленные 
подавлением синтеза цитопротекто-
ров. Для диагностики помимо эзо-
фагогастродуоденоскопии необхо-
димо выполнить глубокую антеград-
ную и ретроградную энтерографию. 
Иногда НПВП-ассоциированные де-
структивные изменения слизистой 
оболочки тонкой кишки могут быть 
доступны для визуализации только 
в случае применения эндоскопичес-
кой видеокапсулы. 
Связь диареи и  системных болез-
ней устанавливается на основании 
анамнестических сведений. Диа-
гностические трудности возникают 
редко, только когда диарея стано-
вится первым проявлением систем-
ного заболевания или доминирует 
в клинической картине. У больных 
гипертиреозом также возможна ма-
нифестация болезни в  виде остро 
начавшейся диареи. Симптомы же 
тиреотоксикоза (постоянное ощу-
щение жара, раздражительность 
или потеря массы тела, несмотря на 
хороший аппетит, и др.) отходят на 
второй план и не вызывают беспо-
койства у самого больного.
Причиной диареи у пациентов, пере-
несших ваготомию, резекцию желуд-
ка или кишечника с формированием 
слепой петли либо короткой тонкой 
кишки, является избыточное бакте-

риальное обсеменение тонкой киш-
ки. Синдром избыточного бактери-
ального роста в тонкой кишке часто 
отмечается и  у больных диабетом, 
склеродермией из-за нарушения 
моторной функции тонкой кишки. 
У лиц с хроническим алкоголизмом 
и  частыми рецидивами хроничес-
кого панкреатита, а также у пациен-
тов после резекции поджелудочной 
железы развивается дефицит всех 
панкреатических ферментов и, как 
следствие, диарея со стеатореей. Это 
можно подтвердить исследованием 
кала на содержание эластазы. Дан-
ный панкреатический фермент не 
разрушается в кишечнике, и его кон-
центрация ниже 200 мкг/г кала поз-
воляет говорить о панкреатогенной 
этиологии диареи.
Физикальное обследование паци-
ентов с диареей важно для оценки 
степени обезвоживания, мальаб-
сорбции и выявления связи с  сис-
темными болезнями. Например, та-
хикардия может быть проявлением 
латентного гипертиреоза, сердечные 
шумы, характерные для стеноза ле-
гочной артерии или трикуспидаль-
ного клапана, – следствием карцино-
идного синдрома, а изолированная 
или периферическая невропатия – 
проявлением диабета. О склеродер-
мии свидетельствуют характерные 
черты лица и изменения кожи рук. 

У ряда больных решающее значение 
в патогенезе остро начавшейся диа-
реи имеет избыточное поступление 
желчи в толстую кишку вследствие 
гипокинезии желчного пузыря, 
холецистэктомии или нарушения 
всасывания желчных солей в  под-
вздошной кишке при болезни Крона. 
В патогенезе диареи задействованы 
два механизма: кишечная гипер-
секреция и  повышение скорости 
транзита кишечного содержимого, 
вызываемые желчными кислотами. 
Активируя систему «аденилатцикла-
за – цAMФ» и стимулируя пропуль-
сивную функцию кишечника, желч-
ные кислоты вызывают хологенную 
диарею. Подтверждение тому – по-
вышенное содержание желчных кис-
лот в кале [11]. Отличительным при-
знаком хологенной диареи является 
ярко-желтая или зеленая окраска 
фекалий из-за высокого содержания 
в кале желчных кислот.
Причиной внезапно развившейся 
диареи, резистентной к лечению, мо-
жет быть НЭО – випома, соматоста-
тинома, гастринома, карциноид и др. 
НЭО обычно находится в поджелу-
дочной железе, надпочечнике или 
кишечнике. Верификации диагноза 
помогает исследование в крови хро-
могранина А  – маркера НЭО. При 
повышенном уровне хромограни-
на А нужно предпринять поиск НЭО, 
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Таблица 2. Терапия болезней кишечника в зависимости от патогенеза диареи

Патогенез 
диареи

Болезни Лечение
этиотропное, патогенетическое 
в зависимости от нозологической 
формы болезни

патогенетическое, 
симптоматическое 
в зависимости от патогенеза
диареи

Секреторная Кишечные инфекции
Синдром короткой 
тонкой кишки
Болезнь Уиппла

Антибактериальные препараты
Бактериальные препараты

Регидратация
Сандостатин
Вяжущие средства 
Обволакивающие средства
Энтеросорбенты

Осмолярная Целиакия
Дисахаридазная 
недостаточность
Хронический панкреатит

Элиминационная диета
Метаболическая терапия нарушений 
обмена веществ

Ферментные препараты
Вяжущие средства
Обволакивающие средства
Энтеросорбенты

Экссудативная ВЗК Антибактериальные препараты
5-аминосалициловая кислота
Глюкокортикостероиды
Иммуносупрессоры
Антитела к фактору некроза опухоли
Мезенхимальные стволовые клетки

Вяжущие средства
Обволакивающие средства
Энтеросорбенты

Дискинетическая Синдром раздраженного 
кишечника

Психотропные препараты Регуляторы моторики
Вяжущие средства
Энтеросорбенты
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который осложняется небольшими 
размерами опухоли и доступен лишь 
самым современным методам луче-
вой и эндоскопической диагностики. 

Лечение
Методы лечения болезни, протека-
ющей с диареей, зависят от нозоло-
гической формы заболевания и типа 
диареи (табл. 2).
Диета. При заболеваниях кишечни-
ка, сопровождающихся поносом, ди-
етическое питание должно способс-
твовать торможению перисталь-
тики, уменьшению секреции воды 
и электролитов в просвет кишки. По 
составу и количеству пищевых ве-
ществ продукты должны соответс-
твовать ферментативным возмож-
ностям патологически измененной 
тонкой кишки. В зависимости от ос-
троты процесса соблюдается прин-
цип механического и  химического 
щажения. В острый период диареи 
из рациона исключаются пищевые 
продукты, усиливающие моторно-
эвакуаторную и секреторную функ-
ции кишечника (табл. 3).
При болезнях, связанных с непере-
носимостью пищевых продуктов, 
показана элиминационная диета. 
Больные целиакией должны по-
жизненно соблюдать аглютеновую 
диету: из рациона питания следует 
исключить продукты, содержащие 
рожь, пшеницу и ячмень. При лакта-
зной недостаточности в зависимос-

ти от степени тяжести назначают ги-
полактозную или алактозную диету. 
Пациентам с трегалазной недоста-
точностью противопоказаны грибы. 
При дефиците мальтаз ограничива-
ют продукты, содержащие крахмал. 
Регидратационная терапия. Регид-
ратационная терапия  – основа ле-
чения острых диарейных инфекций 
[12]. Ее задачами являются:

 ✓ коррекция нарушений водно-
электролитного обмена и кислот-
но-основного состояния;

 ✓ восстановление нарушенных ге-
модинамики и микроциркуляции;

 ✓ устранение гипоксии органов 
и тканей;

 ✓ устранение или предупреждение 
развития ДВС-синдрома (диссе-
минированное внутрисосудистое 
свертывание крови);

 ✓ дезинтоксикация с целью выведе-
ния из организма больного токси-
нов и продуктов распада веществ.

Регидратационную терапию про-
водят двумя способами  – внут-
ривенно и  перорально. У  85–95% 
пациентов с  ОКИ лечение можно 
осуществлять перорально. Только 
5–15% больных нуждаются во внут-
ривенной регидратации. У  взрос-
лых больных ОКИ обезвоживание 
всегда изотоническое, поэтому 
используют изотонические поли-
ионные кристаллоидные раство-
ры: Трисоль, Квартасоль, Хлосоль, 
Ацесоль. Коллоидные растворы 

(Гемодез, Реополиглюкин) исполь-
зуют для дезинтоксикации в отсут-
ствие обезвоживания [12]. Объем 
вводимой жидкости определяется 
степенью обезвоживания и массой 
тела больного. Объемная скорость 
введения растворов – 1–1,5 л/ч, объ-
ем жидкости при обезвоживании 
1-й степени – 30–40 мл/кг, 2–3-й сте-
пени – 40–70 мл/кг на первом эта-
пе лечения. Продолжительность 
первого этапа обычно составляет 
от полутора до трех часов, продол-
жительность второго  – двое-трое 
суток, иногда пять – семь суток.
При низкой скорости и  меньшем 
объеме регидратационной терапии 
обезвоживание может нарастать, 
гемодинамическая недостаточность 
прогрессирует, развиваются отек 
легких, пневмония, ДВС-синдром 
и анурия [12].
Для пероральной терапии приме-
няют Регидрон и другие растворы, 
содержащие помимо кипяченой 
воды соли натрия, калия, гидрокар-
бонат (или гидроцитрат) и глюкозу. 
Согласно данным ЮНИСЕФ и ВОЗ 
(2001 г.) наиболее эффективную ре-
гидратацию организма обеспечива-
ют гипоосмолярные растворы. 
В соответствии с  рекомендация-
ми ЮНИСЕФ и ВОЗ были созданы 
шипучие таблетки Алвоген первая 
помощь O.Р.С. Их состав приведен 
в табл. 4. Таблетки Алвоген первая 
помощь O.Р.С. предназначены для 
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Таблица 3. Пищевые продукты, усиливающие диарею

Пищевой фактор Источник Причины
Лактоза Молоко, сливки, йогурт, сыры, шоколад Дефицит лактазы в слизистой оболочке 

тонкой кишки
Фруктоза Яблоки, груши, виноград, мед, финики, орехи, рис, 

плодово-ягодные спиртные напитки
Количество фруктозы превышает 
всасывательную способность тонкой 
кишки

Сахар Пищевой сахар Дефицит сахаразы в слизистой 
оболочке тонкой кишки

Трегалаза Грибы Дефицит трегалазы в слизистой 
оболочке тонкой кишки

Крахмал Картофель Дефицит альфа- и/или гамма-амилазы 
и/или изомальтазы

Сорбитол 
и маннитол 

Сок яблока, сок груши Повышение осмотического давления 
химуса

Кофеин Кофе, чай, кока-кола, спиртные напитки Увеличение содержания цАМФ 
в энтероцитах

Грубая растительная 
клетчатка

Черный хлеб, отруби, овсяная, гречневая и ячневая 
крупы, сырые овощи, фрукты

Раздражение механорецепторов 
слизистой оболочки кишечника

Соединительная 
ткань 

Грубые сорта мяса, рыбы, птицы Раздражение механорецепторов 
слизистой оболочки кишечника
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восполнения содержания натрия 
и воды в организме при рвоте и диа-
рее. Результаты ряда исследований, 
а также многолетняя практика ис-
пользования за рубежом показали, 
что применение таблеток Алвоген 
первая помощь O.Р.С. способствует 
уменьшению частоты стула и про-
должительности диареи. 
Дальнейшее развитие регидратаци-
онной терапии связывают с повы-
шением абсорбционной функции 
толстой кишки. Как известно, на-
трий всасывается в толстой кишке 
против электрохимических гради-
ентов, и количество воды, абсорби-
руемой в  этом отделе кишечника, 
может достигать 5 л в сутки. Следо-
вательно, толстая кишка способна 
компенсировать потери жидкости 
в тонкой кишке при острой диарее, 
в частности при холере. Это дости-
гается с помощью короткоцепочеч-
ных жирных кислот (КЖК). Послед-
ние образуются в толстой кишке из 
плохо абсорбируемых углеводов, 
например из кукурузного крахма-
ла при микробном метаболизме. 
По данным J. Phillips и соавт. [13], 
50–70% крахмала не переваривают-
ся в тонкой кишке. У здоровых лиц 
он поступает в толстую кишку, где 
преобразуется микробами в КЖК, 
которые способны стимулировать 
всасывание воды и  электролитов 
колоноцитами. 
Метаболическая терапия наруше-
ний обмена веществ. Сниженная 
концентрация белка в  сыворотке 
крови устраняется переливанием 
смесей аминокислот, сухой плаз-
мы. Хороший эффект оказывает 
энтеральное питание (Полисорб, 
Нутридринк, Нутрен и  др.). Рас-
стройства водно-электролитного 
обмена устраняют внутривенным 
введением Панангина и  глюконата 
кальция в 5%-ном растворе глюкозы. 
Одновременно назначают комплекс 
витаминов группы В, никотиновую 
кислоту и витамины из группы жи-
рорастворимых А, D, К и Е.
Антибактериальные препараты. 
При острой диарее бактериальной 
этиологии применяют антибиоти-
ки, противомикробные средства из 
группы хинолонов, фторхиноло-
нов, сульфаниламидные препараты, 
производные нитрофурана и анти-
септики.

Противовоспалительные препара-
ты. Лечение болезни Крона и  яз-
венного колита основано на при-
менении препаратов 5-аминосали-
циловой кислоты (сульфасалазин, 
месалазин), иммуносупрессоров 
(азатиоприн, Имуран), глюкокорти-
костероидов и антител к фактору не-
кроза опухоли альфа (инфликсимаб, 
адалимумаб и голимумаб). Наибо-
лее эффективен голимумаб – полно-
стью человеческое моноклональное 
антитело, обладающее высокой аф-
финностью к фактору некроза опу-
холи альфа.
Новой терапевтической стратегией 
для лечения ВЗК стало применение 
мезенхимальных стволовых клеток. 
Они обладают иммуномодулирую-
щими, противовоспалительными 
свойствами и  большим регенера-
тивным потенциалом, что делает их 
перспективными для клинического 
применения [14]. 
Бактериальные препараты. Для лю-
бого типа диареи характерны нару-
шения кишечной микробной флоры. 
Поэтому одним из новых направле-
ний в лечении диарейных заболева-
ний стало создание биологических 
препаратов, способных восстанав-
ливать нарушенную микробную 
флору кишечника. К ним относятся 
фармакологически значимые дозы 
нормальных представителей кишеч-
ной флоры (пробиотики), продукты, 
способствующие их размножению 
в  кишечнике, или продукты мета-
болизма нормальной флоры, обес-
печивающие морфокинетическую 
функцию и  колонизационную ре-
зистентность (пребиотики). Преби-
отики можно доставлять в организм 
в составе синбиотиков, включающих 
живые пробиотические бактерии 
и комплексные добавки, используе-
мые микробиотой в качестве источ-
ника энергии и роста. Наконец, мож-
но применять пробиотики-дериваты 
(постбиотики) – селективные компо-
ненты метаболизма бактерий – бути-
рат и другие КЖК, а также нежизне-
способные бактериальные клетки, 
компоненты их клеточных стенок 
и ДНК [15].
Симптоматические средства. В эту 
группу входят адсорбенты, вяжу-
щие и  обволакивающие препара-
ты: белая глина, Фильтрум, Смекта 
и субсалицилат и субнитрат висму-

та. Адсорбенты назначают в межпи-
щеварительный период три-четыре 
раза в день. 
Регуляторы моторики. Миотропные 
спазмолитики мебеверин (Дюспата-
лин), пинаверия бромид (Дицетел) 
и антагонисты допаминовых рецеп-
торов (метоклопрамид) применяют 
при острой диарее любого типа. Ло-
перамид противопоказан пациентам 
с экссудативной диареей, поскольку 
при воспалительных заболеваниях 
существует опасность токсической 
дилатации кишечника. Антидиа-
рейное действие препарата направ-
лено на мю-опиоидные рецепторы 
энтериновой системы. Он снижает 
тонус и моторику кишечника вслед-
ствие связывания с его опиоидными 
рецепторами. 
Стимуляторы абсорбции. Стимули-
рующим влиянием на всасывающую 
функцию кишечника обладают КЖК 
и соматостатин. 
КЖК стимулируют пролиферацию 
и дифференциацию клеток слизис-
той оболочки кишечника и  явля-
ются главным источником энергии, 
обеспечивающей активное поглоще-
ние ионов натрия и воды эпителио-
цитами. Источником КЖК служат 
пищевые волокна – компоненты пи-
щи, не перевариваемые пищевари-
тельными ферментами организма, 
но перерабатываемые микрофлорой 
кишечника (целлюлоза, пектины, 
инулин, кукурузный крахмал и др.). 
Из них в толстой кишке в процессе 
ферментации анаэробной микроб-
ной флорой образуются КЖК – про-
пионовая (пропионат), уксусная 
(ацетат) и масляная (бутират).
Препарат Закофальк NMX (кальция 
бутират + инулин), созданный на ос-
нове КЖК, назначают по три-четыре 
таблетки в день, после еды, в течение 
четырех недель и более.

Лекции для врачей

Таблица 4. Состав шипучей таблетки Алвоген первая 
помощь О.Р.С. (растворяется в 100 мл воды)

Компоненты Концентрация, мг
Глюкоза 1826 
Кислота лимонная 429
Натрия гидрокарбонат 331
Натрия хлорид 176
Калия хлорид 150
Осмолярность раствора – 264 мосм/л
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Соматостатин увеличивает скорость 
всасывания воды и  электролитов, 
снижает концентрацию вазоактив-
ных пептидов кишечника в крови. 
Он является ингибитором синте-
за активных секреторных агентов, 
в том числе пептидов и серотонина, 
способствует уменьшению секре-
ции, моторной активности и, следо-
вательно, снижает частоту дефека-
ций и массу кала.
Октреотид – синтетический аналог 
соматостатина применяют подкож-
но по 100 мкг три раза в день при 
тяжелой форме секреторной и осмо-
тической диареи различного генеза.

Выводы
Алгоритм диагностики острого 
диарейного заболевания предус-
матривает определение патогене-
тического типа диареи, выявление 
воспалительного или иного эти-
ологического фактора и последу-
ющую верификацию конкретной 
нозологической формы.
Методы лечения болезни, про-
текающей с  диареей, зависят не 
только от нозологической формы 
заболевания, но и от типа диареи. 
При любом типе острой диареи 
больным необходимо восполнять 
дефицит жидкости в  организме 

ОРС. При секреторной диарее 
регидратационная терапия имеет 
приоритетное значение. К сожа-
лению, зачастую этот этап тера-
пии остается незаслуженно забы-
тым.
При осмолярной диарее ведущую 
роль играют стимуляторы кишеч-
ного пищеварения и всасывания.
При экссудативной диарее перво-
степенное значение имеют проти-
вовоспалительные средства.
Основу лечения больных с  дис-
кинетическим типом диареи со-
ставляют регуляторы моторики 
кишечника. 

Лекции для врачей
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Acute Diarrhea

A.I. Parfyonov
Moscow Clinical Scientific and Practical Center. Central Research Institute of Gastroenterology 
of the Moscow Healthcare Department

Contact person: Asfold Ivanovich Parfyonov, asfold@mail.ru

Acute diarrhea is a symptom of acute intestinal infections and other infl ammatory bowel diseases. Elevated 
secretion of water and electrolytes into the gut lumen plays a lead role in pathogenesis of acute diarrhea. 
A pathogenesis of secretory diarrhea, diagnostics and treatment of bowel diseases characterized by acute 
diarrhea as the main symptom are discussed in the paper. Body fl uid replenishment by oral rehydration solutions 
is required during any type of acute diarrhea. Rehydration therapy is of high priority to be carried out during 
secretory diarrhea.

Key words: acute diarrhea, diff erential diagnosis, rehydration therapy, oral rehydration solution
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Неалкогольная жировая 
болезнь печени: 
современный взгляд 
на проблему
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В последние годы неалкогольная жировая болезнь печени становится 
самым распространенным заболеванием среди хронических 
заболеваний печени. В статье изложены современные представления 
о причинах, механизмах развития данной патологии, взаимосвязях 
с метаболическим синдромом, генетическими факторами.
Приведены основные изменения терапевтических стратегий 
в рекомендациях европейских, американских ассоциаций 
по ведению пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени. 
На основе доказательной базы рассмотрены подходы к терапии, 
роль немедикаментозных методов как терапии первой ступени, 
эффективность патогенетического лечения.

Ключевые слова: ожирение, неалкогольная жировая болезнь печени, 
неалкогольный стеатогепатит, метаболический синдром, Гепа-Мерц
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Неалкогольная жировая бо-
лезнь печени (НАЖБП) – 
самая частая причина 

хронических заболеваний печени 
в  Европе [1]. НАЖБП ассоции-
рована с  метаболическими рас-
стройствами у  лиц, не злоупот-
ребляющих алкоголем, протекает 
от печеночного стеатоза до сте-
атогепатита и  цирроза печени. 
Кроме того, НАЖБП  – одна из 
причин развития гепатоцеллю-
лярного рака [2–4].

Неалкогольный стеатогепатит 
(НАСГ) – самостоятельная нозо-
логическая единица, для которой 
характерны повышение актив-
ности печеночных ферментов 
в крови, морфологические изме-
нения в биоптате печени, подоб-
ные изменениям при алкогольном 
гепатите,  – жировая дистрофия 
и воспалительная реакция. 
Последнее время появляется 
все больше доказательств, что 
НАЖБП  – мультисистемное за-

болевание, повышающее риск 
сахарного диабета 2-го типа, 
сердечно-сосудистой патоло-
гии, хронической болезни почек, 
остеопороза и гипогонадизма [1]. 
Смертность при НАЖБП в пять 
раз выше, чем в  популяции [3]. 
При стеатозе риск смерти от сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
составляет 8,6%, при НАСГ  – 
12,6–36% [5].

Историческая справка
В 1884  г. немецкий клиницист 
и патолог F.T. von Frerichs впервые 
описал поражение печени при 
сахарном диабете как диабети-
ческий жировой гепатоз. В 1949 г. 
появились работы А.Л. Мяснико-
ва о гепатодистрофии при сахар-
ном диабете. В  1957  г. H.  Thaler 
исследовал патологию печени при 
сахарном диабете, которую оха-
рактеризовал как стеатоз с  вос-
палительной реакцией. В  1952  г. 
S. Zelman описал изменения пече-
ни у пациентов с ожирением [6], 
а в 1958 г. J. Westwater и D. Fainer 
подтвердили, что у многих паци-
ентов с  ожирением выявляются 
отклонения печеночных тестов 
и  морфологические изменения, 
уменьшающиеся после снижения 
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веса [7]. В 1960–1970 гг. С.Д. Поды-
мова выделила группу больных, 
у  которых в  биоптатах печени 
был выявлен стеатоз с  мезенхи-
мальной воспалительной реакци-
ей, впоследствии ретроспективно 
оценeнный как стеатогепатит. 
И наконец, в 1980 г. J. Ludwig впер-
вые предложил термин неалко-
гольного стеатогепатита, описал 
НАСГ как самостоятельное забо-
левание и  обозначил его основ-
ные диагностические критерии: 
признаки жировой дистрофии 
печени с лобулярным гепатитом 
и отсутствие алкоголизма в анам-
незе [8].

Эпидемиология
На долю НАЖБП в  популяции 
приходится около 20–40%, на до-
лю НАСГ – 5–8%, при этом у 15–
20% пациентов отмечается цир-
ротическая стадия [9–11]. Распро-
страненность заболевания в США 
составляет 30% [12]. 
Согласно результатам первого 
эпидемиологического исследо-
вания в  России DIREG L 01903 
(n = 31  754), 26,1% пациентов, 
посещающих терапевта, име-
ют НАЖБП, а в районах Сибири 
встречаемость НАЖБП достигает 
31,6% [13, 14]. Стеатоз печени вы-
явлен у 80,3% пациентов, НАСГ – 
у 16,8%, цирроз – у 2,9%. При этом 
только у  1% больных в  амбула-
торной карте указан соответству-
ющий диагноз [13]. В  настоящее 
время продолжается исследование 
DIREG-2, в котором планируется 
обследовать 50 000 пациентов.
НАЖБП – медленно прогресси-
рующее заболевание, и  у боль-
шинства пациентов цирроз не 
развивается. Однако у четверти 
пациентов со стеатозом печени 
возникает фиброз печени [15]. 
В  исследованиях показано, что 
в  10% случаев стеатоз печени 
прогрессирует в  НАСГ в  тече-
ние десяти лет. В 5–25% случаев 
НАСГ трансформируется в цир-
роз. Развитие гепатоцеллюляр-
ной карциномы (ГЦК) наблюда-
ется приблизительно у 10% паци-
ентов с  цирротической стадией 
НАСГ в  течение десяти лет [16]. 
Обратите внимание: 60–80% всех 
криптогенных циррозов являют-

ся исходами НАЖБП [17], и в 10% 
случаев направление на транс-
плантацию печени обусловлено 
цирротической стадией НАСГ.

Этиология
Веду щими этиологическими 
факторами НАЖБП являются 
метаболический синдром и  его 
компоненты. НАЖБП  – это ре-
зультат сочетания в  различных 
комбинациях метаболических 
риск-факторов: абдоминального 
ожирения, повышения уровня 
триглицеридов, снижения уровня 
липопротеинов высокой плотнос-
ти (ЛПВП), повышения содержа-
ния мочевой кислоты, нарушения 
толерантности к глюкозе, разви-
тия сахарного диабета 2-го типа, 
артериальной гипертензии и  са-
мое главное  – инсулинорезис-
тентности [18, 19]. НАЖБП у па-
циентов с ожирением встречается 
в  40–90% случаев, при индексе 
массы тела (ИМТ) более 30 кг/м2 – 
более чем в 90% [20, 21], при сахар-
ном диабете 2-го типа – более чем 
в 70% случаев [22]. 
Как показали результаты эпиде-
миологического исследования 
в России, у пациентов с НАЖБП 
частыми факторами риска явля-
ются артериальная гипертензия 
(69,9%), гиперхолестеринемия 
(68,8%), абдоминальное ожире-
ние (56,2%) [13]. Частота случаев 
заболеваний печени возрастает 
с увеличением количества факто-
ров риска метаболического син-
дрома. Важную роль в развитии 
и  прогрессировании НАЖБП 
играет такой генетический фак-
тор, как полиморфизм генов, от-
вечающих за развитие стеатоза, 
окисление жирных кислот, окис-
лительный стресс, экспрессию 
фактора некроза опухоли (ФНО) 
альфа [23]. 

Патогенез
В настоящее время общепринятой 
считается теория двух толчков. 
Согласно данной теории стеатоз 
(первичный толчок) развивается 
в  результате последовательных 
процессов: инсулинорезистент-
ности, стимуляции липолиза и по-
вышения транспорта свободных 
жирных кислот в печень, увеличе-

ния синтеза и угнетения их окис-
ления в митохондриях с накопле-
нием триглицеридов и снижением 
экскреции жиров гепатоцитами. 
Окислительный стресс (второй 
толчок) реализуется вследствие 
образования продуктов перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ) 
(свободные жирные кислоты слу-
жат субстратом для ПОЛ) и реак-
тивных форм кислорода, цитоки-
нов (ФНО-альфа, интерлейкин 6 
и др.) [2, 4, 24, 25]. ПОЛ сопровож-
дается набуханием митохонд-
рий, нарушением их функции, 
истощением митохондриального 
аденозинтрифосфата, нарушени-
ем целостности клеточных мемб-
ран, повреждением гепатоцитов, 
стимуляцией звездчатых клеток, 
коллагенообразованием. При 
ожирении нарушается секреция 
адипоцитокинов  – повышается 
уровень лептина, снижается про-
тективный фактор адипонектин, 
что приводит к стеатозу, воспале-
нию и фиброзу [26]. 
Патогенез НАЖБП представлен 
множеством сложных механиз-
мов (multi-hits), которые запуска-
ют процессы воспаления и гибе-
ли гепатоцитов (некроз, апоптоз), 
формирования НАСГ, активации 
звездчатых клеток, фиброгенеза, 
фиброза, трансформации в цир-
роз [24]. 
Как уже отмечалось, огромную 
роль в формировании и прогрес-
сировании НАЖБП играют гене-
тические факторы, полиморфизм 
генов. Выявлена ассоциация по-
лиморфизма I148M (Panatin-Like 
Phospholipase) с НАЖБП [27]. Это 
риск-фактор для стеатоза и цир-
роза, особенно при инсулино-
резистентности, ожирении. Ва-
рианты полиморфизма PNPLA3 
I148M и NCAN rs 2228603 ассоци-
ированы с увеличенным риском 
ГЦК [28]. 
Ва жным звеном патогенеза 
НАЖБП является дисфункция 
эндотелия, нарушение микро-
циркуляции [29].

Клиническая картина
НАЖБП обычно формируется 
у  пациентов в  возрасте старше 
45 лет. Согласно данным эпиде-
миологического исследования 
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DIREG L 01903, НАЖБП чаще 
встречается в возрастной группе 
50–59 лет [13]. Яркая клиничес-
кая картина для этого заболева-
ния не характерна. Возможно на-
личие астенического синдрома, 
дискомфорта в  правом подре-
берье, гепатомегалии примерно 
у 50–75% пациентов. На поздних 
стадиях НАСГ появляются кли-
нические симптомы цирротичес-
кого процесса с синдромом пор-
тальной гипертензии и печеноч-
но-клеточной недостаточности.

Диагностика
Специфических жалоб нет. При 
наличии риск-факторов и прояв-
лений метаболического синдро-
ма следует подумать о диагнозе. 
Для диагностики НАСГ необхо-
димо исключить злоупотребле-
ние алкоголем в анамнезе (анам-
нез, опросники CAGE, AUDIT), 
хронический вирусный гепатит, 
аутоиммунные болезни печени, 
лекарственный гепатит, более 
редкие заболевания печени – бо-
лезнь Вильсона, гемохроматоз, 
дефицит альфа-1-антитрипсина, 
а также другие причины стеатоза 
печени. 
Диагноз НАСГ – диагноз исклю-
чения [30], но при этом важно 
учитывать, что в последние годы 
в  клинической практике часто 
имеет место коморбидная па-
тология печени – гепатиты сме-
шанной этиологии, например 
НАСГ и вирусный гепатит, НАСГ 

и  алкогольный гепатит, НАСГ 
и вирусно-алкогольный гепатит. 
Поэтому в  любом случае целе-
сообразно проводить полный 
скрининг заболеваний печени. 
Биохимические изменения но-
сят неспецифический характер. 
Умеренный цитолиз регистриру-
ется у части больных, соотноше-
ние аспартатаминотрансферазы 
(АСТ) и аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ), как правило, менее 1. 
Билирубин в норме или умерен-
но повышен, не исключено уме-
ренное повышение щелочной 
фосфатазы и  гамма-глутамил-
транспептидазы (ГГТП). Нередко 
одновременно определяются 
дислипопротеинемия и наруше-
ния углеводного обмена.
Рядом специалистов использу-
ются различные индексы для оп-
ределения риска НАСГ. Напри-
мер, индекс HAIR (Нypertension, 
ALT > 40 U/L , Insulin Resist-
ance) характеризуется 80%-ной 
чувствительностью и  89%-ной 
специфичностью дл я НАСГ 
[31]. Индекс ВААТ (BMI (> 28), 
Age (> 50 лет), ALT (> 2 норм), 
Triglycerides (повышение)) ме-
нее 1 означает 100%-ное отсут-
ствие НАСГ [24, 32].
J.-H. Lee предложил использо-
вать NAFDL-индекс, рассчиты-
ваемый следующим образом: 
8 × АЛТ/АСТ + ИМТ. Если индекс 
менее 31, диагноз НАЖБП мало-
вероятен, если более 36 – вероят-
ность диагноза превышает 90%. 

Специфичность указанного ин-
декса – 91,2% [33]. 
Инструментальная диагностика 
НАЖБП включает ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) брюшной 
полости на наличие гиперэхоген-
ности печени и  гепатомегалии, 
компьютерную и магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ) [34]. 
Чувствительность УЗИ и  МРТ 
для диагностики НАЖБП  – 45 
и  90,9%, специфичность  – 90 
и 94% соответственно [35]. 
Неинвазивные методы оцен-
ки стеатоза печени, активнос-
ти воспалительных изменений 
и  фиброза печени также на-
шли практическое применение 
(фибро скан, фибромакс) [36]. Од-
нако при стеатозе и  ожирении, 
особенно при активности НАСГ, 
точность оценки фиброза печени 
с помощью эластографии значи-
тельно снижается.
Биопсия печени остается золо-
тым стандартом диагностики 
НАЖБП. Гистологическая кар-
тина печени при этом заболева-
нии характеризуется крупнока-
пельной жировой дистрофией 
в 3-й зоне, центролобулярно. Поз-
днее появляются признаки гепа-
тита, фиброза, нередко – цирроза 
печени (рис. 1). При алкогольном 
и  неалкогольном гепатите мор-
фологическая картина идентич-
на. Фиброз печени при НАЖБП 
прогрессирует по типу сentral-to-
portal. Оценка гистологической 
активности и фиброза проводит-
ся согласно алгоритму, предло-
женному E. Brunt [37, 38].
В соответствии с  алгоритмом 
FLIP и шкалой SAF для фиброза 
печени при НАЖБП предусмот-
рены следующие стадии: 0 – фиб-
роз отсутствует, 1а – минималь-
ный в 3-й зоне, перисинусоидаль-
ный, 1b – умеренный в 3-й зоне, 
перисинусоидальный, 1c  – пор-
тальный-перипортальный, 2  – 
перисинусоидальный в 3-й зоне 
и  портально-перипортальный, 
3 – мостовидный, 4 – цирроз пе-
чени [39].
Тем не менее с учетом вариабель-
ности результатов в  пределах 
одной биопсии, инвазивности 
метода и риска осложнений при 
проведении биопсии печени, на-

Рис. 1. Морфологические изменения при НАСГ

Стеатоз
Баллонные изменения/
просветление

Портальное воспаление Тельца Мэллори – 
Денка

Апоптозные тельца

Перисинусоидальное 
воспалениеЛобулярное воспаление
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личия неинвазивных методов 
диагностики вопрос о необходи-
мости гистологического исследо-
вания решается индивидуально.

Лечение
Если в лечении хронических ви-
русных гепатитов прогресс до-
стигнут, то в лечении НАЖБП – 
нет. Много лет НАЖБП не 
воспринималась как болезнь, 
вызывающая опасения. Каза-
лось, это просто доброкачест-
венные проявления ожирения 
и сахарного диабета. Кроме того, 
существовал миф о том, что фар-
макотерапия – основная состав-
ляющая при этом заболевании, 
и  пациенты ждали назначения 
волшебной таблетки. Одна из 
трудностей лечения НАЖБП за-
ключается в том, что многие па-
циенты не достигают цели в са-
мом эффективном немедикамен-
тозном лечении [40].
Стандартного метода лечения 
НАЖБП, основанного на дока-
зательной базе, не существует 
[41]. Сегодня применяются раз-
личные рекомендации по веде-
нию и  лечению НАЖБП: EASL 
(European Association for the 
Study of the Liver – Европейская 
ассоциация по изучению болез-
ней печени) (2009), APASL (Asian 
Pacific Associaton for the Study 
of the Liver  – Азиатско-Тихо-
океанская ассоциация по изуче-
нию печени) (2011) [42], AASLD 
(American Association for the 
Study of Liver Diseases – Амери-
канская ассоциация по изучению 
болезней печени), ACG (American 
College of Gastroenterology  – 
Американская коллегия гастро-
энтерологов) и  AGA (American 
Gastroenterological Association – 
Американская ассоциация гас-
троэнтерологов) (2012) [43], 
WGO (World Gastroenterology 
Organisation – Всемирная гастро-
энтерологическая организация) 
(2012) [5]. Российские медицинс-
кие стандарты в ближайшее вре-
мя будут утверждены и опубли-
кованы.
Заметим, что многие специалис-
ты заблуждаются, думая, что са-
мое главное в лечении НАЖБП – 
фармакотерапия без диеты и фи-

зических нагрузок. В настоящее 
время установлено с  высоким 
уровнем доказательности, что 
ведение пациентов необходи-
мо начинать с рекомендаций по 
режиму питания и  физической 
активности, особенно на фоне 
ожирения и  сахарного диабета. 
Гипокалорийная диета, режим 
питания, регулярные физичес-
кие нагрузки (уровень доказа-
тельности 1В) приводят к  целе-
вому снижению веса для всех 
пациентов (1А), что уменьшает 
стеатоз печени [43]. 
Многочисленные клинические 
исследования доказывают, что 
физические нагрузки увеличи-
вают чувствительность рецепто-
ров к инсулину, а физические уп-
ражнения не менее 30–40 минут 
в день в сочетании с диетой спо-
собствуют достоверно значимо-
му улучшению биохимических 
и  гистологических параметров 
[21, 44–46]. Причем необходи-
мый эффект достигается незави-
симо от вида физических упраж-
нений [47].
Немедикаментозные методы ле-
чения НАЖБП должны вклю-
чать гипокалорийную диету с до-
статочным количеством овощей, 
фруктов, богатую пищевыми во-
локнами, продуктами с  низким 
гликемическим индексом. Сре-
диземноморская диета с включе-
нием мононенасыщенных жир-
ных кислот уменьшает стеатоз 
печени и  инсулинорезистент-
ность [48].
Постепенное снижение веса со-
провождается положительной 
динамикой клинико-лаборатор-
ных показателей, уменьшением 
инсулинорезистентности, ин-
декса гистологической актив-
ности и степени стеатоза [19, 30, 
31, 49]. Потеря 3–5% массы тела 
способствует уменьшению сте-
атоза печени. Снижение веса 
на 10% в  течение 6–12 месяцев 
позволяет уменьшить некро-
воспалительный процесс. Более 
быстрая и  значительная потеря 
веса с применением низкокало-
рийной диеты или голодания 
приводит к  прогрессированию 
заболевания и даже развитию пе-
ченочной недостаточности [43].

В европейских клиниках па-
циентам со стеатозом пече-
ни или НАСГ с  минимальной 
активностью первоначально ре-
комендуют только немедикамен-
тозные методы лечения. Вопрос 
о  назначении медикаментозной 
терапии решается во время пос-
ледующих визитов по достиже-
нии целевого веса. 
Американские рекомендации по 
ведению пациентов с НАСГ в ка-
честве первой ступени терапии 
также предусматривают только 
немедикаментозные мероприя-
тия, направленные на изменение 
образа жизни,  – диету, увели-
чение физической активности, 
снижение веса. 
Если диета и физические упраж-
нения не дают результата, мож-
но рассмотреть вопрос о назна-
чении препаратов для снижения 
веса. Орлистат, ингибитор пан-
креатической липазы, способст-
вует уменьшению уровня холес-
терина и массы тела. Эффектив-
ность препарата подтверждена 
результатами плацебоконтроли-
руемого слепого рандомизиро-
ванного исследования. У  паци-
ентов с НАСГ, применявших ор-
листат в течение шести месяцев, 
наблюдалось уменьшение цито-
лиза, стеатоза и фиброза печени 
[49]. Возможна также бариатри-
ческая хирургия.
Поскольку инсулинорезистент-
ность  – главное патогенетичес-
кое звено в  развитии НАЖБП 
[20, 50], ее преодоление является 
основой патогенетического ле-
чения данного заболевания [30]. 
С этой целью используют инсу-
линосенситайзеры: бигуаниды 
(метформин) и тиазолидиндио-
ны (пиоглитазон, розиглитазон). 
Как показали результаты кли-
нических исследований эф-
фективности метформина при 
НАСГ, использование препарата 
в  дозе 1,5–2 г/кг/сут в  течение 
6–12 месяцев способствовало 
снижению инсулинорезистент-
ности, аппетита, гликемии, син-
теза липидов в  печени, усиле-
нию окисления жирных кислот, 
уменьшению уровня тригли-
церидов, ФНО, улучшению био-
химической и  гистологической 
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картины (снижение стеатоза 
и фиброза) [51, 52]. Применение 
метформина в  дозе 1,5 г/кг/сут 
в течение четырех месяцев при-
водило к  уменьшению инсули-
норезистентности и  цитоли-
тического синдрома [53]. Пов-
торная пункционная биопсия 
у  пациентов, получавших мет-
формин в дозе 2 г/сут в течение 
года в рамках рандомизирован-
ного исследования, продемонс-
трировала значительное умень-
шение жировой инфильтрации, 
некровоспалительной активнос-
ти, а  также фиброзных измене-
ний печени [51, 54, 55].
Тиа зол и д и н д ион ы (а г он ис-
ты PPAR-га мма (perox isome 
proliferator-activated receptor))  – 
одни из наиболее изученных 
фармакологических агентов для 
НАСГ с хорошей доказательной 
базой [40]. Данные препараты 
снижают инсулинорезистент-
ность, уровень триглицеридов, 
повышают уровень ЛПВП.
В ряде исследований, в  частнос-
ти в исследовании PIVENS, про-
демонстрированы противовос-
палительный и  метаболический 
эффекты пиоглитазона. Наблю-
далось уменьшение инсулиноре-
зистентности, синтеза жирных 
кислот в  гепатоцитах, воспале-
ния, а также улучшение гистоло-
гической картины печени [56–58].
В ряде случаев возможно разви-
тие побочных эффектов: увели-
чение веса, остеопороз, сердеч-
ная недостаточность. 
В рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании 
FLIRT 2 на фоне применения 
розиглитазона зарегистрирова-
ны уменьшение инсулинорезис-
тентности, уровня трансаминаз, 
улучшение гистологической кар-
тины печени [56, 59].
Бытует мнение, что инсулино-
сенситайзеры не показаны как 
специфическое лечение при 
НАЖБП (1А) [43], а применяют-
ся только при сочетании НАЖБП 
и сахарного диабета.
В исследовании PIVENS (247 па-
циентов без сахарного диабета) 
зафиксирован положительный 
эффект в  отношении снижения 
стеатоза и  воспаления на фоне 

применения витамина E у  43% 
па циентов, пиоглита зона  – 
у 34%. В группе плацебо данный 
показатель составил 19% [60].
В крупном исследовании TONIC, 
посвященном оценке эффектив-
ности витамина E и метформина 
при НАЖБП, эффект получен 
только при использовании вита-
мина E (снижение уровня АЛТ, 
улучшение гистологической кар-
тины) [61].
В настоящее время создаются 
новые инсулиносенситайзеры: 
полусинтетическа я желчна я 
кислота (обетихолевая кислота), 
агонист фарнезоидного Х-рецеп-
тора (Farnesoid-XR)  – регулятор 
углеводного и липидного обмена, 
GFT505 – агонист ядерного PPAR, 
лираглутид (аналог человеческого 
глюкагоноподобного пептида-1, 
liraglutide – glucagon-like-P-1R). 
В исследовании FLINT показа-
но, что обетихолевая кислота 
уменьшает инсулинорезистент-
ность, способствует снижению 
веса, уровня АЛТ, нормализа-
ции морфологической картины 
при НАСГ, уменьшая тем самым 
проявления воспалительной 
реакции и фиброза у 35% паци-
ентов (в группе плацебо – 19%) 
[62]. В  исследовании препарата 
GFT505 показано, что он умень-
шает инсулинорезистентность, 
нормализует липидный спектр 
и печеночные тесты, способству-
ет снижению веса, влияя на ли-
погенез, инсулинорезистентнос-
ти, уровня глюкозы, улучшает 
морфологическую картину пе-
чени (стеатоз и воспаление) [63].
Большинс тво специа лис тов 
считают антиоксиданты неотъ-
емлемой частью лечения НАСГ 
[15, 20]. Согласно американс-
ким рекомендациям по лечению 
НАЖБП (2012), витамин E может 
быть назначен в дозе 800 МЕ/день 
пациентам с  НАСГ как тера-
пия первой линии. Показания 
базируются на результатах та-
ких исследований, как PIVENS 
и  TONIC. У  пациентов с  НАСГ, 
применявших витамин E в дозе 
300–800 мг/сут в течение 12 меся-
цев, уменьшалась выраженность 
стеатоза, воспаления и фиброза 
печени [64].

Более значимый клинический 
эффект наблюдался при сочета-
нии витамина E с пиоглитазоном 
(по сравнению с  монотерапией 
витамином Е) [55]. Препарат не 
показан пациентам с  сахарным 
диабетом, НАЖБП без биопсии, 
цирротической стадией НАСГ, 
криптогенным циррозом. Дис-
кутируется вопрос о  побочных 
эффектах витамина E (риск кан-
церогенеза и тромботических ос-
ложнений).
Ва жный момент в  лечении 
НАЖБП – нормализация липид-
ного обмена. Применение стати-
нов рекомендовано только при 
наличии дислипопротеинемии 
у пациентов с НАСГ (1В) [5, 43]. 
В ряде плацебоконтролируемых 
слепых клинических исследо-
ваний показаны безопасность 
и  эффективность правастати-
на и  аторвастатина, улучшение 
гистологической картины при 
НАЖБП [65–68]. 
Согласно данным Национальной 
ассоциации по безопасности ста-
тинов США (Statin National Lipid 
Assоciation Safety) (2012), при на-
значении статинов (оригиналь-
ных препаратов) поражение пе-
чени отмечается только в 0,5–2% 
случаев. При этом необходимы 
мониторинг печеночных тестов 
и назначение в ряде случаев ге-
патопротекторов. Исследование 
HPS с  участием 20 000 пациен-
тов, длительно принимавших 
симвастатин, показало, что зна-
чимое повышение уровня тран-
саминаз имело место только 
в 0,8% случаев [69].
При гипертриглицеридемии ре-
комендован прием препаратов 
омега-3 (1B) [43].
Определенный интерес для ле-
чения НАСГ представляют пре-
параты с  противовоспалитель-
ным действием. Результаты ряда 
исследований продемонстриро-
вали, что пентоксифиллин при 
НАСГ подавляет воспалитель-
ный процесс в печени, снижает 
уровень ФНО, интерлейкинов 6 
и 8, темпы фиброгенеза и улуч-
шает микроциркуляцию в пече-
ни [70].
Исследования эффективности 
инфликсимаба (моноклональные 
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антитела к ФНО) не подтвердили 
его эффективность и  безопас-
ность при НАСГ. 
На сегодняшний день накоплен 
клинический опыт применения 
ряда гепатопротекторов при 
НАСГ, в  частности эссенциаль-
ных фосфолипидов, силимарина 
[50, 71]. К их основным эффектам 
относят мембраностабилизиру-
ющий, антиоксидантный и  де-
токсицирующий.
Большинство клинических ис-
следований эффективности гепа-
топротективных препаратов пос-
вящено урсодезоксихолевой кис-
лоте (УДХК). Как известно, УДХК 
обла дает антиоксидантным, 
мембраностабилизирующим, ци-
топротективным, антиапопто-
тическим, антифибротическим 
действием и может успешно при-
меняться при стеатогепатите [72]. 
На фоне лечения стандартными 
дозами УДХК у  больных НАСГ 
достоверно улучшаются биохи-
мические показатели, прежде 
всего холестаза [73].
Результаты плацебоконтролиру-
емых мультицентровых исследо-
ваний не продемонстрировали 
преимуществ высокодозового 
режима (23–28 мг/кг) перед стан-
дартным [73, 74]. Одними авто-
рами выявлены снижение N-тер-
минального пептида коллагена 
3-го типа и  металлопротеиназ 
и  улучшение гистологической 
картины печени при лечении 
УДХК [25, 75], другими четко не 
отмечен положительный эффект 
УДХК в  отношении гистологи-
ческой динамики [67, 76]. 
Получены данные о повышении 
эффективности УДХК в  комби-
нации с  другими препаратами: 
витамином E [72, 77], симваста-
тином [78], пентоксифиллином 
[25]. Однако данные ряда клини-
ческих исследований не подтвер-
дили целесообразность назначе-
ния УДХК при НАСГ. В рекомен-
дациях AGA 2012 г. препарат не 
показан при НАЖБП (1В) [43].

Клиническая эффективность 
препарата LOLA
Перспективным направлением 
терапии НАСГ является приме-
нение Л-орнитина-Л-аспартата 

(Гепа-Мерц). Гепа-Мерц (L-Or-
nithine-L-Aspartate  – LOLA)  – 
препарат, синтезирова нный 
в 1960-х гг. в Японии как средст-
во детоксикации при отравлении 
аммиаком, впоследствии стали 
успешно использовать при пе-
ченочной энцефалопатии. LOLA 
способствует увеличению актив-
ности ферментов цикла обезв-
реживания аммиака в  печени 
и  мышцах и  является одновре-
менно донатором этих процес-
сов. Существует достаточная до-
казательная база эффективности 
данного препарата при печеноч-
ной энцефалопатии, препарат 
включен в  рекомендации EASL 
и AASLD 2014 г. по лечению пе-
ченочной энцефалопатии (1B, 2) 
[79]. Как детоксикант LOLA ис-
пользуется при эндотоксикозах 
различной этиологии (онкологи-
ческие заболевания, ожоги, ос-
трый панкреатит и др.) [80–82]. 
Препарат применяется в  ряде 
онкологических клиник с  уче-
том не только детоксикации, но 
и гепатопротекции при развитии 
лекарственного гепатита на фоне 
химиотерапии [81]. Действитель-
но, доказаны гепатопротектив-
ные свойства препарата, которые 
объясняют его успешное при-
менение у  пациентов с  хрони-
ческими заболеваниями печени 
различной этиологии [41, 83, 84]. 
Данные многоцентрового неран-
домизированного проспектив-
ного когортного исследования, 
проведенного в Германии, с учас-
тием 1167 пациентов с хроничес-
кими заболеваниями печени, 
в том числе 648 больных НАСГ, 
продемонстрировали эффектив-
ность и хорошую переносимость 
LOLA [84]. 
В 2010 г. мы участвовали в много-
центровом нерандомизирован-
ном клиническом исследовании 
эффективности и переносимос-
ти препарата LOLA у пациентов 
с НАСГ. Лечение 289 пациентов 
с использованием LOLA на про-
тяжении трех месяцев способс-
твовало значимому улучшению 
клинико-биохимических пока-
зателей, качества жизни. Паци-
енты хорошо переносили препа-
рат [85].

В ряде других клинических ис-
следований также показаны эф-
фективность данного лекарст-
венного средства и  улучшение 
на фоне его применения биохи-
мических показателей, прежде 
всего цитолитического синдро-
ма, при НАСГ [41, 83, 86]. К его 
основным гепатопротективным 
свойствам относят способность 
улучшать энергетические про-
цессы, синтез макроэргов в гепа-
тоцитах за счет участия в  цик-
ле Кребса (орнитиновом цик-
ле) и  усиления бета-окисления 
жирных кислот в митохондриях, 
анаболический эффект и повы-
шение синтеза белка, антиокси-
дантное действие [41, 83, 87–89].
Наши исследования показали, 
что гепатопротективные свойст-
ва LOLA обусловлены в том чис-
ле положительным воздействи-
ем на портопеченочную гемоди-
намику. В нашей клинике оценка 
внутрипеченочной гемодинами-
ки проводится методом поли-
гепатографии (неинвазивный 
метод модифицированной им-
педансометрии печени, патент 
2218070, 2003 г.) с выполнением 
функциональных тестов вазо-
дилатации с нитропрепаратами, 
глубоким дыханием, позволя-
ющим определять различные 
типы нарушений портопече-
ночного кровотока, локализа-
цию гемодинамического блока 
(пресинусоидальный, синусои-
дальный и постсинусоидальный 
уровни). При обследовании па-
циентов с  НАЖБП нарушения 
портопеченочного кровотока 
локализуются на синусоидаль-
ном уровне, как и при алкоголь-
ном поражении печени. С целью 
коррекции нарушений в  зави-
симости от их типа применя-

Гепатопротективные свойства 
препарата LOLA объясняют его 
успешное применение у пациентов 
с хроническими заболеваниями печени 
различной этиологии
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ются различные препараты. Ус-
тановлено, что LOLA улучшает 
показатели внутрипеченочного 
кровотока у пациентов с разны-
ми типами нарушений портопе-
ченочной гемодинамики, в  том 
числе у больных НАЖБП (рис. 2) 
[90, 91]. В  данном случае меха-
низм улучшения гемодинамики 
скорее всего связан с  участием 
LOLA в  синтезе аргинина (до-
натора оксида азота) в процессе 
орнитинового цикла. LOLA  – 
вазоактивный препарат, за счет 
стимуляции синтеза аргинина 
увеличивает продукцию NO 
и улучшает кровоток во многих 
органах (печень, мышцы, голов-
ной мозг). Коррекция наруше-
ний портопеченочного кровото-
ка является важным фактором 

для оптимизации патогенети-
ческой терапии хронических 
заболеваний печени. Улучше-
ние портопеченочного крово-
тока способствует регенерации 
и  функции гепатоцитов, пре-
пятствует прогрессированию 
фиброза печени. Регенерация 
гепатоцитов при применении 
LOLA может также оптимизиро-
ваться за счет усиления синтеза 
белка и улучшения энергетичес-
ких процессов в поврежденных 
гепатоцитах [92].
Свойства LOLA (Гепа-Мерц), вы-
явленные в  ходе исследований, 
расширяют показания для его 
применения при хронических 
заболеваниях печени, включая 
НАСГ. Целесообразно дальней-
шее проведение рандомизиро-

ванных клинических исследова-
ний эффективности LOLA. 
Таким образом, многочислен-
ные клинические исследования, 
посвященные лечению НАЖБП, 
показали наибольшую эффек-
тивность немедикаментозных 
методов: снижения веса, диеты, 
физических нагрузок как пер-
вой ступени лечения. Гиполи-
пидемические средства показа-
ны только при дислипопротеи-
немии, инсулиносенситайзеры 
(пиоглитазон)  – при сахарном 
диабете. След у ющим шагом 
в лечении пациентов с НАСГ яв-
ляется назначение антиоксидан-
тов и гепатопротекторов.

Перспективы
Продолжается изучение новых 
звеньев патогенеза стеатогепа-
тита как новых терапевтических 
мишеней: открытие регуляторной 
молекулы microRNA, обнаружен-
ной в  периферической жировой 
ткани больных НАСГ [93], про-
стеатотического фактора PPAR-
гамма [94], митохондриального 
протеин-регулятора HINT2 [95], 
регулятора инсулинорезистент-
ности KLF6 (Kruppel Like Factor) 
[64, 96]. Продолжаются клиничес-
кие исследования селективных 
ингибиторов апоптоза (ингибито-
ры каспаз) GS-9450 и TRO 19622, 
антифибротического препарата 
GS-6624 (симтузумаб), лозартана, 
антиретровирусного препарата 
сенекривирок (Cenicriviroc) с про-
тивовоспалительным и  антили-
пидным эффектом [40].  
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Опыт применения урсодезоксихолевой кис-
лоты (УДХК) как лекарственного препарата 
насчитывает более 40 лет, а в традиционной 

китайской медицине – несколько столетий. Автор 
оригинального обзора по сути поставил перед со-
бой цель развенчать миф об УДХК как о препарате 
с плейотропным действием, обеспечивающим пози-
тивные клинические результаты при заболеваниях 
печени и желчевыводящих путей.
Безусловно, такие работы необходимы, посколь-
ку позволяют раскрыть теневые стороны того или 
иного препарата, а иногда и посеять зерна сомнения 
в отношении его клинической эффективности. Од-
нако критика не должна представлять собой набор 
негативных фактов, слабо связанных между собой, 
а порой противоречащих логике. При всей досто-
верности литературных источников, на которые 
ссылаются авторы публикаций, следует учитывать 
качество проведенных исследований и воспроизво-
димость полученных результатов. Кроме того, объ-
ективность анализа проблемы требует принимать 
во внимание и  факты, которые не укладываются 
в авторскую концепцию. 

Молекулярные механизмы
M.A. Kotb утверждает, что УДХК метаболизирует-
ся с образованием токсичной литохолевой кислоты. 
В то же время из курса биохимии известно, что ос-
новной источник образования последней – не УДХК, 
а первичные желчные кислоты – холевая и хеноде-
зоксихолевая, синтезируемые в печени из холесте-
рина2. При этом литохолевая кислота всасывается 
намного хуже, чем дезоксихолевая. Кроме того, ее 

действие на клетки не всегда повреждающее. Так, 
опубликована работа об увеличении продолжитель-
ности жизни дрожжей под воздействием литохоле-
вой кислоты3.
Антиапоптотический эффект УДХК направлен пре-
имущественно на внутренний путь апоптоза. УДХК 
способствует снижению концентрации ионизиро-
ванного Са2+ в клетках. Как следствие – предотвра-
щение выхода цитохрома С  из митохондрий. Это 
в свою очередь блокирует активацию каспаз и гибель 
холангиоцитов4. Подобный механизм уменьшает 
повреждение клеток билиарного эпителия при хо-
лестазе. Автор обзора утверждает, что ингибирова-
ние апоптоза может привести к увеличению риска 
злокачественной трансформации. Но тогда следует 
предполагать рост заболеваемости холангиокарци-
номой на фоне применения УДХК, что не имеет кли-
нического подтверждения.
Подробно рассмотрев возможные механизмы подав-
ления апоптоза, автор отмечает, что УДХК ингибиру-
ет ядерный транскрипционный фактор NF-kappa B, 
регулируя зависимую от этого фактора транскрип-
цию ДНК. Как результат, УДХК может оказывать ан-
типролиферативное действие. И первый, и второй 
блок утверждений подкреплен многочисленными 
литературными ссылками, что убедительно доказы-
вает плейотропность эффектов этой желчной кисло-
ты, изучение которых далеко от завершения.
Следует отметить, что ингибирование активации 
NF-kappa B обусловливает подавление синтеза клю-
чевых провоспалительных цитокинов, что, видимо, 
играет не последнюю роль в реализации клиничес-
ких эффектов УДХК5.

Приближаясь к моменту истины…
В 2012 г. в International Journal of Molecular Sciences был опубликован обзор M.A. Kotb1, посвященный 
анализу биохимических и клинических эффектов урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) – 
многообещающего препарата при заболеваниях печени. Обзор M.A. Kotb аккумулирует данные 
о безопасности и перспективах терапевтического применения УДХК.
Настоящая публикация не является альтернативным обзором, прославляющим УДХК. 
В ней проанализированы ключевые положения оригинальной работы M.A. Kotb.

1 Kotb M.A. Molecular mechanisms of ursodeoxycholic acid toxicity & side eff ects: ursodeoxycholic acid freezes regeneration & induces 
hibernation mode // Int. J. Mol. Sci. 2012. Vol. 13. № 7. P. 8882–8914.
2 Северин Е.С. Биохимия. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2003.
3 Goldberg A.A., Richard V.R., Kyryakov P. et al. Chemical genetic screen identifi es lithocholic acid as an anti-aging compound that extends yeast 
chronological life span in a TOR-independent manner, by modulating housekeeping longevity assurance processes // Aging (Albany NY). 2010. 
Vol. 2. № 7. P. 393–414.
4 Gores G.J. Mechanisms of cell injury and death in cholestasis and hepatoprotection by ursodeoxycholic acid // J. Hepatol. 2000. Vol. 32. 
Suppl. 2. P. 11–13.
5 Takigawa T., Miyazaki H., Kinoshita M. et al. Glucocorticoid receptor-dependent immunomodulatory eff ect of ursodeoxycholic acid on liver 
lymphocytes in mice // Am. J. Physiol. Gastrointest. Liver Physiol. 2013. Vol. 305. № 6. P. G427–438.
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M.A. Kotb приводит результаты многочисленных эк-
спериментальных исследований, свидетельствующих 
о сложном, часто неблагоприятном действии УДХК: 
иммуномодулирующем (повышение активности естес-
твенных киллеров при первичном билиарном циррозе 
(ПБЦ) (?)), метаболическом (нарушение конъюгации 
ксенобиотиков (?)), холеретическом (усугубление пос-
ледствий внутрипеченочного холестаза (?)) и даже ней-
ротоксическом (повреждение микроглии (?)). При этом 
вопрос, насколько данные, полученные in vitro или на 
мышиных моделях, можно экстраполировать на чело-
веческий организм в условиях патологического процес-
са, почему-то не обсуждается.
Вообще надо заметить, что, если бы все перечислен-
ные в  обзоре M.A. Kotb патологические эффекты 
УДХК реализовывались, летальность среди больных, 
получающих соответствующие препараты, была бы 
катастрофической. Более того, в процессе эволюции 
вряд ли выжила бы популяция гималайских медведей, 
у которых доля УДХК в общем пуле желчных кислот 
достигает 90%.

Клинические эффекты
Утверждение, что УДХК не влияет на долговремен-
ную выживаемость больных ПБЦ, находит отражение 
в систематическом Кокрейновском обзоре6. Однако те 
же авторы констатируют факт замедления гистологи-
ческого прогрессирования заболевания, а также указы-
вают на высокий риск ошибок рандомизации, что тре-
бует проведения новых исследований, сводящих этот 
риск к минимуму. В недавно опубликованном обзоре7 
подчеркивается, что УДХК – единственное одобренное 
средство для лечения ПБЦ, у большинства больных за-
медляющее прогрессирование болезни.
Y. Zhang и соавт. провели метаанализ семи рандо-
мизированных клинических исследований (РКИ) 
и пришли к выводу о наличии убедительных дока-
зательств необходимости как можно более раннего 
назначения комбинации УДХК и глюкокортикосте-
роидов у больных с перекрестным синдромом «ПБЦ/
аутоиммунный гепатит»8.
УДХК «обвиняется» в повышении частоты развития 
гепатоцеллюлярной карциномы у больных ПБЦ, не от-

ветивших на терапию. Вполне закономерно, что, если 
лекарственное средство неэффективно, вероятность 
неблагоприятного исхода повышается. Но вряд ли 
обосновано интерпретировать этот факт таким обра-
зом, что препарат стал причиной малигнизации. Тем 
более что в контролируемом исследовании, включав-
шем 102 пациента с компенсированным циррозом пе-
чени в исходе хронического гепатита С, продемонст-
рировано статистически значимое снижение частоты 
формирования гепатоцеллюлярной карциномы в те-
чение пяти лет по сравнению с контрольной группой, 
причем независимо от уровня аланинаминотрансфера-
зы (17,9 против 39,1%, р = 0,025)9.
Для лечения первичного склерозирующего холангита 
(ПСХ) на сегодняшний день нет ни одного терапевти-
ческого средства с доказанной эффективностью. Од-
нако безапелляционно утверждать о канцерогенном 
эффекте УДХК при ПСХ нет оснований. Кроме того, 
результаты работы D.S. Pardi и соавт. свидетельствуют 
о снижении риска колоректального рака у пациентов 
с сочетанием ПСХ и воспалительных заболеваний ки-
шечника10. Наконец, обнадеживающие результаты по-
лучены в исследовании J.E. Eaton и соавт.11

Отсутствие значимого эффекта УДХК при атрезии 
желчевыводящих путей у детей неудивительно. Ско-
рее удивляет мотивация авторов соответствующих 
исследований, поскольку, исходя из патогенеза дан-
ной нозологии, альтернатива хирургическому лече-
нию вряд ли возможна.
При неалкогольном стеатогепатите первые обнадежи-
вающие результаты применения УДХК в высоких до-
зах12 были подвергнуты сомнению в РКИ с парными 
биопсиями печени13. Между тем в 2013 г. Z. Xiang и со-
авт., проанализировав 12 РКИ, суммарно включавших 
1160 пациентов, установили, что монотерапия УДХК 
способствовала улучшению функции печени в пяти 
исследованиях и уменьшала выраженность стеатоза 
и фиброза в двух. Все пять исследований, в ходе кото-
рых оценивали эффективность комбинации УДХК 
с другими препаратами, продемонстрировали су-
щественное улучшение функциональных печеноч-
ных показателей, при этом в двух из них констати-
ровано уменьшение стеатоза и воспаления14.

6 Rudic J.S., Poropat G., Krstic M.N. et al. Ursodeoxycholic acid for primary biliary cirrhosis // Cochrane Database Syst. Rev. 2012. № 12. 
CD000551. 
7 Bowlus C.L., Gershwin M.E. Th e diagnosis of primary biliary cirrhosis // Autoimmun. Rev. 2014. Vol. 13. № 4–5. P. 441–444.
8 Zhang Y., Lu J., Dai W. et al. Combination therapy of ursodeoxycholic acid and corticosteroids for primary biliary cirrhosis with features 
of autoimmune hepatitis: a meta-analysis // Gastroenterol. Res. Pract. 2013.
9 Tarao K., Fujiyama S., Ohkawa S. et al. Ursodiol use is possibly associated with lower incidence of hepatocellular carcinoma in hepatitis C virus-
associated liver cirrhosis // Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev. 2005. Vol. 14. № 1. P. 164–169.
10 Pardi D.S., Loft us E.V.Jr., Kremers W.K. et al. Ursodeoxycholic acid as a chemopreventive agent in patients with ulcerative colitis and primary 
sclerosing cholangitis // Gastroenterology. 2003. Vol. 24. № 4. P. 889–893.
11 Eaton J.E., Talwalkar J.A., Lazaridis K.N. et al. Pathogenesis of primary sclerosing cholangitis and advances in diagnosis and management // 
Gastroenterology. 2013. Vol. 145. № 3. P. 521–536.
12 Ratziu V. Treatment of NASH with ursodeoxycholic acid: pro // Clin. Res. Hepatol. Gastroenterol. 2012. Vol. 36. Suppl. 1. P. S41–45.
13 Leuschner U.F., Lindenthal B., Herrmann G. et al. High-dose ursodeoxycholic acid therapy for nonalcoholic steatohepatitis: a double-blind, 
randomized, placebo-controlled trial // Hepatology. 2010. Vol. 52. № 2. P. 472–479.
14 Xiang Z., Chen Y.P., Ma K.F. et al. Th e role of ursodeoxycholic acid in non-alcoholic steatohepatitis: a systematic review // BMC Gastroenterol. 
2013. Vol. 13. № 140. 
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В японском исследовании убедительно показано трех-
кратное (11,4 против 32,4%) снижение риска гепато-
токсичности флутамида на фоне применения УДХК 
375 мг/сут больным раком предстательной железы15. 
В обзоре M.А. Kotb нет ссылки на это исследование. 
В то же время упоминается о единственной работе 
1991 г., в которой УДХК ухудшала течение индуциро-
ванного гризеофульвином гепатита у мышей.
Продемонстрирован эффект от применения УДХК 
при IgG4-ассоциированной болезни, в частности при 
аутоиммунном панкреатите, протекающем с синдро-
мом холестаза на фоне стеноза терминального отдела 
холедоха и сахарного диабета, а также комбинации 
УДХК и преднизолона при ассоциации аутоиммун-
ного панкреатита и ПБЦ16, 17. Клинический результат 
заключался в снижении уровня маркеров холестаза, 
уменьшении размеров поджелудочной железы и ста-
билизации течения диабета.
В статье M.А. Kotb список заболеваний и состояний, 
якобы ассоциированных с  приемом УДХК, выгля-
дит пугающе: лихорадка, гепатит, холангит, синдром 
исчезновения желчных протоков, печеночная недо-
статочность, серозная диарея (?), пневмония, интер-
стициальная болезнь легких, судороги, мутагенное 
действие… В связи с этим вспоминается латинская 
пословица «Post hoc, non est propter hoc»: «После это-
го – не значит вследствие этого». Если пациент регу-

лярно ел огурцы и у него развился инфаркт миокарда, 
это не дает основания рассматривать огурцы в качест-
ве этиологического фактора инфаркта. Результаты 
контролируемых исследований и многолетняя клини-
ческая практика свидетельствуют о том, что УДХК – 
один из наиболее безопасных препаратов, который 
может назначаться длительно без риска развития се-
рьезных побочных эффектов.
Критическая оценка устойчивых парадигм важна 
в любой области знаний, тем более в медицине. Это 
в полной мере относится к УДХК – лекарственному 
средству, проверенному практикой и подтвержден-
ному принципами доказательной медицины. Можно 
согласиться с утверждением M.А. Kotb, что термин 
«гепатопротекция» неконкретен и  необъективен 
и в XXI в. на смену ему должно прийти понятие тар-
гетной, то есть направленной на конкретную мишень, 
терапии. Безусловно, УДХК требует более глубокого 
изучения. Но констатация только негативных, порой 
сомнительных фактов без детального критического 
анализа не приблизит нас к моменту истины. 
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15 Kojima M., Kamoi K., Ukimura O. et al. Clinical utility of ursodeoxycholic acid in preventing fl utamide-induced hepatopathy in patients 
with prostate cancer: a preliminary study // Int. J. Urol. 2002. Vol. 9. № 1. P. 42–46.
16 Tsubakio K., Kiriyama K., Matsushima N. et al. Autoimmune pancreatitis successfully treated with ursodeoxycholic acid // Intern. Med. 2002. 
Vol. 41. № 12. P. 1142–1146.
17 Li A., Wang Y., Deng Z. Concurrent autoimmune pancreatitis and primary biliary cirrhosis: a rare case report and literature review // BMC 
Gastroenterol. 2014. Vol. 14. № 10. 














