


ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  ДЕВЯТНАДЦАТАЯ  
РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ РОССИЙСКАЯ 

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ 
НЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯНЕДЕЛЯ

Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,Москва, проспект Вернадского, д. 84,

Почтовый адрес для переписки и справок: 119146, Москва, а/я 31, «ГАСТРО».
Телефоны 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 съезда врачей-гастроэнтерологов страны – Девятнадцатой Российской гастроэнтеро-
логической недели. Гастронеделя состоится в Москве с 30 сентября по 2 октября 2013 года в Рос-
сийской 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 современной гастроэнтерологии, эндоскопии, гепатологии и  других смежных с  гастро-
энтерологией дисциплин. Большинство приглашенных докладчиков – признанные отечественные 
и зарубежные лидеры мнения. Особое внимание будет уделено обсуждению стандартов и порядка 
оказания специализированной медицинской помощи и клинических рекомендаций по специаль-
ности «Гастроэнтерология». 
В рамках Гастроэнтерологической недели будут проведены симпозиумы по эндоскопии.
В период проведения Гастронедели будет работать выставка современных лекарственных препа-
ратов, медицинской техники и технологий, применяемых в гастроэнтерологии и лечебном питании, 
и специализированных изданий. Мы приглашаем представителей отечественных и зарубежных фар-
мацевтических компаний принять участие в выставке и работе научного форума. 
Перед Неделей 27–29 сентября 2013 года будет проведен X Клинический конгресс Национальной 
Школы гастроэнтерологов, гепатологов РГА, 7-я осенняя сессия.
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Актуальное интервью

С.С. ВЯЛОВ: 
«Сегодня в арсенале врача новые 
методы диагностики и лечения, 
позволяющие вылечивать 
заболевания, которые нашим 
предшественникам казались 
безнадежными»

Люди  События  Даты

Современная медицина 
постоянно совершенствуется. 
Открываются механизмы 
развития заболеваний, 
внедряются новые методы 
их диагностики и лечения, 
разрабатываются новые 
медикаментозные препараты. 
Как со временем менялась 
структура заболеваемости? 
С какими проблемами 
сталкиваются врачи 
в повседневной практике и какие 
методы диагностики и лечения 
используют на современном 
этапе? Об этом – в интервью 
с кандидатом медицинских наук, 
врачом-гастроэнтерологом 
Европейского медицинского 
центра (Москва) 
Сергеем Сергеевичем ВЯЛОВЫМ.
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– Какие инновации появились 
в области медицины в послед-
нее время?
– Сейчас проводятся исследо-
вания на молекулярном, ге-
нетическом и  биохимическом 
уровнях. Замечу, что развитие 
медицины тесно связано с  об-
щенау чными инструментами 
познания. Прорывы в  физике, 
химии, молекулярной биологии, 
генетике спустя время внедря-
ются и  в медицинскую науку 
и способствуют ее развитию.
Недавний этап развития меди-
цины сопровождался изучением 
клинической картины заболева-
ний, описанием симптоматики, 
морфологических изменений. 
Благодаря высокотехнологич-
ным методам удалось сделать 
следующий шаг – были открыты 
механизмы развития заболева-
ний, изменения генома, обна-
ружены новые вирусы и другие 
микроорганизмы.
Внедряются современные мето-
ды как инструментальной, так 
и  лабораторной диагностики. 
Разрабатываются и  апробиру-
ются новые медикаментозные 
препараты, проходят испытания 
тысячи новых действующих ве-
ществ.
C накоплением новых знаний 
изменятся представления о  те-
чении заболеваний, причинах, 
которые их вызывают, и  сфор-
мируются иные концепции ле-
чения.

– Какие новые методы при-
меняются в  диагностике и  ле-
чении?
– В гастроэнтерологии исполь-
зуется множество неинвазивных 
методов обследования. Яркий 
пример – диагностика заболева-
ний печени. Широкое внедрение 
методов обследования, таких 
как эластография печени или 
комплексные лабораторные ин-
дексы, позволяет минимизиро-
вать риски осложнений в  ходе 
диагностических мероприятий. 
Ряд клинических состояний 
предполагает только инвазивное 

обследование  – при определен-
ных заболеваниях невозможно 
обойтись без пункционной био-
псии печени. Однако резуль-
таты исследований последних 
лет показывают сопоставимую 
достоверность эластографии 
и биопрогностических индексов 
с биопсией печени.
Лабораторная диагностика ауто-
иммунных заболеваний печени, 
проводимая с  помощью опре-
деления типов антител, проис-
ходит быстрее. Ранее к данным 
методам доступ был ограничен. 
Появились также новые способы 
оперативной диагностики гене-
тических заболеваний, выявля-
ющие мутации в генах.
Сложно переоценить роль кап-
сульной эндоскопии, позволяю-
щей обследовать труднодоступ-
ные отделы тонкого кишечника. 
Пока еще не повсеместно внед-
рена контрастная томография 
кишечника. Стала доступной 
чреспищеводная ультразвуко-
вая диагностика.
Разрабатываются новые ле-
карственные препараты, в част-
ности эффективные средства 
для проведения противовирус-
ной терапии гепатитов. В  бли-
жайшее время ожидается появ-
ление сразу нескольких новых 
препаратов. Во многих лечебных 
учреждениях осуществляется 
биологическая терапия воспа-
лительных заболеваний кишеч-
ника.
Конечно, внедрение новых ме-
тодов диагностики и  лечения 
сопряжено с трудностями прак-
тического характера: закупка 
оборудования, обучение меди-
цинского персонала работе на 
нем, информирование врачей 
о новых методах и особенностях 
интерпретации результатов. Ме-
няются принципы диагностики 
и схемы лечения. Это требует от 
врачей постоянного обновления 
знаний и  профессионального 
развития.

– Какие заболевания представ-
ляют проблему сегодня?

– Структу ра заболеваемости 
с  течением времени меняется. 
Так, Гиппократ и врачи Древней 
Греции, Рима, Египта и  Месо-
потамии занимались в  основ-
ном военными повреждениями 
и травмами. То было требование 
времени. Конечно, они уделяли 
внимание внутренним болез-
ням, но не в полной мере. Врачей 
было мало.
Средневековье, как известно, 
порождало множество инфек-
ционных эпидемий, в частности 
эпидемии чумы. 
Далее очередная эпоха войн, 
а затем бурное развитие хирур-
гии, анестезиологии, появление 
антибиотиков.
Сейчас другое общество, новые 
тех нологии, соответственно 
иной образ жизни. Основную 
часть патологии представляют 
заболевания, вызванные обра-
зом жизни. Причем прогнозы 
Всемирной организации здраво-
охранения неутешительны: уве-
личение частоты избыточного 
веса и ожирения, рост заболева-
емости патологией сердечно-со-
судистой системы, эндокринных 
заболеваний.
Исходя из современных пред-
ставлений о факторах, влияющих 
на организм, сформировалось 
понятие метаболического син-
дрома, объединившего много-
численные поражения, вызван-
ные поведенческими факторами 
и привычками. Новая концепция 
метаболического синдрома пред-
полагает инициирование разви-
тия изменений обмена веществ со 
стороны печени, стеатоза и стеа-
тогепатита. Предполагается, что 

Люди  События  Даты

Актуальное интервью

Проблема резистентности 
к антибиотикам приобретает мировые 
масштабы, появляются штаммы 
микроорганизмов, не чувствительные 
к современным антибиотикам.
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Актуальное интервью

отметить две существующие 
на сегодня точки зрения. Пер-
вая: синдром раздраженного ки-
шечника  – психосоматическое 
заболевание, вызываемое стрес-
сом, психологическими наруше-
ниями и  прочими факторами. 
Вторая: синдром раздраженного 
кишечника имеет органическую 
причину, но медицина пока не 
располагает методами ее диа-
гностики и  обнаружения. Это 
порождает непонимание паци-
ентов и развитие неврозов. Раз-
рушение надежды на «волшеб-
ную таблетку», ликвидирующую 
симптомы и  избавляющую от 
болезни, уже своего рода стресс.
Кроме заболеваний, связанных 
с образом жизни, следует отме-
тить инфекционные болезни, 
в первую очередь вирусные гепа-
титы. Сегодня удается достичь 
хороших результатов при лече-
нии. Надеюсь, что с появлением 
новых противовирусных препа-
ратов ситуация улучшится.
Еще один сложный момент  – 
хеликоба ктерна я инфекция. 
Резистентность к  антибактери-
альным препаратам возрастает. 
В  ряде регионов нашей страны 
устойчивость к  кларитромици-
ну достигает катастрофических 
значений – более 50%. Частично 
этому способствует свободный 
отпуск препаратов аптечными 
сетями. Вообще проблема ре-
зистентности к  антибиотикам 
приобретает мировые масшта-
бы, появляются штаммы микро-
организмов, не чувствительные 
к современным антибиотикам.

– Почему гастроэнтеролог ин-
тересуется патологией других 
органов?
– В клинической практике при-
ходится сталкиваться с  поли-
органной патологией и  систем-
ными нарушениями. В  ходе ле-
чения стеатоза и стеатогепатита 
как компонента метаболическо-
го синдрома, чтобы правильно 
подбрать терапию, необходимо 
активное взаимодействие с  эн-
докринологом и  кардиологом, 

сердечно-сосудистая патология, 
а  также нарушение инсулино-
резистентности провоцируются 
и усугубляются изменениями ме-
таболизма гепатоцитов.
Впереди эпоха психосоматичес-
ких заболеваний и  психологи-
ческих нарушений, обусловлен-
ных ритмом жизни, регулярным 
стрессом, изменением жизнен-
ных приоритетов и  ожиданий. 
Огромную проблему представ-
ляют синдром раздраженного 
кишечника, дискинезии и веге-
тативные нарушения.
У многих пациентов отсутствует 
органическая основа заболева-
ния. Больные проходят обследо-
вания и получают «нормальные» 
результаты. С  одной стороны, 
пациенты испытывают объ-
ективные нарушения и  имеют 
симптомы заболеваний, с  дру-
гой – не видят причин. В нашем 
мировоззрении закреплена фи-
лософская истина: есть причи-
на – есть следствие. То есть без 
причины заболевание развиться 
не может.
В такой ситуации многие паци-
енты собственное непонимание 
обосновывают некомпетентнос-
тью доктора. Как следствие, час-
тая смена врачей, бесконтроль-
ное самолечение, чистки орга-
низма. Отсутствие объяснимой 
причины заболевания вызывает 
у больных психологические на-
рушения, заставляет их строить 
гипотезы и  придумывать мни-
мые отравления.
На примере синдрома раздра-
женного кишечника можно 

при определенной патологии 
кишечника – с колопроктологом 
и  хирургом. Лечение вирусных 
гепатитов должно проводиться 
вместе с инфекционистами. Реф-
люксную болезнь у  пациентов 
зачастую выявляют ЛОР-врачи, 
а затем они перенаправляют та-
ких больных к гастроэнтероло-
гу. Синдром раздраженного ки-
шечника затруднительно вести 
без помощи психологов.
Среди пациентов бытует мно-
го предрассудков в  отношении 
гастроэнтерологической пато-
логии. При кожных высыпаниях 
они обращаются к  гастроэнте-
рологу, пытаются найти наруше-
ния в составе микрофлоры или 
«проблему внутри». Першение 
в  горле или кашель пациенты 
связывают с наличием рефлюк-
са. При нарушениях микробио-
ценоза влагалища женщины 
начинают лечить дисбактериоз 
кишечника. Даже частые про-
студные заболевания, по мне-
нию пациентов, обязательно 
связаны с нарушениями работы 
кишечника.
В этой связи не могу не ска-
зать о  пагубной роли Интерне-
та. В Сети огромное количество 
информации из неизвестных 
источников без указания автор-
ства. Такое впечатление, что не 
пишет только ленивый. Размеща-
емая в  Интернете информация 
не проходит рецензирования, не 
ограничена доступом. Пациен-
там предоставлена свобода само-
лечения в отсутствие понимания 
сути проблемы. К  сожалению, 
прогресс, особенно неконтроли-
руемый, не всегда идет на пользу. 
Сегодня в арсенале врача новые 
методы выявления, диагности-
ки и  лечения, наиболее эффек-
тивные и  достоверные, позво-
ляющие лечить и  вылечивать 
те заболевания, которые нашим 
предшественникам казались 
безна дежными. Ну жно пра-
вильно и своевременно пользо-
ваться такими методами и полу-
чать высокую результативность 
лечения. 

Люди  События  Даты

Широкое внедрение методов 
обследования, таких как эластография 
печени или комплексные лабораторные 
индексы, позволяет минимизировать 
риски осложнений в ходе 
диагностических мероприятий.
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Здравоохранение сегодня

Отказ врача от наблюдения 
за пациентом и его лечения. 
Требование пациента 
о замене лечащего врача
В клинической практике все более распространенными становятся 
различные претензии к врачам со стороны пациентов. Безусловно, 
есть заболевания, которые так или иначе влияют на характер 
больных: у них появляется склонность к ссорам, сутяжничеству, 
конфликтам. Зачастую доктор, консультирующий пациента, 
понимает нецелесообразность дальнейшего диалога. Причины могут 
быть разные: недоверие к врачу, популяризация нетрадиционного 
лечения, отвержение гипотезы развития заболевания, боязнь побочных 
эффектов, иной отказ пациента от сотрудничества. Иногда доктор 
мечтает избавиться от пациента, отправляет его на консультацию 
к другому специалисту в надежде, что он будет дальше вести этого 
пациента. Как поступать врачу, понимающему бесполезность 
дальнейшего взаимодействия? Юридическую составляющую данной 
проблемы разъясняют Д.С. ЗУБКОВ, главный юрист Ассоциации 
травматологов-ортопедов, и И.С. ВЯЛОВ, к.с.н., адвокат адвокатского 
бюро «Шабрин и партнеры».

соблюдении обеими сторонами 
необходимых условий возникают 
ситуации, когда врач вынужден 
воздержаться от оказания паци-
енту медицинской помощи. 
В 2012 г. сразу два немецких жур-
нала сообщили о фактах отказа не-
мецких врачей от лечения пациен-
тов по идеологическим причинам. 
В первом случае врач-стоматолог 
отказался лечить 16-летнего под-
ростка по имени Джихад, во вто-
ром врач отказался оперировать 
36-летнего пациента, на плече 
которого была нацистская татуи-
ровка. В обоих случаях врачебные 
палаты обеих земель ФРГ поддер-

Лечебно-диагностический 
процесс непосредственно 
связан с  межличностным 

общением пациента и  работни-
ков медицинской организации. 
Общение между людьми всегда 
имеет множество нюансов и  не-
редко затрудняется взаимным 
недопониманием, а иногда и не-
приятием. Что же говорить об об-
щении с человеком, страдающим 
от болезни? В этой ситуации врач 
должен учитывать болезненное 
состояние пациента. Но и паци-
ент в свою очередь обязан соблю-
дать нормы приличия и правила 
поведения в обществе. И даже при 

жали врачей и  подтвердили их 
право на отказ от лечения пациен-
тов. Случается, что врач и пациент 
встречались ранее в обычной жиз-
ни, а порой и оказывались бывши-
ми супругами. Регулирование пра-
воотношений врача и  пациента 
в подобных ситуациях имеет свои 
особенности.
И у врача, и у пациента в процес-
се оказания медицинской помощи 
может возникнуть желание пре-
кратить взаимное общение. Оче-
видно, что имеются существенные 
юридические различия между ре-
ализацией права врача на отказ от 
ведения пациента и реализацией 
права пациента на смену лечащего 
врача. Юридические механизмы 
подобной реализации прав раз-
личны.
Прежде рассмотрим некоторые 
аспекты отказа врача от наблю-
дения за пациентом и  его ле-
чения. Федеральный закон от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в  Рос-
сийской Федерации» впервые 
в  истории современной России 
закрепил право лечащего врача 
воздержаться от общения с паци-
ентом. В соответствии с п. 3 ст. 70 
указанного закона лечащий врач 
по согласованию с  должностным 
лицом (руководителем) медицин-
ской организации (подразделения 
медицинской организации) может 
отказаться от наблюдения за паци-
ентом и его лечения, если отказ не-
посредственно не угрожает жизни 
пациента и здоровью окружающих.
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Люди  События  Даты

Консультирует юрист

Обстоятельства отказа
По сложившемуся отечественно-
му правовому обычаю лечащий 
врач мог настаивать на переводе 
пациента под наблюдение колле-
ги, только если пациент нарушал 
режим лечения, игнорировал на-
значения врача, не соблюдал его 
рекомендации, а  также если от-
крыто оскорблял врача. Данные 
условия не были закреплены на 
законодательном уровне, но до 
сих пор медицинские работники 
рассматривают их в качестве обя-
зательных условий для перевода 
пациента под наблюдение друго-
го врача. Согласно российскому 
законодательству лечащий врач 
не обязан аргументировать свой 
отказ от ведения пациента. До-
статочно просто сообщить о не-
желании оказывать медицинскую 
помощь данному лицу.

Условия отказа
Единственным условием, пре-
пятствующим реализации пра-
ва врача на отказ от наблюдения 
и лечения пациента, является не-
посредственная угроза жизни па-
циента и здоровью окружающих. 
Здесь следует отметить два клю-
чевых момента. 
Во-первых, угроза жизни паци-
ента должна быть именно непо-
средственной, то есть должна про-
слеживаться прямая причинно-
следственная связь между отказом 
врача в медицинской помощи и ве-
роятным наступлением смерти па-
циента. Приведем два примера.
Гастроэнтеролог на амбулаторном 
приеме решил передать пациен-
та с язвенной болезнью желудка 
вне фазы обострения на лечение 
своему коллеге, согласовал отказ 
с администрацией клиники и на-
значил пациенту дату следующего 
посещения другого врача. Паци-
ент на повторный прием к ново-
му лечащему врачу не пришел 
и больше в клинике не появлялся. 
Спустя два года пациент скончал-
ся от малигнизированной язвы 
желудка. В  течение указанного 
периода больной мог продолжать 
обследование и  лечение, но не 

стал заниматься этим. Значит, он 
несет полную ответственность 
за развитие осложнения. Прямая 
причинно-следственная связь 
между отказом лечащего врача от 
ведения пациента и смертью па-
циента отсутствует.
В приемное отделение больни-
цы скорой медицинской помо-
щи в  экстренном порядке был 
доставлен пациент в  состоянии 
алкогольного опьянения с клини-
кой желудочного кровотечения. 
Пациент грубил врачам, оскорб-
лял их. Врач хирург-эндоскопист 
не имел возможности провести 
ФГДС, нагрубил пациенту и вер-
нулся в  отделение, не получив 
от пациента информированно-
го отказа от вмешательства и не 
вызвав наряд полиции для про-
ведения необходимых меропри-
ятий под защитой сотрудников 
МВД. В итоге пациент скончался 
через два часа от острого кро-
вотечения из расширенных вен 
пищевода. Налицо прямая при-
чинно-следственная связь между 
отказом хирурга-эндоскописта от 
проведения нетрезвому пациенту 
ФГДС и наступлением смерти от 
острой хирургической патологии. 
На момент поступления пациен-
та с  острой патологией врач не 
имел права отказываться от на-
блюдения и лечения пациента. Он 
обязан был либо получить в уста-
новленном законом порядке ин-
формированный отказ пациента 
от проведения медицинского вме-
шательства, либо вызвать наряд 
полиции, который обеспечил бы 
ему безопасные условия для про-
ведения ФГДС у пациента, пребы-
вавшего в состоянии алкогольно-
го опьянения. 
Во-вторых, надо четко разделять 
угрозы на угрозу жизни пациен-
та и на угрозу здоровью окружа-
ющих. То есть если отказ от ве-
дения пациента не угрожает его 
жизни, но может сказаться на его 
здоровье, подобные действия вра-
ча допустимы. Но когда имеется 
угроза здоровью иных лиц, кроме 
пациента, отказ в  медицинской 
помощи недопустим.

Документальное оформление 
отказа
В заявлении следует обозначить 
дату, с которой врач требует снять 
с него обязанность по наблюдению 
и лечению данного пациента, а так-
же указать, что отказ непосредст-
венно не угрожает жизни пациента 
и здоровью окружающих.

Порядок согласования отказа
Согласно п. 3 ст. 70 Федерального 
закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ врач 
обязан согласовать отказ от ве-
дения пациента с руководителем, 
заместителем руководителя меди-
цинской организации, дежурным 
администратором медицинской 
организации или руководителем 
своего структурного подразделе-
ния. Реализовать право на отказ от 
пациента он может только после 
такого согласования. На практи-
ке врачу проще всего обратиться 
к  заведующему отделением или 
дежурному администратору. Ес-
ли рассмотрение данного вопро-
са окажется вне их компетенции, 
врачу порекомендуют обратиться 
к заместителю главного врача по 
лечебной работе или к  главному 
врачу. В медицинской юридичес-
кой практике известен случай, ког-
да стоматолог направил пациента 
из своего кабинета на второй этаж 
поликлиники в кабинет главного 
врача со словами: «Сами пишите 

Лечащий врач по согласованию 
с должностным лицом медицинской 
организации вправе отказаться 
от наблюдения за пациентом и его лечения, 
если отказ непосредственно не угрожает 
жизни пациента и здоровью окружающих. 
Это право врача закреплено в п. 3 ст. 70 
Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации».
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по выбору лечащего врача реализу-
ет заведующий отделением.

Что предусмотрено 
законодательством
В законодательстве имеется не-
большая несогласованность отно-
сительно специальностей врачей, 
которых вправе выбрать пациент. 
В статье 21 Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ приведен 
исчерпывающий перечень таких 
врачебных специальностей. Это 
врач-терапевт, в том числе участ-
ковый, врач-педиатр, в том числе 
участковый, врач общей практики 
(семейный врач) и фельдшер. В то 
же время в ст. 70 данного закона 
сказано, что пациент выбирает 
лечащего врача с учетом его согла-
сия, но врачебные специальности 
не указаны.
Было бы неправильно рассмат-
ривать правоотношения врача 
и пациента без учета реалий госу-
дарственной российской медици-
ны. Для реализации механизмов 
смены лечащего врача необходимо 
наличие в медицинской организа-
ции врача той же специальности. 
То есть должна быть минимальная 
возможность выбора специалис-
та. В условиях катастрофического 
кадрового дефицита в государст-
венной и муниципальной системах 
здравоохранения это требование 
зачастую нереализуемо. Напри-
мер, в одних городских поликли-
никах вторая ставка гастроэнте-
ролога не занята, а в других такой 
должности нет вообще. В  таких 
условиях руководитель медицин-
ской организации сталкивается 
с  препятствиями в  реализации 
права врача на отказ от ведения 
пациента и права пациента на вы-
бор другого лечащего врача.
Как же поступить, если от ведения 
пациента отказались все врачи-гас-
троэнтерологи поликлиники, горо-
да, региона, страны? По рекомен-
дации профессора А.Н. Пищита, 
в подобных ситуациях можно ру-
ководствоваться принципом при-
оритета интересов пациента при 
оказании медицинской помощи, 
закрепленным в ст. 6 Федерального 

заявление, что я от Вас отказался». 
На лестничном пролете преста-
релого пациента настиг инфаркт 
миокарда, оказавшийся для него 
смертельным. В  итоге врач ока-
зался в  щекотливом положении 
только из-за того, что нарушил 
порядок согласования отказа от 
наблюдения и лечения пациента.
На практике чаще пациенты тре-
буют заменить лечащего врача. 
В  этом случае администрация 
медицинской организации долж-
на руководствоваться Порядком 
содействия выбору пациентом 
врача, утвержденным приказом 
Минздравсоцразвития России от 
26.04.2012  № 407н. Следует отме-
тить несколько ключевых момен-
тов, связанных с требованием па-
циента о  замене лечащего врача. 
Пациент в  отличие от врача обя-
зан указать причины своего ре-
шения в  письменном обращении 
к  администрации медицинской 
организации. При этом пациент 
не может требовать немедленной 
замены лечащего врача. Руководи-
тель обязан в течение трех рабочих 
дней оповестить пациента любым 
доступным способом о врачах со-
ответствующей специальности 
и предоставить ему выбор. Выбор 
нового лечащего врача осущест-
вляется с учетом его согласия. При 
оказании специализированной ме-
дицинской помощи все процедуры 

закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ. Это 
означает, что при отсутствии выбо-
ра руководитель медицинской ор-
ганизации волевым решением в со-
ответствии с п. 1 ст. 70 названного 
закона назначает лечащего врача 
из числа имеющихся в  медицин-
ской организации специалистов 
без учета его согласия. Таким обра-
зом, право пациента на получение 
медицинской помощи ставится вы-
ше права врача на отказ от лечения 
пациента.

Заключение
Несмотря на изначальную конф-
ликтность ситуаций, приводящих 
к отказу врача от ведения пациен-
та или к выбору пациентом друго-
го лечащего врача, законодатель 
предоставил инструмент для ре-
шения подобных споров в право-
вом поле. Разумеется, правовые 
нормы не могут учесть все особен-
ности подобных ситуаций, но про-
ще двигаться в определенном за-
коном фарватере, соблюдая права 
пациента, но не позволяя ему зло-
употреблять ими. Конечная цель 
диалога пациента и медицинской 
организации при смене лечащего 
врача – качественная медицинская 
помощь, на которую не повлияло 
межличностное общение участни-
ков лечебного процесса.
Таким образом, в  действующем 
законодательстве закреплена фор-
мальная норма, регулирующая 
порядок отказа врача от лечения 
конкретного пациента без объ-
яснения причин, описан порядок 
и  существенные условия отказа. 
Конечно, отказ возможен только 
в  ситуациях, не наносящих вред 
здоровью пациента. Существует 
и правоприменительная практика. 
Отказ от лечения пациента может 
быть сопряжен со сложностями 
процессуального характера, ко-
торые решаются на уровне адми-
нистрации лечебного учреждения. 
Отказ от лечения пациента может 
вызвать неоднозначную реакцию 
у пациентов, однако все они знают 
свои права. Основным аргументом 
в  защиту врачей может стать их 
правовая грамотность. 

Люди  События  Даты

Здравоохранение сегодня

При отсутствии выбора руководитель 
медицинской организации волевым 

решением в соответствии с п. 1 ст. 70 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 

назначает лечащего врача из числа 
имеющихся в медицинской организации 

специалистов без учета его согласия. Таким 
образом, право пациента на получение 

медицинской помощи ставится выше права 
врача на отказ от лечения пациента.
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слабительных препаратов 
при функциональных 
запорах
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Международная группа экспертов 
разработала критерии функцио-
нального запора (Римские крите-
рии III, 2006 г.): 
 ■ симптомы появились, по край-

ней мере, за 6  месяцев до мо-
мента диагностики и  сохраня-
ются на протяжении последних 
3 месяцев;

Введение
Запором называют хроническую 
(более 48 часов) задержку опорож-
нения кишечника, причем функ-
циональным считают запор, если 
отсутствует его связь с известны-
ми генетическими, структурными 
и  органическими изменениями 
кишечника.

 ■ отсутствуют убедительные кри-
терии для диагностики синдро-
ма раздраженного кишечника 
(СРК);

 ■ самостоятельный стул редко 
возникает без применения сла-
бительных средств.

Диагностические критерии функ-
циональных запоров должны 
включать 2  симптома и  более из 
перечисленных ниже (по крайней 
мере, в 25% дефекаций):
 ■ натуживание;
 ■ шероховатый или твердый стул;
 ■ ощущение аноректальной об-

струкции (блокады) во время 
дефекации;

 ■ необходимость мануальных 
приемов для облегчения эваку-
ации кала;

 ■ менее 3  дефекаций в  неделю 
с выделением малого количест-
ва кала (менее 35 г/день).

В разделах Римских критериев III, 
касающихся обследования, особое 
внимание обращается на оценку 
клинической симптоматики и об-
стоятельства, способствующие 
развитию, поддержанию и закреп-
лению запора. На первый взгляд 
это кажется понятным и важным 
для формирования лечебного под-
хода. Но с момента появления ре-
комендаций прошло 6 лет, и оче-
видно, что данное положение не 
реализуется на практике.

Изучена эффективность препарата Экспортал® (лактитол) 
у пациентов пожилого и старческого возраста c хроническими запорами. 
В результате применения препарата по 2 пакетика 1 раз в день 
в течение 20 дней дефекации нормализовались у 70% больных. 
Пациенты с хроническим гепатитом в стадии цирроза печени, 
дисбиозом кишечника и признаками печеночной энцефалопатии 
на фоне хронических запоров получали Экспортал® по 2 пакетика 
в сутки в течение 30 дней, Силимарин, витаминотерапию, Верошпирон 
в дозе 50–100 мг/сут. На фоне проводимого лечения фиксировался регресс 
симптоматики, связанной с дисбиозом, значительно уменьшились 
проявления и тесты печеночной энцефалопатии. Побочных эффектов 
при использовании Экспортала не зарегистрировано, его слабительный 
эффект предсказуем, а использование не ограничено временем. 
Это позволяет утверждать, что Экспортал® является препаратом 
выбора в подобной клинической ситуации.

Ключевые слова: слабительные средства, хронические запоры, дисбиоз 
кишечника, печеночная энцефалопатия, Экспортал®



13Гастроэнтерология. № 2

Клинические исследования

В разделе о лечении запоров ак-
цент сделан на консультирова-
нии пациентов (совет, устные 
инструкции, особенно связанные 
с немедикаментозными методами 
лечения). Это положение доста-
точно противоречиво, посколь-
ку в  разделе о  функциональных 
запорах сказано, что самостоя-
тельный стул редко возникает 
без применения слабительных 
средств. Это противоречие сгла-
живается, если учитывать фактор 
времени (ранние стадии болезни 
могут долгое время протекать 
без использования слабительных 
средств, но, как правило, больные 
обращаются за помощью к врачу, 
когда они действительно уже не 
могут без слабительных).
Как и  любое заболевание, запор 
нуждается в классификации, оп-
ределяющей программу обследо-
вания больного и выбор адекват-
ного лекарственного препарата 
или способа лечения. С  практи-
ческой точки зрения важно учи-
тывать интенсивность развития 
запора:
а) острый;
б) хронический.
Необходимо установить ведущий 
патогенетический механизм раз-
вития:
1)  преимущественное нарушение 

кишечной эвакуации (механи-
ческая обструкция, аномалия 
строения);

2)  преимущественное нарушение 
моторики (гипокинезия, гипер-
кинезия, смешанный вариант);

3)  расстройство рефлекса на де-
фекацию со стороны прямой 
кишки.

Важно знать обо всех заболева-
ниях больного и  их влиянии на 
функциональное состояние ки-
шечника.
При запорах первого типа обыч-
но требуется хирургическое вме-
шательство. При втором типе 
предусмотрены введение в раци-
он пищевых волокон, коррекция 
дисбиоза, уменьшение степени 
центральных расстройств и  др. 
При расстройствах третьего типа 
необходимо восстановить позыв 
на дефекацию.
Остро запор развивается при 
непроходимости толстой кишки 

(обтурационной или странгуля-
ционной). Кроме задержки стула 
развиваются задержка отхожде-
ния газов, вздутие живота, возни-
кают и усиливаются боли, появ-
ляются рвота и симптомы общей 
интоксикации.
Значительно чаще встречаются 
хронические запоры. Классифи-
кация предусматривает следую-
щие патогенетические варианты:
1) алиментарные;
2) неврогенные;
3) гемодинамические;
4) воспалительные;
5) проктогенные;
6) психогенные;
7)  рефлекторные (органические 

поражения органов желудочно-
кишечного тракта и  других 
систем и органов);

8) эндокринные;
9)  «застойные» (патология сердца, 

печень с портальной гипертен-
зией, почки в стадии хроничес-
кой почечной недостаточнос-
ти);

10) токсические;
11)  медикаментозные (исполь-

зование препаратов, вызы-
вающих гипотонию толстой 
кишки, средств, влияющих на 
чувствительность рецепторно-
го аппарата и на центральные 
регулирующие механизмы).

Из-за разнообразия запоров у вра-
ча возникает желание упростить 
диагностику. Однако подобное 
упрощение приводит к потере вре-
мени, закреплению рефлекторных 
связей, развитию вторичных изме-
нений толстой кишки и фиксации 
клинической ситуации в целом, то 
есть ее переходу из функциональ-
ной в органическую. Поэтому при 
первом обращении пациента к вра-
чу по поводу запора необходимо 
провести диагностический поиск. 
Он включает несколько этапов.
Этап I:
 ■ оценка клинических и анамнес-

тических данных;
 ■ рентгенологическое исследова-

ние кишечника, позволяющее:
а)  определить нормальное строение 

толстой кишки при функцио-
нальных расстройствах;

б)  выявить аномалии развития 
толстой кишки и  врожденные 
особенности ее строения;

в)  высказать предположение о на-
личии опухолей, их расположе-
нии, уточнить степень обструк-
ции просвета кишечника и ком-
пенсаторные механизмы;

г)  установить особенности мото-
рики, раздражение слизистой.

Этап II: колоноскопия с биопсией, 
гистологическим и гистохимичес-
ким изучением морфологического 
субстрата.
Этап III: специальные методы 
исследования, позволяющие 
оценить моторно-эвакуаторную 
функцию, микробный спектр или 
содержание летучих жирных кис-
лот, состояние запирательного 
механизма прямой кишки, функ-
циональное состояние других 
органов и отделов желудочно-ки-
шечного тракта (биохимический 
скрининг, наличие портальной 
гипертензии, функциональное 
состояние почек). При диагнос-
тике портальной гипертензии 
необходимо оценить стадию эн-
цефалопатии, у  молодых боль-
ных  – установить статус вегета-
тивной нервной системы, у жен-
щин – уточнить положение матки 
(консультация гинеколога).
Выполнив все пункты предложен-
ной программы обследования, 
можно ответить на основной воп-
рос: запор вызван заболеванием 
или является функциональным?
После установления диагноза при-
ступают к лечению. Его основные 
компоненты:
1) диета:

 ✓ при гипомоторике рацион стро-
ится по типу шлаковой нагруз-
ки (овощи, фрукты, ягоды, пре-
имущественно сырые, не менее 
200 г/сут: чернослив или курага 
8–12 ягод, бананы, яблоки, пше-
ничные отруби). Исключают 
рисовую и манную каши, мака-
роны, вермишель, картофель-
ное пюре, кисели, репу, редьку, 
щавель, молоко, кофе, крепкий 
чай, шоколад;

 ✓ при гипермоторике питание бо-
лее щадящее: овощи в отварном 
виде, растительные жиры, пше-
ничные отруби в  постепенно 
возрастающих дозах (от 2  чай-
ных до 3–6 столовых ложек);

2)  питьевой режим (не менее 1,5–
2 литров жидкости в день);
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 ✓ относительные (возникают при 
неэффективности названных 
выше мероприятий).

На сегодняшний день выделяют 
следующие группы слабительн ых 
средств:
1)  увеличивающие объем кишеч-

ного содержимого (объемные):
 ✓ растительные волокна и гидро-
фильные коллоиды;

 ✓ отруби;
 ✓ морская капуста, льняное семя, 
семя подорожника, агар-агар 
и др.;

2)  осмотические (солевые, сульфат 
магния, сульфат натрия, соль 
карловарская, Форлакс – поли-
этиленгликоль с молекулярной 
массой 4000, сорбитол, манни-
тол, лактулоза);

3)  размягчающие фекалии (вазе-
линовое, касторовое, миндаль-
ное и другие масла, парафин);

4)  стимулирующие функции ки-
шечника:

 ✓ антрагликозиды (ревень, кру-
шина, препараты сенны, Агио-
лакс и др.);

 ✓ комбинированные препараты 
кафиол, калифит, Эндрюс ливер 
солт, Мусинум, Агарол;

 ✓ травяные слабительные сборы 
в различных комбинациях (пло-
ды тмина (10,0), кора крушины 

3)  физическая нагрузка;
4)  отказ от препаратов, негативно 

влияющих на тонус и  перис-
тальтическую активность ки-
шечника;

5)  применение препаратов, регу-
лирующих моторику кишки или 
изменяющих чувствительность 
рецепторов к  естественным 
стимулам:

 ✓ при гипомоторике  – метоклоп-
рамид, антагонисты 5-НТ4-ре-
цепторов, стимулятор опио-
идных рецепторов  – Тримедат, 
Метеоспазмил;

 ✓ при гипермоторике – миотроп-
ные спазмолитики: донаторы 
оксида азота, ингибиторы фос-
фодиэстеразы 4-го типа, селек-
тивные блокаторы кальциевых 
каналов  – Дицетел, блокаторы 
натриевых каналов – мебеверин 
(Дюспаталин);

6)  использование слабительных 
препаратов. Показания к  их 
применению подразделяются:

 ✓ на абсолютные (длительный 
постельный режим, недопус-
тимость повышения внутри-
брюшного давления – инфаркт 
миокарда, аневризма аорты, 
тромбозы сосудов, грыжи 
и  др., медикаментозные запо-
ры, деменция);

(80,0), кора апельсина (16,0); 
плоды черной бузины, плоды 
тостера по 30,0; цветки ромаш-
ки, листья сенны, семена укро-
па, плоды бессмертника, корень 
валерианы, листья мяты);

5)  смазывающие (минеральные 
масла, свечи глицериновые, кас-
торовое масло).

Помимо основного эффекта сла-
бительные средства оказывают не-
желательные побочные действия 
(иногда тяжелые по своему про-
гнозу). Поэтому лечение слаби-
тельными необходимо проводить 
под постоянным контролем врача, 
дозы препарата надо корректиро-
вать (стремиться к минимальной 
эффективной дозе). Кроме того, 
лечащий врач должен постоянно 
контролировать водно-электро-
литный баланс.
С появлением новых препаратов 
и новой информации о нежелатель-
ных побочных эффектах слаби-
тельных средств требования к ним 
меняются. В настоящее время при 
выборе слабительного средства не-
обходимо учитывать:
1)  ведущий патогенетический ме-

ханизм запоров;
2)  целесообразность комбинации 

препаратов с разным механиз-
мом действия при сложном ме-
ханизме расстройства мотори-
ки;

3)  не только расстройства мото-
рики (то есть местные механиз-
мы), но и общие расстройства, 
связанные с  сопутствующими 
нарушениями (энцефалопатия, 
функциональная недостаточ-
ность печени, нарушение мик-
робиоценоза толстой кишки, 
нарушение электролитного 
баланса, связанное с лечением 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, и др.);

4)  исходное состояние пациента 
(возраст, наличие сопутствую-
щих заболеваний, пол, эффекты 
применяемой фармакотерапии, 
издержки лечения слабитель-
ными, нарушение электролит-
ного баланса, нарушение син-
теза витаминов, генетические 
нарушения).

Кроме того, важно разработать 
схему применения препарата 
и  корректировать дозу в  про-

Экспортал®: способ применения и дозы 
Принимают внутрь во время еды, смешивая с различными напитками (в том числе 
с водой, чаем, кофе, соками) или жидкой пищей.
При запоре и дисбактериозе. Принимать однократно, всю суточную дозу сразу, за один 
прием. Взрослые – 20 г/сут (4 ч.л. порошка); дети 1–6 лет – 2,5–5 г/сут (0,5–1 ч.л. порош-
ка), 6–12 лет – 5–10 г/сут (1–2 ч.л. порошка), 12–16 лет – 10–20 г/сут (2–4 ч.л. порошка). 
Препарат должен вызывать стул 1 раз в сутки. После наступления стабильного слаби-
тельного эффекта в течение нескольких дней применения препарата его дозу можно 
снизить. В ряде случаев для получения необходимого эффекта достаточно половины 
рекомендованной суточной дозы. Минимальный курс терапии, после которого следует 
обратиться за консультацией к врачу, – 5 месяцев. Применение препарата у детей реко-
мендуется проводить под наблюдением врача.
При регулировании стула в медицинских целях. По 20 г препарата, разведенного в 1 л 
воды, 3 раза (в 12, 15 и 18 ч) накануне проведения медицинских процедур.
При печеночной энцефалопатии, печеночной прекоме, гипераммониемии. Доза пре-
парата подбирается индивидуально для каждого пациента в зависимости от степени 
выраженности заболевания и индивидуальной реакции на препарат. Начальная суточ-
ная доза обычно составляет 0,5–0,7 г/кг. Ее разделяют на 3 разовые дозы.

NB
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цессе лечения, поскольку может 
развиться привыкание (при ис-
пользовании препаратов, реали-
зующих эффект действия через 
рецепторы, происходит «усколь-
зание эффекта») либо изменить-
ся чувствительность рецепторов 
к восприятию двигательных сти-
мулов. В зависимости от достигае-
мого эффекта следует менять ритм 
приема слабительных, их дозы, де-
лать перерывы в приеме.
Особо стоит отметить осмоти-
ческую группу слабительных, по-
скольку их действие не зависит 
от чувствительности рецепторов. 
Более того, чувствительность 
рецепторов восстанавливается 
при использовании осмотичес-
ких слабительных. По принципу 
действия они неоднозначны. Так, 
спирты с относительно короткой 
цепью – из 3–6 углеродных атомов 
(сорбитол, маннитол, глицерин) – 
и солевые слабительные действу-
ют начиная с тонкой кишки и спо-
собствуют выделению в ее просвет 
большого количества жидкости 
и развитию диареи. Солевые сла-
бительные действуют быстро 
(2–4 часа) и не подходят для дли-
тельного использования из-за на-
рушения водно-электролитного 
баланса.
Новый современный препарат 
Экспортал® (лактитол) [1–4] также 
относится к  группе осмотичес-
ких слабительных. Действующим 
веществом является лактито-
ла моногидрат. Осмотическими 
свойствами обладают продукты 
его метаболизма (рис. 1), кото-
рые образуются в толстой кишке 
под действием ферментативного 
расщепления препарата облигат-
ной флорой с  образованием ко-
роткоцепочечных жирных кислот 
(КЖК), углекислого газа и  воды 
(разжижают, увеличивают объем 
кала и  повышают осмотическое 
давление). 

Дизайн и методы исследования
В исследовании по оценке эффек-
тивности препарата Экспортал® 
участвовали 90  больных [1, 3]. 
60 однотипных больных пожило-
го и старческого возраста с хро-
ническими запорами методом 
случайной выборки были разде-

лены на 2 группы по 30 больных. 
Преобладали женщины (средний 
возраст 74,9 ± 6,9 года). Пациен-
ты 1-й группы (от 65 до 81 года, 
средний возраст 74,9  ± 6,9  года, 
6 мужчин, 24 женщины) получа-
ли Экспортал®, больные 2-й груп-
пы  – Форлакс (макрогол 4000). 
3-ю группу составили 30  боль-
ных с  хроническим гепатитом 
(гепатит B – 8 пациентов, C – 8, 
алкогольный – 14) в стадии цир-
роза печени (средний возраст 
больных  – 47  ± 12  лет, 18  муж-
чин, 12  женщин). У  всех боль-
ных имелся запор – стул 2–3 раза 
в неделю и клинические признаки 
печеночной энцефалопатии (сни-
жение концентрации внимания, 
расстройство сна), а также фик-
сировался дисбиоз (по изучению 
содержания КЖК в кале).
Продолжительность запоров у па-
циентов 1-й группы составляла 
преимущественно от 10 до 20 лет. 
Больные имели различные забо-
левания органов пищеварения 
в стадии компенсации; препараты, 
влияющие на тонус и сократитель-
ную способность кишечника, они 
не получали. Все пациенты до мо-
мента включения в исследование 
получали слабительные средст-
ва (в основном стимулирующие) 
с переменным успехом, 3 пациен-
та использовали очистительные 
клизмы.

Экспортал® назначался по 2  па-
кетика 1  раз в  день в  течение 
20  дней (при этом можно было 
корректировать дозу). Оценива-
лись клинические проявления, 
время транзита содержимого по 
кишечнику, определялось коли-
чество КЖК в  кале (до и  после 
лечения). Как видно из табл. 1, 
частота дефекаций нормализова-
лась у 70% больных, стул участил-
ся у 20%, не изменился у 10%. Это 
сопровождалось исчезновением 
или выраженным уменьшением 
симптоматики. У 4 пациентов по-
требовалось увеличение дозы до 
3 пакетиков в сутки (дальнейшее 
увеличение у 1 больного не при-
вело к изменению характера сту-
ла). Сократилось время транзита 
содержимого по кишечнику (кар-
боленовая проба), увеличились 
мощность сокращений кишечни-
ка и коэффициент ритмичности, 
нормализовался профиль КЖК 
и восстановился анаэробный ин-
декс (свидетельствующий о нор-
мализации кишечной микробной 
среды). Это позволяет утверж-
дать, что Экспортал® является эф-
фективным средством в лечении 
запоров. Эффект связан с норма-
лизацией моторной активности 
кишечника, за которой следует 
нормализация микробного спект-
ра (по исследованию содержания 
КЖК в кале).

Рис. 1. Механизм действия Экспортала при лечении запоров
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получавших Экспортал®, тера-
певтический эффект был выше. 
Изменились и другие показатели. 
Так, время транзита содержимо-
го по кишечнику (карболеновая 
проба) на фоне приема Экспор-
тала сократилось с  67,7  ± 6,9  до 
35,3  ± 5,6  часа, на фоне лече-
ния Форлаксом  – с  68,4  ± 3,9  до 
46,3 ± 2,4 часа. Увеличение дозы 
препарата потребовалось у 9 че-
ловек, получавших Форлакс, 
и  у  5  больных, принимавших 
Экс портал®. Более выраженным 
оказался и сдвиг по показателям 
электрической активности ки-
шечника и  коэффициенту рит-
мичности у больных, получавших 
Экспортал®. Разница отмечалась 

Исследование также включало 
сравнительный анализ клини-
ческой эффективности препара-
тов Экспортал® и  Форлакс в  ле-
чении хронических запоров [4]. 
Форлакс является осмотическим 
слабительным средством и часто 
используется больными. Именно 
поэтому на него пал выбор. Па-
циенты 1-й группы получали Эк-
спортал® по 2 пакетика на прием, 
пациенты 2-й группы – Форлакс 
по 2 пакетика на прием. Продол-
жительность приема  – 20  дней. 
Согласно результатам сравни-
тельной оценки эффективности 
(табл. 2) клинические показате-
ли улучшились (в том числе час-
тота стула). Причем у  больных, 

и  в отношении восстановления 
КЖК – в пользу Экспортала. С на-
шей точки зрения, это связано 
с тем, что в 1-й группе имел мес-
то и  прямой (метаболический), 
и  опосредованный эффект вли-
яния на КЖК, а во 2-й группе – 
только опосредованный эффект, 
связанный с нормализацией ки-
шечного транзита. Побочных эф-
фектов при приеме Экспортала 
не зарегистрировано.
Приведенные данные свидетель-
ствуют о  том, что препарат Экс-
портал® эффективен в  лечении 
запоров. Его эффективность пре-
восходит таковую Форлакса, ис-
пользование препарата Экспор-
тал® не сопровождается побочны-
ми эффектами.
Больные 3-й группы были разде-
лены на 2 подгруппы – 1-ю под-
группу – основную (15 больных) – 
и группу сравнения (15 больных). 
Пациенты основной подгруппы 
получали Экспортал® по 2  паке-
тика в  сутки в  течение 30  дней, 
силимарин, витаминотерапию, 
Верошпирон (спиронолактон) 
в дозе 50–100 мг/сут. Степень вы-
раженности печеночной энцефа-
лопатии оценивалась с помощью 
теста связи чисел (ТСЧ) и  теста 
линий (ТЛ), психо-социальный 
статус  – по опроснику качества 
жизни SF-36. Экспортал® в  дан-
ной клинической ситуации был 
выбран как препарат, обладаю-
щий осмотическим слабитель-
ным эффектом и нормализующий 
флору кишечника за счет пребио-
тического эффекта. Нормали-
зация кишечной флоры в  такой 
клинической ситуации крайне 
важна, поскольку уменьшает ин-
токсикацию и влияет на выражен-
ность энцефалопатии. Пациенты 
группы сравнения Экспортал® не 
получали.
На фоне проводимого лечения 
фиксировался регресс симптома-
тики, связанной с дисбиозом ки-
шечника (участился стул, умень-
шилось или исчезло вздутие жи-
вота, уменьшилось натуживание 
при дефекации). В  группе конт-
роля эти ощущения сохранились 
у 50% больных.
Значительно уменьшились клини-
ческие проявления и улучшились 

Таблица 2. Сравнительная оценка эффективности лечения больных с хроническим запором 
препаратами Экспортал® и Форлакс

Клинические 
и инструментальные показатели

Группа больных, чел. (%)

1-я группа (Экспортал®) 
(n = 30)

2-я группа (Форлакс) 
(n = 30)

Клиническая ремиссия 14 (46,7) 11 (36,3)

Значительное улучшение 11 (36,7) 9 (29,7)

Улучшение 4 (13,3) 7 (26,4)

Без эффекта 1 (3,3) 3 (9,3)

Эффективность терапии, % 84,7 80,7

Эффективность, баллы 2,26 ± 0,11* 1,90 ± 0,19*
* р < 0,05.

Таблица 1. Динамика клинических симптомов у больных с хроническим запором до и после 
лечения препаратом Экспортал®, чел. (%)

Показатели До лечения 
(n = 30)

После лечения

не изменялись уменьшились исчезли

Частота стула менее 3 раз в неделю 30 (100) 3 (10) 6 (20) 21 (70)

Боли в животе 20 (66,6) 4 (13,3) 4 (13,3) 12 (40) 

Метеоризм 17 (56,6) 2 (6,7) 3 (10) 12 (39,9) 

Урчание 14 (46,7) 5 (16,6) 2 (6,7) 7 (23,4)

Натуживание при акте дефекации 26 (86,6) 3 (10) 7 (23,3) 16 (53,3)

Чувство неполного опорожнения 27 (90) 4 (14,8) 4 (14,8) 19 (70,4) 

Консистенция кала

■ жидкий – –

■ кашицеобразный – 2 (6,6)

■ полуоформленный – 6 (19,8)

■ оформленный, мягкий 1 (3,3) 19 (62,7)

■ крутой, твердый 29 (95,7) 3 (9,9)



ре
кл

ам
а



18

Клинические исследования

Эффективная фармакотерапия. 17/2013

Laxatives in functional constipation revised
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Efficacy of Exportale® (lactitol) was studied in elderly patients with chronic obstipation. After 20 days of 
Exportale® 2 sachet daily normal defecations were reported in 70% of the patients. Another group of patients 
with liver cirrhosis due to chronic hepatitis, intestinal dysbiosis and symptomatic hepatic encephalopathy 
secondary to chronic obstipation was treated with Exportale® 2 sachet daily, silimarin, vitamins, 
spironolactone 50–100 mg daily. After 30 days, the regress of dysbiosis-induced symptoms, improved hepatic 
encephalopathy signs and tests were observed. No adverse effects of Exportale® were reported; its laxative 
effects were predictable; using of Exportale® was not time-limited. Thus, Exportale® should be regarded 
as a drug of choice for chronic constipation.
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результаты тестов для оценки 
выраженности печеночной энце-
фалопатии. В основной подгруп-
пе у 85% больных результат ТСЧ 
снизился с 49 ± 2,7 до 34 ± 1,6 се-
кунды (р < 0,05), а ТЛ – с 59 ± 2,7 до 
37  ± 1,6  секунды (р < 0,05) и  был 
выполнен значительно быстрее, 
чем в группе сравнения, у которой 

регресс тех же симптомов наблю-
дался у 20% (3 человека).
Динамика показателей качест-
ва жизни представлена на рис. 2. 
Повышение суммарной оценки 
на фоне терапии в разной степе-
ни отмечалось по большинству 
шкал. Максимальный прирост 
наблюдался по шкале ролевого 
функционирования и жизненной 
активности.
Полученные данные представля-
ются важными, поскольку свиде-
тельствуют не только о нормали-
зации стула, но и о восстановле-
нии микрофлоры кишечника, что 
приводит к уменьшению степени 
выраженности печеночной энце-
фалопатии. Это делает Экспор-
тал® в данной клинической ситу-
ации (хронические заболевания 
печени → цирроз печени → пече-
ночная энцефалопатия → дисбиоз 
толстой кишки → запор) препара-
том выбора.

Выводы
Препарат Экспортал®, появив-
шийся на отечественном фар-
мацевтическом рынке, обладает 
слабительным эффектом. Этот 

эффект реализуется через восста-
новление моторики толстой киш-
ки, нормализацию состава кишеч-
ной флоры и среды ее обитания. 
У  больных, страдающих хрони-
ческими заболеваниями печени 
в  стадии цирроза и  имеющими 
печеночную энцефалопатию, вос-
становление нормальной микро-
флоры приводит к  уменьшению 
всасывания токсических продук-
тов и  снижению выраженности 
энцефалопатии. Проведенные 
исследования позволяют сделать 
следующие выводы.
1.  Экспортал® эффективен у боль-

ных, страдающих хроническими 
заболеваниями печени и  запо-
рами.

2.  Эффект препарата связан с нор-
мализацией кишечной флоры, 
восстановлением моторики тол-
стой кишки и снижением явле-
ний интоксикации.

3.  Введение Экспортала в комплекс 
лечения больных, страдающих 
хроническими заболеваниями 
печени и имеющих печеночную 
энцефалопатию, уменьшают ее 
выраженность и повышают ка-
чество жизни. 

Рис. 2. Динамика показателей качества жизни (опросник 
SF-36) на фоне терапии препаратом Экспортал®

Примечание. PF – физическое функционирование, RF – ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состоянием, 
BP – интенсивность боли, GH – общее состояние здоровья, 
VT – жизненная активность, RE – ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием, PH – психическое 
здоровье, Sum – cуммарные показатели.
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кими заболеваниями (ревмато-
идный артрит, анкилозирующий 
спондилит, подагра), он включает 
боли различного генеза (неврал-
гии, миалгии, головную и зубную 
боль, боль при первичной дисме-
норее), а также ишемическую бо-
лезнь сердца. НПВП, в том числе 
ацетилсалициловая кислота, в на-
стоящее время активно применя-
ются для облегчения боли, умень-
шения воспаления и  снижения 
температуры тела [3]. Основные 
показания к применению НПВП, 

Нестероидные противовос-
палительные препараты 
(НПВП)  – наиболее ши-

роко используемые средства в ле-
чебной практике. Частота их при-
менения увеличивается с возрас-
том пациентов. НПВП, по разным 
данным, получают от 20 до 40% 
лиц пожилого возраста, причем 
6% из них – более 9 месяцев в году 
или постоянно [1, 2].
Спектр нарушений, при которых 
используются НПВП, чрезвычай-
но широк. Наряду с ревматичес-

по данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ, 1985), 
приведены в табл. 1.
Большое значение имеет прием 
в  кардиологических дозах аце-
тилсалициловой кислоты, отно-
сящейся к группе неселективных 
НПВП. Низкие дозы используют-
ся обычно для первичной и вто-
ричной профилактики сердечно-
сосудистых и  цереброваскуляр-
ных заболеваний [4].
Пациенты часто занимаются са-
молечением, выбирают препарат 
исходя из собственного опыта, 
советов знакомых или членов се-
мьи, рекомендаций фармацевтов. 
Подобные действия нередко при-
водят к  неправильному подбору 
терапии, высокому риску разви-
тия побочных и  нежелательных 
явлений, осложнению течения 
заболеваний.
Как показывает зарубежная прак-
тика, пациенты самостоятельно 
применяют НПВП преимущест-
венно для купирования присту-
пов соматической и  голов ной 
боли.
Чаще НПВП используют пожилые 
больные. Опрос лиц старше 65 лет 
показал, что 70% из них применя-
ют данный вид терапии как мини-
мум один раз в неделю, а 34% паци-

В статье представлены последние данные об использовании 
нестероидных противовоспалительных препаратов у пациентов 
с заболеваниями верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
рассмотрены вопросы профилактики развития гастропатий. 
Проанализированы возможности применения различных ингибиторов 
протонной помпы, их механизм действия, эффективность, 
лекарственное взаимодействие. Представляется предпочтительным 
использование пантопразола (Контролок®) для профилактики и лечения 
лекарственно индуцированных гастропатий.

Ключевые слова: язвенная болезнь, хронический гастрит, НПВП-
гастропатия, противовоспалительная терапия, эрадикационная 
терапия, Helicobacter pylori, пантопразол
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ентов из общего числа принимаю-
щих НПВП – ежедневно.
Проблема заключается в том, что 
НПВП оказывают повреждающее 
воздействие на желудочно-ки-
шечный тракт (ЖКТ). Обычно 
поражается слизистая оболочка 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки. Для обозначения данной 
патологии используется термин 
«НПВП-гастропатия», или «ле-
карственно индуцированное по-
ражение желудка» (рис. 1, 2).
Как показали результаты ис-
с ле дов а н и я,  п р ов е д е н ног о 
T.M. McDonald и соавт. в 1997 г. 
(участвовало 126 тыс. больных, 
период наблюдения составил 
3 года), НПВП увеличивают риск 
тяжелого поражения желудка 
и  двенадцатиперстной кишки 
в 3,9 раза, а кровотечения и пер-
форации – в 8 раз [5].
У больных разных групп была 
выявлена различная частота раз-
вития побочных эффектов. Фак-
торами риска развития НПВП-
гастропатии являются пожилой 
возраст, женский пол, язвенный 
анамнез, заболевания печени, 
сердечная и  почечная недоста-
точность, злоупотребление алко-
голем, прием лекарственных пре-
паратов. Однако влияние и вклад 
каждого из факторов в развитие 
гастропатии различен (табл. 2) [6].
Действие НПВП основано на 
ингибировании фермента цик-
лооксигеназы (ЦОГ), представ-
ленного в  виде изоформ ЦОГ-1 
и  ЦОГ-2. Необходимый про-
тивовоспалительный эффект 
достигается за счет угнетения 
активности ЦОГ-2. Однако одно-
временное блокирование актив-
ности ЦОГ-1 приводит, с  одной 
стороны, к  снижению синтеза 
простагландинов и  простацик-
лина в  слизистой оболочке же-
лудка, а с другой – к уменьшению 
агрегации тромбоцитов за счет 
снижения синтеза тромбоксана. 
Функция простагландинов по 
отношению к  гастродуоденаль-
ной слизистой оболочке является 
протективной. Соответственно 
снижаются защитные свойства 
слизистой и  повышается риск 
кровотечения, связанный со сни-
жением агрегации тромбоцитов. 

Именно эти процессы и призна-
ны ведущими в развитии НПВП-
гастропатии [7, 8].
НПВП оказывают на слизистую 
оболочку желудка как местное, 
так и  системное воздействие. 
Пер оральное применение пре-
паратов в  виде таблеток, не по-
крытых кишечнорастворимой 
оболочкой, приводит к  более 
быстрому развитию поражения 
слизистых. Применение парен-
теральных или ректальных форм 
НПВП также сопровождается де-
структивным действием на желу-
дочно-кишечный тракт, но в бо-
лее отдаленные сроки [9].
Пациентам свойственно стерео-
типное отношение к  заболева-
ниям. Так, по результатам опро-
сов, многие больные считают, 
что заболевание развивается под 
воздействием только одного по-
вреждающего фактора – напри-
мер, НПВП-гастропатия возни-
кает исключительно вследствие 
медикаментозного воздействия. 
Между тем этиология заболева-
ний многофакторна. Не исклю-
чено одновременное воздействие 
нескольких факторов (стресс, на-
рушение режима питания, нали-
чие рефлюкса и др.).
Результаты исследований по-
следних лет однозначно не свиде-
тельствуют о влиянии инфекции, 
вызванной Helicobacter pylori, на 
развитие НПВП-гастропатии. 
Поскольку частота инфицирова-
ния в популяции высока, трудно 
выделить группу пациентов, при-
нимающих НПВП и являющихся 
негативными к  хеликобактеру. 
После отмены препаратов кли-
нические симптомы и изменения 
в  слизистой оболочке желудка 
и  двенадцатиперстной кишки 
обычно купируются, если они не 
ассоциированы с хеликобактер-
ной инфекцией. Результаты ряда 
исследований демонстрируют ре-
зультативность эрадикационной 
терапии у таких больных [10, 11].
Одна из особенностей клиничес-
кой картины НПВП-гастропатии – 
бессимптомное течение. В  ряде 
случаев возникают симптомы 
диспепсии, появляются тошнота, 
чувство тяжести и  переполнен-
ности в эпигастрии, боли в верх-

ней части живота и другие симп-
томы, типичные для поражения 
данного отдела ЖКТ [12].
Морфологической особеннос-
тью является обширное точечное 
поражение слизистой оболочки, 
расположение дефектов преиму-
щественно в  области желудка. 
С  клинической точки зрения 
выделяют 3 основных вида по-

Таблица 1. Основные показания для назначения НПВП

Острые 
ревматические 
заболевания

Подагра
Псевдоподагра
Обострение остеоартроза

Хронические 
ревматические 
заболевания

Ревматоидный артрит
Спондилоартропатия
Остеоартроз

Острые 
неревматические 
заболевания

Травмы
Боли в спине
Послеоперационные боли
Почечная колика
Дисменорея
Мигрень

Поражения 
суставов при 
неревматических 
болезнях

Болезни легких
Болезни сердечно-сосудистой 
системы
Нервные болезни

Другие 
заболевания

Плеврит
Перикардит
Узловатая эритема
Полипоз толстого кишечника

Профилактика Тромбозы (ацетилсалициловая 
кислота)

Фосфолипиды

Арахидоновая кислота

Фосфолипаза А2

ЛипоксигеназаЦиклооксигеназа

Простагландины PG
Тромбоксан TX

Уменьшение болей, 
воспаления

Угнетение 
гемостаза

Снижение факторов защиты слизистой 
оболочки желудка

Лейкотриены LT

НПВП

Рис. 1. Механизм действия НПВП
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продолжающегося приема НПВП 
гастродуоденальные изъязвле-
ния в 40% случаев осложняются 
кровотечением (рис. 3) [13].
Пациентам, длительно принима-
ющим НПВП или планирующим 
длительный прием, следует про-
вести эзофагогастродуоденоско-
пию (ЭГДС) до начала терапии 
и после ее окончания. Обследо-
вание необходимо проводить 
всем больным с  высоким рис-
ком развития осложнений после 
приема данных препаратов, то 
есть с клиническими симптома-
ми гастропатии, особенно при 
наличии эпигастральных болей, 
изжоги, тошноты, рвоты, анорек-
сии и анемии [14, 15].
Таким образом, в  программу 
ста ндартного обследова ни я 
должны входить эндоскопичес-
кие методы диагностики состо-
яния слизистой верхних отделов 
ЖКТ, а также общий и биохими-
ческий анализы крови, исключа-

вреждения слизистой оболочки 
пищевода, желудка и  двенадца-
типерстной кишки: точечные 
кровоизлияния различной ин-
тенсивности, эрозии и язвы. Час-
тота указанных поражений раз-
лична. 
Диспепсические проявления 
диагностируются в 20–30% слу-
чаев, язва желудка – в 5–8%, язва 
двенадцатиперстной кишки  – 
в  3–5%, осложнения язвенной 
болезни (кровотечение, перфора-
ция) – в 1–1,5% случаев. На фоне 

ющие наличие анемии и других 
дефицитных состояний.
В клинической практике имеет 
место иная ситуация. Пациент не 
информирует доктора о том, что 
принимает противовоспалитель-
ные препараты. Обычно больной 
приходит к  врачу с  проблемой 
либо для проведения обследова-
ния, сообщая доктору факты, по 
мнению пациента, имеющие от-
ношение к  заболеванию. По ре-
зультатам медицинских социоло-
гических исследований, больные 
считают, что на состояние же-
лудка влияют в основном анти-
бактериальные и  гормональные 
препараты, поэтому обычно не 
сообщают о  приеме каких-либо 
других медикаментов врачу без 
дополнительных уточняющих 
вопросов.
При наличии диспепсических 
жалоб необходимо проведение 
дифференциальной диагности-
ки. Если врач подробно собира-
ет анамнез и уточняет перечень 
принимаемых на данный мо-
мент лекарственных препаратов, 
возникает предположение о ро-
ли лекарств в развитии пораже-
ния слизистой оболочки верх-
них отделов пищеварительной 
системы.
Возможна и  другая ситуация, 
когда пациент уже прошел диа-
гностические процедуры, в  том 
числе эндоскопию. Заключение 
ЭГДС, в  котором отмечены де-
фекты слизистой оболочки опре-
деленного отдела ЖКТ, позволя-
ет предположить, что выявлен-
ные изменения индуцированы 
противовоспалительными пре-
паратами. Здесь требуется обя-
зательный сбор подробного ле-
карственного анамнеза и анализ 
прочих факторов (рис. 4).
Независимо от причины, вызвав-
шей поражения слизистой обо-
лочки пищевода, желудка или 
двенадцатиперстной кишки, не-
обходимо проведение противо-
язвенной терапии и определение 
дальнейшей тактики лечения.
Лечение НПВП-гастропатии  – 
сложная задача, поскольку боль-
шинству больных не удается от-
менить прием НПВП из-за высо-
кого риска обострения основного 

Таблица 2. Факторы риска развития НПВП-гастропатии

Факторы со стороны пациента Вероятные факторы
Возраст более 60 лет
Язвенная болезнь в анамнезе

Длительный прием НПВП
Женский пол

Ишемическая болезнь сердца
Инфекция Н. pylori

Курение
Злоупотребление алкоголем

НПВП-гастропатии в прошлом
Рефлюкс (дуоденальный, эзофагальный)

Факторы, связанные с приемом НПВП
Прием токсичных доз
Высокие дозы НПВП
Сочетание нескольких НПВП
Применение антикоагулянтов
Применение кортикостероидов

Норма ЯзваПоверхностный 
гастрит

Выраженный 
гастрит

Эрозивный 
гастрит

Helicobacter 
pylori

Питание Рефлюкс

Курение Алкоголь

НПВП

Рис. 2. Последовательность повреждения слизистой оболочки желудка и провоцирующие факторы

Рис. 3. Типичная 
эндоскопическая 
картина НПВП-

гастропатии

Клиническая эффективность
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заболевания, по поводу которого 
пациент их получает.
По сути, поражение верхних от-
делов ЖКТ у больных, вынужден-
ных продолжать прием НПВП, 
становится формой язвенной бо-
лезни. В подобной ситуации ре-
цидивирующий характер НПВП-
гастропатии определяет необхо-
димость профилактики данной 
патологии в течение всего перио-
да приема НПВП независимо от 
его длительности [16].
Решение о  проведении про-
филактических мероприятий 
у больных следует принимать ис-
ходя из наличия названных вы-
ше факторов риска. При терапии 
НПВП важно тщательно выби-
рать препарат (табл. 3).
Принимать НПВП рекоменду-
ется только после приема пищи. 
В период приема противовоспа-
лительных средств пациент не 
должен употреблять алкоголь, 
резко повышающий частоту ос-
ложнений. Риск развития пора-
жений желудка увеличивается 
также у курящих и лиц с язвен-
ной болезнью в анамнезе.
У пациентов, принимающих 
несколько медикаментозных 
препаратов одновременно, врач 
должен оценивать возможность 
лекарственного взаимодейст-
вия и потенциального усиления 
ульцерогенного действия НПВП. 
Риск развития желудочно-ки-
шечного кровотечения резко 
возрастает при одновременном 
приеме противовоспалительных 
препаратов и  антикоагулянтов 
и/или глюкокортикостероидов. 
К другим средствам, повышаю-
щим риск развития НПВП-гас-
тропатии, относятся хлорид ка-
лия, ингибиторы ангиотензин-
п р е в р а щ а ю щ е г о  ф е р м е н т а 
(АПФ), диуретики, гормоны щи-
товидной железы [17, 18].
Тактика ведения больных, у ко-
торых диагностируются гастро-
дуоденальные осложнения или 
имеются факторы риска НПВП-
гастропатии, включает два взаи-
мосвязанных подхода: оптимиза-
цию применения НПВП и проти-
воязвенную терапию [19].
При появлении любых гастро-
энтерологоческих побочных 

эффектов необходимо решить 
вопрос о целесообразности даль-
нейшего приема НПВП. В  ряде 
случаев усиление этиотропной 
и патогенетической терапии ос-
новного заболевания позволяет 
ускорить достижение ремиссии 
и  избежать назначения проти-
вовоспалительных препаратов. 
При приеме кардиологических 
дозировок ацетилсалициловой 
кислоты возможен перевод паци-
ентов на терапию клопидогрелом 
с  иным механизмом антиагре-

гантного действия. Если полно-
стью отказаться от приема НПВП 
невозможно, надо максимально 
уменьшить дозу и проводить ле-
чение под эндоскопическим кон-
тролем [20, 21].
Эффективным способом сниже-
ния риска поражения слизистых 
оболочек верхних отделов ЖКТ 
является использование НПВП 
с наименьшими побочными эф-
фектами (ибупрофен, диклофе-
нак), а  также препаратов, обла-
дающих более высокой селек-

Таблица 3. Данные метаанализа сравнительного риска развития 
НПВП-гастропатии 

Препарат Число работ 
в метаанализе

Относительный 
риск

Азапропазон 2 11,7 ± 0,5

Толметин 2 11,0 ± 0,9

Кетопрофен 7 10,3 ± 0,5

Пироксикам 10 9,0 ± 0

Индометацин 11 8,0 ± 0

Напроксен 10 7,0 ± 0

Сулидак 5 6,0 ± 0

Аспирин 6 4,8 ± 0,5

Фенопрофен 2 3,5 ± 1,2

Дифлунизал 2 3,5 ± 0,5

Диклофенак 8 2,3 ± 0,5

Ибупрофен 11 1,0 ± 0

Жалобы пациента 
на диспепсию

Проведение 
эндоскопии

Изучение лекарственного 
анамнеза

Проведение терапии 
ИПП

Пантопразол (Контролок®) 20–80 мг 1 раз 
в сутки в течение 4 недель

Проведение 
эндоскопии

Изучение лекарственного 
анамнеза

Решение вопроса 
об отмене НПВП или 

о замене другим НПВП

Жалобы пациента 
на диспепсию

Изучение лекарственного 
анамнеза

Проведение 
эндоскопии

Рис. 4. Клинический алгоритм выявления и лечения НПВП-гастропатии

Клиническая эффективность
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менения современных ингибито-
ров ЦОГ-2 [23].
Пр о т и в оя з в е н н а я  т е р а п и я 
признана стандартом лечения 
НПВП-гастропатии при выяв-
лении повреждений слизистой 
оболочки верхних отделов ЖКТ. 
Установлено, что подавление 
кислотной продукции приводит 
к  рубцеванию язв и  эпителиза-
ции эрозий желудка даже у боль-
ных, продолжающих принимать 
НПВП.
Сегодня существует множество 
препаратов, снижающих секре-
торную активность. Наиболее 
эффективны при лечении гаст-
родуоденальных язв и  эрозий 
ингибиторы протонной помпы 
(ИПП) (у ровень доказатель-
ности А). Проведен целый ряд 
международных клинических 
исследований по применению 
ИПП для профилактики разви-
тия лекарственных поражений 
желудка (NASA-1 2005, SPACE-1 
2005, PLUTO 2006, VENUS 2006, 
NASA-2 2007, SPACE-2 2007, 
ASTERIX 2008 и др.). Общее чис-
ло участников указанных иссле-
дований превышает 4600. 
Согласно заключению между-
народной группы экспертов, 
основой эффективности ИПП 
при повреждениях гастродуоде-
нальной слизистой оболочки под 
действием НПВП является выра-
женное подавление желудочной 
секреции. То есть чем мощнее 
заблокирована секреция желуд-
ка, тем выше профилактический 
и  лечебный эффект антисекре-
торного средства.

тивностью в  отношении ЦОГ-2 
(мелоксикам, нимесулид). 
С целью уменьшения частоты раз-
вития опасных осложнений был 
разработан новый класс НПВП – 
селективные ингибиторы ЦОГ-2. 
К ним относятся семейство кок-
сибов (целекоксиб, рофекоксиб, 
эторикоксиб), мелоксикам, ни-
месулид и  др. (табл. 4). В  ходе 
крупных исследований, таких 
как MELISSA (Meloxicam Large-
scale International Study Safety 
Assessment – Крупномасштабное 
международное исследование бе-
зопасности мелоксикама), CLASS 
(Celecoxib Long-term Arthritis 
Safety Study  – Долгосрочное ис-
следование безопасности целе-
коксиба при артрите), VIGOR, 
TARGET (Therapeutic Arthritis 
Research and Gastrointestinal 
Event Trial  – Исследование те-
рапии артрита и  желудочно-
кишечных осложнений), было 
подтверждено, что на фоне при-
ема этих препаратов тяжелые ос-
ложнения (желудочно-кишечное 
кровотечение и перфорации язв) 
возникают значительно реже, 
чем при использовании тради-
ционных неселективных НПВП. 
Однако считать их полностью бе-
зопасными нельзя [22].
Одним из методов профилакти-
ки НПВП-гастропатии является 
переход на использование селек-
тивных ингибиторов ЦОГ-2 для 
лечения основного заболевания 
у  пациентов с  высоким риском. 
Например, терапию артропатий 
различного генеза и  болевого 
синдрома можно начинать с при-

Для профилактики и  лечения 
НПВП-гастропатии традицион-
но используют препараты ИПП 
в различных дозировках, которые 
являются самыми мощными бло-
каторами желудочной секреции. 
Они угнетают выработку желу-
дочной секреции соляной кисло-
ты до 100%. Известно, что пан-
топразол (Контролок®) – единст-
венный из всех ИПП препарат, 
вызывающий не временную, а не-
обратимую блокаду протонной 
помпы. Кислотность восстанав-
ливается за счет синтеза новых 
протонных помп. Благодаря вы-
сокой биодоступности начиная 
с  первого приема пантопразол 
быстро подавляет секрецию со-
ляной кислоты. Например, в те-
чение первых 3 суток лечения 
препаратом Контролок® (40 мг) 
отмечено более быстрое проявле-
ние действия и более выраженное 
снижение желудочной кислотной 
секреции по сравнению с омепра-
золом (20 мг) [24, 25].
Рекомендовано использовать со-
временные ИПП в поддерживаю-
щей дозе 20–40 мг для длительной 
профилактики и  40–80 мг  – для 
лечения НПВП-гастропатии.
Интересны результаты исследова-
ния D.N. Juurlink и соавт. (2009), 
показавшие, что у  пациентов, 
получавших клопидогрел после 
острого инфаркта миокарда, со-
путствующая терапия ИПП, за 
исключением терапии пантопра-
золом, сопровождалась уменьше-
нием положительных эффектов 
клопидогрела и повышенным до 
40% риском повторного инфарк-
та. В других исследованиях было 
установлено, что прием пантопра-
зола не влияет на эффективность 
клопидогрела [26, 27].
За счет минимального среди 
всех препаратов данной группы 
лекарственного взаимодейст-
вия пантопразол (Контролок®) 
можно использовать совместно 
с НПВП, такими как диклофенак, 
пироксикам, напроксен, без рис-
ка нежелательного влияния на их 
метаболизм [28, 29].
Многие больные наряду с  ан-
тисекреторными принимают 
и другие лекарственные средст-
ва. Наиболее существенными по-

Таблица 4. Классификация НПВП по селективности ингибирования ЦОГ

Степень селективности по отношению к ЦОГ Препараты

Неселективные ингибиторы ЦОГ и селективные ингибиторы ЦОГ-1 (традиционные НПВП)

Выраженная к ЦОГ-1 Ацетилсалициловая кислота, индометацин, 
кетопрофен, пироксикам, сулиндак

Умеренная к ЦОГ-1 Диклофенак, ибупрофен, напроксен

Примерно одинаковая к ЦОГ-1 и ЦОГ-2 Лорноксикам

Ингибиторы ЦОГ-2

Умеренная к ЦОГ-2 Мелоксикам, нимесулид, этодолак

Выраженная к ЦОГ-2 Целекоксиб и другие коксибы
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следствиями многокомпонент-
ной терапии являются повыше-
ние риска развития побочных 
реакций и взаимодействие при-
нимаемых препаратов. 
При приеме двух препаратов 
потенциальный риск их взаимо-
действия составляет 6%, а  при 
приеме пяти – 50%. Для предот-
вращения этих неблагоприят-
ных последствий (независимо от 
количества одновременно при-
нимаемых лекарств) предпоч-

тительно принимать препарат, 
потенциально слабо взаимодей-
ствующий с другими медикамен-
тами [30].
По сравнению с  другими ИПП 
пантопразол благодаря специ-
фичности I и  II фаз биотранс-
формации в  меньшей степени 
влияет на систему цитохрома 
Р-450. В частности, он угнетает 
систему цитохрома Р-450 мень-
ше, чем омепразол или лансо-
празол [31– 33].

Пантопразол (Контролок®) дли-
тельно подавляет образование 
соляной кислоты (до 45 ч), что 
позволяет добиться снижения 
ее секреции в  течение суток. 
Это обусловлено тем, что пан-
топразол связывается с  цисте-
ином (Цис) 822, погруженным 
в транспортный участок протон-
ной помпы. Связывание именно 
с  этой аминокислотой опреде-
ляет самое длительное дейст-
вие пантопразола по сравнению 
с другими ИПП. Это очень важ-
но, поскольку восстановление 
продукции кислоты полностью 
зависит от самообновления бел-
ков протонной помпы (табл. 5) 
[34–37].
Пантопразол (Контролок®) – пре-
парат, наиболее эффективный 
по механизму блокирования 
протонной помпы и  имеющий 
минимальное лекарственное вза-
имодействие среди других препа-
ратов этой группы. Его целесооб-
разно включать в схемы профи-
лактики и комплексную терапию 
НПВП-гастропатии. 

Таблица 5. Воздействие различных ИПП на участки протонной помпы*

Препарат Цис-813 Цис-822 Цис-321

Пантопразол** Взаимодействует Взаимодействует Не взаимодействует

Омепразол Взаимодействует Не взаимодействует Не взаимодействует

Эзомепразол Взаимодействует Не взаимодействует Не взаимодействует

Лансопразол Взаимодействует Не взаимодействует Взаимодействует

Рабепразол Взаимодействует Не взаимодействует Не взаимодействует

  * Адаптировано по [38], с изменениями.
** Пантопразол (Контролок®) связывается с Цис-813 и Цис-822, при этом восстановление продукции кислоты 
полностью зависит от самообновления белков протонной помпы.
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Опыт применения Лавакола 
для оптимизации подготовки 
к эндоскопическим исследованиям
Повышение диагностической информативности эндоскопических исследований толстой кишки 
за счет улучшения качества подготовки к ним – один из важнейших вопросов современной 
гастроэнтерологии. На симпозиуме, посвященном стандартам диагностики и лечения 
воспалительных заболеваний кишечника, состоявшемся в рамках XIII съезда Научного общества 
гастроэнтерологов (Санкт-Петербург, март 2013 г.), заведующий кафедрой гастроэнтерологии 
и эндоскопии ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» 
д.м.н., профессор Алексей Александрович ЯКОВЛЕВ представил результаты исследования, 
подтвердившие высокую эффективность и переносимость Лавакола (макрогол). Этот современный 
препарат на основе полиэтиленгликоля применяли для оптимизации подготовки к колоноскопии 
больных с воспалительными и функциональными нарушениями толстой кишки.

Введение
Колоноскопия (фибро- и видеоко-
лоноскопия) представляет собой 
«золотой стандарт» диагности-
ки функциональных и  воспали-
тельных заболеваний толстой 
кишки. Эффективность коло-
носкопии увеличивается при ис-
пользовании гистологического 
исследования колонобиоптатов, 
а также новых возможностей ви-
деоколоноскопии (NBI- и ZООM-
исследования). В США и Японии 
колоноскопия является общепри-
знанным скрининговым методом 
диагностики малых опухолей 
и рака толстой кишки.
Фиброколоноскопия как диа-
гностическая методика требу-
ет навыка и  опыта врача-эндо-
скописта, а  также полноценной 
подготовки толстой кишки к ис-
следованию. Чтобы исследование 
стало информативным, кишеч-
ник пациента должен быть пол-
ностью очищен от каловых масс 
и патологических примесей. Для 
этого традиционно применяются 
слабительные средства контакт-

ного раздражающего действия, 
антеградное гидроирригацион-
ное очищение толстой кишки 
с  помощью клизм в  сочетании 
с бесшлаковой диетой. Еще один 
способ подготовки пациента 
к проведению исследования, по-
явившийся позже,  – перораль-
ный лаваж толстой кишки ос-
мотическими (изоосмолярными 
и  гиперосмолярными) раство-
рами. В этом случае подготовка 
проходит в  один или два этапа. 
Для очищения толстой кишки 
используются комбинированные 
методы, включающие перораль-
ный лаваж с  применением кон-
тактных слабительных средств, 
и гидроколонотерапия.
В клинической практике указан-
ные способы подготовки боль-
ного к  эндоскопическому иссле-
дованию толстой кишки широко 
распространены. Вместе с тем ак-
тивно ведется поиск идеального 
метода, который отвечал бы ряду 
требований, а именно: 
 ■ выполняется пациентом в  до-

машних условиях;

XIII съезд Научного общества гастроэнтерологов России
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 ■ не требует специального обо-
рудования и  подготовки пер-
сонала;

 ■ не вызывает побочных эффек-
тов со стороны других органов 
и систем;

 ■ не усугубляет тяжесть заболе-
вания кишечника и  не влияет 
на микробиоту желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ);

 ■ не дает искажений эндоскопи-
ческого изображения (цвета, 
очертаний, отражения) и  не 
ограничивает использование 
витальных красителей или дру-
гих индикаторов.

Кроме того, средства, применяе-
мые для подготовки к колоноско-
пии, должны быть безопасны для 
эндоскопического оборудования 
и  инструментария. Важными 
критериями способа подготовки 
к  эндоскопическому исследова-
нию являются эффективность, 
экономичность и  непродолжи-
тельность.
На российском фармацевти-
ческом рынке представлен ряд 
средств, предназначенных для 
очистки кишечника и  подготов-
ки его к эндоскопии. Это, в част-
ности, касторовое масло, средст-
ва на основе лактулозы, фосфата 
натрия. Однако на протяжении 
последних 5–7 лет в клинической 
практике безусловным лидером 
остаются средства на основе поли-
этиленгликоля (ПЭГ, макрогола), 
поскольку именно они в большей 
степени отвечают характеристи-
кам идеального средства для под-
готовки к эндоскопии. ПЭГ дейст-
вует быстро, отличается высокой 
эффективностью и переносимос-
тью, обладает высоким профилем 
безопасности (практически не 
влияет на гомеостаз). Препараты 
на основе ПЭГ доступны по цене 
и удобны в применении, их мож-
но использовать как амбулаторно, 
так и в стационаре. ПЭГ не оказы-
вает раздражающего воздействия 
на слизистую оболочку кишеч-
ника. В то же время применение, 
например, растворов на основе 
фосфатов натрия сопровождается 
локальным воспалением слизис-

той оболочки дистального отдела 
толстой кишки с афтоподобными 
эрозиями в  нижнеампулярном 
отделе прямой кишки, что за-
трудняет диагностический поиск 
врача-гастроэнтеролога или ко-
лопроктолога.
По данным экспертов Российско-
го эндоскопического общества, 
в  список основных препаратов, 
используемых для подготовки 
к  колоноскопии, с  указанием их 
основных характеристик включе-
ны макрогол 4000 № 4 и Лавакол 
(макрогол 4000  № 15), изготов-
ленные на основе ПЭГ (таблица). 
В целом характеристики этих пре-
паратов схожи. Но Лавакол более 
доступен по цене, поскольку вхо-
дит в перечень жизненно необхо-
димых и важнейших лекарствен-
ных препаратов (ЖНВЛП). Кроме 
того, переносимость Лавакола 
выше, чем макрогола 4000, так как 
в составе Лавакола нет ароматиза-
торов и вкусовых добавок.
Вопрос качества подготовки па-
циента к  колоноскопии чрезвы-
чайно важен: от того, насколько 
тщательно кишечник очищен от 
каловых масс, зависит инфор-
мативность исследования. Не-
адекватная подготовка к  эндо-
скопическому исследованию или 
вмешательству повышает вероят-
ность диагностических ошибок, 
риск инфекционных осложнений 
и увеличивает время проведения 
исследования. В ряде случаев па-
циента приходится направлять на 
повторную колоноскопию, вслед-

ствие чего увеличивается время 
его пребывания в  стационаре 
и  повышается общая стоимость 
диагностики.
Несмотря на то что препараты на 
основе ПЭГ наиболее эффектив-
ны для подготовки к колоноско-
пии, после их применения иногда 
провеcти эндоскопическое иссле-
дование бывает трудно или даже 
невозможно. Причины неадекват-
ной подготовки толстой кишки 
к колоноскопии следующие:
 ■ особенности питания пациен-

та и  физиологии его ЖКТ (по-
следняя является неуправляе-
мым фактором риска, повлиять 
на который в  ходе подготовки 
к эндоскопии невозможно);

 ■ ошибки в приеме раствора ПЭГ, 
несоблюдение инструкции по 
медицинскому применению 
препарата;

 ■ ограничение подвижности па-
циента в  момент подготовки 
к исследованию;

 ■ невозможность приема необхо-
димого объема раствора паци-
ентами пожилого возраста или 
пациентами с функциональны-
ми заболеваниями (в том числе 
из-за вкусовых характеристик 
препарата);

 ■ недостаточная эффективность 
ПЭГ у  больных с  тяжелыми 
запорами и  дивертикулярной 
болезнью (такие пациенты 
нуждаются в  дополнительной 
подготовке с  использованием 
бесшлаковой диеты и контакт-
ных слабительных средств).

Симпозиум «Современные стандарты диагностики и лечения 
воспалительных заболеваний кишечника»

Таблица. Сравнительная характеристика слабительных средств

Характеристики Касторовое 
масло

Магния 
сульфат

Натрия 
фосфат

Макрогол-
4000 Лавакол

Быстрое действие - + + + +
Безопасность - - - + +
Эффективность + + + + +
Удобство в назначении + +/- - + +
■ амбулаторном + + - + +
■ внутрибольничном - - - + +
Хорошая переносимость - - - +/- +/-
Доступность по цене + - - - +*

* Входит в перечень ЖНВЛП.
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Для изучения эффективности 
подготовки к колоноскопии пре-
паратами ПЭГ (Фортранс и Лава-
кол) в 2012 г. в Ростове-на-Дону 
было проведено открытое мно-
гоцентровое поперечное иссле-
дование в  параллельных груп-
пах. Исследование проводилось 
на базе 8  центров (5  отделений 
и  3  кабинетов эндоскопии), ис-
пользовался опыт 10 врачей-эн-
доскопистов. 
Целью работы была оценка эф-
фективности,  безопасности 
и  переносимости ортоградного 
лаважа толстой кишки препара-
тами Фортранс (Beaufour Ipsen 
International, Франция) и  Лава-

кол (Московская фармацевтичес-
кая фабрика, Россия) у больных 
с синдромом раздраженного ки-
шечника (СРК) и язвенным коли-
том (ЯК).

Дизайн и результаты 
исследования
В исследовании участвовали 
140 пациентов (80 больных с СРК 
и 60 с ЯК), 60 из них ранее не ис-
пользовали препарат Лавакол 
для подготовки к колоноскопии, 
80  пациентов средства на осно-
ве ПЭГ до исследования не при-
меняли. Дизайн исследования 
включал анкетирование – запол-
нялись анкеты пациента, врача, 
анкеты переносимости препа-
ратов и  комплаенса. В  ходе ис-
следования проводилась оценка 
(анкета врача-эндоскописта) эф-
фективности подготовки каждо-
го отдела толстой кишки к эндо-
скопии, наличия и выраженнос-
ти побочных эффектов (анкета 
пациента), а  также готовности 
к  использованию препаратов 
ПЭГ при подготовке к исследова-
нию кишечника в будущем (анке-
та пациента, анкета комплаент-
ности) (рис. 1).
Исследование показало высокую 
эффективность и переносимость 
Лавакола, а также высокую при-
верженность пациентов к данно-
му методу очистки толстой киш-
ки (рис. 2). Было отмечено, что 
пациенты, ранее принимавшие 
Фортранс, отличались более вы-

соким комплаенсом, вниматель-
нее относились к рекомендациям 
фирмы-производителя, что в ко-
нечном счете привело к повыше-
нию эффективности подготовки 
к  диагностическому исследова-
нию – 85 и 88% соответственно. 
При использовании Лавакола не 
было зарегистрировано значи-
тельных нежелательных явлений 
(тошнота, рвота, абдоминальная 
боль), которые могли бы воспре-
пятствовать дальнейшему при-
ему препарата. 
На основании данных исследо-
вания сделан вывод о целесооб-
разности применения препарата 
Лавакол для подготовки к коло-
носкопии пациентов с СРК и ЯК. 
Наиболее эффективной схемой 
применения средства у больных 
с  данными диагнозами была 
признана двухэтапная подго-
товка, поскольку она позволяет 
уменьшить объем выпиваемой 
жидкости и  снизить частоту 
и выраженность нежелательных 
явлений.

Заключение
В настоящее время в клиничес-
кой практике среди способов 
подготовки к колоноскопии ши-
роко используется прием препа-
ратов на основе ПЭГ. Эти средст-
ва характеризуются высокой 
эффективностью и  безопаснос-
тью, в связи с чем могут широко 
использоваться как амбулатор-
но, так и  в стационаре. Однако 
высокая стоимость и  наличие 
в  составе препарата аромати-
заторов ограничивают доступ-
ность и снижают переносимость 
данных средств пациентами. 
С появлением комбинированно-
го препарата Лавакол проблема 
экономической доступности ле-
карственных средств для подго-
товки к колоноскопии утратила 
остроту. Это обусловлено тем, 
что данный препарат включен 
в  перечень ЖНВЛП. В  состав 
Лавакола не входят ароматиза-
торы и  вкусовые добавки, что 
облегчает его прием и улучшает 
комплаенс. 

XIII съезд Научного общества гастроэнтерологов России

Рис. 1. Дизайн клинического исследования 
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Инновационные подходы 
к лечению кислотозависимых 
заболеваний
Соляная кислота, наряду с инфицированием Helicobacter pylori, является ведущим агрессивным 
фактором, вызывающим развитие пептических язв желудка и двенадцатиперстной кишки и играющим 
важную роль в патогенезе многих заболеваний, в том числе гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
неязвенной диспепсии, хронического и острого панкреатита. Эффективное лечение этих заболеваний 
невозможно без подавления кислотного фактора. В настоящее время считается обоснованным 
применение только ингибиторов протонной помпы. Из них современным требованиям в большей 
степени отвечает препарат нового поколения пантопразол (Контролок®), который отличается 
высокой биодоступностью, быстрым и стабильным эффектом, отсутствием взаимодействия 
с другими препаратами. С целью эрадикации инфекции H. pylori было рекомендовано новое направление, 
поддерживаемое четвертым Маастрихтским соглашением: дополнительное включение в схему лечения 
пробиотиков, в частности содержащего бифидо- и лактобактерии препарата РиоФлора Баланс 
Нео. Этот препарат, повышая иммунологический статус слизистых оболочек и нормализуя баланс 
микрофлоры кишечника, улучшает эрадикацию H. pylori и позволяет избежать диареи, связанной 
с применением антибиотиков, в том числе диареи, вызванной Clostridium diffi  cile.

XIII cъезд Научного общества гастроэнтерологов России

незе не только пептических язв (яз-
венной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки), но и многих 
других заболеваний, в  том числе 
эрозивного гастродуоденита, гас-
тро- и дуоденопатии, обусловлен-
ных приемом нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
(НПВП), неязвенной диспепсии, 
гастроэзофагеальной рефлюкс ной 
болезни (ГЭРБ), хронического и ос-
трого панкреатита и синдрома ко-
роткой тонкой кишки. 
Гиперпродукция соляной кислоты 
сопровождается:
 ■ развитием спазма привратника, 

повышением внутрижелудоч-
ного давления, формировани-
ем язвенноподобного болевого 
синдрома;

В начале своего выступления 
д.м.н., профессор Эмилия 
Прохоровна ЯКОВЕНКО (за-

ведующая кафедрой гастроэнтеро-
логии Российского национального 
исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова, 
Москва) отметила, что соляная кис-
лота играет ведущую роль в патоге-

 ■ повышением агрессивности 
желудочного содержимого с об-
разованием язв, эрозий и желу-
дочной метаплазии в  луковице 
двенадцатиперстной кишки;

 ■ развитием рефлюкс-эзофаги-
та при наличии несостоятель-
ности нижнего пищеводного 
сфинктера и  забросов кислого 
желудочного содержимого в пи-
щевод;

 ■ повышенной продукцией гас-
троинтестинальных гормонов, 
участвующих в регуляции панк-
реатической секреции, моторики 
билиарной системы и  кишечни-
ка, что приводит к обострениям 
хронического панкреатита, раз-
витию спастической дискине-
зии толстой кишки с  запорами, 

Терапия кислотозависимых заболеваний: 
практический подход к выбору ИПП

Профессор 
Э.П. Яковенко
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Сателлитный симпозиум компании «Никомед» 

функ циональным расстройст-
вам желч ного пузыря и билиар-
ных сфинктеров;

 ■ закислением дуоденального со-
держимого с развитием относи-
тельной ферментативной недо-
статочности.

В механизме абдоминальных 
болей на первом месте стоит по-
вышение давления в  полом ор-
гане. Если перед привратником 
pН < 2,5, привратник откроется, 
только когда произойдет ощела-
чивание и pН достигнет 2,5. Если 
кислотность остается высокой 
и  привратник не открывается, 
повышается вну трижелудоч-
ное давление, стенки желудка 
растягиваются и  возникающая 
перистальтическая волна вызы-
вает так называемую голодную 
боль. Как только соляную кис-
лоту разбавили питьем, пищей, 
содой, привратник открылся, 
эвакуация прошла и боль отсту-
пила. Таким образом, в  патоге-
незе эпигастрального болевого 
синдрома соляная кислота игра-
ет особую роль.
Больных с повышенной кислот-
ностью и спазмированным при-
вратником, даже при слабо выра-
женных клинических проявле-
ниях и катаральных изменениях 
без язв и  эрозий в  антральном 
отделе, надо обязательно обсле-
довать на наличие H. pylori и кар-
динально лечить на ранних эта-
пах развития хеликобактерного 
процесса. Если при эндоскопии 
не был сделан тест на H. pylori, 
больного нужно направить на 
определение антител класса G 
к  H. pylori. При подтверждении 
инфицирования необходима 
эрадикация инфекции, посколь-
ку H. pylori снижает защитные 
свойства слизистой оболочки. 
Даже незначительное повыше-
ние кислотности (а H. pylori сам 
по себе повышает кислотность) 
вызывает у  больного развитие 
эрозий, язв в антральном отделе 
и луковице двенадцатиперстной 
кишки, которая защищается 
от сброса кислого желудочного 
содержимого желудочной ме-

таплазией. Если не проводить 
эрадикацию H. pylori при «функ-
циональной диспепсии», позднее 
возникнут тяжелые структурные 
изменения, которые труднее вос-
станавливать. 
Профессор Э.П. Яковенко обра-
тила внимание на такой важный 
момент, как применение проки-
нетиков у больных с кислотоза-
висимыми болями и диспепсией 
(быстрое насыщение, распирание 
в эпигастрии). Если использовать 
эти препараты, не снижая кис-
лотность, то кислое содержимое 
будет поступать в  двенадцати-
перстную кишку и  «обжигать» 
луковицу до тех пор, пока кис-
лота не нейтрализуется щелоч-
ным панкреатическим секретом. 
Поэтому прокинетики обычно 
требуют совместного назначения 
с ингибиторами протонной пом-
пы (ИПП). Если открыть при-
вратник ИПП, то и  прокинетик 
не понадобится. 
Роль соляной кислоты в  разви-
тии рефлюкс-эзофагита хорошо 
известна. При закрытом приврат-
нике и недостаточности нижнего 
пищеводного сфинктера кислое 
содержимое забрасывается пе-
ристальтической волной в пище-
вод. Сначала развивается неэро-
зивный рефлюкс-эзофагит, затем 
эрозивный.
После попадания соляной кисло-
ты в двенадцатиперстную кишку 
в  секреторный процесс вовле-
кается поджелудочная железа. 
При хронических панкреатитах, 
когда любая стимуляция панк-
реатической секреции приводит 
к  обострению, необходимо бло-
кировать продукцию соляной 
кислоты, обеспечивая тем самым 
покой больному органу. Кро-
ме того, под действием соляной 
кислоты луковица выбрасывает 
огромное количество гастро-
интестинальных гормонов, ко-
торые стимулируют моторику 
кишки, вызывая ее гипертонус, 
в  частности спастическую дис-
кинезию толстой кишки. Боль-
ным язвенной болезнью помимо 
язвенных болей свойственны 

запоры, вздутие живота, боли 
в  левой, правой подвздошной 
области, овечий кал. По сути 
формируется синдром раздра-
женной кишки (СРК) с запором. 
(За рубежом в  диагнозе пишут: 
«Синдром перекреста: язвенная 
болезнь и  синдром раздражен-
ной кишки с запором». Этот ки-
шечный синдром называют так-
же «СРК-подобное нарушение 
с запором».) Кроме того, соляная 
кислота является стимулятором 
моторики билиарной системы, 
поэтому при повышенной кис-
лотности невозможны функцио-
нальные нарушения сфинктера 
Одди, желчных и панкреатичес-
ких протоков, у  больных могут 
возникать билиарные боли или 
приступы, напоминающие боль 
при остром панкреатите, хотя 
структурных изменений в  под-
желудочной железе не происхо-
дит. Важно понимать, что при 
рН < 6–5 ферменты тонкой киш-
ки не работают, а при рН = 4 пол-
ностью инактивируются. У боль-
ных с высокой кислотностью при 
кислотозависимом заболевании 
обязательно развивается отно-
сительная ферментативная недо-
статочность – появляются поно-
сы. В такой ситуации назначать 
больному ферменты для улуч-
шения пищеварения бесполезно: 
они не работают в кислой среде. 
Если же снизить кислотность, то 
заработают свои ферменты.
К частым причинам язв желудоч-
но-кишечного тракта и кровоте-
чений относят H. pylori, НПВП 
и тяжелые стрессовые ситуации. 
Но есть и более редкие причины: 
заболевания, сопровождающие-

Соляная кислота играет ведущую роль 
в патогенезе не только пептических язв, 
но и многих других заболеваний, 
в том числе эрозивного гастродуоденита, 
гастро- и дуоденопатии.
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в среднем до 2 недель после на-
чала приема НПВП; 

 ■ зависящую от ингибирования 
ЦОГ, которая включается через 
10–14  дней от начала приема 
НПВП.

Вероятность образования под-
слизистых геморрагий и эрозий, 
которые в условиях ацидопепти-
ческой агрессии трансформиру-
ются в язвы в начале применения 
НПВП, уменьшается при исполь-
зовании препаратов в  энтеросо-
любильной оболочке, а также при 
парентеральном или ректальном 
введении. При использовании 
селективных НПВП, ингибиру-
ющих преимущественно ЦОГ-2, 
риск образования эрозий и  язв 
во второй фазе меньше, но пол-
ностью не исключен, если назна-
чаются большие дозы препарата. 
Больного, получающего НПВП, 
необходимо осматривать 1  раз 
в  три месяца, а  при появлении 
симптомов обязательно проводят 
гастроскопию. Однако 30% и бо-
лее НПВП-гастропатий протека-
ют бессимптомно.
Следующая группа язв  – стрес-
совые язвы различной этиологии 
и патогенеза, которые развивают-
ся у  40–100% тяжелых больных, 
находящихся в отделениях интен-
сивной терапии и  реанимации. 
Стресс в гастроэнтерологии – это 
падение артериального давления 
до 80/40 мм рт. ст. В желудке воз-
никают огромные очаги ишемии. 
В них перестают продуцироваться 
соляная кислота и  пепсин. Дли-
тельные очаги ишемии приводят 
к  более тяжелым структурным 
изменениям в клетках. Как толь-
ко гемодинамика нормализована, 
зоны ишемии, которые еще спо-
собны в какой-то степени восста-
новиться, восстанавливаются, а те, 
которые не способны, – перевари-
ваются соляной кислотой и пепси-
ном с образованием эрозий и язв. 
Поэтому для профилактики стрес-
совых поражений необходимо 
применять ИПП в парентеральной 
форме с быстрым эффектом.
Основной целью терапии кислото-
зависимых заболеваний является 

ся повышением сывороточного 
гастрина,  – синдром Золинге-
ра  – Эллисона, множественная 
эндокринная неоплазия, резек-
ция тонкой кишки; заболевания, 
сопровождающиеся повышением 
сывороточного гистамина, – сис-
темный мастоцитоз, базофиль-
ная лейкемия, гиперплазия туч-
ных клеток/базофилов; вирусные 
и другие инфекции, болезнь Кро-
на, нарушения абдоминального 
кровотока, генетические нару-
шения (амилоидоз III типа, пор-
фирия). Глюкокортикостероиды, 
по последним данным, не обла-
дают ульцерогенным эффектом, 
но могут отягощать течение тех 
кислотозависимых заболеваний, 
которые имеются у больного. По-
этому они не противопоказаны 
под прикрытием ИПП у больных 
с  эрозивно-язвенными пораже-
ниями. 
В патогенезе заболеваний, ассо-
циированных с инфицированием 
H. pylori, основную роль игра-
ет снижение защитных свойств 
слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки под 
действием токсинов и продуктов 
воспаления. Поэтому даже нор-
мальная или сниженная кислот-
ность в условиях хеликобактерной 
инфекции становится высокой. 
В связи с этим вопрос, назначать 
ли ИПП больному с низкой кис-
лотностью при наличии H. рylori, 
решается однозначно: назначать. 
Не назначают ИПП только при 
аутоиммунном гастрите. Хели-
кобактерный гастрит не дает то-
тальной атрофии и  тотальной 
депрессии кислотообразования, 
а напротив, стимулирует продук-
цию соляной кислоты вследствие 
защелачивания антрального отде-
ла желудка и гипергастринемии.
Говоря о  патогенезе НПВП-ас-
социированных язв, профес-
сор Э.П. Яковенко выделила две 
фазы:
 ■ обусловленную местнораздра-

жающим действием НПВП, 
не зависящую от ингибирова-
ния фермента циклооксигена-
зы (ЦОГ) и  продолжающуюся 

снижение факторов агрессии (про-
дукция соляной кислоты, пепсина) 
и  повышение защитных свойств 
слизистой оболочки верхних от-
делов пищеварительного тракта. 
Препаратом выбора признан инги-
битор ИПП. Блокаторы Н2-рецеп-
торов гистамина и М-холинобло-
каторы в терапии эрозивно-язвен-
ных поражений пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки сей-
час не используются. Антацидные 
препараты не влияют на продук-
цию соляной кислоты и применя-
ются только кратковременно в ка-
честве симптоматических средств.
ИПП купируют симптомы заболе-
вания, обеспечивают рубцевание 
язв и  эрозий за счет подавления 
секреции соляной кислоты и  ак-
тивности пепсина, повышают 
эффективность эрадикационной 
терапии при инфекции, вызван-
ной H. pylori. Схем эрадикации 
без ИПП в  настоящее время не 
сущест вует: даже при низкой кис-
лотности необходимо использо-
вать ИПП. При ГЭРБ ингибиторы 
протонной помпы снижают агрес-
сивность рефлюктанта, при панк-
реатитах – продукцию панкреати-
ческого секрета. ИПП легко про-
никают в  париетальную клетку. 
При низких значениях рН препа-
рат активизируется и связывается 
с одной или двумя аминокислота-
ми протонной помпы и полностью 
блокирует продукцию соляной 
кислоты на определенный пери-
од. Так, пантопразол (Контролок®) 
связывается с цистеином протон-
ной помпы в позициях 822 и 813, 
обеспечивая двойную блокаду 
помпы. При этом восстановление 
продукции кислоты полностью 
зависит от самообновления белков 
протонной помпы.
Отечественный фармацевтичес-
кий рынок предлагает четыре ори-
гинальных препарата ИПП: оме-
празол 20  мг, пантопразол 40  мг, 
рабепразол 20  мг и  эзомепразол 
20 мг. Дженерики имеются у всех 
названных препаратов, кроме 
последнего. Ланзопразол 30  мг 
представлен только дженериками. 
Профессор Э.П. Яковенко реко-

XIII cъезд Научного общества гастроэнтерологов России
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мендовала лечить больных пре-
имущественно оригинальными 
ИПП. Однако, выбирая препарат 
ИПП, следует учитывать ряд тре-
бований к нему. Во-первых, высо-
кая и стабильная биодоступность, 
способствующая достижению 
максимального кислотосупрес-
сивного эффекта начиная с первой 
принятой дозы. Во-вторых, пос-
тоянная линейная предсказуемая 
фармакокинетика, позволяющая 
поддерживать максимальный уро-
вень депрессии кислотной продук-
ции на протяжении всего периода 
приема препарата. К сожалению, 
большинство ИПП дают макси-
мальную клиническую эффектив-
ность только на 7-й день приема. 
Если проводить эрадикационную 
схему в течение 7 дней омепразо-
лом, только к 7-му дню можно до-
стичь полного подавления секре-
ции соляной кислоты. В-третьих, 
низкий уровень взаимодействия 
с другими лекарственными препа-
ратами, а также отсутствие куму-
лятивного эффекта при длитель-
ном применении и наличие препа-
рата в парентеральной форме. 
Современным требованиям к пре-
паратам ИПП в большей степени 
соответствует пантопразол (Конт-
ролок®). Преимущества препарата 
в  лечении кислотозависимых за-
болеваний следующие:
 ■ постоянная линейная предска-

зуемая фармакокинетика (мак-
симальный антисекреторный 
эффект достигается с  первым 
приемом препарата и сохраня-
ется на протяжении всего сро-
ка терапии, тогда как омепра-
зол, рабепразол и эзомепразол 
дают максимальный антисек-
реторный эффект к  7-му дню 
терапии);

 ■ длительное (более 12 часов пос-
ле введения 40  мг) подавление 
образования соляной кислоты 
(при двукратном введении поз-
воляет добиться блокады ее сек-
реции на протяжении суток);

 ■ отсутствие лекарственного вза-
имодействия с  другими препа-
ратами;

 ■ наличие парентеральной формы. 

Кроме того, Контролок® не вза-
имодействует с  множеством 
изученных препаратов, тогда 
как для других препаратов име-
ется значительно меньше ис-
следований и  больше сведений 
о взаимодейст вии.
Биодоступность пантопразо-
ла с  первой таблетки составляет 
77% и  абсолютно одинакова для 
первой и последующих доз. Пос-
ле внутривенного введения или 
приема внутрь пантопразол га-
рантированно работает 12 часов. 
Это важно, ведь, чтобы добиться 
полной блокады кислотной про-
дукции, препарат необходимо вво-
дить каждые 12 часов. 
Итак, патогенетическая терапия 
кислотозависимых заболеваний – 
это применение ИПП, среди ко-
торых в сложных ситуациях пред-
почтение следует отдавать панто-
празолу.
Завершая выступление, профес-
сор Э.П. Яковенко остановилась 
на показаниях к  эрадикации ин-
фекции H. pylori. Эрадикацион-
ная терапия показана всем, у кого 
обнаружен H. рylori,  – при неяз-
венной диспепсии, язве желудка 
и  двенадцатиперстной кишки, 
осложнениях язвы желудка и яз-
вы двенадцатиперстной кишки, 
MALT-лимфоме желудка, атрофи-
ческом гастрите, после резекции 
желудка по поводу рака, больным 
1-й степени родства с пациентами 
с раком желудка, а также по жела-
нию больного. Никому не поме-
шает 10-дневный курс лечения ан-
тибиотиками. Единственное, что 
может навредить, – это развитие 
аллергических реакций или анти-
биотик-ассоциированной диареи 
(ААД). Но если схема эрадикации 
будет включать висмут или с пер-
вого дня будет добавлен пробио-
тик РиоФлора Баланс Нео, ника-
кой диареи не возникнет. 
Профессор Э.П. Яковенко ре-
комендовала разработанную 
на кафедре гастроэнтерологии 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова эра-
дикационную схему лечения 
инфекции, вызванной H. py-
lori, включающую два цикла по 

7  дней. Первую неделю назнача-
ют Контролок® 40 мг за 30 минут 
до еды 2 раза в день через 12 ча-
сов плюс амоксициллин 1000  мг 
2 раза в день (антибиотики при-
нимают во время еды, таблетки 
надо раскусывать, поскольку они 
по крыты энтеросолюбильны-
ми оболочками). Амоксициллин 
убивает бактерии, находящиеся 
вне клетки (под слоем слизи, меж-
клеточно, глубоко в  слизистой), 
к нему редко развивается резис-
тентность. Затем с  8-го по 14-й 
день принимается Контролок® 
плюс кларитромицин 500 мг 2 ра-
за в день и тинидазол 500 мг 2 ра-
за в день одновременно во время 
еды (таблетки надо раскусывать). 
В  период приема антибиотиков 
рекомендуется соблюдать 12-ча-
совой интервал между завтраком 
и ужином и употреблять мясные 
и  рыбные блюда с  содержанием 
жира не менее 10–20 г. Кларитро-
мицин действует на внутрикле-
точные бактерии. Но примерно 
15% бактерий под влиянием анти-
бактериальной терапии превра-
щаются в  кокковую форму. Это 
причина неэффективности эра-
дикации и последующего рециди-
ва инфекции, вызванной H. pylori. 
На кокковую форму H. pylori не 
действует ни один антибиотик. 
В последующие две недели одно-
временно с Контролоком назнача-
ют Де-Нол® по две таблетки 240 мг 
два раза в день за полчаса до за-
втрака и ужина, а также препарат 
РиоФлора Баланс Нео по одной 
капсуле два раза в день в течение 
10 дней. Де-Нол® убирает кокко-
вую форму H. pylori и уничтожает 
оставшиеся вегатативные формы, 
а также способствует предупреж-
дению ААД. РиоФлора Баланс  
Нео повышает иммунологичес-
кий статус слизистых оболочек 
и увеличивает синтез иммуногло-
булина А на слизистых оболочках, 
препятствуя адгезии выживших 
бактерий к  слизистой оболочке. 
Далее больной должен получать 
ИПП при дуоденальных язвах 
суммарно 6 недель, при желудоч-
ных язвах – в течение 8 недель. 

Сателлитный симпозиум компании «Никомед» 
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и  уменьшение частоты побочных 
эффектов почти в два раза1. Мета-
анализ 10 рандомизированных кон-
тролируемых исследований эффек-
тивности пробиотиков, полученных 
при ферментировании молочных 
продуктов, показал значимое улуч-
шение эрадикации на 5–15% при 
использовании препаратов, содер-
жащих живые микроорганизмы, 
хотя при этом не было получено за-
метного эффекта в плане коррекции 
нежелательных эффектов2. Третье 
исследование, посвященное приме-
нению S. boulardii (это действующее 
вещество оригинального препарата 
Энтерол®), включало 5 рандомизи-
рованных исследований. В 4 из них 
было показано безусловное преиму-
щество пробиотика в плане повы-
шения частоты эрадикации H. pylori 
и во всех 5 – безусловное снижение 
частоты побочных эффектов. Та-
ким образом, метаанализы дока-
зывают прямое воздействие про-
биотиков на эрадикацию H. pylori. 
Например, S. boulardii обладают 
прямым повреждающим действи-
ем на H. pylori, которые контакти-
руют друг с  другом. Но для этого 
S. boulardii должны «проснуться» 
в желудке. Соответственно их надо 
принимать курсом, чтобы создать 
колонию жизнеспособных штам-
мов на слизистой оболочке желудка. 
Интересно, что исследования эф-
фективности применения йогурта, 
содержащего лактобациллы и  би-
фидобактерии, показали, что часто-
та подавления H. pylori при исполь-
зовании йогурта, в состав которого 
входят бифидобактерии, выше, чем 
при использовании йогурта с лакто-
бациллами. Эффективность эради-
кационной терапии при дополни-
тельном применении пробиотика 
в  среднем увеличивается на 10%, 
что сопоставимо с результатом при 
увеличении в 2 раза длительности 

По словам к.м.н., доцента 
кафедры инфекционных 
болезней Военно-медицин-

ской академии им. С.М. Кирова 
(Санкт-Петербург) Сергея Михай-
ловича ЗАХАРЕНКО, четвертое 
Маастрихтское соглашение да-
ло официальное право назначать 
больным кислотозависимыми за-
болеваниями пробиотики, которые 
«показывают многообещающие 
результаты как адъювантная тера-
пия для уменьшения побочных эф-
фектов» эрадикационной терапии. 
Этот вывод в  Маастрихте-4  был 
сделан на основании результатов 
трех метаанализов применения 
лактобацилл, а также Saccharomyces 
boulardii, которые, по оценке экс-
пертов, показали, что такое лечение 
может быть успешным с точки зре-
ния уменьшения частоты развития 
диареи и, возможно, непрямого 
повышения эрадикационной эф-
фективности. Однако профессор 
С.М. Захаренко не согласен со столь 
осторожной трактовкой результа-
тов метаанализов. Так, метаанализ, 
в который было включено 14 рандо-
мизированных исследований пре-
имущественно комплексных лак-
тобациллярных пробиотиков или 
монопрепаратов с  высокой дозой 
(n = 1671), выявил при добавлении 
пробиотика к обычной терапии до-
стоверное повышение эрадикаци-
онной эффективности с 74 до 83% 

антибиотикотерапии. «В 2 раза уве-
личили длительность терапии анти-
биотиками, получили 6% прироста, 
добавили пробиотик  – получили 
минимум 10% прироста»,  – отме-
тил профессор С.М. Захаренко. Он 
выразил уверенность, что эти ре-
зультаты достаточно убедительны 
и  идея применения пробиотиков 
для повышения уровня эрадикации 
и коррекции нежелательных эффек-
тов эрадикационной терапии жиз-
неспособна. 
Нежелательные эффекты возни-
кают в первую очередь из-за при-
менения антибиотиков, а  также 
ИПП, которые, снижая уровень 
кислотности, вмешиваются в  пи-
щеварительные процессы в нижних 
отделах ЖКТ. Антибиотики могут 
вызывать диарею, оказывая прямое 
(через стимуляцию моторики ЖКТ, 
нарушение метаболизма желчных 
кислот и  углеводов в  кишечнике, 
скрытую индукцию мальабсорб-
ции, аллергические и токсические 
эффекты) и непрямое повреждаю-
щее действие в ЖКТ, прежде всего 
опосредованно через микрофлору. 
Три основных патогенетических 
звена возникновения диареи – на-
рушение рециркуляции желчных 
кислот, нарушение всасывания во-
ды и нарушение секреции. Измене-
ние осмотического давления в ки-
шечнике, обусловленное наруше-
нием метаболизма желчных кислот 
и углеводов, – еще один компонент 
патогенеза диареи. Уменьшение ме-
таболизма углеводов и энергодефи-
цит, связанный со снижением объ-
ема короткоцепочечных жирных 
кислот, неблагоприятно влияют на 
проницаемость слизистой оболоч-
ки и колонизационную резистент-
ность. В таких условиях в ЖКТ на-
чинают лучше «чувствовать себя» 
условно-патогенные микроорга-
низмы, которые не просто увеличи-

Роль пробиотиков в эрадикационной терапии

К.м.н. 
С.М. Захаренко

1 Tong J.L., Ran Z.H., Shen J. et al. Meta-analysis: the eff ect of supplementation with probiotics on eradication rates and adverse events during 
Helicobacter pylori eradication therapy // Aliment. Pharmacol. Th er. 2007. Vol. 25. № 2. Р. 155–168.
2 Sachdeva A., Nagpal J. Meta-analysis: effi  cacy of bovine lactoferrin in Helicobacter pylori eradication // Aliment. Pharmacol. Th er. 2009. Vol. 29. 
№ 7. Р. 720–730. 
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ваются в численном соотношении, 
но и  начинают продукцию фак-
торов патогенности. Увеличение 
количества факторов патогеннос-
ти – это провоспалительный ответ, 
дополняющий механизмы форми-
рования диареи. 
ААД – это три или более эпизодов 
неоформленного стула в  течение 
двух или более последовательных 
дней, развившихся на фоне приме-
нения антибактериальных средств 
(у большинства больных) или 
в ближайшие несколько дней после 
их отмены. 
Профессор С.М. Захаренко отме-
тил, что Staphylococcus aureus никог-
да не бывает самостоятельной при-
чиной идиопатической ААД. Грибы 
рода Candida у иммунокомпетент-
ного человека не дают инвазивного 
роста в слизистую оболочку кишеч-
ника. Это «провокаторы» – имму-
носупрессанты, проаллергические 
компоненты, но не самостоятельная 
причина. Бактерии рода Salmonella, 
как правило, активируются в  ре-
зультате имеющегося носитель-
ства на фоне антибиотикотерапии. 
И  наконец, Сlostridium perfringens 
и  Klebsiella oxytoca, которые в  на-
шей стране недооцениваются из-за 
отсутствия надежной диагности-
ки. Многие гастроэнтерологи за-
блуждаются, считая, что K. oxytoca 
должна вызывать исключительно 
геморрагические эрозивные коли-
ты – это лишь 25–35% поражений 
слизистой оболочки кишечника, 
связанных с данным возбудителем, 
а  60–70%  – обычный катараль-
ный процесс. Основная причина 
ААД – Сlostridium diffi  cile – вызы-
вает наиболее тяжелое острое вос-
палительное заболевание кишеч-
ника – псевдомембранозный колит. 
В течение последнего десятилетия 
во всем мире наблюдается всплеск 
инфекций, вызванных С. difficile. 
В конце 2000 г. был выявлен новый, 
более токсичный, характеризую-

щийся быстрой продукцией спор 
и резистентный к фторхинолонам 
штамм С. difficile, относящийся 
к BI/NAP1/027 рибатипу с двукрат-
ным увеличением риска развития 
летального исхода в течение 30 су-
ток (до 50% при вспышке в Канаде). 
В  Европе до 8–10% возбудителей 
С. diffi  cile относятся к этому штам-
му. Скоро он появится у нас. 
Таким образом, ААД связана с ак-
тивацией в  кишечнике прибли-
зительно 7–30  микроорганизмов, 
которые в виде микробной полиас-
социации начинают работать про-
тив нормальных ферментативных 
процессов. 
ААД могут вызвать почти все анти-
биотики, но чаще идиопатическая 
диарея связана с  приемом амок-
сициллина, защищенного клаву-
лановой кислотой, ампициллина, 
макролидов (антибиотики, приме-
няемые для эрадикации H. рylori), 
реже – с лечением фторхинолона-
ми. Причины развития инфекции 
С. diffi  cile иные. Это клиндамицин, 
цефалоспорины и  карбапенемы, 
которые обычно считаются безо-
пасными, а с точки зрения небла-
гоприятного течения  – сочетание 
макролидов и аминопенициллина – 
стоят в самом высоком ряду риска. 
Частота ААД варьирует от 5  до 
39% в зависимости от предраспо-
ложенности, возраста, класса ис-
пользуемых препаратов. «Золотой 
стандарт» эрадикации H. pylori  – 
сочетание ИПП с  антибиотика-
ми – повышает риск развития пер-
вичного эпизода ААД, в том числе 
псевдомембранозного колита. По-
этому профилактика ААД заложе-
на в четвертом Маастрихтском со-
глашении. 
Для профилактики идиопатической 
ААД, вызываемой 7–30 активными 
микробами, выбрать анти биотик, 
который точно сработал бы, невоз-
можно. Поэтому приходится выби-
рать пробиотическое или пребио-

тическое воздействие. Пребиотики 
работают через ферментативную 
активность микрофлоры, находя-
щуюся в условиях супрессии. Они 
менее обоснованы, поскольку нуж-
но ежедневно вводить живые ак-
тивные пробиотики. 
Обосновывая целесообразность 
применения пробиотиков, про-
фессор С.М. Захаренко обратил 
внимание на то, что у 78% больных, 
получающих антибиотикотерапию, 
клостридии в кишечнике начинают 
продуцировать токсины, но в боль-
шинстве случаев это клинически 
незначимо. И только 7% больных 
доходят до диареи. Назначение про-
биотиков за 3 дня до начала приме-
нения антибиотика снижает число 
таких больных до 2,9%, то есть бо-
роться с  помощью пробиотиков 
можно и  нужно. Важно помнить, 
что не работают короткие курсы 
и минимальные дозы пробио тиков. 
Как показали результаты рандоми-
зированного плацебоконтролиру-
емого исследования3, при лечении 
максимальными дозами пробио-
тика по сравнению с плацебо час-
тота ААД снижалась с 44 до 15%, 
а частота диареи, ассоциированной 
с C. diffi  cile, – с 23 до 1,2%. Профес-
сор С.М. Захаренко представил 
данные о снижении частоты ААД 
с  25–49  до 0,5% при использова-
нии полимикробного препарата на 
основе лакто- и  бифидобактерий 
Omni-BIOTIC в высокой дозе в те-
чение 10 суток4, 5. 
Сегодня назначаются пробиотики 
с  компенсирующими, регулиру-
ющими и  восполняющими целя-
ми. Обычно выбирается бифи-
до- и  лактофлора, поскольку она 
является синергистом нормальной 
микрофлоры. Часто фигурируют 
энтерококки или стрептококки как 
синергисты бифидо- и  лактофло-
ры. Именно они обычно берут на 
себя утраченные ферментативные 
свойства бифидо- и лактобацилл. 

3 Gao X.W., Mubasher M., Fang C.Y. et al. Dose-response effi  cacy of a proprietary probiotic formula of Lactobacillus acidophilus CL1285 
and Lactobacillus casei LBC80R for antibiotic-associated diarrhea and Clostridium diffi  cile-associated diarrhea prophylaxis in adult patients // 
Am. J. Gastroenterol. 2010. Vol. 105. № 7. Р. 1636–1641.
4 McFarland L.V. Epidemiology, risk factors and treatments for antibiotic-associated diarrhea // Dig. Dis. 1998. Vol. 16. № 5. Р. 292–307.
5 Lang F.C. Use of a multi-species probiotics for the prevention of antibiotic associated diarrhea // Nutrafoods. 2010. Vol. 9. № 2. Р. 27–31.
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бифидобактерий, входящих в  со-
став препарата, и в меньшей степе-
ни лактобактерий, хотя общее мик-
робное число не превышало норму, 
то есть не возникало синдрома 
перегрузки кишки. У 70% из вклю-
ченных в исследование больных на 
фоне антибиотикотерапии в  ки-
шечнике обнаруживались клостри-
дии, но в результате комплексной 
терапии с включением пробиотика 
РиоФлора Баланс Нео количест-
венные и клинические микробные 
показатели C. diffi  cile не выходили 
за пределы нормы. У  половины 
пациентов обнаруживался хели-
кобактер, который на фоне комп-
лексной терапии амоксициллином 
и  пробио тиком РиоФлора Баланс 
Нео снижался до границ условной 
нормы. Реакция со стороны энтеро-
кокков была незначительной, зато 
были подавлены превотеллы – не-
гативно ориентированные микро-
организмы тонкой кишки. 
На основании представленных 
данных литературы и  собствен-
ных исследований профессор 
С.М. Захаренко рекомендовал ле-
чение пробиотиками при идио-
патической АДД и  антибиотика-
ми при диарее, ассоциированной 
с C. diffi  cile. Тактика терапии диа-
реи, ассоциированной с C. diffi  cile, 
в  2012  г. изменилась. Длительное 
течение и высокие риски рециди-
вов привели к тому, что препара-
тами выбора остаются метрони-
дазол и ванкомицин. Изменились 
дозы: метронидазол назначается 
по 500 мг 3 раза в день до 14 дней, 
ванкомицин в  начале терапии 
по 125 мг, а не по 250–500 мг, как 
раньше. Но при тяжелом и крайне 
тяжелом течении диареи доза уве-
личивается до 500 мг 4 раза в день. 
Поскольку контролировать про-
растание спор невозможно, нужно 
обеспечить кишечник невсасываю-
щимся антибиотиком, способным 
подавить C. diffi  cile, если она «про-
снется». Для этого рекомендована 
ступенчатая терапия ванкомици-
ном, эффективно снижающая риск 
смерти и последующих рецидивов. 
Главная проблема C. difficile-
ассоциированного состояния  – 

Кроме того, они обладают опреде-
ленной устойчивостью к антибио-
тикам. Композиция, состоящая 
из представителей нормальной 
микрофлоры, контролирует жиз-
недеятельность микроорганизмов 
в  кишечнике, их миграцию через 
слизистую оболочку и  плотность 
популяции. Плотность биопленки 
уменьшается, патогенные микро-
бы чувствуют себя хуже. Эффекты 
пробиотиков могут быть прямыми 
и непрямыми. В четвертом Мааст-
рихтском соглашении акцент сде-
лан на непрямых эффектах пробио-
тиков. Вместе с тем ответ на каждый 
штамм пробиотика специфичен.
Профессор С.М. Захаренко пред-
ставил предварительные резуль-
таты собственного исследования 
применения комплексного пре-
парата РиоФлора Баланс Нео, ко-
торый содержит 8  штаммов про-
биотических микроорганизмов: 
Bifidobacterium lactis, Lactobacillus 
plantarum, Bifi dobacterium bifi dum, 
Lactobacillus acidophilus W37, 
Lactobacillus acidophilus W55, 
Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus 
paracasei, Lactobacillus salivarius 
в  дозе не менее 500  млн (5  х 108) 
КОЕ в 1 капсуле и применяется по 
2 капсулы 2 раза в день в течение 
10–14  дней. В  исследование бы-
ли включены больные, которые 
5–7-дневными курсами принимали 
амоксициллин или кларитроми-
цин внутрь по поводу бактериаль-
ных тонзиллитов и  фарингитов. 
РиоФлору Баланс Нео назначали 
одновременно с  антибиотиком. 
Микрофлора в условиях антибио-
тикотерапии не столько погибает, 
сколько находится в  состоянии 
функционального подавления и в 
ряде случаев компенсаторно сама 
пытается «добрать» эту функцию, 
увеличиваясь в  количестве. В  хо-
де исследования было показано, 
что на фоне антибиотикотерапии 
общее микробное число в тонкой 
кишке снижалось. При применении 
полной дозы препарата РиоФлора 
Баланс Нео в  течение 7–10  дней 
наблюдалось увеличение в тонкой 
кишке нормальной флоры – лакто-
кокков, эубактерий, руминококков, 

рецидивы, которые, как оказалось, 
во многом связаны с несовершен-
ством иммунного ответа. Когда 
нет антитоксических антител, 
любая активация C. diffi  cile приве-
дет к рецидиву. Поэтому терапия 
C. difficile-ассоциированного со-
стояния должна предусматривать 
длительное применение пробио-
тиков: Энтерол – 28 дней, Линекс – 
3–4 недели. 
При выборе препаратов предпоч-
тение следует отдавать поликом-
понентным, в  составе которых 
больше лактобацилл, таким как 
РиоФлора Баланс Нео. В пробио-
тическом комплексе РиоФлора Ба-
ланс Нео штаммы подобраны по 
способности ингибировать C. dif-
fi cile. При дозе 4 капсулы в день до-
стигается рекомендуемая суточная 
доза 109 КОЕ. Минимальная дли-
тельность терапии 7 суток совпада-
ет с проведением собственно эра-
дикационной терапии. Но обычно 
рекомендуется 14-дневный курс, 
а при наличии факторов риска – до 
4–12 недель. 
Обобщая представленные данные, 
профессор С.М. Захаренко отме-
тил, что антибиотики необходимо 
применять против конкретных 
микроорганизмов с  учетом кон-
кретных механизмов действия. 
В любом случае надо использовать 
максимум возможностей, предла-
гаемых пробиотической терапией. 
В  соответствии с  Маастрихтским 
соглашением пробиотическая тера-
пия, дополняющая схему лечения 
ИПП и антибиотиками, повышает 
эрадикационную эффективность 
в отношении H. pylori в сочетании 
с  потенциальной возможностью 
уменьшить частоту выраженности 
побочных эффектов. 
Таким образом, для эффективного 
лечения кислотозависимых забо-
леваний органов пищеварения не-
обходимо применять ИПП, анти-
биотикотерапию для эрадикации 
H. pylori, а  также дополнительно 
назначать пробиотики, в частнос-
ти препарат РиоФлора Баланс Нео, 
повышающие частоту эрадикации 
H. pylori и способствующие умень-
шению частоты ААД. 





40

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 17/2013

Проблема функциональных расстройств 
желудочно-кишечного тракта у детей 
в свете действующих протоколов 
диагностики и лечения (препарат Тримедат®)
Проблема функциональных нарушений особенно актуальна в педиатрической практике. Ведущие 
детские гастроэнтерологи, принимавшие участие в работе симпозиума «Проблема функциональных 
расстройств желудочно-кишечного тракта у детей в свете действующих протоколов диагностики 
и лечения», состоявшегося в рамках XX Конгресса детских гастроэнтерологов России и стран СНГ 
(Москва, 20 марта 2013 г.), обобщили современные данные о механизмах развития функциональных 
нарушений ЖКТ, представили современные критерии диагностики и новые подходы к лечению данной 
группы заболеваний у детей разного возраста с учетом действующих Римских критериев III. 
Говоря о медикаментозной терапии функциональных расстройств ЖКТ у детей, докладчики 
подчеркивали высокую эффективность агониста опиоидных рецепторов тримебутина (Тримедат®). 
Во Франции препарат (гранулы тримебутина для приготовления суспензии) разрешен к применению 
у детей первого года жизни (в России – в таблетках с 3 лет). Тримедат® корректирует моторную 
функцию на всем протяжении ЖКТ, нормализует микробиоценоз в кишечнике и его метаболическую 
активность, уменьшает висцеральную гиперчувствительность, абдоминальную боль и другие 
проявления функциональных расстройств ЖКТ.

ны нарушения моторики желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
относятся к наименее понятным 
и  плохо корректируемым, по-
скольку имеют многоуровневый 
характер. Это и  нарушение ин-
нервации внутри кишечника, 
и нарушение моторики гладкой 
мускулатуры, и  висцеральная 
гиперчувствительность, и  цен-
тральное влияние, взаимосвязь 
между кишечником и мозгом. 
По ЖКТ проходит энтеральная 
нервная система, образующая 
два сплетения  – подслизистое 
и  межмышечное. Ребенок рож-
дается с  уже сформированными 
ганглиями, но их примерно в сто 
раз меньше, чем у  взрослого че-
ловека. Поэтому формирование 
у детей энтеральной нервной сис-

В нача ле своего выст у п-
ления д.м.н., профессор 
Е ле н а  А ле кс а н д р овн а 

КОРНИЕНКО (Санкт-Петер-
бургский государственный пе-
диатрическ ий медицинский 
университет, главный детский 
гастроэнтеролог Санкт-Петер-
бурга) подчеркнула, что причи-

темы с возрастом продолжается. 
Энтеральная нервная система так 
же сложна в функционировании, 
как и  центральная нервная сис-
тема, и  фактически имеет те же 
морфологические элементы: сен-
сорный и двигательный нейроны, 
интернейроны, сложные синап-
тические механизмы, множество 
нейротрансмиттеров. При переда-
че сигналов от центральной нерв-
ной системы блуждающий нерв 
(лат. nervus vagus) играет роль ос-
новного нерва, но впоследствии 
информацию обрабатывают ней-
роны энтеральной нервной систе-
мы. Конечная функция зависит от 
того, какие сигналы поступают от 
энтеральных нейронов. 
Кроме того, моторная актив-
ность ЖКТ регулируется боль-

Патофизиология моторных нарушений ЖКТ и их коррекция

Профессор 
Е.А. Корниенко

XX Конгресс детских гастроэнтерологов России и стран СНГ
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шой группой желудочно-кишеч-
ных пептидов и биоактивных мо-
лекул, действующих паракринно 
и как нейротрансмиттеры. Одно-
временное воздействие множест-
ва веществ либо расслабляет, ли-
бо усиливает моторику. 
Мышечная стенка кишечни-
ка имеет достаточно сложную 
структуру  – в  ней есть и  про-
дольные, и циркулярные мышцы, 
кроме того, она сокращается ав-
томатически. Интерстициальные 
клетки Кахаля  – это основные 
передающие клетки, иницииру-
ющие моторику. Они улавливают 
стимулирующие и  тормозящие 
нейротрансмиттеры и  гормоны 
и  передают их влияние непо-
средственно на мускулатуру. Эти 
клетки самые чувствительные 
к  неблагоприятным внешним 
факторам. Инфекция, токсины, 
гипоксия, гипоперфузия, стресс 
воздействуют на клетки Кахаля, 
и  они гибнут первыми. Интер-
стициальные клетки Кахаля за-
дают частоту медленных волн 
электрического потенциала глад-
кой мышечной ткани ЖКТ, опре-
деляющих частоту перистальти-
ки. Эти пейсмейкерные клетки 
расположены в разных участках, 
но есть главные пейсмейкеры, 
которые подавляют импульсы, 
поступающие из других отделов. 
Так, в  толстой кишке основной 
пейсмейкер находится в  попе-
речно-ободочной кишке, поэто-
му движение в  правых отделах 
кишечника происходит преиму-
щественно ретроградно, самый 
медленный транзит наблюдается 
именно в этих отделах.
Воспаление, которое развивается 
в кишечнике в силу разных при-
чин, влияет и  на моторику. На 
уровне электронно-микроскопи-
ческих и гистохимических иссле-
дований было показано, что су-
ществует связь между нейронами 
и иммунными клетками кишеч-
ника. Воспалительные процес-
сы, связанные с перенесенными 
инфекциями, изменениями в со-
ставе микрофлоры, пищевой ал-
лергией, могут сказываться на 

моторике кишечника. Множест-
во современных исследований 
свидетельствует о  повышении 
уровня провоспалительных ци-
токинов, увеличении числа туч-
ных клеток в  тонкой и  толстой 
кишке и  наличии в  слизистой 
оболочке воспаления низкой 
степени активности при синд-
роме раздраженного кишечника 
(СРК). Это может лежать в основе 
формирования висцеральной ги-
перчувствительности и наруше-
ний моторики. 
Нару шения моторики ЖКТ 
могут иметь разные причины. 
К функциональным расстройст-
ва м, вызванным нару шени-
ем моторики ЖКТ, относятся 
фу нкциональна я диспепсия, 
СРК, функциональные запо-
ры. Кроме того, имеется целый 
ряд органических заболеваний 
с  нарушением моторики ЖКТ, 
например врожденных (болезнь 
Гиршпру нга ,  пилоростеноз) 
и  приобретенных (аутоиммун-
ная склеродермия, системная 
красная волчанка, сахарный диа-
бет, идиопатическая нейронная 
дисплазия, миопатия). Тяжелое 
нарушение моторики объясня-
ется либо отсутствием гангли-
ев, либо гибелью клеток Каха-
ля в  результате перенесенных 
инфекций, действия токсинов, 
а  также различных нарушений 
метаболизма, в  частности при 
гипергликемии, уремии, гипок-
сии и  аутоиммунной агрессии. 
Клетки Кахаля погибают при 
хронической псевдообструкции, 
тяжелых нарастающих запорах, 
сахарном диабете, пилоростено-
зе, воспалительных заболевани-
ях кишечника. У новорожденно-
го в первые месяцы жизни нару-
шение созревания клеток Кахаля 
может стать причиной запоров, 
которые впоследствии способны 
купироваться. 
Понимая механизмы данных 
процессов и  многоуровневый 
характер регуляции мотори-
ки, можно найти необходимые 
точки приложения для коррек-
ции моторики. Это могут быть 

центральные механизмы мозга, 
центральная нервная система на 
уровне вагуса или симпатичес-
ких нервов, рецепторы, нейро-
трансмиттеры и  гормоны энте-
ральной нервной системы. На-
конец, это может быть уровень 
мышц гладкой мускулатуры, 
влияние на кальциевые каналы, 
фосфодиэстеразу. 
На моторику ЖКТ воздействуют 
многие лекарственные препара-
ты, в том числе такие прокинети-
ки, как ингибиторы холинэстера-
зы (Прозерин, Убретид), агонисты 
рецепторов мотилина (эритроми-
цин), антагонисты допаминовых 
рецепторов (Церукал, Мотили-
ум), агонисты серотониновых 
5-HT4-рецепторов (прукалоприд), 
препараты сочетанного действия 
(Ганатон), опиоиды (Тримедат®), 
а  также спазмолитики-холино-
литики, прежде всего Бускопан, 
блокатор натриевых каналов 
мебеверин (Дюспаталин), селек-
тивный блокатор кальциевых 
каналов пинаверия бромид (Ди-
цетел), отилония бромид (Спаз-
момен), Метеоспазмил и блокато-
ры фосфодиэстеразы (папаверин, 
Но-шпа). 
Агонистов серотониновых ре-
цепторов, разрешенных к приме-
нению в детском возрасте, в на-
стоящее время нет. 
Одной из наиболее перспек-
тивных групп прокинетиков 
с  доказанной эффективностью 
у  детей считаются используе-
мые на протяжении долгих лет 
опиоиды. Поскольку опиоидные 
рецепторы наряду с  серотони-
нергическими являются одни-

Тримебутин (Тримедат®), 
воздействующий одновременно 
на все рецепторы, координирует 
работу кишечника и за счет снижения 
висцеральной чувствительности 
нормализует моторику.

Сателлитный симпозиум компании «Валента Фарм» 
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лишние воздействия и моторика 
нормализуется. То есть триме-
бутин нельзя назвать прокине-
тиком или спазмолитиком. Он 
скорее относится к препаратам, 
гармонизирующим моторику. 
Тримебутин также снижает боле-
вую гиперчувствительность. Он 
действует на всем протяжении 
ЖКТ и поэтому эффективен при 
запорах, нормальном транзите, 
диарее, его можно использовать 
для коррекции моторики же-
лудка, снижения висцеральной 
чувствительности, при воспа-
лении и  СРК. Препарат сочета-
ется с другими лекарственными 
средствами и обладает хорошим 
профилем безопасности. Три-
медат® разрешен к  применению 
у детей, режим дозирования за-
висит от возраста.
В подтверждение эффективности 
лечения Тримедатом СРК у детей 
профессор Е.А. Корниенко пред-
ставила собственные данные. 

ми из основных, опиоиды могут 
как усиливать, так и  ослаблять 
моторику. Так, лоперамид – аго-
нист мю-рецепторов – давно ис-
пользуется у  детей с  шести лет 
как антидиарейный препарат, 
но требует очень осторожного 
подхода. Агонист мю-, каппа- 
и  бета-рецепторов тримебутин 
(Тримедат®), воздействующий 
одновременно на все рецепторы, 
координирует работу кишечника 
и за счет снижения висцеральной 
чувствительности нормализу-
ет моторику. Ни один из других 
препаратов, влияющих на мото-
рику, не снижает висцеральную 
чувствительность. Между тем 
именно она лежит в основе СРК 
и  функциональной диспепсии. 
Каким образом происходит ко-
ординация? Косвенное воздейст-
вие на стимулирующие нейроны 
и уменьшение чрезмерного вли-
яния других стимуляторов при-
водят к  тому, что исключаются 

В проведенном исследовании при 
лечении Тримедатом в  течение 
трех недель у  всех детей с  СРК 
уменьшалась выраженность бо-
левого синдрома и  снижалась 
объемно пороговая чувстви-
тельность. После курса лечения 
Тримедатом у детей с СРК умень-
шался уровень маркера кишеч-
ного воспаления кальпротекти-
на и приходили в норму показа-
тели микробиоты в  кишечнике. 
Нормализация микробиоты при 
коррекции моторики свидетель-
ствует о том, что изменения мик-
рофлоры кишечника могут быть 
вторичными на фоне нарушения 
моторики. Таким образом, Три-
медат® оказывает гармонизиру-
ющее воздействие на моторику 
кишечника, уменьшает объемно- 
пороговую чувствительность. 
При этом достигается положи-
тельное влияние на микрофлору 
и снижается воспалительная ак-
тивность. 

Метаболический статус кишечной микрофлоры 
при функциональных нарушениях у детей

речь идет о влиянии воспаления 
или микрофлоры, имеет место 
нарушение регуляции, опосре-
дованное через эти механизмы. 
Во-вторых, на протяжении мно-
гих лет развитие функциональ-
ной патологии ЖКТ связывали 
преимущественно с изменениями 
нервной регуляции. Но на данный 
момент известны другие механиз-
мы, которые вовлекаются и интег-
рируются в  систему регуляции. 
Это единая система, нарушения 
в которой приводят к изменениям 
на различных «этажах» ЖКТ. 
Профессор С.В. Бельмер под-
робно остановился на проблеме 
сочетанного взаимосвязанного 
нарушения функции различ-
ных «этажей» ЖКТ. Функцио-
нальные запоры способствуют 
развитию гастроэзофагеально-
го рефлюкса. В последнее время 
стали обращать внимание на то, 
что и патология верхних отделов 

По мнению д.м.н., профес-
сора Сергея Викторови-
ча БЕЛЬМЕРА (РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова), существуют 
два принципиально важных ас-
пекта обсуждаемой проблемы. 
Во-первых, несмотря на многооб-
разие и противоречивость опреде-
лений функциональных наруше-
ний, надо признать, что в основе 
этих состояний лежат нарушения 
регуляции функции ЖКТ, а  не 
первичная патология органа-ми-
шени. В любом случае, даже когда 

пищеварительного тракта влия-
ет на состояние нижних отделов. 
У  33% больных с  функциональ-
ной диспепсией наблюдается 
гастроэзофагеальный рефлюкс, 
у 70% – нарушения нижнего пи-
щеводного сфинктера. Признаки 
СРК отмечаются у 46% больных 
с функциональной диспепсией. 
Говоря о значении метаболичес-
ких изменений при нарушениях 
функции кишечника, профессор 
С.В. Бельмер выделил нарушения 
метаболизма короткоцепочечных 
жирных кислот (КЦЖК) – уксус-
ной, пропионовой, масляной/
изомасляной и  других, обра-
зующихся при переработке уг-
леводов микрофлорой толстой 
кишки, играющих важнейшую 
роль в  регуляции моторики 
ЖКТ, поддерживающих трофи-
ку толстой кишки и  тем самым 
обеспечивающих стабильное 
состояние колоноцитов. Состав 

Профессор 
С.В. Бельмер
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и количество КЦЖК зависят от 
факторов питания микрофло-
ры. По данным исследования, 
п роведенного п рофессором 
С.В. Бельмером и  соавт. в  груп-
пе детей с  гастроэзофагеаль-
ным рефлюксом, у  подавляю-
щего большинства пациентов 
нарушался спектр продукции 
КЦЖК, изменялся анаэробный 
индекс, значительно повышалась 
продукция масляной кислоты. 
Вероятно, это отражает соот-
ветствующее изменение спектра 
микробиоты. У пациентов с СРК 
в данном исследовании характер 
метаболических изменений был 
аналогичным, но уровень масля-
ной кислоты изменялся меньше, 
а изменения анаэробного индекса 
были наиболее выражены. Взаи-
мосвязь между состоянием мик-
робиоценоза и  моторикой при 
СРК можно представить следую-
щим образом. Через модуляцию 
микробиотой воспаления низкой 
активности воспаление модули-
рует чувствительность рецеп-
торов и  висцеральную гиперре-
активность, которая частично 
определяет характер моторных 
нарушений. Это звенья одной це-
пи, и разрывать их в процессе ле-
чения нецелесообразно. Исходя 
из этого в схему лечения следует 
включать прокинетические или 
иные препараты, влияющие на 
микробиоценоз кишечника и его 
метаболическую активность. 
При лечении СРК необходимо 
корректировать моторику, а так-
же состав и  активность микро-
флоры кишечника. Отчасти эти 
проблемы призваны решить про-
кинетические препараты, в  том 
числе тримебутин (Тримедат®), 
модулирующий моторику ЖКТ, 
оказывающий воздействие на 
гастроинтестинальные пептиды, 
в  зависимости от характера на-
рушений способствующий уси-
лению или снижению мотори-
ки. Тримебутин обладает также 
спазмолитическим и анальгети-
ческим эффектом и  уменьшает 
висцеральную гиперчувстви-
тельность. По данным исследо-

ваний профессора С.В. Бельмера 
и  соавт., применение тримебу-
тина при СРК у  детей оказыва-
ло нормализующее воздействие 
и  на клинические проявления, 
и  на электромиографическую 
картину. В  подавляющем боль-
шинстве случаев у детей прохо-
дила боль, дискомфорт, норма-
лизовался стул. Препарат был 
высокоэффективен более чем 
у половины больных детей. У не-
которых эффективность оценена 
как удовлетворительная. У боль-
ных с гаст роэзофагеальным реф-
люксом назначение тримебутина 
приводило к снижению продук-
ции масляной и  других кислот. 
Несмотря на то что анаэробный 
индекс возрастал, общая кли-
ническая картина на фоне при-
менения препарата однозначно 
улучшалась. Обобщая собствен-
ные данные и  результаты дру-
гих исследований, профессор 
С.В. Бельмер выразил уверен-
ность, что применение Триме-
дата при функциональных нару-
шениях ЖКТ приводит к нарас-
танию суммарной абсолютной 
продукции КЦЖК, нормали-
зации уровня масляной кисло-
ты, снижению уровня уксусной 
кислоты, отчасти к повышению 
уровня пропионовой кислоты 
и в целом к нормализации соот-
ношения жирных кислот, образу-
емых микробиотой в кишечнике. 
Профессор С.В. Бельмер пред-
ставил собственные данные, 
продемонстрировавшие эффек-
тивность Тримедата у детей с ато-
пическим дерматитом, у которых 
часто наблюдалось функциональ-
ное нарушение ЖКТ. В подавляю-
щем большинстве случаев досто-
верно чаще, чем в  группе детей, 
не получавших прокинетики, от-
мечалась нормализация клини-
ческих проявлений, в  том числе 
улучшение кожного покрова. 
Чтобы максимально способство-
вать улучшению микробиоце-
ноза, рекомендуется применять 
пребиотические препараты, по-
ложительно влияющие на ки-
шечную микрофлору и нормали-

зующие спектр КЦЖК. В педиат-
рической практике при запорах 
широко применяются препараты 
лактулозы, обладающие не толь-
ко слабительным, но и выражен-
ным пребиотическим действи-
ем. Перспективным может быть 
применение комбинированных 
средств, содержащих пребиотик 
и масляную кислоту, в качестве 
ключевого метаболита кишечной 
микрофлоры, необходимого для 
нормальной функции толстой 
кишки (например, Закофальк 
NMX). Опираясь на результа-
ты собственных исследований, 
профессор С.В. Бельмер отме-
тил, что применение лактуло-
зы при функ циональных нару-
шениях ЖКТ, в  частности при 
хронических запорах, способст-
вует нормализации состояния 
больных, спектра КЦЖК и ряда 
расчетных показателей. Соче-
танное применение Тримедата 
и  Закофалька NMX у  больных 
СРК способствовало повышению 
продукции масляной кислоты 
в толстой кишке в результате из-
менения кишечного микробио-
ценоза и  положительно влияло 
на остальные показатели спектра 
КЦЖК. 
В заключение профессор С.В. Бель-
мер констатировал, что при функ-
циональных нарушениях ЖКТ 
изменяется моторика всех его 
отделов, независимо от ведущих 
клинических симптомов заболе-
вания, а также нарушается состо-
яние кишечного микробиоценоза. 
Чтобы нормализовать моторику, 
микробиоценоз и  его метаболи-
ческую активность, целесообразно 
применять Тримедат® и Закофальк 
NMX или их комбинации. 

Тримебутин обладает также 
спазмолитическим и анальгетическим 
эффектом и уменьшает висцеральную 
гиперчувствительность.
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кой рвоты, колики, функциональ-
ную диарею, затруднение дефека-
ции, функциональный запор. 
Колика (приступообразная боль 
в  животе, в  литературе иногда 
именуется плачем ребенка) – ге-
терогенный клинический синд-
ром. Это и  повышенное газона-
полнение кишечника, и  спазмы 
кишечника, которые могут быть 
связаны с нарушением синтеза та-
ких пептидов, как мотилин, и от-
носительная незрелость системы 
регуляции моторики, и  висце-
ральная гиперчувствительность. 
По наблюдениям профессора 
А.И. Хавкина, у некоторых детей 
раннего возраста с резистентны-
ми кишечными болями в  даль-
нейшем развивался СРК. Появле-
нию колик способствовали непра-
вильное грудное вскармливание 
и  прикладывание к  груди с  за-
глатыванием воздуха, повышен-
ная тревожность и ненадлежащее 
питание матери, а также неверное 
приготовление молочных смесей. 
Другое распространенное функ-
циональное расстройство у детей 
раннего возраста – синдром сры-
гивания. Анатомо-физиологичес-
кие особенности ребенка раннего 
возраста облегчают вхождение 
воздуха при сосании. ЖКТ устро-
ен таким образом, чтобы можно 
было избавляться от этого возду-
ха. Тем не менее у ряда детей сры-
гивание носит достаточно стойкий 
характер и приводит к серьезным 
нарушениям. Связь срыгивания 
с  последующим развитием гас-
троэзофагеальной рефлюксной 
болезни, по данным профессора 
А.И. Хавкина, неочевидна: сры-
гивание может быть вариантом 
нормы. Постановка диагноза гас-
троэзофагеальной рефлюксной 
болезни у  детей на первых меся-
цах жизни крайне затруднительна 
и возможна только при ярко вы-
раженных нарушениях, например 
при появлении эрозии пищевода. 

Функциональные наруше-
ния доминируют среди 
расстройств ЖКТ в  ран-

нем детском возрасте. Доктор 
медицинских наук, профессор 
Анатолий Ильич ХАВКИН (член-
корреспондент РАЕН, руководи-
тель отделения гастроэнтероло-
гии Московского НИИ педиатрии 
и  детской хирургии) отметил, 
что согласно классическому оп-
ределению D.A. Drossman (1994)1, 
функциональные нарушения  – 
это комплекс различных клини-
ческих симптомов, диспепсичес-
ких проявлений при отсутствии 
органических изменений со сто-
роны ЖКТ. За прошедшее время 
появилась новая информация, 
указывающая на то, что в ряде та-
ких случаев невозможно выявить 
структурные изменения на до-
ступном уровне, но у больных на-
блюдаются нарушения в системе 
иерархии нейропептидов, в систе-
ме кишечно-мозговой оси, в сис-
теме рецептурного аппарата. Се-
годня такую группу расстройств 
удобно называть функциональ-
ными. Но со временем и эта слож-
ная группа будет расшифрована.
Согласно последнему пересмотру 
классификации функциональных 
расстройств системы пищеваре-
ния 2006 г. (Римские критерии 
диагностики III) функциональ-
ные расстройства новорожденных 
включают срыгивание и синдром 
руминации, синдром цикличес-

Дисхезия  – болезненная дефека-
ция, функциональное состояние, 
связанное иногда с функциональ-
ной задержкой стула, – обусловле-
но незрелой координацией, когда 
ребенок еще не умеет одновремен-
но напрягать мышцы передней 
брюшной стенки и  расслаблять 
мышцы малого таза. Обычно та-
кое состояние проходит к  шести 
месяцам. 
Запор диагностируется при пре-
вышении промежутков времени 
между актами дефекации по срав-
нению с физиологической нормой, 
недостаточном опорожнении ки-
шечника и изменении формы и ха-
рактера стула. Эксперты Северо-
американской ассоциации детской 
гастроэнтерологии, гепатологии 
и  питания определили запор как 
задержку или затруднение дефе-
кации, сохраняющиеся 2 недели 
и более и достаточно выраженные, 
чтобы быть значимой причиной 
нарушения состояния пациента. 
Определение Парижского кон-
сенсуса 2006 г., которое легло 
в  основу определения Римских 
критериев III, иное и  включает 
наличие двух или более из следу-
ющих симптомов: дефекация реже 
трех раз в неделю, неконтролиру-
емая дефекация чаще одного раза 
в неделю, большой объем каловых 
масс, пальпируемые каловые мас-
сы в  толстой или прямой кишке, 
задержка стула, болезненная дефе-
кация. К  функциональным запо-
рам часто приводит формирование 
твердого кала при переводе ребен-
ка на искусственное вскармлива-
ние, введении в  рацион твердой 
пищи или в  процессе приучения 
к горшку. Есть несколько критичес-
ких периодов в жизни ребенка, ког-
да риск развития функционального 
запора возрастает. К расстройству 
моторики с  запором могут при-
вести замедление движения кало-
вых масс, слабость брюшного дав-
ления, спастические дискинезии 

Функциональные расстройства ЖКТ у детей первых лет жизни

1 Drossman D.A. Irritable bowel syndrome // Gastroenterologist. 1994. Vol. 2. № 4. Р. 315–326.

Профессор 
А.И. Хавкин
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толстой кишки, гиперсегментация, 
реже патология тазового дна, ког-
да нарушено опорожнение прямой 
кишки и  дефекация болезненна. 
Запор – это клинический синдром, 
который может быть связан с дис-
хезией, СРК, аллергической коло-
патией, нерациональным питани-
ем, дефицитом пищевых волокон, 
подавлением позыва к дефекации. 
Чтобы поставить диагноз запора, 
нужно знать норму дефекаций. 
Принято считать, что частота 
стула у  детей разных возрастов 
равна частоте кормления. Когда 
ребенок начинает сосать грудь, 
у  него запускается целый каскад 
рефлексов и  осуществляется де-
фекация. У здорового ребенка без 
предрасположенности к развитию 
тех или иных функциональных 
расстройств частота стула со вре-
менем уменьшается. У детей от 6 
до 12 месяцев среднее число дефе-
каций в сутки – 1,8, от 1 до 3 лет – 
1,4 и старше 3 лет – 1 дефекация 
в сутки. У детей, получающих пол-
ностью искусственное вскармли-
вание, частота стула значительно 
реже, чем при грудном вскармли-
вании. В связи с большим возраст-
ным и  индивидуальным разбро-
сом частоты дефекаций следует 
учитывать не только частоту сту-
ла, но и ряд других клинических 
проявлений. 

Как лечить функциональные за-
поры у детей? Цель терапии – стул 
нормальной консистенции 1–2 ра-
за в день. В задачи лечения входит 
регуляция скорости транзита ка-
ла по кишечнику и консистенции 
кишечного содержимого. Прежде 
всего надо обеспечить ребенку до-
статочный питьевой режим, что-
бы добиться появления мягкого 
стула и  безболезненной дефека-
ции. Важный компонент лечения – 
введение в рацион необходимого 
количества пищевых волокон. 
В диете детей всех возрастов, стра-
дающих запорами, целесообразно 
использовать продукты, содержа-
щие витамины, пищевые волокна, 
кисломолочные продукты, в ран-
нем возрасте  – продукты с  до-
бавлением пре- и  пробиотиков. 
Другой важный момент немедика-
ментозного лечения – регулярное 
опорожнение кишечника, выса-
живание детей раннего возраста 
на горшок после каждого приема 
пищи. Медикаментозное лечение 
начинается через две недели от 
начала лечения немедикаментоз-
ными средствами, если оно неэф-
фективно. Показано применение 
про- и пребиотиков. Безопасным 
препаратом выбора при лечении 
запоров у детей раннего возраста 
является лактулоза – не всасыва-
ющийся и не переваривающийся 

в  тонкой кишке синтетический 
дисахарид. 
Следующий этап медикаментозно-
го лечения – очищение кишечника. 
Зачастую он заполнен плотными 
сухими массами, и  болезненная 
дефекация вызывает у  ребенка 
страх. В таких случаях могут быть 
эффективны средства, позволя-
ющие механически эвакуировать 
кал, – клизма, механическая стиму-
ляция глицериновыми свечами. На 
сегодняшний день предпочтитель-
но применение микроклизм, хотя 
в отдельных случаях не исключены 
и объемные клизмы. Применяют-
ся также вещества, размягчающие 
каловые массы. Вазелиновое масло 
по рекомендации Американской 
ассоциации гастроэнтерологов 
разрешено с 1 года. Из осмотичес-
ких слабительных в нашей стране 
детям с 6 месяцев разрешен мак-
рогол (Форлакс). Могут использо-
ваться спазмолитики с различны-
ми механизмами действия, норма-
лизующие моторно-эвакуаторную 
функ цию кишечника. Профессор 
А.И. Хавкин отметил, что в клини-
ке гастроэнтерологии Московского 
НИИ педиатрии и детской хирур-
гии в течение 20 лет при запорах 
и  коликах у  детей успешно при-
меняют тримебутин (Тримедат®), 
нормализующий моторику и мик-
рофлору кишечника. 

Функциональные расстройства у детей и подростков

подобные расстройства существу-
ют сами по себе, в отрыве от  ре-
ально существующей в детской 
популяции множественной пато-
логии органов и систем. Нередко 
ФР рассматриваются как недооб-
следованные случаи органических 
расстройств. Вопрос влияния или 
взаимовлияния этиологических 
факторов на развитие ФР упира-
ется в причинно-значимые связи. 
С 2006 г. накоплены многочислен-
ные данные, указывающие на то, 
что при ФР ЖКТ имеет значение 
генетическая предрасположен-
ность, влияние определенных 

Как отметил д.м.н., профес-
сор Дмитрий Владимиро-
вич ПЕЧКУРОВ (заведую-

щий кафедрой детских болезней 
Самарского государственного 
медицинского университета, глав-
ный детский гастроэнтеролог 
Минздрава Самарской области), 
представление о функциональных 
нарушениях ЖКТ как одно из бур-
но развивающихся в  последние 
годы направлений в  гастроэнте-
рологии не лишено противоречий. 
Так, классические определения 
функциональных расстройств 
(ФР) ЖКТ базируются на том, что 

экзогенных факторов и даже пи-
щевая непереносимость, которую 
следует выделять в  отдельную 
патологию. Значительную роль 

Профессор 
Д.В. Печкуров
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ном уровне ЖКТ в  возрастной 
группе дошкольного возраста. По 
его данным, во многих случаях 
на симптомы функциональной 
диспепсии наслаиваются симпто-
мы билиарной дисфункции или 
СРК, и  проведение четкой диа-
гностики оказывается затрудни-
тельным. На современном этапе 
нет ни одного инструментально-
го метода, который позволил бы 
поставить диагноз функциональ-
ного расстройства ЖКТ. Основа 
диаг ноза  – клинический опрос, 
анамнез и  т.д. При первичном 
обращении проводится диагнос-
тика для исключения органи-
ческой патологии. Углубленная 
инструментальная диагностика 
назначается выборочно с учетом 
клинических, анамнестических 
и эпидемио логических данных. 
При лечении ребенка особое вни-
мание надо уделять психологи-
ческому статусу и  социальным 
условиям. Важно выяснить фак-
торы, связанные с началом забо-
левания и  усиливающие симп-
томы. Обычно это «школьные» 
факторы, факторы личностных 
отношений с друзьями, семейные 
обстоятельства. 
Среди лекарственных препара-
тов, применяемых при ФР у детей, 
прокинетики безусловно номер 
один в лечении расстройств, про-
являющихся абдоминальной бо-
лью. Из всех прокинетиков в пе-
диатрической практике можно 
использовать только блокаторы 
допаминергических рецепторов 
и  патогенетические препараты, 
такие как тримебутин. Он осо-
бенно эффективен при ФР с запо-

в развитии ФР ЖКТ играют ин-
фекционные заболевания и их 
лечение, в том числе прием несте-
роидных противовоспалитель-
ных средств, вызывающих специ-
фические поражения слизистой 
оболочки и развитие ФР. Сегодня 
обсуждается взаимовлияние ин-
фекционного фактора в анамнезе 
и развития ФР. Безусловно, пере-
несенные в детском возрасте ки-
шечные инфекции могут отдален-
но оказывать влияние на функ-
цию органов ЖКТ и  вызывать 
СРК-подобные симптомы. Кон-
цепция ФР ЖКТ 2006 г. отражает 
эволюцию наших представлений: 
любой случай функционального 
расстройства по сути является 
результатом комбинации психо-
логических, социальных и биоло-
гических факторов. 
Далее  – применение критериев 
диагностики функциональных 
расстройств в  педиатрической 
практике. Согласно Римским 
критериям симптомы функцио-
нальной диспепсии могут быть 
описаны уже 4-летним ребенком. 
Но многочисленные исследова-
ния показывают, что у  ребенка 
дошкольного возраста крайне 
трудно получить характеристику 
диспепсических симптомов. По 
мнению профессора Д.В. Печку-
рова, целесообразно классифи-
цировать ФР ЖКТ в  возрастной 
группе от 1 года до 6 лет, посколь-
ку ФР в этой группе имеют свое-
образную клиническую картину 
и отличные от других возрастных 
групп этиологические факторы. 
Профессор Д.В. Печкуров отме-
тил частое сочетание ФР на раз-

рами. Исследования отечествен-
ных авторов подтверждают, что 
через 1 месяц терапии тримебу-
тином частота стула увеличива-
ется у 86% пациентов с запорами. 
Тримебутин обладает прокинети-
ческими свойствами, а также ока-
зывает местное анестезирующее 
действие. Именно этим можно 
объяснить ряд эффектов, напри-
мер купирование изжоги. 
Профессор Д.В. Печкуров охарак-
теризовал показания к примене-
нию спазмолитиков при функ-
циональных расстройствах ЖКТ, 
а также обратил внимание на воз-
можность использования анта-
цидов и ингибиторов протонной 
помпы. Поскольку у детей кислот-
ный фактор играет несуществен-
ную роль в развитии диспепсичес-
ких симптомов, используется спо-
собность антацидов уменьшать 
висцеральную чувствительность 
прежде всего за счет мукопротек-
тивного, а не антацидного эффек-
та. В 60% случаев абдоминальные 
боли у детей дошкольного возрас-
та связаны с нарушениями дефе-
кации. Тогда чаще назначаются 
слабительные средства, например 
макрогол. В других ситуациях це-
лесообразны антидиарейные пре-
параты, мукопротекторы, в част-
ности Смекта, снижающие висце-
ральную гиперчувствительность. 
Полезны методы психологической 
коррекции. Завершая выступле-
ние, профессор Д.В. Печкуров вы-
сказал мнение, что многие аспекты 
ФР у детей нуждаются в дальней-
шем исследовании, для чего требу-
ется координация усилий в рамках 
мультицентровых исследований.

XX Конгресс детских гастроэнтерологов России и стран СНГ

болезни, поскольку часто сложно 
выявить источник болезни. При 
функциональных расстройствах 
ЖКТ у  детей необходимы инди-
видуальный подход к пациентам, 
анализ всех возможных механиз-
мов развития болезни, направлен-
ность лечебных воздействий на 

Проблема функциональных 
расстройств ЖКТ одна из 
самых актуальных и слож-

ных в детской гастроэнтерологии. 
При функциональных расстрой-
ствах в  большей степени, чем 
в  других ситуациях, подходит 
принцип лечения больного, а  не 

разные системы регуляции и раз-
ные уровни ЖКТ. Из лекарствен-
ных средств, наиболее соответс-
твующих такому подходу, при 
функциональных расстрой ствах 
ЖКТ у детей разного уровня ре-
комендовано применение три-
мебутина (Тримедат®) – агониста 
опиоидных рецепторов, нормали-
зующего моторику, микробиоту 
и метаболизм кишечника. 

Заключение
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Современная гастроэнтерология 
и фармакотерапия
XII научно-практическая конференция, состоявшаяся в Москве 21 ноября 2012 г., была посвящена, 
в частности, общим принципам диагностики и лечения лекарственных поражений печени, роли 
антацидов в терапии кислотозависимых заболеваний, а также актуальным вопросам коррекции 
и профилактики нарушений микробиоценоза кишечника. Были представлены результаты клинических 
исследований эффективности и переносимости таких препаратов, как Эссенциале® Форте Н, 
Маалокс®, Бактисубтил®.

XII научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в гастроэнтерологии»

Профессор М.Д. Ардатская пере-
числила локальные и  системные 
функции микробиоты, осущест-
вляемые совокупностью живых 
микроорганизмов (бактерий, ви-
русов, простейших и др.):
 ■ тепловое обеспечение организ-

ма (трофические и энергетичес-
кие функции);

 ■ энергообеспечение эпителия;
 ■ обеспечение цитопротекции;
 ■ повышение резистентности 

эпителиальных клеток к  мута-
генам;

 ■ поддержание физико-хими-
ческих параметров гомеостаза 
приэпителиальной зоны;

 ■ участие в  регуляции регенера-
ции тканей, в  первую очередь 
эпителиальных;

 ■ поддержание ионного гомео-
стаза организма;

 ■ детоксикация и выведение эндо- 
и  экзогенных токсичных соеди-
нений (разрушение мутагенов, 
активация лекарственных со-
единений);

 ■ образование сигнальных мо-
лекул, в том числе нейротранс-
миттеров;

 ■ ингибирование роста патогенов;

По словам д.м.н., профес-
сора Марии Дмитриев-
ны АРДАТСКОЙ (ФГБУ 

«Учебно-научный медицинский 
центр» Управления делами Прези-
дента РФ, кафедра гастроэнтеро-
логии), организм человека заселен 
микроорганизмами. Численность 
микроорганизмов, обитающих 
в различных биотопах, достигает 
1013–1015. Популяционный состав 
насчитывает более 10  000  видов. 
Соотношение анаэробов к  аэро-
бам в  зависимости от биотопа 
составляет от 102  до 103. 90–95% 
микроорганизмов находятся в им-
мобилизационном состоянии. Ос-
новная микрофлора представлена 
бифидобактериями, лактобакте-
риями, бактероидами, непатоген-
ными штаммами клостридий. 

 ■ ингибирование адгезии патоге-
нов к эпителию;

 ■ перехват и выведение вирусов;
 ■ стимуляция иммунной си-

стемы;
 ■ «хранение» микробных плаз-

мидных и хромосомных генов;
 ■ стимуляция местного иммуни-

тета, образование иммуногло-
булинов;

 ■ поставка субстратов глюконео-
генеза;

 ■ поставка субстратов липоге-
неза;

 ■ участие в метаболизме белков;
 ■ участие в  рециркуляции желч-

ных кислот, стероидов и других 
макромолекул;

 ■ синтез и  поставка организму 
витаминов группы В, пантоте-
новой кислоты и др.;

 ■ регуляция газового состава по-
лостей;

 ■ регулирование перистальтики 
кишечника.

Функции микробиоты осущест-
вляются посредством внутри-
клеточных (фагоцитоз, эндо-
цитоз и  др.), дистанционных 
(«сигнальные молекулы») и кон-
тактных (через образраспознаю-

Место современных самоэлиминирующихся пробиотиков 
в коррекции и профилактике нарушений 
микробиоценоза кишечника

Профессор 
М.Д. Ардатская
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щие рецепторы) взаимодействий. 
Нормальный состав кишечной 
микрофлоры и ее функциональ-
ная активность реализуются 
нормальным физиологическим 
состоянием организма. Среди 
причин, приводящих к  наруше-
нию микробиоценоза тонкой 
и толстой кишки, выделяют ятро-
генные воздействия, стрессы 
различного генеза, погрешности 
в  питании, острые инфекцион-
ные заболевания и  заболевания 
вну тренних органов, прежде 
всего органов желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), снижение 
иммунного статуса, ксенобиоти-
ки различного происхождения, 
нарушение биоритмов, а  также 
функциональные нарушения 
моторики кишечника. Согласно 
современным представлениям 
о  патогенезе синдрома раздра-
женного кишечника (СРК)1, вос-
палительная инфильтрация сли-
зистой оболочки толстой кишки, 
повышенный уровень провос-
палительных цитокинов, висце-
ральная гиперчувствительность, 
болевые ощущения могут быть 
следствием повреждения энте-
ральной нервной системы в усло-
виях изменений состава бактери-
альной микрофлоры кишечника 
или в  результате перенесенной 
кишечной инфекции. Благодаря 
современным иммунологичес-
ким методам и  полимеразной 
цепной реакции были получены 
данные о  длительной персис-
тенции маркеров кишечной ин-
фекции при постинфекционном 
СРК, которые являются причи-
ной длительного дисбактериоза 
кишечника, плохо поддающего-
ся медикаментозной коррекции. 
В  настоящее время появляется 
все больше данных в пользу то-

го, что воспаление и  иммунная 
дисрегуляция лежат в основе не 
только постинфекционного СРК, 
но и  СРК без предшествующей 
инфекции, особенно СРК с диа-
реей2. 
Особое место в нарушении био-
ценоза кишечника занимает 
антибиотикотерапия. Крайние 
проявления дисбиоза кишечника 
на фоне приема антибиотиков – 
антибиотик-ассоциированная 
диарея (ААД) (5–10% случаев) 
и  псевдомембранозный колит. 
Любое антибактериальное воз-
действие приводит к нарушению 
микробиоценоза кишечника3. 
При ААД необходимо приме-
нять экзогенные комменсальные 
микроорганизмы для восста-
новления состава микрофлоры, 
максимально приближенного 
к таковому до применения анти-
биотика. Учитывая угрозу разви-
тия ААД, в целях профилактики 
следует назначать пробиотики. 
Они также способны уменьшать 
симптоматику при развитии диа-
реи, индуцированной приемом 
антибиотиков, и снижать побоч-
ные эффекты антибактериальной 
терапии4. 
Существует ряд лекарственных 
препаратов, используемых для 
коррекции микробиоценоза ки-
шечника. К  ним, в  частности, 
относятся пробиотики  – живые 
микроорганизмы и  вещества 
микробного и  иного происхож-
дения, которые при естественном 
способе введения благоприятно 
воздействуют на физиологичес-
кие функции, биохимические 
и  поведенческие реакции орга-
низма, оптимизируя его микро-
экологический статус. Пробиоти-
ки обладают эффектами общего 
характера (синтез нутриентов 

и  антиоксидантов, активация 
лимфоидной ткани на уровне 
слизистых оболочек (MALT-
системы, Mucosa associated 
lymphoid tissue), модуляция от-
вета Th1/Th2, контроль потен-
циально патогенных микробов, 
снижение продукции эндоток-
синов, снижение мутагенности), 
гуморальными (ингибирование 
синтеза иммуноглобулина (Ig) E, 
стимуляция продукции IgA, вы-
работка оксида азота (NO), моду-
лирование цитокинового ответа) 
и  клеточными (стимуляция ра-
боты макрофагов, способствова-
ние росту и регенерации клеток, 
физиологическому апоптозу) эф-
фектами.
Современные пробиотики реша-
ют большой круг задач. В 2011 г. 
на Международной конференции 
по изучению пробиотиков и пре-
биотиков обсуждались вопросы 
эффективности пробиотиков 
в  коррекции не только заболе-
ваний ЖКТ, но и атеросклероза, 
гиперхолестеринемии, ожирения 
и профилактике онкологических 
заболеваний. Наибольший инте-
рес вызвали препараты на основе 
бифидобактерий, лактобацилл, 
сахаромицетов, апатогенных 
представителей рода Bacillus5. 
К последним относится препарат 
2-го поколения Бактисубтил®, ко-
торый с 1993 г. широко применя-
ется в  отечест венной клиничес-
кой практике и включен в состав 
препаратов, рекомендованных 
для элиминации избыточного 
роста условно-патогенных мик-
роорганизмов при дисбактериозе 
кишечника. Механизм его дейст-
вия заключается в  трансформа-
ции спорообразующей бациллы 
из латентного состояния в актив-
ное. Бактисубтил® обладает ши-

1 Drossman D.A. Th e functional gastrointestinal disorders and the Rome III process // Gastroenterology. 2006. Vol. 130. № 5. P. 1377–1390.
2 Spiller R.C., Jenkins D., Th ornley J.P. et al. Increased rectal mucosal enteroendocrine cells, T lymphocytes, and increased gut permeability 
following acute Campylobacter enteritis and in post-dysenteric irritable bowel syndrome // Gut. 2000. Vol. 47. № 6. P. 804–811.
3 Запруднов А.М., Мазанкова Л.Н. Микробная флора кишечника и пробиотики. Методическое пособие. М., 2001. 32 с.
4 Report of the joint FAO/WHO expert consultation on evaluation of health and nutritional properties of probioties in food in cluding powder 
milk witn like lactis acid bacteria. Cordoba, Argentina. 2001. P. 30.
5 Успенский Ю.П., Барышникова Н.В. Мировые тенденции к расширению сферы использования пробиотиков: актуальность 
применения средств на основе Bacillus subtilis // Consilium Medicum. Гастроэнтерология. 2012. № 1. С. 75–79.
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5832). Споры бактерий прорастают 
в кишечнике. Вегетативные формы 
бактерий высвобождают энзимы, 
которые расщепляют белки, жиры, 
углеводы. В результате образуется 
кислая среда, препятст вующая рос-
ту гнилостной условно-патогенной 
микрофлоры. 
Профессор М.Д. Ардатская пред-
ставила результаты собственного 
исследования оценки клиничес-
кой эффективности препарата 
Бактисубтил®, содержащего Ba-
cillus cereus (IP 5832), в  терапии 
функ циональных заболеваний ки-
шечника (ФЗК) с синдромом диа-
реи и в профилактике дисбактери-
оза у пациентов с заболеваниями 
легких на фоне проводимой анти-
бактериальной терапии (АБТ) по 
данным комплексного обследова-
ния. Были обследованы 3 группы 
пациентов: 1-я группа  – 20  па-
циентов с ФЗК (средний возраст 
41,5 ± 7 лет; 5 мужчин, 15 женщин), 
из них 11 человек с СРК с преоб-

роким спектром положительных 
свойств (рис. 1).
Доказано, что Бактисубтил® со-
храняет стабильную концентра-
цию колониеобразующих единиц 
(КОЕ) в ЖКТ на протяжении всех 
временных промежутков исследо-
вания. Это служит одной из гаран-
тий эффективного лечения дис-
бактериоза или диареи, поскольку 
все КОЕ достигают места действия 
в ЖКТ6.
Как показывает метаанализ мно-
гочисленных исследований, ис-
пользование пробиотиков значи-
тельно ускоряет выздоровление 
при лечении диареи различного 
генеза7–9. Так, применение пробио-
тиков в  дозе ≥ 5  млрд КОЕ/день 
сокращает частоту ААД у  детей 
и  подростков более чем в  2,5  ра-
за9. Режим приема препарата Бак-
тисубтил обеспечивает суточные 
дозы ≥ 5 млрд КОЕ/день, поскольку 
одна капсула содержит 1 млрд КОЕ 
бактерий штамма Bacillus cereus (IP 

ладанием диареи (СРК-Д) и 9 че-
ловек с функциональной диареей 
(ФД); 2-я группа  – 10  пациентов 
с хроническими и острыми забо-
леваниями легких, получавших 
АБТ (средний возраст 41,5 ± 7,5 го-
да), из них 5 человек с хроничес-
ким бронхитом в  стадии обост-
рения, 5 – с острой пневмонией; 
3-я группа (группа сравнения)  – 
10  пациентов с  хроническими 
и острыми заболеваниями легких 
(средний возраст 44,3 ± 8,6 года), 
из них 6  человек с  хроническим 
бронхитом в стадии обострения, 
4 – с острой пневмонией. Соотно-
шение мужчин и женщин во 2-й 
и 3-й груп пах составило 1:2. Паци-
ентам 1-й и 2-й групп назначали 
Бактисубтил® по 2 капсулы 3 раза 
в сутки в течение 10 дней.
Критериями оценки эффектив-
ности и переносимости Бактисуб-
тила стали:
 ■ динамика клинических симпто-

мов; 
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Рис. 1. Основные свойства Бактисубтила
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6 Дармов И.В. Сравнительная оценка выживаемости микроорганизмов пробиотиков в составе коммерческих препаратов в условиях 
in vitro // Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. 2011. № 9. С. 96–101.
7 Bernaola Aponte G., Bada Mancilla C.A., Carreazo Pariasca N.Y. et al. Probiotics for treating persistent diarrhoea in children // Cochrane 
Database Syst. Rev. 2010. № 11. CD007401
8 Allen S.J., Okoko B., Martinez E.G. et al. Probiotics for treating acute infectious diarrhea // Cochrane Database Syst. Rev. 2010. № 11. CD003048.
9 Johnston B.C., Goldenberg J.Z., Vandvik P.O. et al. Probiotics for the prevention of pediatric antibiotic-associated diarrhea // Cochrane Database 
Syst. Rev. 2011. № 11. СD004827.
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 ■ посев кала на дисбактериоз до 
и после лечения; 

 ■ время транзита по кишечнику 
активированного угля (карбо-
леновая проба);

 ■ определение короткоцепочеч-
ных жирных кислот (КЖК) 
в кале до и после лечения;

 ■ биохимическое исследование 
крови; 

 ■ общий анализ крови и мочи. 
Результаты оценки эффективнос-
ти терапии показали, что на фо-
не лечения Бактисубтилом у всех 
пациентов с ФЗК отмечены выра-
женные положительные измене-
ния в клинической симптоматике. 
В частности, у 75% больных пол-
ностью нормализовалась частота 
стула, у 95% он стал оформленным 
или полуоформленным. Время 
прохождения карболена по ЖКТ 
увеличилось более чем в  2  раза 
(рис. 2). 
При исследовании кала до начала 
лечения у пациентов с ФЗК обна-
руживались дефицит облигатной 
флоры и наличие условно-патоген-
ной микрофлоры. В результате те-
рапии Бактисубтилом отмечались 
положительные сдвиги в составе 
микрофлоры толстой кишки: зна-
чительно уменьшилось количест-
во пациентов с  дисбактериозом 
2–3-й степени тяжести и возросло 
число больных дисбактериозом 
0–1-й степени тяжести (рис. 3).
Увеличилось количество больных 
с нормализацией облигатной мик-
рофлоры, а число пациентов с ус-
ловно-патогенной микрофлорой 
уменьшилось. 
До лечения у пациентов с СРК-Д 
и ФД отмечалось повышение как 
отдельных КЖК, так и  их сум-
марного количества, что свиде-
тельствовало, с  одной стороны, 
о  повышении активности мик-
роорганизмов, продуцирующих 
данные метаболиты, с другой – об 
ускоренной моторике кишечни-
ка. После курса лечения Бакти-
субтилом снижалось абсолютное 
содержание отдельных кислот  – 
пропионовой, изомасляной, мас-
ляной, изовалериановой, вале-
риановой, а  также их суммарное 

количество, что соответствовало 
клиническим данным. Отмеча-
лась тенденция к  нормализации 
профиля С2–С4  кислот, свиде-
тельствующая о  нормализации 
качественного состава микроорга-
низмов и восстановлении баланса 
ана эробно-аэробных популяций 
микроорганизмов, а также смеще-
ние значений анаэробного индек-
са (АИ = С3+С4/С2), отражающего 
окислительно-восстановительный 
потенциал внутрипросветной сре-
ды, в сторону нормальных значе-
ний, что создавало условия для ак-
тивации облигатной микрофлоры. 
В целом эффективность лечения 
ФЗК Бактисубтилом была высо-
кой – 85%. 
Пациентам 2-й и  3-й групп с  за-
болеваниями легких проводилась 
АБТ, и  у всех больных исходно 
были выявлены симптомы кишеч-
ной диспепсии. После 10-дневно-
го приема Бактисубтила на фоне 
АБТ у пациентов 2-й группы были 
отмечены положительные сдвиги 
в клинической симптоматике ки-
шечной диспепсии. В  частности, 
болевой синдром был купирован 
у  всех больных, отмечавших его. 
После лечения Бактисубтилом нор-
мализовались консистенция стула 
и частота дефекаций. При бактери-
альном исследовании кала у  всех 
пациентов на фоне АБТ отмечался 
дисбактериоз кишечника той или 
иной степени тяжести. Лечение 
Бактисубтилом снизило тяжесть 
дисбактериоза во 2-й группе, а  в 
группе сравнения она, напротив, 
несколько возросла (рис. 4).
После лечения у  пациентов 2-й 
груп пы наблюдалось увеличение 
количества облигатной микро-
флоры и уменьшение количества 
условно-патогенной микрофлоры. 
В кале пациентов обеих групп ис-
ходно отмечалось резкое умень-
шение абсолютной концентрации 
КЖК по сравнению с нормой, что 
свидетельствовало о резком сни-
жении активности резидентной 
микрофлоры. В  результате тера-
пии Бактисубтилом наблюдалась 
тенденция к  возрастанию кон-
центраций отдельных КЖК и  их 
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циональными диареями). Его 
эффективность составила 85%.

2.  Бактисубтил® является препара-
том, нормализующим внутри-
полостную среду толстой киш-
ки за счет изменения состава 
и  спектра КЖК и  анаэробного 
индекса.

3.  Лечение Бактисубтилом спо-
собствует положительным из-
менениям толстокишечного 
микробиоценоза, что подтверж-
дено данными микробиологи-
ческого исследования.

4.  Изменения микробиоценоза 
и внутрикишечной среды при-
водят к уменьшению или купи-
рованию клинических симпто-
мов, нормализуется время тран-
зита карболена, увеличивается 
число больных с  нормальным 
типом моторики.

5.  Бактисубтил® эффективен в про-
филактике дисбиотических нару-
шений при проведении АБТ.

6.  Бактисубтил® хорошо перено-
сится, побочные реакции на не-
го не выявлены.

группой клинико-морфологи-
ческих вариантов повреждения 
печени, причиной развития ко-
торых считается применение ле-
карственных средств. Побочное 
действие лекарств проявляется 
во вредном, непреднамеренном 
эффекте, развивающемся при 
приеме адекватных доз препа-
рата для профилактики или ле-
чения. При повышении уровня 
аланинаминотрансферазы, ще-
лочной фосфатазы и/или били-
рубина более чем в 2 раза можно 
говорить о ЛПП. 
Согласно статистике, за послед-
ние 30  лет количество случаев 
ЛПП в разных странах увеличи-
лось в  5–15  раз. В  США у  2–5% 
больных, госпитализированных 
по поводу желтухи, причиной ее 

суммарного содержания. В группе 
сравнения имела место обратная 
тенденция. В сторону нормальных 
значений на фоне лечения Бак-
тисубтилом смещался и профиль 
С2–С4 кислот – возрастало отно-
сительное содержание уксусной 
кислоты, а доля масляной кисло-
ты снижалась, что отражалось на 
смещении значений анаэробного 
индекса в  сторону нормальных 
показателей. 
Отрицательных изменений в био-
химическом и общем анализе кро-
ви после лечения Бактисубтилом 
отмечено не было. Препарат хоро-
шо переносился.
На основании полученных данных 
Бактисубтил® можно рекомендо-
вать для восстановления наруше-
ний микробиоценоза, связанных 
с АБТ. 
Результаты, полученные в  ходе 
исследования, позволяют сделать 
следующие выводы.
1.  Препарат Бактисубтил®  – эф-

фективное средство для лечения 
больных с ФЗК (СРК-Д и функ-

В начале своего выступле-
ния д.м.н., профессор Олег 
Николаевич МИНУШКИН 

(ФГБУ «Учебно-научный меди-
цинский центр» Управления 
делами Президента РФ, кафед-
ра гастроэнтерологии) обратил 
внимание аудитории на то, что 
лекарственные поражения пече-
ни (ЛПП) являются разнородной 

Сказанное позволяет рекомендо-
вать препарат Бактисубтил® для 
применения в лечении заболева-
ний, сопровождающихся синдро-
мом диареи, а также в профилак-
тике и восстановлении нарушений 
микробиоценоза после АБТ. 
Показаниями к применению Бак-
тисубтила являются такие заболе-
вания, как:
 ■ острая и  хроническая диарея 

различного генеза;
 ■ колиты;
 ■ энтероколиты;
 ■ дисбактериоз кишечника, в том 

числе развившийся в результате 
антибиотико-, химио- или ра-
диотерапии.

Бактисубтил® назначают детям 
старше 7  лет  – по 1–2  капсулы 
2–3 раза в день в течение 7–10 су-
ток, подросткам и взрослым – по 
2 капсулы 2–4 раза в день в тече-
ние 7–10 суток. Принимать Бакти-
субтил® следует за 1 час до еды (его 
нельзя запивать горячей жидкос-
тью или использовать с алкоголь-
ными напитками). 

возникновения стал прием ле-
карственных средств. У больных 
старше 40 лет 40% случаев гепати-
тов связаны с  медикаментозной 
терапией, 25% случаев фульми-
нантной печеночной недостаточ-
ности обусловлены приемом ле-
карственных препаратов. Общее 
количество больных в настоящее 
время не уточнено.
Лекарственные поражения пече-
ни описаны приблизительно для 
1  тыс. лекарственных препара-
тов10. 
По патогенетическому механизму 
повреждающего действия все пре-
параты можно условно разделить 
на группы:
 ■ с цитотоксическим эффектом 

действия (противотуберкулез-
ные антибактериальные пре-
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10 Моисеев С.В. Лекарственная гепатотоксичность // Клиническая фармакологическая терапия. 2005. № 1. С. 1–4.

Лекарственные поражения печени: 
диагностика и лечебные подходы 

Профессор 
О.Н. Минушкин
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параты, цитостатики, нестеро-
идные противовоспалительные 
препараты (НПВП), антиарит-
мики);

 ■ холестатическим эффектом 
действия (анаболические сте-
роиды, пероральные контра-
цептивы, противосудорожные 
препараты, антидепрессанты, 
литохолевая кислота);

 ■ аллергическим механизмом дей-
ствия (по типу реакции гипер-
чувствительности) с  развитием 
гранулематозного по ра жения 
печени, очагами эозинофильной 
инфильтрации, эозинофилией 
крови, лихорадкой, сыпью (по-
добная реакция может разви-
ваться в случае применения лю-
бого препарата); 

 ■ аутоиммунным механизмом 
действия, когда метаболиты 
лекарственных препаратов 
выступают в  роли гаптенов 
и  полугаптенов (как правило, 
развивается у  лиц, получаю-
щих комплекс лекарственных 
средств).

Гаптены и  полугаптены, содер-
жащие белки, представляют со-
бой аутоантигены, по отноше-
нию к которым образуются анти-
тела к собственным гепатоцитам, 
разрушающие их. Весь процесс 
приобретает аутоиммунный ха-
рактер. 
Патогенетическими механизма-
ми повреждения печени явля-
ются токсические реакции и ре-
акции гиперчувствительности 
(аллергические, псевдоаллерги-
ческие и  идиосинкразические). 
Прослеживается зависимость 
токсических реакций от дозы ле-
карственного препарата, а также 
от времени ее экспозиции. Они 
характеризуются способностью 
к  хронизации. Аллергические 
реакции при таком типе пора-
жения печени имеют двухфазное 
течение, включающее фазу сенси-
тизации и фазу разрешения. Осо-
бенностью этого типа поражения 
печени является отсутствие зави-
симости от дозы вводимого пре-
парата. Как правило, данный тип 
не хронизируется. 

При первом введении лекарст-
венного средства могут развить-
ся псевдоаллергические реакции, 
при этом отсутствуют антитела, 
прослеживается нечеткая дозоза-
висимость. 
Идиосинкразия обусловлена 
врожденным дефектом одно-
го или нескольких ферментов, 
участвующих в  метаболизме со-
ответствующего лекарственного 
средства. Она, как правило, воз-
никает при первой экспозиции, 
дозозависимость фиксируется. 
Молекулярные механизмы ЛПП 
включают перекисное окисление 
липидов (ПОЛ), денатурацию бел-
ков, истощение запасов аденозин-
трифосфатсинтазы, нарушение 
функции митохондрий, образова-
ние свободных радикалов и гап-
тенов, связывание с ядрами и ци-
топлазматическими молекулами, 
блокаду транспортной рибонук-
леиновой кислоты, связывание 
с  мембранными рецепторами, 
нарушение гомеостаза кальция, 
нарушение цитоскелета. Наруше-
ния на любом этапе этого превра-
щения способны привести к ЛПП. 
К факторам риска ЛПП относятся 
доза препарата и продолжитель-
ность его приема, концентрация 
лекарственных препаратов в сы-
воротке крови, особенности орга-
низма, пол и возраст, генетичес-
кие факторы, предшествующий 
анамнез, одновременное приме-
нение нескольких лекарственных 
препаратов, алкоголь. 
Формирование клинических про-
явлений поражения печени оп-
ределяет следующие состояния 
и реакции:
1)  изменение метаболизма лекарст-

венного препарата (усиление 
или уменьшение эффекта дейст-
вия, «извращенное» действие, 
возникновение и  нарастание 
симптомов интоксикации);

2) лекарственные реакции печени:
 ■ некроз зоны 3:

✓  митохондриальная цитопатия;
✓  стеатогепатит;
✓  острый гепатит;
✓  аллергические реакции;
✓  фиброз;

 ■ холестаз:
✓  канальцевый;
✓  паренхиматозно-канальцевый;
✓  дуктулярный;
 ■ сосудистые реакции:

✓  веноокклюзионная болезнь;
✓  расширение синусоидов и  пе-

лиоз;
✓  обструкция печеночной вены 

с тромбозом;
✓  обструкция воротной вены 

с тромбозом;
 ■ билиарные реакции:

✓  склерозирующий холангит;
✓  сгущение и застой желчи в желч-

ном пузыре;
 ■ неопластические реакции:

✓  фокальная нодулярная гипер-
плазия;

✓  аденома;
✓  гепатоцеллюлярная карцинома;
3)  прогрессирование (при не-

распознанной либо поздно 
распознанной клинической 
ситуации) или интенсивность 
и полнота обратного развития 
процесса.

Клиническая картина формирует-
ся в зависимости от морфофунк-
ционального варианта поражения 
печени и его выраженности.
Среди общих принципов диаг-
ностики ЛПП выделяют:
1)  необходимость тщательного 

изучения анамнеза (как мини-
мум в течение последних 3 ме-
сяцев);

2)  исключение вирусного, алко-
гольного, аутоиммунного ге-
патита (возможно наложение 
действия лекарственного пре-
парата на уже имеющиеся забо-
левания печени);
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Лекарственные поражения печени 
являются разнородной группой 
клинико-морфологических вариантов 
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развития которых считается применение 
лекарственных средств.
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тельная антибактериальная тера-
пия, например при туберкулезе), 
ревматических и  системных за-
болеваниях (длительная терапия 
НПВП), редких болезнях (неоп-
ределенно длительная антибакте-
риальная терапия, например при 
болезни Уиппла). 
При развитии ЛПП проводится 
коррекция доз препаратов, ис-
пользуемых во время химиоте-
рапевтического лечения: при по-
вышении уровня трансаминаз до 
2 норм и билирубина до 1,5 нормы 
доза препаратов уменьшается до 
50–70%, при повышении уровня 
трансаминаз до 3 норм, билиру-
бина – до 2–3 норм доза препара-
тов уменьшается до 25–50%.
В настоящее время не разработа-
но схем лечения ЛПП. Появление 
быстрой положительной динами-
ки после отмены лекарственных 
препаратов не требует назначения 
дополнительного лечения. 
Показания к назначению глюко-
кортикостероидов, подавляющих 
системные реакции гиперчувст-
вительности, при ЛПП отчетливо 
не определены. 
При выраженной желтухе пока-
зан плазмаферез, поскольку высо-
кий уровень билирубина ассоци-
ирован с  высокой вероятностью 
тяжелых осложнений (фульми-
нантная печеночная недостаточ-
ность). 
Наиболее обоснованно при лече-
нии ЛПП применение эссенци-
альных фосфолипидов (Эссенци-
але® Форте Н).
Эссенциальные фосфолипиды 
отличаются высокой эффектив-
ностью при ЛПП, поскольку их 
действие связано:
 ■ с блокадой ПОЛ;
 ■ восстановлением целостности 

клеточных мембран;
 ■ антифибротическим действием;
 ■ антиокислительным действием;
 ■ препятствием «утечке» цитохро-

ма из поврежденных митохонд-
рий в цитоплазму клетки;

 ■ восстановлением ферментных 
систем мембраны;

 ■ противовоспалительным эф-
фектом (за счет восстанов-

3)  незначительное повышение 
ферментов и  продолженный 
рост их в динамике (1–2 недели) 
как фактор наличия ЛПП;

4)  «желчно-пузырный сладж» ле-
карственного характера (при 
отсутствии иных причин дан-
ного заболевания);

5)  срок выявления ЛПП от 5 до 
90  дней после начала приема 
лекарственных средств;

6)  положительный эффект отме-
ны препарата при снижении 
активности трансаминаз на 
50% в течение 8 дней после пре-
кращения лечения;

7)  поражение печени при случай-
ном повторном приеме препа-
рата как доказательство его ге-
патотоксичности;

8)  проведение биопсии печени 
в  сложных случаях диагнос-
тики. 

Морфологически при ЛПП имеют 
место жировая инфильтрация, 
гранулемы, поражение желчных 
протоков, зональный некроз, не-
специфические изменения гепа-
тоцитов.
Лечебные подходы при случайно 
выявленных ЛПП включают ран-
нее распознавание этиологичес-
кого фактора и отмену препарата, 
прекращение применения препа-
рата, вызвавшего поражение пе-
чени, назначение дополнительной 
терапии в схеме лечения пациен-
та при длительно сохраняющихся 
и выраженных симптомах ЛПП.
Проведение длительной фар-
макотерапии показано при об-
нару жении онкологи ческой 
патологии (перманентная или 
периодическая химиотерапия), 
инфекционной патологии (дли-

ления запасов арахидоновой 
кислоты);

 ■ снижением всасывания холес-
терина (положительно влияют 
на уровень липопротеидов вы-
сокой и низкой плотности).

Препарат Эссенциале® Форте Н 
назначают в составе комплексной 
терапии по 2 капсулы 3 раза в сут-
ки (минимальный прием – в тече-
ние 3  месяцев). Продолжитель-
ность курса лечения может быть 
до 6–12 месяцев в зависимости от 
выраженности симптоматики. 
Профессор О.Н. Минушкин рас-
сказал о результатах собственно-
го исследования, в котором учас-
твовало 50 больных с ЛПП. В пер-
вую группу вошли 30  больных, 
получавших химиотерапию по 
поводу онкологической патоло-
гии (у 25 пациентов ЛПП разви-
лось в процессе химиотерапии). 
Диагностика осуществлялась на 
основании мониторного наблю-
дения за биохимией крови. По-
вышение трансаминаз составило 
2–3 нормы, у 6 больных выявлен 
холестаз, у 5 пациентов – легкая 
желтушность склер (определена 
после получения биохимичес-
ких тестов) и легкий кожный зуд. 
У 5 больных биохимический про-
филь печени изменился в течение 
1,5–3  месяцев после окончания 
очередного курса химиотерапии. 
Общее состояние больных было 
стабильным: температура тела 
сохранялась нормальной, отме-
чались общая слабость, сниже-
ние аппетита, легкие признаки 
желудочной диспепсии, не вы-
зывавшие жалоб у  пациентов. 
По данным ультразвукового ис-
следования (УЗИ) увеличение 
размеров печени и  изменение 
ее структуры не определялись. 
Больным была уменьшена доза 
получаемых препаратов и  уве-
личена продолжительность ле-
чения, назначены эссенциальные 
фосфолипиды внутривенно ка-
пельно по 1000 мг/сут. Это позво-
лило довести курс химиотерапии 
до положенного срока. Рост био-
химических показателей не фик-
сировался. По окончании курса 
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Наиболее обоснованно при лечении 
лекарственных поражений печени 
применение эссенциальных фосфолипидов 
(Эссенциале® Форте Н), поскольку они 
отличаются высокой эффективностью.
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химиотерапии была продолжена 
комплексная терапия с препара-
том Эссенциале® Форте Н в дозе 
6  капсул в  сутки (по 2  капсулы 
3 раза в день). У пациентов после 
отмены химиопрепаратов в тече-
ние 2  недель произошла норма-
лизация трансаминаз и  биохи-
мических параметров холестаза. 
Больным с «отсроченным» вари-
антом ЛПП также был назначен 
препарат Эссенциале® Форте Н 
в суточной дозе 6 капсул с норма-
лизацией показателей в течение 
2 недель. 
Вторую группу составили 19 боль-
ных, длительно получавших ан-
тибактериальные препараты по 
поводу туберкулеза легких. Все 
больные поступили в  отделение 
с  направительным диагнозом 
«хронический гепатит» (группа 
формировалась в  течение 5  лет). 
Изучение вирусных показателей 
позволило отвергнуть вирусную 
природу болезни: у  15  больных 
определена лекарственная форма 
хронического гепатита, у 4 боль-
ных – жировая инфильтрация пе-
чени алкогольного генеза. У всех 
пациентов вычисляли индекс 
фиброза печени (по шкале Боначи-
ни), который оказался в пределах 
4–5 баллов. Больным рекомендо-
вано длительное лечение (в тече-
ние года) препаратом Эссенциале® 
Форте Н в дозе 6 капсул в сутки 

Антациды представляют со-
бой лекарственные препа-
раты, которые в результате 

химических реакций нейтрали-
зуют кислоту в желудке (или ока-
зывают на нее буферное действие, 
не влияя на ее продукцию), ана-
логичным образом воздействуют 
на соляную кислоту в  пищеводе, 
снижая (нейтрализуя) активность 
пепсина. Установлено, что анта-
цидные препараты:

в  составе комплексной терапии. 
Биохимические показатели нор-
мализовались к концу второго ме-
сяца лечения (исходно увеличение 
трансаминаз составило 4 нормы). 
Постепенно уменьшалась степень 
жировой инфильтрации (по дан-
ным УЗИ с выключенным сигна-
лом усиления – «столб затухания»), 
к концу года лечения уменьшился 
и индекс фиброза, который соста-
вил 3 балла. 
У пациентки, страдавшей бо-
лезнью Уиппла и  получавшей 
лечение препаратом Бисептол 
на протяжении 1,5  года, на фо-
не благополучного состояния 
развилась клиническая симпто-
матика острого гепатита (повы-
шение температуры до высоких 
субфебрильных цифр, появление 
желтушности склер, увеличение 
печени, уровень трансаминаз 
составил 5  норм). Больная была 
экстренно госпитализирована 
в инфекционную больницу. Врачи 
исключили вирусные гепатиты, 
после чего пациентку перевели 
в  стационар с  диагнозом «ост-
рый лекарственный гепатит». Ей 
отменили прием Бисептола с рег-
рессом клинико-биохимического 
симптомокомплекса в  течение 
1,5  недели. Больной назначили 
курс лечения, включавший поми-
мо стандартной терапии эссен-
циальные фосфолипиды сначала 

 ■ адсорбируют желчные кисло-
ты и лизолецитин;

 ■ оказывают протективное 
действие  – стимулируют син-
тез простагландинов (увели-
чивают продукцию бикарбо-
натов и желудочной слизи);

 ■ связывают эпителиальный 
фактор роста и фиксируют его 
в  области эрозивно-язвенных 
дефектов, стимулируя проли-
ферацию клеток, влияют на 

внутривенно в  дозе 500  мг/сут 
в  течение 10  дней, затем  – пер-
орально (Эссенциале® Форте Н по 
6 капсул в сутки) в течение 4 меся-
цев. Бисептол заменили другими 
антибактериальными препарата-
ми и  мониторным наблюдением 
за биохимическими параметрами 
крови.
Из сказанного можно сделать сле-
дующие выводы.
1.  Лекарственные формы пораже-

ния печени встречаются в кли-
нической практике. Об   этом 
нужно помнить и  тщатель-
но собирать «лекарственный 
анамнез».

2.  Диагноз ставится, как правило, 
методом исключения вирусных 
форм гепатитов и с учетом быс-
трой динамики «клинико-био-
химического» симптомокомп-
лекса после отмены поврежда-
ющего препарата.

3.  Препаратом выбора в комплекс-
ном лечении лекарственных 
форм поражения печени явля-
ется Эссенциале® Форте Н. Бла-
годаря уникальному механизму 
действия препарат оказывает 
комплексное воздействие на 
ряд звеньев патогенеза.

4.  Терапия должна быть длитель-
ной. Длительность определяет-
ся формой ЛПП и стабильнос-
тью состояния после приема 
лекарственных препаратов.

развитие сосудистой сети и со-
зревание клеток поверхност-
ного эпителия.

Сравнительные исследования, 
в  которых изучалось действие 
антацидных препаратов на за-
живление язвы, показали, что 
пептическая язва двенадцати-
перстной кишки (ДПК) после 
4-недельного лечения антацида-
ми заживает в 78% случаев, а при 
использовании плацебо – в 45%11. 
Таким образом, антацидные пре-
параты не считаются лишь «ло-
гичными плацебо», а  являются 
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Антациды в терапии кислотозависимых заболеваний

11 Минушкин О.Н. Современные возможности антацидных препаратов и их использование гастроэнтерологами и терапевтами // 
Consilium Medicum. 2004. Т. 3. № 4. 
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антацидные препараты должны 
соответствовать следующим тре-
бованиям: 
✓  хорошая способность к связы-

ванию соляной кислоты и вы-
сокая адсорбирующая способ-
ность для желчных кислот, ли-
золецитина и пепсина;

✓  буферность действия вслед-
ствие замещающего действия 
pH с  фиксацией желудочного 
значения pH между 3 и 5; 

✓  только частичная инактивация 
пепсина;

✓  отсутствие феномена вторич-
ного увеличения желудочной 
секреции (как у антацидов, со-
держащих карбонаты кальция 
или натрия);

✓  отсутствие релевантной на-
грузки натрием (как у антаци-
дов, содержащих ион натрия);

✓  отсутствие газообразования 
(как у антацидов, содержащих 
карбонаты кальция, магния 
или натрия);

✓  по возможности минималь-
ная энтеральная абсорбция 
ионов алюминия и магния и в 
этой связи почти полное от-
сутствие системных побочных 
действий и  взаимодействий 
с  кинетикой выведения дру-
гих медикаментов;

✓  быстро начинающееся и  мак-
симально продолжающееся 
действие;

✓  незначительное влияние на 
электролитный обмен, желу-
дочно-кишечную моторику 
и pH мочи. 

Из всех антацидов в  большей 
степени этим требованиям от-
вечают невсасывающиеся алю-
миний- и  магнийсодержащие 
препараты  – алюминиевая соль 
фосфорной кислоты и алюмини-
ево-магниевые антациды, ком-
поненты которых представлены 
в различных соотношениях. Соб-
ран большой материал по доказа-
тельной базе выбора антацида – 
препарата Маалокс®. Проанали-
зированы данные клинических 
исследований по применению 

лекарственными средствами 
для лечения язвенной болезни 
с  доказанной эффективностью. 
Следующим этапом исследова-
ний стало выявление оптималь-
ной дозы антацидного средст-
ва для рубцевания язвы. Доза 
должна составлять 1/10  часть 
дозы, необходимой для нейтра-
лизации всей соляной кислоты 
(90–120  мМ/сут). На основании 
полученных данных был сделан 
вывод, что антациды оказывают 
действие не только через связы-
вание соляной кислоты12.
Антациды, применяемые при ле-
чении кислотозависимых забо-
леваний, можно разделить на три 
группы:
1)  реализуемые кислотной про-

дукцией:
 ■ язвенная болезнь желудка 

и ДПК;
 ■ гастроэзофагеальная рефлюкс-

ная болезнь (ГЭРБ);
 ■ синдром Золингера  – Элли-

сона;
 ■ язва при гипертиреозе;

2) опосредованные:
 ■ острый (обострение хроничес-

кого) панкреатит;
 ■ рефлюкс-гастрит;
 ■ нестероидная гастропатия 

(НПВП-гастропатия);
 ■ хронический гастрит;
 ■ хронический дуоденит;

3) рефлекторные:
 ■ кишечные расстройства (обус-

ловленные гиперпродукцией 
соляной кислоты);

 ■ билиарная дисфункция (фор-
мируемая при попадании кис-
лого содержимого в  луковицу 
ДПК).

Антациды также применяются 
в  качестве симптоматических 
средств для купирования болей, 
изжоги, тошноты, метеоризма, 
диареи, запоров, «ухода» от бло-
каторов желудочной секреции 
(купирование феномена «рико-
шета»). Все антациды делятся на 
всасывающиеся, невсасываю-
щиеся и  комбинированные (ан-
тирегургитанты). Современные 

Маалокса, проведенных в 30 ме-
дицинских центрах с  участием 
5 тыс. больных. Установлено, что 
Маалокс® обладает выраженным 
лечебным, профилактическим 
и не менее выраженным симпто-
матическим эффектом. Маалокс® 
является невсасывающимся ан-
тацидом. Препарат представляет 
собой сбалансированную ком-
бинацию гидроксида алюминия 
и гидроксида магния (1 таблетка 
содержит по 400  мг гидроксида 
алюминия и  магния в  соотно-
шении 1:1) и сочетает в себе вы-
сокую кислотонейтрализующую 
активность (18,5 мэкв/таб.). Ма-
алокс® обладает продолжитель-
ным действием и  способностью 
эффективно адсорбировать не 
только соляную кислоту, образуя 
с  ней буферные соединения, но 
и пепсин, желчные кислоты и ли-
золецитин. 
В собственном исследовании 
профессора О.Н. Минушкина 
изучалась эффективность Ма-
алокса у  больных с  ГЭРБ. Пер-
вая группа включала 160  боль-
ных (68  мужчин, 92  женщи-
ны, средний возраст составил 
35,2  ± 1,2  года) старше 18  лет 
с ГЭРБ (негативная форма ГЭРБ, 
ГЭРБ I–II стадии по шкале Sa-
vary  – Miller). Всем пациентам 
в течение 8 недель проводилось 
курсовое лечение Маалоксом 
(лечебные дозы – по 1 таб./саше 
4 раза в сутки, при необходимос-
ти дозу увеличивали до 6 таб./са-
ше), после чего больных перево-
дили на поддерживающую тера-
пию – по 1 таб./саше 2 раза в день 
в течение 8 недель (при необхо-
димости дозу увеличивали). Че-
рез 8 недель лечения количество 
пациентов с положительной ди-
намикой составило 94,4%, при-
чем у  66,9% жалобы отсутство-
вали. К концу поддерживающей 
терапии жалобы отсутствовали 
у  61,2% больных, значительное 
улучшение отмечалось у  35,5% 
пациентов. Последующее наблю-
дение в  течение двух месяцев 

XII научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в гастроэнтерологии»

12 Минушкин О.Н. Антацидные препараты в практике гастроэнтеролога // РМЖ. 2004. № 1. С. 43–47.
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показало: ремиссия заболевания 
сохранилась у 84,2% пациентов, 
рецидив заболевания отмечался 
у 15,8% (24), нежелательные явле-
ния – у 8,1% (тошнота – у 5 паци-
ентов, диарея – у 1, запор – у 5, 
диарея средней тяжести  – у  1). 
Нежелательные проявления не 
носили выраженного характера 
и  не требовали отмены препа-
рата. Результаты проведенного 
исследования в  данной группе 
продемонстрировали высокую 
эффективность (94,4%) Маалок-
са в лечении ГЭРБ (неэрозивная 
форма ГЭРБ (НЭРБ) I–II стадии). 
Профилактический прием Ма-
алокса обеспечивал сохранение 
ремиссии у  96,6% больных, эф-
фект последействия – у 84,2%. 
В т о р а я  г р у п п а  в к л ю ч а л а 
200  больных (30  пациентов 
в возрасте до 60 лет, 130 – стар-
ше 60  лет, 40  – в  возрасте от 
15 до 25 лет), 50% из них имели 
эрозивную форму ГЭРБ (ЭРБ). 
Пациенты получали Маалокс® 
в 4 приема – по 2 таблетки или 
саше через 1 час после еды и на 
ночь. Курс лечения составил 
8  недель. На фоне терапии Ма-
алоксом изжога купировалась 
в  первые 3–9  дней (у больных 
НЭРБ – в первые 5 дней), эпите-
лизация эрозий через 2  недели 
наблюдалась у  50% пациентов, 
через 4 недели – у 87,5%, а к кон-
цу курса – у 100% больных. 
Было отмечено, что у  больных 
старше 60  лет кислотопродуци-
рующая функция имела нормо- 
и  гипоацидность, клинические 
проявления исчезали раньше, 

эпителизация эрозий начиналась 
раньше. У больных молодого воз-
раста положительная динамика 
фиксировалась достоверно рань-
ше, чем у больных старшей груп-
пы. По итогам исследования эф-
фективность Маалокса в лечении 
ГЭРБ высоко оценена. Маалокс® 
является препаратом выбора 
у  пациентов молодого возраста 
и больных старше 60 лет, причем 
лечение должно начинаться с на-
значения антацидов, поскольку 
использование ингибиторов про-
тонной помпы на раннем этапе 
терапии значительно уменьшает 
эффективность антацидных пре-
паратов. 
Проведено изучение эффектив-
ности Маалокса у 250 пациентов 
с  язвенной болезнью (155  муж-
чин, 95  женщин; средний воз-
раст составил 36,5 лет). Согласно 
данным диагностики, размеры 
язв у  больных варьировали от 
0,5 до 1,7 см. У 20% больных язва 
в луковице ДПК была выявлена 
впервые, остальные страдали яз-
венной болезнью от 2 до 25 лет. 
Лечение проводилось Маалоксом 
в 4 приема – по 2 таблетки через 
час после еды и  на ночь. Отме-
чалась хорошая переносимость 
препарата, лишь у  8% пациен-
тов фиксировалось послабление 
стула. На фоне терапии Маалок-
сом купирование болей проис-
ходило на 3–5-е сутки, диспеп-
сический симптомокомплекс  – 
на 6-е сутки, запоры купирова-
лись на 5–6-е сут  ки (у 5% боль-
ных тенденция к запорам сохра-
нялась), сроки рубцевания язвы 
в среднем составили 3 недели. 
Таким образом, антацидные пре-
параты (Маалокс®) применяются:
 ■ как средство, стимулирующее 

процессы регенерации во II 
и III стадии язвы при недоста-
точной интенсивности рубце-
вания;

 ■ для полноты восстановления 
слизистой в IV стадии язвы;

 ■ у больных с  небольшими раз-
мерами язвы – до 0,8–1 см;

 ■ у больных с впервые выявлен-
ной язвой;

 ■ в период отмены блокаторов 
секреции для предотвращения 
феномена «рикошета»;

 ■ у больных с  неосложненным 
течением язвы для профилак-
тики рецидива.

Кроме того, эти препараты яв-
ляются препаратами выбора для 
больных с  невысокой агрессив-
ностью желудочного сока.
Профессор О.Н. Мину шкин 
представил результаты прове-
денного им анализа материалов 
по оценке эффективности Маа-
локса для лечения 370  больных 
разными формами гастрита, 
в  том числе 90  больных с  реф-
люкс-гастритом после резекции 
желудка. В  ходе исследования 
больным назначался Маалокс® 
в виде монотерапии по 1 таблет-
ке или саше 4 раза через час после 
еды (доза могла быть увеличена 
при недостаточном эффекте). 
Курс лечения составил 2 месяца. 
Оценены также результаты об-
следования больных в контроль-
ной группе, которые получали 
другие антацидные препараты. 
По данным исследования сделан 
вывод, что Маалокс® является 
эффективным средством лечения 
больных с хроническим гастри-
том с  сохраненной и  повышен-
ной секрецией, а месячного курса 
достаточно для стойкого купиро-
вания клинических проявлений 
и восстановления поврежденной 
слизистой оболочки (эрозивные 
формы). Маалокс® также являет-
ся средством выбора для боль-
ных с рефлюкс-гастритом.
Таким образом, антацидные пре-
параты  – эффективное средст-
во лечения кислотозависимых 
заболеваний. Представленные 
данные позволяют сделать от-
бор больных, которым показано 
лечение антацидами. Особого 
внимания заслуживают ранние, 
неосложненные формы заболе-
ваний и  больные молодого воз-
раста, которые только начинают 
лечение. Для детей, а также боль-
ных пожилого и старческого воз-
раста антациды являются препа-
ратом выбора. 

Маалокс® является эффективным 
средством лечения больных 
с хроническим гастритом с сохраненной 
и повышенной секрецией. Месячного 
курса достаточно для стойкого 
купирования клинических проявлений.
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Дифференцированный подход 
в терапии основных клинических 
проявлений хронического 
панкреатита
Хронический панкреатит является широко распространенным заболеванием и при отсутствии 
адекватного лечения негативно влияет на качество жизни и жизненный прогноз. Развитие 
и течение этой нозологии тесно связаны с количеством употребляемого алкоголя, а перспективы 
терапии – напротив, со способностью пациента отказаться от него. О современных подходах 
к лечению хронического панкреатита участникам 15-го Международного Славяно-Балтийского 
научного форума «Санкт-Петербург – Гастро-2013» (13 мая 2013 г.) рассказала к.м.н., доцент 
кафедры пропедевтики внутренних болезней Северо-Западного государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова Инна Григорьевна ПАХОМОВА.

15-й Международный Славяно-Балтийский научный форум 
«Санкт-Петербург – Гастро-2013» 

Несмотря на усилия миро-
вого медицинского сооб-
щества, клиническое те-

чение хронического панкреатита 
(ХП) остается непредсказуемым, 
подходы к его лечению до конца 
не выяснены. По крайней мере 
именно к такому выводу пришла 
группа экспертов-панкреатологов 
в 1995 г.1, и за прошедшие с момен-
та появления этой формулировки 
почти 20 лет ситуация фактичес-
ки не изменилась: диагностика 
и лечение пациентов с ХП по-пре-
жнему сопряжены с рядом слож-
ностей.
На сегодняшний день уже выде-
лены основные этиологические 
факторы ХП:
 ■ употребление алкоголя (40–

90%);
 ■ заболевания желчного пузыря, 

билиарных протоков (35–56%);
 ■ дуоденальная гипертензия 

(10,5–16,5%);
 ■ острый панкреатит (20–30%);
 ■ метаболический синдром;

 ■ муковисцидоз;
 ■ прием лекарственных препара-

тов;
 ■ генетическая предрасположен-

ность.
Кроме того, существуют факторы, 
которые могут повлиять на риск 
развития ХП, например контакт 
с токсическими веществами, ги-
перпаратиреоз, метаболический 
ацидоз. Однако их роль в общей 
картине заболеваемости ХП не-
значительна по сравнению с ро-
лью алкоголя. Данное утверж-
дение особенно актуально для 
России, где 80% больных хрони-
ческим алкогольным панкреа-
титом (ХАП) начинают система-
тически употреблять алкоголь 
в  возрасте 16–17 лет, а  первые 
клинические проявления заболе-
вания манифестируют в среднем 
к 34 годам. Курение, как правило 
сопровождающее процесс упо-
требления алкоголя, считается 
независимым фактором риска, 
отягощающим течение ХАП. К.м.н. И.Г. Пахомова

1 Steer M.L., Waxman I., Freedman S. Chronic pancreatitis // N. Engl. J. Med. 1995. Vol. 332. № 22. Р. 1482–1490.
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Принято считать, что алкоголь 
негативно влияет преимущес-
твенно на состояние печени. 
В действительности доза алкого-
ля, опасная для поджелудочной 
железы, в два раза меньше дозы, 
опасной для печени. Предсказать, 
какое именно количество алко-
голя вызовет ХАП у конкретного 
пациента, невозможно. Тем не ме-
нее, по имеющимся данным, упот-
ребление 100 г этанола или 2 л 
пива ежедневно в течение 3–5 лет 
приводит к гистологическим из-
менениям в  ткани поджелудоч-
ной железы. Более того, известны 
случаи, когда к развитию ХП при-
водило ежедневное употребление 
сравнительно небольших доз ал-
коголя – 20–80 г.
Скорость развития клинических 
проявлений ХП в  значительной 
степени зависит от пола пациен-
та: у женщин в среднем манифес-
тация происходит через 10–12 лет 
от начала систематического упо-
требления алкоголя, у мужчин – 
через 17–18 лет.
Основные патогенетические ме-
ханизмы, лежащие в основе ХП, 
достаточно хорошо изу чены 
и  подробно описаны (см. рису-
нок).
Этанол способен вызывать спазм 
сфинктера Одди, повышать про-
ницаемость клеточных мембран 
панкреоцитов для ферментов 
поджелудочной железы, угнетать 
биоэнергетические процессы 
в клетках и вызывать фиброз мел-
ких сосудов. Эти свойства этано-
ла активизируют аутолиз ткани 
поджелудочной железы и  уско-
ряют процесс панкреонекроза. 
У  больных, злоупотребляющих 
алкоголем, из-за повышенного 
содержания свободных желч-
ных кислот желчь становится 
панкрео токсичной.
Скорость, с  которой прогресси-
рует ХП, зависит от образа жизни 
пациента: продолжение употреб-
ления алкоголя и курения приво-
дит к дальнейшему прогрессу за-
болевания. Впрочем, на скорость 
развития ХП способны влиять 
и другие факторы, например на-

рушение питания, включающее не 
только злоупотребление жирной 
и  высококалорийной пищей, но 
и поступление пищи, бедной пи-
щевыми волокнами и пребиоти-
ческими компонентами. Питание, 
не сбалансированное по составу 
нутриентов, витаминов и макро-
элементов, равно как и нерегуляр-
ное питание, негативно сказыва-
ется на состоянии поджелудочной 
железы и  способствует прогрес-
сированию ХП.
Клиническая картина ХП мно-
гообразна, однако наиболее 
знач и м ы м и п р оя влен и я м и, 
снижающими качество жизни 
пациентов, являются болевой 
абдоминальный синдром и синд-
ром внешнесекреторной недоста-
точности. Болевой абдоминаль-
ный синдром локализуется в ле-
вом и  правом подреберье (боль 
по типу «полупояса», опоясы-
вающая боль, сочетание болей). 
Боль распространяется под ле-
вую лопатку, в  прекардиальную 
область. Ранняя приступообраз-
ная боль появляется после еды, 
усиливается при приеме жирной 
и жареной пищи, алкоголя. Ин-
тенсивность боли варьирует от 
слабовыраженной до постоян-
ной, нестерпимой, приводящей 
к частым госпитализациям и ин-
валидизации пациента.

Болевой синдром играет основ-
ную роль на начальном этапе бо-
лезни, который продолжается, 
как правило, от 1 года до 5 лет. По 
мере развития заболевания, когда 
происходит атрофия островковых 
и  ацинарных клеток, выражен-
ность болевого синдрома умень-
шается, и на первый план выходят 
признаки внешнесекреторной 
недостаточности. В развернутом 
периоде болезни у  80–90% па-
циентов регистрируется трудно 
купируемый болевой синдром, 
не только снижающий качество 
жизни пациентов, но и зачастую 
являющийся причиной много-
кратных госпитализаций и даже 
инвалидизации.
Панкреатический болевой син-
дром многогранен, что обуслов-

Этанол Панкреонекроз

Кальцификация пробок

Нарушение оттока 
панкреатического секрета

Аутолиз ткани 
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панкреозимина
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(при прежней продукции объема 
секрета и бикарбонатов)

Увеличение концентрации 
ферментов 

в панкреатическом соке

Преципитация белков – 
«белковые пробки» в просвете 

ацинусов и протоков

Рисунок. Патогенез алкогольного панкреатита

Клиническая картина хронического 
панкреатита многообразна, однако 
наиболее значимыми проявлениями, 
снижающими качество жизни 
пациентов, являются болевой 
абдоминальный синдром и синдром 
внешнесекреторной недостаточности.
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Равным образом и синдром вне-
шнесекреторной недостаточнос-
ти поджелудочной железы явля-
ется гетерогенным. 
Клинически синдром внешне-
секреторной недостаточности 
проявляется вздутием живота, 
урчанием, учащением стула до 
3–5 раз в  сутки, изменением за-
паха каловых масс, появлением 
жирного блеска. Нередко наблю-
дается уменьшение веса тела в со-
четании с пониженным или нор-
мальным аппетитом.
В условиях развития экзокринной 
недостаточности поджелудочной 
железы страдает основная физио-
логическая функция, связанная 
как с  уменьшением выработки 
ферментов, так и с нарушением их 
активации и  разрушением. Вид-
ный российский ученый, физио-
лог, д.б.н. Г.Ф. Коротько отмечал: 
«Каскадный принцип организа-
ции пищеварительного конвейе-
ра, в котором нарушено ключевое 
звено, обеспечиваемое панкре-
атическими ферментами, неми-
нуемо приводит к дефектам сек-
реторной, моторной и  особенно 
эвакуаторной функции желудка, 
расстройству холекинеза, пассажа 
химуса по тонкой кишке, явлени-
ям мальдигестии и  мальабсорб-
ции, глубоким нарушениям эндо-
экологии кишечника».
Все сказанное неоспоримо ука-
зывает на важность адекватного 

ливает трудности диагностики 
и лечения хронического панкре-
атита. Боли могут быть связаны 
с воспалительной инфильтрацией 
ткани поджелудочной железы и с 
внутрипротоковой гипертензией. 
Панкреатическая боль может воз-
никать вследствие вовлечения со-
седних тканей и органов в воспа-
лительный процесс. Могут иметь 
место псевдопанкреатические 
боли. Вместе с тем сегодня обще-
признанной является точка зре-
ния, согласно которой наиболь-
шее значение в  генезе панкреа-
тогенной боли имеет увеличение 
объема секреции поджелудочной 
железы.

лечения ХП, целями которого 
должны стать обеспечение функ-
ционального покоя органа, купи-
рование боли и  восстановление 
пищеварительной функции. Осо-
бую роль в лечении как болево-
го синдрома, так и экзокринной 
недостаточности поджелудочной 
железы играет ферментная те-
рапия. Ферментные препараты 
в  зависимости от клинических 
проявлений и  длительности те-
чения ХП могут назначаться как 
ингибиторы панкреатической 
секреции по принципу обратной 
связи и в варианте собственно за-
местительной терапии.
Как правило, много вопросов вы-
зывает выбор ферментного пре-
парата для купирования болево-
го синдрома при ХП. Считается, 
что наиболее эффективны таб-
летированные препараты, содер-
жащие панкреатин, корректиру-
ющие также внешнесекреторную 
недостаточность поджелудочной 
железы. 
Бытует мнение, что таблетиро-
ванные ферментные препараты 
не могут миновать привратник 
и содержащиеся в них ферменты 
инактивируются кислым содер-
жимым желудка. Однако (если 
речь не идет о пациентах с избы-
точной выработкой соляной кис-
лоты, нуждающихся в дополни-
тельном назначении ингибиторов 
протонной помпы) эти опасения 

Таблица 1. Варианты, режимы дозирования и длительность приема Мезим® форте 10 000 или Мезим® 20 000 
в терапии хронического панкреатита

Клинический вариант 
хронического панкреатита Доза Длительность приема

С изолированным болевым 
синдромом

При умеренной боли – 10 000 МЕ 
3 раза в день.

При выраженной боли – 20 000 МЕ 
3 раза в день (наряду с приемом 

спазмолитиков либо анальгетиков)

До купирования боли 
(в среднем 10–14 дней), 

затем по требованию

С болевым синдромом 
и экзокринной недостаточностью

В среднем по 20 000 МЕ 
3 раза в день

От 10 дней до 1 месяца, 
затем по требованию

С преобладающей 
внешнесекреторной 
недостаточностью

При легкой степени –10 000 МЕ 
3 раза в день. 

При умеренной – 20 000 МЕ 3 раза 
в день.

При выраженной – 30 000–40 000 МЕ 
3 раза в день

По достижении клинического 
эффекта (до постоянного приема 

при необходимости)

Среди медикаментозных методов 
наиболее эффективным считается 
назначение на разных этапах 
течения хронического панкреатита 
полиферментных препаратов, в частности 
Мезим® форте 10 000 и Мезим® 20 000, 
способных не только купировать 
болевой синдром, но и компенсировать 
экзокринную недостаточность 
поджелудочной железы.
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не обоснованы: ферменты, содер-
жащиеся в таблетках, эвакуиру-
ются из желудка вместе с пищей 
в  результате мощных систоли-
ческих сокращений мускулатуры 
пилорического отдела.
Выбирая препарат для замести-
тельной ферментной терапии, 
надо помнить, что «лимити-
рующим» ферментом является 
липаза, которая легко инакти-
вируется в  кислой среде. Так, 
при приеме панкреатина тощей 
кишки достигают только 22% 
трипсина и 8% липазы в актив-
ной форме, необходимой для 
обработки химуса. Именно по-
этому в  назначаемом фермент-
ном средстве активность липазы 
должна быть не менее 10 000 ЕД. 
Кроме того, препарат должен 
характеризоваться хорошей пе-
реносимостью и  длительным 
сроком хранения. Не следует за-
бывать, что высокая стоимость 
курсового длительного лечения 
ферментными препаратами при 
лечении ХП снижает комплаент-
ность лечения среди пациентов 
(изменение дозировки на прием, 
сокращение продолжительности 
курса лечения).
Всем перечисленным требовани-
ям в полной мере отвечают пре-

парат с заслуженной клинической 
репутацией Мезим® форте 10 000 
и появившийся относительно не-
давно на российском фармацев-
тическом рынке Мезим® 20  000 
с более высокой ферментной ак-
тивностью.
Мезим® 20 000 может с  успехом 
применяться как для купирова-
ния болевого абдоминального 
синдрома, так и  для коррекции 
внешнесекреторной недостаточ-
ности поджелудочной железы. 
Удобство применения препарата, 
его высокая эффективность и хо-
рошая переносимость повышают 
приверженность пациентов к ле-
чению, что в свою очередь поло-
жительно сказывается на резуль-
татах терапии.
В зависимости от клиническо-
го варианта ХП пациенту могут 
быть назначены курсы препара-
тов Мезим® форте 10 000 или Ме-
зим® 20 000 различной длитель-
ности (табл. 1).
Препараты Мезим® имеют фар-
макоэкономические преиму-
щества перед многими другими 
фермент ными препаратами, что 
положительно сказывается на 
комплаенсе, особенно при про-
должительном курсе приема пре-
парата (табл. 2).

Мезим® форте 10 000 и  Мезим® 
20 000 в зависимости от варианта 
течения ХП позволяют эффек-
тивно компенсировать внешне-
секреторную недостаточность 
поджелудочной железы и  купи-
ровать клинические проявления. 
Мезим® может с успехом приме-
няться в  комплексной терапии 
и для лечения метеоризма у па-
циентов с ХП. 

Заключение
Хронический панкреатит неза-
висимо от этиологии является 
серьезным заболеванием, со-
провождающимся выраженным 
болевым синдромом и  наруше-
ниями пищеварения. Лечение 
ХП должно быть комплексным 
и  включать в  себя как немеди-
каментозные (отказ от алкоголя, 
соблюдение диеты), так и  меди-
каментозные методы. Среди пос-
ледних наиболее эффективным 
считается назначение на разных 
этапах течения ХП полифер-
ментных препаратов, в частнос-
ти средств Мезим® форте 10 000 
и Мезим® 20 000, способных как 
купировать болевой синдром, 
так и компенсировать экзокрин-
ную недостаточность поджелу-
дочной железы. 

Таблица 2. Фармакоэкономические преимущества препарата Мезим®, используемого при лечении хронического 
панкреатита

Клинический вариант 
хронического панкреатита Дозировка по липазе

Стоимость терапии (1 день), руб.*

Мезим® форте 10 000/
Мезим® 20 000

Капсулированный 
микрогранулированный 
панкреатин адекватной 

дозировки**
Внешнесекреторная 
недостаточность легкой 
степени
Болевой синдром легкой 
и средней степени

10 000 ЕД 
1 таблетка 3 раза в день 33,7 44,2–49,8

Внешнесекреторная 
недостаточность средней 
и тяжелой степени
Болевой синдром тяжелой 
степени

20 000 ЕД
1 таблетка 3 раза в день 48,4 78,4–98,9

20 000 ЕД
2 таблетки 3 раза в день 96,9 156,7–197,8

  *  Государственный реестр предельных отпускных розничных цен на лекарственные средства, относящиеся к перечню жизненно 
необходимых и важнейших лекарственных препаратов, включая НДС, по состоянию на 21 января 2013 г.

** Сравнение с Креоном и Микразимом.
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Заболевания органов 
пищеварения: диагностика, 
лечение и профилактика
Конференция «Практическая гастроэнтерология – 2013», 
состоявшаяся в здании Правительства Москвы 12 февраля 2013 г., 
была посвящена актуальным вопросам диагностики, лечения 
и профилактики заболеваний органов пищеварения. В ней приняли 
участие около 300 практикующих врачей поликлиник и стационаров 
Москвы, Московской области, других регионов России и ближнего 
зарубежья. Организатором мероприятия стала компания 
«ИИСИ Медикал» (EEC Medical), специализирующаяся на проведении 
образовательных медицинских конференций.

зы – мерицитабине и данопревире, 
которые в настоящее время прохо-
дят клинические испытания.
О патогенетических подходах к ле-
чению неалкогольной жировой 
болезни печени (НАЖБП) расска-
зала профессор Татьяна Евгень-
евна ПОЛУНИНА (кафедра про-
педевтики внутренних болезней 
и  гастроэнтерологии лечебного 
факультета ГБОУ ВПО МГМСУ). 
НАЖБП  – это поражение пече-
ни, характеризующееся жировой 
инфильтрацией гепатоцитов при 
отсутствии злоупотребления ал-
коголем. НАЖБП в последние го-
ды стала предметом пристального 
внимания врачей. По современ-
ным представлениям, фармакоте-
рапия НАЖБП показана больным 
с прогрессирующим течением за-
болевания или высоким риском 
его прогрессии. Т.Е. Полунина 
рассказала о  роли мембраноста-
билизирующих гепатопротекто-
ров, в  частности эссенциальных 
фосфолипидов, представителем 
которых является широко ис-

С приветственным словом 
к участникам конференции 
обратился председатель 

конференции вице-президент 
Российской гастроэнтерологичес-
кой ассоциации, заведующий ка-
федрой гастроэнтерологии ФГБУ 
«Учебно-научный медицинский 
центр» Управления делами Прези-
дента РФ, д.м.н., профессор Олег 
Николаевич МИНУШКИН.
На конференции особое внимание 
было уделено вопросам оптимиза-
ции терапии заболеваний печени. 
Профессор, д.м.н. Игорь Влади-
мирович ЗВЕРКОВ (кафедра гаст-
роэнтерологии ФГБУ УНМЦ УДП 
РФ) выступил с лекцией на тему 
«Современные методы лечения 
вирусных гепатитов». Он пред-
ставил классификацию вирусных 
гепатитов, группы современных 
противовирусных препаратов, 
сделав акцент на новых селектив-
ных ингибиторах протеазы  – те-
лапревире и  боцепревире, при-
меняемых в  лечении гепатита С, 
и  новых ингибиторах полимера-

пользуемый препарат Эссенциале® 
форте Н.
Критериям выбора печеночно-
го протектора при диффузных 
заболеваниях печени посвятил 
свое сообщение профессор, д.м.н. 
О.Н. Минушкин. Он привел наибо-
лее распространенные классифика-
ции гепатопротекторов, основан-
ные на разных классификационных 
признаках, предложив печеночные 
протекторы разделять по преиму-
щественному воздействию на син-
дром цитолиза и холестаза, а также 
по детоксирующему и антифибро-
тическому действию. Докладчик 
обратил внимание аудитории на 
группы препаратов с предположи-
тельной противовирусной актив-
ностью, стимулирующих регенера-
цию печеночной клетки, модели-
рующих иммунную систему, и  на 
группы препаратов с комбиниро-
ванным гепато- и  нейротропным 
действием (авторы классификации 
О.Н. Минушкин, Л.В. Масловский, 
А.А. Букшук, 2012).
О.Н. Минушкин рассказал о  ме-
тоде оценки фиброза печени по 
дискриминантной счетной шка-
ле Боначини, об оценке жировой 
инфильтрации печени по данным 
ультразвукового исследования, дал 
сравнительную характеристику 
эффектов различных печеночных 
протекторов, привел результа-
ты собственных исследований по 
оценке эффективности препара-
та Эссенциале форте Н у больных 
с жировой дистрофией алкоголь-
ной и неалкогольной этиологии.
Доктор медицинских наук Леонид 
Витальевич МАСЛОВСКИЙ (ка-
федра гастроэнтерологии ФГБУ 
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УНМЦ УДП РФ) представил ре-
зультаты исследования эффектив-
ности и  безопасности препарата 
Резалют Про у пациентов с алко-
гольной болезнью печени. При-
менение данного препарата обес-
печивало регрессию клинических 
проявлений заболевания, норма-
лизацию функциональных пече-
ночных проб, снижение уровня 
атерогенных фракций липопроте-
идов. Препарат показал хорошую 
переносимость и эффективность 
в качестве гепатопротектора с до-
казанной эффективностью в отно-
шении гиперхолестеринемии.
Второй доклад профессора 
И.В. Зверкова был посвящен оцен-
ке влияния монотерапии отечест-
венными препаратами Сибектан 
и Силимар на интенсивность фиб-
розообразования в печени у боль-
ных хроническим гепатитом раз-
личной этиологии с  синдромом 
холестаза. По данным профессора 
И.В. Зверкова, продолжительность 
лечения Сибектаном в  течение 
6 месяцев и Силимаром на протя-
жении 3 месяцев снижала интенсив-
ность фиброзообразования в пече-
ни и  уменьшала биохимические 
признаки цитолиза и холестаза, что 
свидетельствовало об антидистро-
фическом эффекте препаратов.
Доцент, к.м.н. Галина Алексеевна 
ЕЛИЗАВЕТИНА (кафедра гас-
троэнтерологии ФГБУ УНМЦ 
УДП РФ) рассказала о патогенезе 
и  лечении абдоминальной боли. 
Г.А. Елизаветина остановилась на 
классификации абдоминальной 
боли, характеристике ее типов 
и терапии спазмолитическими ле-
карственными препаратами. Она 
подробно изложила механизм рас-
пространения спазмолитического 
эффекта таких препаратов, как Но-
шпа, Бускопан, Мебеверин, Дице-
тел, Тримедат, Одестон. Были пока-
заны преимущества и недостатки 
каждого препарата для того, чтобы 
помочь практикующему врачу вы-
брать наиболее адекватный меди-
камент, характеризующийся мини-
мальными побочными эффектами 
и  максимально быстро купирую-
щий абдоминальную боль.

Тему патологии печени продолжила 
профессор, д.м.н. Мария Дмитриев-
на АРДАТСКАЯ (кафедра гастроэн-
терологии ФГБУ УНМЦ УДП РФ). 
В своем сообщении она дала опре-
деление печеночной энцефалопа-
тии, проанализировала патогенез, 
провоцирующие факторы, подходы 
к диагностике и лечению. Профес-
сор М.Д. Ардатская озвучила алго-
ритм ведения пациентов с  мини-
мальной и клинически выраженной 
печеночной энцефалопатией, поде-
лилась результатами собственных 
исследований по применению пре-
парата Дюфалак в качестве высоко-
эффективного средства коррекции 
печеночной энцефалопатии при 
циррозе печени. В ходе исследова-
ния было выявлено, что длительное 
поддерживающее лечение Дюфала-
ком в амбулаторных условиях поз-
воляет уменьшить количество гос-
питализаций больных и сократить 
общую стоимость обследования 
и лечения на разных этапах меди-
цинской помощи.
Профессор Эмилия Прохоровна 
ЯКОВЕНКО (заведующая кафед-
рой гастроэнтерологии факультета 
усовершенствования врачей ГБОУ 
ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова») 
коснулась вопросов лечения кисло-
тозависимых заболеваний и  про-
анализировала различные схемы 
эрадикации в соответствии с меж-
дународными рекомендациями. 
Она остановилась на характеристи-
ке препарата Контролок – ингиби-
торе протонной помпы из группы 
пантопразола, который быстро аб-
сорбируется из желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) независимо от 
приема пищи и длительно подавля-
ет кислотную продукцию, не ока-
зывая побочных эффектов. 
Профессор Петр Леонидович 
ЩЕРБАКОВ (кафедра пропедев-
тики детских болезней ГБОУ ВПО 
«РНИМУ им. Н.И. Пирогова», 
руководитель отдела эндоскопии 
ЦНИИГЭ) коснулся темы эра-
дикационной терапии по итогам 
национальных и  международных 
рекомендаций. Он привел данные 
о  распространенности инфекции 
Helicobacter pylori в  России среди 

взрослых и детей, подробно остано-
вился на схемах терапии инфекции 
H. pylori в регионах с высоким уров-
нем резистентности к кларитроми-
цину, охарактеризовал препарат Де-
Нол и его роль в эрадикационной 
терапии, дал рекомендации по на-
блюдению пациентов после эради-
кации хеликобактерной инфекции.
Профессор Игорь Львович ХАЛИФ 
(руководитель отделения гастроэн-
терологии ФГБУ «УНЦ колопрокто-
логии» Минздрава России) затронул 
одну из актуальных проблем гаст-
роэнтерологии  – воспалительное 
заболевание кишечника – болезнь 
Крона. Он описал клиническую кар-
тину болезни с внекишечными про-
явлениями, осложнениями, назвал 
критерии достоверного диагноза 
болезни Крона, привел историчес-
кий обзор лечебных мероприятий, 
рассказал о достижениях в лечении, 
связанных с использованием био-
логических препаратов, таких как 
инфликсимаб, адалимумаб, натали-
зумаб и цертолизумаб.
В докладе д.м.н. Л.В. Масловского 
и группы авторов были приведены 
результаты собственного исследо-
вания по оценке эффективности 
препарата Ливодекса (урсодезок-
сихолевая кислота) при щелочном 
рефлюкс-эзофагите у больных пос-
ле гастрэктомии или резекции же-
лудка. Продолжительное лечение 
этим препаратом у данной катего-
рии больных было эффективным 
и безопасным.
Профессор О.Н. Минушкин в до-
кладе о  билиарной дисфункции 
привел определение и классифика-
цию функциональных расстройств 
билиарного тракта в соответствии 
с  Римскими критериями  III. Он 
подробно остановился на методах 
лечения. Профессор О.Н. Минуш-
кин представил собственные дан-
ные, полученные в ходе исследова-
ния по изучению эффективности 
лечения билиарной дисфункции 
препаратом Одестон. Показана эф-
фективность препарата и возмож-
ности в диагностике органической 
патологии сфинктера Одди.
На проблеме функциональных 
расстройств ЖКТ профессор 
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ее диагностики и лечения. В сооб-
щении были представлены резуль-
таты собственного исследования 
применения месалазина (Месакол, 
компания Sun Pharma) в лечении 
клинически выраженной диверти-
кулярной болезни толстой кишки 
с использованием Месакола в те-
чение 30 дней в качестве моноте-
рапии и  его долгосрочного при-
менения в постоянном режиме на 
протяжении 6 месяцев. Пролонги-
рованный прием Месакола пока-
зал позитивный эффект: у многих 
пациентов болезнь перешла в бес-
симптомное течение. Это позво-
ляет в  перспективе существенно 
снизить количество хирургичес-
ких вмешательств по поводу ос-
ложнений данной болезни. 
В своем следующем докладе доцент, 
к.м.н. Г.А. Елизаветина рассказала 
о  применении биологически ак-
тивной добавки Сидерал с содер-
жанием липосомного железа, об-
ладающей высокой биодоступнос-
тью в лечении железодефицитной 
анемии в  режиме монотерапии. 
Сидерал продемонстрировал хо-
роший эффект в лечении железо-
дефицитной анемии, купировал 
клинические признаки анемии 
и  способствовал росту показате-
лей гемоглобина. Была отмечена 
хорошая переносимость препарата 
и отсутствие побочных эффектов.

О.Н. Минушкин остановился 
в  следующем своем докладе. Он 
выделил наиболее распространен-
ное из них – функциональную дис-
пепсию, лечить которую следует 
прокинетиками. Особое внимание 
докладчик уделил новому чешско-
му препарату Итомед (итоприда 
гидрохлорид) – антагонисту допа-
миновых рецепторов и блокатору 
ацетилхолинэстеразы. Эффектив-
ность Итомеда оценивали у боль-
ных с функциональной диспепси-
ей и функциональной дисфагией, 
имеющих сложный генез проявле-
ний. Препарат показал хороший 
эффект, что позволяет рассматри-
вать его как препарат выбора.
Доктор медицинских наук 
Л.В. Масловский рассказал о при-
менении препарата Мезим форте 
10 000 и новой высокодозирован-
ной формы Мезим 20 000 в лече-
нии хронического панкреатита. 
По мнению докладчика, Мезим 
форте отвечает всем требованиям, 
предъявляемым к  ферментным 
препаратам. Он хорошо перено-
сится и может использоваться как 
для купирования болей, так и для 
восполнения ферментной недо-
статочности.
Доцент, к.м.н. Г.А. Елизаветина 
выступила от группы авторов 
с сообщением о дивертикулярной 
болезни толстой кишки и методах 

Последний доклад на конференции 
был посвящен проблемам, связан-
ным с  эрадикационной терапией 
хеликобактерной инфекции, и спо-
собам их решения. С сообщением 
выступила к.м.н. Наталья Пав-
ловна ЧЕРНУСЬ (кафедра поли-
клинической терапии ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сече-
нова»). Отмечено, что в процессе 
антихеликобактерной терапии по-
является опасность возникнове-
ния дисбиоза кишечника и анти-
биотик-ассоциированной диареи. 
Именно поэтому использование на 
фоне антибактериальной терапии 
пробиотиков является безусловно 
показанным с  целью подавления 
роста условно-патогенных микро-
организмов. Среди пробиотиков 
преимущество отдается дрожже-
вым грибам Saccharamyces boulardii 
(препарат Энтерол).
Выступление каждого специалиста 
вызывало большой интерес. При-
сутствующие терапевты и  гаст-
роэнтерологи смогли обменяться 
опытом и пополнить багаж меди-
цинских знаний. Кроме того, спе-
циально для участников конферен-
ции была организована выставка 
медицинских журналов и лекарст-
венных средств разных фирм-
производителей. 

Подготовила 
к.м.н Г.А. Елизаветина
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Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
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симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций.

◆  В рамках национального проекта «Здоровье» 
Группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития России, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  К сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-Петербурге 
и регионах России.

◆  Издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «Вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
В 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med. Высокие технологии в медицине».

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.

Профессионалы выбирают высокий уровень услуг Группы компаний «МЕДФОРУМ»!
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