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В ирус гепатита С вызывает гепатит и существенно увеличивает риск развития 
рака печени. Лечение гепатита С обходится достаточно дорого, имеет серьез-

ные побочные эффекты и оказывается неэффективным примерно у половины 
пациентов. 
В настоящее время наиболее популярная терапия гепатита С – интерферон и ин-
терферон в сочетании с рибавирином (комбинированная терапия). На протяже-
нии 6 и более месяцев человек, инфицированный вирусом гепатита С, должен 
регулярно делать подкожные инъекции, принимать иммуностимулирующие 
препараты. Стоимость лечения составляет 4-6 тыс. долл. за полугодовой курс. 
Американские ученые из университета Сент-Люис, расположенного в штате 
Миссури, предложили новый подход, позволяющий с достаточно высокой точ-
ностью прогнозировать исход терапии гепатита С еще до начала лечения. Такой 
подход должен оптимизировать терапию гепатита С, избавив пациента от лиш-

ней боли и неоправданных финансовых затрат. 
Команда исследователей, которую возглавили John Tavis и Rajeev Aurora, ис-
пользовали метод ковариационного анализа для оценки вариаций аминокис-
лотной последовательности генов в вирусе гепатита С, выделенного из крови 
пациента до начала терапии. 
Используя этот метод, ученым удалось обнаружить ряд сопряженных измене-
ний в аминокислотной последовательности, которые ассоциируются с положи-
тельным ответом на терапию гепатита С. 
Авторы нового метода считают, что их открытие может быть использовано 
для разработки специальных тестов, которые позволят прогнозировать ответ 
пациентов на проводимую терапию, а также для разработки новых противови-
русных препаратов. Исследование опубликовано в журнале «Journal of Clinical 
Investigation». 

Р азработанный в Японии йогурт действует на бактерии, вызывающие гастрит 
и язвенную болезнь желудка, и может использоваться для лечения и преду-

преждения этих заболеваний. В некоторых странах Азии лечебный йогурт уже 
появился на прилавках магазинов. 
Во многих случаях причиной язвенной болезни желудка становится заселение 
слизистой бактериями Helicobacter pylori, прием аспирина и других нестероид-
ных противовоспалительных средств. Для лечения язвенной болезни применя-
ют антибиотики и антацидные препараты. Японские ученые предполагают, что 
их лечебный йогурт станет еще одним доступным методом лечения.
Чтобы прикрепиться к поверхности слизистой, Helicobacter pylori используют 
уреазу, а в йогурте, созданном японскими специалистами, содержатся антитела 
IgY к этому ферменту. Целью клинического исследования была проверка, помо-
жет ли йогурт с антителами к уреазе подавить Helicobacter pylori в желудке.
В исследовании приняли участие 42 человека, у которых проба на Helicobacter 

pylori дала положительный результат. Часть испытуемых употребляла йогурт с 
антителами 3 раза в день в течение 4 недель. Остальные по той же схеме ели 
такое же количество обычного йогурта. По окончании исследования в первой 
группе активность Helicobacter pylori была значительно ниже, чем во второй.
Йогурт – ферментированный молочный продукт, содержащий живые бакте-
рии, богатый кальцием, белками и другими питательными веществами и весь-
ма полезный для здоровья. «Теперь люди могут наслаждаться вкусом йогурта, 
который тем временем будет бороться с Helicobacter pylori и предупреждать их 
появление», – сообщил координатор исследования, химик Киотского женского 
университета Hajime Hatta.
В Японии противоязвенный йогурт продается под названием «Dr. Piro», в Ко-
рее он называется «Gut». Исследователи надеются, что представленные ими 
результаты клинического исследования позволят новому йогурту завоевать и 
рынок Соединенных Штатов.

Лечебный йогурт от гастрита и язвы желудка

Молочнокислые 
бактерии помогают 
бороться с синдромом 
хронической усталости

Американские ученые выяснили, что мо-
лочнокислые бактерии не только улучша-

ют пищеварение, но и помогают бороться с 
хроническим стрессом. Исследование про-
водилось на 35 пациентах, страдающих син-
дромом хронической усталости. В течение 
нескольких недель они получали йогурт, со-
держащий бактерии Lactobacillus casei. В это 
же время люди из контрольной группы пили 
йогурт с плацебо. Оказалось, что биойогурт 
не только значительно увеличил популяцию 
пищеварительных бактерий в кишечнике, но 
снял симптомы тревоги и усталости. Теперь 
ученые пытаются выяснить механизм дей-
ствия бактерий на психику человека. 

Источник: www.lactase.ru

В борьбе с язвой желудка поможет глутамин 

П  очти 20 лет назад было установлено, что бактерии Helicobacter pylori отвечают за язву же-
лудка. С тех пор антибиотики стали главным способом борьбы с бактериальной инфекцией, 

которая затрагивает примерно 6% мирового населения, а также является основной причиной 
рака желудка. Но сегодня бактерии становятся все более устойчивыми к антибиотикам. Амери-
канские исследователи медицинского центра Beth Israel Deaconess и Массачусетского института 
технологий нашли альтернативный профилактический метод против язвы желудка: они по-
лагают, что аминокислота глутамин будет полезна против повреждения желудка бактериями. 
По мнению гастроэнтерологов, дополнения глутамина в рацион питания защитят желудок от 
действия H. pylori, которая ослабляет слизистую оболочку и затрагивает работу клеток, вызы-
вая чрезмерный иммунный ответ, неэффективный против инфекции. Глутаминовые добавки 
позволят предотвратить развитие гастрита и условий, приводящих к раку, уверены врачи. 
Глутамин содержится во многих пищевых продуктах, в том числе в говядине, курице, рыбе, 
яйцах, молочных продуктах и некоторых фруктах и овощах. Эксперименты показали, что 
глутамин блокирует бактериальную гибель клеток, полностью обращая вспять процесс по-
вреждения тканей желудка при производстве аммиака бактериями. Аминокислота стиму-
лирует детоксикацию аммиака в желудке, снижая его концентрации и запрещая клеточный 
ущерб, доказали клиницисты, наблюдавшие действие глутамина на организм лаборатор-
ных мышей в течение 20 недель. Благодаря добавкам вещества у животных наблюдалось 
уменьшение воспалительных процессов и активности воспалительных цитокинов.  

Источник: www.ami-tass.ru 

Новый подход, позволяющий прогнозировать исход терапии гепатита С

Источник: www.paininfo.ru

Источник: Солвей Фарма
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РКД позволяет полностью 
уничтожить атипичные клетки 
слизистой пищевода при язве 
Бэррета  

Н едавнее исследование показало, что радиочастотная кате-
терная деструкция (РКД) позволяет полностью уничтожить 

атипичные клетки слизистой пищевода при язве Бэррета. Ме-
тод оказался эффективным у 77% пролеченных им больных. 
В ходе исследования ученые сравнили эффективность РКД и 
плацебо-процедуры, при которой больным также вводили ка-
тетер в пищевод, но радиоволны не подавали. В исследовании 
приняли участие 127 больных. Спустя год после РКД атипич-
ные клетки полностью исчезли у 77,4% пролеченных участни-
ков и только у 2,3% больных, получивших плацебо-процедуру. 
Ни один больной не погиб в связи с РКД, у троих исследователи 
выявили побочные эффекты: у мужчины, принимавшего ан-
тикоагулянты, возникло желудочно-кишечное кровотечение; 
у другого больного через 8 суток после процедуры появилась 
боль в груди; и еще один пожаловался на неприятные ощуще-
ния в груди и тошноту вскоре после РКД.

Источник: Солвей Фарма

П о результатам исследования, проведенного под руководством доктора Nourieh 
Hoveyda из Оксфордского университета, лечение пробиотическими средствами 

может облегчать симптомы, испытываемые пациентами с синдромом раздражен-
ного кишечника (СРК). Свидетельств в пользу эффективности большинства пре-
паратов, используемых при СРК, недостаточно, объясняет доктор Hoveyda. Чтобы 
выяснить, помогают ли пробиотики при СРК, вместе с коллегами он провел систе-
матический обзор и мета-анализ литературы по этому вопросу.
В 6 рассмотренных исследованиях продолжительность лечения составляла 4 не-
дели, в 2 исследованиях – 6 недель, в 3 исследованиях – 8 недель, еще в 2 иссле-
дованиях – 6 месяцев, и одно перекрестное исследование продлилось 20 недель.
После обработки результатов всех этих исследований стало ясно, что несколько 
недель лечения пробиотическими средствами дают лишь небольшое улучшение. 
Статистически значимое уменьшение болей и чувства распирания в животе, ме-
теоризма и качества жизни в целом обнаружила половина исследований.

Побочные эффекты отмечены лишь в нескольких исследованиях, но заметных 
различий между группами, принимающими пробиотические средства и группами 
плацебо, не было. «Лечение пробиотическими средствами приводит лишь к не-
большому улучшению у пациентов с СРК, – делают вывод исследователи, – такой 
результат мы получили при анализе как дихотомических, так и непрерывных 
данных. При этом интересно, что ни одно из двух исследований, повлиявших на 
результаты анализа в наибольшей степени, само по себе не дало статистически 
значимых результатов. Похоже, что штаммы бифидобактерий, применявшиеся в 
этих исследованиях, неэффективны».
«Поскольку СРК – хроническое заболевание, протекающее обычно с обострениями 
и ремиссиями, потребуются дополнительные и более длительные исследования, – 
добавляют авторы, – причем эти исследования должны учитывать вид пробиоти-
ческих средств, их дозу и подгруппы пациентов, которым эти препараты помогут 
с наибольшей вероятностью».

П ациенты с хроническим гепатитом С, который удалось вылечить с помощью 
курса терапии или за счет одного лишь иммунитета, все еще могут заражать 

вирусом окружающих. Исследование опубликовано в майском выпуске издания 
«Гепатология». Около 170 млн человек во всем мире заражены вирусом гепатита 
С, который может перерасти в хронический гепатит, цирроз печени или даже рак 
печени. Ученые во главе с Томашом Мичалаком из Университета Ньюфаундленда 
(Канада), изучили этот вопрос, используя технологию, когда учитывается распро-
странение вируса гепатита С в Т-лимфоцитах человека.
Начали с девяти пациентов, зараженных вирусом гепатита С, которые уже достиг-
ли длительной вирусной реакции, сохранившейся в течение по крайней мере 2 лет 
после лечения. РНК вируса удалось определить только с помощью чувствительных 

анализов. Тогда ученые приготовили двенадцать клеточных лимфоидных культур 
от здоровых доноров и подвергли их воздействию плазмы, а также супернатантам 
культур лимфоидных клеток пациентов с вирусом гепатита С. 11 из 12 заготовок 
стали положительными на РНК вируса. Более того, вирус трех из девяти клеточных 
культур был способен к репликации.
«Такие результаты дают понять, что даже незначительное количество вируса гепа-
тита С в крови, пребывающего там в течение долгого количества времени после 
лечения, все еще остается заразным», – сообщили авторы. Повторная репликация 
вируса гепатита С в Т-лимфоцитах была предотвращена после нейтрализации ви-
руса и лечения интерфероном. Данное исследование является первым в области 
изучения инвазионной способности остатков вируса, когда саму инфекцию иден-
тифицировать уже невозможно. 

Лечение пробиотическими средствами облегчает симптомы СРК

Гепатит С заразен даже после излечения 

Новые молекулы заблокируют размножение 
вируса гепатита С 

Ученые изучили пептиды, полученные из основного белка гепатита C, которые 
запрещают димеризацию (слияние молекул) и сокращают размножение виру-

са. Проблема создания вакцины состоит в том, что вирус изменяется в миллионы 
раз быстрее, чем любой ДНК-вирус. ДНК-вирусы содержат фермент (полимеразу), 
который позволяет определить вирус даже в новом обличии. «Мы собираемся 
разработать лекарства, направленные на ядро – белковую капсулу вируса. Влияя 
на взаимодействие ядер, мы сможем сократить число мутаций не только потому, 
что основной белок меняется реже. Мутации, затрагивающие взаимодействие 
ядра и других белков, частично снижают активность вируса, в отличие от мута-
ций в ферментах, которые приводят к формированию устойчивости к антибио-
тикам», – сообщил автор исследования профессор Донни Стогберг.
Ядро – неизменный белок для всех генотипов гепатита, именно через него можно 
управлять различными функциями вируса, такими как включение передачи сиг-
налов, апоптоз, метаболизм и генная транскрипция.
Этот белок особо важен для нуклеокапсида – вирусного генома, защищенного 
белковой оболочкой. Он отвечает за развитие вируса после проникновения в 
клетку. Ученые открыли два пептида, которые блокировали производство вируса 
на 68% и 63%. Внедряясь в клетки вируса, они остановили его размножение, но 
не реакции на него. Таким образом, вирусные уровни РНК уменьшились в 7 раз.  

Источник: www.hepatitinfo.ru

Источник: Солвей Фарма

Источник: www.hepatitinfo.ru
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Эффективность и место 
препарата Панавир в лечении 
язвенной болезни

сходя из этого язвенная 
болезнь (ЯБ) рассматри-
вается как ЯБ, ассоцииро-

ванная и неассоциированная с НР. 
ЯБ, ассоциированная с НР, является 
показанием к эрадикационному ле-
чению (1, 2, 4). Все три международ-
ные рекомендации (Маастрихт-I, 
1996; Маастрихт-II, 2000; Маастрихт-
III, 2005) посвящены совершенство-
ванию эрадикации. Это привело к 
тому, что у части больных рецидивы 
язвы стали реже, у части больных 
изменился тип течения ЯБ на более 
благоприятный. Однако полностью 
проблема лечения ЯБ не решена, 
более того – с течением времени 
развивается реинфекция НР с воз-
вратом язвы. Кроме того, всегда 
существовала и продолжает суще-
ствовать проблема трудно рубцую-
щихся язв, причем преодолеть ре-
зистентность язвы к проводимому 
лечению не всегда просто. Группа 
лекарственных препаратов, кото-
рые раньше использовались как 
стимуляторы регенерации, ушла из 
лечебной практики, потому что ка-
залось, что с появлением мощных 
блокаторов желудочной секреции 
эта проблема будет решена автома-

тически. Однако проблема трудно 
рубцующихся язв по-прежнему не 
исчезла с повестки дня (3), и поэто-
му вновь появляющиеся препара-
ты, предлагаемые для лечения ЯБ, 
должны рассматриваться как сред-
ства, позволяющие помочь боль-
ному с длительно не рубцующейся 
язвой, которая чаще встречается у 
больных как с НР-негативной, так 
и с НР-позитивной формой язвы 
желудка, но резистентной к эради-
кационному лечению. Трудно руб-
цующимися язвами считаются язвы 
двенадцатиперстной кишки, не 
рубцующиеся в течение 6-8 недель, 
а для желудка – в течение 10-12 не-
дель (3). 

целью настоящего исследова-
ния явилась оценка эффективности 
препарата Панавир (Национальная 
Исследовательская Компания, Рос-
сия) в рубцевании язвы вообще и 
рубцевании длительно не заживаю-
щих язв в частности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включе-

ны 30 пациентов с ЯБ (21 мужчина 
и 9 женщин), ассоциированной с 
НР, в стадии обострения. Возраст 
пациентов колебался в пределах 
от 18 до 65 лет (средний возраст 
42,3 ± 4,1 года). Длительность за-
болевания у больных составила в 
среднем 6,8 ± 0,5 года. Типы тече-
ния ЯБ были следующими: впервые 
обнаруженная язва – 11 пациентов 
(37 ± 9% случаев), редко и умерен-
но рецидивирующий типы тече-
ния  – 3  больных (10 ± 6% случаев) 
и часто рецидивирующий тип тече-
ния – 16 пациентов (53 ± 9% случа-

ев). Наследственность по язвенной 
болезни прослежена у 5 больных (в 
17 ± 7% случаев). Злоупотребление 
алкоголем и курением фиксирова-
лись у 20 пациентов. Осложнения 
течения ЯБ в виде кишечного кро-
вотечения в анамнезе отмечено у 
2 больных (в 7 ± 5% случаев). 

Больным исходно и спустя 4-6 не-
дель после окончания курса тера-
пии проводилась эзофагогастро-
дуоденоскопия (ЭГДС) со взятием 
двух биоптатов из антрума желуд-
ка (АЖ). Из одного биоптата по-
сле протравки готовили срезы для 
морфологического исследования с 
окраской по Гимза без дифферен-
цировки. Степень обсемененности 
НР в слизистой оболочке желудка 
(СОЖ) оценивалась по критериям, 
предложенным Аруином Л.И. и со-
авт. (2), при этом выделяли: слабую 
степень обсемененности (1 балл 
(+) – до 20 микробов в п/з), умерен-
ную степень (2 балла (++) – от 20 до 
50 микробов в п/з) и выраженную 
степень (3 балла (+++) – 50 микро-
бов и более в п/з). 

В оставшемся биоптате из АЖ бы-
стрым уреазным тестом (БУТ) оце-
нивали активность уреазы: окра-
шивание раствора желтого цвета 
в малиновый цвет до 1 часа счита-
лось выраженной реакцией (+++), 
от 1 часа до 3 часов – умеренной 
(++) и от 3 часов до 24 часов – сла-
бой реакцией (+) (2).

Больные были рандомизирова-
ны на 2 группы: язвенная болезнь 
желудка (ЯБЖ, 8 пациентов) с ло-
кализацией язв в теле или в АЖ 
(по 4 больных в каждой), язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной 

И
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РФ, Национальная 
Исследовательская 

Компания, Москва

Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки по-прежнему 

остается наиболее распространенным 
заболеванием желудочно-кишечного тракта. 
Попытка рассмотреть этиологическую роль 
Helicobacter pylori (НР) не увенчалась успехом, 

но патогенетическая роль НР в развитии и 
хронизации язвы в настоящее время является 

общепризнанной. 
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Таблица 2. Динамика клинических симптомов у изученных больных (M + m) 
на фоне лечения Панавиром

Симптомы Исходно
После терапии

Купированы (%) Сроки (дни)
Боли в животе 67 ± 9 100 6,0 ± 0,8 (у 1 – на 21 день)
Тяжесть в животе 10 ± 6 100 4,3 ± 1,0
Тошнота 10 ± 6 100 4,0 ± 1,0
Рвота 0 0 0
Изжога 33 ± 9 100 5,3 ± 0,4
Отрыжка 10 ± 6 100 13,0 ± 5,0

Таблица 1. Динамика степеней обсемененности НР в СОЖ у больных (М ± m)
Методы и показатели Исходно (%) После терапии (%)

БУТ на НР в АЖ: 100 (30) 97 ± 3 (29)
слабая реакция (более 3 ч) 44 ± 9 (13) 60 ± 9 (18)
умеренная реакция (1-3 ч) 50 ± 9 (15) 37 ± 9 (11)
выраженная реакция (до 1 ч) 7 ± 5 (2) 0 (0)
Морфология
АЖ, обсеменение НР: 100 (30) 90 ± 7 (27)
слабое (+) 40 ± 9 (12) 47 ± 9 (14)
умеренное (++) 47 ± 9 (14) 44 ± 9 (13)
выраженное (+++) 13 ± 6 (4) 0
Примечание: достоверные различия по сравнению с исходным (p < 0,05), в скобках – абсолютное количество больных.
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кишки (ЯБДК, 22 пациента). 
Больные получали лечение Пана-

виром в дозе 0,004% раствор для 
внутривенного введения в ампу-
лах по 5 мл через день в течение 
10 дней. На период болей в живо-
те назначался Альмагель в дозе 
15 мл 4 раза в день за 1 час до еды. 
С помощью ЭГДС рубцевание язвы 
оценивалось через 2 недели и при 
неполном рубцевании язвы через 
3 недели от начала лечения и через 
4-6 недель после окончания тера-
пии.

Эффективность лечения оцени-
валась по срокам рубцевания язвы 
(исходно ЭГДС, контроль ЭГДС че-
рез 2-3 недели от начала лечения и 
через 4-6 недель после окончания 
терапии); по динамике НР (при этом 
НР-инфекция изучалась исходно и 
через 4-6 недель после окончания 
лечения в биоптатах из СО АЖ с 
использованием морфологическо-
го метода с окраской по Гимза без 
дифференцировки и БУТ); клиниче-
ски (по срокам купирования язвен-
ного симптомокомплекса: болей в 
животе, тяжести в эпигастрии, тош-
ноты, рвоты, изжоги и отрыжки с по-
мощью шкалы Лайкерта по степени 
тяжести: 0 – отсутствуют, 1 – легкая, 
2 – умеренная и 3 – тяжелая).

Переносимость и безопасность 
лечения оценивались по динамике 
изменений лабораторных показа-
телей (исходно, через 2 недели от 
начала лечения и через 4-6 недель 
после окончания терапии): анали-
за крови (гемоглобин, гематокрит, 
лейкоциты, тромбоциты, СОЭ); био-
химии крови (общего белка, обще-
го билирубина, глюкозы); анализа 
мочи (присутствие белка, глюкозы, 
эритроцитов и лейкоцитов).

Полученные результаты лечения 
препаратом Панавир больных ЯБ 
представлены в таблицах 1, 2 и 3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ
Одним из критериев эффективно-

сти лечения служило рубцевание 
язвы по ЭГДС. Исходно у больных 
диаметр язв колебался от 5,0 до 
20,0 мм, составляя в среднем 7,5 ± 
0,6 мм (при ЯБЖ – 7,3 ± 0,5 мм и при 
ЯБДК – 8,0 ± 0,4 мм). В желудке фик-
сировались одиночные и множе-

ственные язвы у 7 пациентов (в 78 ± 
14% случаев) и у 2 больных (в 22 ± 
14% случаев) соответственно; а в 
ДК – одиночные и множественные 
язвы у 18 больных (в 86 ± 8% случа-
ев) и у 3 пациентов (в 14 ± 8% слу-
чаев) соответственно. Через 2 не-
дели полное рубцевание язвенного 
дефекта отмечено у 20  больных 
(67 ± 9% случаев), через 3 недели – 
у 28  пациентов (93 ± 5% случаев). 
У  2  больных рубцевание желудоч-
ной и дуоденальной язв полностью 
не наступило – у одного пациента 
терапия Альмагелем была заменена 
на лечение блокаторами протонной 
помпы, и у другого больного тера-
пия Альмагелем в дозе 15 мл 4 раза 
в день была продолжена; через 
4-6  недель рубцы на месте зажив-
ших язв зафиксированы у 29 боль-
ных (95 ± 5% случаев), у 1 пациента 
полное рубцевание дуоденального 
язвенного дефекта так и не насту-
пило, он был переведен на лечение 
блокаторами протонной помпы. 
У 1 больной наступил рецидив язвы 
в ДК (через 4-6 недель после окон-
чания лечения). 

Следует отметить, что до лечения 
у 4 больных ЯБЖ (2 с язвой в ТЖ и 

2 с язвами в АЖ) язвы носили тор-
пидный характер на терапии бло-
каторами протонной помпы и га-
стропротекторами (не рубцевались 
в срок от 2 до 4 месяцев), и назна-
чение Панавира сопровождалось 
полным рубцеванием язв ТЖ через 
2 недели и язв АЖ через 3 недели 
от начала терапии.

Другим критерием эффективно-
сти лечения явились изменения 
степени обсемененности НР СО 
АЖ по результатам исследования, 
представленным в таблице 1.

Как следует из таблицы, согласно 
результатам БУТ и морфологиче-
ским данным, исходно у больных 
определяется НР в АЖ в 100% слу-
чаев, при этом степени обсеменен-
ности НР в СОЖ указаны в табли-
це 1.

После лечения препаратом Пана-
вир эрадикация НР была достигнута 
у 1 больного (в 3 ± 3% случаев), по 
данным БУТ, и у 3 пациентов (в 10 ± 
6% случаев), по данным морфоло-
гического исследования с окра-
ской по Гимза; снижение степени 
обсемененности НР в основном за 
счет выраженной и умеренной, за-
фиксировано у 7 пациентов (в 24 ± 



Таблица 3. Динамика показателей анализа и биохимии крови, 
мочи у больных (M + m), получавших лечение Панавиром

Показатели Исходно Через 2 недели Через 4-6 недель
Анализ крови
Гемоглобин, г/л 136,3 ± 11,7 135,1 ± 12,1 136,9 ± 10,8
Гематокрит, % 43,2 ± 4,1 41,2 ± 3,9 42,9 ± 4,0
Лейкоциты 6,4 ± 0,8 6,3 ± 0,7 6,4 ± 0,7
Тромбоциты 332,5 ± 30,3 326,1 ± 28,7 314,5 ± 41,0
СОЭ 8,1 ± 0,6 7,6 ± 0,9 7,3 ± 1,0
Биохимия крови
Общий белок, г/л 76,7 ± 8,8 77,4 ± 9,0 76,8 ± 6,9
Общий билирубин, мкмоль/л 11,7 ± 1,6 10,6 ± 9,8 10,9 ± 1,9
Глюкоза, ммоль/л 5,3 ± 0,7 5,2 ± 0,4 5,0 ± 0,7
Анализ мочи 
Белок Нет Нет Нет
Глюкоза Нет Нет Нет
Эритроциты в п/з 0-1 Нет 0-1
Лейкоциты 1-3 0-2 0-2
Примечание: достоверные различия по сравнению с исходным (p < 0,05). 

Литература
1. Минушкин О.Н., Аронова О.В. Совре-

менный взгляд на проблему эрадика-
ции Helicobacter pylori // Практикующий 
врач. 2002; № 1: 52-54. 

2. Минушкин О.Н., Володин Д.В., Звер-

ков И.В., Иванова О.И., Шулешова А.Г., 
Бурдина Е.Г. Возраст и эрадикационное 
лечение язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки // Терапевтический 
архив. 2007; № 2: 22-26. 

3. Шкатова Е.Ю. Механизмы форми-
рования торпидного течения га-
стродуоденальных язв, разработка 
многофакторного прогнозирования и 
патогенетического лечения. Авторефе-

рат диссертации д.м.н. М., 2008. 48 с. 
4. Хомерики Н.М. Маастрихт-II и 

Маастрихт-III: что нужно знать практи-
ческому врачу // Фарматека. 2007; № 6: 
35-37.

8% случаев) обоими методами диа-
гностики в одинаковой степени при 
ЯБЖ и при ЯБДК. У остальных 22 па-
циентов, по данным БУТ, и 20 боль-
ных, по данным окраски по Гимза, 
степень обсемененности НР в СОЖ 
не изменялась. 

Динамика клинических симпто-
мов представлена в таблице 2.

Как следует из таблицы, у боль-
ных исходно фиксировались боли в 
животе у 20 больных, тяжесть в жи-
воте после еды, тошнота и отрыжка 
воздухом у 3 пациентов, а изжога у 
10 больных.

В динамике лечения боли в жи-
воте у основной массы больных 
купировались в срок от 5 до 7 дней 
(у 1 пациента – на 21 день); тяжесть 
в животе, тошнота и изжога – в срок 
от 3 до 6 дней, отрыжка воздухом – 
в срок от 11 до 15 дней.

Переносимость и безопасность 
препарата по результатам измене-
ний показателей анализа и биохи-
мии крови, анализа мочи представ-
лены в таблице 3.

Как видно из таблицы, показатели 
крови и биохимические показате-
ли, анализы мочи в период терапии 

Панавиром через 2 недели от нача-
ла лечения и в отдаленный период 
(через 4-6 недель по окончании те-
рапии) достоверно не изменялись. 

Побочные реакции при тера-
пии Панавиром фиксировались у 
2 больных (в 7 ± 5% случаев) в виде 
аллергической реакции (крапивни-
цы) после пятой инъекции (у 1  па-
циента) и чувство тошноты, горе-
чи во рту после первой инъекции 
(у 1 больного) были представлены в 
слабой степени выраженности и не 
потребовали отмены препарата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Панавир – российский противо-

вирусный и иммуномодулирующий 
препарат растительного проис-
хождения, состоящий из гексозных 
гликозидов.

Оценивая его влияние на рубце-
вание язвы (желудка и двенадцати-
перстной кишки), следует признать, 
что он способствует рубцеванию 
язвы.

Оценивая влияние Панавира на 
НР, следует считать, что у 4 боль-
ных зафиксировано исчезновение 
НР, а у 6 пациентов – уменьшение 

степени обсемененности НР в сли-
зистой оболочке. Причем противо-
микробной активностью препарат 
не обладает, следовательно, этот 
эффект можно связать с влияни-
ем на иммунную систему. У тех 
больных с персистенцией НР, у 
которых иммунная система была 
«готова» к тому, чтобы справиться 
с НР-инфекцией, влияние препа-
рата оказалось достаточным для 
того, чтобы либо уменьшить степе-
ни обсемененности НР слизистой 
оболочки, либо элиминировать НР 
полностью. 

Несмотря на эти положительные 
качества препарата Панавир в 
рубцевании язв основной группой 
препаратов будут оставаться бло-
каторы желудочной секреции, а 
эрадикация будет осуществляться 
сочетанием блокаторов секреции 
с антибактериальными препара-
тами. 

Особый интерес препарат пред-
ставляет в лечении больных с 
трудно (медленно) рубцующимися 
язвами, у которых на его фоне про-
изошло рубцевание язвы в течение 
ближайших двух недель. Это все-
ляет надежду на то, что у больных 
с медленно рубцующимися язвами 
Панавир окажется препаратом вы-
бора. 

Переносимость препарата была 
хорошей, побочные реакции (кра-
пивница) встретились у одной 
больной в нетяжелом варианте.

ВЫВОДЫ
1. Препарат Панавир являет-

ся препаратом, способствующим 
рубцеванию желудочной и дуоде-
нальной язвы. Показанием к его ис-
пользованию должны быть трудно 
(медленно) рубцующиеся язвы. 

2. Целесообразно изучить влия-
ние препарата на эрадикацию НР в 
комплексе с антибактериальными 
препаратами, особенно в группе 
больных с несостоявшейся эради-
кацией. 
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Препарат Югланэкс в дозе 45-60 мл привел к полному или ча-
стичному купированию запоров у 60% больных. Терапия Югла-
нэксом у больных с функциональным запором приводит к пол-
ной нормализации стула у 60% и частичной у 10% больных, 
соответственно, исчезновению и уменьшению метеоризма у 
75% больных. Изучение моторики кишечника показало, что ку-
пирование запоров сопровождалось нормализацией моторной 
функции кишечника у 60% пациентов. Переносимость препара-
та у 100% больных была нормальной. Побочных эффектов при 
терапии Югланэксом не отмечено. Препарат Югланэкс может 
быть рекомендован для использования у больных с функцио-
нальными запорами.

10

Оценка эффективности 
препарата Югланэкс в терапии 
функционального запора

огласно Римским крите-
риям III, функциональный 
запор характеризуется 

двумя или более симптомами, про-
должающимися в течение 12 не-
дель, необязательно непрерывно:

• менее трех дефекаций в неделю; 
• затруднение при > 1/4 дефека-

ций; 
• вздутие живота или твердый 

кал при > 1/4 дефекаций; 
• чувство незавершенной эвакуа-

ции при > 1/4 дефекаций; 
• чувство аноректальной об-

струкции (блокады при > 1/4 дефе-
каций); 

• мануальная помощь при осу-
ществлении > 1/4 дефекаций 
(«пальцевая» эвакуация, поддерж-
ка тазового дна и др.) (1, 3). 

Терапия запоров до сих пор труд-
на (2), поэтому появление новых 
средств для лечения запоров всег-
да важно. 

Югланэкс – отечественное ле-
карственное средство, которое 
разработано и производится ЗАО 
НПО «Европа-Биофарм» (Россия). 
В состав Югланэкс входят флаво-
ноиды, эллаготанин, каротиноиды, 
аскорбинаты, нафтохинон юглон, 
воск, сахара, витамины (В1, В2, РР), 
макро- и микроэлементы (кальций, 
железо, кобальт, калий, цинк, йод, 
марганец, сера), органические кис-
лоты (яблочная, лимонная, кофей-
ная). Состав препарата позволяет 
использовать его в терапии функ-
циональных запоров. 

В этой связи целью настоящего 
исследования явилось изучение 
клинической эффективности и 
безопасности препарата Югланэкс 

в лечении больных с функциональ-
ным запором.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Отбор больных с функциональны-

ми запорами производился с уче-
том следующих критериев.

Критерии включения больных в 
исследование:

• больные обоего пола в возрас-
те от 18 до 65 лет, находящиеся на 
лечении в стационаре или в поли-
клинике по месту жительства;

• наличие функциональных за-
поров, согласно Римским критери-
ям III. 

Критерии исключения:
• индивидуальная непереноси-

мость к компонентам Югланэкса;
• желчнокаменная болезнь; 
• тиреотоксикоз; 
• тяжелые сопутствующие забо-

левания внутренних органов (сер-
дечная недостаточность, почечная 
недостаточность, злокачественные 
заболевания); 

• беременность;
• период лактации.
Схема назначения препара-

та. Использовалась монотерапия 
Югланэксом по 1 столовой ложке, 
разведенной в 1/3 стакана холод-
ной воды, 3 раза в день после еды 
в течение двух недель; при неэф-
фективности или недостаточной 
эффективности дозу препарата 
увеличивали до максимальной (2 
столовые ложки 3 раза в день); при 
неэффективности этой дозы Югла-
нэкс отменялся.

Критерии эффективности про-
водимой терапии включали изуче-
ние динамики запора и симптома-

С
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Таблица 3. Результаты подбора доз препарата Югланэкс 
для купирования запора у больных

Дозы препарата
Количество больных

n %
45 мл/сут в течение 14 дней 5 25
60 мл/сут с 6 дня в течение 8 дней 4 20
75 мл/сут с 9 дня в течение 5 дней 2 10
90 мл/сут с 9 дня в течение 5 дней 3 15
Нет эффекта 6 30
Всего 20 100
Примечание: различия в динамике по сравнению с исходным достоверные. 

Таблица 2. Результаты динамики частоты стула в течение недели у больных

Частота стула (в неделю)
Количество больных

До лечения После лечения
n % n %

Менее 3 дефекаций 20 100 6 30
Более 3 дефекаций – – 2 10
Ежедневная дефекация – – 12 60

Таблица 1. Результаты динамики симптомов 
кишечной диспепсии у больных

Симптомы
До лечения

После лечения
Исчезновение Уменьшение Сохранение

n % n % n % n %
Запор 20 100 12 60 2 10 6 30
Твердый кал – – – – 2 10 – –
Незавершенная эвакуация – – – – 2 10 – –
Мягкий кал – – 12 60 – – – –
Завершенная эвакуация – – 12 60 – – – –
Боли в животе 2 100 1 50 1 50 – –
Метеоризм 12 100 4 33 5 42 3 25
Примечание: различия в динамике по сравнению с исходным достоверные. 
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в гастроэнтерологии

тики (проводили по данным инди-
видуального дневника, выражен-
ность симптомов оценивалась по 
Римским критериям III). Изучение 
двигательной функции кишечника 
больных осуществлялось с помо-
щью электрогастроэнтерографии и 
по показателям карболеновой про-
бы (исходно и после лечения).

Критерии безопасности и пере-
носимости. Безопасность Югла-
нэкса оценивалась в соответствии 
со временем появления и выра-
женностью побочных реакций, их 
характером и устанавлением связи 
с назначением препарата.

В конце исследования пациенту 
предлагали оценить переноси-
мость Югланэкса по градациям: 
очень хорошая, хорошая, удовлет-
ворительная и неудовлетвори-
тельная.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследовали 20 больных с функци-
ональным запором. Среди них было 
4 мужчин и 16 женщин. Средний 
возраст пациентов составил 63,75 
± 8,1 лет. Диагноз функционального 
запора у больных был поставлен на 
основании клинических критериев 
и при исключении органической 
патологии кишечника с помощью 
колоноскопии (или ирригоскопии), 
УЗИ органов брюшной полости, 
общего анализа и биохимии кро-
ви. Спектр выявленной патологии 
заболевания распределился таким 
образом: функциональный запор 
у 18 больных (в 90 ± 7% случаев) и 
синдром раздраженного кишечни-
ка (вариант с запором) у 2 пациен-
тов в возрасте 36 лет и 51 года (в 10 
± 7% случаев). 

Сопутствующие заболевания 
были обнаружены у 20 пациентов 
(в 100% случаев) и представлены: 
язвенной болезнью 12-перстной 
кишки – 7 человек (в 35 ± 11% слу-
чаев); хроническим гастродуодени-
том – 17 человек (в 85 ± 8% случаев); 
ГЭРБ – 12 человек (в 60 ± 11% случа-
ев); полипами желудка – 3 человека 
(в 15 ± 8% случаев); полипами тол-
стой кишки – 5 человек (в 25 ± 10% 
случаев); долихосигмой – 7 человек 
(в 35 ± 11% случаев); дивертикула-

ми толстой кишки  – 4 человека (в 
20 ±  9% случаев); ЖКБ – 6 человек 
(в 30 ± 11% случаев); хроническим 
бескаменным холециститом – 5 че-
ловек (в 25 ± 10% случаев); кистами 
печени – 3 человека (в 15 ± 8% слу-
чаев); хроническим панкреатитом – 
5 человек (в 25 ± 10% случаев); 
ИБС – 9 человек (в 45 ± 10% случа-
ев) и гипертонической болезнью  – 
14 человек (в 70 ± 10% случаев); 
МКБ и хроническим пиелонефри-
том  – 3 человека (в 15 ± 8% случа-
ев); кистами почек – 3 человека (в 
15  ±  8% случаев); аденомой про-
статы – 2 человека (в 10 ± 7% случа-
ев); гиперхромной В12-дефицитной 
анемией  – 2 человека (в 10 ± 7% 
случаев); сахарным диабетом – 3 

человека (в 15  ±  8% случаев) и 
остеохондрозом позвоночника – 8 
человек (в 40 ± 10% случаев). Суще-
ственного влияния на характер за-
поров сопутствующая патология не 
оказывала, и активной терапии не 
проводилось, так как заболевания 
находились в стадии ремиссии.

Результаты лечения представле-
ны в таблицах 1-5. Динамика сим-
птомов кишечной диспепсии при 
терапии представлена в таблице 1.

Как следует из таблицы, боли 
в животе исчезли или уменьши-
лись у 50% больных, при этом стул 
трансформировался из твердого в 
мягкий и сопровождался чувством 
завершенной эвакуации у 12 чело-
век, в твердый кал с чувством неза-



Таблица 5. Результаты оценки больным 
переносимости препарата Югланэкс

Переносимость Количество больных в абс. (%)
Очень хорошая 8 (в 40% случаев)
Хорошая 6 (в 30% случаев)
Удовлетворительная 6 (в 30% случаев)
Неудовлетворительная 0

Таблица 4. Результаты карболеновой пробы и электрогастроэнтерографии 
в динамике лечения у больных

Моторика кишечника До лечения (часы) После лечения (часы)
Карболеновая проба

61,25 ± 7,81 46,65 ± 4,10
Моторные нарушения (по данным карболеновой пробы)

Нормомоторика 25 ± 10 (5) 60 ±11∗ (12)
Гипомоторика 75 ± 10 (15) 40 ± 11∗ (8)

Моторные нарушения (по данным электрогастроэнтерографии)
Нормомоторика 0 40 ± 24 (2)
Гипомоторика 100 (5) 60 ± 24 (3)
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вершенной эвакуации у 2 человек 
и в полной мере запор – у 6 чело-
век. Метеоризм был купирован у 4 
человек, частично сохранился у 5 
пациентов и остался прежним у 3 
человек.

Результаты исследования частоты 
стула в течение недели при лече-
нии у больных представлены в та-
блице 2. 

Из таблицы видно, что у основ-
ной массы пациентов стул норма-
лизовался (14 из 20 больных). У 6 
больных на использованных дозах 
запор сохранился.

Результаты исследований в под-
боре дозы Югланэкса для купиро-
вания запора у больных представ-
лены в таблице 3. 

Как следует из таблицы, у 70% 
больных, у которых был ликвиди-
рован запор, наиболее эффектив-
ная доза Югланэкса составляла от 
45 мл до 60 мл (в 45% случаев) и у 
остальных (в 25% случаев) дозы 
препарата колебались от 75 мл до 
90 мл в сутки. 

Моторика кишечника оценива-
лась с помощью карболеновой 

пробы и электрогастроэнтеро-
графии. Электрогастроэнтерогра-
фия – неинвазивный метод оцен-
ки моторной функции кишечной 
трубки по электрической актив-
ности различных ее участков. В 
качестве изучаемых параметров 
выступают мощность сокраще-
ний (электрическая активность) 
и коэффициент ритмичности, 
характеризующий частоту со-
кращений конкретного участка 
кишечной трубки. Показатели 
укладываются в различные фор-
мы дискинезий кишечника. Полу-
ченные результаты представлены 
в таблице 4.

Как следует из таблицы 4, исход-
но, по данным карболеновой про-
бы, время пассажа содержимого 
по кишечнику было замедлен-
ным и превышало верхнюю гра-
ницу нормы в 1,3 раза. При этом 
нормальная моторная функция 
кишечника зафиксирована у 5 че-
ловек, гипомоторная дискинезия 
– у 15 пациентов. Аналогичная 
закономерность зафиксирована 
с помощью электрогастроэнтеро-

графии: гипомоторная функция 
кишечника  – у 5 человек. После 
лечения Югланэксом у больных 
время пассажа содержимого по 
кишечнику нормализовалось у 7 
человек (по данным карболено-
вой пробы) и у 2 из 5 человек (по 
результатам электрогастроэнте-
рографии). 

Субъективная оценка переноси-
мости Югланэкса больным пред-
ставлена в таблице 5.

Согласно данным таблицы, в 70% 
случаев переносимость Югланэкса 
была очень хорошая и хорошая, а 
в 30% случаев – удовлетворитель-
ная.

Побочные реакции при терапии 
функционального запора препара-
том Югланэкс у больных отмечены 
не были.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Препарат Югланэкс в дозе 45-60 

мл привел к полному или частич-
ному купированию запоров у 60% 
больных, исчезновению и умень-
шению метеоризма у 75% больных. 
Мы связываем это с нормализа-
цией толстокишечной флоры и ее 
метаболитов, которая фиксируется 
в связи с восстановлением мотори-
ки. Изучение моторики кишечника 
показало, что купирование запо-
ров сопровождалось нормализаци-
ей моторной функции кишечника у 
60% пациентов.

Переносимость Югланэкса у 100% 
больных была нормальной. Побоч-
ных эффектов при терапии препа-
ратом не отмечено.

Препарат Югланэкс может быть 
рекомендован для использования 
у больных с функциональными за-
порами. Необходимы разные фор-
мы Югланэкса (в том числе в виде 
таблеток, капсул, свечей). 

Необходимо продолжить работу 
по созданию различных схем те-
рапии функциональных запоров и 
определению длительности прие-
ма препарата Югланэкс.
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Данные проведенных клинических исследований свидетель-
ствуют о том, что лактитол (Экспортал®) можно характеризовать 
как мягкое и безопасное слабительное средство. Он эффективен 
при хронических запорах различной этиологии, функциональ-
ных запорах, а также как средство, ускоряющее восстановление 
функции дефекации и облегчающее дефекацию после операций 
на анальном сфинктере. При продолжительном применении и 
многократном повторном лечении лактитол не вызывает при-
выкания, поэтому не требуется коррекция его дозы в сторону 
увеличения. При наступлении стабильного слабительного эф-
фекта после нескольких дней применения лактитола возможно 
снижение его дозы. 
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Лактитол (Экспортал®) – 
эффективное и безопасное 
слабительное

репараты лактитола от-
носятся к группе осмо-
тических слабительных. 

По механизму действия они от-
личаются от других осмотических 
слабительных (за исключением 
препаратов на основе лактулозы) 
тем, что осмотическими свойства-
ми обладает не само действующее 
вещество этих препаратов – лакти-
тол, а продукты его метаболизма 
в толстой кишке определенными 

видами бактерий, расщепляющих 
сахара до уксусной, пропионовой 
и масляной кислот. 

В тонком кишечнике лактитол не 
подвергается существенному фер-
ментативному расщеплению и не 
всасывается. После попадания в 
толстый кишечник лактитол рас-
щепляется местными бактериями 
с образованием короткоцепочеч-
ных жирных кислот, углекислого 
газа и воды. Эти вещества повы-
шают осмотическое давление (по-
скольку они не всасываются) и де-
лают содержимое кишечника бо-
лее вязким (за счет удерживания 
воды). Поскольку лактитол пред-
ставляет собой источник энергии 
для бактерий толстого кишечника, 
расщепляющих сахара, то при его 
применении масса бактерий уве-
личивается, увеличивается и масса 
содержимого кишечника, что ока-
зывает положительное влияние на 
его опорожнение (см. рисунок) (1, 
2, 3).

В России препарат Экспортал – 
слабительное средство на основе 
лактитола – выпускается только 
одним производителем – фирмой 
ЗАО «ФПК ФармВИЛАР». Препарат 
зарегистрирован под названием 
Экспортал® и производится в двух 
лекарственных формах: в готовой 
дозированной лекарственной 
форме – саше (sachets – пакетики) 
для применения у взрослых и у 
детей разного возраста и в емко-
стях, содержащих 200 г или 500 г 
порошка, для стационаров. 

Лактитол моногидрат представ-
ляет собой негигроскопичный, 
но хорошо растворимый в воде 
кристаллический порошок. До-
зированная лекарственная фор-
ма лактитола в пакетиках имеет 
целый ряд достоинств. Она со-
держит только фармацевтиче-
скую субстанцию, не содержит 
вспомогательных или других до-
полнительных веществ, не требу-
ет измерений при дозировании 
препарата, полностью исключает 
контакт действующей субстанции 
с руками человека и с мерной по-
судой, прекрасно хранится в тече-
ние длительного времени, удобна 
в применении (отдельное саше 
можно взять с собой для приема 
на работе и т. п.). Для растворения 
препарата пациент сам может вы-
брать наиболее приемлемый для 
него напиток, что имеет немало-
важное значение при необходи-
мости принимать препарат дли-
тельно.

Данные проведенных клиниче-
ских исследований свидетель-
ствуют о том, что лактитол можно 

П

К Л И Н И Ч Е С К А Я  Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь

И.в. вОСКОБОЙНИКОвА, 
в.К. КОлХИР, 

О.Н. МИНУШКИН
ЗАО «ФПК ФармВИЛАР», 

УНМЦ УД Президента РФ, 
Москва

В настоящее время за рубежом широко 
применяются слабительные средства, 

действующим веществом которых является 
лактитол – Importal (Novartis, Франция), 

Novolax (Israel Pharmaceutical Products Maabarot 
Ltd., Израиль) и др. Как показывает опыт их 
многолетнего применения, эти препараты 

характеризуются мягким действием, 
высоким уровнем безопасности, отсутствием 

значительных негативных реакций.
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характеризовать как мягкое и без-
опасное слабительное средство. 
Он эффективен при хронических 
запорах различной этиологии, 
функциональных запорах, а также 
как средство, ускоряющее вос-
становление функции дефекации 
и облегчающее дефекацию после 
операций на анальном сфинктере. 
При продолжительном примене-
нии и многократном повторном 
лечении лактитол не вызывает 
привыкания, поэтому не требует-
ся коррекция его дозы в сторону 
увеличения. При наступлении ста-
бильного слабительного эффекта 
после нескольких дней примене-
ния лактитола возможно сниже-

ние его дозы. 
Негативным эффектом лактитола 

при передозировке (35 г в сутки 
и более) является диарея, легко 
устранимая снижением его дозы, 
без применения каких-либо спе-
циальных противодействующих 
средств. При изучении эффек-
тивности лактитола у некоторых 
больных с хроническими запо-
рами, в начале лечения он может 
вызывать небольшое «бурление» 
в животе, метеоризм. Эти явле-
ния, как правило, проходят при 
продолжении лечения. Как сви-
детельствуют результаты сравни-
тельного клинического изучения 
слабительного действия лактито-

ла и лактулозы, эффект лактитола 
более стабилен: в зависимости от 
контингента больных он либо не 
уступал лактулозе, либо был бо-
лее эффективен. По восприятию 
пациентами, лактитол превосхо-
дит лактулозу (4-11). 

Было проведено сравнитель-
ное изучение влияния лактитола 
порошка и лактулозы порошка в 
суточной дозе 10 г, а также лак-
тулозы сиропа (10 мл в сутки) и 
плацебо на транспортную функ-
цию кишечника у госпитализиро-
ванных больных. Установлено, что 
все исследовавшиеся слабитель-
ные средства примерно одина-
ково ускоряют продвижение кап-
сулы в кишечнике, в наибольшей 
степени повышалась скорость ее 
продвижения в проксимальном 
отделе толстого кишечника (11).

При исследовании слабительно-
го действия лактитола у беремен-
ных женщин было показано, что у 
80% женщин дозы препарата 20 г 
в сутки достаточно для обеспече-
ния стула один раз в день. У всех 
женщин беременность заверши-
лась нормально (7). 

Установлено, что лактитол не 
влияет на выведение кальция с 
мочой и метаболизм костной тка-
ни по показателям концентрации 
паратгормона, остеокальцина и 
щелочной фосфатазы. В использо-
ванной дозе он не оказывал также 
влияния на концентрацию неор-
ганического фосфата и кальция в 
плазме крови (13). 

Лактитол имеет очень низкую 
калорийность (2 ккал/г), не влия-
ет на уровень глюкозы в крови и, 
в отличие от препаратов на осно-
ве лактулозы, может без ограни-
чений применяться у больных 
диабетом. В инструкциях по при-
менению всех выпускающихся 
в настоящее время препаратов 
лактитола (Экспортал и его за-
рубежные аналоги) нет противо-
показаний или ограничений к их 
применению при диабете.

Установлено, что лактитол об-
ладает также прeбиотическими 
свойствами: избирательно сти-
мулирует рост сахарорасщепля-
ющих бактерий, благоприятно 
влияющих на здоровье человека 

Рисунок. Механизм действия лактитола при лечении 
запоров и энцефалопатий
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и животных, – Lactobacillus spp, 
Lactobacillus bi� dus, Lactobacillus 
acidophilus, Bi� dobacteria, угнетает 
рост протеолитических бактерий 
родов Enterobacteria и Enterococci, 
подавляет адгезию кишечной па-
лочки (E. coli) к эпителиальным 
клеткам. В дозе 20 г в день лакти-
тол достоверно повышал количе-
ство лакто- и бифидобактерий и 
существенно снижал содержание 
ароматических веществ и потен-
циально канцерогенных энзимов 
в толстом кишечнике (14-16).

При сравнительном изучении 
влияния лактитола и лактулозы 
на пробиотические (полезные для 
человека и животных) бактерии и 
условно патогенные и патогенные 
бактерии было установлено, что 

действие лактитола более избира-
тельно. В частности, он, в отличие 
от лактулозы, не расщепляется 
кишечной палочкой (E. coli) и рас-
щепляется значительно меньшим 
количеством штаммов стафило-
кокка (St. aureus) и клостридий (Cl. 
perfringens) (17). 

С избирательным влиянием на 
микрофлору кишечника связан и 
другой эффект лактитола – анти-
аммониемическое действие. В 
связи с этим лактитол применя-
ется как лекарственный препарат 
для лечения печеночной энцефа-
лопатии, формируемой через на-
рушение детоксикационной функ-
ции печени и прямым сбросом 
токсических агентов при развитии 
портальной гипертензии. 

Лактитол действует по несколь-
ким механизмам. В частности, он 
является источником энергии для 
бактерий толстого кишечника, 
расщепляющих сахара. Благодаря 
этому количество таких бактерий 
увеличивается, и они угнетают 
рост бактерий, расщепляющих 
белки, деятельность которых при-
водит к образованию аммиака и 
эндотоксинов. При расщеплении 
лактитола образуются коротко-
цепочечные жирные кислоты, 
которые снижают рН в толстом 
кишечнике. В этих условиях амми-
ак превращается в ион аммония 
NH4

+, который хуже всасывает-
ся, и благодаря этому симптомы 
ослабляются (см. рисунок) (18-21). 
Для лечения печеночной энце-
фалопатии лактитол назначают в 
1,5-3  раза более высоких суточ-
ных дозах, чем для лечения запо-
ров (22-27). 

Таким образом, препараты на 
основе лактитола (в России – пре-
парат Экспортал) можно и нужно 
рекомендовать врачам для ши-
рокого применения в лечебной 
практике у детей и взрослых в ка-
честве эффективного и безопас-
ного лекарственного слабитель-
ного средства.
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В России препарат Экспортал® – слабительное средство на осно-
ве лактитола – выпускается только одним производителем – 
фирмой ЗАО «ФПК ФармВИЛАР». Препарат зарегистрирован 
под названием Экспортал® и производится в двух лекарствен-
ных формах: в готовой дозированной лекарственной форме – 
саше (sachets – пакетики) для применения у взрослых и у детей 
разного возраста и в емкостях, содержащих 200 г или 500 г по-
рошка, для стационаров. 
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Два основных вопроса, которые мы 
хотим рассмотреть на старте нашего 
симпозиума, – каково место антибак-
териальной терапии и характеристи-
ки так называемого идеального анти-
биотика в гастроэнтерологии. 
Заболевания и верхних, и сред-
них, и нижних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) объединяют 

в плане выбора антибактериальных 
средств нарушения кишечной ми-
крофлоры. Дисбиоз – это нарушение 
количественного и качественного 
состава микрофлоры. Синдром избы-
точного бактериального роста, как 
частный случай многих заболеваний 
кишечника (воспалительные заболе-
вания кишечника, СРК в том числе), 
имеет четкую клиническую корре-
ляцию – увеличение количества ми-
кробов и выраженных клинических 
проявлений. Синдром избыточного 
бактериального роста ведет к цело-
му ряду патологических состояний – 
это и дефицит питательных веществ, 
эндогенная интоксикация, местное 
воспаление и пр. Каждое из этих со-
стояний может являться отдельным 
направлением терапии, но общим 
подходом ко всему патогенетическо-
му перечню является деконтамина-
ция. 
Чем мы традиционно проводим де-
контаминацию кишечника? Что мы 
относим к так называемым кишеч-
ным антибиотикам? Как выбрать 
оптимальный кишечный антибио-
тик? Ни тетрациклины, ни фторхино-
лоны, ни нитрофураны в силу своих 
ограничений по лекарственным и 
пищевым взаимодействиям, возмож-
ности формирования резистентных 
штаммов и противопоказаниям не 
являются идеальными препаратами. 

Каковы же черты того идеального 
антибиотика, или деконтамината, ко-
торый мы хотели бы использовать в 
клинической практике?
К ним относятся широкий спектр 
действий, т.е. препарат должен дей-
ствовать и на Грам+, и на Грам–, и 
на аэробы, и на анаэробы; быстрое 
создание высоких концентраций при 
низкой резистентности и минимум 
побочных действий.
Итак, Альфа Нормикс. Чем знамена-
телен этот препарат? Прежде все-
го, он обладает широким спектром 
антимикробного действия: активен 
в отношении большинства грампо-
ложительных и грамотрицательных, 
аэробных и анаэробных бактерий, 
вызывающих желудочно-кишечные 
инфекции. 
Почти 100% препарата присутству-
ет непосредственно в ЖКТ, именно 
благодаря этому создаются высокие 
концентрации антибиотика, которые 
значительно выше МПК для энтеро-
патогенных микроорганизмов. Аль-
фа Нормикс не оказывает системного 
действия, а имеет локальный харак-
тер. Рифаксимин плохо всасывается 
из ЖКТ при приеме внутрь (менее 
1%), поэтому лекарственные взаи-
модействия маловероятны. Особен-
ностью препарата является то, что 
мы можем его абсолютно безопасно 
комбинировать с другими ЛС, как для 

в рамках IX съезда Научного общества гастроэнтерологов 
России, проходившего в центральном доме ученых РАН, 3 марта 
2009 г. состоялся научный симпозиум при поддержке компании 

Solvay Pharma «Альфа Нормикс. возможности применения в 
гастроэнтерологической практике». Симпозиум прошел под 

председательством профессора л.Б. лазебника, главного 
терапевта Москвы, директора цНИИ гастроэнтерологии. 

Основу научной программы составили доклады профессоров 
С.Н. Мехтиева, Е.А. Белоусовой, А.А. Ильченко, представившие 

специалистам современный селективный кишечный антибиотик 
Альфа Нормикс (рифаксимин). 
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энтерального, так и для парэнтераль-
ного введения.
Вопрос резистентности крайне акту-
ален в настоящее время. Очень инте-
ресны данные, подтверждающие то, 
что у условно патогенных и патоген-
ных бактерий резистентность не воз-
растает, а нормофлора становится 
защищенной от действия препарата, 
т.е. наблюдается высокая селектив-
ность воздействия. При этом мы мо-
жем абсолютно спокойно повторять 
введение препарата Альфа Нормикс.

Подбор дозы и длительности может 
быть произведен в зависимости от 
выраженности клинических про-
явлений. Доза 1200 мг/сут. сегодня 
принята оптимальной при лечении 
синдрома избыточного бактериаль-
ного роста. Можно увеличить дозу, на 
фоне СРК при 1600 мг – 80% достигли 
эффекта, при 1200 – почти 60%. Се-
годня мы можем манипулировать од-
ним лишь препаратом, только меняя 
его дозу в зависимости от клиниче-
ской ситуации. 
Что касается длительности примене-
ния препарата, то здесь попробова-
ли увеличить длительность от 7 до 10 
недель у пациентов с СРК. Через 10 
недель сохраняется отсутствие сим-
птомов у пациентов с СРК (в сравне-
нии с плацебо – 36% против 21%). 
Аналогично и яркой демонстраци-
ей безопасности и эффективности 
препарата является категория паци-
ентов с воспалительными заболева-
ниями кишечника. Мы констатируем, 
что не антибактериальный препарат 
регламентирует дозу и длительность 
применения, а мы, имея высоко-
безопасное лекарственное средство, 
подбираем его дозу и длительность, 
которые нам необходимы. Отсюда и 
вытекают самые разнообразные схе-
мы его использования. 
При риске, например, реинфекции, 
при дивертикулярной болезни, когда 

происходит воспаление как внутри 
дивертикула, так и за его пределами, 
предложена доза 800 мг 2 р./день 
7 дней в течение каждого месяца 
1 или 2 года – высокоэффективная 
профилактика. И мы видим, что вся 
основная симптоматика (явления 
метеоризма) значительно ниже по 
сравнению с пищевыми волокнами, в 
8 раз уменьшается риск осложнений. 
При патологии печени (печеночная 
энцефалопатия) в сравнении с дру-
гими антибактериальными средства-

ми доза Альфа Нормикс в 1200 мг не 
дает никаких нежелательных побоч-
ных явлений при высокой эффектив-
ности. 
Что касается вопроса цена/качество, 
то в сравнении с оригинальными 
фторхинолонами цифры абсолютно 
сопоставимы. Да, мы не говорим о 
дженериках. 
Невозможно найти какое-то другое 

антибактериальное средство, кроме 
Альфа Нормикс, где частота метео-
ризма была бы в два раза реже, чем 
при плацебо.
Итак, кто же в настоящее время тот 
идеальный кишечный антибиотик, 
который имеет широкий спектр зоны 
действия с возможностью создания 
высокой концентрации, с очень низ-
кой резистентностью, способностью 
модифицировать дозу и длитель-
ность применения препарата, – это 
Альфа Нормикс. Альфа Нормикс яв-
ляется несистемным антибиотиком 
широкого спектра действия для ле-
чения острых желудочно-кишечных 
инфекций и показан к применению 
при диарее путешественников, син-
дроме избыточного роста микроор-
ганизмов в кишечнике, печеночной 
энцефалопатии, симптоматическом 
неосложненном дивертикулезном 
заболевании ободочной кишки и 
хроническом воспалении кишеч-
ника, а также для профилактики 
инфекционных осложнений при ко-
лоректальных хирургических вме-
шательствах.
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Я постараюсь конкретизировать по-
нятие «постхолецистэктомический 
синдром» (ПХЭС) и показать его роль 
в формировании синдрома избыточ-
ного бактериального роста (СИБР). 
ПХЭС – условное обозначение раз-
личных нарушений, рецидивирую-
щих болей и диспептических прояв-
лений, возникающих у больных после 
холецистэктомии. Современное 
определение ПХЭС трактует его как 
совокупность функциональных или 
органических изменений в различ-
ных органах, связанных с патологией 
желчного пузыря или протоковой си-
стемы, которая усугубляется холеци-
стэктомией либо развивается само-
стоятельно в результате технических 
погрешностей в ее проведении. 
Причины ПХЭС могут быть сгруп-
пированы, что позволяет облегчить 
диагностический поиск той патоло-
гии, которая входит в понятие ПХЭС: 
диагностические ошибки, допущен-
ные на дооперационном этапе и 
во время операций; технические 
погрешности и тактические ошиб-
ки при проведении операций – так 
называемый чистый ПХЭС и функ-

циональные нарушения, связанные с 
удалением желчного пузыря; а также 
обострение и прогрессирование за-
болеваний, которые существовали 
до операции и были спровоцирова-
ны холецистэктомией. 
Диагностика наличия камней в на-
стоящее время не представляет 
сложности. Но каковы же диагности-
ческие ошибки на дооперационном 
этапе? Не оцениваются секреторная 
недостаточность функции печени, не 
выявляется патология желчных пу-
тей функционального либо органи-
ческого характера. Диагностические 
ошибки связаны еще и с тем, что не 
в полном объеме обследуются вне-
печеночные желчные пути. Камни 
могут организовать блок на любом 
уровне, что, конечно, усугубляет те-
чение постоперационного периода. 
И сама операция, конечно, является 
тоже диагностическим этапом. Холе-
цистэктомия не должна быть само-
целью, а это тоже этап диагностики, 
если имеются какие-то сомнения, то 
во время операции в полном объеме 
должны быть проведены и исполь-
зованы те инструментальные мето-
ды диагностики, которые позволяют 
хирургу спокойно уйти из брюшной 
полости, чтобы потом терапевту не 
думать, почему возник ПХЭС в той 
или иной ситуации. Тактические и 
технические погрешности – это чисто 
хирургическая проблема, не стану 
подробно на этом останавливаться, 
но хочу привлечь внимание к тому, 
что вариабельность протоковой си-
стемы, различных дополнительных 
печеночных протоков и соединения 
пузырного протока с общим прото-
ком очень велика. Синдром длинной 
культи – вот что, в частности, может 
ждать нас, если мы не будем учиты-
вать все эти особенности.
Причиной ПХЭС может стать необо-
снованное удаление желчного пу-
зыря, расширение показаний к его 
удалению. Ну и, конечно, потеря 
желчного пузыря, особенно функци-
онирующего, отражается на работе 
других органов и систем, происходит 
функциональная перестройка. Клас-
сическим примером синхронной 
работы является работа сфинктера 
Люткинса со сфинктером Одди, ког-

да сокращается пузырь, открывается 
сфинктер Люткинса и сфинктер Одди 
и идет опорожнение пузыря, когда 
нет рефлекторного влияния пузыря 
на сфинктер Одди, он находится в 
спастическом состоянии, это приво-
дит к синдрому билиарной гипер-
тензии и так далее, так строится вся 
патогенетическая терапия. 
Те органические заболевания, кото-
рые сопутствовали желчекаменной 
болезни, потому что желчекаменная 
болезнь развивается не один день, 
ее течение продолжается несколько 
лет, а иногда и десятилетий, и поэто-
му имеет право к этой патологии 
присоединиться и другая патология 
органов пищеварения.
В первую очередь я хотел бы отме-
тить, что течение желчекаменной 
болезни практически у всех больных 
сопровождается снижением секре-
торной функции желудка с развитием 
атрофических процессов в антраль-
ном отделе.
В связи с тем, что утрачивается кон-
центрационная функция желчного 
пузыря, потому что концентрация 
желчных кислот, которые обладают 
бактерицидным действием пече-
ночной порции и пузырной порции, 
различаются на порядок, что явля-
ется дополнительным условием для 
развития избыточного бактериаль-
ного роста в самом центре двенад-
цатиперстной кишки, где происходит 
перекрест всех видов пищеварения. 
Таким образом, патология желчных 
путей может стать причиной струк-
турных и функциональных наруше-
ний печени, нередко неустраняемых 
операцией, становясь причиной 
ПХЭС. Билиарный тракт связан с вы-
водными протоками поджелудочной 
железы, и билиарная патология при-
водит к развитию острого и хрониче-
ского панкреатита. Последний также 
может стать причиной ПХЭС. Сейчас 
на клиническую арену вышел СИБР. 
Диагностика ПХЭС должна придер-
живаться двух позиций – это диагно-
стика заболеваний, обострившихся 
и развившихся после холецистэкто-
мии, и выявление технических оши-
бок операции или осложнений после 
операции. Диагностические методы 
ПХЭС достаточно просты – клини-
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ческие, лабораторные и инструмен-
тальные. Это доступные скринин-
говые методики и уточняющие, при 
которых можно видеть дополни-
тельно какую-то патологию, которую 
не дают возможность выявить скри-
нинговые методы. Спазм сфинктера 
Одди, дискинезия внепеченочных 
желчных протоков, желудка и две-
надцатиперстной кишки, микроб-
ная контаминация, гастродуоденит, 
длинный пузырный проток после 
холецистэктомии могут быть причи-
ной некоторых симптомов, входящих 
в ПХЭС, который следует расшифро-
вать по результатам обследования. 
Формулировка диагноза должна 
включать, конечно, сам синдром на 
первом месте, сведения об операции, 
а далее функциональные нарушения 
и какую-то другую сопутствующую 
патологию. 
Я буду говорить о консервативном 
лечении в связи с вопросом, пра-
вильно ли и в полном объеме прово-
дится лечение этого синдрома. Если 
говорить об основных принципах 
медикаментозного лечения после 

ПХЭС, то они должны включать четы-
ре положения, это обеспечение нор-
мального оттока желчи и панкреати-
ческого сока в двенадцатиперстную 
кишку, нормализация химического 
состава желчи. Разрешение СИБР в 
тонкой кишке, обусловленного как 
снижением бактерицидных свойств 
самой желчи, так и бактерицидных 
свойств панкреатического сока, по-
тому что эти оба процесса взаимо-
связаны, – мы видим, что перспекти-
вы в плане его лечения есть. И хотя 
сейчас клинического материала и 
опыта в отношении лечения больных 
с СИБР в тонкой кишке после холеци-
стэктомии еще нет, но мы располага-
ем литературными данными. Когда 
появился селективный, не всасываю-
щийся в ЖКТ антибиотик Альфа Нор-
микс, можно думать, что этот препа-
рат принес достаточно новую веху и 
в лечение больных с ПХЭС. 
Терапевтические возможности этого 
препарата у больных с СИБР – отме-
чается выраженный клинический эф-
фект Альфа Нормикс, показывающий 
его преимущество в лечении таких 

больных по сравнению с традицион-
ными препаратами тетрациклинов. 
Препарат снижает образование бак-
териями аммиака и других токсиче-
ских соединений, которые в случае 
тяжелого заболевания печени, сопро-
вождающегося нарушением процес-
са детоксификации, участвуют в пато-
генезе и симпатологии печеночной 
энцефалопатии; повышенную проли-
ферацию бактерий при синдроме из-
быточного роста микроорганизмов 
в кишечнике; присутствие в дивер-
тикуле ободочной кишки бактерий, 
которые могут участвовать в воспа-
лении в и вокруг дивертикулярного 
мешка и возможно играют ключевую 
роль в развитии симптомов и ослож-
нений дивертикулярной болезни; 
антигенного стимула, который при 
наличии генетически обусловленных 
дефектов в иммунорегуляции сли-
зистой и/или в защитной функции, 
может инициировать или постоянно 
поддерживать хроническое воспале-
ние кишечника; риск инфекционных 
осложнений при колоректальных хи-
рургических вмешательствах. 
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Чтобы понять, что такое синдром 
избыточного бактериального ро-
ста (СИБР) и можно ли вообще его 
корректировать, нужно знать, како-
ва нормальная микрофлора ЖКТ, и 
помнить о том, что заселенность ЖКТ 
не одинакова. В проксимальных от-
делах тонкой кишки есть защитный 
механизм, который позволяет сохра-
няться относительной константе 104- 
105 КОЕ/мл кишечного содержимого. 
Повышение содержания микроорга-
низмов (свыше 105 КОЕ/мл) – это и 
есть СИБР, и я подчеркиваю, что этот 
термин относится, по современным 
представлениям, исключительно к 
проксимальным отделам тонкой киш-
ки. Как дисбактериоз, так и СИБР – это 
не диагноз, а вторичный синдром, 
причем синдром микробиологиче-
ский. Он развивается не всегда, даже 
можно говорить о том, что он может 
развиться при определенной пато-
логии. Лечение как дисбактериоза, 
так и СИБР не является самоцелью. 
Прежде всего нужно устранять при-
чину, лечить основное заболевание. 
Заболевание поджелудочной железы 
(это чаще всего хронический панкре-
атит) сопровождается тремя синдро-
мами: нарушение процессов всасы-
вания, СИБР и нарушение моторной 
функции ЖКТ. 
Токсины условно патогенных флор, 
которые заселяют тонкую кишку при 

СИБР, повреждают мембранные фер-
менты и таким образом нарушают ту 
часть пищеварения, которая проис-
ходит на мембране тонкой кишки. И 
поэтому мы констатируем нарушения 
и полостного, и пристеночного, и мем-
бранного пищеварения, причем все 
эти компоненты действуют взаимо-
зависимо и синергично. Но главным 
в характеристике этих нарушений яв-
ляется дефицит ферментов в полости 
двенадцатиперстной кишки и избы-
точная колонизация проксимальных 
отделов тонкой кишки условно пато-
генными микроорганизмами. 
Первые синдромы, которые сопут-
ствуют патологии поджелудочной же-
лезы, – это нарушения пищеварения. 
В данном случае речь идет о том, что 
должна быть адекватная ферментная 
терапия – прежде чем корректиро-
вать СИБР, нужно наладить пищева-
рение, причем достаточно высокими 
дозами ферментных препаратов. У 
больных хроническим панкреатитом 
СИБР встречается в 40% случаев. При 
хроническом панкреатите СИБР  – 
одна из наиболее частых причин, 
которые приводят к недостаточной 
эффективности ферментных препа-
ратов. Применение Креона в ряде 
случаев может быть недостаточным 
для того, чтобы ликвидировать СИБР. 
И тогда необходимо воздействие 
антибактериальными препаратами. 
В этом случае проводится деконта-
минация тонкой кишки. Подчеркну, 
это должна быть селективная декон-

таминация, воздействующая преиму-
щественно на патогенную, условно 
патогенную флору и не затрагиваю-
щая представителей нормофлоры. 
Каковы должны быть требования к 
оптимальному антибактериальному 
препарату? Первое – препарат не дол-
жен всасываться из ЖКТ. Он должен 
создавать высокую концентрацию 
в полости кишки и не должен пода-
влять нормофлору. Он должен иметь 
достаточно широкий спектр действия 
против аэробов и анаэробов, мини-
мум побочных эффектов и, конечно, 
доказанную эффективность. 
В какой мере можно говорить о со-
ответствии этим критериям рифакси-
мина (Альфа Нормикс)? Препарат не 
абсорбируется или очень мало абсор-
бируется из ЖКТ и поэтому дает вы-
сокую концентрацию и в просвете, и 
в слизистой оболочке. Соответствен-
но, поскольку он не всасывается, он 
имеет минимум побочных эффектов 
и хорошо переносится. Обладает 
широким спектром антибактериаль-
ного действия. При применении ри-
факсимина уровень представителей 
нормофлоры падает к первой неде-
ле, но уже ко второй неделе их уро-
вень возвращается к исходному, т.е. 
о рифаксимине можно говорить как 
о препарате селективном, не воздей-
ствующем на нормофлору. И он не 
вызывает резистентности, т.е. по сути 
соответствует всем тем требованиям, 
которые мы хотели бы видеть в анти-
биотике.
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Елена Колодей: «Нижегородцев 
Опыт регионов

Елена Николаевна, расскажите, 
пожалуйста, о структуре гастро-
энтерологической заболеваемо-
сти в Нижегородской области. 

На первом месте по распростра-
ненности сейчас находятся патоло-
гии гепатобилиарной системы, то 
есть патологии печени, поджелу-
дочной железы, желчного пузыря. 
Все больше становится пациентов 
с хроническим панкреатитом (по 
данным 2008 года, более 30% от 
общего числа гастроэнтероло-
гических больных). Растет число 
больных с гепатитами и циррозами 
печени (по данным 2008 года, 20%; 
для сравнения: в 2007 году эта циф-
ра составляла 17%). Причем к нам 
поступает все больше и больше тя-
желых больных, с осложнениями.
Налицо тенденция и к росту заболе-
ваемости такими тяжелыми недуга-
ми, как неспецифический язвенный 
колит, болезнь Крона. За 2008 год 
таких больных было больше 6%. 
В 2007 году эта цифра составляла 
5%. Пока рано говорить о том, с 
какими результатами мы завершим 
текущий год, но уже сейчас я могу 
констатировать, что ежемесячно мы 
регистрируем в нашем отделении 
по 20 пациентов с неспецифиче-
ским язвенным колитом и болезнью 
Крона. А это очень много. 
Увеличивается количество боль-
ных с функциональной патологи-
ей кишечника – синдромом раз-
драженной толстой кишки. Таких 
пациентов, по данным 2008 года, 
было около 5%. Традиционно 
большой процент (21%) в струк-
туре заболеваемости занимает 
гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь. В 2006 году таких паци-
ентов было всего 10%. 

Чем вызван столь бурный 
рост заболеваемости панкре-
атитами и гепатитами? 

К сожалению, у большинства 
наших соотечественников 
отсутствует культура питания. 
Режим потребления пищи 
соблюдают лишь единицы. 
Вместо рекомендуемого 
гастроэнтерологами 3-4-разо-
вого питания многие пред-
почитают плотно завтракать 
и еще более плотно ужинать, 
днем перебиваясь фастфудом 
и перекусывая всухомятку. 
Мало кто контролирует со-
держание в своем рационе 
жиров и углеводов. Необходи-
мо, чтобы с самого детства у 
ребенка вырабатывались здоро-
вые пищевые привычки. Чтобы 
школьник соблюдал режим отды-
ха, ел не булочки и чипсы, а имел 
горячее питание. Работающим 
людям также надо организовать 
полноценное питание в офисе, 
на производстве. 
Еще один фактор, способствую-
щий росту заболеваемости пан-
креатитами и гепатитами – стрес-
совые ситуации, перегрузки на 
работе. И, конечно, неумеренное 
потребление алкогольных напит-
ков. Особенно это характерно для 
больных с циррозами, хрониче-
скими панкреатитами. 
Пугает, что с этими тяжелыми 
диагнозами госпитализируют до-
вольно много молодых пациентов. 
Сейчас не редкость у 30-летнего 
диагностировать терминальную 
стадию цирроза печени. Как пра-
вило, такие больные регулярно 
и в большом количестве упо-
требляют спиртное – обычно не-

качественный алкоголь – с 15-17 
лет. В результате лет через десять 
формируется тяжелая патология 
поджелудочной железы и печени. 
Еще один бич нашего времени – 
вирусные гепатиты В и С. Недавно 
я была на научной конференции 
в Москве, где как раз и обсужда-
лись проблемы лечения данных 
заболеваний. Коллеги из других 
городов России констатировали, 
что число пациентов с данной 
патологией растет год от года. Ко-
варство гепатита С состоит в том, 
что обычно он протекает бессим-
птомно, а через 10-15 лет дает се-
рьезные осложнения: сначала это 
гепатит, затем цирроз, который со 
временем перерождается в рак 
печени. В ближайшие годы врачи 
ожидают увеличения числа таких 
больных. Проблема состоит в том, 
что противовирусная терапия 
очень дорога, и к ней прибегают 
единицы. Правда, сейчас государ-
ство начало выделять деньги на 
противовирусную терапию. 

24 www.webmed.ru

О том, как работает служба гастроэнтерологической помощи 
в Нижегородской области, каковы ее основные проблемы и в 

каком направлении ей следует развиваться, размышляет главный 
гастроэнтеролог Нижегородской области Елена Николаевна Колодей 
в интервью региональному корреспонденту журнала «Эффективная 
фармакотерапия в гастроэнтерологии» Татьяне Кокиной–Славиной. 

Е.Н. Колодей – заведующая 
гастроэнтерологическим отделением 
Нижегородской областной клинической 
больницы имени Н.А. Семашко, главный 
гастроэнтеролог Нижегородской области



Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в гастроэнтерологии

Может быть, по каким-то за-
болеваниям есть тенденции к 
снижению? 

Небольшую тенденцию к сни-
жению мы видим по эрозивно-
язвенным поражениям желудка, 
двенадцатиперстной кишки. 
Если в 2006 году таких пациентов 
было 9%, то сейчас – около 6%. 
Не растет количество больных с 
гастродуоденитами, ЖКБ. Таких 
пациентов примерно 2% в общей 
структуре гастроэнтерологиче-
ской заболеваемости. 

Сколько больных пролечивается 
за год по гастроэнтерологиче-
скому профилю в Нижегород-
ской области? 

В нашем отделении в 2008 году 
пролечились 1406 пациентов. Ко-
личество пациентов, получивших 
лечение в стационарах города, 
в прошлом году составило 4745 
человек. Всего же в 2008 году в 
Нижегородской области было за-
регистрировано 165426 пациен-
тов с гастроэнтерологическими 
патологиями, из них 36878 – по 
области. На диспансерном учете 
состоит 44194 человека. Первич-
ная заболеваемость – 1353. Пока-
затель летальности относительно 
невысок – 0,6, а в 2006 году он был 
0,9, т.е. наметилась позитивная 
тенденция. 

Много ли пациентов с тяжелыми 
формами заболеваний, ослож-
нениями? 

К сожалению, да. В стационаре 
мы лечим больных с тяжелыми 
стадиями декомпенсированного 
цирроза. Растет число осложне-
ний панкреатита: панкреонекро-
зы, кисты поджелудочной железы. 
Со стороны язвенной болезни ста-
бильно высок показатель такого 
осложнения, как кровотечения, в 
том числе и рецидивирующие – 
25% всех язвенных больных. 
Также к осложнениям язвенной 
болезни относятся перфорации, 
пенетрации, стенозирование 
просвета органа, малигнизации. 
Довольно высок процент леталь-

ности среди этой группы больных. 

Елена Николаевна, что представ-
ляет собой система гастроэнте-
рологической помощи Нижего-
родской области? 

По данным 2008 года, в Нижего-
родской области 348 гастроэнте-
рологических коек. В самом Ниж-
нем Новгороде – 235 коек. Из них 
60 располагаются на базе Нижего-
родской областной клинической 
больницы имени Н.А. Семашко. В 
городе функционирует еще пять 
специализированных гастроэн-
терологических отделений при 
городских больницах № 39, 30, 12, 
13 и 40. 
Два гастроэнтерологических отде-
ления общим числом 85 коек – в 
Дзержинске. Это довольно круп-
ный город с большой численно-
стью населения. Кроме того, там 
сложная экологическая ситуация, 
что не может не сказываться на 
заболеваемости, и гастроэнте-
рологические отделения на базе 
военного госпиталя существуют в 
Дзержинске давно. 
В районах области – Городецком, 
Уренском, Борском, Кстовском, 
Павловском, Чкаловском и Арза-
масском – единичные койки: от 
двух до 13. Как правило, сложных 
пациентов из области мы берем к 
себе. Те, у кого не столь серьезные 
патологии, получают медпомощь 
на базе центральных районных 
больниц. 

По вашим оценкам, в области 
достаточно гастроэнтерологиче-
ских коек? 

Мне кажется, их должно быть 
больше. Наше отделение подчас не 
справляется с наплывом пациен-
тов. По нормативам, больных в 
стационаре должно быть не более 
105%. Мы же берем больше паци-
ентов, а значит, идет повышенная 
нагрузка на медицинский персо-
нал. Поэтому желательно, чтобы 
количество коек увеличивалось. 
Сейчас же, наоборот, идет тен-
денция к сокращению коечного 
фонда. В стационарах теперь 

будут лежать только тяжелые 
больные. Если раньше госпитали-
зировали с гастритами, то сейчас в 
стационарах с такими диагнозами 
практически не лечатся. Исключе-
ние – юноши, которых райвоенко-
мат отправляет на обследование. 
С язвенной болезнью сейчас тоже 
практически не госпитализиру-
ют, только в случае осложнений. 
Сейчас появились очень хорошие 
препараты – как импортного, так 
и отечественного производства. 
Поэтому лечить таких пациентов 
можно и амбулаторно. Если у 
них нет тяжелой сопутствующей 
патологии, осложнений, то в 
госпитализации нет необходимо-
сти. Но в этом случае необходимо 
соблюдение режима питания, 
отдыха, приема лекарств и других 
рекомендаций врача. 
В основном пациенты стациона-
ра – это тяжелые больные с цир-
розами печени, острыми панкреа-
титами, язвенными колитами.

Сколько гастроэнтерологов ра-
ботает в Нижегородской области 
на данный момент? 

37 гастроэнтерологов. В основном 
все они принимают в Нижнем 
Новгороде и Дзержинске. Четыре 
специалиста работают в Горо-
децком районе. Из 59,25 штатных 
должностей сейчас занято 53,75 
ставок. Так что небольшая не-
доукомплектация есть. Получает-
ся, что в центральных районных 
больницах узких специалистов 
нет. Но могу сказать, что, по моим 
прогнозам, узких специалистов 
будет становиться все меньше и 
меньше. Потому что если терапев-
там и участковым что-то доплачи-
вают, то узким специалистам – нет. 

В чем особенность гастроэнте-
рологической помощи в Нижего-
родской области? Есть какая-то 
своя «изюминка»? 

Стандарты лечения едины по всей 
России, и мы их неукоснительно 
соблюдаем. Но своя «изюминка» у 
нас все же есть. На базе областной 
больницы имени Н.А. Семашко 
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Опыт регионов

располагается федеральный 
гастроцентр. Там работают 
два доктора наук – профессор 
О.П. Алексеева и профессор 
С.В. Криштопенко, которые за-
нимаются патологией кишечника: 
неспецифическим язвенным коли-
том, болезнью Крона. Больные с 
тяжелыми патологиями приезжа-
ют к нам со всего Приволжского 
Федерального округа. 

Как обстоят дела с поставками 
препаратов для лечения боль-
ных в стационаре? Случается ли, 
что ваши пациенты вынуждены 
приобретать лекарственные 
препараты за свой счет? 

Как правило, больные получают в 
полном объеме и обследование, и 
лечение всеми необходимыми пре-
паратами. В нашем гастроэнтероло-
гическом отделении необходимости 
приобретать лекарства на свои 
деньги нет. Даже если у больного 
имеется сопутствующая патоло-
гия – например, гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет, брон-
хиальная астма – в стационаре его 
обеспечивают всеми необходимы-
ми лекарствами в полном объеме. В 
том числе и дорогими – импортного 
производства. Вот, например, в этом 
году в федеральные списки пре-
паратов, которые можно исполь-
зовать в стационарах, вошли такие 
средства, как Даларгин, Тримедат, 
Фосфоглив, Санпраз, Бускопан. Во-
обще, новых препаратов появля-
ется много, но не все они входят в 
федеральные списки. 

Елена Николаевна, как вы оце-
ниваете уровень оснащенности 
гастроэнтерологических отделе-
ний диагностическим, операци-
онным оборудованием? 

Парк УЗИ-службы постоянно об-
новляется и расширяется. Появи-
лись современные УЗИ-сканеры, 
благодаря которым стало воз-
можным получить трехмерное 
цветное изображение брюшной 
полости, в том числе и сосудистой 
системы. Это дает очень точную 
диагностику даже минимальных 
патологических изменений. 
Конечно, хотелось бы, чтобы 
аппаратуры было больше. Я сама 
эндоскопист, занимаюсь иссле-
дованием желудка, кишечника, 

и вижу, что очереди на диагно-
стическое обследование все же 
существуют. И если больной по-
ступает в стационар, мы не всегда 
в первые же дни можем в полном 
объеме осуществить комплекс 
диагностических обследований. 
Есть и вторая проблема: иной 
раз для работы на аппаратуре не 
хватает специалистов. И особенно 
большая проблема с этим в райо-
нах области. Аппаратура есть, а 
врачей, умеющих на ней работать, 
нет. Поэтому больные из сельских 
районов вынуждены приезжать 
на диагностику в Нижегородскую 
областную клиническую больницу 
имени Н.А. Семашко. 

Внедряются ли новые способы 
диагностики, лечения или все из 
года в год идет по накатанной 
схеме? 

Конечно, внедряются. Появились 
новые методы как инструменталь-
ной, так и лабораторной диагно-
стики. Например, за последний 
год в нашем стационаре мы стали 
использовать неинвазивные 
методы, когда для диагностики 
первичного билиарного цирроза, 
аутоиммунного гепатита доста-
точно взять только анализ крови 
на антитела. Это довольно точный 
метод диагностики. Раньше это 
было возможно только путем 
биопсии печени. 
В третьем квартале ожидается 
внедрение нового метода диагно-
стики панкреатита – эластазного 
теста. Это золотой стандарт, очень 
эффективный метод диагностики 
панкреатита на ранних стадиях. 
Мы широко используем неинва-
зивные методы диагностики на на-
личие хеликобактерной инфекции 
путем взятия крови, кала. 
Сейчас растет число паразитарной 
патологии. Очень эффективен 
новый метод диагностики гельмин-
тоза, лямблиоза, целиакии взятием 
анализа крови. Традиционный 
метод копрологии не всегда по-
зволяет увидеть яйца глистов, а вот 
новый анализ очень точен. 
Мы в курсе всех мировых раз-
работок. Я регулярно посещаю 
конференции, езжу в Москву, в 
октябре была в Вене. Мы по-
лучаем и изучаем всю мировую 
медицинскую литературу. Так 

что особых различий в лечении 
гастроэнтерологических больных 
в России и за рубежом нет. 
Используются ли разработки ниже-
городских ученых? Так, несколько 
лет назад наш гастроэнтеролог 
Ирина Переслегина изобрела метод 
диагностики по слюне. 
Этот метод – ИК-Фурье-спектро-
метрия – хорош для диагностики 
эрозивно-язвенных и онкологиче-
ских поражений на ранних стади-
ях. Это очень точный метод, к тому 
же недорогой. По себестоимости 
получается около 500 рублей. Для 
сравнения, фиброгастродуодено-
скопия стоит три тысячи рублей. 
Однако пока метод ИК-Фурье-
спектрометрии находится в 
стадии разработки. 

Бывает, что в сложных случаях 
вам приходится отправлять па-
циента на диагностику в Москву? 

У нас нет таких квот, поэтому мы 
не можем направлять пациентов в 
Москву. Если они желают, то могут 
ехать за свой счет. Однако такой 
необходимости нет. Сейчас всю 
диагностику можно пройти и на 
региональном уровне. 

На какие аспекты гастроэнтеро-
логии государственному здра-
воохранению следует обратить 
особенно пристальное внима-
ние? 

Нужно совершенствовать и 
расширять методы диагностики, 
особенно кислотозависимости – 
необходим суточный PH-метр. 
Нужно улучшать диагностику 
патологий тонкого кишечника. 
Сейчас капсульный метод, к со-
жалению, очень дорог. 
Нужно расширять эндоскопиче-
скую службу. Растет число онколо-
гических больных с поражением 
желудка, кишечника. Поэтому 
необходимо шире проводить 
обследование, диспансерное на-
блюдение людей, чтобы выявлять 
патологии на ранних стадиях. Как 
правило, к нам попадают люди 
с запущенными стадиями, когда 
эффективно помочь им мы уже не 
можем... Если у пациента возникли 
жалобы, он должен знать, что надо 
как можно скорее обратиться к 
специалисту, чтобы не пропустить 
серьезного заболевания. 
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Министерство здравоохранения и социального развития РФ 
Кафедра нервных болезней ФППОВ ММА им. И.М. Сеченова

17-18 сентября 2009 года
Российская научно-практическая конференция,

посвященная памяти академика Александра Моисеевича Вейна

«ВЕГЕТАТИВНЫЕ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ 
РАССТРОЙСТВА ВО ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ» 
Место проведения: здание Правительства г. Москвы, ул. Новый Арбат, д. 36

Основные направления научной программы

1.	 Функциональные расстройства:
•	 истерические расстройства;
•	 расстройства в гастроэнтерологии (болевой синдром);
•	 расстройства в кардиологии (болевой синдром).

2.	 Болевые расстройства:
•	 головные боли напряжения;
•	 вторичные головные боли;
•	 нейропатические головные боли;
•	 психогенные головные боли;
•	 поясничные боли;
•	 тревога и депрессия.

3.	 Вегетативные нарушения:
•	 синдром вегетативной дистонии;
•	 вегетативные кризы (панические атаки);
•	 нарушения терморегуляции (потоотделения);
•	 кардиалгии;
•	 гипервентиляционный синдром;
•	 периферическая вегетативная недостаточность.

4.	 Пароксизмальные состояния:
•	 эпилепсия;
•	 обмороки;
•	 мигрень.

5.	 Нарушения сна.

В Конференции принимают участие ведущие специалисты научных и клинических центров России. 

В рамках Конференции будет работать выставочная экспозиция лекарственных препаратов 
(антидепрессанты, антиконвульсанты, нейролептики, транквилизаторы, противоболевые, 
β-адреноблокаторы, препараты гастроэнтерологической и кардиологической направленности), 
медицинского оборудования и средств реабилитации.

Оргкомитет конференции: кафедра нервных болезней ФППОВ ММА им. И.М. Сеченова
Организатор конференции: ООО «ДИАЛОГ». 
Тел./факс: (495) 631-73-83; e-mail: dialog2008@inbox.ru



П Я Т Н А Д Ц А Т А Я  Р О С С И Й С К А Я 

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ НЕДЕЛЯ
Уважаемые коллеги!

Российская гастроэнтерологическая ассоциация (РГА), Российское общество по изучению печени (РОПИП), 
Российское общество эндоскопистов (РОЭндо) приглашают Вас принять участие в работе очередного съезда 
врачей-гастроэнтерологов страны – Пятнадцатой Российской гастроэнтерологической недели. Гастронеде-
ля состоится в Москве с 12 по 14 октября 2009 года в Российской академии государственной службы при 
Президенте РФ по адресу: проспект Вернадского, д. 84 (ст. метро «Юго-Западная»). 
Программа Недели включает в себя обсуждение широкого круга теоретических и практических проблем со-
временной гастроэнтерологии и эндоскопии, курс последипломного обучения. 
Перед Гастронеделей 10–11 октября 2009 года будет проведена Осенняя сессия Национальной Школы 
гастроэнтерологов, гепатологов. В рамках программы Гастронедели будет проведен симпозиум Российского 
общества эндоскопистов.
В период проведения Гастронедели будет работать выставка современных лекарственных препаратов, ме-
дицинской техники и технологий, применяемых в гастроэнтерологии и лечебном питании, и специализиро-
ванных изданий. Мы приглашаем представителей отечественных и зарубежных фармацевтических компа-
ний принять участие в выставке и работе научного форума.  

Вход на научные заседания Гастронедели свободный.  
Требования к оформлению и представлению тезисов, а также порядок представления заявок для 

участия в работе Гастронедели размещены по адресу: www.gastro.ru .

Адрес для переписки и справок: 119146, Москва, а/я 31, «ГАСТРО»
Телефоны: +7 (499) 263-57-74, +7 926 213-25-52. Факс: +7 (495) 263-57-74  (авт., круглосуточно). 
Электронная почта: rgas@orc.ru , rga-org@yandex.ru. Адреса в интернете: www.gastro.ru, www.liver.ru






