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Уважаемые Коллеги!

Приглашаем Вас принять участие
в XVIII Конгрессе «Гепатология сегодня»,
в сотрудничестве с Европейской ассоциацией
по изучению печени (EASL)
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Уважаемые коллеги 
и дорогие читатели!

Вышел очередной номер журнала «Эф-
фективная фармакотерапия. Гастроэн-
терология», посвященный актуальным 
вопросам гастроэнтерологии.
В отличие от других изданий, в  жур-
нале публикуются материалы всех 
крупнейших российских конференций 
гастроэнтерологического профиля. 
Так, были опубликованы материалы 
ХII съезда Научного общества гаст-
роэнтерологов России (март 2012 г.), 
ХIХ Российского национального кон-
гресса «Человек и  лекарство» (апрель 
2012 г.), 14-го Международного Сла-
вяно-Балтийского научного форума 
«Санкт-Петербург – Гастро-2012» (май 
2012 г.), региональных конференций 
(Калининград, Кисловодск, Краснодар, 
Сочи и др.). Читатели журнала «Эффек-
тивная фармакотерапия. Гастроэнтеро-
логия» могут вернуться к материалам 
конференций на интересующие их темы 
для более тщательного ознакомления, 
и  в этом может помочь электронный 
ресурс www.webmed.ru, где выложены 
номера журнала за текущий год.

В статьях этого номера можно ознако-
миться с  докладами ведущих российс-
ких гастроэнтерологов, выступивших на 
симпозиумах крупнейших фармацевти-
ческих компаний Janssen, «Д-р Редди’с 
Лабораторис Лтд.», «Берлин-Хеми/Ме-
нарини Фарма ГмбХ», которые прошли 
в рамках Восемнадцатой гастроэнтеро-
логической недели в  Москве. В  числе 
обсуждаемых на симпозиумах тем, ко-
торые нашли отражение в статьях этого 
номера журнала, – возможности терапии 
нарушений двигательной функции пи-
щеварительного тракта, показания для 
назначения комбинированной терапии 
гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни (ГЭРБ), роль ингибиторов протонной 
помпы (ИПП) в лечении так называемых 
некислотозависимых заболеваний, диа-
гностика и лечение метеоризма и хрони-
ческого панкреатита.
В этом номере журнала читатели смогут 
также ознакомиться с  современными 
подходами к эрадикационной терапии 
язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки, ассоциированной с Helicobacter 
pylori (статья по итогам доклада д.м.н., 
профессора И.В. Зверкова, ХI Научно-
практическая конференция «Рациональ-
ная фармакотерапия в гастроэнтероло-
гии»). 
В этом году в журнале были опубликова-
ны материалы о первых опытах использо-
вания ингибитора протеазы Телапревир 
(компания Janssen) в  тройной терапии 
при лечении хронического гепатита С. 
На этот препарат возлагают большие на-
дежды, так как классическая терапия ин-
терфероном и рибавирином дает только 
40% успеха (интервью с д.м.н., профессо-
ром Л.Ю. Ильченко).
В разделе «Лекции для врачей» были 
представлены материалы об эффектив-
ности и  методике выбора адекватного 
спазмолитика (авторы: д.м.н., профес-
сор О.Н. Минушкин, к.м.н. Г.А. Ели-
заветина), опубликованы статьи по 
актуальным вопросам гастроэнтероло-
гии, таким как лечение хронического 
панкреатита, в  том числе и  билиарно-
зависимого, с использованием различ-
ных схем терапии (д.м.н., профессор 
И.В. Маев, к.м.н. Д.Т. Дичева и соавт.), ис-
пользование нового пробиотика Итомед 
(компания «ПРО.МЕД.ЦС Прага а.о.»), 
обладающего двойным механизмом 
действия, регенерирующим моторику 

на всем протяжении желудочно-кишеч-
ного тракта (д.м.н., профессор И.В. Маев 
и соавт.), современные методы лечения 
неалкогольной жировой болезни печени 
с использованием статинов и препара-
тов урсодезоксихолевой кислоты (оте-
чественный препарат Урдокса компании 
«Фармпроект»). Статья подготовлена ве-
дущим гастроэнтерологом РФ – д.м.н., 
профессором С.Н. Мехтиевым. 
Был представлен обзор по портальной 
гипертензии, которая определяет течение 
болезни печени в стадии цирроза. Рас-
смотрены диагностические и  лечебные 
аспекты с позиции доказательной меди-
цины (к.м.н. О.А. Эттингер). Этот вопрос 
настолько важный, что стал основным 
на Международной гепатологической 
конференции “Prague hepatology meeting 
2012”, которая прошла в Праге 20–22 сен-
тября 2012 г., организатором мероприя-
тия выступил Благотворительный фонд 
Гепатологического общества Чехии. 
Опубликованы материалы по профи-
лактике кровотечений у больных с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, 
получавших антикоагулянтную и анти-
агрегантную терапию. В исследовании ис-
пользовали ингибитор протонной помпы 
Контролок (компания «Никомед»), кото-
рый не снижает антикоагулянтные эф-
фекты (д.м.н., профессор О.Н. Минуш-
кин, к.м.н. Л.В. Масловский).
Интерес представляют и материалы меж-
дисциплинарного симпозиума для тера-
певтов и врачей смежных специальнос-
тей, посвященного вопросам применения 
ферментных препаратов в лечении экзо-
кринной недостаточности поджелудочной 
железы (опубликована статья по итогам 
доклада д.м.н., профессора Э.П. Яковен-
ко), в котором представлены состояния, 
сопровождающиеся ферментной недоста-
точностью, пути их преодоления совре-
менными ферментативными препаратами 
(Эрмиталь, компания «Штада»).
Круг тем представленных материалов 
свидетельствует о широком освещении 
актуальных вопросов гастроэнтерологии 
в журнале «Эффективная фармакотера-
пия. Гастроэнтерология», а также об учас-
тии в качестве авторов журнала ведущих 
гастроэнтерологов России.
Хотелось бы выразить надежду, что 
в  следующем, 2013-м, году журнал со-
хранит и разовьет те позиции, которые 
он завоевал. 

Олег Николаевич МИНУШКИН, доктор 
медицинских наук, профессор, заведующий 
кафедрой гастроэнтерологии ФГБУ 
«Учебно-научный медицинский центр» 
Управления делами Президента РФ, 
председатель редакционного совета 
журнала «Эффективная фармакотерапия. 
Гастроэнтерология»

С л о в о  н а у ч н о г о  р е д а к т о р а
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Здравоохранение сегодня

Онкологические заболевания ЖКТ: 
профилактика и ранняя диагностика

Гастроэнтерологи России обеспокоены высокой смертностью населения от заболеваний 
пищеварительных органов. Вопросы ранней диагностики и предупреждения заболеваний 

пищеварительных органов, профилактики высокой смертности населения от онкологических 
заболеваний желудочно-кишечного тракта обсуждались на пресс-конференции «Изжога, гастрит, 

язва, рак… Кто предотвратит эту угрозу для общества?», прошедшей 9 октября 2012 г. в рамках 
Восемнадцатой российской гастроэнтерологической недели, ведущими гастроэнтерологами нашей 

страны и мира. В пресс-конференции приняли участие президент Объединенной европейской 
гастроэнтерологической федерации (United European Gastroenterology, UEG), профессор 

Колм О'МОРЭЙН (Ирландия); президент Российской гастроэнтерологической ассоциации, главный 
гастроэнтеролог Министерства здравоохранения РФ, академик РАМН, профессор В.Т. ИВАШКИН; 

главный ученый секретарь Российской гастроэнтерологической ассоциации, д.м.н., профессор 
А.С. ТРУХМАНОВ; член президиума Российской гастроэнтерологической ассоциации, 

д.м.н., профессор А.А. ШЕПТУЛИН.

По данным Российской гас-
троэнтерологической ас-
социации (РГА), в России 

от злокачественных новообразо-
ваний пищеварительной системы 
в 2011 г. умерло 103 100 человек. 
Болезни органов пищеварения 
стали причиной смерти 92 тыс. 
человек. Всего в мире в прошлом 
году от злокачественных заболева-
ний желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) умерло 2,5 млн человек.
Заболевания ЖКТ разной степе-
ни тяжести, такие как гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь, 
гастрит, язва, панкреатит, гепа-
тит, цирроз печени и другие, по 
данным Министерства здравоох-
ранения РФ, занимают 3–4-е мес-
то в структуре всех заболеваний 
в Российской Федерации. Свыше 
37% из числа ежедневно обра-
щающихся к  терапевтам людей 
страдают заболеваниями пище-
варительной системы, при этом 
большинство из них  – трудос-
пособного возраста. Доля умер-

ших от болезней органов пище-
варения, по данным Института 
демографии НИУ Высшей шко-
лы экономики (ИДЕМ), в  2010–
2011 гг. составила 4,5% от общего 
числа летальных исходов.
В 55–56% случаев причиной 
смерти от заболеваний органов 
пищеварения становятся болез-
ни печени. 
В общей структуре онкологи-
ческой смертности в России 2-е 
место занимает колоректальный 
рак, 3-е место – рак желудка.
Cогласно статистике, отмеча-
ется рост смертности от злока-
чественных новообразований 
ЖКТ, основная причина кото-
рого связана с  недостаточной 
информированностью общества 
о необходимости своевременной 
диагностики и профилактики за-
болеваний пищеварительных ор-
ганов. В 73% случаев диагности-
ка онкологических заболеваний 
пищеварительной системы осу-
ществляется на поздней стадии. 

Раковые опухоли развиваются 
на фоне различных гастроэнте-
рологических заболеваний. Так, 
колоректальный рак развивается 
на фоне полипов толстой кишки, 
рак желудка  – на фоне атрофи-
ческого гастрита и  т.д. Однако 
большинство людей не задумы-
ваются об этой взаимосвязи и не 
спешат обратиться к врачу с жа-
лобами на изжогу или диском-
форт в животе.
Онкологические заболевания 
ЖКТ можно излечить на ранней 
стадии, но диагностика в  боль-
шинстве случаев осуществляется 
уже на той стадии, когда помочь 
больному практически нельзя. 
Поэтому стратегия современной 
гастроэнтерологии направлена 
прежде всего на профилактику, 
раннюю диагностику и  лечение 
предопухолевых заболеваний 
пищеварительной системы.
Проблема высокой смертности 
от злокачественных опухолей, 
развившихся на фоне гастро-
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«Изжога, гастрит, язва, рак… 

Кто предотвратит эту угрозу для общества?»
энтерологических заболеваний, 
беспокоит сегодня все мировое 
медицинское сообщество. Пре-
зидент Объединенной европей-
ской гастроэнтерологической 
федерации (United European 
Gastroenterology, UEG), профес-
сор Колм О'Морэйн в своем вы-
ступлении отметил, что главная 
задача специалистов в  области 
заболеваний ЖКТ сегодня – про-
ведение профилактики злока-
чественных новообразований 
пищеварительной системы. Для 
этого необходимо распростра-
нять в  обществе информацию 
о  важности проведения про-
филактического обследования, 
а также своевременного обраще-
ния к врачу при появлении изжо-
ги, болей в  животе, нарушения 
физиологических отправлений 
и  подобных симптомов. Кроме 
того, нужно проводить непре-
рывное последипломное образо-
вание гастроэнтерологов, повы-
шая их профессиональный уро-
вень, а также направить усилия 
фарминдустрии на реализацию 
потребности населения в препа-
ратах, снижающих общий уро-
вень заболеваемости.
«Своей главной задачей специ-
алисты видят оказание своевре-
менной помощи пациентам, не 
допуская развития злокачест-

венных новообразований орга-
нов пищеварения,  – отмечает 
главный гастроэнтеролог Ми-
нистерства здравоохранения 
РФ, академик РАМН, профессор 
В.Т. Ивашкин. – Именно поэтому 
уже на протяжении 20 лет Рос-
сийская гастроэнтерологическая 

ассоциация успешно проводит 
комплекс мероприятий, направ-
ленных на решение проблемы за-
болеваемости ЖКТ и пропаганду 
ранней диагностики и  профи-
лактики заболеваний пищевари-
тельной системы». 

Источник: пресс-релиз РГА

Профессор В.Т. ИВАШКИН, президент Российской гастроэнтерологической ассоциации, 
главный гастроэнтеролог Министерства здравоохранения РФ, академик РАМН, и профессор 
Колм О'МОРЭЙН (Ирландия), президент Объединенной европейской гастроэнтерологической 
федерации (United European Gastroenterology, UEG)
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Здравоохранение сегодня

Профессиональные знания – 
в инновационном формате

Участники круглого стола «Информационный обмен в российском медицинском сообществе: 
курс на инновации», состоявшегося 26 сентября 2012 г. в Краснодаре, – федеральные эксперты 

в области здравоохранения, представители медицинского сообщества и фармацевтического 
бизнеса – обсудили, какие новые форматы коммуникаций могут быть внедрены для эффективного 

обмена знаниями в медицинском сообществе.

Развитие системы непрерыв-
ного профессионального 
образования работников 

здравоохранения является не-
отъемлемым условием модерни-
зации российского здравоохра-
нения. При этом ускоряющиеся 
темпы развития медицины дик-
туют новые требования к разви-
тию профессиональных знаний 
работников здравоохранения 
и повышают значимость эффек-
тивных коммуникаций. 
«В XXI веке темпы развития ме-
дицины ускорились в десятки раз, 
поэтому современный врач обя-

зан постоянно учиться», – считает 
д.м.н., профессор, главный специ-
алист-гастроэнтеролог Минис-
терства здравоохранения Крас-
нодарского края, руководитель 
гастроэнтерологического центра 
БУЗ «Городская больница № 2 
КМЛДО» Н.В. КОРОЧАНСКАЯ.
Краснодарский край является 
одним из лидеров по развитию 
здравоохранения в России. Здесь 
реализуется целый ряд целе-
вых программ, направленных на 
борьбу с дефицитом медицинских 
работников и повышение их ква-
лификации, среди которых – Про-

грамма модернизации здравоох-
ранения Краснодарского края на 
2011–2012 гг. и  Краевая целевая 
программа «Врачебные кадры для 
сельского здравоохранения».
«Ключевую роль в развитии сис-
темы непрерывного образова-
ния врачей должно играть госу-
дарство. Однако нельзя недооце-
нивать вклад, который вносят 
фармацевтические компании 
в эту область, информируя спе-
циа листов здра воохранения 
о новейших медицинских и на-
учных разработках», – отметила 
Н.В. Корочанская. 

Люди  События  Даты
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Круглый стол «Информационный обмен в российском 
медицинском сообществе: курс на инновации»

Необходимость создания эффек-
тивной системы непрерывного 
образования для работников сфе-
ры здравоохранения поддержива-
ет д.м.н., профессор кафедры гос-
питальной терапии Кубанского 
государственного медицинского 
университета С.Г. КАНОРСКИЙ: 
«Создание такой системы тре-
бует разработки новых форм, 
которые наряду с  имеющимися 
займут достойное место в  су-
ществующей системе обучения». 
Среди наиболее перспективных 
каналов информации профессор 
С.Г. Канорский назвал рассылку 
по электронной почте рекомен-
даций по диагностике и лечению 
заболеваний, статей из научных 
журналов, кратких отчетов о про-
шедших научных конференциях, 
видеопрезентаций и  так далее. 
«В то же время необходимо учи-
тывать те проблемы, с которыми 
неизбежно сталкиваются россий-
ские врачи,  – подчеркнул про-
фессор С.Г. Канорский.  – Среди 
них – слабое знание английского 
языка, нежелание или неумение 
пользоваться электронными ин-
формационными ресурсами и, 
нередко, отсутствие мотивации 
для самостоятельного повышения 
квалификации». 
Один из инновационных форма-
тов повышения качества обра-
зования российских работников 
здравоохранения предложил 
директор Института развития 
общественного здравоохране-
ния Ю.А. КРЕСТИНСКИЙ. Он 
представил проект Российско-
Германского медицинского уни-
верситета. Это учебное заведе-
ние должно объединить в  себе 
современный университет, кли-
нику и мощный научно-исследо-
вательский сектор. «Реализация 
проекта способствует интегра-
ции наших специалистов в меж-
дународное научное сообщество, 
развитию R&D-деятельности без 
отрыва от глобальных процессов. 
Кроме того, повышение уровня 
квалификации медработников 
и  внедрение передовых между-
народных практик повысило бы 

качество медицинской помощи, 
оказываемой россиянам», – рас-
сказал Ю.А. Крестинский. 
Важную роль в  процессе опти-
мизации информационного об-
мена в  медицинском сообщест-
ве играют и  фармацевтические 
компании, обладающие внуши-
тельной экспертизой в  области 
последних медицинских и науч-
ных разработок.
Ненад ПАВЛЕТИЧ, президент 
биофармацевтической компании 
«АстраЗенека», поделился своим 
мнением: «“АстраЗенека”  – ком-
пания, которая разрабатывает 
и  производит инновационные, 
зачастую  – жизнеспасающие 
препараты для лечения серьез-
ных социально значимых забо-
леваний в  таких областях, как 
кардиология, гастроэнтерология, 
пульмонология, онкология, ин-
фекции и психиатрия. Основная 
наша задача – во взаимодействии 
с медицинским сообществом до-
нести знания о  новых иннова-
ционных разработках, повысить 
уровень информированности ме-
дицинских специалистов о науч-
ных достижениях в конкретных 
терапевтических областях. Неиз-
менно высокой в этом процессе 
остается значимость медицин-
ских представителей. Кроме то-
го, как инновационная компания 
мы стремимся обеспечить меди-
цинских работников актуальной 

научной информацией и, соот-
ветственно, активно развиваем 
новые пути ее распространения 
среди профессиональных ауди-
торий. Для этого мы использу-
ем весь спектр многоканальных 
коммуникаций, которые сегодня 
существуют в обществе: мобиль-
ные, видео- и  телекоммуника-
ции, цифровые технологии, ин-
терактивные вебинары и многое 
другое». 
Компания «АстраЗенека» 26 сен-
тября 2012 г. открыла филиал 
в  Краснодаре. Ненад Павлетич, 
говоря об открытии нового офиса 
компании, подчеркнул, что Крас-
нодарский край является одним 
из приоритетных регионов для 
«АстраЗенека»: «Наша компания 
занимает высокие позиции на 
фармацевтическом рынке Юж-
ного федерального округа и ли-
дирует по темпам роста. Кроме 
того, мы высоко оцениваем по-
тенциал региона: система здраво-
охранения Краснодарского края 
динамично развивается, во мно-
гом  – за счет инициатив регио-
нального правительства. Филиал 
“АстраЗенека” в Краснодаре ста-
нет оперативным центром нашей 
работы в регионе и позволит нам 
еще эффективнее работать с на-
шими партнерами, максимально 
отвечая их потребностям». 
Источник: пресс-релиз компании 

«АстраЗенека»

Люди  События  Даты
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Д.м.н., проф. Т.Е. ПОЛУНИНА 

Холестаз: 
патофизиологические 
механизмы развития, 
диагностика и лечение 

В статье представлены классификация, этиология и механизмы развития холестаза. Рассмотрен 
алгоритм дифференциальной диагностики холестатических заболеваний, заключающийся 

в рациональной последовательности действий врача в зависимости от результатов лабораторных 
и инструментальных методов обследования больных с холестазом. Предложена тактика ведения 

пациентов с холестазом, основанная на методах специфического и неспецифического лечения.

Холестаз – недостаточность 
выделения желчи, обуслов-
ленная нарушением ее вы-

работки печеночными клетками 
(гепатоцитами) или прекращени-
ем тока желчи по желчным про-
токам вплоть до дуоденального 
сосочка.
При холестазе наблюдаются умень-
шение канальцевого тока желчи, 
печеночной экскреции воды и/или 
органических анионов (билируби-
на, желчных кислот), накопление 
желчи в гепатоцитах и желчевыво-
дящих путях, задержка компонен-
тов желчи в крови (желчных кис-
лот, липидов, билирубина). Дли-
тельно сохраняющийся холестаз 
(в течение нескольких месяцев/
лет) приводит к развитию билиар-
ного цирроза печени [1, 2, 3, 4]. 
По анатомическому делению хо-
лестаз классифицируется как 
внутрипеченочный (интрапече-
ночный) и внепеченочный (экс-
трапеченочный).
К синдрому внутрипеченочного 
холестаза ведет нарушение жиз-
ненно важных функций образо-
вания и экскреции желчи под дей-

ГБОУ ВПО МГМСУ 
Минздравсоцразвития 

России

Рис. 1. Классификация холестаза в зависимости от причин развития
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рецидивирующий холестаз

Лекарственные поражения печени
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ствием лекарств, инфекционных 
агентов, а также вследствие ауто-
иммунных, метаболических или 
генетических факторов.
Причинами внепеченочного хо-
лестаза являются камни общего 
желчного протока, рак поджелу-
дочной железы и фатерова соска, 
холангиокарцинома, доброка-
чественные стриктуры желчных 
протоков и инфекции желчных 
протоков. Доброкачественные 
стриктуры желчных протоков и 
холангиокарцинома могут являть-
ся причиной обструкции прото-
ков при первичном склерозирую-
щем холангите (ПСХ).
Диагностика внепеченочного хо-
лестаза, обусловленного обычно 
обструкцией внепеченочных желч-
ных путей в результате аномалии 
развития, длительного спазма или 
наличия конкрементов, не вызыва-
ет значительных затруднений, тог-
да как для выявления внутрипече-
ночного холестаза требуется про-
ведение комплекса исследований.
Причины развития синдрома хо-
лестаза условно можно разделить 
на 2 группы: нарушение образова-
ния желчи и/или нарушение тока 
(экскреции) желчи (рис. 1).
У больных с холестазом в раз-
вернутой фазе происходит ряд 
гистологических изменений: рас-
ширение желчных капилляров; 
исчезновение микроворсинок на 
каналикулярной мембране; образо-
вание желчных тромбов в желчных 
капиллярах; повреждение клеточ-
ных мембран, ведущее к повыше-
нию их проницаемости; нарушение 
целостности плотных контактов и 
парацеллюлярная регургитация 
желчи в кровь; билирубиностаз, 
образование печеночных розеток; 
пролиферация дуктул в порталь-
ных трактах; перидуктальный отек 
и склероз; перипортальное и ме-
зенхимальное воспаление; желч-
ные инфаркты; развитие микроабс-
цессов; апоптоз; образование ксан-
томных клеток (рис. 2). 

Этиология и механизмы 
развития холестаза
Этиология и механизмы разви-
тия холестаза многофакторны. 
Внепеченочный холестаз раз-

Норма

Желчные канальцы

Гепатоциты

Купферовские клетки

Паренхима
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Апоптоз

1
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4
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Печеночная 
артерия

Портальная 
вена

Портальный тракт
Норма

Холестаз

7
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6

1 – поврежденный гепатоцит; 2 – поврежденный желчный каналец; 3 – некроз гепатоцита; 
4 – пространство Диссе с нормальными и поврежденными купферовскими клетками; 
5 – апоптоз гепатоцитов; 6 – поврежденный желчный проток; 
7 – холестатическая печеночная долька. 

Рис. 2. Схема морфологических изменений у больных с холестазом* 
* Адаптировано по [5].

Рис. 3. Гепатоцеллюлярный, каналикулярный и дуктулярный холестаз
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вивается при механической об-
струкции магистральных внепе-
ченочных или главных внутри-
печеночных протоков. Наиболее 
частой причиной внепеченочно-
го холестаза являются камни об-
щего желчного протока.
Внутрипеченочный холестаз ха-
рактеризуется уменьшением тока 

желчи и ее поступления в две-
надцатиперстную кишку при 
отсутствии механического по-
вреждения и обструкции внепече-
ночного билиарного тракта. Внут-
рипеченочный холестаз может 
быть связан с нарушением меха-
низмов образования и транспор-
та желчи на уровне гепатоцитов 

в результате гепатоцеллюлярной 
патологии, являться следствием 
повреждения внутрипеченочных 
протоков или их сочетанием. Со-
ответственно, выделяют интра-
лобулярный холестаз, обуслов-
ленный поражением гепатоцитов 
(гепатоцеллюлярный) и канальцев 
(каналикулярный), а также экс-
тралобулярный (дуктулярный), 
связанный с поражением внутри-
печеночных желчных междолько-
вых протоков (рис. 3) [6, 7, 8].
Гепатоцеллюлярный и канали-
кулярный холестаз может быть 
обусловлен вирусными, алко-
гольными, лекарственными, ток-
сическими поражениями печени, 
застойной сердечной недоста-
точностью, метаболическими на-
рушениями (доброкачественный 
возвратный внутрипеченочный 
холестаз, холестаз беременных, 
муковисцидоз, альфа-1-анти-
трипсиновая недостаточность). 
В патогенезе интралобулярно-
го холестаза важную роль иг-
рает нарушение функций базо-
латеральной и каналикулярной 
мембран. В основе этого явле-
ния могут лежать нарушения 
гепатобилиарного транспорта, 
такие как мутации генов бел-
ков-транспортеров и приобре-
тенные дисфункции транспорт-
ных систем, обусловливающие 
нарушение каналикулярной или 
холангиоцеллюлярной секреции. 
Гепатоцеллюлярная аккумуля-
ция токсических холефильных 
соединений вызывает множест-
венные нарушения экспрессии 
гепатоцеллюлярных переносчи-
ков. Кроме того, недостаток спе-
цифических компонентов желчи, 
вызываемый дисфункцией бел-
ков-переносчиков, раскрывает 
токсический потенциал других 
компонентов желчи.
Дуктулярный холестаз имеет 
место при первичном билиар-
ном циррозе печени (ПБЦ), ПСХ 
и вторичном склерозирующем 
холангите (ВСХ), билиарной ат-
резии, болезни Кароли и других 
заболеваниях. При большинстве 
из перечисленных заболеваний 
наблюдается нарушение биохи-
мических процессов в гепатоците, 

Рис. 4. Алгоритм дифференциальной диагностики холестатических заболеваний 
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таких как трансметилирование и 
транссульфурирование (пере-
сульфидирование). В результате 
угнетения реакций трансмети-
лирования в гепатоцеллюлярных 
мембранах снижается содержа-
ние фосфолипидов, падает актив-
ность Na+-, К+-АТФазы и других 
белков-переносчиков, что нару-
шает текучесть мембран, а также 
захват и выведение компонен-
тов желчи. Нарушение реакций 
транссульфурирования умень-
шает клеточные запасы тиолов и 
сульфатов (глютатиона, таурина и 
др.), которые являются главными 
детоксикационными субстанци-
ями в отношении эндогенных и 
экзогенных ксенобиотиков, вклю-
чая желчные кислоты, а также об-
ладают выраженным антиокси-
дантным эффектом. Их дефицит 
обусловливает в конечном итоге 
цитолиз гепатоцитов при холе-
стазах любого генеза. Дуктуляр-
ный холестаз развивается в ре-
зультате повреждения эпителия 
желчных протоков и нарушения 
их проходимости, в ряде случаев 
с нарушением метаболизма желч-
ных кислот, а также с изменением 
их состава. 

Алгоритм дифференциальной 
диагностики холестатических 
заболеваний печени
Различить виды холестаза по 
клиническим симптомам и био-
химическим показателям не 
всегда возможно. Чрезвычайно 

важным является разграничение 
вне- и внутрипеченочного холе-
стаза с использованием диагнос-
тического алгоритма.
На рисунке 4 представлен алго-
ритм дифференциальной диа-
гностики холестатических забо-
леваний с выявлением наличия 
маркеров аутоиммунных забо-
леваний печени: антимитохон-
дриальные антитела (АМА), ан-
тинуклеарные антитела (ANA) и 
антитела к гладким мышечным 
клеткам (ASMA). Положитель-
ным результатом АМА считается 
титр выше 1:80 у женщин после 
40 лет с ПБЦ, подтвержденным 
биопсией печени. При отрица-
тельном результате АМА уточ-
няется наличие положительного 
ответа на ANA с проведением 
эндоскопической ретроградной 
х о л а н г и о п а н к р е а т о г р а ф и и 
(ЭРХПГ); при наличии клини-
ческих проявлений проводится 
магнитно-резонансная холангио-
панкреатография (МРХПГ) и 
компьютерная томография (КТ). 
МРХПГ – это современная неин-
вазивная альтернатива ЭРХПГ. 
Иногда для уточнения диагноза 
возможно их сочетание. КТ-хо-
лангиография также является 
неинвазивной технологией, она 
дает возможность визуализации 
билиарного дерева у 36% паци-
ентов, которым невозможно про-
вести другие инструментальные 
исследования. КТ-холангиогра-
фия с введением внутривенного 

контраста имеет высокий риск 
побочных реакций, включаю-
щих анафилаксию и внезапную 
смерть, что ограничивает ис-
пользование данной методики. 
При наличии выявленной пато-
логии при холангиографии ПСХ 
и возможности ВИЧ-холангиопа-
тии необходимо контролировать 
лабораторные и клинические тес-
ты в динамике. При нормальных 
показателях ЭРХПГ проводится 
биопсия печени. Наличие незна-
чительных изменений в билиар-
ных трактах требует проведения 
дифференциальной диагнос-
тики между АМА-отрицатель-
ными пациентами с неизменен-
ной холангиограммой и АМА-
негативными пациентами с ПБЦ 
или аутоиммунным холангитом, 
проявляющимся наличием диа-

Этиология и механизмы развития 
холестаза многофакторны. 
Внепеченочный холестаз развивается 
при механической обструкции 
магистральных внепеченочных 
или главных внутрипеченочных 
протоков. Наиболее частой причиной 
внепеченочного холестаза являются 
камни общего желчного протока.

Терапия препаратом Урсосан: 
 ■ помогает не только при алкогольных, но и при 

токсических, лекарственных и вирусных гепа-
титах; 

 ■ способствует уменьшению холестериновых кам-
ней, находящихся в желчном пузыре (при усло-
вии, что орган еще функционирует);

 ■ применяется для профилактики повторного воз-
никновения камней, при таких заболеваниях, 
как муковисцидоз (кистозный фиброз), билиар-
ный цирроз, первичный склерозирующий холан-

гит (по причине застоя желчи), у больных с дис-
кинезией желчевыводящих путей (отсутствие 
поступления желчи в кишечник) и др.

В ряде научных работ показано, что при использо-
вании урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) в фор-
ме лекарственного препарата Урсосан в дозе 10–
15 мг на 1 кг массы тела в сутки содержание токсич-
ных желчных кислот снижается и УДХК становит-
ся основным компонентом желчи, когда начинают 
проявляться многочисленные и разнообразные ле-
чебные эффекты.

NB
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гностического титра ANA и/или 
ASMA. Перспективы проведения 
биопсии печени зависят от по-
ражений мелких желчных ходов 
при: ПСХ;  идиопатической дук-
топении; гранулематозном хо-
лангите; лимфоме Ходжкина [9]. 
Отсутствие изменений в мелких 
билиарных протоках требует 
дифференциальной диагностики 
таких заболеваний, как:

 ■ лекарственный холестаз;
 ■ рецидивирующий печеночный 

холестаз;
 ■ вирусные гепатиты;
 ■ аутоиммунные гепатиты;
 ■ системные заболевания. 

Лечение больных с холестазом
Лечение больных с холестазом 
можно разделить на специфичес-
кое эпизодическое и неспецифи-
ческое симптоматическое (рис. 5). 
Препаратом выбора при неспе-
цифическом лечении больных 
с холестазом во многих случаях 
является урсодезоксихолевая 
кислота (УДХК) [9, 10, 11]. УДХК 
(Урсосан) – гидрофильная желч-
ная кислота, которая с большой 
вероятностью имеет высокую 
эффективность, так как она сни-
жает чувствительность мембран 
гепатоцита к токсичным воздей-
ствиям эндогенных гидрофиль-
ных желчных кислот. Она также 
уменьшает реабсорбцию желч-
ных кислот в дистальном отделе 
подвздошной кишки и регули-
рует канальцевый транспорт, 
что объясняет снижение уровня 
билирубина в крови под ее влия-

нием (рис. 6). УДХК была изуче-
на в начале 1980-х гг., и на сегод-
няшний день было проведено не 
менее 16 контролируемых ран-
домизированных клинических 
исследований по эффективности 
ее применения при заболевани-
ях печени. При холестатических 
заболеваниях печени различно-
го генеза средняя суточная доза 
УДХК составляла 12–15 мг/кг 
веса. В зависимости от тяжести 
заболевания суточная доза уве-
личивалась до 20–30 мг/кг веса 
в 2–3 приема. Терапия проводи-
лась от 6 месяцев до нескольких 
лет [10]. 

Механизмы действия 
препарата Урсосан
1.  Антиапоптический. Урсосан 

посредством активации рецеп-
торов эпидермального факто-
ра роста вызывает в гепатоци-
тах реакции, направленные на 
выживание клетки, обуслов-
ливая, таким образом, анти-
апоптический эффект. Препа-
рат тормозит выход цитохрома 
С из митохондрий и запуск кас-
када каспаз.

Урсодезоксихолевая кислота (Урсосан) 
снижает чувствительность мембран 

гепатоцита к токсичным воздействиям 
эндогенных гидрофильных желчных 

кислот, а также уменьшает реабсорбцию 
желчных кислот в дистальном отделе 

подвздошной кишки и регулирует 
канальцевый транспорт, что объясняет 
снижение уровня билирубина в крови 

под ее влиянием.

Рис. 5. Лечение холестатических синдромов 
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Рис. 6. Действие урсодезоксихолевой кислоты на холангиоцит* 
* Адаптировано по [10].
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TUDCA – транспорт урсодезоксихолевой кислоты (УДХК); ATP – аденозинтрифосфатаза (АТФаза); 
P2Y-рецептор – Р2-пуринергический рецептор; Cl– – анион хлора; Ca2+ – катион кальция; 
Ca2+-зависимый Cl–-канал – кальцийзависимый хлор-ионный канал; HCO3

– – гидрокарбонат-ион; 
АЕ2 – анионный переносчик; сРКС-альфа – Ca-зависимая альфа-протеинкиназа. 

2.  Антифибротический (пре-
дупреждает развитие фиброза 
печени):

 ■ снижает высвобождение ци-
тохрома С, щелочной фосфа-
тазы и лактатдегидрогеназы;

 ■ подавляет активность звездча-
тых клеток и перисинусоидаль-
ное коллагенообразование.

3.  Антихолестатический (устра-
няет все виды внутрипеченоч-
ного холестаза):

 ■ уменьшает концентрацию ток-
сичных для печеночной клетки 
желчных кислот путем актива-
ции Ca-зависимой альфа-про-
теинкиназы и стимуляции эк-
зоцитоза в гепатоцитах;

 ■ индуцирует холерез, богатый 
бикарбонатами, что приводит 
к увеличению пассажа желчи 
и выведению токсичных желч-
ных кислот через кишечник.

4.  Гипохолес теринемический 
(снижает содержание холесте-
рина в крови):

 ■ снижает всасывание холесте-
рина в кишечнике;

 ■ уменьшает синтез холестерина 
в печени;

 ■ снижает экскрецию холестери-
на в желчь.

5.  Иммуномодулирующий (умень-
шает аутоиммунные реакции 
против клеток печени и желчных 
путей и подавляет аутоиммунное 
воспаление):

 ■ уменьшает экспрессию антиге-
нов гистосовместимости: HLA-1 
на гепатоцитах и HLA-2 на хо-
лангиоцитах;

 ■ уменьшает образование сенси-
билизированных к печеночной 
ткани цитотоксичных T-лимфо-
цитов, снижает «атаку» имму-
нокомпетентными Ig (в первую 
очередь IgM) клеток печени; 

 ■ снижает продукцию провоспали-
тельных цитокинов (интерлейки-
нов ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ФНО-аль-
фа, интерферона-гамма).

6.  Литолитический (растворяет 
холестериновые камни в желч-
ном пузыре, предупреждает об-
разование новых конкрементов):

 ■ снижает литогенность желчи;
 ■ стимулирует выход холестерина 

из камней в желчь.
7.  Холеретический (усиливает 

секрецию желчи):

 ■ стимулирует экзоцитоз в гепа-
тоцитах;

 ■ индуцирует бикарбонатный хо-
лерез, усиливает выведение гид-
рофобных ЖК в кишечник.

8.  Цитопротективный (защища-
ет клетки желчных протоков и 
эпителиоциты слизистой обо-
лочки желудка и кишечника от 
агрессивных факторов):

 ■ встраивается в клеточные мем-
браны холангиоцитов и эпи-
телиоцитов, стабилизируя их 
структуру;

 ■ образует смешанные мицеллы с 
токсичными желчными кислота-
ми (хенодезоксихолевой, лито-
холевой, дезоксихолевой) и пре-
дупреждает их повреждающее 
действие на клетки. 

Таким образом, патофизиологичес-
кие механизмы развития холестаза 
многофакторны и взаимосвязаны 
между собой, диагностика холе-
статических заболеваний печени 
может осуществляться по предло-
женному алгоритму, в основу кото-
рого заложен принцип пошагового 
исключения наиболее вероятных 
причин возникновения холестати-
ческих заболеваний. Успех лечения 

больных с холестазом зависит от 
своевременно поставленного диа-
гноза и применения лекарствен-
ных препаратов первого выбора, 
позволяющих устранить или осла-
бить патогенетические механизмы 
развития холестаза. Наиболее изу-
ченными и часто применяемыми 
для лечения больных с холестазом 
являются препараты урсодезокси-
холевой кислоты, к числу которых 
относится Урсосан. 

Успех лечения больных с холестазом 
зависит от своевременно поставленного 
диагноза и применения лекарственных 
препаратов первого выбора, позволяющих 
устранить или ослабить патогенетические 
механизмы развития холестаза. Наиболее 
изученными и часто применяемыми для 
лечения больных с холестазом являются 
препараты урсодезоксихолевой кислоты, 
к числу которых относится Урсосан.

Литература 
→ С. 68
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Возможности диетотерапии 
и фитотерапии синдрома 
раздраженного кишечника

В статье обобщены результаты клинических исследований эффективности диетотерапии 
у пациентов с синдромом раздраженного кишечника (СРК). Описаны возможные патогенетические 

механизмы взаимосвязи между особенностями питания, балансом микрофлоры и формированием 
симптомов заболевания. Рассмотрены механизмы действия лекарственного растительного 

препарата, нормализующего тонус кишечной стенки путем оказания разнонаправленных 
эффектов на участки кишечника с гипер- и гипотонусом.  

Клиника НИИ 
питания РАМН, 

отделение 
гастроэнтерологии 

и гепатологии

Учитывая сложность и неясность 
патогенеза СРК, лечение в ряде слу-
чаев сводится к симптоматической 
терапии. Больным СРК с высокой 
степенью тяжести заболевания 
нередко приходится приспосаб-
ливаться к имеющимся у них сим-
птомам даже после проведения 
повторных курсов лечебных ме-
роприятий [2, 5], что вызывает не-
обходимость применения рацио-
нальной диетотерапии как отно-
сительно дешевого средства конт-
роля симптомов с неограниченной 
продолжительностью действия. 
Поскольку связь между приемами 
пищи и появлением/усилением 
симптомов заболевания очевид-
на, пациенты с СРК всегда ожи-
дают от врача диетологических 
рекомендаций, а нередко требу-
ют их предоставления. Сбор ко-
роткого анамнеза питания или 
анализ 5–7-дневного дневника 
питания позволяет выявить не-
которые очевидные погрешности 
[5, 6]. Так, отсутствие у больного 
полноценного завтрака или де-
фицит в рационе овощей и фрук-

тов может объяснить гипомо-
торную дискинезию кишечника, 
а потребление кофе в большом 
количестве не только стимули-
рует моторику кишечника, но и 
может обусловливать нервное 
напряжение пациентов с соот-
ветствующим повышением тону-
са кишки. Избыточное употреб-
ление пищи, богатой пищевыми 
волокнами или подсластителями 
в виде фруктозы или сорбитола, 
может спровоцировать диарею 
[2, 7]. В большинстве случаев ве-
дение дневника питания позволя-
ет продемонстрировать пациен-
ту, что переносимость пищевого 
продукта зависит от конкретной 
ситуации: в одном случае он вы-
зывает симптомы заболевания, а 
в другом не формирует таковых, 
что позволяет избежать избы-
точного ограничения рациона 
[1, 8]. Более детальные рекомен-
дации, содержащиеся в различ-
ных справочниках и руковод-
ствах, базируются в основном на 
эмпирическом врачебном опыте. 
Далее в статье изложены резуль-

Около 10% населения за-
падных стран страдает от 
симптомов, отвечающих 

критериям синдрома раздражен-
ного кишечника (СРК), который 
является наиболее распростра-
ненным функциональным забо-
леванием желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) [1–4]. И несмотря 
на то что за медицинской помо-
щью обращается менее полови-
ны из числа этих пациентов, СРК 
остается одной из наиболее ре-
сурсоемких проблем для врачей 
первичного звена и стационаров 
гастроэнтерологического профи-
ля [3]. Это заболевание сущест-
венно нарушает качество жизни 
пациентов и занимает одно из 
лидирующих мест среди причин 
временной нетрудоспособности 
[2, 3]. Таким образом, СРК яв-
ляется серьезной проблемой не 
только для пациентов, но и для 
общества в целом, поскольку 
снижает трудоспособность зна-
чительной части населения и 
увеличивает затраты на здраво-
охранение. 



17ЭФ. Гастроэнтерология. 5/2012

Клиническая эффективность

таты наиболее интересных иссле-
дований взаимосвязи диетологи-
ческих манипуляций и выражен-
ности симптомов СРК.

Особенности диетотерапии 
Дефицит пищевых волокон в 
рационе традиционно рассмат-
ривается как один из первичных 
этиологических факторов СРК 
[2, 5, 6, 9]. Это мнение сохраняет 
свое значение, несмотря на нали-
чие работ, указывающих на ухуд-
шение течения заболевания при 
добавлении в рацион пшеничных 
отрубей у 55% госпитализиро-
ванных пациентов и 22% амбула-
торных больных [6]. Тем не менее 
обогащение рациона пищевыми 
волокнами – наиболее изучен-
ное диетологическое вмешатель-
ство в лечении больных СРК. 
Метаанализ результатов работ, 
посвященных этой проблеме, 
позволил заключить, что назна-
чения в рацион пищевых во-
локон ограничиваются только 
СРК с запорами [1]. Применение 
растворимых пищевых волокон 
(псиллиум, частично гидролизо-
ванная гуаровая камедь, фрук-
тоолигосахариды, другие оли-
госахариды) позволило достичь 
уменьшения симптомов заболе-
вания в большей степени, чем 
использование нерастворимых 
пищевых волокон (пшеничные, 
кукурузные отруби, обезжирен-
ное семя льна) [2]. 
Вместе с тем для лечения паци-
ентов с функциональными за-
болеваниями органов пищева-
рения предлагается рацион со 
сниженным содержанием фер-
ментируемых олиго-, ди-, моноса-
харидов и многоатомных спиртов 
(FODMAPs – Fermentable, Oligo-, 
Di-, Mono-saccharides and Polyols) 
[5, 10]. В неконтролируемом рет-
роспективном исследовании на-
значение такого рациона способ-
ствовало достоверному снижению 
выраженности симптомов у паци-
ентов с СРК с выявленной недо-
статочностью всасывания фрук-
тозы [2]. Следующий этап данно-
го исследования включал двойное 
слепое рандомизирование па-
циентов на 4 группы. В течение 

2 недель 3 раза в сутки пациен-
там добавляли в пищу фруктаны, 
фруктозу, фруктозо-фруктано-
вую смесь или глюкозу (как пла-
цебо) в количествах, соответству-
ющих усредненному ежедневно-
му потреблению. Возобновление 
симптомов зафиксировано у 70, 
77 и 79% пациентов исследуемых 
групп, что значительно выше, чем 
в группе сравнения (получавшие 
глюкозу) – 15% пациентов. Авто-
ры работы пришли к заключению 
о том, что ограничительная диета 
FODMAPs эффективна у 3/4 па-
циентов с СРК [1, 2].
Применение водорастворимых 
волокон для стимуляции роста 
нормальной кишечной флоры 
известно как пребиотическая 
концепция. Количественный и 
качественный состав микробио-
ты кишечника, а также ее функ-
циональная активность способны 
влиять и на деятельность иммун-
ной системы, и на активность 
кишечного нервного сплетения 
[11]. Фруктаны и галактоолигоса-
хариды способствуют размноже-
нию бифидобактерий в просвете 
кишки и на поверхности ее сли-
зистой оболочки, без влияния на 
численность популяций клостри-
дий и бактероидов [3]. В хорошо 
спланированном исследовании у 
пациентов с минимальной выра-
женностью СРК назначение 5 г 
фруктоолигосахаридов досто-
верно снижало выраженность 
абдоминальной боли, запора и 
диареи, оцененных визуальными 
аналоговыми шкалами [2]. Одна-
ко пациенты основной группы, 
получавшие фруктаны, отмечали 
значимое усиление дискомфорта 
в животе, возможно, из-за повы-
шения газообразования, чего не 
наблюдалось у пациентов конт-
рольной группы [1]. 
В схемах лечения больных СРК 
используются пробиотики – 
микроорганизмы, в адекватных 
количествах оказывающие бла-
готворный эффект на здоровье. 
Механизмы положительного 
влияния пробиотиков при СРК 
включают: 
1)  изменение баланса противо-

воспалительных цитокинов 

и провоспалительных меди-
аторов в слизистой оболочке 
кишки; 

2)  способность к прямой актива-
ции опиоидных и каннабио-
идных рецепторов, что может 
изменять порог восприятия 
болевых ощущений; 

3)  блокирование влияния потен-
циально патогенных бактерий 
на трансмембранные толл-по-
добные рецепторы иммунной 
системы; 

4)  увеличение барьерных свойств 
слизистой оболочки [1, 12, 13]. 

Чистые культ уры или смесь 
культур микроорганизмов могут 
добавляться в пищу в виде по-
рошка, таблеток, капсул и жид-
кости. По данным метаанализа 
результатов работ, проведенных 
в 2008 г., пробиотики могут быть 
полезными при СРК, но досто-
верность полученных результа-
тов ограничена [2]. В крупном 
хорошо спланированном иссле-
довании пробиотический препа-
рат, содержащий 4 вида лакто-
бактерий, не продемонстрировал 
преимуществ в устранении сим-
птомов СРК по сравнению с пла-
цебо [1, 2]. 
У пациентов, страдающих СРК, а 
также у здоровых лиц употребле-
ние продуктов, содержащих лак-
тозу (молоко, мороженое и т.п.), 
может провоцировать появление 
вздутия живота, колик, тошноты 
и жидкого стула, что обычно объ-
ясняется недостаточным уровнем 
лактазы в слизистой оболочке ки-
шечника, хотя, согласно результа-
там исследования, интенсивность 
симптомов плохо коррелировала 

По данным исследований, в которых 
проводилось пробное введение в рацион 
пациентов с синдромом раздраженного 
кишечника отдельных продуктов, было 
выявлено, что наиболее часто ухудшают 
проявления заболевания пшеница, 
молоко, кофе, кукуруза и яйца.
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СРК, хотя около 21% пациентов 
сообщили о непереносимости ал-
коголя и около 12% были вынуж-
дены отказаться от его употребле-
ния [18]. В трех открытых иссле-
дованиях при введении в рацион 
алкоголя у больных СРК после 
достижения ремиссии на фоне ог-
раничительной диеты появление 
симптомов заболевания отмеча-
лось у 9–14% пациентов [2].
Неблагоприятная реакция на пи-
щу часто проявляется симптома-
ми со стороны пищеварительной 
системы и в общей популяции 
встречается у 5–45% населения, 
а среди больных СРК – у 20–
67% пациентов [19]. Женщины 
более подвержены неперено-
симости пищевых продуктов, а 
степень ее выраженности четко 
коррелирует с уровнем тревоги. 
В популяционном исследовании, 
проведенном в Норвегии, 62% па-
циентов с СРК ограничили или 
исключили из рациона один или 
более продуктов питания, усили-
вающих, по их мнению, симпто-
мы заболевания, в результате чего 
у 12% пациентов рацион стано-
вился неадекватным потребнос-
тям питания [18]. Выявлено, что в 
клинических исследованиях от 58 
до 75% лиц, сообщающих о нали-
чии неблагоприятных реакций на 
определенную пищу, демонстри-
руют удовлетворительную пере-
носимость этих пищевых продук-
тов, когда получают их в скрытом 
виде. Такие реакции имеют пси-
хологическое происхождение, 
механизм их развития подобен 
эффекту плацебо или рефлектор-
ным реакциям, открытым акаде-
миком И.П. Павловым. Этот факт 
служит еще одним основанием 
для направления пациентов с вы-
сокой степенью тяжести СРК на 
консультацию к психотерапевту. 
Причинами неблагоприятных 
реакций также могут являться 
пищевое отравление при микроб-
ной контаминации пищи, пи-
щевая аллергия с вовлечением 
иммунной системы или пище-
вая непереносимость. Полагают, 
что реакции немедленного типа, 
опосредованные иммуноглобу-
лином Е (IgE), проявляющиеся 

менее чем в течение 2 часов после 
употребления провоцирующего 
продукта, не являются причиной 
клинических проявлений СРК [3].
По данным 10 двойных слепых 
плацебоконтролируемых иссле-
дований, в которых проводилось 
пробное введение в рацион паци-
ентов с СРК (n = 977) отдельных 
продуктов, было выявлено, что 
ухудшают проявления заболева-
ния следующие продукты: пше-
ница, молоко, кофе, кукуруза и 
яйца – наиболее часто; чай, орехи, 
горох, картофель, цитрусы, дрож-
жи, огурцы, йогурт, ячмень, овес, 
рожь, сливочное масло, шоколад, 
сыр, тунец, вино, бананы, говя-
дина и ряд пищевых добавок – 
достаточно часто [2]. Удалось 
установить также, что диетоло-
гические манипуляции более эф-
фективны для пациентов с диаре-
ей, чем для пациентов с запорами. 
Однако вывести на основании 
этих результатов четкие дие-
тологические рекомендации не 
представляется возможным из-
за погрешностей рандомизации, 
оценки динамики симптомов и 
различий в степени ограничений 
применяемых рационов [2].

Фитотерапия
Достаточно часто тяжесть со-
стояния пациента диктует необ-
ходимость применения наряду с 
коррекцией питания медикамен-
тозной терапии. 
Действующие начала значитель-
ной части современных лекар-
ственных препаратов изначально 
были выделены из лекарственных 
трав при изучении их фармако-
динамики. В ряде случаев лекар-
ственные растения и препараты, 
изготовленные на их основе, со-
храняют свои позиции в схемах 
терапии больных СРК до сих пор. 
Так, масло перечной мяты обла-
дает способностью расслаблять 
гладкую мускулатуру пищевари-
тельного тракта. Было проведе-
но 14 исследований, в которых 
у пациентов с СРК в рационе 
применялась перечная мята. Ре-
зультаты 10 исследований проде-
монстрировали достоверно более 
выраженное положительное вли-

с уровнем измеренной активнос-
ти лактазы, более того, воспроиз-
водимость симптомов в ответ на 
введение лактозы оказалась низ-
кой [2, 5, 14, 15]. Недостаточность 
лактазы не следует рассматривать 

как этиологический фактор СРК, 
и у пациентов с данным заболе-
ванием она встречается не чаще, 
чем в общей популяции, поэтому 
скрининг пациентов с СРК с це-
лью выявления недостаточности 
лактазы представляется нецеле-
сообразным [1, 16].
Способностью стимулировать 
моторику ЖКТ и вызывать диа-
рею даже у здоровых лиц облада-
ет кофе, причем вне зависимости 
от содержания кофеина [17]. По 
результатам 6 исследований, у 
больных с отмечаемым улучше-
нием симптоматики СРК на фо-
не ограничительной диеты после 
введения в рацион кофе симпто-
мы заболевания рецидивировали 
в 14–33% случаев [2]. В 4 исследо-
ваниях с аналогичным дизайном 
введение в рацион чая привело к 
жалобам на ухудшение состояния 
у 18–28% пациентов, введение в 
рацион шоколада – у 6–28%. Од-
нако все эти результаты не вы-
ходят за рамки эффекта плацебо 
при СРК [2]. 
В популяционных исследованиях 
не удалось установить достовер-
ной связи между потреблением 
алкоголя и появлением симптомов 

Действующие начала значительной 
части современных лекарственных 

препаратов изначально были выделены 
из лекарственных трав при изучении 

их фармакодинамики. В ряде случаев 
лекарственные растения и препараты, 

изготовленные на их основе, 
до сих пор сохраняют свои позиции 

в схемах терапии больных синдромом 
раздраженного кишечника.
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на нормальную перистальтику, 
а при пониженном тонусе и мо-
торике оказывает тонизирую-
щее, прокинетическое действие, 
влияя таким образом на основ-
ные звенья патогенеза заболева-
ния. Помимо этого, Иберогаст 
обладает выраженным проти-
вовоспалительным действием, 
а также включает седативные 
компоненты. Компоненты Ибе-
рогаста показали сродство к ря-
ду интестинальных рецепторов: 
серотониновым 5НТ3- и 5НТ4-
рецепторам, мускариновым М3-
рецепторам, опиоидным рецеп-
торам, причем это сродство более 
чем в 10 раз выше именно к трем 
последним типам рецепторов 
[20]. Сравнение девяти компо-
нентов препарата Иберогаст по 
связывающей способности с эти-
ми рецепторами выявило разную 
степень селективности. Экстракт 
иберийки горькой селективно 
связывается с М3-рецепторами, 
спиртовые экстракты чистотела 
и ромашки селективны к 5НТ4-
рецепторам, а экстракт корня со-
лодки – к 5НТ3-рецепторам. Эти 
данные показали вовлеченность 
в связывание с изучаемыми ре-
цепторами семи из девяти ком-
понентов Иберогаста, использу-
емого для лечения таких функ-
циональных заболеваний ЖКТ, 
как функциональная диспепсия 
и СРК. Таким образом, данные 
in vitro подтвердили значимость 
препарата Иберогаст для эффек-
тивного лечения функциональ-
ных заболеваний ЖКТ, так как 
он действует на ключевые ми-
шени, включая 5НТ3-рецепторы, 
5НТ4-рецепторы, мускариновые 
М3-рецепторы и опиоидные ре-
цепторы. Эффективность и безо-
пасность применения препарата 
Иберогаст при функциональных 
заболеваниях ЖКТ, в том числе 
CРК, были доказаны в ряде круп-
ных клинических исследований. 
Продемонстрировано, что при 
приеме Иберогаста позитивный 
эффект статистически значимо 
превосходил результат приема 
плацебо (по окончании курса 
лечения общие абдоминальные 
симптомы, оцениваемые по визу-

альной аналоговой шкале (ВАШ), 
при применении Иберогаста со-
ставили 27,3 против 45,5 при пла-
цебо (p < 0,05)). Отмечено, что 
позитивное влияние препарата 
не зависело от преобладания тех 
или иных симптомов [21].

Заключение
Размытость позиций относи-
тельно рекомендаций по рацио-
ну питания для пациентов с СРК, 
представленных в данной статье, 
объясняется сложностью пато-
генеза СРК, многочисленностью 
факторов, определяющих его 
клиническую картину, и объек-
тивными трудностями интерпре-
тации результатов диетологичес-
ких вмешательств. С аналогич-
ными проблемами сталкиваются 
и исследователи, изучающие эф-
фективность лекарственных 
препаратов. Из-за особенностей 
СРК, связанных со сложностью 
и неясностью патогенеза данно-
го заболевания, для обеспечения 
достаточной статистической до-
стоверности исследования тре-
буется привлечение большого 
числа пациентов, что увеличи-
вает затраты и сроки его прове-
дения. Однако стоит отметить, 
что за последние годы в научной 
печати значительно возросло 
число работ, посвященных дан-
ной проблеме, в числе которых 
новые исследования с улучшен-
ным дизайном, где анализиру-
ются полученные ранее данные, 
а также оригинальные работы, 
в которых рассматриваются еще 
не изученные проблемы. Такой 
подход внушает надежду на то, 
что в ближайшем будущем будут 
разработаны научно обоснован-
ные диетологические рекомен-
дации, что позволит пациентам 
с СРК правильно питаться, не 
опасаясь возникновения нежела-
тельных симптомов. А примене-
ние эффективных и безопасных 
фитопрепаратов с комплексным 
действием, учитывающих пато-
генетические особенности забо-
левания, будет способствовать 
максимально возможному улуч-
шению качества жизни больных 
СРК.  

яние перечной мяты на симптомы 
болезни, чем влияние плацебо. 
В 3 исследованиях, в которых 
сравнивались свойства перечной 
мяты и антихолинергических 
препаратов с точки зрения их 
способности устранять симпто-
мы СРК, были получены сопоста-
вимые результаты [2]. 
В рандомизированном частич-
но двойном слепом 8-недельном 
исследовании, включавшем 207 
больных СРК, отмечено улучше-
ние у 65% пациентов, в рацион 
которых была введена куркума, 
являющаяся представителем се-
мейства имбирных, ее экстракт – 
куркумин – способен оказывать 
противовоспалительное дейст-
вие, однако отсутствие плацебо-
контроля снижает ценность полу-
ченных данных [2].
Эффективность многокомпонент-
ных фитопрепаратов может ока-
заться выше, чем при использо-
вании отдельных составляющих, 
из-за взаимодействия биологи-
ческих эффектов компонентов 
(аддитивность, конкурентность, 
синергизм и т.д.). Так, на рос-
сийском рынке растительным 
лекарственным препаратом, об-
ладающим рядом эффектов, на-
правленных на возможные па-
тогенетические механизмы CРК, 
является Иберогаст. Препарат 
нормализует тонус гладкой мус-
кулатуры ЖКТ: способствует 
устранению спазма без влияния 

Растительным лекарственным 
препаратом, обладающим рядом 

эффектов, направленных на возможные 
патогенетические механизмы синдрома 

раздраженного кишечника, является 
Иберогаст. Препарат нормализует тонус 

гладкой мускулатуры желудочно-
кишечного тракта, обладает выраженным 

противовоспалительным действием, 
а также включает седативные компоненты.
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Д.м.н., проф. Л.А. ЗВЕНИГОРОДСКАЯ, к.м.н. А.А. ЧУРИКОВА

Особенности терапии 
гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни 
при ишемической 
болезни сердца

В статье рассмотрены схемы терапии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
у больных с сопутствующими заболеваниями, в частности с ишемической болезнью сердца (ИБС), 

с учетом лекарственных взаимодействий препаратов таких групп, как ингибиторы протонной 
помпы (ИПП), альгинаты и другие антациды, прокинетики. В числе первоочередных задач лечения 

больных с данными синхронно протекающими заболеваниями в первую очередь учитываются такие 
факторы, как снижение риска осложнений, купирование и длительный контроль симптомов. 

Для лечения осложнений и контроля симптомов наиболее эффективны ИПП, но они не 
предназначены для быстрого купирования симптомов, как, например, альгинаты 

и другие антациды. Применение альгинатов для лечения больных ГЭРБ в сочетании с ИБС вызывает 
быстрое наступление и значительную продолжительность антирефлюксного эффекта. Одним из 

наиболее эффективных препаратов данной группы, используемых в лечении больных ГЭРБ, является 
Гевискон® Форте; нередко его целесообразно применять в сочетании с прокинетиками.

ЦНИИ 
гастроэнтерологии, 

Москва

(Бельгия) [1–6]. Согласно послед-
ним международным рекоменда-
циям (Монреальский консенсус, 
2006), ГЭРБ предложено рассмат-
ривать как самостоятельное за-
болевание, при котором рефлюкс 
содержимого желудка вызывает 
появление беспокоящих больного 
симптомов, развитие осложнений 
и обострение сопутствующих за-
болеваний, в частности ишемичес-
кой болезни сердца (ИБС) [2, 5, 7].

По результатам медико-статисти-
ческих исследований, представ-
ленных Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ), во всех 
странах мира не наблюдается тен-
денции к снижению смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), в  частности от ИБС, что 
определяет актуальность целенап-
равленного изучения патофизио-
логических аспектов и  способов 
лечения этого заболевания. Разви-

В последние годы в мире отме-
чается увеличение количе-
ства больных гастроэзофа-

геальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ) как среди лиц трудоспо-
собного возраста, так и среди по-
жилого населения. Как самосто-
ятельная нозологическая форма 
ГЭРБ официально была выделена 
на междисциплинарном конгрессе 
гастроэнтерологов и эндоскопис-
тов в  г. Генвале в октябре 1997 г. 
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тие болезни на соматически отя-
гощенном фоне вызывает допол-
нительные сложности как в  диа-
гностике, так и в тактике ведения 
данного контингента больных не-
зависимо от возраста [8]. 
Для современного больного ха-
рактерна множественность сопут-
ствующих заболеваний, которые 
могут оказывать взаимное влия-
ние на течение и клинические про-
явления. Увеличение с возрастом 
частоты хронических болезней 
и  их сочетания затрудняет свое-
временную диагностику и подбор 
адекватного комплексного лече-
ния ГЭРБ и ИБС. 
Эпидемиологические исследова-
ния, проведенные в России, кон-
статируют высокую распростра-
ненность ГЭРБ, клиническими 
проявлениями которой, помимо 
изжоги и регургитации, являются 
загрудинные боли разной частоты 
и  интенсивности. Общность ин-
нервации органов средостения  – 
пищевода и  сердца  – объясня-
ет сходство в  характере загру-
динных болей при ИБС и  ГЭРБ. 
Вместе с тем одной из самых рас-
пространенных жалоб пациентов 
в  повседневной практике врача 
первичного звена является то-
ракалгия. На долю кардиальных 
проявлений ГЭРБ приходится 
20–60% случаев. В последние годы 
увеличилось количество больных 
с сочетанием ИБС и ГЭРБ: до 40% 
больных ИБС имеют поражения 
гастроэзофагеальной зоны, а  в 
62,7% случаев у гастроэнтероло-

гических больных встречаются 
сопутствующие заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, среди 
которых ИБС занимает ведущее 
место [7, 9–11]. 
Трудности диагностики ИБС за-
ключаются в  том, что около 30% 
пациентов с  жалобами на боли 
в  области сердца имеют неиз-
мененные коронарные артерии. 
В  таких случаях необходимо до-
полнительное обследование для 
дифференциальной диагностики 
источника болей, в том числе вы-
явление заболеваний пищевода.
При ведении пациентов с  ГЭРБ 
и  ИБС необходимо стремиться 
к максимальному снижению риска 
развития осложнений данных за-
болеваний, а также к длительному 
контролю симптомов данных за-
болеваний, ухудшающих качество 
жизни больных. Первоочередным 
этапом для достижения этой цели 
является ведение здорового образа 
жизни. Это подразумевает измене-
ние характера питания и увеличе-
ние физической нагрузки. В случае, 
когда изменение образа жизни 
оказывается недостаточно эффек-
тивным, для лечения применяются 
лекарственные препараты.

Ингибиторы протонной помпы 
в терапии ГЭРБ у больных ИБС
Основными целями лечения боль-
ных ГЭРБ являются купирование 
и контроль симптомов заболева-
ния, что обеспечивает улучшение 
самочувствия и  качества жизни, 
лечение и предотвращение ослож-

нений, прежде всего рефлюкс-эзо-
фагита. Для лечения осложнений 
и  контроля симптомов наиболее 
эффективны ингибиторы про-
тонной помпы (ИПП). Они пре-
восходят блокаторы Н2-рецеп-
торов гистамина, прокинетики, 
цитопротекторы и  плацебо как 
по темпам заживления эрозий 
при рефлюкс-эзофагите, так и по 
влиянию на уменьшение симпто-
мов заболевания. ИПП наиболее 
эффективно поддерживают эн-
доскопическую ремиссию ГЭРБ. 
У всех ИПП одинаковый механизм 
действия, обеспечивающий сход-
ство их клинических эффектов, 
при этом фармакокинетика каж-
дого ИПП имеет свои особеннос-
ти (табл. 1) [12–16], определяющие 
их индивидуальные свойства. Так, 
ряд показателей фармакокине-
тики омепразола и  эзомепразо-
ла возрастает в  течение первых 
дней приема препаратов, затем 
достигает плато. У лансопразола, 
панто празола и рабепразола ана-
логичные показатели не меняются 
с начала приема.
Лечебный эффект ИПП при ГЭРБ 
основан на подавлении кислотоп-
родукции, следствием чего являет-
ся уменьшение объема и снижение 
повреждающего эффекта содер-
жимого, поступающего в  пище-
вод (рефлюктанта), что и создает 
условия для купирования симпто-
мов и  заживления повреждений 
слизистой оболочки пищевода. 
Очевидно, что после прекращения 
приема ИПП кислотопродукция 

Таблица 1. Фармакокинетика ингибиторов протонной помпы* 

Параметры Омепразол 20 мг Эзомепразол 
40 мг

Лансопразол 
30 мг

Пантопразол 
40 м г

Рабепразол 
20 мг

Биодоступность, % 30–65 64–89 80–85 77 52

Cmax, мг/А 0,56–1,67 – 0,75–1,15 1,1–3,1 –

AUC, мкмоль/л-ч 1,11–2,23 4,32–11,21 5,01 9,93 2,12

T1/2, ч 0,5–1,2 1,2 1,3–3,0 1,0–1,9 1,0–2,0

Tmax, ч 0,5–3,5 – 1,7 1,1–3,1 2,0–5,0

Cmax – максимальная концентрация препарата в крови; AUC – площадь под фармакокинетической кривой «концентрация – время»; 
T1/2 – период полувыведения; Tmax – время достижения максимальной концентрации препарата.
* Адаптировано по [12–16].
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ина, теофиллина, R-варфарина. 
Среди ИПП пантопразол имеет 
самую низкую аффинность к сис-
теме цитохрома Р450, поскольку 
после инициального метаболиз-
ма в  этой системе дальнейшая 
биотрансформация происходит 
под воздействием сульфатранс-
феразы цитозоля, что объясняет 
меньший потенциал лекарствен-
ных взаимодействий пантопразо-
ла по сравнению с другими ИПП. 
Поэтому применение пантопразола 
предпочтительно у больных, полу-
чающих несколько лекарственных 
препаратов, в частности при ИБС.
Накопленные к настоящему вре-
мени сведения позволяют за-
ключить, что особенности ме-
таболизма в  системе цитохрома 
Р450 обеспечивают пантопразолу 
наименьший профиль лекарст-
венных взаимодействий, что де-
лает его наиболее безопасным 
при необходимости приема пре-
паратов для лечения синхронно 
протекающих заболеваний. Это 
положение зафиксировано в чет-
вертом Московском соглашении 
по диагностике и лечению кисло-
тозависимых и ассоциированных 
с  Helicobacter pylori заболеваний 
(2010) [18].

Альгинаты и прокинетики 
в терапии ГЭРБ у больных ИБС
Для контроля симптомов наибо-
лее эффективны ИПП, но они не 
предназначены для быстрого ку-
пирования симптомов. Первый 
прием ИПП полностью купирует 
изжогу лишь у 30% больных, при 
этом у  большинства пациентов 
в течение первых 2 дней лечения 
изжога не уменьшается [19, 20]. 
Препаратами «скорой помощи» 
при изжоге являются альгинаты 
и другие антациды. Эффект боль-
шинства антацидов связан с хими-
ческой инактивацией агрессивных 
компонентов содержимого же-
лудка, поступившего в  пищевод. 
Альгинаты физически препятс-
твуют возникновению гастроэ-
зофагеального рефлюкса за счет 
образования гелевого барьера 
(рафта) на поверхности содержи-
мого желудка, то есть оказывают 
антирефлюксный эффект. Альги-

нат приносит облегчение изжоги 
в среднем через 66,1 секунды и ку-
пирует ее в среднем через 3,6 ми-
нуты [21]. Альгинаты действуют 
так же быстро, как традиционные 
антациды, но продолжительность 
их эффекта значительно больше. 
Структура рафта может оста-
ваться в  желудке до 4 часов при 
условии приема препарата через 
30 минут после еды. Быстрое на-
ступление и значительная продол-
жительность антирефлюксного 
эффекта, а также отсутствие сис-
темного действия позволяют ис-
пользовать альгинаты у больных 
ГЭРБ в сочетании с ИБС. Одним 
из наиболее эффективных пре-
паратов, применяемых в лечении 
ГЭРБ, является Гевискон®. Препа-
рат быстро купирует симптомы 
ГЭРБ, не обладает токсичностью, 
не противопоказан детям, бере-
менным и кормящим женщинам, 
пожилым больным с  церебраль-
ным атеросклерозом. Препарат 
назначают внутрь по 1–2 таблетки 
после приема пищи, а  также по 
требованию при появлении симп-
томов желудочной диспепсии. До-
стоинством альгинатов является 
их высокий уровень безопасности, 
отсутствие системных эффектов 
и лекарственных взаимодействий. 
При совместном использовании 
с ИПП у больных с ИБС, особенно 
на фоне приема препаратов нитро-
группы, дезагрегантов, препаратов 
салициловой кислоты, отмечаются 
длительные и часто повторяющие-
ся симптомы изжоги. 
Проведенные в ЦНИИ гастроэн-
терологии исследования показали, 
что 56–60% больных с ИБС, осо-
бенно пациенты с избыточным ве-
сом, отмечают приступы «ночной» 
изжоги, которая причиняет массу 
беспокойств и  в значительной 
мере ухудшает качество жизни 
больных с кардиальной патологи-
ей. Все указанные обстоятельства 
предопределяют актуальность ис-
пользования препаратов альгино-
вой кислоты. 
Помимо таблетированных форм 
препарата Гевискон® широкое рас-
пространение получил препарат 
Гевискон® Форте в виде суспензии, 
который может использоваться 

восстанавливается, и нередко во-
зобновляются забросы в пищевод 
содержимого желудка, вызываю-
щего симптомы и/или поврежде-
ние слизистой оболочки пищево-
да. Следовательно, значительная 
часть больных ГЭРБ, которым по-
казана терапия ИПП, будет нуж-
даться в них длительно или даже 
постоянно. И если больным с эн-
доскопически негативной фор-
мой ГЭРБ возможно назначение 
терапии «по требованию», то при 
эрозивной форме заболевания эф-
фективен только постоянный при-
ем ИПП [17].
Важной проблемой безопасности 
лечения является возможность из-
менения эффектов лекарственных 
средств при совместном приеме 
с ИПП. Метаболизм ИПП осущест-
вляется в печени с участием изо-
форм цитохрома Р450. В процессе 
метаболизма происходит сниже-
ние монооксидазной активности 
цитохрома, которое лежит в  ос-
нове лекарственных взаимодей-
ствий. Наибольшее значение при-
дается воздействию на цитохром 
CYP2C19, поскольку он участвует 
в метаболизме значительного коли-
чества лекарственных препаратов. 
В  частности, описано, что в  про-
цессе метаболизма омепразол и, 
частично, лансопразол замедляют 
метаболизм антипирина, карбама-
зепина, циклоспорина, диазепама, 
дигоксина, нифедипина, фенито-

В лечении гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) 

у больных ишемической болезнью 
сердца используются все группы 

препаратов, применяемых при терапии 
изолированной ГЭРБ: ингибиторы 

протонной помпы, альгинаты и другие 
антациды, прокинетики. Наиболее 

эффективны препараты группы 
альгинатов, в частности Гевискон® Форте, 

в сочетании с прокинетиками.
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для лечения рефлюкс-эзофагита 
и  контроля симптомов ГЭРБ не 
только в виде монотерапии, но и в 
комбинации с  ИПП. Суспензия 
Гевискон® Форте быстро купирует 
симптомы изжоги, ее прием осо-
бенно эффективен в режиме тера-
пии «по требованию» при наличии 
отягощающих факторов: ожире-
ния, сахарного диабета, грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы, 
ночного кислотного прорыва при 
язвенной болезни желудка и две-
надцатиперстной кишки. Однако 
следует отметить, что существен-
ного влияния на моторные нару-
шения верхних отделов пищевари-
тельного тракта, способствующие 
возникновению рефлюкса, ИПП 
и альгинаты не оказывают. В связи 
с этим в лечении ГЭРБ у больных 
ИБС актуальным является приме-
нение прокинетиков в  сочетании 
с  препаратом Гевискон® Форте. 
К  подбору прокинетиков следу-
ет относиться с учетом побочных 
действий. Сравнительная характе-
ристика основных прокинетиков 
приведена в таблице 2.
Широко известны прокинетики 
первого поколения (активное ве-
щество метоклопрамид), кото-
рые у больных ГЭРБ в сочетании 
с ИБС применять нецелесообраз-

но ввиду свойственных данным 
препаратам побочных эффектов. 
Домперидон является прокинети-
ком второго поколения и, в отли-
чие от метоклопрамида, не прони-
кает через гематоэнцефалический 
барьер и  не вызывает экстрапи-
рамидных расстройств: спазма 
лицевой мускулатуры, тризма, 
ритмической протрузии языка, 
бульбарного типа речи, спазма 
глазных мышц, спастической кри-
вошеи, опистотонуса, мышечного 
гипертонуса и т.п. В отличие от ме-
токлопрамида, домперидон также 
не является причиной паркинсо-
низма: гиперкинезов, мышечной 
ригидности. При приеме домпери-
дона встречаются реже и в мень-
шей степени выражены такие по-
бочные эффекты метоклопрамида, 
как сонливость, утомляемость, ус-
талость, слабость, головные боли, 
повышенная тревожность, рас-
терянность, шум в ушах. Однако 
более предпочтительным проки-
нетиком при полиморбидности 
является препарат с  комбиниро-
ванным механизмом действия 
(итоприд), являющийся антаго-
нистом дофаминовых D2-рецеп-
торов и блокатором ацетилхолин-
эстеразы. Итоприд активизирует 
высвобождение ацетилхолина, 

одновременно препятствуя его де-
градации. Итоприд в  минималь-
ном количестве проникает через 
гематоэнцефалический барьер, не 
влияет на продолжительность ин-
тервала Q-T и не взаимодейству-
ет с лекарственными средствами, 
метаболизирующимися фермента-
ми системы цитохрома Р450, что 
позволяет использовать данный 
препарат при полиморбидности. 
Итоприд оказывает выраженное 
противорвотное действие, усили-
вает пропульсивную моторику же-
лудка и ускоряет его опорожнение, 
устраняя нарушение моторных 
функций пищевода, которое явля-
ется ведущим патогенетическим 
механизмом в развитии гастроэ-
зофагеального рефлюкса у данной 
категории больных ГЭРБ. 

Заключение
Таким образом, в  лечении ГЭРБ 
у больных ИБС используются все 
группы препаратов, применяе-
мых при лечении изолированной 
ГЭРБ. Однако выбор терапии дол-
жен учитывать не только дости-
жение регресса симптоматики, но 
и возможные лекарственные вза-
имодействия препаратов, что поз-
воляет достигнуть эффективного 
и безопасного результата. 

Таблица 2. Сравнительная характеристика прокинетиков

Действующее 
вещество

Механизм 
действия

Прокинетическое 
действие

Противорвотное 
действие

Удлинение 
интервала 

Q-T

Экстрапирамидные 
эффекты Комментарии

Метоклопрамид D2-антагонист, 
5НТ4-агонист Выраженное Выраженное Не 

вызывает Часто
Устаревшее 

средство 
(не запрещен)

Бромоприд D2-антагонист, 
5НТ4-агонист Выраженное Выраженное Не 

вызывает Часто Не разрешен 
в РФ и США

Домперидон D2-антагонист Выраженное Умеренное Не 
вызывает Редко

Самый часто 
применяемый 
прокинетик

Итоприд
D2-антагонист,  

ингибитор 
ацетилхолина

Выраженное Умеренное Не 
вызывает Редко

Новый 
перспективный 

прокинетик

Цизаприд 5НТ4-агонист Выраженное Отсутствует Вызывает Не часто Запрещен* 
в РФ и США 

Мозаприд 5НТ4-агонист Выраженное Отсутствует Не 
вызывает Редко Не разрешен 

в РФ

* Формулировка «запрещен» означает, что препарат был допущен к применению регулирующим органом, но затем, в период действия разрешения, была 
издана директива об изъятии данного лекарственного средства из обращения.
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Алкогольная 
кардиомиопатия: 
современное состояние 
проблемы

В статье рассматриваются наиболее важные компоненты лечения больных с алкогольной 
кардиомиопатией (АКМП). Согласно современным рекомендациям, как средства первой линии 

наряду с ингибиторами АПФ используются бета-адреноблокаторы. Учитывая специфику 
клинического течения данного заболевания, пациентам особенно показано применение 
бета-адреноблокаторов. При выборе препарата этой группы предпочтение отдается 

лекарственным средствам, выводимым преимущественно почками, например бисопрололу 
(препарат Конкор), поскольку у данной категории больных хотя и не отмечается развернутой 

клинической картины заболевания печени, функция печени, как правило, нарушена. 

ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова» 

Минздравсоцразвития 
России, кафедра 

госпитальной 
терапии № 2 лечебного 

факультета 

тер: злоупотребление алкоголем и 
связанные с ним кардиологичес-
кие заболевания распространены 
во всем мире [2, 3].  
Воздействие алкоголя на сердеч-
но-сосудистую систему охватыва-
ет широкий спектр проявлений – 
от артериальной гипертонии (АГ), 
нарушений сердечного ритма 
(«праздничное сердце»), потен-
цирования ишемической болезни 
сердца (ИБС) до остановки серд-
ца вследствие острого алкоголь-
ного кетоацидоза [4]. В данной 
статье рассматривается алкоголь-
ная кардиомиопатия (АКМП) – 
заболевание, характеризующееся 

развитием дилатации полостей 
сердца и систолической дисфунк-
ции левого желудочка вследствие 
токсического воздействия алкого-
ля на миокард.

Классификация 
и эпидемиология 
Согласно классификации кардио-
миопатий, принятой Всемирной 
организацией здравоохранения 
(ВОЗ) в 1995 г., АКМП представ-
ляет собой одну из форм вторич-
ной дилатационной кардиомио-
патии (ДКМП). Употребление 
алкоголя является второй по час-
тоте причиной развития ДКМП; 

Введение
Алкогольное поражение сердеч-
но-сосудистой системы – важная 
проблема современной кардиоло-
гии. Она приобретает первосте-
пенное значение в нашей стране, 
где распространенность хрони-
ческого алкоголизма за послед-
ние годы увеличилась примерно в 
5 раз [1]. В настоящее время наша 
страна занимает одно из ведущих 
мест в мире по уровню потребле-
ния алкоголя на душу населения – 
около 15 л в год. Вместе с тем про-
блема алкогольного поражения 
сердечно-сосудистой системы 
носит наднациональный харак-
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по данным C.E. Skotzko и соавт., 
хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН), развившаяся 
вследствие АКМП, составляет 
21–36% всех случаев ДКМП не-
ишемического генеза в странах 
Запада [5]. В более современной 
классификации кардиомиопатий 
B.J. Maron и соавт. АКМП не вы-
деляется как отдельная форма 
ДКМП, хотя злоупотребление ал-
коголем упоминается как один из 
этиологических факторов ДКМП 
токсического генеза [6]. Тем не ме-
нее вопрос о том, может ли АКМП 
считаться одной из форм ДКМП, 
остается предметом дискуссий [7]. 
В Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10) АКМП рассматрива-
ется как самостоятельное забо-
левание (I42.6). Однако в реаль-
ной клинической практике этот 
диагноз выставляется далеко не 
всегда, и нередко АКМП фикси-
руется в медицинской документа-
ции как идиопатическая ДКМП – 
во-первых, вследствие сложности 
установления прямой причин-
но-следственной связи между 
злоупотреблением алкоголем и 
развитием кардиомиопатии, во-
вторых, из деонтологических со-
ображений.
АКМП занимает особое место сре-
ди поражений миокарда, так как 
характеризуется высокой смерт-
ностью, и прежде всего – среди 
лиц молодого и среднего возрас-
та. Четырехлетняя летальность 
при АКМП достигает 40% [5]. 
По данным М.В. Гордеевой и со-
авт., смерть от АКМП составля-
ет 19,6% всех случаев внезапной 
ненасильственной смерти моло-
дых людей [8]. Анализ смертнос-
ти трудоспособного населения 
Ижевска (возраст 25–54 года) 
показал, что злоупотребление 
алкоголем существенно повыша-
ет и общую смертность, и смерт-
ность от заболеваний системы 
кровообращения [9]. При этом 
случаи смерти от АКМП среди 
лиц, злоупотребляющих алкого-
лем, составили 20% от общей сер-
дечно-сосудистой смертности. 
Хотя смертность от АКМП кор-
релировала с наличием острой 

алкогольной интоксикации, она 
была тесно связана с признаками 
злоупотребления алкоголем и у 
тех лиц, смерть которых не была 
обусловлена непосредственно ал-
когольным отравлением. 
В подавляющем большинстве слу-
чаев (около 85%) АКМП развива-
ется у мужчин, что объясняется 
большей распространенностью 
хронического алкоголизма среди 
мужского населения. Как правило, 
мужчины потребляют более высо-
кие дозы алкоголя, что приводит 
к тяжелому течению заболевания 
с развитием III–IV функциональ-
ного класса (ФК) ХСН по клас-
сификации NYHA (Th e New York 
Heart Association – Нью-Йоркская 
кардиологическая ассоциация), в 
то время как у женщин с АКМП 
чаще встречается ХСН II ФК [10].
Дозы этанола и продолжитель-
ность алкоголизации, необхо-
димые для развития АКМП, на 
сегодняшний день окончатель-
но не определены. По оценкам 
разных авторов, клиническая 
симптоматика АКМП развивает-
ся у лиц, употребляющих алко-
голь в дозах, эквивалентных 80–
100 мл чистого этанола, ежеднев-
но на протяжении 5–20 лет [11, 
12]. Очевидно, что эти данные не 
позволяют однозначно судить о 
сроках развития АКМП, так как 
в реальной практике ежедневное 
потребление спиртных напитков 
встречается далеко не у всех лиц, 
злоупотребляющих алкоголем. 
Для многих пациентов с хрони-
ческим алкоголизмом характерна 
не ежедневная алкоголизация, а 
так называемые «запои» (эпизоды 
многодневного употребления ал-
коголя в высоких дозах) с длитель-
ными периодами ремиссии. В этой 
связи следует упомянуть работу 
Л.Б. Лазебника и Т.А. Шипико, ко-
торые проанализировали исто-
рии болезни 66 мужчин, страдав-
ших хроническим алкоголизмом 
II или III стадии и умерших от 
острой сердечной недостаточнос-
ти [13]. Оказалось, что в случае 
морфологически подтвержден-
ной АКМП без ИБС (группа А) 
алкогольный анамнез пациента 
характеризовался относительно 

ранним началом хронического 
алкоголизма (до 40 лет), высо-
кой суточной толерантностью к 
алкоголю (240–280 мл/сут при 
постоянном употреблении ал-
коголя и 380–472 мл/сут при пе-
риодическом употреблении), а 
также длительными запоями и 
короткими ремиссиями (более 
7 дней и менее 20 дней соответ-
ственно). У лиц с АКМП и сопут-
ствующей ИБС (группа В) суточ-
ная толерантность к алкоголю бы-
ла существенно ниже (110 мл/сут 
при постоянном употреблении и 
160 мл/сут при периодическом 
употреблении), для этих паци-
ентов были также характерны 
короткие эпизоды употребления 
алкоголя – не более 3 дней – с ре-
миссиями 2 месяца и более. Таким 
образом, периодическая алкого-
лизация не менее опасна в отно-
шении развития АКМП, чем еже-
дневное употребление спиртного, 
особенно с учетом того, что она 
сопряжена с потреблением более 
высоких доз спиртного.
Сроки развития АКМП при сис-
тематическом употреблении 
алкоголя зависят также от кон-
ституциональных факторов и 
генетических особенностей мета-
болизма этилового спирта в орга-
низме человека. Принято считать, 
что риск формирования АКМП 
не связан с видом потребляемого 
спиртного напитка, хотя крупных 
исследований по этому вопросу 
не проводилось.

Патогенез и патоморфология 
Патогенез АКМП достаточно сло-
жен и включает непосредственное 
токсическое воздействие алкого-

По оценкам разных авторов, 
клиническая симптоматика 
алкогольной кардиомиопатии 
развивается у лиц, употребляющих 
алкоголь в дозах, эквивалентных 
80–100 мл чистого этанола, ежедневно 
на протяжении 5–20 лет.



30

могенез в скелетной мускулатуре. 
Повышение количества данных 
рецепторов в сердце приводит к 
появлению аномальной реакции 
на катехоламины: ухудшается ре-
лаксация кардиомиоцитов левого 
желудочка, снижается его сокра-
тимость, что усугубляет патоло-
гию кальциевого обмена.
Миокардиофиброз, развиваю-
щийся на поздних стадиях АКМП, 
инициируется тенасцином-Х – 
гликопротеином экстрацеллю-
лярного матрикса [18]. Мутации 
гена десмина, считавшиеся ранее 
фактором риска развития АКМП, 
в российско-шведской работе 
рассматриваются как ситуацион-
ные, как вариант полиморфизма, 
приводящего к развитию АКМП 
только при наличии ряда неблаго-
приятных условий [19]. Опреде-
ленную роль в патогенезе АКМП 
играет и ряд других эффектов 
алкоголя: активация перекисного 
окисления липидов, дисфункция 
сократительных белков, актива-
ция ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы [20].
Патоморфология АКМП сходна с 
таковой при ДКМП: отмечаются 
дистрофические изменения, не-
кробиоз и некроз кардиомиоци-
тов, вакуолизация цитоплазмы, 
неравномерная гипертрофия мы-
шечных волокон, интерстициаль-
ный фиброз и т.д. Специфичным 
для АКМП является большое ко-
личество жировых клеток, нали-
чие жировых отложений между 
эпикардом и перикардом.

Клиника и диагностика
В течении АКМП выделяют до-
клиническую (бессимптомную) 
стадию и стадию клинической 
манифестации заболевания. На 
первой стадии, продолжающейся 
обычно около 5 лет, формирует-
ся диастолическая дисфункция 
левого желудочка; как правило, в 
этот период пациенты не предъ-
являют жалоб. Возможно появ-
ление одышки на уровне I–II ФК 
ХСН (по NYHA), умеренной об-
щей слабости, однако с учетом 
социально-психологических осо-
бенностей лиц, злоупотребляю-
щих алкоголем, данные явления 

редко являются основанием для 
обращения к врачу. Ряд больных 
в этот период отмечают боли в 
груди, которые не носят типич-
ной ангинозной окраски, обыч-
но имеют колющий или ноющий 
характер, локализуются в левой 
половине грудной клетки, не ир-
радиируют, не связаны с физи-
ческой нагрузкой, не купируют-
ся приемом нитратов. Подобные 
кардиалгии особенно часто по-
являются на фоне алкогольной 
абстиненции. Могут возникать 
также давящие или сжимающие 
боли за грудиной длительностью 
до нескольких часов, которые не 
сопровождаются отрицательной 
динамикой на электрокардио-
грамме (ЭКГ) и купируются седа-
тивными средствами.
Вторая стадия характеризуется 
развитием систолической дис-
функции левого желудочка и, 
как следствие, клинической кар-
тиной, соответствующей деком-
пенсации ХСН, обычно на уровне 
III–IV ФК. Для АКМП характер-
ны нарушения ритма сердца (суп-
равентрикулярные тахикардии, 
экстрасистолия, фибрилляция 
предсердий). 
При диагностике АКМП важен 
тщательный сбор алкогольного 
анамнеза, что нередко является 
сложной задачей, так как пациен-
ты с хроническим алкоголизмом 
обычно занижают дозы и крат-
ность потребления спиртного. 
Следует обращать внимание на 
стигмы хронического алкого-
лизма (контрактура Дюпюитре-
на, телеангиэктазии, увеличение 
околоушных желез). Как прави-
ло, у пациентов с АКМП не отме-
чается развернутой клинической 
картины заболевания печени: 
наиболее часто встречающееся у 
этой категории больных перио-
дическое употребление алкоголя 
с эпизодами ремиссии является 
недостаточным для развития ал-
когольного цирроза печени или 
алкогольного гепатита. Тем не 
менее некоторые данные лабо-
раторных методов исследования 
(повышение активности гамма-
глутамилтранспептидазы в от-
сутствие повышения активности 

ля на миокард, кардиотоксичес-
кие эффекты метаболита этанола 
ацетальдегида, а также системные 
эффекты алкоголя, обусловлен-
ные активацией нейрогумораль-
ных систем. На сегодняшний день 
большое значение придается по-
вреждениям эндоплазматическо-
го ретикулума, которые приводят 
к нарушению регуляции синтеза 
белка и развитию гипертрофии 
кардиомиоцитов [14]. В экспери-

менте было продемонстрировано, 
что инъекция этанола снижает 
синтез сократительных белков 
примерно на 25% [15]. Гиперки-
нетический тип гемодинамики 
при хроническом алкоголизме, 
связанный с избыточной актива-
цией нейрогуморальных систем, 
вызывает разрывы гипертро-
фированных миофибрилл и, как 
следствие, снижение сократи-
мости миокарда [16]. Имеются 
также данные о том, что алкоголь 
нарушает функцию натриевых и 
кальциевых каналов миокарда; 
это, в свою очередь, ведет к разоб-
щению процессов возбуждения и 
сокращения кардиомиоцитов. 
Важную роль в механизме пов-
реждения кардиомиоцитов игра-
ет то, что при острой алкогольной 
интоксикации этанол повышает 
уровень катехоламинов в крови 
[15]. Хроническое употребление 
алкоголя приводит к снижению 
плотности бета-1-адренорецеп-
торов сердца и повышению плот-
ности бета-3-адренорецепторов 
[17]. Последние локализуются 
главным образом в жировой 
ткани, их активация усиливает 
липолиз; кроме того, бета-3-ад-
ренорецепторы регулируют тер-

Клиническая эффективность

Клиническое течение алкогольной 
кардиомиопатии имеет 

ряд специфических особенностей, 
которые обосновывают широкое 

применение бета-адреноблокаторов 
у этой категории больных.
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щелочной фосфатазы, уменьше-
ние коэффициента де Ритиса) 
могут стать одним из доводов в 
пользу хронической алкоголиза-
ции. Данные инструментального 
исследования при АКМП неспе-
цифичны и могут использоваться 
при постановке диагноза только в 
совокупности с оценкой анамне-
за и клинической картины. При 
электрокардиографии выявля-
ются признаки перегрузки левых 
отделов сердца, нарушение внут-
рижелудочковой проводимос-
ти; суточное мониторирование 
ЭКГ позволяет зарегистрировать 
эпизоды аритмии. Эхокардио-
графическое исследование выяв-
ляет дилатацию полостей серд-
ца, снижение фракции выброса, 
регургитацию на митральном 
и трикуспидальном клапанах 
вследствие их относительной не-
достаточности. 
Дифференциальную диагностику 
АКМП следует проводить с дру-
гими заболеваниями, сопровож-
дающимися дилатацией камер 
сердца: пороками сердца, пост-
инфарктным кардиосклерозом с 
развитием вторичной дилатации 
левого желудочка, идиопатичес-
кой дилатационной кардиомиопа-
тией. Учитывая неспецифичность 
большинства методик обследова-
ния, постановка диагноза АКМП 
является достаточно сложной 
задачей. Трудности диагностики 
обусловлены еще и тем, что не-
редко у пациента комбинируется 
несколько причин развития ХСН: 

хроническая алкогольная инток-
сикация, ИБС, АГ и т.д. В спорных 
случаях может помочь эндомио-
кардиальная биопсия с опреде-
лением уровня ацетальдегида в 
жировой ткани; диагноз АКМП 
считается подтвержденным при 
содержании ацетальдегида более 
5 мг/кг [21]. В настоящее время 
имеются данные о том, что при 
идиопатической ДКМП снижает-
ся содержание коллагена в мио-
карде, тогда как при АКМП оно 
остается в пределах нормальных 
значений [22].

Применение бета-
адреноблокаторов у больных 
алкогольной кардиомиопатией 
Первым и наиболее важным 
компонентом лечения больных 
с АКМП является полный от-
каз от употребления алкоголя. 
В случае если до развития фиб-
роза миокарда пациенту удается 
прекратить употребление спирт-
ного, систолическая дисфункция 
в большинстве случаев может 
быть обратима значительно или 
полностью. Улучшение функции 
левого желудочка в период абсти-
ненции после алкогольного экс-
цесса наблюдается в течение 6 ме-
сяцев, полное же восстановление 
функции миокарда происходит 
через 18 месяцев после отказа от 
алкоголя [15]. 
Лечение сердечной недостаточ-
ности у больных с АКМП долж-
но проводиться в соответствии 
с Национальными рекоменда-

циями Всероссийского научного 
общества кардиологов (ВНОК) и 
Общества специалистов по сер-
дечной недостаточности (ОССН) 
по диагностике и лечению ХСН 
(третий пересмотр, 2010 г.) [23]. 
На сегодняшний день к основ-
ным лекарственным средствам 
для лечения ХСН относятся пре-
параты следующих групп: инги-
биторы АПФ, бета-адренобло-
каторы, блокаторы рецепторов 
ангиотензина II, диуретики, ан-
тагонисты рецепторов к альдо-
стерону, сердечные гликозиды 
[23]. Средствами первой линии 
являются ингибиторы АПФ, ко-
торые должны применяться у 
всех больных с ХСН вне зави-
симости от ее этиологии. Обяза-
тельно также применение бета-
адреноблокаторов [23]. Вместе с 
тем клиническое течение АКМП 
имеет ряд специфических осо-
бенностей, которые обосновыва-
ют широкое применение бета-ад-
реноблокаторов у этой категории 
больных:
1.  Пациенты с АКМП обычно 

обращаются за медицинской 
помощью в том случае, когда у 
них имеется ХСН II–III стадии 
и III–IV ФК. Для тяжелой ХСН 
характерна хроническая гипер-
активация симпатоадренало-
вой системы, которая может 
быть корригирована только с 
помощью бета-адреноблока-
торов.

2.  Бета-адреноблокаторы обес-
печивают надежный контроль 

Клиническая эффективность

✓  Возможность корригировать хроническую ги-
перактивацию симпатоадреналовой системы, 
характерную для тяжелого течения АКМП с 
развитием III–IV функционального класса (ФК) 
хронической сердечной недостаточности (как 
правило, диагностируется у пациентов с АКМП 
при первичном обращении к врачу).

✓  Обеспечение контроля гемодинамических пара-
метров, прежде всего частоты сердечных сокра-

щений, что крайне важно при лечении пациен-
тов с АКМП, для которой характерны нарушения 
сердечного ритма.

✓  Снижение риска развития фибрилляции желу-
дочков и внезапной смерти у больных АКМП, 
занимающей одно из ведущих мест среди причин 
внезапной смерти и характеризующейся высокой 
смертностью, и прежде всего – среди лиц молодо-
го и среднего возраста.

NB
Факторы, обосновывающие необходимость широкого применения бета-адреноблокаторов 
у больных с алкогольной кардиомиопатией (АКМП): 
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ния спиртных напитков, пре-
имущества полного отказа от 
алкоголя, а также акцентировать 
внимание больного на необхо-
димости регулярного приема 
назначенных препаратов. Вне 
всякого сомнения, мероприятия, 
направленные на побуждение па-
циента к отказу от употребления 
спиртных напитков, носят муль-
тидисциплинарный характер; 
их обсуждение выходит за рам-
ки данной статьи. Тем не менее 
именно терапевт или кардиолог – 
специалист, с которым больной 
АКМП сталкивается впервые, – 
должен, прежде всего, попытать-
ся создать у пациента мотивацию 
к трезвому образу жизни.
Парадоксально, но до настоя-
щего времени не прекращается 
обсуждение кардиопротектор-
ных свойств низких доз алкоголя 
(так называемый «французский 
парадокс»). Авторы исследо-
вания SHEEP (Stockholm Heart 
Epidemiology Program – Сток-
гольмская программа эпидемио-
логии болезней сердца) показа-
ли, что употребление умеренных 
доз алкоголя (5–20 мл чистого 
этанола в сутки) может оказать 
благоприятное воздействие на 
некоторые компоненты прогно-
за у лиц, перенесших острый ин-
фаркт миокарда, хотя механизмы 
этого остаются невыясненными 
[24]. Ряд исследователей пола-
гают, что кардиопротекторное 
действие характерно для опреде-
ленных компонентов некоторых 
алкогольных напитков (в част-
ности, для резерватола и квер-

цетина, содержащихся в белом 
и красном вине) [25]. 
В нашей стране, где алкоголизм 
является проблемой государ-
ственного масштаба, затрагива-
ющей не только систему здра-
воохранения [9], врачи не могут 
делать подобных заявлений до 
появления однозначных данных, 
опровергающих традиционное 
представление о вреде алкого-
ля. Существующие на сегодняш-
ний день доказательства пользы 
низких доз алкоголя получены в 
исследованиях, имеющих массу 
ограничений. В частности, вли-
яние на жесткие конечные точки 
(общую смертность и т.п.) прак-
тически не изучается, вместо 
этого исследуются суррогатные 
конечные точки (относительный 
риск развития ХСН, вариабель-
ность сердечного ритма) [26, 27]. 
При этом показано, что, даже ес-
ли среднемесячное потребление 
алкоголя остается умеренным, 
нерегулярные алкогольные экс-
цессы полностью нивелируют 
«кардиопротекторный эффект» 
умеренных доз алкоголя [28].

Заключение
Таким образом, лечение АКМП 
является как медицинской, так и 
социальной проблемой. Только 
широкое внедрение мероприя-
тий, направленных на побужде-
ние пациентов к полному отказу 
от употребления спиртных на-
питков, может стать залогом ус-
пешного лечения АКМП и сниже-
ния смертности трудоспособного 
населения страны. 

гемодинамических параметров, 
прежде всего частоты сердеч-
ных сокращений, что крайне 
важно при лечении АКМП, для 
которой характерны наруше-
ния сердечного ритма.

3.  Бета-адреноблокаторы снижа-
ют риск развития фибрилля-
ции желудочков и внезапной 
смерти. АКМП занимает одно 
из ведущих мест среди причин 
внезапной смерти трудоспо-
собного населения, в связи с 
чем назначение лекарствен-
ных средств, снижающих риск 
внезапной сердечной смерти, 
приобретает особенную акту-
альность.

Таким образом, при лечении 
больных с АКМП оправдано ис-
пользование бета-адреноблока-
торов как средств первой линии 
наряду с ингибиторами АПФ. 
Согласно современным рекомен-
дациям, для лечения пациентов 
с ХСН могут применяться три 
препарата из группы бета-ад-
реноблокаторов: метопролола 
гемисукцинат с замедленным 
высвобождением препарата, 
бисопролол и карведилол [23]. 
Первые два препарата относят-
ся к группе кардиоселективных, 
тогда как карведилол является 
некардиоселективным бета-бло-
катором с дополнительной аль-
фа1-адреноблокирующей актив-
ностью. При выборе из этих трех 
бета-блокаторов у пациентов с 
АКМП необходимо учитывать 
также особенности метаболиз-
ма препарата. Поскольку у этих 
больных функция печени также 
в большей или меньшей степени 
нарушена, необходимо исполь-
зовать лекарственные средства, 
выводимые преимущественно 
почками. В этой ситуации бисо-
пролол (препарат Конкор) име-
ет очевидные преимущества (до 
50% препарата в неизмененном 
виде выделяется почками).
Для пациентов с АКМП очень 
часто характерна низкая комп-
лаентность, в связи с чем врач 
должен максимально тщательно 
и подробно разъяснить больно-
му все нежелательные послед-
ствия продолжения употребле-

Клиническая эффективность

При лечении больных с алкогольной кардиомиопатией 
оправдано использование бета-адреноблокаторов как 
средств первой линии наряду с ингибиторами АПФ. 
Согласно современным рекомендациям, для лечения 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
могут применяться три препарата из группы бета-
адреноблокаторов: метопролола гемисукцинат, 
бисопролол и карведилол.
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БАД Сидерал – продукт на основе липосомного железа (Липофер) в сочетании с витаминами 
С и В12, которые способствуют усвоению железа. Купирование клинических признаков заболевания 

было достигнуто менее чем за 14 дней. БАД Сидерал не вызывала побочных эффектов, 
все пациенты отмечали хорошую переносимость продукта.
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роэлементом, абсолютно необхо-
димым для нормальной жизнеде-
ятельности живых организмов [2].
Железо входит в  состав дыха-
тельных ферментов и  участвует 
в  окислительно-восстановитель-
ных процессах, а  в составе гема 
эритроцитов  – в  оксигенации 
органов и  тканей. Многие мета-
болические процессы протекают 
с участием железа: синтез стеро-
идов, метаболизм лекарственных 
препаратов, пролиферация и диф-
ференцировка клеток, регуляция 
активности генов [2, 3]. Основные 
патологические изменения, воз-
никающие при ЖДА, связаны со 
снижением участия железа в тка-
невом дыхании. Количество же-
леза в организме человека в сред-
нем составляет 3–4  г. Основная 

часть железа (65%) находится 
в гемоглобине. Железо содержит-
ся в миоглобине (3,5%), тканевых 
ферментах (0,5%), плазме (0,1%) 
и различных депо (костном мозге, 
селезенке, печени – 30%).
Поступление в организм экзоген-
ного железа обеспечивается его 
всасыванием в желудочно-кишеч-
ном тракте (ЖКТ). Ежедневно 
с пищей поступает 10–20 мг этого 
микроэлемента, однако усваива-
ется не более 2,5 мг. Железо вса-
сывается только в двухвалентной 
форме, наиболее интенсивно этот 
процесс происходит в двенадцати-
перстной кишке и верхних отделах 
тощей кишки. В пище в основном 
содержится трехвалентное желе-
зо, то есть железо в  окисленном 
состоянии; при взаимодействии 

Введение
Железодефицитная анемия (ЖДА) 
является общенациональной про-
блемой здравоохранения многих 
стран. Распространенность латент-
ного дефицита железа (ЛДЖ) 
в  странах Европы и  в России со-
ставляет 30–40%, а  в некоторых 
российских регионах (Север, Се-
верный Кавказ, Восточная Сибирь) 
достигает 50–60% [1]. В высоко-
развитых странах примерно 12% 
женщин страдают ЖДА, а частота 
развития ЖДА у  беременных со-
ставляет от 20 до 80%.
Распространенность дефицита 
железа зависит от возраста, пола, 
экологических и  социально-эко-
номических условий, наличия 
сопутствующих заболеваний. Же-
лезо является незаменимым мик-
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с  аскорбиновой кислотой и  дру-
гими органическими кислотами 
(соляной, янтарной, пировиног-
радной) оно переходит в двухва-
лентное. Усвоение железа из про-
дуктов снижается после их тепло-
вой обработки, замораживания, 
длительного хранения.
В кровяном русле железо соеди-
няется с транспортным белком – 
трансферрином, который достав-
ляет железо в  костный мозг или 
тканевые депо. Функцией белка 
ферритина является депонирова-
ние запасов железа в тканях. Депо-
нированное железо используется 
в  синтезе гемоглобина, миогло-
бина и других железосодержащих 
соединений.
ЖДА является самым распростра-
ненным анемическим синдромом, 
на ее долю приходится 80–90% 
всех анемий [3]. По определению 
Л.И. Идельсона (1981), ЖДА – это 
заболевание, при котором снижа-
ется уровень железа в сыворотке 
крови, костном мозге и других де-
по, в результате чего нарушается 
образование гемоглобина, эрит-
роцитов, возникает гипохромная 
анемия с расстройством трофики 
[4]. Причины железодефицитных 
состояний условно разделяются на 
3 группы [5].
1.  Особые периоды жизни и  спе-

цифические состояния:
 ■ интенсивный рост (первый год 

жизни ребенка, беременность, 
лактация), когда повышается 
потребность в  железе вслед-
ствие возрастания его утили-
зации.

2.  Различные патологические со-
стояния:

 ■ кровопотери: 
✓  из ЖКТ (диафрагмальные 

грыжи, варикоз вен пищево-
да, язвы, опухоли, дивертику-
лез, геморрой, глистные инва-
зии);

✓  из органов мочевыделитель-
ной системы;

✓  из дыхательных путей;
✓ мено- и метроррагии;
✓  вследствие применения не-

стероидных противовос-
палительных препаратов 
(НПВП), глюкокортикостеро-
идов (ГКС), антикоагулянтов;

✓ длительное донорство;
✓ программный гемодиализ;
✓ травмы;

 ■ нарушения всасывания и  ути-
лизации железа:
✓  резецированные желудок 

и кишечник;
✓  снижение желудочной секре-

ции;
✓  синдром мальабсорбции;
✓  длительное применение анти-

биотиков;
 ■ злокачественные новообразова-

ния;
 ■ применение гормональных кон-

трацептивов.
3.  Неблагоприятные воздействия:
 ■ недостаточное питание (веге-

тарианство, анорексия);
 ■ хроническая алкогольная ин-

токсикация;
 ■ избыточные физические на-

грузки.

Диагностика и лечение ЖДА
В соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), общим призна-
ком анемии является уменьшение 
концентрации гемоглобина у муж-
чин и  женщин до уровня ниже 
110 г/л. Тяжесть анемии оценива-
ют по степени снижения уровня 
гемоглобина:
 ■ легкая – 90–100 г/л;
 ■ средней тяжести – 70–89 г/л;
 ■ тяжелая – менее 70 г/л.

Диагностика ЖДА обычно осу-
ществляется с помощью регистра-
ции изменений в  общем анализе 
крови и биохимических показате-
лях. В общем анализе крови опре-
деляется снижение гемоглобина 
(Hb) и  количества эритроцитов, 
нормальное количество ретику-
лоцитов (молодых форм эритро-
цитов), уменьшение цветового 
показателя, увеличение скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ). Для 
ЖДА характерно снижение сред-
него объема эритроцита (МСV), 
снижение среднего содержания 
Hb в эритроците (МСН) и средней 
концентрации Hb в  эритроците 
(МСНС). С помощью биохими-
ческих исследований можно вы-
явить снижение сывороточного 
железа (СЖ), повышение общей 
железосвязывающей способнос-

ти сыворотки (ОЖСС), снижение 
коэффициента насыщения транс-
феррина железом (НТЖ) и уров-
ня сывороточного ферритина 
(СФ) [5, 6].
Во всех случаях ЖДА необходи-
мо установить причину возник-
новения данного состояния и по 
возможности устранить ее. Лече-
ние должно быть комплексным 
и  включать диету в  сочетании 
с препаратами железа. Поскольку 
железо из пищи усваивается в ог-
раниченном количестве, медика-
ментозная терапия для пациентов 
с  ЖДА является обязательной. 
Гемотрансфузия в лечении тяже-
лой анемии может применяться 
только по жизненным показаниям 
(железо плохо утилизируется из 
перелитых эритроцитов). Показа-
нием к проведению гемотрансфу-
зии является не столько уровень 
гемоглобина, сколько состояние 
гемодинамики.
Основным источником железа 
для человека являются продук-
ты животного происхождения 
(мясо, свиная и  телячья печень, 
почки, сердце, индюшиное мясо). 
В рацион включают зелень, овощи, 
фрукты, так как усвоение железа 
улучшается при наличии в пище 
витамина С. Всасывание желе-
за ухудшают: танин (содержится 
в чае и кофе), фитин (содержится 
в рисе, соевой муке), а также моло-
ко и творог из-за высокого содер-
жания кальция.
Выбор содержащего железо пре-
парата является прерогативой 
врача. Имеется множество желе-
зосодержащих препаратов, соот-

Лечение железодефицитной анемии 
(ЖДА) должно быть комплексным 
и включать диету в сочетании 
с препаратами железа. Поскольку железо 
из пищи усваивается в ограниченном 
количестве, медикаментозная терапия 
для пациентов с ЖДА является 
обязательной. 
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риск лекарственного отравления. 
Исключение делается в  случаях 
выраженного нарушения всасыва-
ния железа в ЖКТ и при абсолют-
ной непереносимости энтерально-
го приема железа. 
Многие таблетированные препара-
ты железа оказывают раздражаю-
щее действие на слизистую оболоч-
ку желудка и кишечника, вызывая 
изжогу, тошноту, боли в эпигаст-
рии, рвоту, запор, диарею, окра-
шивание эмали зубов в  черный 
цвет. Лечение препаратами железа 
должно быть длительным. Улучше-
ние показателей крови еще не озна-
чает, что в организме восстановлен 
запас железа. После нормализации 
уровня Hb следует продолжить 
прием железа в течение 1–2 меся-
цев с уменьшением суточной дозы 
наполовину. Общая продолжитель-
ность лечения зависит от исходной 
тяжести анемии (табл. 1).
В настоящее время пероральные 
препараты железа разделены на 
2 основные группы: ионные и не-
ионные (последние представлены 
протеиновым и  гидроксидполи-
мальтозным комплексом трехва-
лентного железа) [2, 7]. Ионные 
препараты представлены солями 
двухвалентного железа, в том чис-
ле сульфатом железа (Тардиферон, 
Фенюльс, Ферроплекс, Сорбифер, 
Ферро-Фольгамма и др.); хлоридом 
(Гемофер); глюконатом, фумаратом 
(Хеферол, Ферронал, Мегаферин). 
В случае непереносимости солевых 
препаратов двухвалентного железа, 
являющихся на сегодняшний день 
наиболее эффективными в  лече-
нии анемии и  восполнении депо 
железа, возможно использование 
препаратов трехвалентного железа 
в виде гидроксидполимальтозного 
комплекса. 

Сидерал в монотерапии 
дефицита железа
В данной статье авторы делятся 
опытом использования биологи-
чески активной добавки (БАД) 
к  пище Сидерал (производство 
компании «Фарма Нутра», Ита-
лия), которую применяли в режиме 
монотерапии с  целью коррекции 
ЖДА. В отличие от классических 
препаратов на основе солей желе-
за, БАД Сидерал представляет со-
бой продукт на основе липосомно-
го железа (Липофер) в сочетании 
с витаминами С и В12, которые спо-
собствуют его усвоению. Липофер 
всасывается напрямую из кишеч-
ника, не оказывая раздражающего 
действия на желудок и кишечник. 
Липосомы (замкнутые пузырьки, 
самопроизвольно образующиеся 
в смесях фосфолипидов с водой) 
способны быть переносчиками ле-
карственных средств. Липосомное 
железо в ЖКТ находится в защит-
ном окружении липосом, которые 
в тонкой кишке связываются с хи-
ломикронами и транспортируют-
ся в лимфатическую систему, а от-
туда поступают в кровь и печень, 
благодаря чему при низких дози-
ровках обеспечивается высокая 
биодоступность железа.
В капсуле Сидерала (350  мг) со-
держатся следующие активные 
компоненты: витамин С (60  мг), 
Липофер (14  мг железа в  виде 
пирофосфата, кукурузный крах-
мал, лецитин сои), витамин В12 
(0,3  мкг); вспомогательные ве-
щества: пищевой желатин, фосфат 
кальция, стеарат магния, диоксид 
кремния, диоксид титана. Про-
дукт выпускается в блистерах по 
20 капсул в упаковке. Прием Си-
дерала не зависит от приема пищи 
и назначается по 1 капсуле в сут-
ки, продолжительность приема 
30 дней.
Сидерал занимает первое место 
в  рейтинге железосодержащих 
препаратов в  стране-изготовите-
ле  – Италии. БАД Сидерал раз-
решен к  применению в  России 
(зарегистрирован 11.02.2011) для 
коррекции дефицита железа, в том 
числе при беременности и корм-
лении грудью. Однако до сих пор 
в  нашей стране не проводилось 

ветствующих требованиям, при-
званным обеспечить наибольшую 
эффективность лечения. Основ-
ными требованиями к  проведе-
нию лечения препаратами железа 
являются:
 ■ достаточное содержание эле-

ментарного железа в препарате;
 ■ использование соли железа, 

обеспечивающей его наиболь-
шую биодоступность;

 ■ введение с  препаратом железа 
аскорбиновой кислоты, повыша-
ющей биодоступность препарата, 
а  также витаминов  – фолиевой 
кислоты, цианокобаламина, иг-
рающих важную роль в  гемопо-
эзе; недостаток этих витаминов 
вызывает нарушение синтеза 
ДНК в  кроветворных клетках, 
что негативно влияет на скорость 
синтеза Hb.

Препараты железа следует пре-
имущественно назначать внутрь, 
до еды, так как при применении 
инъекционных форм возможны 
побочные эффекты (например, 
анафилактический шок) и  высок 

Таблица 1. Стандартные сроки проведения ферротерапии железодефицитной анемии (ЖДА) 
(по А.И. Воробьеву)*

Степень тяжести ЖДА Уровень Hb, г/л Длительность терапии, недели

Легкая 90–100 3–4

Средней тяжести 70–89 8–12

Тяжелая менее 70 16 и более

* Адаптировано по [5].

Лечение препаратами железа должно 
быть длительным. Улучшение показателей 

крови еще не означает, что в организме 
восстановлен запас железа. После 

нормализации уровня гемоглобина 
следует продолжить прием железа 

в течение 1–2 месяцев с уменьшением 
суточной дозы наполовину. Общая 

продолжительность лечения зависит 
от исходной тяжести анемии.
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работ по изучению применения 
Сидерала для коррекции ЖДА.

Материалы и методы 
исследования
Мы провели наблюдательное про-
спективное несравнительное ис-
следование, в котором участвовало 
30 больных: 19 женщин и 11 муж-
чин. Возраст больных составил от 
18 до 79 лет; средний возраст – 46,9 ± 
4,6  года. Всем больным был пос-
тавлен диагноз ЖДА на основа-
нии уровня Hb менее 110 г/л (но не 
менее 70  г/л), снижения содержа-
ния сывороточного железа менее 
9 ммоль/л. Лечение Сидералом осу-
ществлялось в  режиме монотера-
пии. В случае наличия у пациентов 
сопутствующих заболеваний эти 
заболевания были в фазе ремиссии.
Эффективность БАД Сидерал 
оценивалась по следующим кри-
териям:
 ■ динамика клинических синдро-

мов (анемического и  сидеропе-
нического) в процессе лечения;

 ■ динамика уровня Hb в  крови 
через 2 и 4 недели приема Сиде-
рала по сравнению с исходным 
значением;

 ■ доля больных с  нормализацией 
уровня Hb в крови (для женщин – 
более 120  г/л, для мужчин  – 
более 130 г/л) через 4 недели при-
ема Сидерала;

 ■ доля больных с ответом на тера-
пию Сидералом через 2  недели 
лечения (повышение уровня Hb 
на ≥ 10  г/л по сравнению с  ис-
ходным значением);

 ■ доля больных с ответом на тера-
пию Сидералом через 4  недели 
лечения (повышение уровня Hb 
на ≥ 20  г/л по сравнению с  ис-
ходным значением);

 ■ динамика уровня ретикулоци-
тов крови через 2  и  4  недели 
приема Сидерала по сравнению 
с исходным значением;

 ■ динамика уровня сывороточно-
го ферритина через 2 и 4 недели 
приема Сидерала по сравнению 
с исходным значением;

 ■ динамика биохимических пока-
зателей крови (общего и  свя-
занного билирубина, аланин-
аминотрансферазы (АЛТ), ас-
партатаминотрансферазы (АСТ), 

щелочной фосфатазы (ЩФ), 
гамма-глутамилтранспептидазы 
(гамма-ГТ)), определяемых с  це-
лью оценки безопасности и пере-
носимости БАД Сидерал.

Причинами анемии у  наблюдае-
мых больных были, как правило, 
острые кровопотери (только в 
2 случаях выявлены хронические 
кровопотери на протяжении 1,5–
2  лет): геморроидальное крово-
течение (7 больных), меноррагии 
различного генеза (8  женщин), 
кровотечения из ЖКТ (13  боль-
ных), комбинации различных фак-
торов в сочетании с алиментарной 
недостаточностью железа (вегета-
рианство) (3 больных).
Анемия легкой степени тяжес-
ти (Hb 90–109 г/л) наблюдалась у 
18  пациентов (средний уровень 
Hb 102,3 ± 2,4 г/л); анемия средней 
тяжести (Hb 70–89 г/л) – у 12 че-
ловек (средний уровень Hb 79,0 ± 
3,8  г/л). Средний уровень гемо-
глобина в целом по группе (30 че-
ловек) составил 93,0 ± 3,1 г/л. Уро-
вень сывороточного железа исход-
но по группе в среднем составил 
7,04 ± 0,9 ммоль/л.
Сидерал назначался внутрь по 
1 капсуле в сутки на протяжении 
30 дней.
До начала участия в исследовании 
пациенты подписывали и датиро-
вали письменное информирован-
ное согласие. Были соблюдены все 
критерии включения и  невклю-
чения в  исследование в  соответ-
ствии с протоколом исследования 
N C и D B3.2012.
Контрольные визиты (2-й и 3-й) 
проводились через 2  и  4  недели 
от начала приема Сидерала. На 
визитах проводился физикаль-
ный осмотр (с измерением арте-
риального давления и  пульса на 
сонной и лучевой артериях), сбор 
данных о  сопутствующей тера-
пии, оценка и регистрация неже-
лательных явлений, клинический 
и биохимический анализы крови, 
выдача и возврат упаковок Сиде-
рала с оценкой приверженности 
пациентов терапии. Забор веноз-
ной крови для определения пока-
зателей ферростатуса проводился 
через сутки после прекращения 
приема Сидерала.

Результаты исследования
В результате проведенного иссле-
дования было установлено, что 
при лечении ЖДА купирование 
клинических признаков заболе-
вания было достигнуто менее чем 
за 14 дней. Общая слабость, голо-
вокружение, потливость, одыш-
ка при нагрузке в  среднем были 
купированы на 10,4  ± 1,2  день. 
Такие объективные симптомы, как 
бледность кожных покровов, тахи-
кардия, артериальная гипотония, 
сохранялись дольше (16 ± 0,9 дня). 
Ни субъективные жалобы, ни от-
клонения от нормы при физикаль-
ном осмотре, приведенные выше, 
не были отмечены при обследо-
вании на 3-м контрольном визите 
(через 4 недели лечения).
Через 2  недели лечения средний 
уровень Hb составил 101,3 ± 3,8 г/л, 
количество больных с повышением 
уровня Hb на 10 и более г/л соста-
вило 14 человек (47%) (табл. 2).
В динамике уровень ретикулоци-
тов через 2 недели составил 6,3 ± 
2,3‰ (исходно 8,3 ± 2,6‰). Уровень 
сывороточного ферритина через 
2 недели равнялся 39,0 ± 20,2 мкг/л 
(исходно 85,8 ± 27,4 мкг/л).
Концентрация ферритина сыворот-
ки колебалась у одних и тех же боль-
ных и по группе в целом в широких 
пределах. Достоверных изменений 
средней величины не получено. 
Отмечался высокий уровень фер-
ритина у  отдельных больных (от 
99 до 707 мкг/л), что, возможно, свя-
зано с характером основного забо-
левания, обусловившего развитие 
ЖДА у этих больных, в частности 
с  лежащим в  основе заболевания 
воспалением, для которого харак-

БАД Сидерал представляет собой 
продукт на основе липосомного железа 
(Липофер) в сочетании с витаминами 
С и В12, которые способствуют его 
усвоению. Липофер всасывается 
напрямую из кишечника, не оказывая 
раздражающего действия на желудок 
и кишечник.
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Нормализация уровня Hb в крови 
через 4  недели приема Сидерала 
отмечена у 6 больных (у 2 мужчин 
и 4 женщин).
В динамике уровень ретикулоци-
тов через 4 недели составил в сред-
нем 7,6  ± 3,4‰ (через 2  недели 
равнялся 6,3 ± 2,3‰). У 10 человек 
наблюдался выраженный ретику-
лоцитарный криз.
Уровень сывороточного фер-
ритина в  динамике через 4  не-
дели составил в  среднем 33,5  ± 
18,6 мкг/л (при исходном уровне 
85,8 ± 27,4 мкг/л).
Нарастание концентрации Hb 
на фоне приема Сидерала сопро-
вождалось повышением уровня 
сывороточного железа до 9,65  ± 
1,2  мкмоль/л (исходно 7,04  ± 
0,9 мкмоль/л).
Однако это не сопровождалось 
достоверными изменениями 
концентрации ферритина в  сы-
воротке крови (функцией фер-
ритина является депонирование 
запасов железа в  тканях) и  уве-
личением числа ретикулоцитов 
в крови.
Побочных эффектов при приеме 
Сидерала не было зарегистриро-
вано ни в одном случае. Все паци-

енты отмечали хорошую перено-
симость БАД Сидерал.
При биохимическом анализе кро-
ви (уровни общего и прямого би-
лирубина, АСТ, АЛТ, ЩФ, гамма-
ГТ) неблагоприятных изменений 
не выявлено (табл. 3).
Биохимические показатели крови, 
оцененные исходно и в динамике, 
находились в пределах нормальных 
величин, что свидетельствовало об 
отсутствии побочных эффектов. 

Выводы
1.  БАД Сидерал продемонстриро-

вала хороший эффект в лечении 
железодефицитной анемии.

2.  БАД Сидерал, назначаемая по 
1 капсуле 1 раз в день в течение 
4 недель, обеспечивала купиро-
вание клинических признаков 
ЖДА и нарастание показателей 
Нb с  повышением его уровня 
≥ 20 г/л в 50% случаев.

3.  Нормализация уровня Нb в кро-
ви через 4 недели лечения отме-
чена у  6  пациентов с  анемией 
легкой степени тяжести.

4.  БАД Сидерал очень хорошо пе-
реносилась больными и не вы-
зывала побочных эффектов.

5.  Данная продолжительность 
лечения недостаточна для нор-
мализации уровня Нb и  сыво-
роточного железа в крови, что 
объясняет необходимость про-
лонгированного применения 
Сидерала, чему, в свою очередь, 
способствуют отличная перено-
симость и удобство приема.

6.  Общая длительность лечения 
должна зависеть от исходной 
тяжести анемии и определяться 
в соответствии со стандартны-
ми сроками проведения ферро-
терапии. 

терно увеличение такого показате-
ля, как ферритин (будучи «белком 
воспаления», ферритин недоста-
точно специфично отражает запасы 
железа в организме человека).
Через 4  недели приема Сидера-
ла средний уровень Hb равнялся 
108,5 ± 2,9 г/л, количество больных 
с повышением уровня Hb ≥ 20 г/л 
по сравнению с исходным значе-
нием составило 15 человек (50%). 
Величина прироста Hb через 4 не-
дели равнялась в среднем по груп-
пе 15,5  г/л. Наиболее активный 
прирост Hb имел место у больных 
с анемией средней тяжести (вели-
чина прироста Hb через 4 недели 
в этой группе составила 22,6 г/л). 

Таблица 3. Динамика показателей биохимического анализа крови на фоне приема Сидерала

Показатели Исходно После 4 недель приема Сидерала

Общий билирубин, мкмоль/л 8,2 ± 0,5 7,6 ± 0,49 

Прямой билирубин, мкмоль/л 3,3 ± 0,3 2,9 ± 0,42 

АСТ, Ед/л 33,2 ± 0,7 31,7 ± 0,9 

АЛТ, Ед/л 27,4 ± 0,65 25,4 ± 0,8 

ЩФ, Ед/л 56,2 ± 1,3 59,8 ± 0,9 

Гамма-ГТ, Ед/л 40,5 ± 0,95 34,2 ± 1,7 

Таблица 2. Динамика показателей ферростатуса на фоне применения Сидерала

Показатель Исходно (n = 30) Через 2 недели лечения Через 4 недели лечения

Средний уровень Hb, г/л 93,0 ± 3,1 101,3 ± 3,8 108,5 ± 2,9

Доля больных с повышением уровня Hb – на ≥ 10 г/л (47%, 14 чел.) на ≥ 20 г/л (50%, 15 чел.)

Ретикулоциты, ‰ 8,3 ± 2,6 6,3 ± 2,3 7,6 ± 3,4

Ферритин, мкг/л 85,8 ± 27,4 39,0 ± 20,2 33,5 ± 18,6

Сывороточное железо, мкмоль/л 7,04 ± 0,9 – 9,65 ± 1,2

БАД Сидерал продемонстрировала 
хороший эффект в лечении 

железодефицитной анемии. Побочных 
эффектов при приеме Сидерала не было 

зарегистрировано ни в одном случае, 
у всех пациентов отмечалась хорошая 

переносимость продукта.

Литература 
→ С. 70
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Эрадикация Нelicobacter 
pylori-инфекции у больных язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки 
(сравнительные данные)

В докладе д.м.н., профессора ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» Управления делами 
Президента РФ И.В. ЗВЕРКОВА оцениваются различные схемы эрадикационного лечения. 

Высокую оценку получил комбинированный препарат Пилобакт АМ, содержащий омепразол + 
кларитромицин + амоксициллин в стандартных дозах. Препарат использовали в течение разных 

сроков лечения в зависимости от степени обсемененности слизистой оболочки желудка 
Нelicobacter pylori (слабая степень – 5 дней, умеренная – 7 дней, высокая степень – 10 дней). 

При этом эрадикация достигнута у 85–94% больных, что характеризует препарат с хороших 
позиций и позволяет рекомендовать его к использованию в эрадикационной терапии.

XI научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в гастроэнтерологии»

При язвенной болезни две-
надцатиперстной кишки 
(ЯБДК), ассоциирован-

ной с  инфекцией Нelicobacter 
pylori, показано эрадикационное 
лечение продолжительностью от 
7  до 14  дней, в  среднем 10  дней 
(Маастрихт IV), при этом успеш-
ность эрадикации Н. pylori – не 
менее 97%. 
В последнее время в ряде стран ре-
зистентность Н. pylori к метрони-
дазолу достигла 82%, к кларитро-
мицину  – 28–29%1, 2. В  России 
уровень резистентности Н. pylori 
к кларитромицину гораздо более 
благоприятный. Согласно публи-
кациям 2011 г., в Санкт-Петербур-
ге частота резистентности к кла-
ритромицину составила 6,7%3, 
в Москве – 10,5%4, в Казани резис-
тентность Н. pylori к кларитроми-
цину, определенная методом поли-

меразной цепной реакции, равня-
лась 11,4%5, в Смоленске средняя 
частота резистентности к макро-
лидам составила 7,6%6. 
Все это позволяет рекомендовать 
широкое применение в  России 
классической тройной схемы эра-
дикации с кларитромицином в ка-
честве приоритетной для первой 
линии терапии.
Тем не менее в  схемах эрадика-
ции стали использоваться пре-
параты, замещающие в  схеме 
тройной терапии метронидазол 
и  кларитромицин, в  том числе 
амоксициллин, фуразолидон, ти-
нидазол, вильпрафен (джозами-
цин), левофлоксацин, рифамбу-
тин, дазолик (орнидазол) и дру-
гие препараты2, 7, 8. 
Одним из важных аспектов сов-
ременных исследований является 
определение продолжительнос-Профессор И.В. Зверков

1 Минушкин О.Н., Аронова О.В. Современный взгляд на проблему эрадикации Helicobacter pylori // Практикующий врач. 2002. № 1. С. 52–54.
2  Хомерики Н.М. Маастрихт-2 и Маастрихт-3: что нужно знать практическому врачу // Фарматека. 2007. № 6. С. 35–37.
3  Саблин О.А., Михайлов Н.В., Юрин М.В., Ильчишина Т.А., Кондрашин А.С., Кобиашвили М.Г., Михайлова И.А., Сварваль А.В., Жебрун А.Б. Факторы, определяющие 

эффективность эрадикационной терапии Helicobacter рylori-ассоциированных заболеваний // Consilium Medicum. Гастроэнтерология. 2011. № 2. C. 34–38.
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ти эрадикационной терапии. Так, 
на IX Международном конгрессе 
гастроэнтерологов, проходившем 
в 2002 г. в Таиланде, предлагалось 
использовать в  качестве крите-
рия выбора продолжительности 
лечения степень обсемененнос-
ти слизистой оболочки желудка 
(СОЖ) Н. pylori и выраженность 
воспаления слизистой. По мне-
нию российских исследователей, 
считающих данный подход вполне 
применимым, продолжительность 
эрадикационной терапии должна 
соответствовать степени обсе-
мененности Н. pylori, активности 
воспаления и возрасту больных8. 
В этой связи, как отметил профес-
сор И.В. Зверков, целью проведен-
ной им и  соавт. работы явилось 
изучение эффективности трех-
компонентной схемы эрадика-
ционной терапии – применения 
препарата Пилобакт АМ (омепра-
зол + кларитромицин + амокси-
циллин) производства компании 
«Ранбакси Лабораториз Лимитед» 
в  сравнении с  другими схемами 
эрадикации у больных ЯБДК, ас-
социированной с  Н. pylori (про-
должительность лечения опреде-

лялась степенью обсемененности 
СОЖ Н. pylori).

Материалы и методы 
исследования 
В течение 10 лет на кафедре гаст-
роэнтерологии Учебно-научного 
медицинского центра Управления 
делами Президента РФ были изу-
чены разные схемы эрадикации 
у  210  больных ЯБДК, ассоции-
рованной с  Н. pylori: у  60  боль-
ных использовалась «тройная» 
схема эрадикации, состоящая из 
омепразола, кларитромицина, 
метронидазола. У  90  пациентов 
в  «тройной» схеме вместо мет-
ронидазола применялся амок-
сициллин, причем длительность 
лечения определялась степенью 
обсемененности СОЖ Н. pylori, 
фуразолидон и викрам. У 60 боль-
ных в  «тройной» схеме вместо 
кларитромицина использовались 
вильпрафен и левофлоксацин.
Больным исходно и  спустя 
4–6 недель после окончания курса 
эрадикационного лечения прово-
дилась эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) с забором 2 биопта-
тов из тела желудка (ТЖ) и 2 био-

птатов из антрума желудка (АЖ). 
Из 2 биоптатов (по 1 образцу из 
ТЖ и АЖ) после протравки гото-
вили срезы для морфологическо-
го исследования с окрашиванием 
по Гимзе без дифференцировки. 
Степень обсемененности СОЖ 
Н. pylori оценивалась по критери-
ям, предложенным Л.И. Аруином 
и соавт.2, 7, 8, при этом выделяли: 
слабую степень обсемененности – 
1 балл (+) – до 20 микробов в поле 
зрения микроскопа; умеренную 
степень обсемененности – 2 балла 
(++) – от 20 до 50 микробов в поле 
зрения микроскопа; выраженную 
степень обсемененности – 3 балла 
(+++) – 50 микробов и более в по-
ле зрения микроскопа.
В оставшихся 2  биоптатах (по 
1 образцу из ТЖ и АЖ) с помо-
щью быстрого уреазного теста 
(БУТ) оценивали активность 
уреазы: окрашивание раствора 
желтого цвета в малиновый цвет 
в течение не более чем 1 часа счи-
талось выраженной реакцией 
(+++); от 1 часа до 3 часов – уме-
ренной реакцией (++); от 3  до 
24 часов – слабой реакцией (+)8.
Больные, получавшие комбини-
рованный препарат Пилобакт 
АМ, были рандомизированы 
в 3 группы в зависимости от сте-
пени обсемененности слизистой 
Н. pylori (слабая, умеренная, вы-
раженная). 
Больные 1-й группы (15 человек), 
имевшие степень обсемененнос-
ти слизистой АЖ Н. pylori 1 (+), 
получали комбинированный пре-
парат Пилобакт АМ (омепразол 
40  мг/сутки + кларитромицин 
1000  мг/сутки + амоксициллин 
1000 мг/сутки) в течение 5 дней. 

4  Lazebnik L.B. et al. Th esises Th e XXIV-th International Workshop on Helicobacter and related bacteria in chronic digestive infl ammation and gastric cancer. 2011. 
September 11–13. Dublin, Ireland.

5  Abuzarova E.R., Abdulkhakov R.A., Chernov V.M. et al. Prevalence of A2143G, A2142G and T2717C mutations of H.pylori-23S rRNA in Kazan (Russia). Abstract Th e 
XXIVth International Workshop of the European Helicobacter Study Group. 2011. September 11–13. Dublin, Ireland. P. 7–11.

6  Дехнич Н.Н., Костякова Е.А., Пунин А.А., Алимов А.В., Иванчик Н.В., Козлов Р.С. Антибиотикорезистентность H. pylori: результаты микробиологического 
регионального исследования // РЖГГК. 2011. Т. 21. № 2. С. 37–42. 

7  Минушкин О.Н., Володин Д.В., Зверков И.В., Иванова О.И., Шулешова А.Г., Бурдина Е.Г. Возраст и эрадикационное лечение язвенной болезни двенадцати-
перстной кишки (ЯБДК) // Терапевтический архив. 2007. № 2. С. 22–26. 

8  Пасечников В.Д., Минушкин О.Н., Алексеенко С.А., Чуков С.З., Котелевец С.М., Масловский Л.В., Мостовов А.Н., Володин Д.В., Зверков И.В. Является ли эра-
дикация Helicobacter pylori достаточной для заживления язв двенадцатиперстной кишки? // Клинические перспективы гастроэнтерологии, гепатологии. 2004. 
№ 5. С. 27–31.

В России уровень резистентности Н. pylori 
к кларитромицину гораздо более благоприятный – 
не более 12%, чем в ряде стран, где он достигает 28–29%. 
Это позволяет рекомендовать широкое применение 
в нашей стране классической тройной схемы эрадикации 
с кларитромицином в качестве приоритетной для первой 
линии терапии.
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кращения лечения; опреде-
лялась желудочная секреция 
с  помощью эндоскопической 
рН-метрии. 

2.  По эффективности эрадикации 
Н. pylori: Н. pylori определя-
ли исходно и  через 4–6  недель 
после окончания эрадикации 
в  биоптатах двумя методами: 
морфологическое окрашивание 
по Гимзе без дифференцировки 
и с помощью БУТ.

Результаты исследования
У 30 больных, получавших комби-
нированный препарат Пилобакт 
АМ, через 3 недели полное рубце-
вание язвенного дефекта отмечено 
в 100% случаев. 
Еще одним критерием эффектив-
ности терапии Пилобактом АМ 
у больных явилась степень обсе-
мененности СОЖ Н. pylori. Полу-
ченные результаты исследования 
представлены в таблице 1.

Согласно результатам БУТ и мор-
фологического окрашивания по 
Гимзе, исходно Н. pylori опреде-
ляли в ТЖ у 27 больных и в АЖ 
у  30  пациентов: по данным БУТ 
в АЖ слабая реакция обнаружена 
у 15 больных, умеренная и выра-
женная реакции – у 10 и 5 паци-
ентов соответственно (интен-
сивность обсемененности СОЖ 
Н.  pylori при окрашивании по 
Гимзе указана ранее). После курса 
эрадикационной терапии на осно-
вании данных БУТ и окрашивания 
по Гимзе эрадикация Н. pylori была 
достигнута у 29 больных (97% слу-
чаев), Н. pylori сохранилась у 1 па-
циента (3% случаев), причем у это-
го пациента отмечены степени об-
семененности слизистой Н. pylori 
1 (+) и Н. pylori 2 (++) в ТЖ и АЖ 
соответственно, что совпало с ис-
ходной степенью обсемененности 
и являлось свидетельством резис-
тентности Н. pylori к использован-
ным антибиотикам (исходно в ТЖ 
и АЖ была выявлена степень об-
семененности слизистой Н. pylori 
2 (++)). 
В результате проведенного курса 
эрадикационной терапии у паци-
ентов 1-й группы достигнута эра-
дикация Н. pylori в 100% случаев 
(15 человек), отмечены неизменен-
ная степень обсеменения слизис-
той в ТЖ в 27 ± 12% случаев (4 че-
ловека) и в АЖ в 12 ± 9% случаев 
(2 человека).
У больных 2-й группы эрадикация 
Н. pylori отмечена в 90 ± 10% случа-
ев (9 человек), а в 10 ± 10% случаев 
(1 человек) сохранилась Н. pylori; 
при этом у пациента степени об-
семененности слизистой Н. pylori 
составили 1 (в ТЖ) и  2 (в АЖ) 
(исходно степени обсемененнос-
ти слизистой Н. pylori были 2 (++) 
в ТЖ и 2 (++) в АЖ).
У пациентов 3-й группы достиг-
нута эрадикация Н. pylori в 100% 
случаев (5 человек). 
Критерием эффективности тера-
пии также являлись показатели 
эндоскопической рН-метрии, ре-
зультаты которой представлены 
в таблице 2. Исходно у больных 
обнаруживалась гиперацидность 

Пациенты 2-й группы (10  чело-
век), имевшие степень обсеме-
ненности слизистой АЖ Н. pylori 
2 (++), получали препарат Пило-
бакт АМ (компоненты в тех же до-
зах) в течение 7 дней. 
Больные 3-й группы (5  человек), 
имевшие степень обсемененности 
слизистой АЖ Н. pylori 3  (+++), 
получали лечение препаратом Пи-
лобакт АМ (компоненты в тех же 
дозах) в течение 10 дней. 
После указанного курса эрадика-
ционной терапии больные, полу-
чавшие препарат Пилобакт АМ 
и другие схемы эрадикации, про-
должали прием омепразола в дозе 
40 мг в сутки до полного рубцева-
ния язвы. 
Оценка эффективности лечения 
проводилась согласно следующим 
критериям: 
1.  По срокам рубцевания язвы: 

ЭГДС исходно, контроль ЭГДС 
через 3, 4–6 недель после пре-
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Таблица 1. Динамика степени обсемененности слизистой оболочки желудка Н. pylori у больных 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с Н. pylori 

Методы и показатели
Количество пациентов, %

исходно после терапии

Быстрый уреазный тест на Н. pylori в антруме желудка:

• cлабая реакция (более 3 часов) 50 ± 9 3 ± 3*

• умеренная реакция (1–3 часа) 33 ± 9 0*

• выраженная реакция (до 1 часа) 17 ± 7 0*

Морфология Н. pylori

Тело желудка, обсеменение Н. pylori: 90 ± 6 3 ± 3*

• слабое (+) 50 ± 9 3 ± 3*

• умеренное (++) 33 ± 9 0*

• выраженное (+++) 7 ± 5 0

Антрум желудка, обсеменение Н. pylori: 100 3 ± 3*

• слабое (+) 50 ± 9 0*

• умеренное (++) 33 ± 9 3 ± 3*

• выраженное (+++) 17 ± 7 0*

* Достоверные различия по сравнению с исходным (р < 0,05).
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(14  человек), нормоацидность 
(15 человек) и крайне редко – ги-
поацидность (1 человек).
После проведенного курса эра-
дикации у пациентов преоблада-
ла гипоацидность и анацидность 
(19 человек) и относительно редко 
обнаруживалась нормоацидность 
(11  человек). Аналогичная тен-
денция по показателям кислотной 
продукции сохранялась в каждой 
из трех изучаемых групп больных 
(табл. 2).

Следует отметить, что у 1 боль-
ного с неуспешной эрадикацией 
Н. pylori из 2-й группы по данным 
БУТ и морфологического иссле-
дования отмечены: длительный 
язвенный анамнез (30 лет); часто 
рецидивирующий тип течения 
ЯБДК; медленное рубцевание 
язвенного дефекта (25  дней); 
длительное сохранение симпто-
мов ЯБДК (9  дней); отсутствие 
ответа кислотопродуцирующей 
функции желудка на лечение 
(нормоацидность исходно и пос-
ле лечения). 
При сравнении больных, полу-
чавших препарат Пилобакт АМ, 
с пациентами, получавшими дру-
гие схемы эрадикации (табл. 3), 
обнаружено, что 2 схемы, состо-
ящие из омепразола + кларитро-
мицина + метронидазола, были 
эффективны у 60 и 67% больных. 
В то же время в схемах, где вмес-
то метронидазола применялись 

амоксициллин, фуразолидон 
и  викрам, эффективность была 
выше, а замена кларитромицина 
на вильпрафен или левофлокса-
цин сопровождалась эрадика-
цией у 80 и 90% больных. Сроки 
рубцевания дуоденальных язв 
колебались от 3 до 4 недель. 
Побочные эффекты фиксирова-
лись у 15–30% больных, были сла-
бо выраженными и не потребова-
ли изменения схемы лечения.

Заключение 
Проведенное исследование по-
казало, что более эффективны-
ми оказались следующие схе-
мы лечения: омепразол + кла-
ритромицин + амоксициллин; 
о м е п р а з о л  +  к л а р и т р о м и -
цин + фу разолидон; омепра-
зол + кларитромицин + викрам; 
омепразол + вильпрафен + амок-
сициллин; омепразол + лево-
флокс а ц и н  +  а мокс и ц и л л и н . 
Менее эффективной (успеш-
ность < 80%) оказалась схема оме-
празол + кларитромицин + мет-
ронидазол. Следует отметить, что 
длительность лечения больных, 
получавших комбинированный 
препарат Пилобакт АМ, и выбор 
доз препаратов для эрадикации 
Н. pylori должны зависеть от сте-
пени обсемененности слизистой 
Н. pylori: чем выше степень об-
семененности Н. pylori и  актив-
ность воспалительного процес-
са, тем при одной и той же дозе 
кларитромицина (1000  мг/сут) 
продолжительность курса эра-
дикационной терапии будет 
длительнее: при слабой степе-
ни обсемененности слизистой 
Н. pylori лечение проводится 
в течение 5 дней; при умеренной 
степени обсемененности – в те-
чение 7  дней; при выраженной 
степени обсемененности – в те-
чение 10 дней. 
У 1  больного не наступила эра-
дикация Н.  pylori, при этом со-
хранились без изменений степе-
ни обсемененности слизистой 
Н.  pylori, что свидетельствует 
о резистентности Н. pylori к ис-
пользованным антибиотикам. 

Таблица 3. Результаты исследования разных схем эрадикационной терапии у больных язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с Н. pylori

Схемы эрадикации Рубцевание язв в срок 
от 3 до 4 недель, %

Частота 
эрадикации, %

Омепразол + кларитромицин + метронидазол 100 60

Омепразол + кларитромицин + метронидазол 100 (через 5 недель) 67

Омепразол + кларитромицин + амоксициллин 
(Пилобакт АМ) 100 97

Омепразол + кларитромицин + фуразолидон 100 87

Омепразол + кларитромицин + викрам 100 92

Омепразол + вильпрафен + амоксициллин 100 90

Омепразол + левофлоксацин + амоксициллин 100 80

Длительность лечения больных, 
получавших комбинированный препарат 

Пилобакт АМ, и выбор доз препаратов 
для эрадикации Н. pylori должны 

зависеть от степени обсемененности 
слизистой Н. pylori.

Таблица 2. Динамика показателей эндоскопической рН-метрии у больных язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с Н. pylori

Показатели
Количество пациентов, %

исходно после терапии

Гиперацидность 47 ± 9 0*

Нормоацидность 50 ± 9 37 ± 9

Гипоацидность 3 ± 3 53 ± 9*

Анацидность 0 10 ± 6

* Достоверные различия по сравнению с исходным (р < 0,05). 
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Терапия нарушений моторики: 
все ли возможности 
мы используем?

В рамках проходившей в Москве 8–10 октября 2012 г. Восемнадцатой российской 
гастроэнтерологической недели состоялся сателлитный симпозиум компании Janssen, 

во время которого ведущие специалисты в области гастроэнтерологии поделились с аудиторией 
актуальными данными о распространенности, патогенезе, диагностике и подходах к лечению 

заболеваний, ассоциированных с нарушениями моторики верхних отделов ЖКТ: функциональной 
диспепсии, гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, гастропареза.

Восемнадцатая российская гастроэнтерологическая неделя

Как отметил в начале своего 
доклада д.м.н., профессор 
А.С. ТРУХМАНОВ (ка-

федра пропедевтики внутренних 
болезней Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, Москва), симпто-
матика многих наблюдаемых им 
пациентов связана с нарушения-
ми двигательной функции пище-
варительного тракта.
Такие симптомы, как тяжесть 
в  эпигастрии, чувство раннего 
насыщения, потеря аппетита, 
тошнота, вздутие живота и  за-
поры, – это проявления гипомо-
торной дискинезии стенки пище-
варительной трубки. К развитию 
этой симптоматики приводит 
торможение двигательной актив-
ности. Важным вопросом являет-
ся возможность коррекции этих 
нарушений. 
Большое количество диспепти-
ческих симптомов связано с на-
рушением функций сфинктер-
ного аппарата. При недостаточ-
ности его функции развиваются 
рефлюксы, которые приводят 

к  появлению изжоги, отрыжки, 
срыгиванию. Дуоденогастраль-
ный рефлюкс также лежит в ос-
нове появления симптомов дис-
пепсии, а  несвоевременное рас-
крытие сфинктеров, например 
нижнего пищеводного сфинкте-
ра, приводит к появлению дисфа-
гии, нарушение антродуоденаль-
ной координации – к появлению 
чувства переполнения в эпигаст-
рии (рис. 1). 
Представления о  пищеводе как 
о механическом проводнике пи-
щи, не имеющем каких-то особен-
ностей регуляции, неправильны. 
Перистальтика пищевода строго 
регулируется: расслабление ниж-
него пищеводного сфинктера 
начинается в  тот момент, когда 
пищевой комок проходит через 
верхний пищеводный сфинктер. 
При этом желудок расслабляется 
и «ожидает» поступления пище-
вого комка в тот же момент, когда 
пища проходит через верхний пи-
щеводный сфинктер. Объем, ко-
торый дополнительно появляется 

в желудке, соответствует объему 
проглоченной пищи. 
Нарушения этой регуляции при-
водят к появлению тягостных для 
пациента симптомов: дисфагии, 
боли, срыгиванию, чувству пере-
полнения и  т.д. Поэтому следу-
ет еще раз подчеркнуть, что для 
адекватной коррекции этих симп-
томов необходимо представлять 
себе звенья патогенеза. 
Каким образом может формиро-
ваться нарушение моторики? Ко-
нечно, в результате воздействий 
на кору головного мозга, которые 
происходят постоянно в  виде 
стрессов, нарушения биологи-

Патофизиологические основы нарушений двигательной функции
пищеварительной системы

Профессор А.С. Трухманов
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ческих ритмов, кроме того, у па-
циентов могут реализовываться 
местные механизмы воздействия 
на моторику. В  итоге желудок, 
благодаря своему функциониро-
ванию, нарушает принципы при-
оритетного расслабления в  тот 
момент, когда пища в  него еще 
не попала. Если нарушается фун-
дальная релаксация, то пищевой 
комок поступает в не расслабив-
шийся желудок. Естественно, что 
у  пациента появляются непри-
ятные ощущения: не имея воз-
можности проглотить ни ложки, 
он предъявляет жалобы на ран-
нее насыщение. Нарушения ан-
тродуоденальной координации, 
которая строго синхронизирует 
сокращения антрального отдела 
желудка и луковицы двенадцати-
перстной кишки, которое в даль-
нейшем преобразуется в  перис-
тальтику двенадцатиперстной 
кишки, приводит к  стазу содер-
жимого желудка, к  появлению 
диспептических симптомов. 
Такие виды нарушений моторно-
эвакуаторной функции желудка, 
как снижение тонуса дна желуд-
ка, нарушение расслабления, 
слабость водителей ритма, когда 
появляются дисритмии желуд-
ка (тахигастрия, брадигастрия), 
нарушение антродуоденальной 
координации, дилатация ант-
рального отдела и  гастропарез, 
приводят к  целому комплексу 
симптомов, которые подчас ста-
новятся чрезвычайно тягостными 
для пациента. 
Основным механизмом появ-
ления таких распространенных 
симптомов, как тошнота и рвота, 

является раздражение хеморе-
цепторов триггерной зоны. Рво-
та сопровождается появлением 
гигантских антиперистальти-
ческих волн, которые двигаются 
по тонкой кишке, деятельность 
сфинктеров изменяется, и  они 
пропускают это ретроградное 
движение, желудок также со-
кращается в  противополож-
ном направлении, раскрывается 
нижний пищеводный сфинктер, 
пищевод начинает перистальти-
ровать в обратном направлении. 
Это подчеркивает адаптивность 
данной системы и  возможность 
воздействия на нее.
Среди медиаторных систем цен-
тра рвоты допаминовые рецеп-
торы присутствуют как в  хемо-
рецепторно-пусковой зоне, так и 
в ядрах солитарного тракта. 

Базовым методом для диагнос-
тирования данных нарушений 
является рентгенологическое ис-
следование с контрастным веще-
ством, которое позволяет визуа-
лизировать нарушение моторики. 
Это исследование абсолютно не-
обходимо, когда мы имеем дело 
с  таким нарушением моторики, 
как дисфагия. Необходимо ис-
следовать пищевод для возмож-
ности исключения органической 
патологии. Рентгенологическое 
исследование позволяет выявить 
такие нарушения, как грыжа пи-
щеводного отверстия диафрагмы, 
рефлюкс, гастропарез. Ультра-
звуковое исследование, позволя-
ющее верифицировать дуодено-
гастральный рефлюкс, активно 
применяется сейчас в  научных 
исследованиях, но не на практи-
ке, так как данный метод требует 
стандартизации и высокой квали-
фикации специалиста.
Что касается новых высокотехно-
логичных методов, то это прежде 
всего манометрия высокого разре-
шения, которая позволяет увидеть 
перистальтику изнутри. В настоя-
щее время мы имеем возможность 
проводить pH-импедансометрию. 
Это исследование является необ-
ходимым для диагностики слабо-
кислых рефлюксов.

Рис. 1. Связь между клиническими симптомами и нарушением моторно-эвакуаторной функции 
пищеварительного тракта

В настоящее время в силу своей эффективности 
и отсутствия серьезного побочного действия 
домперидон остается основным прокинетиком. 
Исследования продемонстрировали эффективность 
домперидона при лечении диспепсии, гастропареза 
различной этиологии, тошноты и рвоты.
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Что можно назначать пациентам 
с нарушениями моторики верхних 
отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ)? Основным инги-
бирующим нейротрансмиттером 
является дофамин. Допаминерги-
ческие рецепторы (всего 5 типов) 
делятся на 2 группы: D1-подобные 
и D2-подобные. D2-дофаминовые 
рецепторы находятся в  желудке 

Доклад д.м.н., профессор 
А.А. ШЕПТУЛИН (кафед-
ра пропедевтики внутрен-

них болезней Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, Москва) начал с 
описания клинического случая. 
Больная, девушка 19 лет, студент-
ка, поступила в клинику с жало-
бами на боли, тяжесть и чувство 
переполнения в  подложечной 
области, раннее насыщение, от-
рыжку, тошноту, головные боли, 
снижение настроения, плохой 
сон, повышенную возбудимость 
и  тревожность. Пациентка счи-
тала себя больной в течение года, 
ей был поставлен диагноз «хро-
нический гастрит». Больная при-
нимала антациды, спазмолитики, 
ингибиторы протонной помпы 
(ИПП) с  незначительным улуч-
шением.
При объективном обследовании 
выявлено пониженное питание со 
стороны внутренних органов, но 
без существенных отклонений от 
нормы. При фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии (ФЭГДС) – поверх-
ностный антральный гастрит, об-

и  оказывают тормозящее дейст-
вие на моторику. Соответствен-
но, логичным представляется 
выбор препарата, который может 
воздействовать на эти рецепто-
ры. Таким препаратом является 
хорошо известный Мотилиум® 
(оригинальный домперидон). 
Он ускоряет опорожнение желуд-
ка, увеличивает продолжитель-
ность антральных и дуоденальных 
сокращений, повышает давление 
в пищеводе. Мотилиум® – истин-
ный прокинетик. 
Завершая доклад, профессор 
А.С. Трухманов отметил, что от-
дает предпочтение домперидону 
(Мотилиум®), так как считает его 
наиболее изученным препаратом: 
число опубликованных работ 
по его применению значительно 
превышает аналогичное по дру-

наружена H. pylori. Выявлена дис-
кинезия желчного пузыря. 
Формулировки диагноза, кото-
рый был бы поставлен данной 
пациентке российскими или за-
рубежными гастроэнтерологами, 
существенно различаются. Вари-
анты диагноза в  первом случае: 
«поверхностный антральный гас-
трит, ассоциированный с H. pylori; 
бульбит; гипомоторная дискине-
зия желчного пузыря». Врачи из 
зарубежных стран сформулиро-
вали бы диагноз иначе: «функцио-
нальная диспепсия, смешанный 
вариант: синдром боли в  эпи-
гастрии (язвенноподобный ва-
риант) + постпрандиальный ди-
стресс-синдром (дискинетичес-
кий вариант)». 
В чем разница между этими диа-
гнозами и кто в данной ситуации 
прав? Чтобы правильно ответить 
на этот вопрос, следует выяснить, 
что дает клиницисту диагноз 
«хронический гастрит». Он дает 
только одно – своевременное вы-
явление предраковых изменений 
стенки желудка. 

гим прокинетическим препара-
там (левосульпириду, итоприду, 
бромоприду). В настоящее время 
в силу своей эффективности и от-
сутствия серьезного побочного 
действия домперидон остается 
основным прокинетиком. Строго 
организованные двойные слепые 
плацебоконтролируемые иссле-
дования продемонстрировали 
эффективность домперидона при 
лечении диспепсии, гастропареза 
различной этиологии, тошноты 
и  рвоты. «Мотилиум®  – надеж-
ный эффективный прокинетик, 
улучшающий моторику желудка 
и влияющий как на клиническую 
картину функциональной дис-
пепсии, так и на проявления гаст-
роэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни», – подчеркнул профессор 
А.С. Трухманов.

Для клинициста диагноз «хро-
нический гастрит» важен толь-
ко как онкологический фактор 
риска. Действительно, хрони-
ческий воспалительный процесс 
на поверхности слизистой в ря-
де случаев приводит к  атрофии 
фундального отдела, дисплазии, 
метаплазии и развитию рака же-
лудка кишечного типа. Диагноз 
«хронический гастрит» ставится 
тем пациентам, которые нужда-
ются в  регулярном мониторин-
ге морфологических изменений 
с целью своевременного выявле-
ния атипичных клеток. Однако 
этот диагноз не объясняет про-
исхождения имеющихся симпто-

Восемнадцатая российская гастроэнтерологическая неделя

Мотилиум® (оригинальный домперидон) 
ускоряет опорожнение желудка, 

увеличивает продолжительность 
антральных и дуоденальных сокращений, 

повышает давление в пищеводе, 
улучшает моторику желудка.

Функциональная диспепсия или хронический гастрит? 
Давайте мыслить по-новому

Профессор А.А. Шептулин
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мов диспепсии и не дает никаких 
указаний на то, какими препара-
тами следует лечить больного. 
Современные зарубежные клас-
сификации хронического гастри-
та (ХГ) (Сиднейская классифика-
ция, 1990; Хьюстонская класси-
фикация, 1994; OLGA (Operative 
Link for Gastritis Assessment  – 
Оперативная оценка гастрита), 
2008) не включают оценку кли-
нических симптомов1, 2. Это обус-
ловлено тем, что данный диагноз 
является морфологическим, а не 
клиническим. 
Чтобы убедить практических вра-
чей в том, что симптомы диспеп-
сии вызываны не ХГ, в клиничес-
кую практику был введен диагноз 
«функциональная диспепсия». 
В России он пока не получил ши-
рокого распространения, хотя за 
рубежом данная нозологическая 
единица стала использоваться 
еще 20–30 лет назад. Тем не менее, 
как уточнил профессор А.А. Шеп-
тулин, критерии диагностики син-
дрома функциональной диспеп-
сии (Римские критерии III, 2006) 
могут и  должны использоваться 
российскими врачами. Данные 
критерии включают такие симп-
томы, как чувство переполнения 
в  эпигастрии после еды, раннее 
насыщение, боли или жжение 
в подложечной области, при этом 
у пациента не должно быть орга-

нических заболеваний, которые 
могли бы объяснить возникнове-
ние симптомов. Важна и продол-
жительность симптомов: диагноз 
«функциональная диспепсия» 
ставится, если указанные симпто-
мы наблюдаются в течение 3 пос-
ледних месяцев, а общая длитель-
ность заболевания составляет не 
менее полугода3.
Проблема функциональной дис-
пепсии (ФД) в нашей стране стоит 
очень остро: распространенность 
данной нозологии в  популяции 
составляет 25–30%, с этим синд-
ромом связано 5% всех обраще-
ний к  врачам общей практики 
и  25%  – к  гастроэнтерологам. 
В  зависимости от того, выявля-
ются ли у пациента органические 
заболевания, диспепсия разделя-
ется на 2 подтипа: органическую 
(33–40% случаев) и функциональ-
ную (60–66%). Выделяют язвен-
ноподобный (синдром острой 
боли), дискинетический (пост-
прандиальный дистресс-синд-
ром) и смешанный варианты ФД. 
При первом варианте ФД ведущи-
ми симптомами являются боль 
в эпигастрии и чувство жжения, 
при втором – раннее насыщение 
и чувство переполнения. 
Этиологическими факторами ФД 
считаются алиментарные погреш-
ности, курение, перенесенная пи-
щевая токсикоинфекция, а также 

нервно-психические заболевания 
и  наследственная предрасполо-
женность. ХГ не рассматривает-
ся как причина диспептических 
симптомов. 
У больных с  синдромом острой 
боли основную патогенетичес-
кую роль играет кислотно-пеп-
тический фактор, а при дискине-
тическом варианте – нарушение 
моторики желудка и двенадцати-
перстной кишки (расстройства 
аккомодации, нарушения ритма 
перистальтики, замедление эва-
куации из желудка, нарушение 
антродуоденальной координа-
ции). Эти нарушения коррелиру-
ют с  выраженностью диспепти-
ческих симптомов. Также одним 
из звеньев патогенеза ФД явля-
ется повышение висцеральной 
чувствительности, считается, 
что оно характерно для больных 
с  язвенноподобным вариантом 
и не свойственно дискинетичес-
кому варианту. 
Важно помнить, что ФД является 
диагнозом исключения. В  МКБ-
10 нет классификационной руб-
рики для ФД, врачи используют 
другие разделы для кодирования 
данного диагноза (в частности, 
К.30  – диспепсия). Профессор 
А.А. Шептулин отметил, что ему 
импонирует японский подход. 
Так, в  Японии пациентам с  ха-
рактерными диспептическими 
жалобами ставится диагноз «хро-
нический гастрит» и указывается 
наблюдающийся у  него вариант 
ФД, например: «хронический 
поверхностный антральный гас-
трит, ассоциированный с  ин-
фекцией H. pylori; катаральный 
дуоденит; язвенноподобный (бо-
левой) вариант функциональной 
диспепсии».
Лечение ФД включает общие 
мероприятия, фармако- и  пси-
хотерапию. Фармакотерапия 

Сателлитный симпозиум компании Janssen
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Фармакотерапия функциональной диспепсии 
предполагает назначение ингибиторов протонной помпы, 
антибактериальных препаратов для эрадикации H. pylori, 
психотропных препаратов, а также лекарственных средств 
из группы прокинетиков, в частности домперидона 
(препарат Мотилиум®).
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предполагает назначение ИПП, 
антибактериальных препаратов 
для эрадикации H. pylori, психо-
тропных препаратов, а также ле-
карственных средств из группы 
прокинетиков. Метаанализ 14 ис-
следований, в которых суммарно 
участвовало более 1000  пациен-
тов, показал, что эффективность 
прокинетиков в лечении ФД до-
стоверно превышает эффектив-
ность плацебо. К  последним от-
носится, в частности, домперидон 
(препарат Мотилиум®), обладаю-
щий рядом достоинств по срав-
нению с  другим широко приме-
няемым в клинической практике 
прокинетиком  – метоклопрами-
дом. В то время как на фоне при-
менения последнего нежелатель-
ные явления могут развиваться 
в 30% случаев, частота побочных 
эффектов при приеме домперидо-
на составляет < 2%.
По мнению профессора А.А. Шеп-
тулина, наблюдаемое в последнее 
время повышение интереса к пре-
парату Мотилиум® связано с тем, 

Гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ)  – 
хроническое рецидивирую-

щее заболевание, характеризую-
щееся спонтанным или регулярно 
повторяющимся забросом в  пи-
щевод желудочного и/или дуо-
денального содержимого, кото-
рое обусловлено нарушением 
моторно-эвакуаторной функции 
гастроэзофагеальной зоны, с раз-
витием характерных симптомов 
вне зависимости от морфоло-
гических изменений слизистой 
оболочки пищевода. Как отметил 
д.м.н. И.Б. ХЛЫНОВ (кафедра 
внутренних болезней и эндокри-
нологии ГБОУ ВПО «Уральская 
государственная медицинская 

что несколько лет назад домпери-
дон был зарегистрирован в США, 
до регистрации домперидона 
единственным зарегистрирован-
ным в  США прокинетиком был 
метоклопрамид.
Вернувшись к  представленному 
вначале клиническому случаю, 
А.А. Шептулин заметил, что при-
менение домперидона (препарата 
Мотилиум®) и рабепразола при-
вело к улучшению соматического 
состояния пациентки.
Лечение ФД должно быть комп-
лексным и в большинстве случаев 
включать терапию, направленную 
на разрешение стрессовой ситуа-
ции, ставшей причиной развития 
симптомов диспепсии. Однако на 
сегодняшний день нет данных, ко-
торые позволили бы однозначно 
определить наиболее эффектив-
ные психотропные препараты или 
психотерапевтические методики.
Подводя итог выступления, про-
фессор А.А. Шептулин обратил 
внимание аудитории на следую-
щие положения:

академия», Екатеринбург), на-
рушение моторно-эвакуаторной 
функции гастроэзофагеальной 
зоны является ничуть не менее 
значимым с  клинической точ-
ки зрения фактором, чем заброс 
в пищевод желудочного и дуоде-
нального содержимого. 
Проблема ГЭРБ в  России стоит 
чрезвычайно остро: в зависимос-
ти от строгости критериев данный 
диагноз можно поставить практи-
чески 40% населения (рис. 2)4.
В ряде случаев ГЭРБ приводит 
к  развитию таких осложнений, 
как стриктура пищевода, кро-
вотечения и  пищевод Барретта. 
Последний, в  свою очередь, яв-
ляется предраковым состоянием, 

 ■ ФД – это диагноз исключения, 
который может быть постав-
лен только после тщательного 
обследования.

 ■ При назначении лекарствен-
ных препаратов следует руко-
водствоваться тем, какой тип 
ФД наблюдается у пациента.

 ■ При синдроме боли целесо-
образно назначение комбина-
ции ИПП в  стандартных до-
зах и  прокинетиков. Больным 
с постпрандиальным дистресс-
синдромом показан прием про-
кинетиков в виде монотерапии.

 ■ Продолжительность основно-
го курса лечения должна со-
ставлять около 4 недель, после 
чего пациента следует пере-
вести на поддерживающую 
терапию в  режиме «по требо-
ванию».

 ■ Эрадикационная терапия не 
способствует устранению дис-
пептических симптомов, однако 
ее применение целесообразно 
для снижения риска язвенной 
болезни и рака желудка.

переходящим в аденокарциному 
пищевода (0,5–6% случаев в год).
Основным принципом лечения 
ГЭРБ должно быть правило кон-
троля pH, основывающееся на том 
факте, что эрозии пищевода эпите-
лизируются почти в 100% случаев, 
когда уровень внутрижелудочного 

Восемнадцатая российская гастроэнтерологическая неделя

4 Лазебник Л.Б., Машарова А.А., Бордин Д.С., Васильев Ю.В., Ткаченко Е.И., Абдулхаков Р.А., Бутов М.А., Еремина Е.Ю., Зинчук Л.И., 
Цуканов В.В. Результаты многоцентрового иследования «Эпидемиология гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в России» 
(МЭГРЕ) // Терапевтический архив. 2011. № 1. C. 45–50.

Какому пациенту показана комбинированная терапия 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни?

Д.м.н. И.Б. Хлынов
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рН > 4 поддерживается не менее 
18 часов в сутки. Обеспечить та-
кой уровень контроля кислотнос-
ти на сегодняшний день способ-
ны ИПП, что отражено в приказе 
МЗ и СР РФ № 247 от 22 ноября 
2004 г. «Об утверждении стандар-
та медицинской помощи больным 
гастроэзофагеальным рефлюк-
сом», где в  качестве препаратов 
для базисной терапии ГЭРБ пред-
лагается использовать ИПП. Ба-
зисным в лечении ГЭРБ является 
оригинальный препарат Париет®. 
Результативность лечения ИПП 
может различаться, так как на это 
влияют такие факторы патогенеза 
ГЭРБ, как рефлюкс дуоденального 
содержимого, недостаточность за-
пирательного механизма кардии, 
снижение пищеводного клирен-
са и уменьшение резистентности 
слизистой оболочки пищевода.
У ряда пациентов с ГЭРБ (в том 
числе у тех, кто не ответил на мо-
нотерапию ИПП) могут с успехом 
применяться препараты из груп-
пы прокинетиков. В  частности, 
домперидон включен в вышеупо-
мянутый стандарт терапии ГЭРБ. 

Согласно данным российского 
исследования, сочетание домпе-
ридона с рабепразолом позволяет 
увеличить эффективность лече-
ния на 20% по сравнению с моно-
терапией омепразолом и на 13% 
эффективнее сочетания домпери-
дона с омепразолом5. 
В исследовании S. Shahani и  со-
авт. (2008) было установлено, что 
домперидон купирует симптомы, 
в том числе те, на которые прак-
тически не влияют ИПП (тош-
ноту, отрыжку)6. Немаловажно 
также то, что в  ходе работы не 
было зарегистрировано ни одного 
нежелательного эффекта на фоне 
комбинированной терапии рабе-
празолом и домперидоном.
В последние годы в  гастроэнте-
рологическом сообществе на-
блюдается повышенный интерес 
к такой непростой (но регулярно 
встречающейся) клинической 
ситуации, как «перекрест» ГЭРБ 
и ФД. 74,3% больных, страдающих 
неэрозивной рефлюксной болез-
нью, и  10,5% пациентов с  ГЭРБ 
имеют ФД. Таким пациентам так-
же показаны прокинетики.

К сожалению, до сих пор в  по-
давляющем большинстве случаев 
(70%) пациентам с ГЭРБ в России 
назначают антацидные препара-
ты, в то время как прокинетики 
врачи рекомендуют лишь 1,48% 
больных. Однако на сегодняш-
ний день можно считать доказан-
ным, что лечение ГЭРБ, болезни 
с  многофакторным патогене-
зом, предполагает использова-
ние комбинированной терапии 
(ИПП + прокинетик). Широко 
распространенная практика на-
значения панкреатических фер-
ментов при ГЭРБ является неоп-
равданной и нецелесообразной.

Сателлитный симпозиум компании Janssen

5 Алферов В.В. Нарушение моторной функции пищевода при эрозивной и неэрозивной формах гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни: Автореф. дисс. … канд. мед. наук. Ставрополь, 2008. 23 с.
6 Shahani S., Sawant P., Dabholkar P. Rabeprazole plus domperidone: the answer for gastro-oesophageal refl ux disease // J. Indian Med. Assoc. 2008. 
Vol. 106. № 4. P. 264, 266, 268.

В действующий стандарт лечения гастроэзофагеального 
рефлюкса включен домперидон, который является хорошо 
изученным препаратом.

Ввиду того что важную роль 
в патогенезе ФД и ГЭРБ иг-
рает нарушение моторики 

верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта, для лечения дан-
ных заболеваний обоснованным 
считается применение прокине-
тиков. 

Мотилиум® (оригинальный дом-
перидон) – надежный прокинетик, 
эффективный в лечении ФД, гас-
тропареза различной этиологии, 
ГЭРБ (в составе комбинированной 
терапии). 
Наряду с метоклопрамидом дом-
перидон разрешен к применению 

в США, однако на фоне примене-
ния метоклопрамида нежелатель-
ные явления могут развиваться 
в 30% случаев, частота побочных 
эффектов при приеме домперидо-
на составляет < 2%.
Кроме того, домперидон включен 
в действующий стандарт лечения 
гастроэзофагеального рефлюк-
са и является хорошо изученным 
препаратом. 

Заключение

Рис. 2. Распространенность изжоги в России 
(многоцентровое исследование «Эпидемиология 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в России» 
(МЭГРЕ))* 
* Адаптировано по [4].
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Место ингибиторов протонной 
помпы в лечении так называемых 
«некислотозависимых» 
заболеваний

В патогенезе большинства заболеваний органов пищеварения значимую роль играет уровень 
кислотообразования в желудке. Соответственно, эффективное лечение этих заболеваний 

возможно при значительном снижении кислотности желудочного сока. Являются ли хронический 
панкреатит и заболевания билиарной системы кислотозависимыми? Какова роль ингибиторов 

протонной помпы в алгоритмах ведения больных данными заболеваниями? Как добиться успешной 
эрадикации Helicobacter pylori? Рассмотрению этих вопросов был посвящен симпозиум «Место 

ингибиторов протонной помпы в лечении так называемых “некислотозависимых” заболеваний», 
организованный компанией «Д-р Редди’с Лабораторис Лтд.», который прошел в рамках 

Восемнадцатой российской гастроэнтерологической недели.

Восемнадцатая российская гастроэнтерологическая неделя

Как отметил в начале своего 
выступления д.м.н., про-
фессор В.Д. ПАСЕЧНИКОВ 

(заведующий кафедрой терапии 
факультета последипломного 
и  дополнительного образования 
Ставропольской государствен-
ной медицинской академии), хро-
нический панкреатит (ХП) – это 
длительно текущее, рецидиви-
рующее заболевание, характе-
ризующееся прогрессирующей 
потерей функционирующей пан-
креатической паренхимы с  по-
следующим развитием фиброза 
ткани. Последнее, в свою очередь, 
приводит к  снижению функции 
как экзокринных отделов желе-
зы, так и  эндокринных. Данные 
немецкого исследования изме-

нения клинических проявлений 
при многолетнем течении ХП по-
казывают, что в период манифес-
тации панкреатита доминирует 
болевой синдром, но со временем 
интенсивность боли существенно 
снижается; авторы работы назва-
ли это феноменом «выгорания» 
боли1. Одновременно увеличива-
ется частота осложненных форм, 
что связано с прогрессирующими 
фиброзно-дегенеративными из-
менениями в паренхиме поджелу-
дочной железы (ПЖ) и развитием 
абсолютной (экзокринной) панк-
реатической недостаточности. 
«К сожалению, мы достаточно 
поздно диагностируем внешне-
секреторную недостаточность 
поджелудочной железы с клини-

Оптимизация терапии хронического панкреатита: 
фокус на ингибиторы протонной помпы 

ческих позиций. К тому же боль-
шинство методов диагностики 
весьма громоздки и воспроизво-
димы только в условиях специа-
лизированных научных исследо-
ваний. Однако в последнее время 
появилась возможность диагнос-
тировать панкреатическую недо-
статочность с помощью простого 

Профессор В.Д. Пасечников

1 Uhl W., Buchler M.W., Malfertheiner P., Beger H.G., Adler G., Gaus W. A randomised, double blind, multicentre trial of octreotide in moderate to severe acute 
pancreatitis // Gut. 1999. Vol. 45. № 1. P. 97–104.
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«Д-р Редди’с Лабораторис Лтд.» 
метода определения в фекальных 
массах уровня эластазы-1. Чувст-
вительность и  специфичность 
этого довольно простого метода 
очень высока и  составляет по-
рядка 93%», – уточнил докладчик. 
В норме уровень панкреатической 
эластазы-1 в 1 г кала составляет 
от 200  до 500  и  более мкг/г, при 
легкой и  умеренной степени эк-
зокринной недостаточности под-
желудочной железы (ЭНПЖ)  – 
100–200 мкг/г кала, при тяжелой 
ЭНПЖ – < 100 мкг/г кала.
Современные подходы к лечению 
абсолютной панкреатической 
недостаточности предполагают 
использование заместительной 
ферментной терапии. Препараты 
заместительной терапии должны 
иметь оптимальный состав фер-
ментов в  физиологической про-
порции, обладать кислотоустой-
чивостью, равномерно и быстро 
перемешиваться с  пищей, одно-
временно с пищей проходить че-
рез привратник и пилорический 
сфинктер, отличаться быстрым 
и  100-процентным высвобожде-
нием ферментов в  двенадцати-
перстной кишке (ДПК), а  также 
безопасностью. 
Известно, что у  пациентов с 
ЭНПЖ часто снижена панкреа-
тическая секреция бикарбоната, 
который не способен нейтра-
лизовать кислотность химуса, 
поступающего в  кишечник из 
желудка. В  случае, когда для за-
местительной терапии использу-
ются ферменты, не защищенные 
кислотоустойчивой оболочкой, 
ингибирование секреции соляной 
кислоты желудком является не-
обходимым условием сохранения 
активности ферментов, в особен-
ности липазы, легко разрушаю-
щихся в кислой среде. Кроме того, 
кислая среда является причиной 
преципитации желчи в просвете 
ДПК, что также ухудшает пере-
варивание жира. Современные 
лекарственные формы (мини-
микросферы) имеют защитную 

кишечнорастворимую оболоч-
ку, позволяющую предотвратить 
инактивацию ферментов. Одна-
ко при низком уровне pH (< 4,5) 
в просвете ДПК кишечнораство-
римая оболочка не растворяется, 
ферменты высвобождаются толь-
ко в дистальных отделах тонкой 
кишки, эффективность замес-
тительной терапии снижается 
вследствие быстрой инактивации 
липазы. 
Добавление в схемы терапии ин-
гибиторов протонной помпы 
(ИПП) приводит к нормализации 
или существенному улучшению 
мальдигестии жира и улучшению 
ответа на заместительную тера-
пию ферментами. J.E. Dominguez-
Munoz и  соавт. (2006) одними 
из первых выдвинули и  доказа-
ли идею оптимизации терапии 
у  больных с  абсолютной панк-
реатической недостаточностью 
путем добавления к ферментной 
терапии ИПП2. Данные опублико-
ванного исследования показали, 
что у 47% пациентов, у которых, 
несмотря на терапию фермен-
тами, имелась персистирующая 
мальдигестия, дополнительное 
назначение ИПП привело к улуч-
шению пищеварения жира. 
Профессор В.Д. Пасечников оз-
накомил участников симпозиу-
ма с  результатами собственного 
рандомизированного открытого 
проспективного сравнительно-
го исследования, целью которо-
го было подтвердить повышение 
эффективности заместительной 
терапии ХП ферментами в  ки-
шечнорастворимой оболочке при 
их совместном назначении с ИПП 
омепразолом (Омез, Dr. Reddy’s). 
В исследовании приняли участие 
40 пациентов с экзокринной пан-
креатической недостаточностью, 
которые были рандомизированы 
в  2  равнозначные группы. Вы-
раженность экзокринной недо-
статочности была одинаковой 
в обеих группах (уровни эласта-
зы-1 в фекальном содержимом до-

Рис. 1. Концентрация жира в фекальном содержимом 
у больных, получавших: А – заместительную терапию 
ферментами (минимикросферы в кишечнорастворимой 
оболочке); Б – комбинацию ферментов с омепразолом 
(Омез, Dr. Reddy’s)* 
* Адаптировано по [3].

Рис. 2. Частота стула у больных, получавших 
заместительную терапию ферментами 
(минимикросферы в кишечнорастворимой оболочке) 
и комбинацию ферментов с омепразолом 
(Омез, Dr. Reddy’s )  
* Адаптировано по [3].
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стоверно не различались). В пер-
вой группе больные (20 человек) 
принимали защищенные панк-
реатины в  виде минимикросфер 
во время каждого приема пищи 
в  течение месяца, вторая группа 
больных (20 человек) – защищен-
ные панкреатины в  комбинации 
с омепразолом (Омез, Dr. Reddy’s). 
Спустя один месяц после начала 
терапии оценивали ее эффектив-
ность по клиническим и  лабо-
раторным критериям. При срав-
нении динамики показателя фе-
кального жира до и после терапии 
было выявлено, что назначение 
защищенного панкреатина в пер-

Второе выступление на сим-
позиуме д.м.н., профессор 
В.Д.  ПАСЕЧНИКОВ пос-

вятил анализу причин не всегда 
успешного лечения заболеваний, 
ассоциированных с  Helicobacter 
pylori, с  помощью эрадикацион-
ной терапии и  проблеме выбора 
наиболее оптимальных лекарст-
венных схем. Схемы эрадикаци-
онной терапии регламентирова-
ны, однако выполнение любого 
стандарта на практике не всегда 
сопровождается 100-процентной 
эффективностью. В  качестве по-
казателя, свидетельствующего об 
оптимальности схемы лечения, 
все Маастрихтские рекомендации 
называют 80-процентную эради-
кацию H. pylori, а в качестве тера-
пии первой линии – комбинацию 
«ИПП + кларитромицин + амокси-
циллин (метронидазол)». Между 
тем, если в  исследованиях про-

вой группе не привело к достовер-
ному снижению этого показателя 
и, напротив, в  группе больных, 
получавших комбинированную 
терапию с  омепразолом, показа-
тель фекального жира достоверно 
снизился (рис. 1)3.
При сравнении частоты стула до 
и после терапии установлено, что 
применение защищенного панкре-
атина не привело к достоверному 
изменению этого показателя, тог-
да как в группе пациентов, прини-
мавших панкреатин в комбинации 
с омепразолом (Омез, Dr. Reddy’s), 
частота стула достоверно снизи-
лась (рис. 2)3. 

шлого века и  начала нынешне-
го эффективность эрадикации 
H. pylori превышала 90%, то в пуб-
ликациях последних лет отмечает-
ся постоянное снижение частоты 
эрадикации, например, в  таких 
странах, как Испания, Италия, 
Франция, Турция, уровень эради-
кации H. pylori составляет менее 
80%5. Основной причиной сниже-
ния эффективности эрадикацион-

Результаты исследования подтвер-
дили необходимость назначения 
комбинированной терапии у части 
пациентов, нуждающихся в  кор-
рекции экзокринной функции ПЖ. 
Это нашло отражение в новом ал-
горитме терапии стеатореи4.
«Алгоритм, который предусмат-
ривает применение комбинации 
ферментов с  ингибиторами про-
тонной помпы, во многом улуч-
шает успех заместительной тера-
пии при нарушении экзокринной 
недостаточности ПЖ», – отметил 
профессор В.Д. Пасечников, за-
вершая свое первое выступление 
на симпозиуме. 

ной терапии является резистен-
тность H.  pylori к  используемым 
препаратам. Принципиальное 
значение имеет резистентность 
H. pylori к кларитромицину и мет-
ронидазолу. Количество штаммов 
H.  pylori, резистентных к  метро-
нидазолу, в Европе и США колеб-
лется от 40 до 70%. Во всем мире 
продолжается неуклонный рост 
числа резистентных к  кларитро-
мицину штаммов H.  pylori, что 
оказывает негативное влияние на 
эффективность эрадикационной 
терапии. По данным ряда авто-
ров, при резистентности H. pylori 
к  кларитромицину эффектив-
ность эрадикации снижается до 

3 Пасечников В.Д., Литвиненко И.Л. Оптимизация терапии экзокринной недостаточности поджелудочной железы посредством комбинации панкреатина 
в энтеросолюбильной оболочке и ингибитора протонной помпы // Клинические перспективы гастроэнтерологии, гепатологии. 2010. № 2. C. 1–5.
4 Domínguez-Muñoz J.E. Chronic pancreatitis and persistent steatorrhea: what is the correct dose of enzymes? // Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2011. Vol. 9. № 7. P. 541–546. 
5 Graham D.Y., Fischbach L. Helicobacter pylori treatment in the era of increasing antibiotic resistance // Gut. 2010. Vol. 59. № 8. P. 1143–1153.
6 Sasaki M., Ogasawara N., Utsumi K., Kawamura N., Kamiya T., Kataoka H., Tanida S., Mizoshita T., Kasugai K., Joh T. Changes in 12-year fi rst-line eradication rate of 
Helicobacter pylori based on triple therapy with proton pump inhibitor, amoxicillin and clarithromycin // J. Clin. Biochem. Nutr. 2010. Vol. 47. № 1. P. 53–58.

Как повысить эффективность эрадикации на основе феномена
лекарственного взаимодействия и применения высоких доз ИПП,
или Как реализовать положение Маастрихт IV в практической 
деятельности врачей-гастроэнтерологов

Тройная терапия – ингибиторы протонной помпы + 
кларитромицин + амоксициллин (метронидазол) – 
остается рекомендованной терапией первой линии, 
согласно IV Маастрихтскому соглашению (2010). 
Эффективность тройной терапии во многом зависит 
от лекарственного взаимодействия.
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«Д-р Редди’с Лабораторис Лтд.» 
34,5%6. Последние доступные дан-
ные о чувствительности H. pylori 
к антибиотикам по Москве дати-
рованы 2005 г.: у взрослых коли-
чество резистентных к  метрони-
дазолу штаммов составило 54,8%, 
к кларитромицину – 19,3%; у де-
тей – соответственно 23,8 и 28,5%7. 
Достаточно продолжительное вре-
мя считалось, что резистентность 
к амоксициллину – крайне редкое 
явление. Однако, как показыва-
ют данные прошлогоднего иссле-
дования японских ученых, при 
проведении повторных курсов 
эрадикационной терапии у боль-
ных развивалась резистентность 
не только к метронидазолу и кла-
ритромицину, но и к амоксицил-
лину8. «Неправильный подход 
к терапии, недостижение целевого 
уровня эрадикации ведет к фор-
мированию резистентности. Не-
достаточная супрессия активнос-
ти бактерий вызывает ответную 
трансформацию в  виде мутации 
гена, отвечающего за чувствитель-
ность к антимикробной терапии, 
что в  конечном итоге способст-
вует росту частоты рецидивов», – 
констатировал профессор В.Д. Па-
сечников. Согласно IV Маастрихт-
скому соглашению (2010), тройная 
терапия  – ИПП + кларитроми-
цин + амоксициллин (метронида-
зол) – остается рекомендованной 
терапией первой линии. 
По словам докладчика, эффектив-
ность тройной терапии во многом 
зависит от лекарственного взаимо-
действия. Кратко охарактеризовав 
особенности метаболизма омепра-
зола и кларитромицина, профессор 
В.Д. Пасечников отметил, что при 
совместном приеме они мешают 

друг другу метаболизироваться, 
что было продемонстрировано 
в исследовании L.E. Gustavson и со-
авт. в 1995 г. (рис. 3)9. 
Данные исследования P.O. Erah 
и  соавт. (1997) также показали 
устойчивость кларитромицина, 
амоксициллина и метронидазола 
при приеме омепразола10. Это на-
шло подтверждение и в исследова-
нии профессора В.Д. Пасечникова, 
результаты которого еще не опуб-
ликованы (Пасечников В.Д., 2012, 
принято к печати). 
Можно ли достичь необходимого 
уровня эрадикации H. pylori с по-
мощью увеличения дозы ИПП 
в тройной терапии? Стандартная 
доза ИПП в тройной терапии со-
ставляет 20 мг при приеме 2 раза 
в сутки. Метаанализ результатов 
зарубежных исследований пока-
зал, что высокие дозы ИПП (40 мг, 
2 раза/сутки) увеличивают эффек-
тивность эрадикации на 6–10% 
в  сравнении со стандартными 
дозами11. Интенсифицированная 
схема была апробирована в  рос-
сийских исследованиях, в  част-
ности, у  больных хроническим 
гастритом, сочетающимся с язвен-
ной болезнью12. Интенсифициро-
ванная схема включала омепразол 
20 мг 4 раза/сутки + кларитроми-
цин 500  мг 2  раза/сутки + амок-
сициллин 500  мг 4  раза/сутки. 
Лечение проводилось в  течение 
10 дней, эрадикация была достиг-
нута в 95% случаев. 
«Таким образом, данные много-
численных исследований позволи-
ли расширить терапевтические ре-
комендации, что нашло отражение 
в Положении 9, опубликованном 
в  IV Маастрихтском консенсусе, 

где указано, что использование 
высоких доз ингибиторов протон-
ной помпы дважды в день увели-
чивает эффективность тройной 
терапии», – уточнил в заключение 
профессор В.Д. Пасечников.

7 Кудрявцева Л.В. Биологические свойства H. рylori // Альманах клинической медицины. Т. 14. М., 2006. С. 39–46.
8 Nishizawa T., Suzuki H., Tsugawa H., Muraoka H., Matsuzaki J., Hirata K., Ikeda F., Takahashi M., Hibi T. Enhancement of amoxicillin resistance aft er unsuccessful 
Helicobacter pylori eradication // Antimicrob. Agents Chemoter. 2011. Vol. 55. № 6. P. 3012–3014.
9 Gustavson L.E., Kaiser J.F., Edmonds A.L., Locke C.S., DeBartolo M.L., Schneck D.W. Eff ect of omeprazole on concentrations of clarithromycin in plasma and gastric 
tissue at steady state // Antimicrob. Agents Chemother. 1995. Vol. 39. № 9. P. 2078–2083.
10 Erah P.O., Goddard A.F., Barrett D.A., Shaw P.N., Spiller R.C. Th e stability of amoxycillin, clarithromycin and metronidazole in gastric juice: relevance to the treatment of 
Helicobacter pylori infection // J. Antimicrob. Chemother. 1997. Vol. 39. № 1. P. 5–12.
11 Villoria A. Acid-related diseases: are higher doses of proton pump inhibitors more eff ective in the treatment of Helicobacter pylori infection? // Gastroenterol. Hepatol. 
2008. Vol. 31. № 8. P. 546–547.
12 Захарова Н.В. Helicobacter pylori-ассоциированные хронические гастриты: патогенез, возможности дифференцированной терапии: Автореф. дисс. ... докт. 
мед. наук. СПбМАПО, 2009.

Рис. 3. Лекарственное взаимодействие омепразола 
и кларитромицина*  
* Адаптировано по [9].

# Концентрация кларитромицина в желудке через 2 часа после 
перорального приема у добровольцев с Helicobacter pylori 
(омепразол 40 мг + кларитромицин 500 мг 3 раза в сутки 
в течение 5 дней или плацебо + кларитромицин 500 мг 3 раза 
в сутки в течение 5 дней).
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Метаанализ результатов зарубежных 
исследований показал, что высокие 
дозы ингибиторов протонной помпы 
(40 мг, 2 раза/сутки) увеличивают 
эффективность эрадикации на 6–10% 
в сравнении со стандартными дозами.
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По словам д.м.н., профессо-
ра В.Б. ГРИНЕВИЧА (за-
ведующий 2-й кафедрой 

терапии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова, Санкт-
Петербург), так называемые «ис-
тинные» кислотозависимые забо-
левания часто сосуществуют с бо-
лезнями билиарной системы. Так, 
например, при язвенной болезни 
ДПК у 81% пациентов отмечаются 
вторичные нарушения моторной 
функции желчевыводящих пу-
тей и желчного пузыря, у 29,1% – 
признаки хронического холецис-
тита, у  8,3%  – желчнокаменная 
болезнь, у 76% пациентов – при-
знаки хронического панкреати-
та13. Поэтому современная схема 
лечения обострения холелитиаза 
и  билиарнозависимого панкре-
атита предполагает с первого же 
дня назначение ИПП. «Есть еще 
одно важное положение, именуе-
мое “единством верхней полови-
ны живота”. Иными словами, это 
единство эзофагогастродуодено-
билиарнопанкреатической сис-
темы, венцом которого является 
гастроэзофагеальная рефлюкс-

ная болезнь (ГЭРБ). Совершенно 
очевидно, что в большей степени 
базовыми являются заболевания 
желчного пузыря, билиарной сис-
темы и поджелудочной железы», – 
уточнил докладчик. Сочетанное 
воздействие кислотного и били-
арного рефлюксов выявляется 
у  60–80% больных с  эрозивным 
эзофагитом и у 90–93% больных 
ГЭРБ, осложненной пищеводом 
Барретта14.
В клиническом эквиваленте, со-
гласно статистике Министерст-
ва здравоохранения Российской 
Федерации (2006  г.), проблема 
полиморбидности в  отечествен-
ной гастроэнтерологии выглядит 
следующим образом: практичес-
ки каждый подросток в возрасте 
10–14 лет имеет 1–2 заболевания 
органов пищеварения; с  возрас-
том происходит «накопление» 
хронических заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ); 
в  возрасте 35–40  лет и  старше 
у большинства пациентов отмеча-
ется несколько (3–5) гастроэнте-
рологических заболеваний. 
По мнению докладчика, между 
гиперсекрецией соляной кисло-
ты и  дисфункцией билиарной 
системы существует патогенети-
ческая взаимосвязь, а  для холе-
реза и холекинеза имеет преиму-
щественное значение дисбаланс 
энтероэндокринной регуляции 
и нарушение моторики. Еще в се-
редине прошлого века академик 
А.М. Уголев назвал ДПК «гипо-
физом системы пищеварения». 
Согласно последним данным 
Кембриджского института ме-
дицинских исследований, ДПК 
представляет собой энтероэндо-
кринный центр ЖКТ, который со-
держит максимальное количество 
эндо кринных клеток, вырабаты-
вающих такие вещества, как холе-

цистокинин, глюкагон, секретин, 
мотилин, гистамин. Холецисто-
кинин, например, стимулирует 
расслабление сфинктера Одди, 
увеличивает ток печеночной 
желчи, повышает панкреатичес-
кую секрецию, снижает давление 
в  билиарной системе, блокирует 
секрецию соляной кислоты па-
риетальными клетками желудка. 
Глюкагоноподобный пептид-1 (эн-
тероглюкагон), стимулированный 
дериватами желчных кислот, ос-
лабляет моторную активность же-
лудка, способствует расслаблению 
сфинктера Одди, снижению давле-
ния в ДПК, ингибирует секрецию 
соляной кислоты париетальными 
клетками. Результат очевиден: ги-
персекреция соляной кислоты спо-
собствует формированию атрофи-
ческого дуоденита, гипомоторной 
дискинезии, билиарного сладжа, 
который встречается у 40% боль-
ных язвенной болезнью (ЯБ). За-
кисление проксимальных отделов 
кишечника (ДПК и  тощей киш-
ки) сопровождается нарушением 
формирования моторно-мигра-
ционного комплекса, преиму-
щественно в виде пилороспазма, 
с целью ограничения поступления 
соляной кислоты в ДПК, а также 
спазма сфинктера Одди. Развитие 
дуоденостаза на фоне кислотоза-
висимых заболеваний ведет к из-
менению градиента давления жел-
чевыводящих путей и  просвета 

13 Диагностика основных синдромов и заболеваний желудочно-кишечного тракта, печени, желчевыводящих путей: учеб.-метод. пособие / Под ред. 
И.В. Маева. М.: ФГОУ «ВУНМЦ Росздрава», 2007. 108 с.
14 Васильев Ю.В. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. М.: Планида, 2011. 24 с.

Профессор В.Б. Гриневич

Ингибиторы протонной помпы в лечении заболеваний 
билиарной системы 

Сочетанное воздействие кислотного 
и билиарного рефлюксов выявляется 

у больных с эрозивным эзофагитом 
и у больных гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезнью, осложненной 
пищеводом Барретта. Современная 

схема лечения обострения холелитиаза 
и билиарнозависимого панкреатита 

предполагает с первого же дня назначение 
ингибиторов протонной помпы.
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«Д-р Редди’с Лабораторис Лтд.» 
ДПК с нарушением холекинеза15, 16. 
Установлено, что желчнокаменная 
болезнь, билиарный сладж, хрони-
ческий панкреатит являются отра-
жением системной воспалительной 
реакции, которую, в свою очередь, 
инициирует кишечная эндотоксе-
мия17, 18. «Если говорить о билиар-
нозависимом панкреатите, то че-
рез 24 часа от начала заболевания 
прочное место в этиологии и исхо-
дах панкреатита занимает кишеч-
ный липополисахарид»,  – пояс-
нил докладчик. В 2009 г. академик 
В.Т. Ивашкин обосновал патогене-
тические факторы формирования 
инсулинорезистентности, триг-
герными механизмами которой 
являются фактор некроза опухо-
ли альфа (ФНО-альфа) и  кишеч-
ный липополисахарид. C.K. Glass 
в  2012  г. более детально описал 
данный механизм, который пред-
ставляет собой замкнутый круг: 
нарушения микробного тканевого 
комплекса кишечника приводят 
к хроническому системному воспа-
лению, что способствует развитию 
инсулинорезистентности, которое 
также приводит к нарушению мик-
робного комплекса кишечника19. 
Фактором, потенцирующим хро-
ническое системное воспаление, 
является висцеральное ожирение. 
Согласно данным исследований, 

проведенных в 2012 г. в отделении 
гастроэнтерологии, гепатологии 
и нутрициологии Питтсбургского 
университета (США), установле-
но, что объем висцерального жира 
пропорционален объему панкреа-
тического, а масштабы панкреати-
ческого некроза пропорциональны 
объему панкреатического жира. 
Хроническое системное воспале-
ние и метаболические нарушения, 
обусловленные гиперсекрецией 
соляной кислоты, заболеваниями 
билиарной системы и  дисбиоти-
ческими нарушениями, усугубля-
ют изменение биохимизма желчи 
и нарушение холереза. «Оптимизи-

ровать секрецию соляной кислоты, 
чтобы адекватно функционирова-
ла билиарная система, помогают 
препараты группы Омез, особенно 
Омез Инста и Омез Д», – пояснил 
профессор В.Б. Гриневич (табл.).
Омез Инста позволяет в кратчай-
шие сроки минимизировать кли-
ническую симптоматику, которая 
соответствует кислотозависимым 
заболеваниям, в том числе болез-
ням билиарной системы. Омез Ин-
ста является ИПП с ускоренным 
действием  – максимальная кон-
центрация омепразола в  плазме 
достигается уже через 10  минут, 
в отличие от других ИПП20. Быс-
трый эффект обусловлен тем, что, 
во-первых, омепразол находится 
в препарате в  свободном виде и, 
во-вторых, происходит феномен 
«кислотного рикошета», когда при 
быстром ощелачивании среды 
в  желудке отмечается стимуля-
ция выработки гастрина и  реф-
лекторное повышение кислото-
продукции за счет увеличения до 
30% доли активных париетальных 
клеток. Докладчик представил 

Таблица. Препараты группы Омеза

Препарат Дозы, мг Применение

Омез (омепразол) 10  В условиях печеночной энцефалопатии
Поддерживающая терапия ГЭРБ

Омез (омепразол) 20 
Эрадикационная терапия

Нестероидная гастропатия
Поддерживающая терапия ГЭРБ

Омез (омепразол) 40  Эрадикационная терапия с двойными дозами
Эрозивная ГЭРБ тяжелой степени

Омез Инста (омепразол, 
натрия гидрокарбонат)

20
1680 

Превалирование ретростернальной боли с выраженной 
изжогой (ступенчатая терапия изжоги)

Омез Д (омепразол, 
домперидон)

10
10 

Превалирование отрыжки, тяжести в эпигастрии, 
вздутия живота, изжоги, тошноты

Омез Инста является ингибитором протонной помпы 
с ускоренным действием и позволяет в кратчайшие 
сроки минимизировать клиническую симптоматику, 
которая соответствует кислотозависимым 
заболеваниям.

15 Яковенко Э.П. Стандарты диагностики и лечения кислотозависимых и ассоциированных с Helicobacter pylori заболеваний (четвертое Московское 
соглашение) / Методические рекомендации № 37 Департамента здравоохранения города Москвы. М.: ЦНИИГ, 2010. 12 с. 
16 Corazziari E., Sha£ er E.A., Hogan W.J., Sherman S., Toouli J. Functional disorders of the biliary tract and pancreas // Gut. 1999. Vol. 45. Suppl. 2. P. II48– II54.
17 Гриневич В.Б., Успенский Ю.П. Секретолитическая терапия кислотозависимых заболеваний органов пищеварения с позиций клинициста // Эксперименталь-
ная и клиническая гастроэнтерология. 2003. № 6. С. 15–28.
18 De Jonge W.J. Mast cells in intestinal infl ammation, barrier function, and postoperative motility // J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2011. Vol. 53. Suppl. 2. P. S56–S57.
19 Glass C.K., Jerrold M. Olefsky Infl ammation and Lipid Signaling in the Etiology of Insulin Resistance // Cell Metabolism. Vol. 15. № 5. P. 635–645.
20 Рациональная фармакотерапия заболеваний органов пищеварения / Под ред. В.Т. Ивашкина. М.: Литтерра, 2007. 1056 с.  
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Докла дчики,  выс т упив-
шие на симпозиуме, бы-
ли единодушны, говоря 

о  необходимости более широ-
кого клинического взгляда на 
функциональные нарушения 
ПЖ, заболевания билиарной сис-
темы, болезни, ассоциированные 
с  H.  pylori, облигатно учитывая 
потребность в коррекции мотор-
ных, секреторных и метаболичес-
ких изменений, восстановлении 

адекватного функционирования 
микробно-тканевого комплекса 
кишечника. Как показывают ре-
зультаты исследований, важная 
роль в  достижении этих целей 
принадлежит секретолитичес-
кой терапии препаратами Омез, 
Омез Инста, Омез Д. Комбинация 
ферментов с  Омезом во многом 
способствует успеху заместитель-
ной терапии при нарушении эк-
зокринной недостаточности ПЖ; 

использование препарата Омез 
в высоких дозах увеличивает эф-
фективность эрадикационной те-
рапии; ступенчатая терапия пре-
паратами Омез Инста и  Омез  Д 
позволяет в  кратчайшие сроки 
минимизировать ту клиническую 
симптоматику, которая соответ-
ствует кислотозависимым забо-
леваниям. Широкая линейка пре-
паратов Омез с различной дози-
ровкой позволяет осуществлять 
дифференцированный подход 
к  лечению заболеваний органов 
пищеварения. 

следующий механизм действия 
Омеза Инста: натрия гидрокарбо-
нат – вторая составляющая Омеза 
Инста  – нейтрализует соляную 
кислоту в желудке и способству-
ет резкому увеличению pH, пос-
ле чего происходит стимуляция 
выработки гастрина и  увеличе-
ние доли активных париетальных 
клеток с одновременной защитой 
омепразола от разрушения, спо-
собствуя его быстрой резорбции. 
Сравнительная фармакокинетика 
омепразола замедленного высво-
бождения (ЗВ) и омепразола уско-
ренного действия (УСД) показала, 
что Cmax омепразола-УСД достига-
ется в 5 раз быстрее (менее чем за 
30 минут) и при этом ее пик в 2 ра-
за выше, чем у ИПП-ЗВ. При не-
эрозивной ГЭРБ и ЯБ, не ассоци-
ированной с H. pylori, Омез Инста 
назначают по 1 пакетику (5,885 г) 
1 раз в день в течение 5 дней, начи-
ная с 6-го дня – Омез в дозе 20 мг/
сут; при эрозивной ГЭРБ (реф-
люкс-эзофагит) и ЯБ, ассоцииро-
ванной с H. pylori, – Омез Инста по 
1 пакетику (5,885 г) 2 раза в день 
в  течение 3  дней, начиная с  3-го 
дня – Омез в дозе 40 мг 2 раза/сут. 
Таким образом, Омез Инста обла-
дает целым рядом преимуществ: 
он может применяться «по тре-
бованию», эффективен для про-
филактики ночного кислотного 
прорыва, минимизирует разруше-
ние антибиотика в  кислой среде 
желудка, потенцируя эрадикаци-
онную терапию. Оптимальным 

решением проблемы кислотоза-
висимости считается ступенчатая 
терапия. Пациенту для быстрого 
устранения изжоги и  боли сразу 
же после приема пищи и  немед-
ленного облегчения состояния 
назначается Омез Инста, в  пос-
ледующем, когда на первое место 
выходят симптомы диспепсии, па-
циента переводят на Омез Д, по-
скольку в состав этого препарата, 
помимо омепразола, снижающе-
го желудочную секрецию, входит 
домперидон, который повышает 
тонус нижнего сфинктера пищево-
да, нормализует моторно-эвакуа-
торную функцию желудка и ДПК, 
что позволяет пище своевременно 
проходить физиологические эта-
пы пищеварения. 
«В настоящий момент на базе 2-й 
клиники терапии усовершенство-
вания врачей Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова 
проводится исследование кли-
нической эффективности сту-
пенчатой терапии Омезом Инста 
и Омезом Д у пациентов с заболе-
ваниями билиарной системы и со-
путствующей неэрозивной ГЭРБ, 

в  котором принимают участие 
60  больных. Медикаментозное 
лечение осуществляется в следу-
ющем режиме: Омез Инста  – по 
1 пакетику 1 раз в день в течение 
5 дней с последующим переходом 
на Омез Д – по 1 капсуле 2 раза 
в сутки в течение 14 дней. Конт-
рольная группа получает антаци-
ды. Анализ динамики клиничес-
кой симптоматики на фоне тера-
пии показал более эффективное 
снижение болевого синдрома, 
изжоги, диспепсии в исследуемой 
группе по сравнению с  группой 
контроля. Большую эффектив-
ность ступенчатой терапии под-
тверждают данные лабораторных 
показателей и  оценка качества 
жизни пациентов», – констатиро-
вал профессор В.Б. Гриневич. 
Подытоживая вышесказанное, до-
кладчик еще раз подчеркнул, что 
заболевания билиарной системы 
являются кислотозависимыми, 
и  линейка препаратов группы 
Омез обеспечивает высокодиф-
ференцированный вариант пато-
генетической терапии болезней 
билиарной системы. 

Препарат Омез Инста может применяться «по требованию», 
эффективен для профилактики ночного кислотного 
прорыва, минимизирует разрушение антибиотика в кислой 
среде желудка, потенцируя эрадикационную терапию.

Заключение
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Клинико-терапевтическая 
парадигма абдоминальной 
боли и метеоризма

На симпозиуме рассматривались вопросы диагностики и лечения наиболее распространенных 
гастроэнтерологических заболеваний – метеоризма и хронического панкреатита, – широко 
обсуждаемые на сегодняшний день в кругах гастроэнтерологов и терапевтов. В частности, 

было отмечено, что метеоризм может стать причиной не только болевого синдрома, 
но и трудностей в социальной адаптации, что, в свою очередь, влечет за собой расстройства 

психоэмоциональной сферы, а хронический панкреатит даже на относительно ранних стадиях 
болезни приводит к упадку сил и снижению работоспособности. Поскольку адекватное 

лечение гастроэнтерологических заболеваний в отсутствие точной диагностики невозможно, 
заключительный доклад симпозиума был посвящен особенностям подготовки пациентов 

к гастроэнтерологическому ультразвуковому исследованию с целью повышения его качества. 

Восемнадцатая российская гастроэнтерологическая неделя

О т к р ы в а я  с и м п о з и -
ум, д.м.н., профессор 
Ю . П .  УС П Е Н С К И Й 

(Санкт-Петербургский государ-
ственный медицинский универ-
ситет им. академика И.П. Павло-
ва) подчеркнул, что метеоризм 
как патологическое состояние 
является симптомокомплексом, 
а не отдельным симптомом. Со-
гласно приведенному опреде-
лению, метеоризмом называет-
ся избыточное скопление газа 
в  желудочно-кишечном тракте 
(ЖКТ) вследствие его повышен-
ного образования или наруше-
ния выведения, проявляющееся 
срыгиванием, отрыжкой возду-
хом, ощущениями переполнения, 
вздутия живота с  увеличением 
его окружности, урчания в  ки-
шечнике, учащением пассажа 
(флатуленцией) кишечных газов.

К а к  о т м е т и л  п р о ф е с с о р 
Ю.П. Успенский, метеоризм не 
следует рассматривать как безо-
бидное транзиторное нарушение, 
не требующее ни диагностики, ни 
лечения. Во-первых, метеоризм 
является маркером нарушения ки-
шечного пищеварения и дисбиоза 
кишечника. Во-вторых, клиничес-
кие проявления метеоризма, как 
правило, усугубляются в стрессо-
вых ситуациях: при смене клима-
та, на фоне изменений в рационе, 
а также в периоды психоэмоцио-
нального напряжения. И, наконец, 
метеоризм создает целый ряд со-
циальных проблем и  тем самым 
непосредственно влияет на ка-
чество жизни. 
Прежде чем приступать к  лече-
нию метеоризма, необходимо 
разобраться в его патогенезе, вы-
яснить, каково происхождение 

кишечных газов, являющихся 
причиной метеоризма. Считает-
ся, что в  норме кишечных газов 
экзогенного происхождения  – 
65–70%, эндогенного  – 30–35%. 
Основными источниками газов 
в кишечнике являются аэрофагия 
(заглатывание воздуха), диффу-
зия азота из крови и образование 
газа в просвете кишечника (бак-
териальный метаболизм) на фоне 
дисбиоза.

Метеоризм – это легкий дискомфорт или серьезная 
гастроэнтерологическая проблема?

Профессор Ю.П. Успенский
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«Берлин-Хеми/Менарини Фарма ГмбХ»
Оказавшиеся в  кишечнике газы 
могут быть удалены из него дву-
мя путями – через пищевод (что 
приводит к  появлению распро-
страненного симптома отрыжки 
воздухом) или через кишечник 
(рис. 1). В  норме через анальное 
отверстие в течение суток должно 
эвакуироваться 0,5–1,5 л газов за 
13–15 пассажей. Увеличение коли-
чества выделяемых газов или пас-
сажей свидетельствует о развитии 
патологического процесса.
В норме в  просвете кишечника 
содержится около 200  мл смеси 
газов. Среди них может выяв-
ляться азот (11–92%), кислород 
(0–11%), углекислый газ (3–54%), 
водород (1–10%), метан (0–56%), 
сероводород (0–30%), а также ин-
дол и скатол. Однако клинические 
проявления синдрома метеоризма 
обусловлены в первую очередь не 
химическим составом, а физичес-
кой формой кишечных газов, ко-
торые представляют собой пену, 
состоящую из мелких пузырьков, 
окруженных слоем вязкой слизи, 
из-за которой нарушаются про-
цессы абсорбции газов кишечной 
стенкой. В результате количество 
пены увеличивается и  формиру-
ется порочный круг. Пена эваку-
ируется из просвета кишечника 
с большим трудом, доставляя па-
циентам серьезный дискомфорт.
Список причин возникновения 
метеоризма обширен и  наряду 
со стрессами и нарушениями ки-
шечного пищеварения включает 
органические и функциональные 
расстройства, препятствующие 
нормальному кишечному транзи-
ту, и  ферментопатии. Изменение 
рациона, в частности, употребле-
ние в соответствии с нормами Все-
мирной организации здравоохра-
нения 400–500  г овощей и фрук-
тов ежедневно, также может стать 
причиной развития метеоризма.
Существуют данные, указываю-
щие на наличие корреляции меж-
ду содержанием бифидо- и лакто-
бактерий и  вероятностью разви-
тия метеоризма (рис. 2). 
Несмотря на многочисленные со-
циальные проблемы, вызываемые 

метеоризмом, пациенты с данным 
синдромом чаще всего обращаются 
к врачу не по этой причине, а из-за 
боли и выраженного дискомфорта 
в животе по ходу толстой кишки. 
Для пожилых пациентов метео-
ризм является не только неприят-
ным, но и опасным заболеванием: 
повышая уровень стояния купола 
диафрагмы и затрудняя нормаль-
ную работу сердца, скопление газов 
может спровоцировать обострение 
имеющихся сердечно-сосудистых 
заболеваний.
Лечение метеоризма включает 
диету (продукты, вызывающие 
повышенное газообразование, 
исключаются из рациона или ог-
раничиваются), симптоматичес-
кую (пеногасители и адсорбенты) 
и этио патогенетическую терапию. 
Последняя должна быть направле-
на на устранение моторно-эваку-
аторных кишечных расстройств, 
нормализацию стула, замещение 
нарушенной внешнесекреторной 
функции поджелудочной железы 
(пациентам назначается полифер-
ментная терапия, например, препа-
ратом Мезим®), а также на коррек-
цию дисбиоза кишечника и психо-
эмоциональных нарушений.
Симптоматическая терапия с  ис-
пользованием адсорбентов обла-
дает рядом недостатков: активиро-
ванный уголь, препараты висмута 
и  подобные средства действуют 
неселективно и могут адсорбиро-
вать необходимые организму со-
единения; кроме того, в ряде случа-
ев адсорбенты затрудняют пассаж 
кишечного содержимого и усугуб-
ляют существующие запоры.
Механизм действия пеногасителей 
основан на ослаблении поверх-
ностного натяжения пузырьков 
газа, что приводит к  их разрыву 
и выведению из организма. Среди 
имеющихся на рынке пеногасите-
лей особый интерес представляет 
Эспумизан®  – препарат на осно-
ве симетикона, смеси полимера 
диметилсилоксана с  диоксидом 
кремния (SiO2). Он действует по 
всему ходу ЖКТ, поэтому может 
использоваться для лечения как 
желудочной (отрыжка), так и ки-

шечной (собственно метеоризм) 
диспепсии. Эспумизан® харак-
теризуется быстрым действием 
и превосходной переносимостью, 
препарат может применяться во 
всех возрастных группах. 
Эффективность препарата Эс-
пумизан® была подтверждена 
в  многочисленных клинических 
исследованиях, например в работе 
П.Л. Щербакова и  соавт. (2005), 
в  ходе которой Эспумизан® был 
назначен 68  детям в  возрасте от 
4 до 15 лет, страдавшим различны-
ми заболеваниями ЖКТ. Диском-
форт и  спастические боли в  жи-
воте исчезли уже в  первый день 
приема препарата.
В Учебно-научном медицинс-
ком центре Управления делами 
Президента РФ д.м.н., профессо-
ром кафедры гастроэнтерологии 
ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ 
О.Н. Минушкиным и  к.м.н. 

Рис. 1. Схема поступления и элиминации кишечных газов
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Рис. 2. Взаимосвязь частоты метеоризма с уровнем 
бифидобактерий
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Г.А. Елизаветиной проведено ис-
следование оценки эффектив-
ности препарата Эспумизан® при 
метеоризме. В  ходе этой работы 
взрослые пациенты (n = 33) по-
лучали по 2 капсулы Эспумизана 
3–4  раза в  день на протяжении 
1–2 недель. Было установлено, что 
прием Эспумизана влияет на вы-
раженность симптомов метеориз-
ма (рис. 3), а  значит, может при-
меняться для симптоматической 
терапии данного вида диспепсии.
Хорошие результаты применения 
Эспумизана в  лечении синдрома 
повышенного газообразования 

у пациентов с заболеваниями ЖКТ 
были продемонстрированы и в ра-
боте С.Г. Буркова и соавт. (2009)1. 
Больные, включенные в  работу 
(n = 48), принимали по 2 капсулы 
Эспумизана 5  раз в  день. Выра-
женное снижение симптомов ме-
теоризма было зарегистрировано 
у  93,8% больных, что позволило 
авторам работы рекомендовать 
Эспумизан® как дополнительное 
средство на фоне базисной тера-
пии гастроэнтерологических за-
болеваний, сопровождающихся 
синдромом повышенного газооб-
разования.

Этанол

Увеличение продукции гастрина 
и холецистокинина-панкреозимина

Увеличение концентрации ферментов 
в панкреатическом соке

Преципитация белков – «белковые пробки» в просвете 
ацинусов и протоков

Кальцификация пробок

Нарушение оттока панкреатического секрета

Аутолиз ткани поджелудочной железы

Панкреонекроз

Повышение синтеза ферментов поджелудочной железы 
(при прежней продукции объема секрета 

и бикарбонатов)

Рис. 4. Патогенез алкогольного панкреатита

Рис. 3. Оценка эффективности препарата Эспумизан® 
при симптоматической терапии метеоризма
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втором докладе коснулся вопро-
са назначения полиферментной 
терапии больным с хроническим 
панкреатитом (ХП). ХП является 
одним из наиболее распростра-
ненных гастроэнтерологичес-
ких заболеваний и  составляет 
5–20% всех случаев заболеваний 
органов пищеварения. Начиная 
с  1980-х годов заболеваемость 
ХП в  мире увеличилась в  2  ра-
за. В России за последние 10 лет 
распространенность ХП среди 
взрослых возросла в 3 раза, а сре-
ди подростков  – в  4  раза. Как 
отметил профессор Ю.П. Успен-
ский, в основе этого феномена, по 
всей видимости, лежат социаль-
ные причины: злоупотребление 
фаст-фудом, слабоалкогольными 
коктейлями, пивом и  другими 
спиртными напитками. Актуаль-
ность проблемы ХП связана и  с 
тем, что данное заболевание, по-
видимому, диагностируют реже, 
чем оно фактически встречается 
в популяции. 

На сегодняшний день насчитыва-
ется несколько десятков этиологи-
ческих факторов риска развития 
ХП (табл. 1)2, однако наиболее 
значимыми в общей картине забо-
леваемости являются два из них: 
употребление алкоголя (75–90% 
случаев) и заболевания желчевы-
водящих путей (10–25%)3 .
Патогенетический каскад алко-
гольного ХП начинается с  повы-
шения интенсивности синтеза 
ферментов поджелудочной же-
лезы (ПЖ) и  в конечном счете 
заканчивается панкреонекрозом 
(рис. 4).
ПЖ впитывает алкоголь подоб-
но губке. Концентрация этанола 
в  клетках ПЖ достигает 60% от 
уровня его концентрации в крови. 
В результате прямого воздействия 
этанола развивается жировая ин-
фильтрация ПЖ.
Алкогольный панкреатит  – и  в 
этом его ключевое отличие от алко-
гольной жировой болезни печени – 
может развиться даже при упот-
реблении небольших, социально 
приемлемых доз алкоголя. Более 
того, определить пороговую дозу, 

Боль панкреатического происхождения как основание 
для назначения ферментов

1 Бурков С.Г., Окоемов М.Н., Макух Е.А., Сергеев С.В. Эффективность применения Эспумизана в лечении синдрома повышенного газообразования // Сonsilium 
Medicum. Гастроэнтерология. 2009. № 1. С. 4–9.
2 Etemad B., Whitcomb D.C. Chronic pancreatitis: diagnosis, classifi cation, and new genetic developments // Gastroenterology. 2001. Vol. 120. № 3. P. 682–707.
3 Di Sebastiano P., di Mola F.F., Buchler M.W., Friess H. Pathogenesis of pain in chronic pancreatitis // Dig. Dis. 2004. Vol. 22. № 3. P. 267–272.
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превышение которой чревато раз-
витием ХП, пока не представляется 
возможным, что указывает на раз-
личную индивидуальную чувстви-
тельность к алкоголю и возможную 
роль других факторов в развитии 
алкогольного ХП. Однако известно, 
что у  лиц, употребляющих более 
100 г этанола в сутки, риск разви-
тия ХП по сравнению с непьющи-
ми людьми увеличивается в 11 раз4. 
Тяжелое течение алкогольного пан-
креатита может быть обусловлено 
еще и высоким содержанием жира 
в пище, принимаемой одновремен-
но с алкоголем.
Клинические проявления ХП раз-
нообразны. Проще всего класси-
фицировать их по механизмам 
развития: раннее насыщение, 
вздутие, метеоризм, отрыжка, 
тошнота и рвота появляются из-за 
задержки эвакуации содержимого 
желудка; осмолярная диарея, стеа-
торея, метеоризм в результате из-
быточного образования газов свя-
заны с  нарушениями пристеноч-
ного и полостного пищеварения, 
а нарушения обмена питательных 
веществ, снижение массы тела, 
слабость и  нарушение трудоспо-
собности – с нарушениями всасы-
вания.
Причиной обращения к  врачу на 
ранних стадиях ХП, как правило, 
оказывается боль. Болевой синд-
ром варьирует от слабовыражен-
ной боли до постоянной, нестер-
пимой. Существует два механизма 
развития боли у пациентов с ХП. 
Первый связывают с дуоденальной 
гипертензией, а второй – с воспа-
лительными изменениями ПЖ  – 
гиперсекрецией на фоне нарушен-
ного оттока, фиброза органа либо 
вторичного воспаления на фоне 
органических изменений. Хотя 
боль является далеко не единствен-
ным клиническим признаком ХП, 
она включена в список диагности-
ческих критериев (табл. 2)5.
Течение ХП подразделяется на 
несколько этапов. Начальный пе-

Таблица 1. Этиологические факторы риска, ассоциированные с хроническим панкреатитом: 
классификационная система TIGAR-O (Toxic-metabolic, Idiopathic, Genetic, Autoimmune, Recurrent 
and severe acute pancreatitis, Obstructive) (версия 1.0)*

Панкреатит Факторы риска

Токсико-метаболический 
панкреатит

Алкоголь
Курение табака
Гиперкальциемия 
• гиперпаратиреоидизм
Гиперлипидемия (редко и спорно)
Хроническая почечная недостаточность
Медикаменты
•  злоупотребление фенацетином (возможно, вследствие 

хронической почечной недостаточности)
Токсины
•  органические соединения (например, ди-n-бутилин 

дихлорид (DBTC))

Идиопатический хронический 
панкреатит

Раннее начало
Позднее начало
Тропический
• тропический кальцифицирующий панкреатит
• фиброкалькулезный панкреатический диабет
Другой

Наследственный (генетический) 
хронический панкреатит

Аутосомно-доминантные
• катионный трипсиноген (мутации в кодонах 29 и 122)
Аутосомно-рецессивные
•  мутации генов кистозного фиброза (муковисцидоза) 

(CFTR)
•  мутации гена панкреатического секреторного 

ингибитора трипсина (SPINK1)
• катионный трипсиноген (мутации в кодонах 16, 22, 23)
• дефицит альфа1-антитрипсина (возможно)

Аутоиммунный хронический 
панкреатит

Изолированный аутоиммунный хронический панкреатит
Синдромный аутоиммунный хронический панкреатит
• хронический панкреатит, ассоциированный с синдромом 
Шегрена
•  хронический панкреатит, ассоциированный 

с воспалительными заболеваниями кишечника
•  хронический панкреатит, ассоциированный с первичным 

билиарным циррозом

Хронический панкреатит 
вследствие рецидивирующего 
и тяжелого острого панкреатита

Постнекротический (вследствие тяжелого острого 
панкреатита)
Вследствие рецидивирующего острого панкреатита
Ишемический (вследствие сосудистых заболеваний)
Постлучевой

Обструктивный хронический 
панкреатит

Расстройства сфинктера Одди
Обструкция протока (например, опухолью)
Преампулярные кисты дуоденальной стенки
Посттравматические рубцы панкреатического протока

* Адаптировано по [2].

4 Lin Y., Tamakoshi A., Hayakawa T., Ogawa M., Ohno Y. Associations of alcohol drinking and nutrient intake with chronic pancreatitis: fi ndings from a case-control 
study in Japan // Am. J. Gastroenterol. 2001. Vol. 96. P. 2622–2627.
5 Clinical pancreatology for practicing gastroenterologists and surgeons / Ed. by J.E. Dominguez-Munoz. Blackwell Publishing. 2005. 535 p.
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риод (в среднем 1–5 лет, иногда до 
10  лет) характеризуется болями 
различной интенсивности в верх-
ней части правой половины жи-
вота при поражении головки ПЖ, 
в  эпигастральной области  – при 
поражении тела ПЖ, в левом под-
реберье – при поражении хвоста 
ПЖ. Боли опоясывающего харак-
тера встречаются нечасто. Дис-
пепсический синдром имеет явно 
сопутствующий характер. 
По завершении начального этапа 
наступает развернутая картина 
заболевания (продолжительность 
5–10 лет): боли в это время выра-
жены меньше, но появляется все 
больше признаков внешнесекре-
торной и инкреторной недостаточ-
ности. Стихание патологического 
процесса через 7–15  лет заболе-
вания наблюдается у 2/3 больных, 
происходит оно за счет адаптации 
к ХП (отказа от алкоголя, санации 
билиарной системы, соблюдения 
диеты). У 1/3 больных развивают-
ся осложнения (рис. 5)6.
Характерными признаками ХП яв-
ляются стеаторея (появление в ка-

ле непереваренных жиров), увели-
чение объема кала и уменьшение 
массы тела (при нормальном или 
сниженном аппетите). В ряде слу-
чаев на фоне развернутого тече-
ния ХП возникают симптомы на-
рушения не только пищеварения, 
но и всасывания: развиваются су-
дороги, боли в костях, остеопороз 
и другие нарушения (табл. 3).
Прогноз заболевания при серьез-
ной экзокринной недостаточности 
ПЖ напрямую зависит от готов-
ности пациента выполнять ре-
комендации врачей, в частности, 
отказаться от алкоголя. 50% боль-
ных с выраженным панкреатитом, 
продолжающих употреблять алко-
голь, умирают в течение 5–12 лет. 
И напротив, категорический отказ 
от спиртного является единст-
венным этиотропным методом 
лечения алкогольного ХП. Важна 
и диета, особенно ее соблюдение 
во время первого приема пищи 
(категорически запрещен прием 
жирной, острой или копченой пи-
щи натощак).
Для фармакотерапии ХП приме-
няются препараты следующих 
групп:
 ■ анальгетики;
 ■ спазмолитики;
 ■ синтетические аналоги сома-

тостатина;
 ■ антисекреторные средства.

Выбирая фармакотерапию, следу-
ет избегать полипрагмазии и  по 
возможности повышать привер-
женность пациентов к  лечению 
(табл. 4).
Как подчеркнул профессор 
Ю.П. Успенский, полиферментная 
терапия рекомендована больным 
с  выраженным болевым абдоми-
нальным синдромом, клинически-
ми проявлениями расстройств пи-
щеварения и мальабсорбции, дли-
тельным анамнезом заболевания, 
пациентам с  прогрессирующим 
снижением массы тела. В  силу 
физиологической обусловленнос-
ти назначение таблетированных 
форм полиферментных препа-
ратов при ХП более эффективно 

Таблица 2. Диагностика хронического панкреатита по балльной системе*

Оцениваемые параметры Баллы
Кальцификация поджелудочной железы 4
Характерные гистологические изменения 4
Характерные изменения по УЗИ или ЭРХПГ 3
Экзокринная недостаточность поджелудочной железы 2
Приступы панкреатита и/или хроническая абдоминальная боль 2
Сахарный диабет 1
Диагноз хронического панкреатита ставится в случае 4 и более баллов

* Адаптировано по [5].

Функциональная 
недостаточность, 
требующая заместительной 
терапии ферментами или 
инсулинотерапии
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Рис. 5. Динамика развития хронического панкреатита* 
* Адаптировано по [6].
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Таблица 3. Симптомы нарушения пищеварения и всасывания и механизмы их развития 
у больных хроническим панкреатитом

Клинические признаки Механизм развития
Парестезии, боль в костях, тетания, остеопороз Снижение всасывания Са++ и витамина D
Мышечные судороги Избыточная потеря К+ и Mg++

Геморрагический синдром Cнижение всасывания витамина К

Глоссит, стоматит, хейлит Дефицит витамина В12, фолиевой кислоты 
и других витаминов группы В

Акродерматит Дефицит цинка

Таблица 4. Вероятность развития побочных эффектов 
в зависимости от числа одновременно принимаемых 
препаратов

Количество препаратов Побочные эффекты, %

5 4

5–10 10

10–16 28

16–20 60

6 Lankisch P.G. Chronic pancreatitis – still a surgical disease? // Chirurg. 1997. Vol. 68. № 9. P. 851–854. 
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для купирования абдоминальной 
боли панкреатического проис-
хождения, так как они активиру-
ются еще в проксимальном отделе 
двенадцатиперстной кишки (при 
pH = 5,0–6,5) и создают функцио-
нальный покой ПЖ. Использова-
ние таблетированных форм позво-
ляет также эффективно устранять 
проявления внешнесекреторной 
недостаточности ПЖ7–9.
Одним из таких препаратов яв-
ляется Мезим®форте 10000, со-
держащий оптимальный состав 
ферментов в  физиологической 
пропорции. Эффективность пре-
парата Мезим® 10000  доказана 
в  рандомизированных открытых 
сравнительных клинических ис-
следованиях по оценке клиничес-

На сегодняшний день уль-
тразвуковое исследование 
(УЗИ) является одним из 

лидирующих методов медицин-
ской визуализации. Как отметил 
в  начале своего выступления 
д.м.н., профессор В.В. МИТЬКОВ 
(заведующий кафедрой ультра-
звуковой диагностики ГБОУ ДПО 
«РМАПО» МЗ РФ), о  высокой 

кой эффективности препаратов 
Мезим® 10000 и капсулированного 
микрогранулированного панкреа-
тина в аналогичной дозировке по 
липазе (Креон® 10000) в  лечении 
ХП. Данные исследования были 
проведены на кафедре гастроэн-
терологии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова МО РФ 
(Санкт-Петербург) в  2003  г. под 
руководством д.м.н., профессо-
ра В.Б. Гриневича и  И.В. Богда-
нова и  в Клинике пропедевтики, 
гастроэнтерологии и  гепатоло-
гии им. В.Х. Василенко ММА под 
руководством В.Т. Ивашкина и 
О.С. Шифрина в 2009 г. 
Данные исследования доказали, 
что Мезим® 10000 более эффекти-
вен при лечении панкреатической 

востребованности данного мето-
да свидетельствует тот факт, что 
только в  системе Министерст-
ва здравоохранения РФ имеется 
около 25  000  ставок врачей уль-
тразвуковой диагностики.
Ультразвуковые волны были впер-
вые применены в  медицине для 
диагностики опухолей головно-
го мозга неврологом Венского 

боли, чем капсулированные фор-
мы панкреатина (p < 0,05), и обес-
печивает сравнимую с  капсули-
рованными микрогранулирован-
ными препаратами панкреатина 
компенсацию недостаточности 
внешнесекреторной функции ПЖ 
(табл. 5). 
На фоне терапии Мезимом 10000 
осложнения в виде запоров регис-
трируются существенно реже, чем 
при аналогичной терапии капсули-
рованными микрогранулирован-
ными препаратами панкреатина 
(p < 0,05), что позволяет рекомендо-
вать Мезим® 10000 в качестве пре-
парата выбора для больных с бо-
левой формой ХП и с умеренными 
проявлениями внешнесекреторной 
недостаточности ПЖ.

7 Stead R.J., Skypala I., Hodson M.E. Treatment of steatorrhoea in cystic fi brosis: a comparison of enteric-coated microspheres of pancreatin versus non-enteric-coated 
pancreatin and adjuvant cimetidine // Aliment. Pharmacol. Th er. 1988. Vol. 2. № 6. P. 471–482.
8 Suzuki A., Mizumoto A., Rerknimitr R. et al. Eff ect of bacterial or porcine lipase with low- or high-fat diets on nutrient absorption in pancreatic-insuffi  cient dogs // 
Gastroenterol. 1999. Vol. 116. № 2. P. 431–437.
9 Greenberger N.J. Enzymatic therapy in patients with chronic pancreatitis // Gastroenterol. Clin. North Am. 1999. Vol. 28. № 3. P. 687–693.

Таблица 5. Варианты, режимы дозирования и длительность приема препарата Мезим® 10000 в терапии хронического панкреатита (ХП)

Клинический вариант ХП Доза, МЕ Длительность приема

С изолированным болевым 
синдромом

При умеренной выраженности боли: 10 000 3 раза в день
При выраженной боли: 20 000 3 раза в день (наряду 

с приемом спазмолитиков или анальгетиков) 

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

С болевым синдромом 
и экзокринной недостаточностью В среднем по 20 000 3 раза в день От 10 дней до 1 месяца, затем – по 

требованию

С преобладающей 
внешнесекреторной 
недостаточностью

При легкой степени ХП: 10 000 3 раза в день
При умеренной степени ХП: 20 000 3 раза в день

При выраженной степени ХП: 30 000–40 000 3 раза в день

Длительность приема определяется 
достижением клинического эффекта 
(вплоть до постоянного приема при 

необходимости)

Влияние подготовки на качество проведения ультразвукового 
исследования. Практические рекомендации

Профессор 
В.В. Митьков
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университета Карлом Теодором 
Дюссиком в конце 30-х годов про-
шлого века. Первые приборы для 
ультразвуковых исследований не 
позволяли получать двухмерное 
изображение – на экране отобра-
жалась одномерная амплитудная 
кривая. Аппарат, способный де-
монстрировать двухмерное изоб-
ражение, хотя бы отдаленно напо-
минающее то, к которому мы при-
выкли сегодня, был разработан 
Дугласом Ховри в 1951 г. С тех пор 
прошло много лет. Эра полностью 
цифрового ультразвука, ставше-
го сегодня «золотым стандартом» 
диагностики многих заболеваний, 
началась в  1996  г. с  появления 
цифровой ультразвуковой диа-
гностической системы Acuson Se-
quoia 512.
Перспективным направлением уль-
тразвуковой диагностики является 
применение ультразвуковых кон-

трастных веществ. К  сожалению, 
в России на сегодняшний день не 
зарегистрировано ни одного уль-
тразвукового контрастного ве-
щества, в  то время как в  Европе 
ультразвуковые контрастные ве-
щества широко применяются для 
диагностики различных заболева-
ний. Они, например, весьма инфор-
мативны для дифференциальной 
диагностики заболеваний печени: 
при использовании ультразвуково-
го контрастного вещества ультра-
звуковое исследование оказывает-
ся сопоставимо по точности с маг-
нитно-резонансной томографией 
с контрастным усилением, притом 
что стоимость ультразвукового ис-
следования на порядок ниже.
Эластография и  эластометрия  – 
диагностические методики, ра-
ботающие на основе ультразвука 
и позволяющие давать в том числе 
и  количественную информацию 
о  механических (упругих) свойс-
твах тканей. Они получили распро-
странение в исследовании печени, 
молочной, щитовидной и предста-
тельной желез. В последнее время 
появились работы, посвященные 
использованию трехмерной элас-
тографии, но пока рано говорить 
о клиническом применении данной 
методики.
Большой интерес с практической 
точки зрения вызывает и трехмер-
ная эхография, применяемая сегод-
ня преимущественно в акушерстве.
Ультразвуковое исследование при-
меняется не только в диагности-

ке – под контролем этого метода 
проводятся пункции и другие ма-
лоинвазивные вмешательства, на-
пример радиочастотная абляция, 
HIFU-абляция (ультразвуковая 
абляция).
Ультразвуковая диагностика яв-
ляется динамично развивающей-
ся областью клинической меди-
цины. Наряду с  большим коли-
чеством преимуществ, эхография 
обладает одним существенным 
ограничением: ее эффективность 
в  гастроэнтерологии напрямую 
зависит от подготовки пациента. 
Например, наличие газов в  ки-
шечнике может сделать исследо-
вание малоинформативным или 
совершенно неинформативным.
Для улучшения информативнос-
ти ультразвукового исследования 
применяется препарат Эспуми-
зан®. Его способность повышать 
точность эхографии доказана 
рядом исследований. В  одном 
из них применение Эспумизана 
позволяло визуализировать при 
ультразвуковом исследовании 
патологические структуры (мета-
стазы в печени, полипы желчного 
пузыря и  др.), которые не были 
видны без предварительной под-
готовки. Это свойство препарата 
стало основанием для включения 
Эспумизана в рекомендации Рос-
сийской ассоциации специалис-
тов ультразвуковой диагностики 
в медицине по применению пре-
парата для подготовки к ультра-
звуковому исследованию.

Для улучшения информативности 
ультразвукового исследования 

применяется Эспумизан®. Препарат 
позволяет визуализировать 

патологические структуры (метастазы 
в печени, полипы желчного пузыря и др.), 

которые не были видны без 
предварительной подготовки.

Заключение

Этиотропное лечение как 
метеоризма, так и  хрони-
ческого алкогольного пан-

креатита, как правило, сопря-
жено с  рядом сложностей, по-
скольку предполагает внесение 
существенных изменений в  об-
раз жизни больного. Однако су-
щественно улучшить его состо-
яние, уменьшить выраженность 
болевого синдрома, а в ряде слу-
чаев повысить приверженность 

к  лечению вполне возможно, 
назначив адекватную симптома-
тическую или патогенетическую 
терапию. Пациентам с  метео-
ризмом рекомендованы лекарст-
венные средства – пеногасители, 
например, препарат Эспумизан®, 
хорошо зарекомендовавший се-
бя у российских врачей, больным 
ХП – полиферментные препара-
ты, такие как Мезим® 10000. На 
фоне приема этих препаратов 

быстро наступает выраженное 
уменьшение симптомов и  улуч-
шение состояния больного.
Препарат Эспумизан® применя-
ется не только в лечебных целях, 
но и используется для подготов-
ки пациентов к диагностическим 
исследованиям с использовани-
ем ультразвука. Уменьшение ко-
личества газов в кишечнике по-
вышает точность отображения 
имеющихся патологий и повы-
шает шансы пациента на свое-
временное выявление опасных 
заболеваний. 
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Уважаемые коллеги! 
Приглашаем вас принять участие в работе II Съезда Общероссийской 
общественной организации «РОССИЙСКОЕ ОБЩЕСТВО ХИРУРГОВ-
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГОВ», который будет проходить во Дворце культуры 
города-курорта Геленджик.

НА СЪЕЗДЕ ПРЕДПОЛАГАЕТСЯ РАССМОТРЕТЬ СЛЕДУЮЩИЕ ВОПРОСЫ:
• Хирургическое лечение заболеваний пищевода.
• Хирургическое лечение заболеваний желудка и ДПК, тонкого кишечника.
•  Хирургическое лечение заболеваний поджелудочной железы, печени 

и внепеченочных желчных протоков.

• Хирургическое лечение заболеваний толстой и прямой кишки.
• Новое в хирургической гастроэнтерологии.
В дни проведения Съезда будет работать выставка отечественных 
и зарубежных фармацевтических фирм-производителей медицинской 
аппаратуры. 

Размещение участников съезда планируется в санаториях «Красная Талка» и «Черноморец».
По вопросам бронирования проживания просьба обращаться: 
санаторий «Красная Талка» 353460 г. Геленджик, ул. Мира 38.
Бронирование: 8(86141)4-00-60, 4-00-28; факс 8(86141)3-20-36. 
Отдел размещения: 8(86141)3-35-97, 3-40-13; e-mail: talka@ugtel.ru.

ОРГКОМИТЕТ СЪЕЗДА
ПРЕДСЕДАТЕЛЬ:
Черноусов Александр Федорович – директор клиники факультетской 
хирургии им. Н.Н.Бурденко, заведующий кафедрой факультетской хирургии №1 
Московской медицинской академии им. И.М.Сеченова Росздрава, сопредседатель 
Общероссийской общественной организации «Российское общество хирургов-
гастроэнтерологов», доктор медицинских наук, профессор, академик РАМН

СОПРЕДСЕДАТЕЛИ:
Кубышкин Валерий Алексеевич – директор ФГУ «Институт хирургии им. 
А.В.Вишневского» Росмедтехнологий, доктор медицинских наук, профессор, 
академик РАМН 
Затевахин Игорь Иванович – заведующий кафедрой хирургических болезней 
РГМУ Минздравсоцразвития России, доктор медицинских наук, профессор, 
академик РАМН
Оноприев Владимир Иванович – сопредседатель Общероссийской 
общественной организации «Российское общество хирургов-гастроэнтерологов», 
доктор медицинских наук, профессор
Редько Елена Николаевна – министр здравоохранения Краснодарского края 
Алексеенко Сергей Николаевич – ректор ГБОУ ВПО «Кубанский 
государственный медицинский университет»
Порханов Владимир Алексеевич – главный врач Краевой клинической 
больницы № 1 им. С.В. Очаповского, член-корреспондент РАМН
Пенжоян Григорий Артемович – главный врач МБУЗ «Городская больница №2 
КМЛДО», заведующий кафедрой акушерства и гинекологии ФПК и ППС ГБОУ ВПО 
КубГМУ, доктор медицинских наук, профессор

Хрестин Виктор Александрович – глава муниципального образования г. Геленджик

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ:
Рогаль Михаил Леонидович – зам. директора по лечебной работе научно-
исследовательского института скорой помощи им. Н.В.Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы, доктор медицинских наук, профессор 

ЗАМЕСТИТЕЛИ ПРЕДСЕДАТЕЛЯ:
Абакумов Михаил Михайлович – заместитель директора научно-
исследовательского института скорой помощи им. Н.В.Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы, доктор медицинских наук, 
профессор
Ветшев Петр Сергеевич – заместитель генерального директора Национального 
медико-хирургического центра им. Н.И.Пирогова, доктор медицинских наук, 
профессор 
Вишневский Владимир Александрович – руководитель отделения 
хирургической гепатологии ФГУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» 
Росмедтехнологий, председатель Ассоциации хирургов-гепатологов, доктор 
медицинских наук, профессор 
Дурлештер Владимир Моисеевич – заместитель главного врача 
Краснодарского муниципального лечебно-диагностического объединения, доктор 
медицинских наук, профессор
Попандопуло Константин Иванович – главный врач Центральной городской 
больницы города-курорта Геленджик, доктор медицинских наук
Редько Андрей Николаевич – проректор по науке Кубанского государственного 
медицинского университета, доктор медицинских наук, профессор
Черноусов Федор Александрович – доктор медицинских наук, профессор
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Для юридических лиц

Для физических лиц

Поставщик: ООО «Медфорум-Альфа», ИНН 7723809029, КПП 772301001, 
109369, Москва, Новочеркасский б-р, 29, кв. 120, тел.: (495) 234-07-34

Образец заполнения платежного поручения
ИНН 7723809029              КПП 772301001 Сч. № 40702810700000000536

Получатель ООО «Медфорум-Альфа»
Банк получателя 
ОАО «Промсвязьбанк» Москва

БИК 
Сч. №

044525555
30101810400000000555

СЧЕТ № 10/П от  «__» ____________ 2012 г.
Заказчик: 
Плательщик:

№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли-
чество

Цена Сумма

1 Подписка на журнал 
«Эффективная фармакотерапия. Гастроэнтерология»  

шт. 6 200-00 1200-00

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

1200-00

–

1200-00НДС не облагается.
Всего к оплате: Одна тысяча двести рублей 00 копеек.

Руководитель предприятия Романенко А.Е.
Главный бухгалтер Макарова О.М.
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■ Новые прогрессивные технологии диагностики, лечения и профилактики основных заболеваний человека ■ Результа-
ты изучения генома человека – практическому здравоохранению ■ Редкие болезни. Новейшие технологии диагностики 
и лечения ■ Персонализированная медицина ■ Рациональная фармакотерапия в педиатрии ■ Некоторые аспекты женс-
кого здоровья с позиции врачей различных специальностей ■ Важные задачи вакцинопрофилактики и иммунодиагнос-
тики заболеваний человека ■ Депрессивные и болевые расстройства в общемедицинской практике – актуальная меж-
дисциплинарная проблема. Пути решения ■ Непрерывное образование врача первичного звена как основа повышения 
качества медицинской помощи

Организационные формы: пленарные доклады, актовые лекции, пленумы, конференции, телеконференции, научные 
симпозиумы, дискуссии, совещания, деловые встречи, клинические разборы, лекции для практикующих врачей, обра-
зовательные семинары, школы для практикующих врачей, конкурсы научных работ молодых ученых, конкурс студен-
ческих научных работ

15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва15–19 апреля 2013 года • Москва

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНГРЕССА:

ШКОЛЫ ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ:

■ Кардиология ■ Акушерство и гинекология ■ Педиатрия (гастроэнтерология)
■ Гастроэнтерология ■ Фтизиатрия ■ Педиатрия (догоспитальная помощь)
■ Внутренние болезни ■ Клиническая фармакология ■ Педиатрия (кардиология) 
■ Химиотерапия и антибиотики ■ Стоматология ■ Педиатрия (неврология и нейрогенетика)

КОНКУРСЫ НАУЧНЫХ РАБОТ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ:
■ Кардиология ■ Стоматология                                                      ■ Гастроэнтерология
■ Внутренние болезни ■ Клиническая фармакология

КОНКУРС СТУДЕНЧЕСКИХ НАУЧНЫХ РАБОТ ПО ТЕМЕ:
■ «Новое в фармакотерапии основных заболеваний человека»

В РАМКАХ КОНГРЕССА ПРОХОДИТ выставка современных лекарственных средств, новых информационных технологий, 
изделий медицинского назначения и специализированных изданий

К КОНГРЕССУ ГОТОВИТСЯ «Федеральное руководство по использованию лекарственных средств» (XIV выпуск) 

ПРИЕМ ДОКУМЕНТОВ Дата начала Дата окончания
Заявки на симпозиум, телеконференцию, семинар, дискуссию, лекцию (доклад) и пр. 01.09.12 28.12.12
Тезисы 01.09.12 15.12.12
Конкурсные работы 01.09.12 18.01.13
Регистрационные карты 01.09.12 08.04.13
Заявки на участие в выставке 01.09.12 07.03.13

КОНТАКТЫ:
Тел/факс: (499) 267-50-04, (499) 261-22-09 (секретарь)
Тел.: (495) 785-62-72 (научная программа), (495) 785-62-71 (выставка и реклама)
E-mail:  publish@medlife.ru (тезисы) 
 reg@medlife.ru (регистрационные карты)
 trud@medlife.ru (заявки на участие в научной программе, конкурсные работы)
 stend@medlife.ru (заявки на участие в выставке)

Официальный сайт конгресса: www.medlife.ru
Адрес для переписки: 109153, Москва, а/я № 52 Секретариат Оргкомитета конгресса «Человек и лекарство»




